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m  NUEVO CASO DE SiNDHOHE DE FRDHLICH
POR

ANTONIO CRESPO ALVAREZ
Da Sanidad Militar.

Desde que Prohlioh dió A conocer por vez primera 
en 1901 el síndrome que lleva su nombre, bastantes 
casos análogos han aparecido en la literatura médica, y 
aunque no están resueltos de un modo definitivo todos 
los puntos con él relacionados, puede decirse que, á la 
hora presente, se conocen bastante bien los caracteres 
clínicos y la patogenia del síndrome adiposo-genital.

He aquí la historia clínica del enfermo que nos 
ocupa.

Se trata de un muchacho de veintidós años de edad, 
llamado Femando Justo, natural de Santibáñez de la 
Sierra (Salamanca), y  qué ingresó en el servicio de ob- 
servación de esta Comisión mixta en los últimos días 
del mes de Mayo,

Sus padres viven y están sanos. Han sido siete her­
manos, tres de los cuales han muerto, sin que sepa 
de qué causa.

La anamnesia personal remota nada dice relaciona­
do con la enfermedad actual. En cuanto á ésta, sola­
mente habla notado él la pérdida de la agudeza yisual, 
muy acentuada en uno de los ojos {el derecho); y dis­
minuida ligeramente en el otro. Frecuentes é intensos

dolores de cabeza y abultamiento ligero de los brazos y 
las piernas.

Unexamen clínico detenido nos demostró: Ausencia 
casi absoluta de vello en el cuerpo; solamente existen 
escasísimos pelos en el pubis. Aumento considerable de 
grasa en el tronco, muy principalmente á nivel de las 
mamas y del vientre. Como en la fotografía se ve, este 
aumento de grasa da á su cuerpo formas femeninas. En 
el pubis la grasa se acumula también en bastante can­
tidad, siendo por eso bastante perceptible el surco su- 
prapubiano. En los brazos y las piernas hay igualmen­
te hipertrofia del tejido adiposo subcutáneo, principal­
mente á nivel de los tobillos.

La temperatura del cuerpo es subnormal; en nin­
guna de las distintas veces que la hemos comprobado 
llegaba en la axila á 36®. El número de pulsaciones es 
de 80, próximamente, al minuto. La talla es normal.

La atrofia de los órganos genitales es muy manifies­
ta. Los testículos, casi esféricos, y cuyo diámetro mide 
poco más de un centímetro, están intimamente adosa­
dos al orificio externo del conducto inguinal. El pene 
es también de muy reducidas dimensiones.

Examinado el fondo del. ojo, se aprecia atrofia de 
la pupila del nervio óptico, muy acentuada en el lado 
derecho, poco acentuada en el izquierdo.

La cantidad de orina diaria es próximamente de
2.000 gramos,yen ella no encontramos albúmina ni glu­
cosa. Habla, si, una ligera disminución de su densidad.
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La fórmula leucocitaria marca claramente un trae- 
torno considerable en las funciones de las glándulas de 
secreción interna. Fué la siguiente.

Poliniic'earea............................................ 47
Linfo i O '.................................................  49
GraoUij inonoauuleartís..........................  3
Ejaiüóflios.................................................  1

Total........................  lOd
La radiografía de la muñeca nos pone de manifies­

to una mayor transparencia de los huesos del antebra­
zo y la falta de soldadura de las epífisis del radio y del 
cübito.

La voz tiene un tono muy elevado, análogo á la de 
los eunucos.

Hay ausencia de apetito sexual. El examen psíqui­
co de este enfermo nos pone de manifiesto un carácter 
apático y melancólico.

No hemos podido hacer la termorreaccíón de Cus- 
bing por no haber encontrado hipofisina glandular in­
yectable. Por razones especiales, tampoco nos ha sido 
posible obtener la radiografía de la silla turca.

Teniendo presentes los datos anteriormente referi­
dos, tratemos de establecer el diagnóstico.

Es indudable que nos encontramos en presencia de 
un trastorno considerable de las glándulas de secreción 
interna, como claramente lo demuestra la enorme mo. 
nonucleosis comprobada. Ahora bien, para orientarnos 
convenientemente, es preciso tener en cuenta dos glán­
dulas. cuya hipofunción guarda analogía muy mani­
fiesta con el caso clínico que estudiamos.

