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El estudio de los cambios físicos de los coloides san­
guíneos despierta hoy gran interés, pues está relacio­
nado con fenómenos fundaiuentales de Fisiología, es­
pecialmente con los de nutrición y  de inmunidad.

E l cambio de estado físico más típico lo constituye 
la coagulación sanguínea. Sería inoficioso demostrar 
la importancia que para la Fisiología y la Patología 
tiene el estudio de la coagulación y de loa mecanismos 
fisiológicos que la impiden en el animal vivo.

De los estudios detallados y  sistemáticos que hemos 
llevado a cabo sobre la acoióu in  vitro e in  vivo de los 
venenos de serpientes sobre la coagulación <Revista 
del Institu to Bacteriológico del Dep. Nacional de 
Higiene», 1918, I ,  486,1918,1, 566,1919, n ,  161», ha 
resultado la comprobación de un nuevo mecanismo 
importante para asegurar la fluidea de U  sangre.

Sabido es que la coagulación sanguínea tiene lugar

en dos etapas: en la primera, se forma trombina por 
transformación de la serozlma (protrombina, trombó­
geno), debido a la acción de la citozima (trombokina- 
sa), en presencia del ion calcio.

Serozlma Calcio Citozima
Fibrinógeno

Trombina
Fibrina.

En la segunda fase, la trombina actúa sobre el ftbri- 
nógeno, produciendo fibrina, sin participación necesa­
ria  del ion calcio.

Ahora bien, todos los 22 venenos que hemos estu­
diado destruyen a la citozima como una mezcla de l i -  
poides, y  como los venenos son lipoidolítioos, se expli­
ca así su acción autioitozimica. Destruida la citozima, 
el proceso de la coagulación queda interrumpido en su 
primera fase.

Si los venenos tuvieran sólo esta acción, resultarían 
ser todos antiooagulantes. Este es el caso de algunos 
de ellos (Cobra, etc.); pero otros venenos (por ejemplo, 
los de las Laohesis y  Crotalus del país), tienen añadida 
una acción coagulante propia (como de una trombina 
grande) que produce Ja coagulación de la sangre esta, 
ble (citratada, oxalatada, etc.)

Cuando se inyectan in vivo los venenos coagulantes, 
86 observa, que si la dosis es elevada, impide la ooagu*
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laoiÓE aaagulaea. Ea posible comprobar ijue al fibrinó- 
geno dismiauye poco y que la causa de la inooagula- 
bilidad ea la misma que ia vitro, ea decir, la deatruc- 
cióa do la oitozima. La úaica difereaeia está ea que ia 
vivo reaparece la coagulabilidad al cabo de pocas 
horas.

Este mecanismo había sido descrito por Morawitz 
para el veneno de cobra, y hemos comprobado que 
existe con ese y otros venenos.

Cuando se inyectan in vivo, venenos coagulantes se 
producen efectos muy diferentes, que varían con la 
dosis la especie del animal, etc. La inyección rápida 
de dosis fuertes, produce como in vitro la coagulación 
maciza de la sangre en toda o parte del árbol circula­
torio .

Las dosis pequeñas producen aumento de la coagu­
labilidad durante un tiempo (fase positiva), y luego 
una disminución que llega a la incoagulabilidad (fase 
negativa).

La fase positiva no se debe a la formación de la fcrom- 
bina, como se creía, sino a la acción coagulante del 
veneno. Coagula la sangre durante ese período, aun si 
se recoge oxalatada (lo que no hace la sangre normal); 
coagula así mismo si al oxalato se añade suero normal 
o suero no específico; pero no coagula si se añade sue­
ro antiofídico específico.

La fase negativa no se debo a la acción de antitrom- 
bina (1) como pasa cuando se inyecta peptona, sino 
que es ia consecuencia de la desparación del fibrinó- 
geno que ha precipitado durante la fase positiva.

No es correcto, por lo tanto, decir, como se acostum­
bra, que los venenos coagulantes in vitro son anticoa­
gulantes in vivo. Son coagulantes in vivo; pero preci­
pitan al fi.brinógeno poco a poco, y.como la fibrina es 
recogida al mismo tiempo por los órganos, resulta que, 
en pocos minutos, la sangro queda desfibrinada y, por 
lo tanto, 68 incapaz de coagular.

Que el fibrinógeno desaparece porque es precipitado 
y no digerido, lo hacía'prever que las dosis coagulantes 
invivo de los venenos no son proteolítioas, así como el 
hecho de que algunos venenos australianos extremada­
mente coagulantes son proteolitieos. Hemos visto, ade­
más, que durante la fase positiva puede demostrarse 
que los venenos actúan realmente como coagulantes.

Podemos agregar que los venenos coagulantes pro­
ducen un aumento de resistencia globular durante la 
fase positiva y que luego la resistencia disminuye rela­
tivamente poco. En cambio, los venenos anticoagulan­
tes no producen ese aumento inicial de resistencia, y, 
por el contrario, la disminuyen fuerte y rápidamente 
desde el principio. Estos fenómenos que ha estudiado 
L. I. Aquino bajo nuestra dirección, los interpretamos, 
aceptando que los venenos coagulantes producen du­
rante la fase positiva la precipitación de un barniz de 
fibrina alrededor de los eritrocitos. - 

Estos fenómenos nos revelan, pues, un mecanismo 
extremadamente activo para impedir la coagulación en 
el caso de que obre en la sangre circulante un agente

coagulante aotivo. A  medida que la fibrina va siendo 
floculada, ella se deposita sobre glóbulos y endotelio 
vasal. Esta desfibrinación es rápida y algunas veces 
puede producirse en cinco o diez minutos.

Parece que el hígado e intestiuo tienen la propiedad 
de recoger la mayor parte de la fibrina. Si se extirpan 
estos órganos, un perro puede vivir unas dos horas o 
más. Si se le inyecta veneno, se observa que se produce 
la coagulación maciza, aun con dosis ínfimas. Si se dis­
miauye mucho la dosis puede evitarse la coagulación 
visible, y  se observa que en cuarenta y cinco minuto's o 
una hora, la sangre no coagula más y apenas tiene ves­
tigios de fibrinógeno. De modo que, ai el hígado e in­
testino son los principales órganos recolectores de 
fibrina, sin embargo, otros tejidos pueden fijarla tam­
bién.

La fibrina precipitada se disuelve luego.
Este mecanismo de desfibrinación, que es una salva­

guardia contra loa agentes coagulantes en circulación, 
no era conocido. No oreemos que sea sólo de inci­
dencia, y reputamos que es muypoBÍble que obre cons­
tantemente o por lo menos con frecuencia.

La patología y la terapéutica de la 
sífilis a la luz de las investiga­

ciones modernas

DE UNA CONFERENCIA HECHA EN EL COLEGIO DE MEDICOS DE 
VIENA POR EL PROFESOR E. FINGER (wlENES KLINISCHE WOCHENS- 

CHRIFT, 2 9  ABRIL 1920.

(1) Pocaí veces aparíC4.

En casi ninguna otra rama de la medicina prác­
tica, el último decenio ha determinado ios cam­
bios que en la de la sífilis. Los descubrimientos 
que con tanta celeridad se lian seguido sobre la 
inoculabilidad de la sífilis en los animales; el cono­
cimiento dél causante de la sífilis; la reacción de 
Wassermann; el tratamiento por el salvarsan, han 
producido espléndidos frutos tanto para la teoría 
como para l i  práctica. En io que se refiere a la «Pa­
tología de la sífilis», las investigaciones han demos­
trado que el espirocheto de la sífilis no es un pará­
sito de la sangre sino de los tejidos, que busca ea 
primer lugar el tejido conjuntivo, que encuentra en 
los espacios linfáticos y  conjuntivos los mejores 
elementos para su vida y  puede considerársele como 
un parásito del mesodermo.

Ya en su primitiva localización, en la úlcera ini­
cial, tiene lugar la proliferación de los espirochetos 
ea el tejido conjuntivo y  en los espacios conjunti­
vos desde los cuales pasa a los vasos linfáticos, a 
los ganglios linfático- y  por último a ia sangre- 
Pero la sangre sólo sirve a! espirocheto de la sífilis 
como medio de transporte para llegar a los diferen­
tes órganos, a todo el cuerpo, estableciendo en 
aquellos, nuevos focos de proliferación, originando
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con ello la enfermedad de dichos órganos. Hacia el 
final de la sexta semana después de la infección, 
lleva ya la sangre un virus abundante que sin duda 
alcanza a todos los órganos. ¿De qué depende que 
las primeras manifestaciones de la i nfermedad casi 
de manera regular se presentan en la piel y  en las 
mucosas y  sólo en una minoría de los casos tam­
bién se acompañan de síntomas en otros órganos, 
como el periostio y  el iris, y en cambio otros órga­
nos sólo enferman después o permanecen sin ma­
nifestaciones?

Para que un órgaro enferme de sífilis son nece­
sarias dos condiciones previas. El espicocheto debe 
poder abandonar el sistema vascular dentro del ór­
gano y  debe fijarse en el tejido perivascular, es 
decir, df be encontrar condiciones favorables para 
su estíiblecimiento y  reproducción. En cuanto a la 
primera condición se refiere, es para un órgano com­
pletamente indiferente el que lo airaviesen con la 
sangre y  durante largo tiempo numerosos espico- 
chetos en tanto que éstos permanezcan dentro del 
sistema vascular. El espicocheto sólo podrá abando­
nar la vía sanguínea cuando una detención de la 
corriente de la sangre en uno o en varios sitios le 
consienta fijarse en la pared vascular y atravesarla. 
La primera condición es, por lo tanto, una altera­
ción circulatoria, aunque sea breve. Una vez que el 
cspirocheto ha llegado al tejido conjuntivo peri­
vascular, debe er contrar, según hemos dicho, con­
diciones favorables pata su evolución, pues aunque 
sea un parásito del mesodermo, se comporta de modo 
diferente, en los diferentes órganos, y  aun en los 
distintos lugares de estos órganos. Que eso es así lo 
demuestra la inoculación eir los animales La inocu­
lación sólo prende en los monos inferiores cuando 
ponemos el virus en e! cuerpo papilar de la piel de 
los párpados y  de los genitales y  no en ningún otro 
lugar de la piel. En los conejos sólo prende la ino­
culación cuando se injerta en el tejido protector de 
los testículos.

Cuando el espicocheto logra dejar la circulación 
y alcanzar al tejido conjuntivo, se presentan ante 
su porvenir tres posibilidades. Primera, que las con­
diciones de vida local sean favorables; entonces se 
multiplican los espirocheto.3 en el tejido conjuntivo 
pesivascular y se presenta, como manifestación de­
fensiva de éste, el sifiloma: el órgano es atravesado 
por uno, varios o muchos focos.

Cuando las condiciones de vida para el espiroche- 
to no son favorables, no le permiten ninguna pro­
liferación, toma al principio una vida latente, ya 
como qppirocheto o como forma de resistencia—de 
esto nada sabemos en la actualidad—; pero que esta 
eventualidad es posible, lo demuestran numerosas 
investigaciones. A.si en la sífilis congéiiita, en mu­
chos órganos o partes de órganos, en el hígado, en 
el riñón, etc., etc., se ven numerosos espirochetos, 
sin que pueda observarse alteración patológica en 
Jo cortes hí.stológicos de esta parte. En la infección

de monos inferiores con la sífilis, se logra con pul­
pa de órganos; de bazo, de testículo, de medula 
ósea, proporcionada por estos monos, infectar otros 
monos inferiores con sífilis, aunque estos órganos 
infectantes, ni manoscópica, ni microscópicamente, 
ofrecen alteraciones patológicas. A pesar de que las 
investigaciones adecuadas de estos ói'ganos no han 
permitido descubrir el espirocheto de la sífilis, hay 
la sospecha de que el virus sifilítico se encuentra en 
una forma de resistencia desconocida hasta el día.

Pero los espirochetos de la sífilis pueden, desde 
el aparato circulatorio, alcanzar el tejido celular 
perivascular y  aquí morir por falta de condicio­
nes vitales favorables. ¿Qué ocurre coa los cuer­
pos de los espirochetos muertos? ¿Son simplemen­
te disueltos de un modo químico por los jugos de 
los tejidos, y  así desaparecen, u ocurre su desapa­
rición de modo análogo a como acaece en la tu­
berculosis o eji la tricofitia, originándose una in­
filtración? Si asi ocurriera, se aclararían las mani­
festaciones transitorias de curso expontáneo de que 
hablaa, en los últimos tiempos, sobre todo los neu­
rólogos. Se comprende que tal infiltrado no progre­
sivo capaz de curar espontáneamente cuando asien­
ta en una pequeña arteria terminal de un órgano 
central puede, por alteraciones nutritivas, determi­
nar un efecto permanente, como una dilatación de 
la pupila, una sordera, etc.

Que en la mayoría de los casos el tejido conjun­
tivo de la piel y  de las mucosas ofrece un terreno 
favorable para el espirocheto de la sífilis, es un he­
cho conocido desde hace tiempo. En la época recien­
te se ha determinado por el examen del líquido ce­
falorraquídeo, que después de la piel, las meninges 
son las que sufren con mayor frecuencia la invasión 
de los espirochetos, a io cual se deben—no como an­
tes se suponía por intoxicación—las distintas manifes­
taciones nerviosas del principio de la piel, que pue­
den pasar ignoradas clínicamente. Las meninges no 
son un terreno tan favorable como el tejido de sos­
tén de la piel, lo cual se demuestra por el hecho que 
esta irritación meníngea desaparece en la mayoría 
de los casos y se causa la muerte de los espirochetos 
aunque en una minoría de los enfermos permanecen 
los espirochetos latentes esperando una ocasión fa­
vorable que les permita establecer nuevos focos.

