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Sobre la obliieracióo del pericardio
POE EL

CATEDRÁTICO DR. M. GIL-CASARES
De la Universidad de Santiago de Galicia

(Estudio dedicado al doctor Cortezo, con el mayor 
respeto y afecto, en la fecha solemne de sus bodas 

de oro con la Medicina.)

Al hacer la autopsia de personas muertas de peri­
carditis agudas se sorprende a menudo el anatómico 
de la intensi lad de las legioues. Recubriendo interior 
mente toda la serosa en sus porciones parietal y car­
díaca hay uua gruesa capa de fibrina blanoo-rosada, 
de superficie trabeoular, granulosa o vellosa. Algunos 
filamentos, bridas o masas blandujas y húmedas cru­
jan la cavidad enlazando sus dos paredes. En aquélla 
existen exudados líquidos serofibrinosos, turbios, algo 
sanguinolentos y grumosos, o pus espeso, con copos 
de fibrina. La envoltura de esta índole que rodea y 
constriñe al corazón, y del cual apenases posible des­
prenderla, es seguida hacia la profundidad de una 
capa adiposa (la grasa epicardiaca) que por zonas pa­
rece reemplazar al miocardio, pues en el ventrlonlo 
trecho, adelgazado, puede el estrato muscular re­

ducirse a pocos milímetros de espesor. Por lo demás, si 
si caso es reciente, no varia gran cosa el color del 
miocardio, y las válvulas, como el endocardio, puedan 
conservarse intactas.

La infiamacíón, a¡ través del pericardio, se extiende 
al mediastino. Masas de apariencia gelatinosa lo ro­
dean, y algunos haces o adherencias robustas de fibri­
na pueden fijarlo a las partes esqueléticas. Las pleu­
ras mediastinticicas están infiamadas, encontrándose 
adherencias con el pulmón fáciles de desgarrar; o 
bien existe un copioso derrame pleural, seroso o pu­
rulento, envuelto en falsas membranas de formidable 
espesor. Puede suceder que el empiema pleural coin­
cida con pericarditis serosa (1), sin duda porque la 
brevedad del curso no dió tiempo a la transformación 
purulenta. Los pnlmones, dilatados en sus partes al­
tas, presentan hipostasis y bronquitis en las bases. 
Por fin, la infiamacíón cunde al través del diafragma 
y afecta a la serosa hepática, viscera que, muy hin- 
ohada, sangra abundantemente al corte. En el perí- 
lóneo hay liquido seroso de trasudación y exndaoión. 
Los riñones, aumentados de volumen, pueden presen­
tar fenómenos de éxtasis sanguíneo, o, por el contra­
rio, aspecto más pálido del normal, notándose que la

( 1 )  A t i  o o u i r i ó  e n  e l  ú l c lm o  o a a o  o b e e r v e d o  ( o r  m í ,  y  C u y e s  
l e a i o n e i  s o n  l a s  q u e  m e  l i r T e n  d e  g u í a  e n  a s t a  d e s o r lp e lé n .

Ayuntamiento de Madrid



838 EL SIGLO MEDICO

corteza de la víecera está enaanchada al corte (nefritis 
glomerular).

* * *

Por incompatibles con la yida que parezcan las le­
siones antes apuntadas, no hay duda de que pueden 
curar totalmente, sobre todo si la intervención médica 
es temprana y eficaz. Reabsorbidos o eliminados los 
productos líquidos (supuesto que existan) se desinte­
gran y desaparecen los exudados do fibrina, reparán­
dose, odm fepriim , las lesiones, o quedan como resi­
duo algunas bridas fibrosas o algunas manchas opales­
centes. En ello influye también poderosamente la 
índole del proceso y su pertinacia. Pero semanas des­
pués de un curso agudo y penoso de pericarditis in­
equívoca, o a seguida de meses o de afios de un pade­
cimiento crónico marasmódico y mal definido clínica­
mente, puede encontrarse en la autopsia una adheren­
cia tan intima y completa de las hojas de la serosa 
cardíaca, que los antiguos anatómicos pudieron atri­
buirla a «ausencia del pericardio» cuando, entre las 
dos hojas, no son ostensibles los residuos de la inflama­
ción. Es lo general, no obstante, en estos casos, que 
sea otro el aspecto: cada una de las dos hojas serosas, 
en su totalidad o en la mayor parte de su extensión, 
está recubierta de estratos de tejido fibroso vascu- 
larizado y de capas de fibrina sin organizar. Masas 
análogas ocupan loa senos del pericardio. Entre las 
hojas de la serosa quedan lagunas o espacios trabecu- 
lados cou restos líquidos serosanguioolentos, o hay 
interpuesta una capa de aspecto caseoso, que hasta 
puede hallarse calcificadas parcialmente (la llamada 
osificación del corazón.) El miocardio es lacio y par­
dusco, y  muestra mucha grasa; su hipertrofia no es 
considerable. Lo que predomina es la dilatación de las 
partes cardiacas, no dificultada por el revestimiento 
constrictor anormal. Por fuera del saco pericardíaoo 
hay también gruesas adherencias, en superficie o eu 
bridas, con partes esqueléticas (esternón, cartílagos y 
costillas, raquis) y cou las visceras, espeoialmeute con 
los pulmones y pleuras, con las grandes venas y con 
la aorta.

Las pleuritis residuales son frecuentes compañeras 
de este estado; hay sínfisís de una o de las dos serosas, 
costras de fibrina, exudados serosanguinolentos. Loa 
pulmones son grandes, crujen algo al corte y contie­
nen mucha sangre en sus vasos (pulmón cardiaco.) Pue­
den ser notables las adenopatías intfatorácicas.

El hígado es grande, duro y oianótico; también 
cruje al corte (hígado cardiaco.) Su superficie alta está 

. envuelta en capas blanquizcas, que le dan lejana ana­
logía con las frutas conservadas en azúcar cristaliza­
do (hígado con baño de azúcar, C l̂ k s c iiu a n n . )  Parecidas 
envolturas pueden presentar el bazo y el estómago; 
pero es sobre todo común la peritonitis exudativa con 
las apariencias de la forma tuberculosa.

Así, pues, la inflamación crónica afecta en más o en 
menos a las tres mayores' serosas del cuerpo, curioso

tado que fué descrito por F. PiCK̂  con el título de

psEüDO-oraEOSia hepática pehioahdíaca (1), mere­
ciendo posteriormente los nombres de poUserositis o 
panserositis y también los ds poliorrimenitis y enferme­
dad de Bambebgeb.

»  * *
La afección puede ser consecuencia de una pericar­

ditis aguda no diagnosticada, pues, aunque parezca 
inverosímil, es la verdad que muchos prácticos no 
aciertan siempre a reconocer la fase aguda inicial. 
Así, por ejemplo, confunden los roces del pericardio 
con los ruidos endocardiales, o encuentran la pleuritis 
izquierda, que tantas veces coincide, y no reparan en 
la pericarditis; o diagnostican dilación, cardiaca con 
albuminuria y fenómenos de éxtasis circulatorio gene­
ral, etc. Si el enfermo no se muere en la fase aguda, 
puede pasar directamente, o tras un intervalo de ali­
vio, al estado crónico, que luego describiré, y la inter­
pretación clínica seguirá siendo desacertada con ma­
yor motivo que antea. Pero no hay duda de que las 
lesioues pueden desenvolverse insidiosamente sin un 
manifiesto período de agudeza inicial.

Preciso es advertir expresamente que el cuadro clí­
nico de la obliteración del pericardio, no es tan osten­
sible como el de la llamada mediastino-pericarditis callo­
sa, con la cual, por otra parte, siempre se asocia, 
aunque en grado variable. Las adherencias exter­
nas del pericardio acompañadas de obliteración de 
la serosa, pueden a veces descubrirse con relativa fa­
cilidad gracias a las retracciones cardiosiatólicas de 
algunas zonas de la pared del pecho, seguidas de una 
brusca dilatación de las mismas en la diástole y acompa­
ñadas, en los casos más típicos, de colapso diastólico 
de las venas del cuello y de disminución inspirativa  ̂del 
volumen del pulso arterial; pero los síntomas retrác­
tiles sistólioos requieren cierto grado de energía car­
díaca' y adherencias parciales a zouas depresibles. Me 
inclino a creer quo estas circunstancias existen en muy 
pocos casos. No por ello, sin embargo, es menos carac­
terístico el cuadro clínico de la obliteración del pericardio, 
sobre el cual no insisten lo que debieran los libros 
clásicos.

Se trata, por lo general, de personas jóvenes, cuyo 
aspecto externo conviene con el de tuberculosos. Si 
ante esta sospecha procedemos al examen del pecho, 
saltará a la vístalo configuración del mismo, buena en 
apariencia. El tórax es alto y lleno, y se continúa in­
sensiblemente con un abdomen abultado, como el de 
personas gordas o el da enfermos con ascitis mode­
lada. La sonoridad perentoria por debajo de la cla­
vicula es excesiva (eofisema), tornándose ligeramente 
timpanitica hacia el área cardiaca. El examen detenido 
de ésta descubre moderada dilatación uniforme (vou- 
sure). Faltan, ordinariamente, ya lo he diclio, las 
retracciones sistólicas, y hasta es posible que no pue­
da verse ni palparse el choque de la punta del cora-

(igi

(1 ) F. PicK U eber orhonisolie  unter dem  BUde der Iiebar- 
zirrhose verlan feiide  F eríkarditis. Z^itaoIxTft fu r EUIn. M edi- 
B ÍD . Bd. 2t>, H eft 5 u ad  O,

el t
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Eón. El área de la matídez cardiaca ofrece analoga dis­
posición que en las pericarditis con derrame. (Véanse las

.

FIG DEA 1.*—Obliteración del pericar­
dio en un joven con pseudocitroais he­
pática. (Clínica médica Universitaria 

de Santiago. Observación propia.)

figuras 1, 2 y 3.) El ángulo cariliohepatioo ao es recto, 
ni anguloso y penetrante como uormalmeate, sine que

'■ k -  '  v .

9ber*
Hedi-

FIGL“RA  2.*—Otro Caso de obliteración 
del pericardio con pseudocirrosis hepá­
tica. (Clínica médica Universitaria de 

Santiago. Observación propia.)

el tránsito entre In matidez del hígado y la cardiaca

se limita por una linea curva, cuya concavidad mira 
al hombro derecho. La silueta cardiaca se asemeja a 
un triángulo isósceles de base inferior y vértice trun­
cado. No se oyen roces pericardiacos, ni ordinariamente 
raidos endocardiacos anormales, sino un tic-tac contfnao» 
indicador de la precipitación y debilidad del trabajo 
del corazón (embriocardia, ritmo de péndula).

Los límites pulmonares posteroinferíores pueden 
hallarse elevados y acostumbran a ser de diferente al­
tura. La movilidad respiratoria es allí escasa (rigidez 
matginal por adherencias), y muy a menudo hay en 
los senos frénicocostales zonas de matidez originadas 
por masas costrosas o por colecciones líquidas, que 
acaso sean el motivo de la consulta médica. La aus­
cultación pulmonar descubre apagamiento general del 
murmullo y algunos estertores mucosos dispersos de

FIGUEA 3.*—El mismo enfermo de la figu­
ra 2.* Se percibe la prominencia de la re­

gión precordial.

bronquitis; no suelea encontrarse focos de respiración 
bronquial ni de estertores consonantes.

La rOntgeuoscopia torácica confirma los resultados 
de la percusión cardíaca. Los contornos de este órga­
no son imprecisos; no se perciben los cambios de vo­
lumen sistólico-diastólicoa. Las bases pulmonares son 
poco transparentes; el perfil diafragmático no se des­
taca bien y sus excursiones respiratorias son breves y 
asimétricas.

El hígado «std hinchado', su borde libre desciende 
hasta las cercanías del ombligo; su superficie es lisa y 
tensa. La viscera está algo sensible a la presión. El 
bazo no es tangible. Los intestinos están algo meteori­
zados. A  veces hay^citis moderada. La orina puede 
hallarse exenta de albúmina,

Los onferruos son fl-aoos an la cara, ouellj y
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miembros; pero no, aparentemente, en el tronco. El 
oolor es pálide, con livideces en las partes salientes y 
distantes del centro (acrocianosis), El aspecto, ansio­
so y disneico. No hay apenas tos ni expectoración. La 
temperatura suele mantenerse en límites normales; 
pero muestra fácil instabilidad y tendencia a las eleva­
ciones febriles fugaces. El apetito es malo. Predomina 
el estreñimiento. Los pacientes se encuentran media­
namente en cama; pero no fuera de ella, pues sus 
energías son escasas y tienden, además, a la disnea. A

tos en pie se ven amplias ondulaciones pulsátiles, que 
pudieran confundirse con el latido de las carótidas sí 
la tactación del pulso de éstas no demostrara lo in­
exacto de la suposición. Se trati, en efecto, de las on­
dulaciones venosas que Pbiedbeicíi llamó colapso ve­
noso díastólico; aquel autor las vió coincidir con la 
retracción sistólica de la punta del corazón cuando hay 
adherencias del pericardio. Las venas se llenan en la 
sístole y  se vacian bruscamente en la áiástote ventricular. 
Si hacemos qne el enfermo se eche en posición supina,

' ñ f M  
%

•1

Mi ^  ÍH íí

r iG U E A  d . - _ P a lo .r a m a .d e u n

se precipita hacia el ccrazOn, y  el gráfico venoso desciende; pero antes con

“ . i -  i  . 0. . .  .0. — o . . d » » d .
onda a. Esta notación y  explicación son, en parte, originales del autor).

poco que permanezcan en pie 
edematosa de los tobillos.

se presenta hinchazón

Conviene estudiar con mayor detalle los fenómenos 
eiroulatórios, pues no hay duda que el estado cardíaco 
es el principal determinante del curso del proceso. 