Esas glándulas son; el testículo y la hipófisis.

No haré más que mencionar el síndrome suprarre-' 
nogenital de Galláis, debido á una hipertrofia de la 
porción cortical de las glándulas suprarrenales, pues 
aunque se acompaña también de adiposidad manifies­
ta, los trastornos sexuales que en ella se observan son 
los opuestos á los que aquí encontramos; en efecto, lo 
que existe allí, es un aumento.de la virilidad, obser­
vándose ese síndrome casi siempre en las mujeres y ra- 
rísimamente en varones.

El testículo, como sabemos, tiene dos funciones 
completamente distintas; una relacionada con la fun­
ción genésica; otra en relación con su secreción inter­
na. De la primera están encomendadas todas las célu­
las de la serie seminal (espermatogenias, espermatoci- 
toa, espermátides y espermatozoides) y las células de 
Sertoli, consideradas hoy como órganos nutricios de las 
células espermáticas. (Hay quien cree, sin embargo, 
que tanto estas células, como las espermátides, inter­
vienen en la secreción interna, fundándose en U abun. 
dancia de lipoides que contienen) Pero el papel prin­
cipal, quizá el único, en la secreción interna del testí­
culo, parece pertenecer á las células intersticiales ó 
células de Leydig. Residen éstas entre loa distintos ele­
mentos del tejido conjuntivo y tienen caracteres que 
las individualizan claramente. Son células volumino­
sas, poliédricas, con núcleo esférico, á menudo excén­
trico. El protoplasma, claro en la periferia, es finamen­
te granuloso en la parte central. Estos gránulos están 
constituidos por finas gotas de grasa y por cristales en 
forma de bastoncito, con los extremos redondeados. 
Estos elementos son sustituidos por gránulos de pig­
mento en los testículos de los ancianos.

Indudablemente, muchas de las alteraciones que en 
nuestro caso clínico observamos guardan relación más 
ó menos mediata con la atrofia de estas células inters­
ticiales. La obesidad, la hipotermia, la voz eunucoide, 
la ausencia casi total de vello en el cuerpo, etc., son 
síntomas que desde hace mucho tiempo se indican 
como característicos de la insuficiencia testicular y muy 
especialmente de eunucoidismo de'Griffithe. Además, 
la atrofia macroscópica de los testículos hace pensar 
á priori en la atrofia microscópica. Ahoia bien, nos-, 
otros no podemos olvidar que entre los síntomas reco-, 
gidos y mencionados anteriormente, hay algunos que 
nos hablan claramente de la existencia de una tumo- 
ración bipofísaria. Entre estos síntomas mencionare­
mos: los frecuentes é intensos^dolores de cabeza, la 
atrofia de la papila del nervio óptico y el aumento (aquí, 
poco considerable) de la cantidad de orina, la cual, si 
tiene menor concentración de cloruros y urea que la 
normal, es porque está aumentada la cantidad de agua, 
y prueba de ello es que tanto laurea como los cloruros 
eliminados diariamente se conserva en los limites 
ordinarios.

La termorreaccíón de Cusbing estallecería cara­
mente un diagnóstico diferencial entre la hipofunción 
genital y la bipofiearia, siendo negativa en el primer 
caso y positiva en el segundo.

A pesar de que no hemos podido comprobar aquí 
esta importante reacción, no hemos dudado en consi-
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derar este caso como debido á la bipofunción de hipó­
fisis; es decir, que, á nuestro juicio, nos encontramos 
en presencia del síndrome adiposogenital de Fróhlich, 
fundándonos para decir esto en los tres síntomas últi­
mamente mencionados, que acusan de modo indudable 
la tumoración de hipófisis.

Lo que sucede es, que se olvida con demasiada fre­
cuencia las acciones recíprocas glandulares ó inierrelacio- 
nes humorales y que el esquema que los promotores de 
esta teoría los patólogos vieneses Eppinger, Falta y Ru- 
dinger publicaron en 1908 para el tiroides, el páncreas 
y las cápsulas suprarrenales, puede generalizarse hoy, 
para la mayor parte ó todas las glándulas de secreción 
interna. Así la bipofunción de la hipófisis trae consigo 
la atrofia de los testículos ó su falta de desarrollo, y por 
eso, á los síntomas que el primer trastorno glandular 
acarrea, hay forzosamente que añadir los que origina el 
segundo, y de ahí la complejidad clínica de este sín­
drome.