Aunque el espirocheto es, en primer lugar un pa­
rásito del mesodermo, no desdeña hacer excursiones 
en otros tejidos procedentes de otras hojas del bhis- 
todermo. Así lo vemos en la red de Malpigio, en las 
glándulas sebáceas, y  cu los folículos jjilosos, lo 
encontramos abundantísimo en el parenquiina del 
hígado y del riñón en la sífilis congénita, lo hallamos 
en la córnea y  en la substancia gris, en la tabes y 
en la parálisis. Es característico que estos tejidos 
están desarmados contra la invasión dedos espiro- 
ebetos y se dejan conquistar sin ofrecer reacción, 
pues para la defensa sólo está preparado el tejido 
mesodérmico que en estos casos es el que debe se-
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g-uir al espirocheto invasor. Esto donde se ve mejor 
es en la córnea, pues a llí se combate la  proliferación 
de los espiroclietos, creciendo en su substancia para 
combatir con el v irus  desde el lim bo el te jido de 
defensa; los vasos sanguíneos y  el te jido  con juntivo  
y  lo mismo vemos cuando en la parálisis penetran 
los espirochetos desde las meninges en la substan­
cia gris , de cuyas células ganglionares toman pose­
sión, alterando prim ero su función y  causando des­
pués su muerte.

Debemos a la sero-reacción un nuevo progreso 
esencial para el diagnóstico do la sífilis. Es cierto 
que no se han cumplido muchas esperanzas que en 
ella habíamos fundado. Desde hace mucho tiempo, 
la pregunta; ?.cómo y  cuándo podríamos considerar 
curado un sifilítico , cuando nos presentaba las mayo­
res dificultades? La pregunta. ¿Cuándo ha pasado el 
estudio secundario, y  esclarecer si el enfermo puede 
esperar todavía manifestaciones secundarias o no? Se 
contestaba de ordinario en los casos en que la sífilis 
transcurría de una manera típica, según la edad de la 
s ífilis  y  su curso y  se aceptaba que cuando la  sífilis 
tiene ya  cuatro años y  en los dos ú ltim os años no 
se han presentado manifestaciones secundarias, ya 
no son de esperar. Esto sólo es valedero para los 
casos tratados. Para los casos no ti-atados, así como 
en determinadas circunstancias por la irr itac ión  lo ­
cal. como en la  mucosa bucal de los fumadores y  en 
los genitales en las prostitutas, ocho y  diez años 
después de la infección y  aun más tarde, no son. ni 
mucho menos, cosa rara, la presencia de pápulas.

E n lo referente a la aparición de los accidentes 
terciarios, pueden presentarse tre in ta  y  cuarenta 
años después de la infección; la edad de la s ífilis  no 
nos ofrece n ingún  dato pronóstico de valor. Esto 
sólo lo esperábamos de la reacción de Wassermann, 
aunque desgraciadamente en vano. La reacción de 
Wasserraann es el p rim er s igno de que el v irus  se 
ha generalizado y  que se ha entrado en el estadio 
secundario. Durante las primeras tres o cuatro se­
manas de existencia de la esclerosis in ic ia l es nega­
t iv a  y  sólo hacia la séptima semana después de la 
infección es al p rinc ip io  débil y  luego de una ma­
nera completamente positiva  permaneciendo como 
ta l durante el p rim er exantema. Si desaparece el p r i­
mer exantema con tratam iento, se hace, la mayor 
parto de las veces, negativa, permanece positiva en 
las sífilis  no tratadas, a pesar de la desaparición del 
exantema, pero aun en las sífilis  no tratadas algu­
nas veces se hace negativa de una manera espontá­
nea. Las recidivas del estadio secundario, suelen ir 
precedidas o acompañadas en la mayoría de los cá- 
sos, de una reacción Wassermann positiva que al 
curar la  recid iva se hace negativa. En el tercero y  
cuarto año después de la infección y  en los largos 
intervalos de la teada que en unos casos suponen la 
curación y  en otros la  latencia. entre el estadio se­
cundario y  el terc iario  se d iv iden los s ifilíticos en 
dos grupos; en el uno la serorreacción permanece

positiva y  sólo un tratam iento enérgico puede ha­
cerla negativa aunque no de un modo permanente, 
y  en el segundo grupo el dato sanguíneo negativo 
es permanente. La suposición de que el prim er grupo 
sea el de enfermos no curados y  en quienes se pue­
de temer la aparición de los accidentes terciarios y 
el segundo grupo sea el de los s ifilíticos curados, 
no está del todo justificado.

Sin duda, la serorreacción del p rim er grupo no 
debe considerarse con indiferencia, porque supone 
un peligro positivo para el enfermo. Pero que esto 
no siempre ocurre lo demuestran aquellos enfermos 
que con una sífilis, de veinte años, es decir, cuando 
ya han pasado en cierto modo los años críticos para 
el enfermo, es decir, los años de los gomas, de la 
tabes, de la  parálisis, ofrecen de una manera per­
manente una reacción positiva, sin que por la ex­
ploración más m inuciosa se pueda encontrar en 
n ingún  sitio  una manifestación de enfermedad. Del 
otro lado vemos ind iv iduos con una reacción negati­
va permanente durante largos años, 'enfermos de 
manifestaciones gomosas en la p ie l o en las muco­
sas, o de tabes o de parálisis, s in  que tenga siem­
pre que cambiarse la reacción, hasta entonces nega­
tiva , en positiva. Por lo tanto, la  reacción de Was- 
sermann no es in fa lib le  en general para el pronós­
tico de la s ífilis  y  para resolver la cuestión si hay 
curación o latencia. Tampoco lo es para hacer el 
diagnóstico de algunas manifestaciones que se sos­
pecha sifilíticas. Así, lo volvemos a repetir, no es 
de importancia n inguna la reacción de Wasser- 
mann para nuestras intervenciones terapéuticas 
cuando se ha de hacer el diagnóstico de iiua úlcera, 
que se sospecha in ic ia l de la sífilis, porque todas las 
úlceras iniciales sifilíticasvauacompañadasdere:ic- 
ciónnegativahastaque transcurre la  séptima semana.

(S« concluirá.)

Anatomía IPatológica Ocular (1)

Curso del P rofesor Fuchs, de viona 

Madrid, enero-febrero, 1920
l’ O B EL

DOCTOR M AN U EL M A R IN  AM AT 
oculista del Hospital Provincial de Almería

CüBSO TEÓRICO DE ANATOM ÍA PATOLÓGICA OCULAR 
CON PEOYEOOIONES, EXPLICADO P O R  E L  PROFESOR 
FUCHS, DE V IE N A , EN M ADRID DESDE EL D ÍA  12 DE 

ENERO HASTA FIN DE FEBRERO DE 1Ü20

(Varias preparaciones de heridas y roturas)
Be la esclerótica.

8.“ Una preparación de a c t in o m ic o s is  e n d o c u la r  

m uy bonita. Es un ojo que ha sido operado do cata-

(1) Véase el número anlerior.
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rata con iridectomia y  que tíó en consulta y  tuvo 
que enuclear. En el corte se ve la córnea y  cicatriz 
normal, así como el trozo de iris que ha quedado 
como consecuencia de la iridectomia; pero en la 
parte inferior del vitreo, detrás del iris, se observa 
una gruesa tumoración redondeada que invade las 
capas profundas de la esclerótica y  la coroides, des­
pegando la retina. Esta tumoración está formada 
por una infiltración de células de pus y  epiteloides, 
pero sin haber células gigantes. En la parte superior 
del vitreo, existía otro pequeño tumorciío de la mis­
ma naturaleza. Hizo siembras e inoculaciones que 
resultaron positivas, tratándose de actinomicosis. Las 
células epiteloides existen en| los procesos inflama­
torios crónicos. La infiltración que partía de estos 
focos, daba casi toda la vuelta a la esclerótica por su 
cara interna. Dice Fuchs que los actinomices debie­
ron llegar al ojo o con los instrumentos, o posterior­
mente por introducción de humor acuoso, mientras 
la herida estaba abierta, y  que[una vez en la cámara 
anterior se depositaron por la acción de la gravedad 
detrás del iris y  hacia abajo (posición tendida del 
suleto).

9. * Las heridas de la esclerótica, dice, son direc­
tas e indirectas, siendo estas últimas las más fre­
cuentes, y  se encuentran lejos del sitio de aplicación 
del agente contudente; formándose por explosión 
del continente al no poder soportar la presión endo- 
ocular. Existen las heridas o roturas indirectas de 
la esclerótica en la parte anterior de la misma, y 
hay una razón anatómica para ello, y  es que, en este 
sitio, debido a la existencia del canal de Schlemm y 
al paso de los vasos ciliares anteriores, ia escleróti­
ca es menos resistente. Estas roturas tienen la for­
ma de arco y  asientan en el sitio correspondiente a 
la unión de la córnea y  esclerótica, conservando la 
córnea el trozo de esclerótica que le cubre en bisel 
por la parte anterior. El mecanismo es el siguiente: 
al aumentar la presión, la esclerótica cede y comien­
zan a romperse sus capas profundas y después las 
superficiales no rompiéndose de ordinario la con­
juntiva por ser más distensible. En esta preparación 
no hay ni iris ni cuerpo ciliar, que se han arrancado 
y salido del ojo, siendo por ello dispuesto para la 
atrofia.

10. Otra preparación de rotura de la esclerótica en 
el limbo, con hernia del iris de la mitad superior, 
con el cristalino subluxado en la cámara anterior y 
medio opacificado y con restos de sinequias rotas 
pigmentadas procedentes dei epitelio posterior del 
iris.

11. Rotura de la esclerótica, con luxación subcou- 
juntival del cristalino opaco. Los bordes de la heri­
da están separados y  ocupados por todo el iris y 
cuerpo ciliar arrancado e interpuesto entre los labios 
de la herida; hay hemorragia intraocular. El iris y 
cuerpo ciliar se ven entre los bordes de la herida con 
sus caracteres típicos.

Todos estos ojos deben enuclearse, por que no 
deben conservarse, puesto que se han de atro­
fiar, aparte de ser un peligro de oftalmía simpá­
tica.

12. Una preparación en la que la herida de la es­
clerótica fué solamente en sus capas internas, con­
servándose intactas las externas, sin que aparente­
mente se presentase nada anormal; pero después de 
algún tiempo se presentó un estafiloma, que creció 
por adelgazamiento de la esclerótica y  cuerpo ciliar 
[estafiloma intercalar), que motivó un glaucoma 
secundario y  la,enucleación. En la preparación se ve 
la raíz del iris, adosada y  haciendo cuerpo con la 
esclerótica, si bien reducido a su capa pigmen­
taria.

13. Otra preparación con mitad superior del iris 
arrancado y parte del cuerpo ciliar, que están encla­
vados en la herida. La parte inferior del iris está en 
su lugar habitual. Hay hemorragia del vitreo.

14. Herida del globo ocular y  cuerpo extraño in­
traocular (un perdigón).

Un perdigón que se ha introducido en el ojo por la 
porción inferior y anterior de la esclerótica, que ha 
llegado a la cara interna de la misma en la parte su­
perior, allí ha rebotado y  ha descendido hasta ocu­
par las cercanías de la parte inferior del vitreo. La 
preparación demuestra magistralmente las lesiones, 
el trayecto seguido y el sitio ocupado por el perdi­
gón. En el sitio de entrada se ve la cicatrización de 
la esclerótica; en el trayecto, hasta la parte superior, 
se ven tractus cicatriciales e infiltración, o mejor 
restos; en el sitio que rebotó están adosadas, por una 
zona post-inflamatoria, la esclerótica, coroides y  re­
tina, y  desde este sitio arrancan bridas cicatriciales 
que se dirigen al cuerpo extraño y  que han arras­
trado consigo la retina y  coroides que se encuentran 
desprendidas, excepto sn el sitio donde traumatizó 
el perdigón.

Anatomía normal del iris.

Tres magníficas preparaciones dignas de conser­
vación perpétua. I

15. Corte de un ojo y  del iris (es decir meridio­
nal). En el corte se ve que el iris es más grueso por 
el borde pupilar que por la periferia. En el esfinter 
es mucho más grueso y el epitelio posterior avanza 
en un corto trayecto sobre la cara anterior. En la 
periferia es muy delgado, apenas si está reducido al 
epitelio y  al pigmento. La cara anterior está tapiza­
da de un endotelio que se ve muy bien en las prepa­
raciones. Este epitelio anterior falta en muchos si­
tios en apariencia; es decir, pierde la continuidad y 
es que se ranversa hacia las capas profundas del 
iris; son las entradas de la criptas del iris (1). Estas

(1 ) A s i l la n a d a s  p o r  F u e h s , ciu len  U s b a  d s s o r ito  t  e s tu ­
d ia d o .
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criptas asientan en la cara anterior y  de predominio 
cerca del esfínter y  de la periferia y  se ven en los 
cortes que son algunas profundísimas, que casi ocu­
pan toda la altura del iris. Están llenas de humor 
acuoso,

Las próximas al esfínter son visibles a simple vis­
ta y  cuando más con la lente binocular estereoscópi­
ca, pero las de la periferia no se ven por ocultarlas 
el 1 imbo, es decir, la parte de esclerótica que avanza 
sobre la cornea.

En la cara anterior del iris se observan unos plie­
gues y unos surcos de dirección paralela a la gran y 
pequeña circunferencia del mismo; pero más cerca 
de la primera, surcos y pliegues que Fuchs llama de 
contrdcción.

En la cara posterior del iris se observan también, 
cerca de la periferia, otros pliegues circulares, plie­
gues de la coniracoión, lo mismo que los situados en 
lacara anterior,

El espesor del iris, dice Fuchs, es casi el mismo 
estando la pupila contraída que dilatada, y es debido 
a que cuando la pupila está contraída, las criptas 
[algunas profundísimas) del iris, están llenas de 
humor acuoso, mientras que cuando la pupila está 
dilatada las criptas del iris están vacias de humor 
acuoso por haberse expulsado durante la dilatación.

Es notable observar lo que sucede con el epitelio 
posterior (pigmentado) del iris, cuando la pupila 
está contraida, o cuando está dilatada. Para ello nos 
muestra Fuchs la diferencia que existe entre esta 
preparación con pupila normal o contraída, en la 
que el epitelio pigmentario avanza en alguna por­
ción en la cara anterior del iris; mientras que cuan­
do la pupila está dilatada el epitelio no llega siquiera 
al borde papilar, sino que se queda más atrás, debi­
do a la contracción del músculo dilatador, que se 
llama membrana de Bruchs y  nos muestra la prepa­
ración correspondiente con la pupila contraída.

16. Una preparación con la  pupila dilatada en la 
que se ve el borde papilar tocar casi perpendicular­
mente sobre la cristaloides anterior.
'  17. Una preparación con una profundísima crip­
ta del iris, que va desdó cerca del esfínter (todas se 
abren en la cara anterior) hasta cerca de la periferia.