Observando la base del cuello de los enfermos pues-

uofareJMOs que la pulsación venosa cesa; a la vez. estos 
vasos te llenarán de sangre en el cuello.'y la cara del en­
fermo se tomará cianótka. La explicación de estos fe­
nómenos me parece fácil: siendo escaso el volumen 
Bístólicoventricular, lo es también el diastólico. Mien­
tras el enfermo se halla en pie gravita sobre las au­
rículas una columna de sangre venosa que espera acce­
so y sólo en parte lo encuentra. Al contraerse los ven­
trículos sufre el resto de aquella sangre una sacudida

Ayuntamiento de Madrid
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retrógrada, rápidameate seguidas de la depleciós vas­
cular venosa (jue acompa&a a la diástole 7 a la aber­
tura de las válvulas atrioventriculares. En cambio, si 
el enfermo se ecba horizontalmente, se moviliza hacia 
el corazón una gran masa de sangre venosa del terri­
torio de la cava inferior, dificultando aun más el acceso 
hacia el corazón de la que desciende por la cava supe­
rior. Recuérdese que el movimiento de la sangre veno­
sa no es uniforme, como el de la arterial, en los vasos 
de la gran circulación, y en particular, que si el cora­
zón desfallece, la sangre venosa forma remansos en

torácica que precipitaría el desagüe venoso, dando ori­
gen al colapsodiastólico. Con advertir que en el caso de 
mi observación palog^áfica (y no creo que existe ejem­
plo conocido de esta forma de pulso tan típico como 
el que presento) nO existían retracciones sistólicas en 
la pared del pecho, se comprenderá que el mecanismo 
de producción imaginado por E é i e d e e i c i i  no es admi­
sible, a lo menos en todos los casos.

En el palograma de referencia falta la onda a, esto 
es, la que indica actividad contráctil de las aurículas. 
Podría, por tanto, ponerse en duda la exactitud de mi

, estos 
iel en­
es fe- 
lumen 
Mien- 
is au- 
L aoce- 
■syen- 
jüdída'

ciertas grandes venas o en las visceras (hígado), gra­
cias a loa cuales puede el corazón continuar su trabajo 
impelente, pues aquéllos remansos hacen que disminu­
ya la tensión arterial y es menor el volumen de con­
tracción aistólica.

Ya he indicado la explicación que yo doy del colap­
so venoso diastólico. El lector se formará de ella clara 
idea estudiando detenida y sucesivamente las leyendas 
de la figura 4 (que corresponde a un palograma de es­
trechez mitral con probable hipertrofia auricular), en 
que las ondas venosas están muy exageradas; de la 
figura 5, que corresponde al colapso venoso diastólico 
de Pbieüreioh, y de la figura 6, que es un precioso 
ejemplo de pulso venoso positivo por insuficiencia de 
la válvula tricúspide. Preeento ésta última figura para 
que ¿alte bien a la vista la diferencia existente entre el 
llamado pulso venoso de aspecto ventricular de (Mac-  
kenzie), en el cual incluyo al colapso venoso dias- 
tólioo, y el pulso venoso positivo o penetrante.

FaiEDR Eicn suponía que al volver a su lugar las par­
tes torácicas retraídas por la sístole en la mediastino 
pericarditis adhesiva; ejerceiiau una aspiración intra-

interpretaoión patogénica, pues ordinariamente la au­
sencia de la onda íz indica lesión de la aurícula, y en 
este caso suele existir arritmia, de la cual no hay aquí 
el menor vestigio. A  este propósito deseo exponer 
algo que estimo interesante.

Un inteligente colaborador mió en los trabajos pa- 
lográficos, mí discípulo José Hebmida fué el pri­
mero en advertir la coinciden del pulso arterial di­
etético (como el del palogramaf con la biondula- 
ción del pulso venoso. Pensé durante muchos meses 
que el fenómeno podría consistir sencillamente en que 
la rapidez eu la sucesión de los fenómenos ondulato­
rios no permitiría el registro aislado de las tres ondas 
fundamentales del pulso venoso, la a, la c y la v, pero 
esta explicación, que en algún caso podrá ser verdade­
ra (de ello he publicado un gráfico demostrativo (1), 
no sirve en la mayoría do las veces, pues por mucho 
que se aumente la velocidad del palógrafo, muestran 
los ñebogramas pulso de dos ondulaciones. Me inoli-

(1 ) v é a s e  • F o lic lin ica* , d e  V a le n o ia .m a y o  d e  19i8i. figu ras 
I47I5.
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no hoy a pensar ijne ¡a bíondaíación íto desorden 
en e! ritmo, expresa tan sólo ingurgitación sanguínea 
de la aurícula que entorpece su fundón contráctil, pero 
no la conductiva de las excitaciones iniciadas en el 
seno venoso de K efth-E laok.

Por fin, examinando el conjunto de los flebogramas 
de la figura 5, puede verse claramente que sus cimas 
forman series onduladas regulares: son las oscilacio­
nes respiratorias, pues mi método palográfioo no exi­
ge pausa respiratoria del paciente para su realización. 
Los flebogramas más bajos corresponden al auge ins­
pirativo, y los más elevados al aspirativo. Pues bien; 
Laminando el arteriograma subyacente, se ve con

-u,-
h- /i /■:: í ■

m ■.Vrí

pudiera ser simple consecuencia de la influencia dila- 
fadora inspirativa sobre el corazón, pues dadas las si- 
nequias pleuropulmonares concomitantes, la dilata­
ción do los bordes pulmonares no es proporcionada al 
enrarecimiento gaseoso del interior del pecho en la 
inspiración, y las sístoles cardiacas, ya poco eficientes, 
se dificultan por dilatación inspirativa del saco envol­
vente,

* * *

La rigidez que a las paredes cardíacas imprime su 
soldadura oon el pericardio engrosado 08 motivo cons-

FICüTtA 6.*—Pulso venoso positivo (el de eu medio) en una mujer tuberculosa (tisis fibrosa 
crónica), con fatiga cardiaca e insuñolenoia tricúspide relativa. Las respectivas ondulaciones 
se inician oon el trabajo ventricular (gráfico inferior), eu el cual falta la onda j, porque el 
paso de la sangre auricular al ventrículo ae inicia ya en la fase de persistencia. Pulso arterial 
diorótioo (arriba); sus cimas se retrasan con relación al pulso venoso, pues paia éste, dada 

la insuficiencia tricúspide, no hay periodo de oclusión aistólica o de retardo esencial.

toda evidencia que las pulsaciones más altas correspon­
den al apogeo de la inspiración, y  las menores al de la 
espiración. Gbiesingbb y K ussuaul describieron eate 
fenómeno como síntoma constante de la mediastinitis 
callosa, explicándolo el segundo de los expresados 
autores por la tracción que ejercen sobre las grandes 
venas los productos inflamatorios al dilatares el pecho. 
Si el fenómeno se exagera hasta el extremo da faltar 
en la inspiración algunas pulsaciones, se denomina pa­
radójico al pulso. La disminución del volumen de éste

tanto de fatiga delcorazón y suele ser causa de la muer­
te cuando ésta no es cansecoenoia temprana de la en­
fermedad íuadamental. El miocardio,i acaso resentido 
desde el principio del proceso, ni puede reducirse mu­
cho de volumen al contraerse, ni dilatarse en la diástole, 
Por hallarse envuelto en membranas rígidas, su fatiga 
no 80 manifestará tanto aquí por la dilataoLóu de las 
cavidades como por la debilidad y  precipitación del pul­
so arterial y por los síntomas de éxtasis en las venas.1 El enfermo suele perecer, tras un largo período de lu­

so, 1
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muer- 
a ea- 
sntido 
te mu- 
ástole, 
fatiga 
de lafi 
'el pul- 
venas.
de lu'

oha, por insuficiencia del corazón. Muere otras veces 
por marasmo.

Dos palabras sobre el tratamiento. Si la poliserositis 
es de naturaleza tuberculosa, acaso dea al principio 
buen resultado los tratamientos de orden higiénioo- 
dietétioo (clima de mar o de montaüa, helioterapia, 
alimentación reparadora), y además, el aceite de hí­
gado, el arsénico, las fricciones con jabón de potasa.,. 
En los grados avalizados, nuestra intervención se diri­
girá a conservar y  reforzar las energías cardíaca (repo­
so, régimen dietético adecuado, digital, diuréticos, 
acaso sangrías moderadas) y a las punciones de las 
pleuras o del peritoneo Bi la abundancia de los derra­
mes lo hiciera preciso.

La cardiolisis de D j s l o b u e , es decir, la liberación 
crueata de las adherencias pericardioepioardiacas, se­
ria el recurso ideal; pero quienes, como el que esto es­
cribe, hayan tenido ocasión de intentarla alguna vez 
en el cadáver, dudarán de su posibilidad de realiza- 
cióu en los casos que la requieren. Las cardiolosis de 
B r a u e b  o toracolisis pericardiaca ( K o c u e e )  sólo está 
indicada si predominan los fenómenos de mediastino 
pericarditis callosa con retracciones sistólicas inequí- 
cas de la pared torácica.

Bibliograña del método palográfico: M. G i l - C a s a h í s  
Sobre un nuevo método fotográfico para el examen 
del.pnlso.» (Conferencia dada en la Eeal Academia 
Nacional de Medicina. Véase en E l  S ig l o  M é d i c o , 
1918, números 3.367-70).—El mismo: <Un'nuevo mé­
todo registrador del pulso.» (Policlinica áe Valencia, 
1918, .números de Mayo y Junio).—El mismo: «Gene 
gis de las ondas cataoróticas del pulso» ( E l  S i g l o  Mé­
d i c o , 1918, números 3.372-73).—El mismo «Morfolo­
gía de algunos pologramas oaracterístiooslíeWsfaEj- 
pañola de Medicina y  Cirugia. Barcelona, Octubre, 1918. 
El mismo: «Estudio palográfico del esfuerzo veutricu- 
lar y del pulso arterial». (Comunicación al I Congreso 
Nacional de Medicina, en Madrid. Impreso en Santia­
go, Septiembre de 1918).—El mismo: «Sobro algunas 
particularidades interesantes de los cardiogramas y 
arteriogramas palogrdficos» [Santiago, 1919. Eeprodu- 
cido en la Revista Ibero Americana de Ciencias Médicas, 
en 1920.—El mismo: Palogramaa dal bloqueo atrioven- 
tricular completo» (Unióu Médica, 1920, número 148). 
El mismo: «Sobre una nuera forma de arritmia cardía­
ca» [Archivos de Cardiología y Hematología, 1920, 
número 2).—El mismo: «Eiue nene Form von HerZar- 
hythmie Deutsche mediz. Wochenschrift, 1920, número 
30).—Consúltese también la discusión que con el titulo 
«La Palografía y loa palogramas del doctor G i l  C a s a ­
b e s » tuvé el honor de sostener con el doctor Mur, de 
Madrid, en la Revista Ibero Americana de Ciencias Mé­
dicas números de Noviembre y Diciembre de 1918 y 
de Enero y Marzo de 1919).

'•aoa-

Algunas apuntaciones sobre la 
operación Barraquer y sus bri­

llantes resultados
POB EL

DE. ENRIQUE LLAMAS, de Colombia

A fines del mes pasado tuve el honor de conocer en 
Barcelona a los doctores Barraquer, padre e hijo, y  el 
último, bondadosamente, colectó doce pacientes de la 
Universidad de Barcelona, a quienes operó una tarde, 
para que el.doctor Uribe, de Colombia y yo, observá­
semos la nueva operación de catarata por él ideada y 
que titula «Facoerisis.»

La buena impresión dejada en mi, por esta original 
operación, oblígame, sinceramente, a escribir estas 
lineas. El pro.cedimiento consiste, principalmente, en 
aplicar una cucharilla veutosa regulada por un apara­
to eléctrico sobre la cápsula anterior del cristalino, 
para extraer, in tofo, la catarata.

Confieso que al ver aquella cucharilla ventosa en 
manos del doctor Barraquer, sentí la penosa impresión 
de quien va a presenciar algo desagradable; un fiasco.

Y  preconcebí la idea de que, eu esta operación, so­
bre todo, habría gran pérdida de vitreo, y por consi­
guiente, la haría impracticable; mas, grande fuá mi 
asombro cuando al terminar el ilustre colega sus doce 
operaciones, sólo en uaa se efectuó la rotura del cuer­
po vitrioso; confesare, sin embargo, en honor a la ver­
dad, que no sólo tenia los ojos pequeños y hondos la 
pacienta, sino que era una de esas personas incapaces 
de obedecer a lo ordenado; además, hay que añadir 
que la intensidad del vacio producida por el Erisifaoo 
iué mal regulada de antemano, lo que observé durante 
la operación, y después me comunicó el colega, pues 
en la operación Barraquer, según sea la madurez de 
la catarata así es de mayor o menor la presión negati­
va puesta a la ventosa; es decir, la presión debe estar 
eu velación oon la resistencia de la cápsula, y las vi­
braciones que se imprimen al vacío, relacionadas con 
la elasticidad de la zonula, según sea mayor o menor 
su esclerosis; y una de las ventajas y grande de este 
procedimiento consiste: eb que para operar una cata­
rata no hay necesidad de esperar a su completa ma­
durez .