Es curiosa, por demás, la relación humoral que 
guardan estas dos glándulas. Sí á un animal en edad 
temprana se extirpa la hipófisis, sus órganos genitales 
no so desarrollan; si se extirpa en edad adulta, sufren 
los genitales .un grado mayor 6 menor de atrofia. Por el 
contrario, la extirpación de los genitales en un animal 
adulto no acarrea alteración alguna en la hipófisis; pues 
si el animal es joven, hay una hipertrofia de la glándu" 
la hipofisaria, á cuya hipertrofia es atribuida la talla 
exagerada de los eunucos.

No están de acuerdo los patólogos acerca de cual de 
las tres porciones de la hipófisis (anterior,media ó poste­
rior) es la que origina el síndrome de Fróhlich. Pero an­
tes de abordar este punto mencionaremos la teoría de 
Erdheim que supone un centro trófico encefálico, el 
cual, comprimido por la tumoración de la hipófisis, de- 

.terminaría el síndrome adiposogenital. Mala explica­
ción tienen con esta teoría los casos de hipertrofia de la 
glándula con acromegalia ó gigantismo y sin Fróhlich; 
.así como también los casos típicos de esta última en- 
fermedad sin aumento de tamaño de la hipófisis que 
está esolerosada á consecuencia de la sífilis (Noorden), 
de la escarlatina (Baboneix y Paissan) ó de otras infec­
ciones.

La actividad manifiesta que la inyección del extrac­
to posterior de hipófisis deterntina en el individuo, así 
como también la inactividad aparente de la hipofisina 
de! lóbulo anterior, hizo creer á muchos de los que á 
estos estudios se dedican que, en contra de lo que la 
anatomía microscópica parecía enseñar, era la porción 
posterior y no la anterior la que realmente intervenía 
de un modo directo en la.patogenia de la acromegalia 
ó del síndrome de Fróhlich. Estudios posteriores pu- 
siéron de.manifiesto que, en lo que se comprendía con 
e l nombre de parte posterior, habla dos clases de teji­
dos, completamente distintos, no separables macroscó- 
picamen.te, pero sí microscópicamente. En efecto, en 
los limites con la porción anterior se encuentra üh ter­
cer lóbulo, llamado lóbulo medio, en d  que-esisten 

: unas células epiteliales cúbicas, algunas ciliadas, con 
contenido íHiorfo, que revisten las paredes de la hen­

didura interlobar y unas vesículas llenas muchas de 
ellas de una substancia coloide, análogas á las vesica- 
las tiroideas.

El lóbulo posterior, por el contrario, está compues­
to de fibras nerviosas y células de neuroglia.

La actividad que el extracto de ambas porciones (no 
se ha podido hacer un estudio separado) produce en el 
individuo, recae principalmente en el aparato cardio­
vascular y  no modifica en nada el desarrollo del esque­
leto, el metabolismo de las grasas y las funciones geni­
tales que son las alteraciones principales que se obser­
van en la acromegalia (cuando hay hiperfunción) y en 
la obesidad hipofisaria (cuando hay bipofunción).

El lóbulo anterior de la hipófisis es una formación 
de tejido glandular, desenvuelto á expensas del mame­
lón faríngeo primitivo; es, pues, una producción ecto- 
dérmica. En éj encontramos células sin granulaciones 
de ninguna clase (células cromófubas) y células con 
granulaciones (células cromófilas). EStas últimas á su 
vez abarcan dos especies: unas granulaciones toman 
fuertemente los colores ácidos (células acidófilas ó eosi- 
nófilas) y otras los básicos (células basófilas). También 
segregan estas células gotas de grasa, con caraóteres 
análogos á la que segregan las células de la porción cor­
tical de las suprarrenales. Por fuera de estas eélnlas, se 
encuentran masas de substancia coloide, destinada pro­
bablemente á pasar directamente á la sangre de los ca­
pilares, ya que este órgano está desprovisto de linfá­
ticos.