7.® conferencia. — Día 26 de enero de 1920.

1.“ Estructura del iris, preparación decolorado 
el pigmento posterior por el agua oxigenada. Dice 
que normalmente el pigmento del iris oculta toda 
textura anatómica, por lo que hay necesidad de de­
colorarlo antes para obtener el efecto que se desea. 
Asi vemos muy bien esta preparación con las célu­
las cromatóforas unidas por sus prolongaciones, el 
epitelio posterior depigmentado y  formado de dos 
capas de células unidas, adosadas entre sí, sin que 
exista ninguna separación normal, ningún intersti­
cio entre ellas; pero que en estado patológico [y des­
pués nos enseña una preparación) pueden separarse,

dando lugar a una cavidad real como la primera 
que formaban en la vesícula ocular primitiva de la 
que representa la capa anterior la hoja extetna y  la 
posterior la interna. Esta separación, siguiendo las 
huellas embrionarias, tiene lugar en el desprendi­
miento de la retina. En esta se desprende la hoja in ­
terna de la externa. Se've muy bien en esta prepa­
ración el músculo radiado del iris, en el cual entran 
y se enclavan las células profundas del epitelio pos­
terior, este músculo es una dependencia del ecto- 
dermo como el epitelio posterior del iris; es decir, 
dependenciaa de la retina, y lo mismo ocurre con el 
músculo esfínter, que también es de origen ectodér- 
mico.

2. ‘  Una preparación con un corte frontal del ojo 
al nivel del borde papilar. Se ve el músculo esfínter, 
los vasos en dirección radiada y el epitelio posterior 
que hace eversión hacia la cámara anterior. La raíz 
y parte media del iris no se ven, por que el corte no 
lo ha cogido: su posición es más posterior.

3. * Preparación de un corte frontal del ojo para 
ver la extructura de \oi procesos ciliares. Se ven afec­
tando la disposición en corona con algunos más pe­
queños intercalados, que se llaman procesos ciliares 
secundarios y la disposición vascular.

4. '  Preparación de Iritis consecutiva a una úlce­
ra de la córnea. Se ve un noevi en el espesor del 
iris, que no es otra cosa que una mancha pigmen­
tada aislada. El noevi, en el espesor del iris, no es 
otra cosa que una porción del epitelio posterior del 
iris, que se ha aislado y  separado, quedando aprisio­
nado en el tejido propio del iris. La úlcera de la cór­
nea está infiltrada, hay hipopion [siempre que el 
humor acuoso se coagula es síntoma patológico, el 
normal no coagula). El hipopion sin perforación 
es debido a la difusión de toxinas del foco corneal a 
la cámara anterior a través de la membrana de Des- 
cemet y epitelio posterior. El iris está infiltrado de 
células de pus.

5. '' Degeneración hialina del esfínter del iris, a la 
que se debe la rigidez del iris en la operación de la 
catarata y  que llega a impedir la salida del cristali­
no. Esta.degeneración se observa en los sujetos muy 
viejos. En la preparación se ven las masas hialinas.

6. ® Una preparación con el iris adherido a la cór­
nea y la infíltración se ha propagado a los procesos 
ciliares, que están cubiertos de pus. El epitelio pos­
terior del iris y procesos ciliares han desaparecido.

7. “ Una preparación de yxní panoftalmia incipien­
te. El pus ha llenado la cámara anterior y posterior 
totalmente, y desde ésta, y contorneando la cara 
posterior del cristalino, sigue por la fosa patelar y 
la retina, ocupando las capas más excéntricas del 
vitreo. En la coroides la inflamación es más limita­
da, en focos y alrededor de algunas venas (perifle- 
bitis). Siguiendo la retina llega a la papila, donde 
se ve la infíltración consecutiva. Es curioso ver 
como se disponen los glóbulos de pus inmediata­
mente de la fosa patelar alineados en formas de
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capas perfectamente visibles y  siguiendo los inters­
ticios qae han producido entre las finas laminilllas 
periféricas del cuerpo vitreo. En la retina se ven 
hemorragias.

Dice Fuchs que, en atención a que la afección in­
teresa todas membranas internas del ojo, debe 11a- 
mirsele oftalmía supurada cuando el pus tiende o se 
abre expontáneamente al exterior; pero cuando que­
da el pus enquistado, debe llamársele iñdo-co^'oidi- 
ii3 supurada, cuya terminación es la tisis dsl ojo, 
magnífica manera de terminar el proceso; que no va 
acompañada de dolores, de síntomas inflamatorios, 
ni irritativos, ni de oftalmía simpática, que no hay 
que enuclear, sino que, por el contrario, estos ojos 
pequeños pueden servir de soporte a piezas protési­
cas. En cambio, llamada atrofia del ojo a los muñones 
oculares que resultan consecutivamente a procesos 
inflamatorios graves e intensos de la región ciliar 
especialmente, y  que son siempre motivos de dolor, 
de irritaciones y  hasta de oftalmía simpática a la larga.

8.* Una preparación con ^ocos de iViííí, acompa­
ñado de un desprendimiento de la retina, que a su 
vez ha arrastrado la coroides. La neoformación con- 
juntiva-cicatricial de detrás del cristalino ha tirado 
de la retina, la que se ha roto y  despegado de ella 
misma, q.uedando en su sitio el epitelio pigmentario 
y  más posteriormente la coroides está desprendida 
también. En el sitio donde la retina está arrancada 
hay tejido neoformado.

í).* Una preparación mostrando una perforación 
déla córnea, arrancamiento del iris y catarata trau­
mática con hemorragia considerable en el humor vitreo 
y  cámara anterior.

La sangre derramada en el vitreo, nos dijo, tarda 
mucho tiempo en reabsorberse, un mes, dos, seis, 
un año y  la reabsorción se verifica por fagocitosis. 
Los experimentos asi se lo han enseñado. Dice que 
hay dos clases de fatocitosflas pequeños o microcitos 
(leucocitos) encargados de engullir las toxinas y  mi­
crobios y los grandes o maorocitos (células conjunti­
vas, epiteloides, etc.), encargados de destruir y  di­
gerir los cuerpos extraños mayores, entre ellos la 
sangre extravasada. El iris, añade, es el factor princi­
pal de la reabsorción de la sangre derramada en el ojo. 
Se ven en la preparación una cantidad considerable 
de raacrocitos.

10. Preparación de iritis-serosa traumática, con 
precipitados en la membrana de Descemet, que afec­
tan forma de sistema de colinas redondeadas.

11. Otra preparación de trt¿?s-serosa más intensa, 
con precipitaciones en la cara posterior de la córnea, 
con exudados ciclíticos (pequeño hipopion) en la cá­
mara anterior. Hay, además, ligera participación dei 
polo posterior del ojo en el proceso: papilitis, con 
lesiones de periflebitis. En los casos de úlceras de la 
cornea, aunque estén curadas de varias semanas, las 
venas retiuianas están dilatadas, debido a la infil­
tración Hnfocitaria que sigue las vai.nas linfáticas 
vasculares.

En esta preparación se ven nódulos aislados, flo­
tando en el humor acuoso, del exudado ciclítico. 
Dos opiniones se han dado para explicarlo; una, la 
más verosímil, que las células epiteliales despren­
didas forman centro de atracción al que van a pe­
garse los linfocitos (éstos se aglutinan unos a otros, 
al contrario de los leucocitos, glóbulos de pus, que 
tienden a separarse) conforme van llegando, hasta 
que se ponen en contacto de la Descemet y  se adhie­
ren a ella.

12. Preparación de un iris, cuyo epitelio posterior 
se ha dividido en dos capas, al igual que la retina 
cuando se desprende, dejando entre ambas una ca­
vidad (como la que formaba este epitelio al comien­
zo de la vida embrionaria). En esta preparación so 
ve que muchas células de la capa posterior del epi­
telio del iris se han desprendido, y, formando como 
un nódulo, se han adherido a la cara posterior de la 
córnea, dolide se observa en vida, cuando esto ocu­
rre, una o más manchitas en la cara posterior de la 
córnea, que no desaparecen jamás. Las células pig­
mentadas se disgregan y  desaparecen; pero el pig­
mento no desaparece nunca de este sitio.

8.®“ Conferencia del día 28 enero 1920 (siete tarde).

1. ® Una magnífica preparación de seclusión pu- 
pilar (ojo en conjunto como que representa Axen- 
feld, poro con más detalles). El epitelio posterior del 
iris'está ranversado hacia atrás, el borde pupilar está 
adherido en toda su circunferencia a la cristaloides 
y  el iris, abombado en tomate por el humor acuoso 
que llena la cáinara posterior en su parte media y 
adherido a la córnea, con desaparición del ángulo 
de filtración en la porción periférica. Toda la cara 
anterior del iris y la cristaloides anterior, están re­
vestidas de una falsa membrana, catarata falsa, con­
secuencia de la organización de los exudados, que 
presentan algunos vasos sanguíneos. Hay hiper­
tonía.

2. ® Preparación igual, pero en grado más avan­
zado que la anterior, en la que se ve el ojo degene­
rado a consecuencia del giaucoma[secundario, exca­
vación papilar, ectasias, etc., etc.

El tratamiento que sigue Fuchs en estos casos es 
la transfixión del iris, a la vez que la córnea, del 
modo que aparece en la preparación. La tensión dis­
minuye do este modo, aunque provisionalmente, 
porque está borrado el ángulo de filtración. Con res­
pecto a las heridas del iris nos dice que las que van 
acompañados de exudados (inflamación) se cierran 
y  desaparecen, pero las asépticas no se cierran jiunca, 
por estar continuamente bañadas por el humor 
asuoso; tampoco cicatrizan lor muñones resultantes 
de la iridectomia.

3. " Preparación en ia que se ve la capa epitelial 
posterior del iris, dividida en dos láminas, cada una 
formada por una capa de células, separación que se 
hace como en el desprendimiento de la retina, si-
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guiendo las dos capas envaginadas de ectodermo 
que constituyen la vesícula ocular secundarla.

4 /  Preparación de sinequia posterior total, con neo- 
inembrana formada entre el iris, cuerpo ciliar de una 
parte y cristaloides de otra.

5.* Preparación de la membrana de nueva formación 
sobre el iris en un caso de infiltración tuberculosa del 
cuerpo ciliar. Esta membrana, resultado de los exu­
dados de la cara anterior del iris y  asentado sobre la 
misma, tira del epitelio pigmentario hacia afuera y 
se ve que llega a buena altura, e igualmente tira en 
el mismo sentido del músculo esfinter fa los prime­
ros se les llama ectropión del epitelio, caso parecido 
al que se presenta en el glaucoma avanzado). En el 
cuerpo ciliar, entre los linfocitos, se ven gran nú­
mero de células gigantes.

G.'' Herida de la córnea en su centro, COTI enclava- 
miento del iris y hemorragia del vitreo. Infiltra­
ción del iris, cuerpo ciliar y vitreo, de corpúscu­
los de pus.

7. “ Rotura de la córnea con formación de una 
membrana que va de la cara posterior de la córnea 
al cristalino.

8.  ̂ Cuerpo extraño infraocular, situado en el vi­
treo, detrás del cristalino. En esa preparación se ve 
un abscesite del cristalino en el sitio que birló el 
cuerpo extraño al pasar, con la particularidad que 
el cristalino está deprimido por la pequeña colección 
de pus, lo que indica que el tejido de la lente ocular 
es lo bastante blando y-maleable para dejarse defor­
mar por una colección de glóbulos de pus. El pus 
destruye poco a poco el cristalino. El cuerpo extraño 
está rodeado de exudados que después se han de or­
ganizar y  enquistarlo. Otra particularidad de este 
caso es la presencia de algunos vasos de nueva formar 
ción que arrancan de la retina y  se introducen en el 
vitreo en dirección perpendicular y  rodeados de in­
filtración leucocitaria en su vaina linfática, es decir, 
de una perivasculitis, condición ésta indispensable 
para que el fenómeno se verifique.

9. “ Preparación de un ojo diabético, que fué opera­
do de catarata, y  a poco murió el enfermo de coma 
diabético. El humor acuoso presentaba en este caso 
un color negro por tener en suspensión granos de 
pigmentos procedentes de la desintegración de gran 
parte del epitelio pigmentario de la cara posterior 
del iris; La alteración química del humor acuoso, 
hace que las células pigmentarias del epitelio poste- 
rior.so hinchen, se vacuolicen [se ven muy bien en 
la preparación] y  se desintegren cayendo en el hu­
mor acuoso sus restos pigmentarios. Esta alteración 
no pasa del epitelio del iris. El de los procesos cilia­
res está intacto, con la particularidad de verse en la 
preparación el tránsito tan brxísco, de repente, que 
hace el epitelio posterior al pasar del iris a ios proce­
sos ciliares, y es, que de pronto, repentinamente, 
deja de ser pigmentada la capa posterior del iris al 
llegar al cuerpo ciliar.

10. Preparación de Oftalmía simpática' — El iris

está infiltrado, y lo mismo la coroides, de una ma­
nera uniforme; pero, además, sobre ésta se ven 
focos aislados, focos de Dalen, denunciables en vida, 
cuando el examen oftalmoscópico puede hacerse, por 
unas manchas blancas sobre el fondo del ojo y que 
están formadas por montones de células epitelioides ro­
deadas de linfocitos. La particularidad más notable 
de la oftalmía simpática, es la de presentarse la in­
filtración del iris, no sólo delante del epitelio pigmen­
tario, como en las iritis ordinarias, sino también de­
trás de éste, el cual epitelio queda fraccionado, roto y 
englobado en el exudado. En el cuerpo ciliar hay 
masas grandísimas de infiltración, en las que se ob­
servan células gigantes, como en latuberculosis. Sin 
embargo, y  como cosa anómala (sólo se presentó en 
la tuberculosis) se ven dos puntos de calcificación en 
la infiltración del vitreo; diferencia esta illtima en-, 
tre la oftalmía simpática y la tuberculosis; así como 
también el que en esta última las células epitelioides 
está más juntas, más unidas (tubérculo).

11. Preparación de iritis sifilítica crónica con se- 
clusión pupilar.

12. Preparación de iritis con un condiloraa. A 
esta iritis debe llamársele, dice Fuchs, condilomatosa 
o de condilomas, mejor que gomosa.