Podría creerse que en esta operación el traumatisme 
producido en los tejidos oculares es muy grande, mas 
todo lo contrario pude observar. Con la cnoharilla, la 
presión aplicada al lente es casi nula, y este es el prin­
cipal motivo, aparte de que no se mutila el iris ni se 
producen ectopias, porque considero ideal la extrac­
ción totol por medio de la operación Barraquer.

No creo que haya necesidad de apuntar las ventajas 
de las extracciones totales; pero no. está de más aquí 
recordar que la iritis y el glaucoma son frecuentes 
complicaciones de la operación clásica, debidos la ma­
yoría de las veces a la persistencia de la cápsula y
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otros residuos do la catarata dejados en el ojo.
Cuatro días después de operados los paoientes les 

fué heolia la primera cura, y pude obserTar que con 
excepción do uno que tenia una ligera queratitis trau­
mática, el resto estaba perfectamente bien, sin infla­
mación ni dolor alguno, y las pupilas veíanse negras y 
claras.

Al hábil y exporto profesor Ervin Torok, de Nueva 
York, le be visto extraer la catarata in toto, con pin­
zas especiales, y con muy buenos resultados. El pro­
cedimiento empleado por el doctor Smith es de todos 
conocido; sin embargo, oreo que en el futuro la opera­
ción Barraquer, por las razones apuntadas se imponga 
a la profesión. De todos modos me pareee digna de 
estudio y observación para que el tiempo haga justicia.

Hnatomía (Patológica Ocular "’
Curso del P ro fesor Fuchs, do Yicna 

(Madrid, enero-febrero, 1920
POB EL

DOCTOR MANUEL MARIN AMAT
CUB80 TEÓEICO DE ANATOMÍA PATOLÓGICA OCULAB 
CON PEOYECOrONES ,• EXPLICADO POB EL PEOFE3ÜB 

FUCHS, DE VIENA, EN MAOKIl) DESDE EL DÍA 12 DE 
ENERO HASTA FIN DE FEBEEBO DE 1920

Ello es debido a que la lámina cribosa es muy re­
sistente en esta observación y no cede a la presión 
interna, aunque esté aumentada. Alrededor de la 
excavación glaucomatosa la retina y coroides están 
atrofiadas en una zona circular, viéndose por trans­
parencia la esclerótica con su color blanco caracte­
rístico, y  es lo que se llama halo glaucomatoso. Ex­
céntricamente a éste se suele observar el anillo co- 
roideo (pigmentado). Vemos muchas excavaciones 
en preparaciones.

Glaticoma hemoifágico.—Dice que no es primitivo, 
sino secundario a una trombosis de la vena central 
de la retina. Se ve en la preparación la oxCfivación 
de la papila y las lagunas de Schnnabel en el nervio 
óptico.

Glauc&m,a in/'ttníií.—Una magnífica preparación, 
en la que se observa: La cámara anterior muy gran­
de y  muy grande el ángulo de filtración, pero con 
las lesiones típicas y  características de este glauco- 
ma, que son la presencia de un tejido embrionaiáo 
ivabecular, ¿spacios de Fontana fetales, en el ángulo 
de flUracdón (raíz del iris y  partes inmediatas de la 
córnea) y ausencia del conducto de Schlemm. Este no 
se ha formado con el curso del desarrollo y el tejido 
fetal (que tan bien ha estudiado Ilochon-Duvjg- 
iieaud) ha persistido, lesiones estas dos típicas, y  a

(I) Vias« el aúmtro aaterior.

las que cree debido Fuchs el crecimiento anormal 
del ojo. Además se observa que el cristalino, no 
sólo no se ha aumentado de volumen, sino que es 
más pequeño que lo que correspondería a su edad; 
ha quedado retrasado en su desarrollo, pero, en 
cambio, la zonula está enormemente distendida. La 
córneal lejos de estar adelgazada, como podría pa­
recer, está, por el contrario, grandemente engrosa­
da y  engrosada también en bastante grado la mem­
brana de Descement. No hay tampoco ligamento pec- 
tíneo.

13.‘  conferencia del día 9 de febrero de 1920.

Preparaciones del cuerpo vitreo.—Dice que no hay 
tal hialitis como entidad independiente, que el pa­
pel del cuerpo vitreo es el de reseívorio de las exu­
daciones del cuerpo ciliar y coroides, como las cá­
maras anterior y posterior lo son del iris.

Primera preparación. Hemorragia en el vitreo.— 
La sangre procede en las hemorragias del vitreo de 
la retina y  región ciliar, es decir, de los sitios dónde 
hay vasos. En este caso se ve una hemorragia li­
mitada de la retina haciendo relieve en el humor 
vitreo.

Segunda preparación. Otra de hemorn-agia en el 
vitreo, consecutiva a una irído-ciclitis. Hay una fal­
sa membrana detrás del cristalino, que ha tirado de 
éste y de la retina, desprendiéndola. Hay tejido tra- 
becular embrionario (espacios de Fontana) en el án­
gulo irído-corneano. La sangre en el vitreo no pro­
duce ninguna reacción inflamatoria a su alrededor, 
se tolera muy bien y  se conservan sin alterar durante 
bastante tiempo los glóbulos rojos.

La sangre tarda mucho tiempo en reabsorberse: 
seis u ocho meses, y  hasta un año.

Tercera preparación. Henwrragia en el vitreo  
consecutiva a la rotura de los vasos propios de un 
tumor sarcomatoso. En éste se ve una parte viva y 
otra necrosada, y de este último sitio procede la he­
morragia. La sangre está dispuesta en dos bandas, 
entre las cuales hay otra banda más clara. Esta ban­
da más clara está formada por las capas ínás excén­
tricas del vitreo, que tienen disposiciÓL de lamini­
llas finísimas concéntricas supe rpuestas, y que en la 
preparación se ven arrugadas, infiltrada de peque­
ñísimos copúsculos, restos de glóbulos rojos que han 
sufrido un principio de hemolisis, por lo que se ve 
más ciara que las otras dos bandas de la hemorragia.

No hay tal hialoidea como membrana indepen­
diente, dice.

Cuarta preparación. Resto de la arterúa hialoidea. 
Se ve un trozo muy corto de la misma, que arranca 
de la papila. Es muy raro en ei hombre. Aquí estií 
obliterado su conducto.

CrlstallDO, normal f  patológico.

Primera preparación. Cristalino de niño, de for­
ma casi esférica. Se ven muy bien las cristaloides; 
más gruesa (el doble) la anterior que la posterior.
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El epitelio anterior se ve alargarse a medida qne va 
llegando hacia el ecuador, y al llegar a éstela línea 
de m ídeos de estas células, se incurva hacia ade­
lante y se va distanciando cada vez más de la peri­
feria. El cristalino, nos dice, es el iinico órgano del 
cuerpo que no termina nunca su crecimiento; así se 
ve que el cristalino de ün hombre de setenta años 
es más grande que uno de un sujeto de treinta, y el 
de éste más que el de uno de veinte, etc. El cristalino 
del viejo es demasiado grande con relación al ojo. 
Con la edad el cristalino pierde agua y  se esclerosa, 
y los núcleos del epitelio anterior (en la región 
ecuatorial) .se, hacen más pequeños y no avanzan 
tan profundamente.

2. “ Una preparación en la que se ve (patológica) 
que el epitelio anterior casi por completo rodea al 
cristalino.

3. ® Una preparación del epitelio ant&i-io}-, vista de 
frente. Ofrecen las células una disposición exagona! 
muy regular, al revés que en la catarata capsular, 
que aceptan una disposición muy irregular (en for­
ma de ftbras).

4. “ Preparación de desgarradura de la zcmila en 
su inserción en la cristaloides a consecuencia de 
una contusión (sin herida penetrante), pero que ha 
determinado una catarata traumática. El mecanis­
mo es el siguiente: Cuando un cuerpo romo alcanza 
la córnea, ésta y el humor acuoso empujan el cris­
talino hacia atrás en la dirección del vitreo; pero 
cuando cesa la fuerza contusiva el cristalino toma 
bruscamente su posición primitiva, echándose ha­
cia adelante y produciendo la desgarradura de las 
fibras de la zónula eh la cristaloides. Estas fibras se 
insertan por el otro extremo, especialmente en la 
porción plana del cuerpo ciliar.

.5.’' CaUirata.—La causa es la presencia de vacuo­
las en el espesor de las fibras del cristalino; se ven 
muchas y  pequeñas en esta preparación, pero en 
otra contigua se ven las vacuolas más grandes y 
menos numerosas.

(j.“ Catarata sen il.— Bb sobreentiende siempre 
cortical por ser su sitio preferible. La capa cortical 
está llena de vacuolas,- y entre las porciones opacifi­
cadas hay fibras sin opacificar, se ven las bolas de 
mielina de Morgagni.

La catarata pasa primero por el periodo incipien­
te, luego intumescente, madura, y después se li­
cúan las masas periféricas (sobremadnra) y el nú­
cleo cae al fondo (catarata mogagniniana o quística, 
y después so arruga y se retrae, árida silicuosa) se 
infiltra de sales calcáreas (calcárea), de cristales de 
tirosina y colesterina y se hace trémula, y por úl­
timo, se luxn y produce los desperfectos consi­
guientes.

7.® Varias preparaciones de catarata ti'aumática. 
Igual muchas a la lámina de Axenfeld. Se ve esfe­
ras de Morgagni. Las cataratas traumáticas pueden 
producir inflamación aguda o crónica o aumento 
de tensión o ambas a la vez. En una de las prepara­

ciones se ve que el epitelio avanza hasta bastante 
profundidad en la herida del cristalino. En otras ?e 
ve una exudación que cubre la herida que, si es 
formada tempranamente, puede detener la marcha 
invasora de la catarata; En otra preparación se ven 
glóbulos de pus en la herida del cristalino, y este 
infiltrado en las cercanías de ia misma.

8. ® Preparación de curación espontánea (por leab- 
sorción de todas las masas), quedando solamente las 
cristaloides, de la cual sólo la anterior está opaciflea* 
da por proliferación de su epitelio, en nna catarata 
traumática. El cristalino, cuando se pone en contac­
to con la córnea, Ja irrita y produce una irritación 
en el sitio correspondiente caracterizada por nna 
reacción inflamatoria debajo del endotelio y  en la 
aparición de vasos sanguíneos neoformados.

9. ® Catarata traumática, cuya parte central está 
formada por masas de tejido conjuntivo post-infia- 
matorio o cicatricial qne la une por el iris, que es 
motivo después de calcificación y hasta de osifica­
ción. El cristalino (de origen ectodénnico) no se osi- 
■fica, patrimonio éste de los tejidos mesodérmicos, 
asi es que se infiltra solamente de sales calcáreas; 
ahora bien, que ocurre alguna vez (y se observa en 
esta preparación) que el tejido del cristalino está 
reemplazado por un tejido conjuntivo con sus vasos 
correspondientes, tejido este que puede osificarse al 
igual que las coroides. En la preparación se ven 
varias formaciones óseas de la coroides (ojo atrófico 
porlrido-ciclitis) con sus conductos de Havers, sus 
laminillas, células y médula ósea y en el cristalino 
detrás del iris se ve un trozo de completa y perfecta 
osificación.

10: Otra preparación de osificación ( aparente 
como en. el caso anterior) del cristalino de un enfer­
mo con seclusión piipilar.

11: Catarata capsular.—En un caso de extenso 
estafiloma de la córnea. En la cristaloides humí na 
se observa eñ estos casos una mancha blanca en la 
cristaloides y  en la preparación se ve que es debida 
a la proliferación en un punto determinado del epi­
telio anterior'por debajo de la cristaloides, a la que 
levanta, y  haciendo relieve en la cámara anterior, 
que cuando es más acentuado se llama catarata pi­
ramidal. La disposición de las células proliferadas 
es muy irregular y tienden a presentar la forma de 
núcleos o fibrillas alargadas que recuerda la dispo­
sición del tejido fibroso.

14.® Conferencia del día 11 de febrero de 1920.

Coiitinnaciún do las cataratas.—Ectopia y laxaciones 
dcl cristalino.

1.* Preparación de discis^n de una catarata dia­
bética efectuada por la córnea con el cuchillo de 
Graefe. La herida corneal está totalmente cicatriza­
da, masas cristalinianas ocupan la cámara anterior 
y papila, el cristalino'está arrugado con ja  cristaloi­
des anterior rasgada y el epitelio posterior del iris
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está hincliafio y  disgregado, alteración que ya ha 
dicho antes es propia del ojo diabético, alteración 
que cesa bruscamente al comenzar los procesos ci­
liares.