No se conocen claramente y de un modo completo 
todas las funciones-encomendadas á esta porción dé la 
glándula. Parece, sin embargo, indudable que su hi­
perfunción determina el crecimiento desmesurado de
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las epífisis de los huesos largos y su hípofunción la 
. falta de osificación de dichas epífisis y la persistencia 
de los cartílagos de conjunción. La radiografía que 
acompaña á este trabajo es por sí lo bastante elocuen­
te para cerciorarnos de que se trata aquí de un caso de 
hípofunción de la porción glandular de la hipófisis, ya 
que de haber sido debida esta falta de osificación á la 
insuficiencia testicular (como á veces sucede) se acom­
pañaría necesariamente de una talla elevada del enfer­
mo, cosa que aquí no existe.

También habla muy en favor de la localización de 
esta enfermedad en la porción glandular de la hipófi­
sis, el hecho de que en estos enfermos, que son hipo- 
térmicos, se determina una reacción térmica especifica 
y claramente comprobable, inyectándoles bipofisina 
glandular (reacción de Cushing).

Todo ello nos induce á pensar que, á pesar de las 
opiniones autorizadísimas que boy sostienen lo contra­
rio (Fischer y otros), la parte glandular de la hipófisis 
juega un papel importantísimo en la patogenia del sín­
drome de Fxohlich.

Nos ha parecido interesante la publicación del pre­
sente caso clínico, cuyo diagnóstico ha sido robusta­
mente consolidado con la conformidad del ilustre-doc­
tor Cañizo, á quien debemos la radiografía que publi­
camos.

Jonio, ISIS.

MniDlento Quirúrgico de  lu úlcera del estúmngo 
por conmoclún ú distancia del gran slmpútico torúcico

FOR

CELESTINO ALVAREZ
propietario del Sanatorio Qnlror^ico de Oviedo (!)• *

7.® Terminada la elongación, se procede á la re­
construcción anatómica con tres suturas: una de los 
mi\sculos profundos, que comprende á todos ellos, ex­
cepto al trapecio y dorsal ancho, y otra que comprenda 
á estos músculos. En las suturas musculares be obteni­
do los mejores resultados, haciendo sutura continua de 
Pozzi, mas atravesando todo el espesor del plano que se 
sutura, de tal manera, que la aguja perfore en cada uno 
de loa labios de la herida, siempre de dentro á afuera, 
con lo cual el hilo se entrecruza en zig zag y los bordes 
quedan ranversados, realizando una compresión que, 
favorece la hemostasia é impide la formación de hema­
tomas, que se formarían al olvidar este detalle. Loa ex­
tremos del hilo de ambas suturas musculares se hacen 
atravesar la piel, sobre cuya superficie se los ata á una 
tOEundita de gasa. La operación queda terminada con 
la sutura de la piel en sutura continua. En general, á 
¡osocho dias de la intervención pueden quitárselos 
puntos superficiales, y á los doce se intenta sacar los 
profundos, tirando de sus cabos libres; pero si se en­
contrase alguna resistencia, se dejan todavía unos días 
más, hasta que pueda extraérseles sin violencia; pues 
d« ejercerse sobre la seda producirla su rotura y la for-

(U V ¿ w «  «1 número uitorior.

maoión ulterior de accesos hasta su expulsión. En to­
das las suturas se emplea como material la seda algo 
gruesa. Para facilitar su salida deben loa puntos de su­
tura hacerse de modo que queden distanciados para 
que el hilo tenga una dirección bastante oblicua. La 
intervenció n debe ser bilateral.

Por último, se aplicará un vendaje compresivo para 
favorecer la hemostasia de los planos musculares ope­
rados.

Los nervios intercostales que en la actualidad eloo- 
go, son los sexto, séptimo, octavo y noveno pares.

Historias clínicas

Renunciamos á consignarlas todas las de nuestros 
operados, pues ello fatigarla indebidamente á los lecto­
res. De entre ellas hemos entresacado las que siguen, que 
cada una representa un grupo de enfermos seme­
jantes.

Ulcera gástrica.

M. C., natural de Luarca, de veintiséis años, mi­
litar.

Antecedentes hereditarios sin ninguna particulari­
dad digna de mención.

El enfermo gozó siempre de buena salud hasta el 
mes de Noviembre de 19C9, en que comenzó su afec­
ción gástrica, inaugurándose ésta con pirosis, gastral­
gias y vómitos alimenticios. En Mayo de 19)1 padeció 
una abundante hematemesie, instalándose desde enton­
ces una intolerancia gástrica absoluta para toda clase de 
alimentos, incluso para la leche, que provocaba algún 
tiempo después de su ingestión vómitos frecuentes.