(Se continoará)

Periódicos m édicos

P E D I A T R I A

EN LENGUA EXTRANJERA

I. El régimen seco en el niño de pecho, por el 
Dr. G. Schreiber.— La leche, alimento normal dcl 
niño durante los primeros meses, debe ser momen­
táneamente suspendida,reducida o modificada cuan­
do se digiere mal. De este modo se, ba establecido, 
según los casos, la dieta hídrica absoluta o relativa 
(agua de arroz, caldo de legumbres), la leche muy 
cortada, descremada, etc. A veces fracasan estos 
medicamentos, que corrientemente dan buenos re­
sultados; entonces ba.y que recurrir al régimen seco 
en vez del régimen líquido; el régimen seco reduce 
notablemente la cantidad de líquido, ya sea leche o 
agua, y proporciona al mismo tiempo alimentos es­
pesos en forma de pastas, constituyendo esta con­
sistencia particular, la característica principal dcl 
régimen, jugando desde el punto de vista terapéuti­
co un papel mecánico más importante que su' com­
posición química. Algunos autores recomiendan el 
régimen seco cuando fracasan la dieta hídrica y  el 
caldo de legumbres; pero la principal indicación de 
aquél, la constituyen los vómitos y  sobre todo los 
vómitos incoercibles repetidos. Las diversas moda­
lidades del régimen seco, son: 1.* La pasta de «.peiit- 
Suisse», que es tres veces más nutritiva que la le­
che; el «petit-Suisse» es un queso especial y para 
preparar la pasta se mezcla con una crema muy rica
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eu manteca. El autor da diversas fórmulas para su 
preparación; hay que aQadir azúcar, y  se adminis­
tra al niño cada tres horas, a razón de siete comidas 
eu las veinticuatro; desde el tercero o cuarto día, se 
reemplaza progresivamente el régimen seco por una 
cantidad de leche proporcionada al peso del niño. 
2.“ Las papillas espesas; estas papillas se hacen con 
agua o caldo de legumbres y tan espesas como el 
niño pueda soportarlas; se puede formular, por ejem­
plo, caldo de legumbres, 100 gramos; crema de 
arroz, Q. S. para una papilla espesa; cocer durante 
un euarto de hora y  añadir media cucharada de 
café, de azúcar y  una pequeña cantidad de sal. El 
primer día se dan cuatro papillas y  los siguientes, 
cinco o seis. Esta modalidad del régimen seco es 
eficaz cuando existe dispepsia gástrica con vómitos 
incoercibles; pero en las demás formas de trastornos 
gustro-iiitestinales agudos, es preferible el empleo 
de hiñ papillas mnltosadas, que son líquidas por el 
extracto de multa, y  esttin, además, scmi-digeridas 
por él; las papillas espesas están indicadas por tan­
to, en los casos de trastorno mecánico y  las malto- 
sadas en los de trastornos químicos. 3.“ Pasta de le­
che seca; una de las ventajas de ésta es la posibilidad 
de hacer variar la materia grasa, y otra ventaja de 
la leche seca, como alimento-remedio, es-la posibi­
lidad de reducir al grado deseado por el médico la 
proporción de agua destinada a completarla. 4.° Pas­
ta de leche condensada; se pre.sta a las mismas mani­
pulaciones que la leche seca; reduciendo la cantidad 
de agua hervida destinada a diluirla, se obtiene una 
pasta más o menos espesa, que se conserva mejor 
por el estómago que la leche liquida. Uno de lósiu- 
convenientes del régimen seco es el acarrear rápi­
damente la deshidratación del organismo, debiendo 
re.servarse i>ara los niños con vómitos inveterados, 
y  durando sólo el régimen cuatro o cinco días; para 
asegurar la hidratación conviene administrar lava­
dos de agua hervida o salada ai cinco por mil o in­
yecciones subcutáneas de suero salado o glucosado. 
(Le Medecin Prancais, núm. 16, 1." agosto 1920).— 
E. Luengo.

MEDI CI NA
EN LENGUA EXTRANJERA

I .  Diagnóstico diferencial de la esporotricosís, por 
Umber,— El autor presenta eu la Academia Médica 
de Berlín uua enferma, en observación desde hace 
siete años, en la cual se sospechó la existencia de 
esporotricosís, enfermedad muy rara en Alemania. 
Al principio, la enferma tenía fiebre continua, que 
llegaba a ser hasta de 40®; a los once meses desapa­
reció la fiebre. A las ocho semanas de estar en ob­
servación se presentaron pequeños nódulos |en dife­
rentes partes del cuerpo, y  algunos meses más tar­
de se comprobó por la radiología que existían tam­
bién en los pulmones. Empezaron más tarde a fun­

dirse los núdolos, y sospechando que se tratara de 
la esporotricosís, se practicaron investigaciones en 
este sentido, que resultaron negativas. Mas tarde 
en el pus de un absceso, se encontraron bacilos tu­
berculosos. En vista de esto, las alteraciones pulmo­
nares se interpretaron como tuberculosis miliar. 
Tres años más tarde estas alteraciones habían desa­
parecido por completo. Entre tanto se había produ­
cido una espondilitis tuberculosa, que originó joro­
ba. No existía ningún otro síntoma. Los núdolos cu­
táneos habian desaparecido, dejando en su' lugar 
manchas blancas*.

Rosenthal manifiesta que la esporotricosís puede 
canfundirse, no sólo con las afecciones sifiliticas y 
tuberculosas de la piel, sino también con el muermo 
y  lamparones. — Deutsche Med. Woch., iiúin. 23 de 
1920).—L. P.

2. La hipertonía pneumogástrica en el asma; im­
portancia patogénica y terapéutica, por C. Lian y 
J. Cathala.— Autes de la aparición de las nuevas no­
ciones sobre las relaciones del asma con la anafila- 
xia y  la hemoclásia, se atribuía el asma a una neu­
rosis del pneumogástrico; actualmente el reflejo 
óculo-cardiaco permite explorar el tono de este ner­
vio; los autores, basados en los datos obtenidos con 
la exploración de este reflejo en un cierto número 
de casos de disnea nocturna asmatiforme, en bron­
quíticos enfiseraatosos, concluye que la exageración 
del reflejo óculo-cardiaco, es un atributo muy fre­
cuente de las disneas asmatiformes de los bronquíti­
cos y verosimiimente del llamado asma esencial; por 
lo tanto, el asma puede considerarse como un ele­
mento del síndrome de hipertonía pneumogástrica o 
síndrome vagotónico. También los ictus laríngeos 
do los bronquíticos pueden explicarse de un modo 
semejante; en estos enfermos, el reflejo óculo-car- 
díaco es fuertemente positivo y se puede admitir la 
existencia, en estos casos, de unahiperexcitabilidad 
del núcleo bulbar del pneumogástrico, y  se com­
prende que en estas condiciones, la excitación par­
tida del nervio laríngeo superior y  conducida a un 
núcleo hiperexcitable, pueda ocasionar los fenóme­
nos de inhibición brutal que constituyen el ictus 
laríngeo. Lá noción de hipervagotonía eu el asma, 
permite algunas deducciones terapéuticas y ,  en 
efecto, debe administrarse la belladona, medica­
mento clásico de la hipervagotonía, pero a dosis 
medias o fuertes. Lian y Cathala preconizan las píl­
doras clásicas (polvo y  extracto de belladona a par­
tes iguales un centigramo), a dosis de dos, tres o 
cuatro píldoras diarias; y  en los casos más tenaces, 
el sulfato de atropina per os, o en. inyección sub­
cutánea, dos veces un cuarto o medio miligramo. 
Sin embargo, no es éste el tratamiento de elección 
del acceso disnéico en si, por que la acción de una 
inyección de atropina puede tardar en manifestar­
se quince o treinta minutos, y a este objeto, la in-
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yección intra-musculav de medio miligramo de clor­
hidrato de adrenalina es de acción más rápida y 
cierta; pero la belladona y  la atropina, moderando 
el dinamismo pneumogástrico, podrán espaciar, 
atenuar o suprimir las crisis disnéicas.— ("Pans Me­
dical, núm. 28, 10 de julio de 1920J.—JE. Luengo.

3. El vértigo y su tratamiento por la adrenalina, 
por M. Vernet.— La sensación vertiginosa es un fe­
nómeno de irritación del laberinto, o puntualizando 
míia el vértigo es la expresión subjetiva de un dese­
quilibrio vaso-tónico del laberinto, de orden simpá­
tico.

Existen tantas causas de vértigos como causas 
hay de modificaciones vaso-motoras del laberinto o 
de modificaciones tóxicas o endocrinas, pero tanto 
las causas locales como las generales, no son en 
esencia más que fenómenos vaso-motores de orden 
simpático. En vista de ello, la adrenalina parece el 
medicamento más apropiado para combatir el vérti­
go; Vernet la administra a dosis de 5 a 20 gotas dos 
veces al día, de la solución al luilésimo y  por vía 
digestiva.

k. veces, sin embargo, hay que terminar la acción 
de la adrenalina por la pilocarpina o cualquiera otra 
medicación vagotónica, puesto que con frecuencia 
el desequilibrio simpático, no es más que la traduc­
ción de un desequilibrio vagotónico.— [Pi-esse Medí­
cale, núm. 47, lO deju lio  de 192Q}.—S . Luengo.

Ü K O L O G I A

EN LENGUA EXTRANJEHA

1. Tetania de la vejiga y su tratamiento, por 
0. Schwarz y R. Wagner.— Mientras que esta afec­
ción no es rara en el niño de pecho, en el párvulo es 
excepcional, pues parece que sólo se ha observado el 
caso publicado por Hagenbaoh. Los autores refieren 
estos dos casos:

P. P., niño de cuatro años; según refieren los pa­
dres, enfermó el 20 de marzo de 1920 con convulsio­
nes generalizadas, poniéndosele morada la cara y res­
pirando con gran dificultad; tenia fiebre y retención 
de orina completa. Al día siguiente, la fiebre seguía 
siendo alta, pero la vejiga se vació espontáneamente. 
Pasaron después dos días sin que el niño volviera a 
orinar ni una gota, y en oste estado fué conducido a 
la clínica donde es observado.

Aparte de algunos signos de raquitismo, da el niño 
la impresión de estar sano. La vejiga repleta, sube 
casi hasta el ombligo. Tras de vencer un ligero obs­
táculo'en el trayecto bulbar, se consigue soudarle ex­
trayendo la orina, que es clara, concentrada y libre 
de albúmina. Persiste la retención en los días siguien­
tes; habiendo necesidadde sondarle una'vez al día, ex­
trayendo por término medio 300 c.^c. de orina. Las

deposiciones durante todo el tiempo, se efectuaron 
normalmente. Las inyecciones de papaverina y pitui- 
triaa, no dieron resultado, pues únicamente una vez, 
al efectuar la defecación, emitió el niño como una cu­
charada de orina.

Pruebas de Trousseau y del facial, positivas; hipe- 
rexoitabilidad galbánioa; unido esto a sobrevenir la 
retención tras un ataque da tetania, indujo a pensar 
que esta podía constituir el padecimiento fundamental, 
y en este sentido se instituyó el tratamiento. El 27 de 
marzo se practicó una inyección intravenosa de 10 
c. c. de afenil (solución al 10 por 100 de cloruro de 
calcio y úrea); tres horas después, el niño desocupó 
espontáneamente la vejiga, y la retención no volvió a 
presentarse.

En el segando caso se trataba de una niña, con sín­
tomas típicos de tetania, que desde las doce del día, 
hora en que llegó a la clínica, hasta las doce y media 
de la noche, no orinó nada, y en las 24 horas siguien­
tes, sólo algunas gotas. Repleeción vesical. Al otro 
día, se le inyectaron en la vena safena, 6 c. o. de afe­
nil; dos horas después cesó la retención orinaria, no 
volviendo a presentarse.—(Wíenej' Klin. Woch. 8 de 
julio de 1920).—L. P.

2. Caso de retención urinaria, de origen tabéti­
co, curado por la esfinteromia, por H. Rubritius.—
Oficial alemán, de 35 años, sifilítico desde 1892, en el 
que se presentaron dolores neurálgicos en las piernas 
en 1899, y desde 1905 trastornos vesicales, que han 
ido aumentando hasta el punto de que en la actualidad 
la eVaouaoión de la orina sólo puede efectuarse en cu­
clillas y al mismo tiempo que la defecación. Pudo 
prestar servicio ea campaña hasta hace catorce días, 
en cuya fecha aparecieron malestar general, sed, ede ­
ma de las piernas y estrauguria.

Tumoraoión ciiíndi'oidea, de sonido oscuro a la per­
cusión, que llega a dos travesea de dedo debajo del om­
bligo. Edema de los tobillos y muslos. Próstata peque­
ña y blanda. Fiebre, pupila derecha más dilatada que 
la izquierda, rigidez en ambas, reaccionan a la luz 
convergente; zonas anestésicas ioframamarias; signo 
de Bobonski bilateral, reflejo rotuliano debilitado en 
ambos lados, prueba de Romberg, dudosa. Diagnós­
tico: degeneración grisácea.

Residuo urinario, 800 grs.; cantidad de orina en las 
veinticuatro horas, 1010; orina turbia, alcaliua, que 
contiene 1,08 por 1.000 de albúmina y abundantes 
glóbulos de pus. El manómetro revela fuerte hiperto­
nía, y  la pilocarpina, notable aumento de presión in­
terna, Citosoopia; abundante formación de trabéculas 
con pequeñas cabidades entre los cuerpos callosos, 
cistitis grave.

Cateterismo con sonda permanente; el 29 de no­
viembre de 1919, operación, con anestesia local. Aber­
tura suprapúblioa de la vejiga; excisión en cuña de la 
comisura posterior del orificio interno uretral, inclu­
yendo en el colgajo separado un fragmento del esfin-
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ter interno. Drenaje suprapúbioo de la vejiga; a las 
cuatro semanaa la fístula vesical se cierra. Cuatro me­
ses más tarde, cistitis moderada; no queda residuo 
urinario, vaciándose por completo la vejiga, aunque 
para efectuar la micción tiene que seguir poniéndose 
en cuclillas el paciente; muéstrase este muy satisfecho 
del resultado obtenido, y su estado general ha mejo­
rado mucho.