2.“ Preparación de discisión antigua de la crista­
loides.-Eü el campo pupiiar se ven las dos cristaloi­
des unidas y  transparentes, pero detrás del iris se 
observan restos de cati rata entre las dos cristaloi­
des. La discisión no ha alcanzado detrás del iris y 
las dos cristaloides se sueldan en las proximidades 
de la pupila y  no dejan entrar el humor acuoso a que 
acabe do renbsorber las masas que quedan detrás del 
iris, formándose unas bolas que se llaman bolas de 
Smmaring, que no molestan la visión. Se ven en esta 
preparación la inserción de las fibras de la zóuula en 
la porción plana del cuerpo ciliar y las capas exterio­
res (en láminas concéntricas) más densas del vitreo 
y  entre las fibras posteriores de la zónula y  las capas 
más excéntricas del vitreo un espacio (retro-zonular) 
que en estado normal es casi virtual o capilar.

(Se coDCivirá.)

Periódicos médicos
M E D I C I N A

EN LENGUA EXTRANJERA

I .  Acerca de algunos saprofitos ácidoresistentes 
que tienen parentesco con los bacilos tuberculosos, 
por el doctor B. Lange-— Las investísaclones sobre 
los saprofitos ácidoresistentes tienen interés por tres 
sentidos: Primero por la posibilidad de confnndirlos 
con loa verdaderos bacilos tuberculosos al hacer el 
diagnóstico microscópico de esta enfermedad;segundo, 
en consideración a la posible transformación del tipo 
saprofítico en el parasitario; y tercero, cuando el pa­
rentesco sea muy estrecho, por la posibilidad de em­
plear los saprofitos ácidoresistentes con fines de cura­
ción e inmunizacióo’ en la tuberculosis. Los trabajos 
del autor se iniciarou con los llamados bacilos de las 
trompetas que se encuentran constantemente en ins­
trumentos musicales de aire cuando llevan bastante 
tiempo de uso. En el estudio de estas bacterias es muy 
importante su origen, sus propiedades biológicas y sil 
comportamiento en el organismo animal. Practicó exáf 
menee comparativos empleando, principalmente, un 
cultivo de bacilo tuberculoso de la tortuga (Schkr), 
otro de b. tuberculoso de la serpiente de vidrio (Bl) y 
empleó estos de preferencia porque los b. de las trom­
petas (Tp) parecen ser muy próximos a los b. tubercu­
losos de los animales de sangre fría. Más tarde se hicie­
ron también investigaciones con diversas razas obte­
nidas del agua de las fuentes. Los (Tp) parecen pro­
ceder de) agua con que*be limpian los instrumentos. 
La pared interna do estos está cubierta de una capa 
mucosa y correosa a la que se adhieren muchas bacte­
rias y, entre ellas, las ácido resistentes. Las investiga­
ciones moríológioaa hechas sobre los bacilos que lle­

vamos mencionados demuestran que al primer golpe 
de vista y fundándose solamente en su forma, no es 
posible descubrir las diferencias de especie de uno a 
otro. Dichos bacilos son pleomrfos. Hay unos que son 
muy gruesos, y en cambio otros se presentan finos y 
largos. En los cultivos algo antiguos, el cuerpo de los 
bacilos 88 presenta claramente granuloso. Es muy fre­
cuente qué al hacer la coloración de fondo con azul 
de metileno aparezcan eu el cuerpo rojo de los bacilos 
granos azules que también se ponen de manifiesto por 
medio de la doble coloración de Neisser. Las bacterias 
son muy resmtentes a los ácidos y álcalis, grampositi- 
vaa e inmóviles. Crecen en todos los medios, pero me­
jor en los que contienen glicerica; a temperaturas muy 
variables, desde pocos grados por encima de cero has­
ta los treinta y siete, pero su temperatura óptima está 
entre loa veinte y loa treinta grados. En medios com­
pletamente anaerobios no se reproducen, pero sí en 
concentraciones escasas de oxigeno. Es decir, que por 
los caracteres de los cultivos, las bacterias que nos 
ocupan corresponden por completo al b. de Kooh. En 
el organismo animal, el Tp que se inoculaba inyectan­
do el material gleroso recogido de diversos instru­
mentos musicales no causaba efecto algunó. Los culti­
vos puros de Tpinoculados por vía subcutánea, dieron 
lugar a la producción de abscesos, algunas veces con 
metástasis en el hígado y en el pulmón. La inyección 
intraperitoneal dió lugar a una peritonitis fibrino- 
purulenta, pero que solía curar mediante la produc­
ción de adherencias. Estos experimentos los hizo en 
cobayas, inyectando .sesenta a cien miligramos de cul­
tivo puro o en ratones blancos, inyectando diez mili­
gramos. Las reacciones orgánicas provocadas por la 
inyección de cultivos puros de Tp y Schkr recordabau 
microscópicamente a las de la tuberculosis. Es muy 
notable que con la inyección de grandes cantidades, 
no sólo se infartan los ganglios de la región inoculada,, 
sino también los grupos principales de todo el orga­
nismo. Si se inoculan cultivos mantsnidos por espacio 
de mucho tiempo a la temperatura de treinta y sie­
te grados, las lesiones que producen tardan mucho 
tiempo en resolverse; en cambio si eran cultivos man­
tenidos a veintiocho grados, has lesiones se resolvían 
en breve plazo. Nunca se pudo probar terminante­
mente que los bacilos se reprodujesen en el organismo 
de los anímalss de sangre caliente. luyectados el Tp, 
el Schkr y el Bl a loa animales de sangre fría en igual 
proporción que la se&alada para los animales de san­
gre caliente resultaron poco patógenos, pero a dosis 
muy fuertes originaron granulomas o inflamaciones 
exudativas que hicieron sucumbir a los animales en 
pocas semanas. Las bacterias aoido.resistectes encon­
tradas en el agua tienen un efecto mas marcado. Inten­
tando Conferir a los cobayas inmunidad para el tu­
berculoso mediante la inyección de b., Tp., Schkr y 
Bl, resultó que los animales, previamente tratados 
por éstos, vivían uno o dos meses más que los testigos. 
Por lo que se refiere a utilidad práctica, del resultado 
de sus observaciones estima el autor que todos los
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saprofitos aoldoresistentes (los del agua y  los Tp) asi 
coreo los bacilos tuberculosos de los anímales de san­
gre fría {Schkr y Bl) pertenecen a la misma especio y 
que, por lo tanto, la acción que cada raza de estas 
pueda tener como preventiva o curativa de la tuber­
culosis humana no puede diferir de la de los demás, si 
las inoculaciones son en igualdad de condiciones.— 
{Deut. Med. Wockschr, 8-VÜ-920.

2. Tratamiento de la tuberculosis con dosis cre­
cientes de vacunas vivas no virulentas, por el doctor 
Kiopstock.—En la cuestión del tratamiento de la tu­
berculosis humana, con material vivo de inmunización, 
hay que resolver ante todo la cuestión de si el mate­
rial más adecuado es el de plena virulencia, el atenua­
do o el avirulento. Se han empleado bacilos de plena 
virulencia con buen resultado, tanto en cobayas como 
én macacos que en la esclavitud adquieren la tnberou- 
losÍB con suma facilidad como en hijos de padres tu- 
beroulosos; en todos estos casos, se ha obtenido buen 
resultado, pero a nadie se le oculta los peligros de se­
mejante procedimiento. Por otra parte, Klemperer ha 
hecho experimentos de tratamiento de tuberculosos oon 
loa bacilos de la tuberculosis bovina, después de ase­
gurarse que la inoculación de éstos era inofensiva para 
personas sanas. Trató cuatro tuberculosos y observó 
que las lesiones locales consecutivas a la inyección 
eran insignificantes; que las manifestaciones generales 
eran nulas y que subjetivamente, por lo menos, los 
enfermos se encontraban mejor. Este método de trata­
miento es, por lo tanto, menos expuesto que el ante­
rior; el autor le considera indicado en caso de que el 
tratamíeut» oon material completamente avirulento 
fracase. Por lo que se refiere al modo de administrar 
las dosis, hav autores, y Priedmann con su remedio es 
uno, que aconsejan practicar una sola inyección con 
una dosis elevada; es indudable que en ocasiones se 
consigue con este medio la formación de un número 
crecido de anticuerpos, pero tiene inconvenientes. En 
el sitio de la inyección se puede producir una reacción 
excesiva, reacción de depósito (Depotreaktion), que 
da lugar unas veces a que se engendre un absceso que 
sa abre hacia afuera y se fistuliza, o bien que se forme 
una muralla inflamatoria alrededor del depósito de la 
inyección con lo que la absorción de este se retarda. 
Es decir que la eficacia del remedio dependerá de la 
reacción de depósito. Otro inconveniente es que la in­
yección puede dar lugar a una sobrecarga con antige­
no, lo-cual significa reacción general oon trastorno 
muy considerable del estado general, fiebre, razooio- 
nes de foco y muy probablemente movilización de ba­
cilos. Ya el mismo Friedmanu hace una transición al 
tratamiento oon dosis crecientes cuando prepara la va­
cuna a tres conoeutraoiones: fuerte, débil y coraplata- 
meate débil, advirtiendo: «La dosis se elegirá, tanto 
más débil, cuanto menos reciente menos activó sea el 
proceso morboso. En caso de duda se elegi3-á siempre 
la dosis más débil». En cambio,-el tratamiento oon 
dosis crecientes puede adaptarse a la capacidad de re­
acción del enfermo, en la que intervienen bastantes

más factores que la duración y actividad del proceso 
como quiere Friadmana, y constituye un estímulo cons­
tantemente repetido para la producción de anticuer­
pos. Fundado en estas reflexiones, el autor ha emplea­
do para el tratamiento de la tuberculosis pulmonar una 
raza avirulenta de bacilos tuberculosos administrada a 
dosis crecientes. Se ha valido do lo.s bacilos de la tu­
berculosis de la tortuga, no porque los atribuya acción 
especial, sino porque es con estos bacilos con loa que 
más experimentos se han hecho, y después de varíes 
tauteos ha llegado a la  técnica siguiente: Preparalas 
diferentes concentraciones delamanerdsigüiente:Toma 
diez miligramos déla masa bacterianahi'imeda(cultivos 
en agar glic0rinado)y va a&adiéndola,gota a gota,solu­
ción salina fisiológica, frotando constantemente para que 
se baga una perfecta emulsión, basta formar diez centí­
metros cúbicos de emulsión. Cada centímetro contiene 
entonces un miligramo de la masa de bacilos tubercu­
losos de tortuga, que el autor designa oon las letras 
STb. Esta solución madre se diluye con diez, ciento, 
mil _y diez mil veces su volumen de solución fisiológi­
ca (la décima parte de un centímetro cúbico de la dilu­
ción última; es decir, la de un centímetro de solución 
madre por diez mil de suero fisiológico, una décima 
parte de centímetro cúbico de esta dilución, decimos, 
contiene un oienmiligramo de STb). Para dosificar la.s 
inyecciones se comienza por inyectar un cienmiligra- 
mo de STb, y luego va haciendo crecer la dosis, según 
dos procedimientos diferentes: uno, consiste en adminis­
trar en cada inyección una dosis, mitad mayor que la 
vez anterior, y poner una inyección cada cuarenta y 
ocho horas, o sea 0, 1-0,15-0, 2-0, 3-0,45-0, 7 eentimo- 
tros de cada dilución. Otambién poner en cadainyecoión 
doble dosis que la anterior, dejando de una a otra un 
intervalo de cinco dias, por lo menos. Las dosis serán, 
pues: 0, 1-0, 2-0, 4-0, 8 centímetros de una dilución; 
a los cinco días de la última se inyectará 0, 15-0, 3-0, 
6 de la dilución siguiente, diez veces más concentrada; 
luego 0, 1-0, 2-0, 4-0, 8 de la solución siguiente diez 
veces más concentrada que la anterior y cien veces 
más concentrada que la primera. La última dosis será 
de un miligramo de STb s lo sumo. Como se trata de 
material vivo no se puede aprovechar más de tres días. 
Las inyecciones se harán subcutáneas en cualquier 
parte del cuerpo. Las dosis señaladas no han de ser 
terminantes, sino que en cada caso se deben adaptar 
al estado del enfermo, las reacciones de depósito sí 
existen, el estado general y el estado de los pulmones 
indicarán en cada caso la marcha que debe seguir el 
tratamiento. El autor ba tratado veintioinoo enfermos. 
Las reacciones locales de los mismos pueden estimar­
se nulas a las inyecciones, no se infiltraron los gan­
glios correspondientes. Por lo que se refiere a la acción 
del remedio sobre el estado general y sobre loa pulmo- 
nos, viene a ser aproximadamente igual al que ejercen 
las tuberculinas, principalmente las emulsiones de ba­
cilos. En diez de los casos el remedio pareció aumen­
tar las faciiltadeg defensivas del organismo; mejeró el 
estado general y disminuyeron las lesiones pulmona
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res. Ea dooe de los casos mejoró el enfermo subjetiva­
mente, pero las lesiones siguieron en el mismo estado 
y se explica esto, porque el remedio desarrolló una 
acción antitóxica, pero no inmunizante, y por fin que­
dan tres casos en los que el pronóstico era muy desfa­
vorable, gran trastorno del estado general, ligeras ele­
vaciones térmicas por las tardes, catarro abundante, 
en los que el remedio, lejos de producir mejoría algu­
na, lo que hizo filó empeorarlos. Es que en estos casos 
había ya exceso de antígeno y la adición de éste en 
vez de espolear al organismo para que produjese más 
anticuerpos lo que hizo fue aumentar la carga que te­
nia que soportar. Aunque algunas veces se presenta­
ron en el curso del tratamiento ligeras elevaciones 
térmicas irregulares no se supo de un modo definido 
si se debían al proceso morboso o a la terepéutioa se­
guida. Lo que no se presentó nanea fué ninguna ele­
vación térmica brusca como las que se observan en la 
tubercnlinoterapia. (Deustsche Mediziniaclie Wockens- 
ehrift 8 de julio de 1920).