Estado preoperatorio.—El enfermo presenta una des­
nutrición exagerada, intolerancia gástrica absoluta que 
comprende á la leche. Dolor en barra que arranca del 
epigastrio, se irradia hacia la columna vertebral y que 
alcanza el' máximum de intensidad en el momento 
mismo de la ingestión del alimento. Los dolores se ali­
vian algo con el vómito que ofrece un aspecto vinoso. 
Hace ocho días padeció una abundante hematemesis. 
Las heces fecales son invariablemente negruzcas y se­
mejantes á la pez, según declara el paciente.

El análisis del jugo gástrico (procedente del vómito) 
dió el resultado siguiente:

-Análisis coalltativo.

Acido láctico...............................  Indicios.
Acido acético............................... Indicios.
Acido butírico.............................  Negativo.
Bilis.............................................  Negativo.
Sangre.........................................  Franea'mente positivo

Análisis cuantitativo.
Cifras

sormalea.
A. =  Acidez total.......................................  222 189
H. =  Acido clorhídrico libre..................  140 44
C. =  Cloro combinado orgánico..........  40 158
F. =  Cloro fijo.......................................... 254 109
T . =  Cloro tola!.......................................  440 321
A H— _—  3BE Coeficiente de Hayem y

Winter......... ...................  1,90 0,88

Ayuntamiento de Madrid



BL SIGLO MBmoO 717

Las cifras expresan miligramos y son referidas á 
100 e. c. dé jugo analizado. (Análisis del Laboratorio 
liel Dr. Gastañón, de Oviedo.)

De todos loe anteriores datos se desprende el diag­
nóstico: Ulcera gástrica de la corvadura menor, en franco 
período de agudeza.

Este estado era el del paciente el día 20 de Julio de 
1912, fecha en la que la presente historia fué recogida.

El día 2.5 de Julio de 1912 fué operado, practicán­
dose en él la elongación'del quinto, sexto, séptimo y 
octavo pares dorsales. A partir de las veinticuatro ho­
ras siguientes á la operación, el enfermo acusó un no­
table alivio; cesaron los dolores, y los vómitos y la le- 
,che fué desde entonces perfectamente tolerada. Como 
únicas móleSlias aquejaba el enfermo una sensación de 
peso eií el estómago y una anestesia en cinturón á la 
altura de los pares dorsales seccionados.

Un mes más tarde el enfermo ingería y digería sin 
la nie.nor molestia toda clase de alimentos sólidos y 
'líquidos, excepto los aleohólicos, que le fueron prohibí- 
.dos, y el análisis de su jugo gástrico después de la in­
gestión del desayuno de prueba de Ewald (250 c. c. de 
té sin azúcar y 60 gramos de corteza de pan), extraído 
á la hora de su ingestión, dió el siguiente resultado:

Análisis cualitativo.

Acido láctico............................; . .  Indicios.
Acido acético................................... Indicios.
Acido butírico................................  Reacción negativa.
•Bilis........................ .̂......................  Reacción negativa.
Sangre.............................................  Seacciáii negativa.

Análisis cuantitativo.
Cifras

'  normales.

A. =  Acidez total................................. T 189 189
II. =  Acido clorhíd.ico libre................ 58 44
C. =  Cloro combinado orgánico..........  54 168
F. =  Cloro fijo........................................  178 109
T. =  Cloro total.....................................  290 321
A -  II .

^--------- Coeficiente d e  Haj-ern y
Winter............................. 2,04 0,86

Como se ve por las precedentes cifras comparadas 
con las del análisis preoperatorio, la acidez clorhídrica 
disminuyó notablemente. Asimismo es de de observar 
la reacción negativa de la sangre, lo cual demuestra la 
evolución hacia la cicatrización, si no lá cicatrización 
completa de la úlcera.

En la actualidad el enfermo se encuentra comple­
tamente curado, prestando su servicio militar en nues­
tras posesiones de Africa. A partir del raes siguiente 
de la operación, en que se le sometió á la alimentación 
ordinaria, el enfermo no aquejó la menor molestia en 
su estómago. El resultado de la intervención fué, pues, 
en este francanmiie curativo.

Ulcera gástrica.