No solo, pues, se corrigieron la cistopielitis y la 
nrotoxemia que ponían en peligro la vida, sino que se 
obtuvo mejoría duradera. No hay peligro de inconti- 
tinencia, pues el esfínter externo basta para producir 
la oclusión. Del esfínter interno se debe escindir por 
lo menos un centímetro o centímetro y medio.

Los trastornos de la micción en los tebéticos, sue­
len ser durante mucho tiempo el único síntoma; Freu- 
denber los supone debidos a la falta de coordinación 
entre el constrictor de la vejiga y el esfínter interno, 
efectuándose simultáneamente al'irja orinar la contrac­
ción de ambos.—)^iener klinische Wo<̂ h. 29 de julio 
de 1920)— L. P.

APARATO CIRCULATORIO

EN LENGUA EXTRANJERA

I . Hemos recibido hace días el número 4 de los 
Archivos de Cardiología y Hematología, correspon­
dientes a los meses de ju lio y  agosto, número tan 
interesante como los otros tres que le han precedido. 
Las 64piiginas que contiene, de labor original, ver­
san en parte sobre el Kala-azar infantil, dando cuen­
ta el doctor García Vilar, del descubrimiento de 
nuevos.focos de esta enfermedad en la costa de Le­
vante. en la provincia de Castellón. Seguramente, el 
Kala-infantil es una enfermedad más común en Es­
paña de lo que so cree y existen focos hasta aliora 
desconocidos, no sólo en el extenso litoral del Medi- 
tiTráneo, sino probablemente tain ién en el interior 
de la península; focos que interesa conocer, y  que 
se conocerían muy pronto si todos los médicos que 
se encuentran en presencia de un niño con gran es- 
plenomegalia, pensarán en el Kala-azar y  tuvieran 
iiu poco de afán investigador. Acompañan a este 
trabajo las fotografías de los casos clínicos y  los da­
tos hematológicos característicos. Las restantes pá­
ginas originales comprenden un trabajo verdadera­
mente notable sobre La dinámica cardíaca y  sus per- 
íuróttcíonáí, del doctor José María del Corral, en el 
que se hace patente el gran valor práctico que se 
desprende de las investigaciones sobre temas lle­
vados a cabo por fisiólogos y fisio-patólogos extran­
jeros, cuestión apenas divulgada en España, y  otro 
trabajo no monos interesante del doctor Antonio 
Mut, acerca de los Síntomas cardiacos dependientes de 
'’fecciones extracardíacas. La parte de la revista deili- 
cada a las notas bibliográíicas, comprende 13 re.sú- 
mones relativos a cuestiones de corazón y vasos y 20 
a las de sangre.

El próximo número de los Archivos, aparecerá muy 
en breve con una Memoria original del Dr.Pittaluga, 
sobre Hemopatias y  glándulas de secreción interna; otra 
dci Dr. Salamanca sobre £a diferencia Pachón-Riva- 
Rocci y  otra del Dr. Huertas, sobre Casuística de pe­
ricarditis..--E. Luengo.

C I R U G Í A

EN LENGUA ESPAÑOLA

I. Fijación interna de las fracturas.— Con el ad­
venimiento de la cirugía aséptica fué posible verificar 
operaciones abiertas en los huesos, con relativamente 
poco riesgo de infección. Esto alentó a los operado­
res a tratar una gran proporción de las fracturas, con 
un tipo u otro de férula interna, más bien que confiar 
en los procedimientos clásicos de reducoión y fijación. 
Se han debatido mucho las indicacionas del tratamien­
to abierto; hoy día, ya parece haberse decidido este 
punto, y la discusión versa sobre la clase de material 
que debe emplearse en la férula. Los casos en los que 
la fijación interna está indicada, pueden clasificarse en 
fracturas en que no se puede obtener o mantener la 
reducción con los métodos antiguos, y fracturas des­
unidas. Por lo general, se distinguen los casos que co­
rresponden al primer grupo por haberse probado y 
fracasado el procedimiento y de cuando en cuando por 
los resultados de la experiencia anterior. La opera­
ción está indicada en el primer grupo, principalmente 
para corregir la deformidad; en el segundo, la falta de 
unión es la indicación. En el pnmer grupo, por regla 
general, se obtendrá la unión, si se mantiene la reduc­
ción independiente del tipo de material que se intro­
duzca para la fijación; en el segundo, hay motivos 
para oreer que un injerto autógeno óseo sea superior 
a todos. De modo que en los casos del primer grupo, 
la selección de la férula se determina por la ventaja 
mecánica que ofrezca el tipo escogido. En las fractu­
ras espirales, los alambres de plata o las bandas de 
Farham-Martín pueden llenar todas las indicaciones; 
las fracturas transversas pueden requerir las placas 
de Lañe o, quizas, tarugos intramedulares de hueso 
hervido de buey. En el segundo grupo, sin embargo, 
la influencia vivificante de los osteoblastoe, frescos 
sobre un trasplante autógeno vivo, parece desempe­
ñar un papel que uo puede representar ningún mate­
rial inanimado. Se ha demostrado que aunque mueren 
las partes más profundas de tales injertos óseos, fue­
ra de contacto con un riego sanguíneo eficaz, muchas 
de las células superficiales, hallándose bañadas en el 
plasma nutritivo de los tejidos coutiguos, sobreviven 
y forman de este modo los centros de los cuales pro­
ceden la regeneración de los transplantes y la supues­
ta estimulación de los oeteoblastos inactivos en el si­
tio de la falta de unión. Aunque las asertos anteriores 
representan probablemente la opinión corriente sobre 
este asunto, hay datos que indicau que la aposición y
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la fiiaoión perfecta? soq  loa requisitos supremos, y  que 
el aparen^ efecto estimulante de un auto-injerto 
t í v o , es tan sólo aparente y no real. Se le ha conce­
dido otra .ventaja al trasplante autógeno, no conside­
rándolo un cuerpo extraño, en el mismo sentido que 
una plancha de acero o uu pedazo de alambre de pla­
ta. La mayor parte de los injertos autógenos sanan en 
su sitio sin reacción destructora; muchas de las féru­
las metálicas requieren su extirpación subsecuente. 
En conjunto, puede deducirse sin riesgo que se han 
establecido ya los elementos esenciales de la íijaoion 
interna de las'fracturas; las investigaciones subsecuen­
tes probablemente tenderán a refinar los métodos.—
{Edición Española del The Journal, A . M. A. 16-8-920

EN LENGUA EXTRANJERA

8i existen fístulas, brouquiales, aún en este último 
caso, hay que hacer la marsupializaoión. De los ocho 
enfermos operados por el autor, dos de ellos presen­
tan recidivas; uno después de dos años; el otro parece 
curado pasados ya tres años da la intervención, pero 
la radioscopia, descubre uua sombra redoudeada de 
cuatro centímetros de diámetro en la cicatriz pulmo­
nar; sin embargo, bien pudiera tratarse de una reiufes- 
taoión.—(Lyon Chimrgical, tomo X V II, núm. 1, eue- 
ro-febrero, 1920j.—fí. luengo.

;

CORAZÓN Y TASOS

EN LENGUA EXTRANJERA

3. Sobre los quistes hidaticticos del pulmón.—  
Ocho operaciones, ocho curaciones, resultados leja­
nos, por G. Pélissier.— El autor publica ocho obser­
vaciones de quiste hidatídico del pulmón; el diagnós­
tico de esta afección es fácil, siempre que se piense 
en ella; los únicoss ignos fieles que sirven para eatable- 
cerle, son el examen microscópico de la expectoración, 
que permite encontrar (cuando se trata de quistes abier­
tos) los ganchos del parásito y es evidentemente un 
signo patognomónioo; los otros dos signos son los que 
proporcionan la radiografía y la punción, siendo la pri­
mera únicamente recomendable y de una gran utili­
dad; y la seguda, peligrosa y su práctica sólo es excu­
sable como un error. Como signos clinioos, merecen 
citarse: la casi constancia de los hemoptisis, el dolor 
y la disnea; siendo siempre los quistes dolorosos, quis­
tes corticales, guxta-pleurales o guxta-perioardíacos. 
Existe a veces un derrame pleural parahídatídioo, que 
para algunos sería una de las primeras manifestacio­
nes de la equinococosis pulmonar y para la mayor par­
te de los autores se trata de pleuresías secundarias. 
Estos ocho casos fueron operados con la siguiente téc­
nica: abordando siempre el quiste por la vía mas corta; 
en los quistes no supurados, no es necesaria la .resec­
ción, bastando una incisión intercostal larga, con se­
paración forzada de las costillas. En los quistes supu­
rados basta la reseccióu de una costilla. Cuando por 
una razón cualquiera no se sigue la vía más corta, hay 
que resecar dos costillas, con objeto de buscar el quis­
te Pélissier no ha observado en ninguno de sus casos 
el preumotórax quirúrgico; la pleuritis adhesiva pre- 
coz en los quistes del pulmón, facilita el tiempo pleu­
ral de la pneumotomia. Se dice que las recidivas de 
estos quistes son excepcionales, pero nadie lia demos­
trado el porqué. La formolizaciÓQ, está condenada por 
el peligro de penetración del Eormol en las ^1“  
por las fístulas bronquiales. Pélissier, hace la toillete 
de la membrana adventicia contornadas empapadas en 
éter. Si el quiste es supurado, hay que hacer la mar- 
aupializaoión y sino se puede cerrar sin drenaje; pero

1. Voluminoso aneurisma de la aorta lorácica, 
por J. d’Azevedo Maia.—Hombre de cincuenta y cua­
tro años, soltero, habiendo abusado de las bebidas al­
cohólicas y con Wassermann positivo, presenta una 
tumoraoión enorme, que ocupa gran parte de la pared 
anterior deltórax y se exdeude hasta el cuello; el volu­
men apreoiable en la figura parece ser algomayor que 
el de la cabeza del enfermo. Sobreel polo superior de la 
tumoración descansa la barba del enfermo, y eu el li­
mite superior del tórax se extiende desde la parte me­
dia de la clavícula izquierda a la parle media de la 
derecha; el límite inferior se encuentra unos 10 centí­
metros por cima de la punta del apéndice xifoides. 
Parece ser que dicha tumoración contaba uuos quince 
años de evolución. En la autopsia se eucoutró un volu­
minoso aneurisma de la aorta, que íué el diagnóstico 
hecho en vida; la forma era aproximadamente la de 
una calabaza de peregrino doblada por el cuello. Con­
tenía coágulos que pesaron 1.500 gramos. Como cosa 
notable, aparte de su volumen, se encontró que la ex 
tremidad esternal de cada clavícula estaba un poco 
destruida y separada del mango del esternón; además, 
los dos tercios internos de dichos huesos eran comple­
tamente intra-aneurismales, encontrándose rodeados 
totalmente de coágulos; el tercio externo era extra- 
aneurismal; por tanto, en cada lado la clavicula atrave­
saba el aneurisma. Esto puede explicarse por el des­
arrollo de dos prologaciones del saco, una anterior y 
otra posterior, que abrazarían la clavícula, y después 
se soldarían en virtud de uu trabajo flegmásico. El 
trabajo contiene varias figuras, que le ilustran acerta­
damente, constituyendo el caso, en realidad, un mo­
delo digno de acompañar a los que por sobrepasar las 
dimensiones más corrientes distinguen y caracterizan, 
p or  decirlo así, el Museo Dupuytrea do P « i s . -  
(A Medicina Contemporánea, núm. 23, 6 jumo 1920.)
E. Luengo.
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EL S I G L O  M É D I C O
SECCIÓN PROFESIONAL

P R O G R A M A  P R O F E S I O N A L

>  función sanitaria del Estado y su organismo debe depender de éi hasta en su representación municipal—Garantía 
inmediata del pago de los titulares por el Estado.—Independencia y  retribución de ¡a función forense.—Dignificación 

profesional—Unión y  solidaridad de los médicos.—Fraternidad, mutuo auxiUo.—Seguros, previsión y  socorros.

Boletín de la semana
Sobre el mismo tema.

Cuando, hace algunos meses, se formó el Mi­
nisterio que aún preside el Sr. Dato, se agregó 
al número ya casi tradicional de las carteras 
existentes la correspondiente al Ministerio del 
Trabajo, corriendo por aquellos días como muy 
autorizada la noticia de que entre los servicios 
que al nuevo Ministerio se adaptarían habrían 
de contarse los correspondientes a la sanidad 
pública y  a la previsión social. Pero el tiempo 
ha transcurrido, el Ministerio embrionario des­
arrolla su vida precaria y su actividad merma­
da, y nada nos deja suponer que se realice el 
parcialmente discreto propósito de que la sani­
dad pública salga de una vez del Ministerio de 
la Gobernación, en donde constantemente la 
agobian y  la atrofian las naturales atenciones 
de orden público y político que ocupan de una 
manera casi exclusiva la atención de los minis­
tros que desempeñan esta cartera.

Hoy vemos en los periódicos de noticias la 
de que por Real decreto firmado por Su Majes­
tad se agrega al Ministerio del Trabajo la Junta' 
de Colonización interior, organismo cuya im­
portancia no trataremos nosotros de discutir, 
pero que al fin y al cabo la tiene mucho menor 
que la salud pública en general, y que histórica­
mente aparece desde los tiempos de Carlos III 
y Olavide, pasando por los de Besada y  Dato 
como el organismo exteriorizado de una tenta­
tiva tan generosa com o inútil y desacreditada.

Compárese lo que significa el nuevo Real de­
creto con el desdeñoso abandono en que se tie­
nen los problemas sanitarios, muy especialmen­
te por el Gobierno actual, del cual podría de­
cirse, por lo que al exterior resulta, que hace 
particular estudio por mostrar su menosprecio 
acerca del problema más hondo, más fundamen­
tal y más importante de cuantos pueden pre­
ocupar a un Gobierno español en las actuales 
y para las futuras circunstancias.