SIFIIIOGBAFÍA 

EN LENGUA EXTRANJERA

I. La unidad del virus sifilítico, porJ. A. Sícard.
La hipótesis de la dualidad de los virus sifilíticos ha 
sido sostenida nuevamente por Marie y Levaditi, exis­
tiendo para estos autores un virus neurotropo, distio- 
to del virus dermotropo. Sioard, partidario do la doc­
trina unicista, opone a la dualista las siguientes objeo- 
ciones. Objeción de analogía microbiana. Nadie pone 
en duda la identidad de loa bacilos tuberculosos del 
lupus, de la tisis pulmonar y de la meningitis tubercu­
losa; la del bacilo de la lepra cutánea y la de las le­
pras nerviosas. Objeción del contagio limitado del 
virus neurotropo. Siendo este górmen solamente con­
tagioso en el período del chancro (puesto que las de­
más manifestaciones cutáneas o mucosas serán excep­
cionales) está destinado a desaparecer. Y sin embargo, 
los casos de sífilis nerviosa parecen ser más frecuentes 
en los tiempos actuales que en los pasados. Objeción 
de la inoculad^ en el hombre. Las tentativas de Kraft 
Ebing y las de Sicard más. recientemente (inoculación 
cutánea de virus sifilítico procedente de chancros a 
paralíticos generales) han dado resultado negativo. 
Los dualistas aportan otros argumentos clínicos; dis­
creción o ausencia de las manifestaciones cutáneas en 
el curso de la tabes o de la parálisis general; los 
caracteres mutilantes, únicamente dérmicos o viscera­
les de la sífilis colonial que no da casi nunca tabes o 
parálisis general. ¿Por qué no suponer, dice Sicard, 
que en un organismo no inmunizado, pueden desenvol­
verse sensibilizaciones de los tejidos en la intimidad 
de los mismos para el propia virus? En el curso de 
una sífilis cutánea y mucosa, la sensibilización será 
tanto mas marcada cuanto más importantes y más gra­
ves sean las lesiones del dermis. Estos treponemas 
sensibilizados, quedarán desde entonces mucho me­

nos aptos para colonizar en otros tejidos que no sean 
loa dénnioos o derrao-muoosos. El argumento tera­
péutico de los dualistas, según el *ual, las manifesta­
ciones de la sífilis del virus neurotropo, no curan por 
el tratamiento mercurial y arsénica!, tan heroico en la 
sífilis del virus dermotropo, no convence tampoco a 
Sicard. Según él en el curso de la tabes o de la pará­
lisis general, el trepouema está fijado en el seno del 
parénquima nervioso; se encuentra allí en contacto de 
una constitución química particular, de un protoplas- 
raa nervioso, rico en lecitinas, en grasas fosforadas, 
en lipoides diversos. Estará por tanto en condiciones 
de adquirir nuevos oaracteres de resistencia, escapan­
do a la terapéutica autiespirilar clásica.— (Presse Me­
dícale, núm. 52, 28 julio 1920.)—E. Luengo.

2. La ictericia sifilítica primaria, por G. Millían.
Se conoce bien la ictericia sifilítica secundaria en 
sus dos formas: benigna y grave; en cambio no se ha 
descrito la ictericia sifilítica primaria, contemporánea 
del chancro, y no obstante, es indudable que existe, 
demostrándolo así las tres observaciones que refiere 
Millian en este trabajo. Aparece algunos días después, 
al mismo tiempo, o hasta dos o tres días antes que el 
chancro, sin fenómenos generales notables, ni trastor­
nos digestivos; el hígado y el bazo presentan un lige­
ro aumento de volumen. Orinas biliosas, dando las 
reacciones de Gmeiin y de Hay. Heces decoloradas. 
La ictericia comienza antes de que el Wassermánn sea 
positivo y puede curar también antes de ello. La evo­
lución en general es rápida; puede onrar espontánea­
mente con el simple régimen.lácteo, siguiendo la evo­
lución del chancro. Muchas veces estas ictericias no 
se acorapahan de prurito, y lo mismo sucede en las 
ictericias sifilitioas secundarias. Las primarias sobre­
vienen sobre todo en pacientes cuya sífilis es bastante 
rebelde, siendo en ellos corriente la reacción de Her- 
heimer. Las razones que permiten invocar la natura­
leza sifilífioa de esta ictericia, son aparto de aparecer 
al mismo tiempo que el chancro la evolución paralela 
de ambos, la tendencia a la curación expontánen como 
el chancro, la ausencia de toda otra causa perceptible 
de ictericia, no existir en particular nada que recuer­
de la ictericia catarral, puesto que la fiebre es nula y 
el tubo digestivo está casi normal. Por otra parte, 
nada se opone teóricamente a la posibilidad de una 
ictericia sifilítica primaria; por el' contrario, ésta es 
muy probable, dado los datos adquiridos en estos últi­
mos años. Está actualmente comprobado, que ya eu el 
momento del chancro, existen treponemas en circula­
ción en la economía y capaces de fijarse en un lugar 
cualquiera para determinar en él manifestaciones apre­
ciables.— (París Medical, núm. 34, 21 agosto 1920.)— 
E. Luengo.

- ■ O I ------------
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Boletín de la semana

OistínGión honrosa.—Asamblea de Colegios.
El jueves, 28, en el domicilio de nuestro Di­

rector, tuvo lugar un acto tan sencillo como so­
lemne, dentro de un aspect® de familiaridad que 
le hizo más digno de agradecimiento. Una Co­
misión de la Diputación provincial de Madrid, 
en representación de ésta, v compuesta del Pre­
sidente Sr. Díaz Agero, dcl diputado secretario, 
Sr. Sarabia y de Hazas y del Secretario de la 
Corporación D. Simón Viñals, entregaron al doc­
tor Cortezo el pergamino en que se transcribe el 
acuerdo unánime de la Corporación que repre­
sentaban, nombrándole hijo predilecto de la Pro­
vincia, honor que, por segunda vez, concede la 
Diputación, y que tiene el valor inestimable de la 
absoluta espontaneidad con que ha sido otor­
gado.

El pergamino de gran tamaño en que el acuer­
do de la Corporación está transcrito, se debe al 
genial y correcto trabajo de D. Miguel Balseiro, 
antiguo educando de la Corporación y constituye 
una obra maestra en su género por la originali­
dad, perfección y carácter clásico que en él res­
plandecen.

El Sr. Cortezo y el Sr. Díaz Agero, cambiaron 
frases de agradecimiento el primero, y de bonda­
doso afecto el segundo, dentro de la mayor inti­
midad pero de una simpática afectuosidad, que 
conmovió profundamente al primero, que,hijo de 
Madrid,tiene en serlo el único orgullo de su vida. 

* * •

Cuando nuestros lectores reciban este núme­
ro, estará celebrándose en Valencia la Asamblea 
allí convocada de los Colegios médicos de Es­
paña.

Esta reunión convocada con tan acertada in­
tención como escasa pomposidad, tiene a nues­
tro juicio una importancia inestimable. Los Co­
legios médicos representan hoy, desde el punto 
de vista oficial, la única personificación del con­
junto profesional de nuestra clase, al propio 
tiempo que desde e! punto de vista de la c''nve-

niencia, la realización de la aspiración sosteni­
da y constante del nexo de nuestros ideales y de 
nuestras necesidades de unidad corporativa.

Cuanto en este último sentido se haga y se 
haya hecho es poco, y el reforzar lo conseguido 
constituye un interés que solamente la insensa­
tez puede discutir o desconocer.

Reflexionemos y comprendan los médicos to­
dos, y principalmente sus representantes en las 
Juntas de los Colegios provinciales, que dentro 
del movimiento crítico que estamos presencian­
do por parte de todos los intereses sociales que 
se unen, agrupan y sindican para defenderse en 
una lucha por la vida de que ha habido pocos 
ejemplos históricos, los disgregados e indefen­
sos serán, y son en el hecho, las víctimas de los 
demás, los olvidados de la protección del Esta­
do y los desdeñados por la sociedad egoísta.

Todos los movimientos de asociación, sindi­
calismo. agrupación o corporaciones que \ncnen 
realizándose, son en el fondo manifestaciones 
generosas del convencimiento de la necesidad de 
nuestra unión, de nuestra armonía y de la con-' 
veniencia de unificación en nuestro esfuerzo co­
lectivo por obtener lo que tenemos mejor y más 
lógico derecho para demandar de los Gobiernos 
y del país entero, si entendiendo sus propios in­
tereses, atienden al propio timpo a los de la jus­
ticia. Pero no debe olvidarse que estas aspira­
ciones aisladas y diferenciadas se debilitan y 
determinan un efecto contraproducente, si se da 
el espectáculo de combatir con ellas a lo que 
existe todavía en períodos de organización y 
con carácter oficial desde hace solamente tres 
años.

Todo lo que estos movimientos significan 
deben aprovecharse con serena imparcialidad, 
las demandas de labor propio y las aspiraciones 
de la originalidad individual, deben por hoy sa­
crificarse en aras del bien común y colectivo y 
el reforzar la eficacia y demostrar la absoluta 
confianza en tos Colegios, es una labor de ins­
tinto de conservación, si no fuese una necesidad 
impuesta por la conveniencia y por la lógica.

Esperemos de la Asamblea de Valencia aque­
llos acuerdos de discreta resolución, que la jus-
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tícia de nuestra causa y el espíritu de equidad 
de nuestros olvidados intereses nos autorizan 
a suponer que han de ser el resultado de sus de­
liberaciones.

Todo no podrá conseguirse en esta primer 
tentativa; pero de la repetición periódica de es­
tas reuniones, tenemos la certeza de que surgirá 
un programa conciso y firme, a cuya consecu­
ción tenemos todos el deber de concurrir.

Deoio CAELAN

O B R E R O S  Y M É D I C O S

Sin oomentarios, reproducimos del diario A B C 
siguiente escrito de su corresponsal en Londres:

«Los mineros ingleses, como llevo expuesto en otras 
crónicas, sen un cuerpo de ciudadanos privilegiados, 
que piden constantemente, insaciablemente, aumento 
de jornales. El argumento central de loa mineros es 
que debe baber proporción exacta entre la subida de 
las subsistencias y los salarios. Pero una cosa es pre­
dicar y otra dar trigo. No me anima el más mínimo 
afán de animosidad contra los obreros, sean éstos los 
que fueren. Me limitaré a descubrir, como periodista, 
el aspecto de una cosa. Pues bien, los mineros no juz­
gan con el mismo derecho a los demás ciudadanos, 
los médicos, por ejemplo.

Los médicos de algunas cuencas miueras cobran 16 
chelines anuales por cabeza de familia en concepto de 
asistencia facultativa y botica. Por 16 chelines p̂ oco 
más de un chelín al mes—el minero y sus familiares 
tienen satisfecho ese servicio.

Pero esa tarifa es anterior a la guerra. Ahora los mé­
dicos piden que los 16 chelines sean aumentados a 24. 
La proporción es exigua, relacionándola con el precio 
de las subsistencias. Es más, según demuesti-an los 
módicos, el coste de las medicinas se ha elevado en 
una proporción de 10 chelines por cabeza de familia 
desde 1914. No piden sino una compensación de ocho 
chelines. Se avienen a perder dos chelines. Pleito 
interesantísimo para las luchas pooiales de nuestro 
tiempo.

—Los mineros—dice Mr. Cox, representante de los 
médicos—sostienen el derecho de cada trabajador al 
valor integro de su trabajo, y piden que sus jornales 
sean elevados en proporción al coste de la vida; pero 
es interesante señalar que no aplican el mismo princi­
pio cuando son ellos quienes tienen que pagar. Los 
médicos de los mineros en muchos casos están peor 
pagados, como es notorio, que los del resto de la na­
ción.

Miniar Cox tieno razóu. Los mineros se niegan a sa­
tisfacer el aumento hasta 26 chelines, que sería poco 
más de dos chelines de cuota mensual. En cambio, el 
público de las luchas de boxeo, cuyas localidades 
cuestan de cinco a cincuenta duros, da uii gran contin­

gente de mineros. Yo no sé si es condición humana 
preferir gaetarse unos duros ea un espectáculo brutal 
y resistirse a dar unos céntimos al médico o al maes- 
tio de escuela; pero sé que eso es censurable, que es 
burguesismo de la peor especie.