. D. C. A. M., natural de Avila, de cuarenta y seis 

.años de edad, fué historiado por el Dr. Yagüe, de Ma­
drid (especialista en enfermedades del aparato diges­
tivo), el día 17 de Diciembre de 1915 y de esta histo­

ria recogemos los datos más importantes que á conti­
nuación se citan:

Forma del vientre aplanado. Ondulaciones peristál­
ticas perceptibles por palpación. Sensibilidad cutánea- 
aumentada.

Situación del estómago.—Limite superior á nivel del 
quinto espacio intercostal izquierdo, limite inferior un 
través de dedo por debajo de la línea umbilical. Sus 
dimensiones medidas sobre la linea paraesternal eran 
de 17 centímetros y horizontalmerite sobre la linea 
epigástrica medía 19 centímetros. Después de la insu­
flación pudo demostrarse por percusión, el aumento 
de la capacidad gástrica por dilatación en todos sus 
diámetros.

Análisis del jugo gástrico.

Cantidad recogido después de una hora de ingerido 
el desayuno de prueba: 150 c. c. de líquido con abun- 
dantM restos de pun, formes é informes. Color blan­
quecino, olor ácido de fermentación. Aspecto turbio; 
d.‘S|iuc3 de la filtración claro transparente.

Cifriifl
normttles,

2 9 9 1 8 9
1 8 9 4 4

6 6 5 8

A. =  Acidez total................................
H. =  Acido clorhídrico libre............
C. =  Cloro combinado orgánico___

Acido láctico no existe.

Sangre...............................................  Reacción positiva.
Digestión de los albuminoides.......  Rápida.
Digestión de los hidrocarbonados.. Lenta.

Existe retención alimentrcia.
Del referido examen dedujo el Dr. Yagüe el si­

guiente diagnóstico:
Hiperclorhidria con hipersec.reción, por úlcera yuxtapi- 

Urica, con estenosis pilórica espasmódica, en neurópata-
El enfermo siguió desde esta fecha el tratamiento 

médico indicado por el Dr. Yagüe, sin obtener la má. 
leve mejoría, á pesar de cumplirlo puntualmente. Por 
e! contrario, los trastornos fueron en aumento hasta 
realizarse en el enfermo una verdadera y casi completa 
intolerancia gástrica.

En el mea de Septiembre de 1916, esto es, siete 
meses después de seguir el tratamiento médico indica­
do, se presentó en nuestra consulta. Su estado general 
era deplorable, pues padecía una desnutrición intensa. 
El enfermo vomita la mayor parte de sus tomas de 
leche, después de molestas gastralgias y se agudiza su 
pertinaz estreñimiento.

La exploración de su aparato digestivo demuestra; 
Lengua saburrosa y estómago muy dilatado desde el 
quinto espacio intercostal hasta dos travesee de dedo 
por debajo del ombligo. El resultado del análisis del 
jugo gástrico filé análogo al practicado por el Dr. Ya­
güe y que antes mencionamos.

Pocos días después del reconocimiento le fué prac­
ticada mi operación, seccionando y elongando los sexto, 
séptimo, octavo, noveno y décimo pares intercostales.

Practicado un segundo análisis dió resultados idén­
ticos al preoperatorio.
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La mejoría siguió de cerca á la operación y cuatro 
meses después reaparecieron las molestias, durando 
este estado poco tiempo, para de nuevo reaparecer la 
mejoría de los primeros meses postoperatorios, siendo 
de notar que para lograrlo no fué preciso ningún me­
dicamento. Y  á propósito de la recaída de este enfer­
mo, hemos de consignar que no es infrecuente en nues­
tros operados observar pasajeras recaídas que desapa­
recen por si solas antes de que el sujeto entre de lleno 
en la normalidad.

En el día de boy nuestro historiado sigue perfecta­
mente, sin que ningún alimento le perjudique en lo 
más mínimo, pues todos loa tolera y digiere su estó­
mago. Cesaron las gastralgias y vómitos, y su dilata­
ción gástrica disminuyó, casi hasta desaparecer por 
completo. Pesa 7 i  kilos más que en la fecha en que 
fué operado.

El resultado de nuestra intervención fué, pues, com- 
pletamente curatioo.

Pasada la recaída anotada, la reacción de Weber 
practicada en las heces fué siempre negativa,

Hlperclohidria.