¿Cómo puede explicarse esto? El Gobierno 
actual se encuentra presidido por el Sr, Dato,

quien la primera vez que fue ministro de la Go­
bernación creó la Dirección técnica de Sanidad 
cuando este servicio no contaba más que con 
un Negociado, que desempeñaba un funcionario 
absolutamente administrativo; que con mermadí- 
simos medios creó el luego floreciente y  próspe­
ro Instituto de Higiene de Alfonso XIII; que hizo 
la campaña difícil y  gloriosa contra la peste de 
Oporto; que reformó el reglamento de Sanidad 
exterior, concluyendo con las anacrónicas cua­
rentenas estacionales, que eran la traba de nues­
tro comercio y  nuestras comunicaciones con las 
Antillas; que presentó un proyecto de ley de 
Sanidad a las Cortes, logrando que el Senado 
le aprobase y  dejándole casi aprobado por el 
Congreso; que estableció el sistema de estadís­
ticas sanitarias en toda la Península, llevando 
su meticulosidad y sus detalles hasta el punto 
de repartir a todas las localidades y  municipios 
los impresos que habían de llenarse para tan 
interesante fín, y  que, en una palabra, hizo él solo 
en el año 1899, com o ministro de la Goberna­
ción, más en favor de la salud pública que todos 
sus predecesores juntos desde la existencia del 
régimen constitucional.

¿Cómo explicarse, repetimos, que el mismo 
Sr. Dato, presidente hoy del Consejo de Minis­
tros, no tenga ni una frase de atención, y casi 
podríamos decir que de cortesía, que demuestre 
su preocupación actual ante el clamoreo justifi­
cado de la opinión y  su consecuencia como 
hombre de Estado en asuntos a los que hace 
años mostraba tal preferencia?

¿Será que no se encuentra suficientemente se­
cundado por el ministro a quien tan importante 
ramo de la administración actualmente corres­
ponde? Ni podemos creerlo ni lo  creemos. El 
Sr. Bugallal ha mostrado de manera bien clara 
y  palmaria desde otros departamentos en que 
su atención no estaba oficialmente atraída a es­
tos asuntos que no era sordo a los razonamien­
tos ni insensible a los convencimientos que en 
favor del problema sanitario se exteriorizaban. 
¿Cómo explicarse, pues, lo que hoy ocurre? 
Pues sencillamente porque la proximidad de las 
elecciones por una parte, los problemas de or-
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den público, las huelgas, los  asesinatos, las 
amenazas de inversión del orden social, en una 
palabra, el estado actual del país justifican que 
el ministro de la  G obernación  piense con  pre­
ferencia y casi con  exclusividad en los proble­
mas de hoy  y  deje aparte los  que en la realidad 
son  más importantes, pero m enos apremiantes 
en la apariencia.

E l rem edio, o  cuando menos el principio del 
rem edio, consistiría, según venim os predicán­
dolo  desde hace m uchos años, en sacar la  Sani­
dad del M inisterio en que se encuentra. Con el 
llorado Canalejas estuvo a punto de efectuarse 
esta útil ruforma, cuando él desempeñaba el 
M inisterio de Fom ento. H oy, si n o  se quiere ra­
dicalmente crear un D epartam ento  que con  toda 
independencia actúe sin ligaduras partidistas y 
sin obstáculos rutinarios, llévese al m enos tan 
importante rama al M inisterio del Trabajo, en 
donde podrá obtener m ayor atención y  desarro­
llar actividades m ás útiles.

D eoio g a r l a n

LO QOE DEBE SED DN PDBTIDO flIÉDIGO

Examinando en uno de los artionlos anteriores lo 
que debe ser, como volumen, como cantidad, un par­
tido médico, hice las siguientes informaciones:

1. ® Que 250 familias (1.000 habitantes), aplicando 
el cálculo de Schmidtmann a nuestra estadística de 
mortalidad (media de 25 por 100) representan un tra­
bajo excesivo, y, por lo tanto, muy defectuoso.

2. “ Que el volumen ordinario y normal de un par­
tido médico debe estar representado por grupos de 
200 familias (800 habitantes).

3. ® Que 160 familias (600 habitantes) dan sin reba­
sar las cuotas de 20, 30, 40 y 50 pesetas de iguala, to­
madas como tipo, un sueldo mínimo de 6.000 pesetas.

4. ® Que con solo 105 farqilias (420 habitantes) se 
puede constituir el sueldo mínimo de 5.000 pesetas, 
sin más que elevar las cuotas de iguala en 10 pesetas 
cada una.

He de añadir, además, que la clase médica (los Co­
legios) deben impedir a toda costa que haya titulares 
dotadas con un sueldo inferior a 1.000 pesetas.

De todo esto se’ deduce:
1. ® Que todos los pueblos que tengan un censo 

de 420 a 800 habitantes, deben constituir partido mé­
dico independiente.

2. ® Que todos los pueblos que tengan un censo 
inferior a 420 habitantes, deben ser agregados a otros.

o agregarse entre sí para formar parte como anejos de 
otro partido.

3. ® Que sólo deben constituir un solo partido mé­
dico, aquellos pueblos o agrupaciones de pueblos que 
rebasen en poco la cifra de 800 habitantes.

4. ® Que todo pueblo o agrupación de pueblos que 
contenga 840 habitantes puede constituir un doble par­
tido módico.

5. ® Que todo pueblo o agrupación de pueblos que 
contengan 1.200 habitantes debe constituir un doble 
partido médico.

G.® Que en todo pueblo debe haber tantos médicos 
titulares como veces tenga contenida en su censo la 
cifra de 600 habitantes.

Para desmentir todas estas afirmaciones se haca pre­
ciso demostrar:

1. ® Que la morbilidad aceptada os excesiva.
2. ® Que el sueldo de 5.000 pesetas anuales no da 

lo suficiente para atender a las necesidades de la fa­
milia del médico y para el entretenimiento de la cul­
tura en último caso.

3. ® Que las cuotas anuales de 20, 30, 40 y 50 pe­
setas por familia, son excesivas.

4. ® Que un solo médico, puede ver, como Dios 
manda, un número de enfermos mayor del que arroja 
un grupo de 800 habitantes.

6.® Que el número actual de médicos es insuficien­
te para el número de partidos que resultase de la de­
terminación de partidos según este criterio.

Yo acepto la controversia sobre todas y cualesquie­
ra de estas cuestiones excepto sobre lo del sueldo mí­
nimo de 5.000 pesetas, que yo he creído siempre que 
debiera señalarse en 6.000.

Y  ahora sostengo que los Colegios médicos, tal como 
se hallan constituidos, pueden realizar esa reforma en 
muy-poco tiempo, sin más que un poco de buena vo­
luntad en los hombres que los dirigen y la institución 
del socorro a parados sobre estas dos bases: 100 pese­
tas de cuota anual y 100 pesetas de socorro semanal. 
Las cuotas anuales se pueden rebajar en un 60 por 
100 aceptando donativos inciertas condiciones, y 
cuotas de socorro semanal deben cesar en cuauto a los 
secorridos se los proporcione un partido, lo acepten o 
no lo acepten.

DR. MARTIN HURTADO.

Comité de delegados
de médicos de Sociedades

Se nos remite para su publicación: 
cBases a qne han de ajustarse las contestaciones y 

propuestas al cuestionario anejó a la moción preeen- 
íada por esta presidencia y aprobada en junta general 
del Comité, celebrada el 10 de los corrientes. Progra­
ma a realizar a partir del próximo año 1921:

ING
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ÍIB Q U I8IT08 PABA FOEMACIÓN DE SU EVAS EMPEESAS

1.“ Aprobación previa por este Comité del regla­
mento interior del servicio médico.

2 °  Aceptación por las Empresas de las modifica­
ciones que en él se le indiquen.

3. * Envío de una copia del mismo para ser archi­
vada.

4. ° Firma del director de la nueva Empresa en el 
compromiso general de las mismas, que obra en la 
Secretaria general.

5. ® Envío del escalafón de médicos numerarios y 
supernumerarios que la integran. El número de su­
pernumerarios no será inferior a la mitad de los ante­
riores.

II

INGBEaO E N  EL SEEVIOIO DE SOCIEDADES T  Ó B O A N I- 
ZAOIÓN DE L A  PBEVISIÓN DE VACANTES

1. ® Imposibilidad por parte de los médicos de per­
tenecer a una Sociedad que no haya cumplido los re­
quisitos señalados anteriormente.

2. ® Formación por este Comité del índice general 
de médicos de Sociedad, con fichero historiador de 
cada uno, con méritos, servicios, antigüedad, etc.

3. ® Propuesta con arreglo al apartado 2.® para la 
provisión de plazas vacantes de médicos, previa apro 
bación en junta del Comité.

4. ® Nombramiento a este efecto, previo sorteo y 
trimestralmente, de la Comisión dictaminadora.

5. ® Imposibilidad de sor módico de una Empresa 
sin estar inscrito en el Comité de delegados.

6. ® Nulidad de todo concurso que no se someta a 
estos requisitos.

7. ® No poder servir Empresas que acrediten a loa 
profesores médicos emolumento inferiores a los apro­
bados actualmente, y coyas cuotas adolezcan de estos 
mismos defectos.

8. ® Asimismo rechazar todo nombramiento en que 
no sean reconocidos los derechos y requisitos exigidos 
en vigencia o que puedan acordarse en lo sucesivo.

9. ® Aceptación de los profesores que en la actua­
lidad sirven en cada Empresa en sus respectivas cate­
gorías, reconociéndoles a efectos de concurso el opor­
tuno derecho de prelaoión.

III

EEQUISITOS PARA PODER ACEPTAR EL COMITÉ EL FÜN-
OIONAMIENTO D E LAS SOCIEDADES BENÉFICAS DE

SOCIEDADES BENÉFICAS D E SERVICIO M ÉDICO-FARM A­
CÉUTICO.

1.® Reconocimiento del Comité de delegados como 
organismo de suprema apelación y autoridad al igual 
de la Junta de gobierno y Patronato de médicos titu­
lares, con arreglo a la Instrucción general de Sanidad 
pública, aprobada por real decreto de 12 de enero 
de 1904, en su título III, capítulo VII, artículos 62 
ul 65, ambos inclusive.

2. ® Desdoblamiento de las direcciones técnicas y 
administrativas de cada Empresa.

3. ® Que la dirección facultativa de cada una de 
ellas sea asumida por el presidente de su pleno médi­
co, al que las entidades proporcionarán cuantos emo­
lumentos, datos y personal se precise.

4. ® Que sea facultad del director técnico: proveer 
servicios, nombrar médicos, recibir y fallar quejas y 
aplicar sanciones a éstos o a sus snacriptores, ajustan- 
do zonas y velando por el cumplimiento de loa acuer­
dos del Comité de delegados.

5. ® Que actúe como Cuerpo consultivo la Directi­
va de cada pleno, que ayudará el director en su come­
tido, y en caso de duda, recurrirá a la reunión plena- 
ria del profesorado.

6. ® Encargar semanalmente a los vocales de cada 
Directiva de la inspección de servicios médicos y de 
farmacias.

7. ® Preparación y dotación por cada Empresa de 
servicios de polioonsulta de especialidades, Sanatorios 
y servicios de guardia permanentes.

8. ® Designación a los efectos de los haberes a 
acreditar al personal médico de una Comisión revisora 
de cuentas en las Empresas industriales y de vigilan­
cia en las Cooperativas a sueldo fijo del número de 
familias asignadas a cada profesor.

9. ® Nombramiento de vocales médicos a integrar 
las Juntas directivas de las Sociedades cooperativas, 
encargados de velar por los fueros del Cuerpo faculta­
tivo.

10. Cumplimiento estricto de cuantas mejoras y 
acuerdos tome el Comité de delegados, en relación 
con los intereses de la clase módica y de las Em­
presas.

IV
MEJORAS DE CARÁCTER EC0N(3MIC0 QUE, SIN AFECTAR

AUMENTO EN LAS CUOTAS T SUELDOS EN LA ACTUALI­

DAD VIGENTES, DEBEN SER MOTIVO DESESTUDIO PABA

SU IMPLANTACIÓN.

1. ® Creación del carnet de identidad para recogida 
de valoi-es de Correos e identificación en todo momen­
to de la personalidad médica, cuyo carnet, con el re­
trato del interesado y previos los requisitos legales, 
irá garantizado por la firma del presidente y Secreta­
rio del Comité de delegados y el sello en tinta del 
mismo.

2. ® Propuesta de brazalete o distintivo para el ojal 
para casos de revuelta pública o solemnidades que in­
terrumpen la circulación en las calles, entorpeciendo 
el ejercicio profesional.

3. ® Gestión de economato de productos alimenti­
cios, fluido eléctrico, boniflcación de artículos para 
vestir y material de operaciones.

4. ® Rebaja de honorarios en Sanatorios para médi- 
oos y familias que vivan el mismo techo.

5. ® Creación de un donativo para entierro y tocas, 
al fallecimiento de un facultativo.

6. ® Revisión de servicio módico en Casinos y Ceu-

Ayuntamiento de Madrid



792 EL aiSLO MEDICO

tros regionales, y ventajas otorgadas a los médicos 
que lo prestan.

7. “ Proyectos de casas para médicos para adquirir 
la propiedad de las mismas por alquileres devengados 
mensualmente.

8. ® Abonos reducidos para la libre circulación en 
los tranvías y el metropolitano.

9. " Creación de seguros decorosos en el Instituto 
Nacional de Previsión, con cuotas bonificadas, en com­
pensación de los servicios gratuitos que disponen las 
leyes.

10. Creación de la patente especial de médicos de 
Sociedad, clase 8.*, de 76 pesetas, a cargo de la caja
de las Empresas donde sirvan.

11. Gestión da carnet para viajes por ferrocarril 
en condiciones análogas a las que disfrutan en la ac­
tualidad los militares.

12. Creación de un fondo de caja por cuota men­
sual reducida para socorro en caso de enfermedad de 
los facultativos.

14. Reconocimiento por las Empresas, a favor de 
los médicos adscritos a ellas y a sus familias, sin pago 
de cuotas, de los dereclios asignados a los suscriptores 
de la sección más preferida.

Madrid 16 de septiembre de 1920.—El presidente, 
Carloz Muñoz del PortiUo.y

Sociedades Científicas

Real ACBdemia nacional de medicina
SESION UTERAHIA D2L DIA 2 7  DE MARZO DE 1920

Estudios experimentados sobre dinámica cardiaca
-eoe-'

El De . BaS'delos: el primero de estos estudios 
se refiere a la influencia que ejerce la estovaiua sobre 
el corazón y sobre la presión sanguínea. Las conclu­
siones son las siguientes:

1. ® La estovaina, en inyección intravenosa en el 
perro, determina con dosis pequeñas un efecto crono- 
tropo negativo e inotropo positivo sobre el corazón de 
este animal.