Moraleja: Los médicos han dado el plazo que marca 
la ley para que se lea aumente la iguala o rescindir 
los contratos. Pero, ¡nótelo el lector!, no se niegan a 
asistir a loe obreros y sus familias. Sí lo hicieran, 
adoptarían la misma actitud que los obreros en cuyas 
manos so hallan servicios vitales del país, y se decla­
ran en huelga, sin importarles el que otros seres hu­
manos, inocentes, carezcan de pan, de fnego 'O de 
otros medios de existencia. Como los módicos no son 
sino personas ilustradas, con sentimisntos humanita­
rios, no niegan su asistencia a los mineros, a sus mu­
jeres y a sus hijos. ¿Es que los mineros consideran 
que los médicos hacen un trabajo inferior? ¡Llamarle 
a eso tontería me parecería poco! La inmensa mayoría 
de los mineros preferirá, si le dieran a escoger, la ley 
del menor esfuerzo; preferirá bajar a las minas y rea­
lizar un trabajo muscular penoso a estudiar doce años 
o más, para llegar a médico. Por el mismo motivo, el 
torero prefiere arriesgar en unas horas la vida, el ju­
gador el dinero, el aventurero unos años, que afanarse 
durante media existencia para obtener lo que puede 
improvisarse, con más riesgo, eso sí, pero con meuos
esfuerzo.» ^

JüAN GUIXE.,
Londres, septiembre de 1920.

Proyecto de Reglamento'’’
DEL COLEOIO OFICIAL DE MÉDICOS DE LA PEOVINCIA DE 

HADEID, LEIdO Y TOMADO EN CON8IDEEACIÓN EN LA 

JUNTA GENEBAL EXTBAOBDINAHIA CELEBKADA EL DIA 

8 DE DE JUNIO DE 1920

CAPÍTULO V

De las Juntas generales
Art. 48. Las Juntas generales serán ordinarias y ex­

traordinarias
Las ordinarias se celebrarán cada mes en la primera 

decena. Las extraordinarias serán las que se celebren en 
la primera quincena de enero y en la primera quincena 
de junio, euando corresponde elegir o renovar la Junta 
de Gobierno y las que acuerde la Junta de Gobierno por 
sí o a solicitud de 30 colegiados, teniendo que constar en 
la solicitud el objeto de la convocatoria debidamente ra­
zonado.

Art. 49. Las citaciones para las Juntas generales se 
hará con tres días de anticipación por medio de a luucios 
en la prensa diaria y en el tablón de edictos del Colegio 
y por citación individual a domicilio, cuando la Junta de 
Gobierno lo acuerde, por la importancia de loe asuntos a 
tratar.

( l )  V íasí el número de 4 de septiembre de IMOi
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A tt. 50. En 1*8 Jnatas generales ordinarias, se trata­
ran los siguientes asuntos.

1. ® Lectura por el señor Secretario y aprobación por 
los asistentes del acta de la sesión anterior.

2. ° Discusión y aprobación en su caso de los asuntos 
en que la Junta directiva baya intervenido o resuelto du­
rante el mes transcurrido.

3. ® Asuntos de interés general para la clase módica o 
para el Colegio que se propongan por la Junta de Go­
bierno.

4. ® Asunto de interés general para la clase médica o 
para el Colegio que se propongan por los señores cole­
giados.

Para que se dé cuenta de estas proposiciones.deben re­
unir loa siguientes requisitos: formularse por escrito y 
estar razonada; suscribirlas cinco colegiados y presentar­
las con cinco fechas de anterioridad a la de la Junta en 
la Secretaría del Colegio.

5. ® Ruegos y preguntas.
Art. 51. En la Junta general ordinaria de! raes de oc­

tubre la Junta de Gobierno presentaró a la general la 
proposición de concesión de premios y el programa del 
curso científico.

Art. 52. En la Junta general extraordinaria del mea 
de enero se presentará a los señores colegiados por la 
Junta de Gobierno la aprobación de cuentas del ejercicio 
anterior y el proyecto de presupuesto para el siguiente.

Art. 53. En las Juntas generales extraordinarias sólo 
podrán discutirse el asunto o asuntos objeto de la convo­
catoria y que consten en las citaciones.

Art. 54. Las sesiones de Juntas generales, ya sean or­
dinarias o extraordinarias, se celebrarán con el número 
de .eolegíados que asistan, y sus acuerdos se adoptarán 
por mayoría de votos de loa conourrentea.

Art. 65. En las discusiones de los asuntos sólo se per­
mitirán tres turnos en pro y tres en contra, de un cuarto 
de hora de duración y una sola rectificación que no po­
drá exceder de,pinco minutos a cada Colegiado que tome 
parte en el debate.

No consumirá turno la Junta de Gobierno ni loa for­
mantes de las prooosiciones que B0 discuten. Para con­
testar a las alusiones sólo por una vez podrá hacerse uso 
de la palabra, sin exceder más tiempo do cinco minutos 

Art. 66. Las votaciones serán, en general, en la forma 
ordinaria, pero serán nomínales o secretas cuando lo pi­
dan 10 colegiados.

CAPÍTULO TI

Disposiciones disciplinarias.
Art. 57. Cuando la Junta de Gobierno sepa que la 

conducta de un colegiado se aparta de las reglas y debe­
res sociales, profesionales o legales, podrá imponer las 
correcciones que la autorizan los Estatutos.

Art. 58. Si la sanción disciplinaria que se m= rea en 
el párrafo 4.® del art. 30 de los Estututos no pudiera apli­
carse en primera citación pot falta de número que se 
exige, podrá imponerse en segunda citación, hecha con 
cinco días de anticipación, por acuerdo de la mayoría ab 
soluta de los asistentes. El colegiado que sufriera esta 
corrección puede, a juicio de la Junta general, ai así lo 
acuerda en nueva citación, por mayoría absoluta de asis 
tontea, ser deshonorado y privado definitivamente del 
ejercicio de la profesión, de cuyo fallo no podrá apelar

ante ningún tribunal. judicial y administrativo. Con esta 
acuerdo la Asamblea funciona como tribunal de honor,

CAPÍTULO VII

De las Comisiones especiales.

Art. 59. Nombradas por la Junta de Gobierno del Co­
legio funcionarán con carácter permanente las siguientes 
Comisiones especiales;

Comisión de Patentes.
Comisióa Científica.
Comisión del Colegio de huérfanos..
Comisión de asuntos profesionales.
Comisión de Sociedades benéficas.
El fin de estas Comisiones será asesorar a la Junta de 

Gobierno, y se jregirán por un Reglamento do régimen 
interior que redactará la Junta.

Art. 60. De modo semejante funcionarán las Comisio­
nes transitorias que se estimen necesarias para la resolu­
ción de asuntos especiales y sean nombradas por la Junta 
de Gobierno.

Sociedades Científicas

Real Academia nacional de rniedlGina
SESION LITERARIA DEL DIA 1 0  DE ABRIL DE 1920

La encefalitis letárgica
..........eoe—.......

El De . Rodeiguez Fobnos, catedrático de Medioi- • 
na de Valencia, invitado por la Corporación, inter­
viene en el estudio que en ella se discute con motivo 
de los casos de encefalitis letárgica que se han pre­
sentado en nuestro país. Empieza daudo las más ex­
presivas gracias por haber consignado aquélla en sus 
estatutos el ser académicos corresponsales todos los 
individuos pertenecientes a las Reales Academias de 
Medicina de provincias.

En su interesante conferencia, para mayor claridad, 
la divide en varios enuaciados, en los que aduce su 
criterio de un modo preciso, en asunto tan interesante 
hoy para la Sanidad española y tan nuevo en el campo 
de la ciencia. Y son los siguientes:

A;pañoión de loe primeros casos que se confunden 
con procesos análogos y se diagnostican retrospectiva­
mente. Los primeros fueron en la provincia de Caste­
llón, en la zona del Maestrazgo, lo mismo que ocurrió 
cuando la epidemia gripal, expKcándose esta coinci­
dencia por el contacto intimo coa la nación francesa, 
donde constantemente hay una corriente de inmigra­
ción y de emigración. Refiere algunas observaciones 
olínioas que. se diagnosticaron de una manera retros­
pectiva, demostrativas de que gran número de letárgi­
cos pasaran confundidos con otros procesos análogos. 
Cita el-caso de una jovenoita de CasteEón de la Plana, 
diagnosticada de fiebre paratifoidioa; al reconocerla, 
en consulta, apreció falta de expresión de su semblan-
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te, abatimiento, apatía, astenia, parálisis palpebral, 
somnolencia profunda e invencible; sus pupilas funcio­
naban normalmente j  reaccionaban a la luz; había 
ligera disfagia y dislalia; cefalea, pulso frecuente (120) 
con una gran hipotensión; sed intensisiva y poliuria 
(de seis a ocho litros de orina], acompañado todo esto 
de gran desnutrición. No había rigidez en la nuca, ni 
raya meningea; reflejos rotulianos exaltados, y había 
ligero signo de Babinski. Contrastando con la profu­
sión de síntomas nerviosos apenas si existían síntomas 
gastrointestinales. Se peusó en un proceso de natura­
leza tuberculosa que, localizándose en ventrículos cere­
brales e hipóflsis, determinan el síndrome de diabetes 
insípida, y al inflamarse los plexos y las telas ceroideas 
del tercer ventrículo, propagándose pbr el infundibn- 
lum al lóbulo posterior de la hipóflsis, podría dar bue­
na cuenta del síndrome somnolencia, poliuria y poli- 
dipsia. Se hizo una punción lumbar y el líquido salió 
gota a gota, perfectamente claro; no había hiperten­
sión. Confundióse la encefalitis letárgica con un pro­
ceso meníngeo de naturaleza tuberculosa.

Cita luego otros casos, que al confundirse sus pro­
cesos, fueron diagnosticados .retrospectivamente de 
encefalitis letárgica, por lo que convencido de su exis­
tencia, hubo de preguntarse: es la encefalitis le-
tárgicaf Es un estado patológico que, al correr de los 
años, en la historia de la patología quedó confundido 
con un gran número de procesos parecidos; es decir; 
no es una enfermedad nuevamente aparecida. Cita las 
flebres soporocas de Baglivi, la letargomanía de Ca- 
merarius en 1718, el Nona de los italianos en 1890, 
etcétera, que fueron las mismas manifestaciones clíni­
cas a las que Wiesner y Ecónomo en 1917, encontra­
ron en el proceso que ellos describrieron con el nom­
bre de encefalitis letárgica, idéntica a la descrita por 
Netter en 1918, e idéntica también a la estudiada por 
Hall y  Harris pn Londres, por Breinhl en Australia, 
Wegerfoth y Ayer en Boston en 1919, e idéntica tam­
bién a la que se está comentando en la Academia.

El estudio de la anatomía patológica es indispensable 
para el clínico. Lesiones anatómicas.—Entiende el doc­
tor Rodríguez Fornos que en patología es indispensa­
ble para el mejor conocimiento de cualquier proceso 
patológico, tener un concepto íntimo de la anatomía 
patológica, pues ésta es quien preferentemente ha de 
servir para explicar el cuadro cHaico y orientar su 
naturaleza y autonomía.

Ante un esquema de los pedímoulos cerebrales fija 
el Dr. Rodríguez Fornos dónde radican las lesiones 
anato mopatológicas, localizándose en la calota del 
pedimculo cerebral y especialmente en las células 
grises qne rodean el acueducto de Silvio y donde están 
los núcleos de origen del motor ocular común; que en 
el locus niger, que separa el pie de la calota del pe­
dimculo, es'donde se encuentran más frecuentemente 
las lesiones, como también en los núcleos rojos de la 
calota. De las investigaciones anatomopatológicas debe 
deducirse que el gérmen de la eucefalitis letárgica 
tiene una efectividad especial, una apetencia indiscu­

tible para la substancia gris, y  preferentemente pot la 
de los pedímculos cerebrales, núcleos grises de la 
base del cráneo y células o núcleos bulbares de origen 
de los nervios craneales.

Estudio clínico de la encefalitis letárgica.^Protñ'mo^-- 
flsmo.—Según Ecónomo, el síndrome se reducía a fie­
bre, cefalalgia, letargía y parálisis oculares, pero a sn 
derredor el Dr. Fornos ha ido descubriendo un pro- 
teimorfismo extraordinario, basado en más de cincuen­
ta y ocho observaciones clínicas que lleva registradas 
en el reino de Valencia.

Modo de comenzar el proceso.—Muchos aseguran 
que comienza bruscamente, y  el disertante dice que lo 
observado por él es todo lo contrario. Cita varios casos 
en apoyo de su criterio: el de un joven diagnosticado 
de neurastenia y al cabo de quince días de aquel co­
mienzo insidioso, estalló de pronto un proceso agudo, 
el síndrome de la encefalitis letárgica. Otro, el de una 
joven, que después de un periodo promonitor a unos 
doce días, presentóse dicha encefalitis y falleció pocos 
días después; otro, tan difuso, que se creía al principio 
que se trataba de sífilis cerebral; otro, qne empezó 
por torticolis; el de una modista, que en el taller em­
pezó a cantar, y pocos días después tuvo que guardar 
cama, acusando fenómenos de delirio y de confusión 
mental; otro, con ictus apoplético, con pérdida com­
pleta del conocimiento, simulando hemorragia cere­
bral, y hasta presentándose hemiplejías o hemipare- 
sias. Sólo en una de sus observaciones comenzó con 
gran escalofrío y elevación brusca de temperatura.