2. ® No modifica con estas dosis la presión san­
guínea.

3. ® Con dosis mayores de estovaina se provocan 
efectos oronotropos positivos e inotropos negativos 
sobre el corazón.

4. ® La presión sanguínea se sostiene elevada, y 
sólo cuando se acerca la muerte se nota algún ligero 
descenso, que se acentúa después bruscamente'

5. ® Con las inyecciones intrarraquídeas se originan 
fenómenos semejantes, pero menos acentuados. Sólo 
excepoíonalmente aparecen estos fenómenos en orden 
inverso.

6. ® La interpretacién de estos hechos hay que 
buscarla en acciones simpáticas y parasimpátioos que

ejerce la estovania sobre el sistema nervioso vegetativo
7.® Estos hechos no pueden servir para explicar la 

baja de presión observada en el hombre, fenómeno 
que exige un estudio preciso de la circulación ea el 
hombre mismo vaquianestesiado.

Al referirse a la acción de la estricnina sobre el co­
razón dice:

1. ® La estrícniua causa un efecto inotropo positivo 
acentuado sobre el músculo cardíaco.

2. ® Este efecto inotropo positivo es muy marcado 
en el período de máximo acortamiento sistólico, el 
cual dura dos, tres y hasta cuatro veces el periodo 
normal.

3. ® Estas acciones inótropo-positivas aumentan pa­
ralelamente a la cantidad de estricnina administrada.

4. ® Con mayores dosis de estricnina se origina un 
efecto inotropo negativo que se señala más en la me­
nor altura de la curva del sístole y menos en la menor 
duración del período de máximo acortamiento sistó­
lico.

6." La estricnina determina, simultáneamente con 
los efectos anteriores, nn efecto cronotropo negativo 
muy intenso.

6. ® Este efecto cronotropo negativo se marca más 
en la mayor duración del diástole y menos en el grado 
de relajación del miocardio durante el diástole.

7. ® Este efecto cronotropo negativo aumenta para­
lelamente con la dosis de estricnina administrada.

8. ® Nunca se torna esta acción cronótropa negati­
va en positiva, ni con las mayores dosis de estricnina, 
pues aumenta siempre progresivamente hasta que el 
corazón queda definitivamente parado.

9. ® La estricnina ocasiona un efecto dromótropo 
positivo sobre el corazón de la rana.

10. Esta acción dromótropa positiva aparece en 
ocasiones más intacta por la prolongación del sístole 
auricular y fusión en la curva con el sístole ventri- 
cular.

••11. Con dosis grandes, esta acción dromótropa 
positiva se torna en negativa y se establece, primero, 
un bloqueo incompleto, y después, un bloqueo com­
pleto del ventrículo.

12. Detalle importante es que, establecido el blo­
queo completo del ventrioolo, éste no adquiere por 
ello su automatismo propio.

13. La estricnina eleva poderosamente el tono del 
miocardio durante el sístole y durante el diástole, 
siendo la relajación diastólica muy pequeña, aunque 
dura mucho tiempo.

14. Las oouseoaenoias de estos hechos sobre la 
circulación en general, y  sobre la cardíaca en especial, 
son importantísimas, y sólo investigaciones posterio­
res permitirán fijar sus leyes.

15. No obstante, puede asegurarse que pequeñas 
dosis de estricnina, prudentemente repetidas, lucha­
rán desventajosamente y de modo poderoso contra el 
éxtasis cardíaco.

16. Por lavado con solución salina fisiológica se 
desintoxioa rápidamente el corazón de la rana.

mi

pe
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17. Al desintoxicarae, recobra el corazón muy 
pronto sus propiedades inótropaa y dromótropaa y 
del tono del miocardio, y algo más tar"le sus propie­
dades croüótropas normales.

18. Todos los fenómenos apuntados se señalan 
tanto sobre la auricular como sobre el ventrículo, 
pero son más acentuados en este óltimo.

El Dr. Bañuelos, a continuación de estas investi­
gaciones y simultáneamente con ellas, había empren­
dido ya desde el año anterior las que se refieren a 
cuáles son las distintas causas que puedan inñuir so­
bre el tono del miocardio y si positivamente existe 
este tono del miocardio.

De su estudio deduce:
1. ® Existe un tono del miocardio en método seme­

jante al tono de los músculos del esqueleto, según se 
deduce de las investigaciones de O. Prank y M. Ba­
ñuelos.

2. ® Este tono sufre modificaciones fisiológicas bajo 
influjos nerviosos, hormonales, nutritivos e hidráu­
licos.

3. ® El tono del miocardio es afectante patológica­
mente por causas nerviosas, hormanales, tóxicas o hi­
dráulicas.

4. ® Las alteraciones fisiológicas no repercuten más 
que en grado mínimo sobre el poder de contracción 
en corazón; en cambio, las alteraciones patológicas 
disminuyen generalmente el poder de contracción del 
corazón y sólo exoepcionalmente le aumentan.

El Dr. Bañuelos termina su interesante comunica­
ción exponiendo uu estudio experimentado acerca de 
la dilatación aguda del corazón y de la asistolia aguda. 
Las conclusiones son ias siguientes;

1. ® El corazón cumple, respecto a su repleción, las 
leyes que Fiok, von Kries, Heidenhaim y SantensBon 
formularon para los músculos del esqueleto cuando 
se les carga con pesos a elevar durante la contracción.

2. ® Por consiguiente, el corazón, cuando se au­
menta la repleción de sus cavidades, se dilatan éstas 
y aumenta la longitud de sus fibras musculares y la 
función de éstas.

3. ® Durante el sístole la tensión es mayor y pro­
porcional a la repleción del corazón.

4. ® Con repleciones pequeñas, el grado de acorta­
miento sistólico del corazón puede ser igual o mayor 
de lo que corresponde a repleciones muy pequeñas.

5. ® El grado de acortamiento sistólico disminuye 
cuando aumenta la repleción, pero nunca se propor­
ciona a ella, puesto que el trabajo efectuado por el 
corazón en estas condiciones aumenta varias veces su 
valor normal.

6. ® Cuando la repleción del corazón y la disten­
sión de sus fibras 'son muy excesivas, no puede reali­
zarse ya acortamiento de las fibras mnsculares del co­
razón durante el sístole.

7. ® Cuando aumenta mucho la presión que vencer 
eu el sistema aórtico durante el sístole, esperimenta 
el corazón, primero, una prolongación de la fase sis- 
tólioa de la revolución cardíaca, y después un vacia­

miento incompleto durante el sístole de la masa liqm- 
da intraventrioular.

8. ® Con presiones aún más grandes se llega a la 
imposibilidad, por parte del ventrículo, de desalojar 
la más pequeña cantidad de líquido intraventriculnr.

9. ® Cuando se alteran las condiciones de nutrición 
del corazón se presentan iguales fenómenos que los 
que hemos resumido, pero con repleciones y presiones 
muy inferiores.

10. Tanto cnanto el corazón se haya distendido y 
pasado por exceso do repleción como cuando lo haya 
hecho por exceso de presión o por alteración del me­
dio nutritivo, puede ponérsele rápidamente en marcha 
normal y con sólo restablecer las condiciones norma­
les de la dinámica circulatoria.

11. Si la distensión ha sido exagerada o la parali­
zación en los movimientos cardiacos data de mucho 
tiempo, es más difícil, y a veces imposible, restable­
cer el corazón su fisiología normal.

El D r . Espina elogia los trabajos del Sr. Bañuelos 
por ir dirigidos con investigaciones de labradores y 
con aplicación a la clínica. Se fija en la acción de la 
estricnina, que ya va incluida eu su obra í»os medica- 
mentoa cardiomoíores como un tónico cardíaco. So ocu­
pa luego de la capacidad de resistencia que tiene el 
corazón, a quien se le exige, como a todo rico, que 
cumpla con todo el mundo, pero se cansa, se fatiga y 
uo puede cumplir en los últimos momentos de su vida 
las leyes ineludibles de la conservación de la existen- 
tencia del sujeto. Y  es lo cierto que esta fatiga mus­
cular cardiaca se observa eu estado de salud y, des­
graciadamente, mucho más intensa en estado de en­
fermedad. Explica la situación del corazón normal en 
los deportes violentos; el estudio especial sobre la 
reacción a las dosis medicamentosas: lo que ocurre eu 
la asistolia aguda, sobre todo por sufrimientos mo­
rales.

El Dr . B aSuelos rectifica brevemente, asintiendo 
a cuanto ha expuesto el Dr. Espina; que es evidente 
que todas las afecciones morales producen modifica­
ciones de orden vasomotor, y que tienen influjo mani­
fiesto sobre el corazón; que eu los casos de repleción 
la sangría es un gran recurso.

El D r . E s p i n a  rectifica, diciendo respecto de este 
último, que ya hace mucho tiempo fuó defensor de este 
tratamiento, como lo sostiene en uu folleto titulado 
La restauración de /a sangría ante la patología actual.

El D r . Decbep tercia en el debate eu lo que respec­
ta al corazón cansado de los atletas, y dice que mien­
tras éste se entrena pone eu combinación una poroióu 
de funciones que son necesarias para que no se cause, 
y que entre este período de transición o de entrena­
miento hay una porción de fases en las cuales se pue­
de cansar el corazón.

El D r . Espiva rectifica nuevamente, y dice que ha­
bía heobo dos fases del estudio, una del corazón sano, 
y otra del corazón enfermo; que al estudio del corazón 
sano era a lo que se refería el doctor Bañuelos, puesto 
que los experimeutos los ha realizado eu animales de

BHKDJiríOC Comnuesto de extracto de raíces de LAPPA MAJOR L., y Estaño coloidal.
LABORATORIO QAMIR. San Fernando, M.—Valencia
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eleooión, y pudo elegir corazonea sanos; que, confor­
me con el doctor Decref, en la primera carrera pro­
testan, pero se van entrenando, van haciendo mayor 
desarrollo de sus músculos, haciendo mayor capaci­
dad; pero eatoa corazones no recobran en absoluto sus 
funciones primitivas normales; que el corazón va ne­
cesitando cada vez más reposo, a medida que va uno 
entrando en años; que lo mismo sucede con la me­
moria de hechos: primero se retienen todos los he­
chos; después los que se quiere, y  luego ni los que se 
quiere.

D ootob CE8ALD0.

Sociedad oftalmológica de Madrid

SESIÓN D E L D ÍA  18 DE A B E IL  DE 1920

De . Caeeeeas.—L a h&tevoci-omia d el ir is .
La cuestión de las heterocromias del iris , ha sido 

poco estudiada y , sin embarg-o, es asunto que vale 
la pena de dedicarle toda la atención. Las obras 
clásicas de ofta lm ología y  los modernos tratados, en 
su mayoría, no la mencionan siquiera, y  si alguno 
lo hace es de un modo somero y  sin entrar en deta­
lles, es decir, de una manera en extremo deficiente.

Hutchinson publicó el p rim er trabajo sobre hete- 
rocrom ia del ir is , en 1869, y  luego transcurrieron 
veinte años sin que nadie se ocupara más de ello. 
Los autores que posteriormente han tratado este 
tema, son; Sym Marcus, Pum Malgat, Fuchs (los 
trabajos de este eminente maestro, son en la  actua­
lidad, los mejores, bajo el punto de v is ta  c lín ico y 
anatomo-patológicoj, B istis, Lagleyze, Lutz Scba- 
p ringer, Pinens, Vries y V e i l l .  M i maestro, J. Ga- 
lezonski, publicó también un lum inoso trabajo en 
«Recuil d'OphtaIraologie» año 1910, y  en su c lín i­
ca de la  rué Oanbince, v i yo el p rim er caso de hete- 
rocrom ia del ir is , sobre el cual sos dió Galezonski 
una magnífica lección clínica.

En la  lite ra tu ra  oftalmológica de nuestro país, 
nada he podido ha llar referente al asunto que nos 
ocupa.

Ante todo, ¿en qué consiste la  heterocromia del 
iris? Sabemos que al nacer el ir is  no tiene color pro­
pio, y  que el co lor azul que presenta se debe a un 
fenómeno de interferencia, por el cual el pigmento 
negro del p a r s  ir id ico  retina, visto a través del estro- 
ma con jun tivo  transparente del ir is , ofrece una co­
loración azul oscura. E l pigmento propio del iris , 
que se desarrolla en las células redondas y  estrella­
das del estroma iriauo, aparece ya m uy adelantado 
el p rim er año y  se completa hacia la  m itad o fina! 
del segundo. Cuando el pigmento mesodérmico es 
m uy abundante, de él sólo depende el color del iris . 
Cuando es más escaso la coloración del iris , se debe 
a la  combinación del color de interferencia con el 
del p igm ento mesodérmico, influyendo también en

el sentir de algunos autores; la densidad del estro­
ma, la cantidad de sangro que contiene y  el modo 
de ilum inación. La heterocromia consiste en que el 
ir is  no ofrece el mismo color en los dos ojos, siendo 
uno de ellos más azul que el otro.

Este fenómeno ha sido llamado con nombre dis­
tin to , según los autores; P i'om heeropia  (Malgat, 
Lagleyze) o bien h eterofía lm ia  o dic<y>-ia, reservando 
el nombre de heterocromia para los casos en que 
las diferencias de color recaen sobre un mismo ir is  
que ofrecería por ejemplo un sector más azul que el 
resto del iris . E n  nuestra opin ión, ta l diversidad de 
nombres, no hace más que producir confusión por la 
arbitrariedad con que unos les hacen s ign ificar una 
cosa, y  otra distin ta, otros. Nosotros proponemos que 
se use siempre la palabra heterocrom ia  (que expresa 
diferencia de color) seguida de las indicaciones par- 
cia l o tota l, según se refiera a un segmento o a todo 
el iris , y  la heterocromia parcial podría ser única 
o b ila tera l, según afectara a un ojo o a los dos. La 
heterocrom ia puede ser congénita y  adquirida. La 
primera debe entenderse en el sentido de una de­
tención en e! proceso de p igm entación normal del 
ir is  de un ojo, m ientras que el congénere sepigmen- 
ta  normalmente (hablamos siempre de heterocro- 
m ia to ta l, cuando no hagamos constar otra cosa). 
En la heterocromia adquirida, el ir is  que ya  había 
adquirido su color d ifin it ivo , lo va perdiendo vo l­
viéndose azulado. E i p igm ento que desaparece es 
únicamente el mesodérmico, quedando intacto el 
del p a r s  ir id ica  retine.