Periodo de estadio,—Parálisis oculares.—Estas son 
casi siempre bilaterales; afectan preferentemente al 
motor ocular común, al núcleo externo de células 
gi-andes. Son parcelarias, a veces fugaces y se revelan 
principalmente por diplopia y ptosis ds los párpados 
superiores. Estas parálisis dan un siudrome clínico 
muy parecido al del vértigo paralizante de Gerlier o 
kvibisagari, como lo llaman los nipones, enfermedad 
infecciosa y epidémica que se padece en el Japón, en 
la que se asocian las parálisis del elevador del párpa­
do, las de los músculos de la nuca y fenómenos atóxi­
cos, revistiendo los tres tipos clínicos del dormido, 
del ciego borracho y el del saludo.

EL sueño.—En algunos casos hay insomnios sin 
otras alteraciones patológicas. Cree que la.aparición 
de la letargía debe estar relacionada con las lesiones 
que existen en la calota del pedúnoulo cerebral. Cita 
un caso de la Clínica de Obstetricia del Dr. Martín 
Pastor, de Valencia, quien aplicó el fórceps en el es­
trecho superior, siu darse cueuta la paciente de la ex­
tracción del feto.

Delirio y confusión mental.—El delirio es general­
mente tranquilo, de tipo onírico y en muy pocos casos 
es un delirio iutenso de palabra y de acción. La con­
fusión mental es frecuentísima, pudiendo ser mental 
simple, delirante, estúpida, agitada o intermitente.

Temblores, movimiento^ coreatetósicos, míocíom'ns, 
convulsiones, etc.—El Dr. Pastor Reig fué el primero 
que le llamó la atención sobre el hecho de haber ob

BHiRDHnOC Compuesto de extracto de raíces de LAPPA MAJOR L., y Estaño coloidal.
LABORATORIO GAMIR. San Fernando, 34.—Valencia
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servado 'estados coreiOos-oon movimientos involunta­
rios y desordenados; que en algunos enfermos ha ad­
vertido estados'mioclónicos análogos a los observados 
en Pranoia por el profesor Fierre Maríe.

Parálisis.—En general son muy raras: paresia o he- 
miplesia bilateral, y monoplejias faciales o crurales. 
Son fugaces.

Ih'astornos s&nsitivcs y  sansoñales.—En la cefalea 
son síntomas frecuentes, casi constantes, las neural­
gias y pseudoneuralgias. Los trastornos sensoriales 
son los de los aparatos de la orina y de la audición.

Alteracicmes de los refinos y de los esinfteres.—En 
los reflejos no ha visto modificaciones apreeiables; y 
en los esfínteres, frecuente incontinencia de orina.

Modificación en el liquido raquídeo.—Muy excepcio- 
nalmenfe se ha encontrado hipertensión. El aspecto 
del líquido cefalorraquídeo es normal y la cantidad 
de albúmina ligeramente aumentada; la de azúcar, 
aumentada en algunos casos.

Sindrmies prwocados poj' lesiones bulbares.—So ha 
comprobado la existencia de perturbaciones del ritmo 
respiratorio y circulatorio, alteraciones laríngeas con 
síndrome de parálisis labio-gloso-laríugeas; perturba­
ciones de'inervación en la esfera simpática, trastornos 
vasomotores, palidez y congestiones s'úbitas del sem­
blante; alteraciones de la presión arterial; sudoraoio- 
nes profusas; alteraciones del tono orgánico con pará­
lisis gastroentéricas agudas, alteraciones que induda­
blemente están relacionadas con las localizaciones de 
centros respiratorios, circulatorios, simpáticos, vaso­
motores, manóstátioos, secretores y diacríticos, que 
Bounier'eh sus trabajos asigna al bulbo. Las parálisis 
do los nervios craneales glosofaríngeos, neumogástri­
cos, etc., han sido frecuentes.

Fiebi'e.—Es un síntoma casi constante, y aun en las 
llamadas formas aiñréticas, una observación njinueio- 
sa, revela la presencia de un estado febrioular más o 
menos pronto en su apariencia.

ÁlteraCícmes endocrinas.—No cabe dudar do ellas, 
pues así lo ha demostrado el caso de la jovenoita de 
Castellón de la Plana y el de la clínica del Dr. Martí 
Pastor. Cita otro caso de una niña de doce años, que 
en el curso de la letargía desarrollóse un síndrome 
hipofisarto, con una obesidad enorme.

Pronóstico.—Generalmente benigno, de forma pro­
longada. ' ’

Naturaleza de la encefalitis letárgica.— Al principio 
pudo confundirse con la gripe, poro luego se ha apre­
ciado que la encefalitis es una enfermedad con auto­
nomía propia y de naturaleza diferente a la gripe. El 
hecho de coincidir ésta con aquélla, no es razón para 
atribuirle' idéntica naturaleza.

Argumentos anatmto'patológicos.—Cita los trabajos 
de varios autores como los de Oppenheim y Casirer, 
los de Strümpell, Binswanger, Nonne y Fránkel; loa 
de Pfuhl, Nauberck, Goldoheister, Salomón, Kaiser, 
etcétera, para demostrar que los enoefalítioos letárgi­
cos tienen una peculiar anatomía patológica que pare­
ce desde luego darla autonomía, descentrándolo de la

influenza encefalitis y de la polioencefalitis superior 
elásica de Vernioke.

Argumentos de orden clínico.—Loa reduce al siguien­
te cuadro do diferencias sintomáticas entre la gripe y 
la encefalitis letárgica:

El comienzo de la gripe es brusco, el de la encefali­
tis lento; el griposo no duerme, y el otro ronca; aquél 
casi siempre está con los ojos abiertos; éste cerrados; 
el primero casi siempre está lucido y hasta locuaz; el 
enoefalítico, tonto y hasta idiota; el griposo os ordina­
riamente bradicárdico, el otro, taquioárdioo; el pri­
mero es casi siempre albuminúrico, el otro casi nunca; 
el griposo es oligúrico, el otro poliúrioo; el primero 
muere pronto por toxemia o se salva si el proceso se 
prolonga; el enoefalítico muere tardíamente por loca­
lización; el griposo, al remitir la fiebre, sale a la calle 
como curado, el otro anda torpe; el primero no suda 
y se muere poj uo sudar, y  el otro muere sí suda de­
masiado; en el griposo se congestionan todos los órga­
nos; en el otro sólo el mesocéfalo; el primero empieza 
con 40°, arde su piel y muere; el otro empieza con 37" y 
décimas, no suele' pasar de 38" y su piel está fría; el 
griposo vomita, el otro no; aquél tiene hemorragias 
espontáneas, éste no las tiene; el primero muere por 
el corazón y el riñón; el enoefalítico por el bulbo; en 
la gripe todo es alarmante, desde la tos hasta la tem­
peratura y disnea violenta; en el letárgico todo se ma­
nifiesta con aparente tranquilidad, desde la ptosis has­
ta la somnolencia.

El Dr. Rodríguez Fornes termina su notabilísima 
conferencia, hablando de la historia de las enferme­
dades, de que se ocupó Sydenham, respecto de la 
peste del año 1665, que tiene analogías notables con 
la historia natural de los animales y de las plantas, y 
en este hecho, el Sr. Rodríguez Fornos se extiende 
en consideraciones muy atúiadas para deducir que, 
teniendo en ó'uenta los caracteres culminantes de cada 
especie morbosa, puede distinguirse un proceso de 
otro, del propio modo que un naturalista distingue una 
especie animal o vegetal con sólo fijarse en determi­
nados caracteres que la diferencian.

Las enfermedades son parecidas a los árboles, dice; 
éstos se distinguen por su tallo, forma, altura, volu­
men, aspereza de su corteza, disposión de sus ramas y 
por el color y sabor de sus frutos; del mismo modo, que 
las enfermedades se reconocen por el hábito exterior, 
color de la piel, aspereza de la misma, por los sínto­
mas, que como ramas, se desprenden del tronco co­
mún que los produce. Y  así como en los árboles, cui­
dadosamente guardados por las tapias, una rama que 
asome del naranjo, del olmo o del ciprés basta para 
conocerlo, asi también sucede muchas veces en las 
enfermedades, que basta con su grupo de síntomas 
apreciados en la cara o en la respiración para distin­
guir un pneumónico de un tuberculoso.

Tan notable conferencia del sabio maestro, ilustra­
da con grandes esquemas, fué coronada de nutridos 
aplausos.

Docrros CESALDO.

Jal. GARBOLAN
.Pelrld’s C.*, New-Iork

Pomada al S «/o de carbol puro, antiséptica, antiflogística, antipruriginosa; pwa he- 
ridaii foránotilos, hemorroides, prurito valvar, quemadurae de 1. y 3. grado, etOé 

Liboritorlos J* Psrrtt r  Robert» Sltgct (BARCELONA)
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Sección oficial
miNISTERlO DE LA GOBERNACIÓN

B E  A L  O B D  E N

limo, tír.; El Reglamente del Cuerpo de Inspectores 
provinciales de Sanidad, aprobado por Real orden de 
15 de junio de 1912, ha sido objeto desde su publica­
ción de diversas e importantes reformas relativa, a la 
misma organización del Cuerpo, creación de nuevos 
cargos, dotaciones, dietas y otros particulares que la 
experiencia ha impuesto, naciendo de aquí la necesi­
dad, no sólo de refundir todas las disposiciones dicta­
das sobre el particular, sino de relacionarlas entre si 
y con el Reglamento dictado para la ejecución de la 
ley de 22 de julio de 1918 para su más práctico desen­
volvimiento y aplicación.

Por otra parte, el Reglamento expresado adolecía 
del defecto capitalísimo de no desenvolver en precep­
tos concluyentes las funciones y d.e deberes de los 
inspectores provinciales, que en el presente Regla­
mento se detallan con la debida extensión, puesto que 
es lógico y natural, que al tratar de la organización 
de un Cuerpo se especifique cual es la esfera de acción 
en que debe desenvolverse.

No se trata, pues, de una nueva organización del 
Cuerpo de Inspectores provinciales de Sanidad, sino 
simplemente de una revisión y ampliación del Regla­
mento hoy vigente, que la experiencia en el servicio 
ha demostrado ser, no sólo conveniente, sino realmen­
te necesaria.

En su virtud,
S. M. el Rey (q. D. g.), de acuerdo con lo propues­

to por la Inspección general de Sanidad y lo informa­
do por la Comisión permanente del Real Consejo de 
Sanidad, se ha servido aprobar, con carácter definiti­
vo, el siguiente Reglamento del Cuerpo de Inspecto­
res provinciales de Sanidad.

De Real orden lo digo a V . S. para su conocímien- 
tn y efectos. Dios guarde a V. S. muchos afros. Madrid, 
26 de agosto de 1920.—P. D., Ruano.
Sefior Inspector general de Sanidad.

Reglamento del Cuerpo de Inspectores provinciales 
de Sanidad.

CAPITULO PRIMERO
OROANIZAOION

A) Del Cuergo de Inspecto^-es provinciales de Sani- 
nidad.— Número y  cargos.—Escalafón de antigüe- 
dad y categorías.—Ingreso y ascensos.

Artículo l.°  Los inspectores provinciales de Sani­
dad constituyen un Cuerpo facultativo perteneciente 
al Ministerio de la Gobernación, dependiente de la 
Inspección geneial de Sanidad, y cuyos deberes, atri­
buciones y derechos serán, además de los establecidos 
en las dispesioíones vigentes, los consignados en este 
Reglamento.

Alt. 2.° El número de inspectores provinciales 
será, como máximum, el de 65, comprendiendo el 
subinspector de Sanidad interior, jefe dcl Cuerpo y 
de la Sección de Sanidad interior del Ministerio; los 
que figuren al frente de las Inspecciones de las 49 
provincias y de la regional del Campo de Gibraltar; 
los que deserapefien cargo en Ja Secdióu de Sanidad 
interior; los excedentes y los aspirantes o en expec­
tación de destino.

Art. 3.“ El Cuerpo de Inspectores provinciales 
tendrá un escalafón de antigüedad a cuya cabeza figu­
rará el subinspector de Sanidad interior y en el que 
ocuparán los inspectores el número que les correspon­
da conforme al orden numérico eu que hubieren in­
gresado o fueran haciéndolo en lo sucesivo, conservan­
do cada individuo del Cuerpo su número correlativo, 
cualquiera que sea su situación, en activo o excedente, 
o el destino que tuviere en la Sección de Sanidad in­
terior.

Art. 4.“ Las retribuciones de qíie disfrutan los in­
dividuos del Cuerpo de Inspectores, consignadas en los 
Presupuestos, pueden cobrarse como sueldo o gratifi­
cación.

Art. 6.® En el caso de producción de una vacante, 
ascenderán al sueldo o gratifioaoión que quede dispo­
nible, los inspectores que figuren a la cabeza de los 
grupos sucesivos de sueldo y gratificación inferior, 
salvo el derecho preferente para obtener el sueldo o 
gratificación igual o inferior a la que disfrutaron los 
que desempeñaban cargos en comisión, por haber ocu­
pado otros de categoría superior, conforme a lo dis­
puesto en el párrafo 11 de la disposición 1.® de la ley 
de 22 de julio de 1918. A  estos efectos se formará un 
escalafón por categorías y clases, que »e rectificará 
todos los años con los individuos del Cuerpo de Ins­
pectores provinciales, ogrupándolos, por el sueldo o 
gratificación que disfruten los activos, y por el que 
hayan disfrutado los excedentes y los en .comisión, 
ordenándoles, dentro de cada grupo, por el orden en 
que figuren en el escalafón general de antigüedad, asi 
como los de la fecha de nombramiento y tiempo de 
servicio.