Esto ’  demuestra que la heterocromia no tiene 
parentesco n inguno  con el a lbinism o. E l p rim er fe­
nómeno patalógico que se relaciona con la hetero­
cromia del ir is  fué la catarata. Fuchs relata 38 obser­
vaciones de heterocromia del ir is  con catarata. Se 
tra ta  casi siempre de una catarata blanda o semi- 
blanda, que empieza por desarrollarse en las capas 
posteriores del crista lino, como casi todas las cata­
ratas complicadas. La época en que con mayor fre­
cuencia se la  encuentra es entre los 20 y  30 años. 
Dard, c ita  un caso de heterocromia adquirida, com­
plicada con catarata, en un sujeto de 30 años, que a 
los 10 años tenía los dos ir is  iguales de color. San- 
lard, refiere 25 casos de heterocromia con catarata, 
y  se muestra decidido a operar. Fuchs, sólo admite 
la operación con ciertas reservas, pues las conside­
ra como cataratas complicadas.

Además de la  catarata, se ha visto a la heterocro­
m ia asociarse con neuritis  óptica, opacidades del v i­
treo, nistagmus, estrabismo divergente y  alteracio­
nes simpáticas.

Sin embargo, lo que con mayor frecuencia se ob­
serva es la  ex is tenc iadeprec ip itadosm uy linosso - 
bre el ondotelio de la membrana de Discemot, como 
signo de una uve itis  crónica. Estos precipitados de­
ben buscarse siempre con la lupa b inocular, pues 
muchas veces, sin ella, pasan desapercibidas. Fuchs 
las ha Jiallado 29 veces en 38 casos. Galezonski, sie­
te veces en ocho observaciones. Otros casos y  auto-

Pelrid’s C.% New-Yorli

Pomada ál d iazoam ido-toluol, tolueno, bals. Poruriano, etc. E l más moderoso 
cicatrizante y  antiséptico de heridas. La más reciente aplicación de la  moder­

na quím ica a las necesidades de la  actual cirugía.
Laboratorio: J. Perret y  Robot, S íteos  (BARCELONA).Ayuntamiento de Madrid
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res podríamos citar, pero con lo dicho ya basta.
Descontado el caso observado en París en la clí­

nica de (íalezonsld, he podido recoger las siguientes 
observaciones entre el total de mis enfermos;

Observación 1.^.—Bartolomé M. y M., de 67 años 
de edad, natural de La Bisbal (Gerona), me consul­
tó en 11 de septiembre de 1917, por haberse pincha­
do uu ojo con una brizna de alfalfa seca, hacía 
ocho días.

(Se continuará)

Sección oficial

MINlSTEf̂ lO DE Mñf l̂Nñ

E E AL O EDEN

Excmo. Sr.: Con el fin de proveer plazas vacantes 
en el Cuerpo de Sanidad de la Armada, domo conse­
cuencia de la aplicación de las plantillas aprobadas 
por Real decreto de 7 de agosto próximo pasado,

8. M. el Rey (q. D. g.) ha tenido a bien disponer se 
convoquen oposiciones públicas entre los  doctores y 
licenciados en Medicina y Cirugía que lo soliciten, 
para cubrir 50 plazas de médicos segundos del expre­
sado Cuerpo, cuyos ejercicios deberán comenzar en 
esta Corte el día 10 de enero de 1921, en el local y 
hora que oportunamente se señalarán, con arreglo al 
Reglamento y Programa aprobado por Real orden de 
26 de Enero da 1914 {Gaceta de Madrid de 29 del mis­
mo mes y Diario Oficial ds este Ministerio, número 
41‘, de 20 de febrero siguiente), y las rectificaciones 
insertas en la Gaceta de Madrid de 1.® del expresado 
mes de febrero, así como la modificación relativa a la 
constitución del Tribunal, determinada en la Real or­
den circular de 17 de octubre de 1919 (Diario Oficial 
del Ministerio de Marina, núiqero 238).

Los doctores y licenciados que deseen tomar parte 
en esta convocatoria, deberán presentar sus instancias 
dirigidas al Ministro de Marina, y debidamente docu­
mentadas en la secretaria de la Jefatura de servicios 
Sanitarios de la Armada, en los días hábiles de ofici­
na, desde la publicación de esta convocatoria hasta las 
trece horas del día á de enero del año próximo. Los 
opositores deberán concurrir a las diez áe la mañana 
del día 7 del mismo mes de enero «  la enfermería de 
de este Ministerio, con el fin de sufrir el reconocimien­
to de aptitud física que determina el articulo 8.® del 
reglamento citado.

El tribunal que ha de juzgar estas oposiciones, se 
constituirá eu la forma siguiente: Presidente, Subins- 
pectov de primera clase, D. Ildefonso Sanz y Dome- 
neoh; Vicepresidente, Subinspector de segunda clase, 
D. Nicolás Rubio-Arguelles y Salcedo; Vocales, Médi­
cos mayores D. Estanislao Lluesma y Garoir y don 
Jesús yiarri Zamboray; Vocal Secretario,^Módico ma­
yor, D. Daniel del Rio Torre; Vocal suplente, Módico 
mayor, D. Vicente Cebrián Jimeno.

Los opositores que obtengan plaza de médico según- ' 
do, recibirán en los departamentos las prácticas de la 
profesión médico-naval militar, que ya están determi­
nadas o las que oportunamente se dispongan.

De Real orden lo digo a V.- E. para su conocimiento 
y efectos. Dios guarde... Madrid 26 de septiembre 
de 1920.— Dato.

Señor General jefe de los Servicios Sauitarios de la 
Armada. Señor Almirante jefe del Estado Mayor, etcé­
tera. (Gaceta de 30 de septiembre).

TniNISTERIO DE INSTRUCCION PUBLICA

limo. Sr.: En cumplimiento de lo dispuesto en el ca­
pítulo 9.®, articule 1.®, concepto 28, de la vigente ley 
de Presupuestos,

S. M. el Rey (q. D. g.) ha tenido a bien confirmar 
en sus cargos, con la remuneración anual de 1.000 pe­
setas, a partir del día 1.® de abril último, a loa alum­
nos interno de la Universidad Central comprendidos 
en la relación adjunta.

De Real orden lo digo a V. I. para su conocimiento 
y efectos. Dios guarde a V . I . muchos años. Madrid, 
18 de agosto de 1920.—P. D. Peña Samiro.
Señor Subsecretario de éste Ministerio.— [Gaceta de 
22 agosto).

Gaceta de la salud pública.
Estado sanitario de Madrid.

Altura barométrica máxima, 707,4; idem minirna, 
698,6; temperatura máxima, 17®,8; ídem mínima, 8®;6; 
víeutos dominantes, SO. SSO.

Sigue marcándose la tendencia al desarrollo de los 
estados catarrales agudos y de los reumatismos de 
igual tipo, generalizados en sus manifestaciones. Las 
anginas tonsíiares catarrales y eatrectocócicas han 
sido frecuentes. También se han presentado eu los ni­
ños algunos casos de escarlatina.

Crónicas
Higiene especial en Galicia.—A continuación inserU- 

moB las conolusionea que en la Asamblea Módica üalleg.a 
han acordado por unanimidad los médicos del servicio de 
higiene especial de aquella región, las cuales han sido 
enviadas al ministro de la Gobernación acompañadas de 
una razonada instancia:

1. ® Que se respete en sua cargps de Higienistas a 
todos los que lleven desempeñándolo ocho o más años, 
y que si se considera preciso especializarlos se implanten 
en Madrid cursillos apropiados, para seguir loa cuales, se 
les pasaporte gratuitamente, como se viene haciendo con 
los militares.

2. ® Que se reorganice este Cuerpo formando un esca­
lafón general, bien oon emolumentos, o bien con sueldos 
decorosos pagados por el Estado, coa opción a concursar 
las vacantes con rigurosa antigüedad y a excedencias 
temporales.

LR DIABETES
Y SUS COM PLICACIONES

SE CURAN RADICALMENTE CON EL
VINO U RANADO P E S Q U I

qne elimina el azúcar a razón de UN 
gramo por día, fortifica, calma la sed y 

evita las oomplioaciones diabéticas.

De venta en todas las 
farmacias y drogue­
rías. L iteratura y 
muestras, Labórate- 
rio Pc«qui. Priiii. 2 1̂.
* San Sebaatiáu.
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. 3.° Que al estatuirse el Cuerpo se haga ya oon miras 
a las exigencias de la higiene moderna, para el día en el 
que los reconocimientos hayan de hacerse extensivos más 
qne a las meretrices a otros fines sociales (emigración e 
inmigración, matrimonios, etc ), y

4.® Que estas indispensables reformas se realicen Sin 
demora.

Santiago, 24 de julio de 1920,
Asamblea de Médicos de Prisiones.—Hasta ahora, las fe­

chas fijadas para la celebración de esta Asamblea, son 
los días del 10 al 16 del próximo enero.

El discurso de apertura lo pronunciará el ilustre sena­
dor, catedrático de Medicina legal de San Carlos, D. To­
más Maestre.

Han presentado interesantes temas a desarrollar en la 
Asamblea, los Sres. D. Eduardo Martínez, D. Vicente 
Luna, D. Anastasio Hermoso, D. Pablo Garda, D. Eduar- 
de Martin Benedo y otros.

—Dice el Medical Record del 21 de agosto de 1920:
fEl 11 de agosto ha muerto en la prisión de Schuylkül 

(Pa.) un bandido negro, después de cuarenta y tres días 
de ayuno; este ayuno ha superado, en tres dias, el del 
Dr. Tanner, que batió el record hace algunos años».

Actualmente, no hay duda ninguna, de que el campeón 
es el alcalde de Cork.

El Colegio de. Médicos de Vizcaya.—Leamos en La Ga­
ceta del Norte'.

«De Madrid ha regresado en el rápido del domingo, el 
Sr. D. Julio de TJruñuela, presidente del Colegio de Mé­
dicos de Vizcaya, quien, en unión de los Sres. Armendá- 
riz. Agote y Oreja, presidentes, respectivamente, de los 
Colegios de Médicos de Navarra, Alava y Guipiízooa, han 
realizado importantes gestiones ante los señores mi­
nistros de la Gobernación y de Gracia y Justicia, al­
tamente beneficiosas para nuestras clases médicas, y 
que han sido facilitadas y apoyadas eficazmente por el 
ilustre doctor Cortezo, presidente de la Real Academia 
de Medicina, el reputado doctor Sánchez Covisa, presi­
dente del Colegio de Médicos de Madrid, j  por el Sr. Ba- 
rricart, diputado a Cortes por Aoiz (Navarra), a cuyos 
señores han quedado altamente reconocidos.

Las impresiones que traen de las entrevistas celebra­
das oon los señores ministros de Gracia y Justicia y Go­
bernación, los presidentes de los Colegios Médicos vascos 
y navarro, no pueden ser más satisfactorias».

Oposiciones a médicos do Sauidad de la Armada.—5U 
plazas convocadas en la Gaceta del 30 de septiembre. 
Ejercicios en enero. Obra única, 60 pesetas; publicada por 
la «Editorial Campos», Princesa, 14,—Madrid.

Obra antituberculosa.—La Federación de Señoras con­
tra la tuberculosis, visitó en sus domicilios, en el mes de 
agosto, a diez y seis enfermos, concedió alimento lácteo 
a cuatro, costeó el entierro de Manuela Cardona, selló 
sesenta recetas y distribuyó 400 inyecciones. Estos soco­
rros ascienden a 239,60 pesetas.

El Sanatorio del Pilar gastó en arriendo del Sanatorio 
1.000 pesetas; en manutención de catorce personas, repo­
sición de calzado, luz, servicio religioso, l.ÜOÜ kilos de 
carbón y servidumbre, 831,77..

El Dispensario gastó: mensualidad a los conserjes, 
limpieza de local y ropas, luz eléctrica, tarjetas para los 
señores médicos, vendas, gasa y alcohol, 202,03.

Se ha recibido un donativo de doña TTrsicina Molés de 
Velaza, de 270 pesetas, socorro que contribuirá a aliviar

a los pobres tuberculosos; el Comité agradece profunda­
mente este generoso rasgo.

La secretaria, Agueda Aldama.

Oposiciones a médicos de Prisiones, convocadas en 
la Gaceta de 16 de septiembre, para licenciados; ins­
tancias hasta el 16 de octubre; programa el anterior 
de 26 de junio de 1913. La casa Editorial Campos, 
Princesa, 14, tiene obra publicada y completa, que 
contesta con gran suficiencia al programa, por el doc­
tor Martin, médico del Cuerpo, y se vende al precio 
de 50 pesetas.

CASA METZGEB, Paseo de Gracia, 76, Barcelona, sir­
ve toda clase de material para Laboratorios en el 

acto. Pídase catálogo.

ESTERILIZADOR DE AGUA POR EL OZONO
Aprobado por las 

autoridades sanita­
rias de España. Uni­
co que realízala com 
pleta esterilización, 

conforme lo acreditan los certificados de los Laboratorios 
Municipales de Madrid y Barcelona; del Instituto de Hi, 
giene Militar y del Instituto Nacional de Higiene de Al­
fonso XIII. Pequeños y grandes modelos. Dirigirse al 
administrador de La Hispanenae Industrial y Comercial- 
Argensola, núm. 4, Madrid.

áadicjtno

SOLUCION BENEDICTO
Qllcero-Ioslato de c a l  c o n  C R E O S O T  AL
Preparación la más racional para curarla tuberculosis, 
bronquitis, catarros crónicos, infecciones gripales, enfer­
medades consuntivas, inapetencia, debilidad general, 
postración nerviosa, neurastenia, impotencia, enferme­
dades mentales, caries, raquitismo, esorofulismo, etc.
Farmacia del Dr. Benedicto, San Bernardo, 41, MADRID
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P re p a ra d o  p o r

JOSÉ ROBERT YSOLER
INéENIERO-OUlHICO V fUHACSirnCOI

fARHACUR0BEFa-L«m»7d
BARCELONA

GRANULAR-ELIXm-INYECTABLE

Imprenta Cardenal Claneroa, 47.—Madrid.

Añ(

E l

Ayuntamiento de Madrid