Art. 6.® El ingreso en el Cuerpo de Inspectores 
provinciales de Sanidad será por oposición. En la con­
vocatoria habrá de expresarse el número de plazas va­
cantes, no pudieado proponerse por el Tribunal califi­
cador mayor número de aprobados que el correspon­
diente al de plazas anunciadas en la convocatoria. Las 
oposiciones se verificarán en Madrid, con arreglo al 
Reglamento y programa redactados por la Inspección 
general de Sanidad y aprobados por la Comisión per­
manente del Real Consejo de Sanidad, pudiendo oou- 
ourrir a ella los que a su condición de españoles o na­
turalizados eu España, reúnan las de ser doctores eu 
Medicina o graduados en dicha Facultad, y tener vein­
ticinco años cumplidos y menos de cuarenta y cinco 
dentro de la fecha de la convocatoria.

Los que fueren aprobados eu tales oposiciones serán 
considerados como aspirantes al Cuerpo ínterin no

Lfi DIABETES SE CURAN RADICALMENTE CON EL 
VINO URANADO P E S Q U !

que elimina el azúcar a

Y SUS COMPLICACIONES
razón de UN 

gramo por día, fortifica, calma la sed y 
evita las compUoaoionea diabéticaa

De en todas las
farmacias y drogue- 
rías. L iteratura y 
muestras, Labórate» 
rio Peeant, Prim, 35.
*San SebaatláUi

P1
Ayuntamiento de Madrid



\

EL SIGLO MEDICO 855

ocuparen alguna vacante por concurso o por nombra­
miento del ministro en el caso de haber resoltado va­
cantes los concursos annnciados. El aspirante que re­
nunciaras tal nombramiento o no se posesionase en el 
plazo legal, será dado de baja en el escalafón del 
Cuerpo por abandono de destino. Quedan comprendi­
dos en este precepto los individuos del Cuerpo que, 
sin haber sido declarados excedentes, se encuentren 
en expectación de destino.

B) Vacantes y ccmcursos.

Art. 1 °  Lasinspeociopes provinciales de Sanidad 
se proveerán por concurso. En estos concursos podrán 
tomar parte todos los individuos del Cuerpo de Ispec- 
tores provinciales, adjudicándose las vacantes con 
arreglo al número que tuvieren en el escalafón de an­
tigüedad. .

La subinspección de Sanidad interior y loa demás 
cargos del Cuerpo en la Sección.de Sanidad interior, 
se proveerán, reapeotivamente, por concurso especial 
de méritos y de antigüedad. *

Las resultas se proveerán por nuevo concurso.

C) Compatibilidades, permutas, excedencias.

Art. 8.“ Respetando loa derechos adquiridos y 
compatibilidades existentes, podrá en lo sucesivo el 
Real Consejo de Sanidad limitar y regular las compa­
tibilidades de los Inspectores que ingresen con poste­
rioridad a la aprobación de este Reglamento.

Art. 9.° Podrán autorizarse permutas entre los in­
dividuos del Cuerpo que se encuentren en situación 
activa.

Las solicitudes de permuta se anunciarán en la Ga­
ceta por el término de veinte días y podrán concederse, 
previo informe favorable de la Comisión permanente 
del Real Consejo de Sanidad, siempre que dentro de 
dicho plazo no se hubiere presentado reclamación jus­
tificada por ningún Inspector con número anterior, en 
el escalafón de antigüedad, a alguno de los permu­
tantes.

Art. 10. La excedencia podrá ser voluntaria o for­
zosa. Se podrá conceder la excedencia voluntaria por 
un tiempo no menor de un año ni mayor de diez, siem­
pre que hubiere Inspectores disponibles para la pro­
visión de la vacante y sus resultas. Ei tiempo de exce­
dencia voluntaria sin sueldo, no será oomputable para 
el ascenso ni para la jubilación.

Art. 11. Los Inspectores que hubieren disfrutado 
más de seis años de excedencia a la fecha de la publi­
cación da este Reglamento, habrán de solicitar su re­
ingreso en el servicio activo dentro del plazo de cua­
tro años.

A  los que llevaran menos tiempo de excedencia se 
aplicará el precepto general, debiendo solicitar su re­
ingreso antes de cumplir diez años en su actual situa­
ción, comprendiendo los que hayan disfrutado antes 
de la pubiioaoi.ón de este Reglamento.

Los excedentes reingresarán en el servicio activo

con la remuneración que les corresponda cou arreglo 
a su situación en el escalafón por categorías y clases.

Art. 12. En lo sucesivo no se concederá ninguna 
excedencia voluntaria cuando hubiere Inspecciones 
desempeñadas interinamente, estando obligados los 
aspirantes o los que se encuentren en expectación de 
destino a desempeñar la vacante o vacantes que no 
hubieran sido solicitadas en los concursos y para las 
cuales fueren designados.

No se podrá conceder, la excedencia voluntaria a 
quien esté sometido a expediente gubernativo.

Art. 13. La excedencia forzosa tendrá lugar por 
reforma de plantilla o elección de un Inspector pro­
vincial para cargo parlamentario; el qae pasare a esta 

• situación disfrutará loa dos tercios de su sueldo, con­
tándose para la antigüedad en el cargo todo el tiempo 
que duro la excedencia. En tales casos la Inspección 
será desempeñada en la forma prevista en el art. 21 
de este Reglamento, y el interino percibirá como ha­
ber la tercera parte reatante del sueldo correspon­
diente.

D) Posesión, residencia, instancias.

Art. 14. Loe Inspectores provinciales de nuevo 
ingreso devengarán su dotación desde el día que tomen 
posesión de su destino; los que asciendan por anti­
güedad, desde el día siguiente al en que se hubiere 
producido la vacante respectiva. El plazo para tomar 
posesión, tratándose de nuevo ingreso en el servicio 
o de traslado a un nuevo cargo que implique cambio 
de residencia, será de treinta días, excepto en los de 
nombramiento en que se consigne un plazo más breve. 
Este plazo sólo podrá prorrogarse por causa justificada 
y mediante Real orden en que se consigne aquella ex­
presa condición.

La posesión y el cese se regularán por las normales 
legales vigentes.

(Se continuará)

Gaceta de la salud publica.
Estado sanitario de Madrid.

Altura barométrica máxima, 708,1; ídem mínima, 
700,1; temperatura máxima, 14®,3; ídem mínima, B®4; 
vientos dominantes, S. SE.

Los estados catarrales generalizados, los reumatis­
mos y las neuralgias a frigore, vienen siendo Ja con­
secuencia de las vicisitudes atmosféricas, de la entra­
da prematura de la estación fría, de los descuidos 
de abrigo personal y en no pooa parte, de la carencia 
absoluta de vehículos cerrados para el servicio pú­
blico .

Los afectos crónicos de pecho esperimentan alguna 
agravación, pero la mortalidad no ha sufrido gran in­
cremento.

Siguen presentándose en los niños anginas benig­
nas y esoarlatúia.

PEliHGOii TILLO Sanatorio para enfermos de aparato digestivo, nntrición y sistema nervioso 
Cocina dietética.—10 hectáreas de jardín y parque— Instalación de Injo a la vez que 

higiénica.—Director: ür. iSOBáLES.—Santander
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Crónicas
MUy iMPORTflNie.-Se ruega a los 

señores suscriptores utilicen el G iro 
postal o sellos de Correos para hacer 
sus pagos, de cuya manera podrán 
descontar los pequeños gastos que 
les ocasione, m ientras que si hemos 
de girarles irán  los gastos a su cargo.

La campana contra el paludismo.—La eomisiÓQ 
nombrada por el Gobierno español y dirigida por 
el Dr. Pittaluga, para emprender el saneamien­
to de las comarcas palúdicas de España, realizó 
en los últimos días del mes .de Septiembre una vi- 
sita de inspección de los lugares más castigados por 
tan extendida endemia. Como resultado de sus obser­
vaciones in situ, la comisión ha acordado elegir, como 
punto más apropiado para realizar sus experiencias y 
sus prácticas de saneamiento, Talayuela, petiueño pue­
blo pertenecieute al partido judicial de Navalmoral de 
la Mata.

Él día 4 del corriente han marchado para' dicho 
punto el Dr. D. Sadi de Buen y D. Emilio Luengo, los 
cuales, en unión del Dr. Jiménez Asua, constituyen el 
personal auxiliar técnico de la comisión. Dichos seño­
res llevan consigo material de laboratorio y terapéuti­
co si'ificiente para determinar lo más exactamente po­
sible el censo actual de atacados, el indice esplénico, 
la cura de los enfermos graves y el estudio de los 
mosquitos hibernantes, cuestiones iniciales del plan 
de saneamiecto que han de desarrollar.

Movimiento de población en las capitales de España.— 
La Dirección genexal del Instituto Geográfico y Estadia- 
tico, publica en la Gaceta la relación de nacimientos, de­
funciones y matrimonios ocurridos en las capitales de las 
provincias de España en el mes de junio último.

Se registraron en total 7.648 nacimientos, 8.414 defun­
ciones y 2.942 matrimonios,-© sea el 2,09 por l.OCO, 2,30 y 
0,80,respectivamente, de natalidad, mortalidad ynupcia- 
lidi d.

Sucumbieron 3.464 menores de cinco años.
La fiebre amarilla en México.—Informes de Tefacruz 

dan cuenta de una disminución del número de casos de 
fiebre amarilla en la'oiudad, debido a los trabajos sanita­
rios que se están llevando a cabo bajo la direéción del ci­
rujano Cari Miohel, del Servicio de Sanidad. El Dr.' Hide- 
yo Noguchi de la Rookefeller Fouadation ha ido de Mé­
xico a Veracruz para ayudar a combatir la epidemia.

Nombramiento de Direetiva.—La Sociedad Oftalmoló­
gica de Madrid ha nombrado la eiguiente Junta Directiva:

Presidente, D. Baldomero Caetresana; vicepresidente, 
Dr, A. Corfcée-, Tesorero, Dr. García del Mazo y Secretario 
general Dr. Aguirre Martínez.

Modelos auatómicos.=La Facultad de Medicina de Río 
Janeiro ha hecho un obsequio a la de Montevideo, consis­
tente en otra serie de modelos de cera, como complemen­
to de eus obeequios anteriores en esta rama.

El Dr. Roquetta Pinto lleva loa modelos en su viaje

para sumir la cátedra de fisiología de la Facultad de Me­
dicina de Paraguay,

Instituto de Medicina Soolal.—En el presente mea dará 
principio la serie de conferencias organizadas por este 
Instituto, para el presente curso, en el Ateneo de Madrid, 
Casa del Pueblo y otros centros culturales sobre cuestio­
nes concretas y de actuaUdad palpitante de Medicina So­
cial.

Se ruega a todos los que deseen tomar parte activa en 
estas conferencias, sean o no miembtqs del Instituto, que 
se sirvan comunicar o por escrito a su Secretario general ̂

Obras recibidas. — consideraciones sobre el 
análisis químico de las aguas de Caracas y de otros fw- 
gares vecinos, por el Dr. L. á . Chacín Itriago- 

E1 Centro Farmacéutico-Venezola en. el T ll  aniversa­
rio de su instalación (1909-1916).

Estudio histórico cteníí^co; El reciño, La canela, por el 
Dr. V . M. Ovallea, de Caracaa.

Conferencias de divulgación antituberculosa dadas en 
el Real Sanatorio eViotoria Eugenia», por el Dr. D. Joaé 
Govisa y Castellví.

El problema del mundo íníerior.—Discurao leído en la 
inaii|;uración del curso académico en la Universidad de 
Santiago, por el ilustre profesor D. Roberto Novoa San­
tos.

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

acto. Pídase catálogo.
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Jugo de uvas sin fermen­
tar. Es el mejor alimento 
líquido para enfermos y 
convalecientes, tifus gáS' 
tricas. A. J . y S. ESCO- 
FET. Tarragona.

ESTERILIZADOR DE AGUA POR EL OZONO

S t a í i o j ó n e

Aprobado por las 
autoridades sanita­
rias de España. Uni­
co que realízala com- 

_  pleta esterilización,
conforme lo acreditan los certificadoa úe los Laboratorios 
Municipales de Madrid y Barcelona; del I^tituto de m , 
giene Militar y del Instituto Nacional de Hi^ene de Al­
fonso XIII. Pequeños y grandes modelos. Dirigirse al 
administrador de La Hispanense Industrial y Comeroiai- 
Argensola, núm, 4, Madrid.

SOLUCION BENEOICTO
G llcero-losfito  de c a l  c o o C R E O S O T A L
Preparación la más racional para curar la tuberculosis, 
bronquitis, catarros crónicos, infecciones gripales, enfer­
medades consuntivas, inapetencia, debilidad general, 
postración rerviosa, neurastenia, impotencia, enferme­
dades mentales, caries, raquitismo, esorofalismo, etc.
Farmacia del Dr. BenedlctOj San Bernardo» 41» MADRID

ImpreiKí Ceirdi-iia’ C 'snroii Í7,-Madr''’ -T tli l .  J. 92J,
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