Historia clínica del 3 de Julio de 1912.
D. A. R. C., natural de Gijón, de treinta y ocho 

años de edad, peón de muelle, pesa 56 kilos.
Los antecedentes hereditarios eareern de-interés.
Gozó de buena salud hasta hace nueve años en que 

empezó á sentir ardores de estómago, pirosis, y gas­
tralgias que solían terminarse con el vómito. La ali­
mentación mixta ordinaria se hizo d poco imposible, 
quedando el enfermo sometido forzosamente á la dieta 
láctea exclusiva.

En sus antecedentes existe el alcoholismo pronun. 
ciado. •

Actualmente conserva el apetito, pero se vé forzado 
á renunciar á toda alimentación sólida, pues aun la in. 
gestión de leche le produce á poco un violentísimo 
dolor, que nace en el epigastrio, irradiándose hacia la 
espalda. Más tarde vomita, desapareciendo el dolor para 
reaparecer al poco tiempo. La ingestión de leche y aun 
la de agua, le alivia momentáneamente.

Análisis del ju go  gástrico.

Practicado en 9 de Julio de 1912. Desayuno de prue­
ba de Ewaid extraído á la hora de su ingestión.

Aspecto: tubio, con abundantes materias en suspen­
sión.

Ck)lor: amarillo verdoso.
Olor: inodoro.

Examen cualitativo.

Acido láctico............................ Reacción positiva débil.
Acido acético...........................  Reacción positiva débil.
Acido butírico........................ Reacción negativa.
Bilis.........................................  Reacción po.sitiva.
Sangse...................................  Reacción negativa.

(S «  contisnari,)

TtaCajo del Laboratorio do Medlciu Ligal da ItaoalL
I n v e s t i g a c i o n e s  b e m n t o l á g l c a s  e n  l o s  e p i l é p t i c o s ^ ’

POB tté

DR. R. ALVAEEZ DE TOLEDO
Cat«drtktico de H ediciaa L ega l y  Tozieologla.

2.“ A las nueve de! I2-XM918.
Durante el ataque: 10.600 leuc ocitoe por milímetro cúbico

Poliuncleares neutrúfi'oB..........................
—  eoeinúfiioa..........................

Mastisucocitoa...........................................
Liulucitos peqiiefioa..................................

— grandes.....................................

Ipequefios................
grandes..................

de granulaciones 
azoróúlaa...........

¡grandes mononu- 
cleares.

formas de tránsito.
Células de Rieder......................................cúbico.
Polinucleares neutrúfilos........................

— oosinófiios..........................
Mastleucocitos..........................................
Liufocitos pequefios..................................

— grandes.....................................
1 pequi-EoB................

leucoci-lgrandes..................
toides.. de granulaciones

azurófilus ..........
grandes mouonu-

Lintoleucoeitos. . . .  “ oleares................
formas de tránsito.

Células de Rieder........ ............................
3.” Una hora y  cuarto después de la 

del 22-Xl 1918. •
Durante el ataque; 10.800 ieucocitoa por milímetro cúbico. 

Polinucleares neutrófilos..........................  60
— eoainófllos..........................  5

Mastleucocitos............................................  0
Liufocitos pequt-fios.................................. 21,3\

— grandes.
^  1 eu cocí * ............ .. i /

toides.. OT«n<le«..............  OFil J

62 j
2 :
0 l

16) i
H

l.’i)

1
81 ;

21
2|

1

i
t

milímetro

69
6
0 •;

13'
2(

28

8 ’ i
1
1ii 2

0 i
L las diez i

pequefios ..............
grandes..................
grandes uiooonu*

oleares..............
formas de tránsito.

31,8

Linfoleucccitos. ..

Células de Rieder.
Treinta miuutos después: 8.200 leucocitos por milímetro 

cúbico.
Polinucleares neutrófilos.........................  65

— eosinófi 08..........................  6
Masfeucocitos............................................  0
Liufocitos pequefios..................................  16 5\

— grandes.
— ie u co c i-

toides..

Linfoleucocitos. .. 

Células de Rieder.

p e q u e fio s ...................
graudes..................
grandes mononu-

cleares................
(formas de tránsito.

A pesar de ser ligeros los accesos en esta enferma, 
siempre pude cotjpprobar la leucocitosis durante ellos.

Salvo en el primer ataque en que no hubo gran al“ 
teraciÓD de la fórmula, en los otros dos si hubo monor-- 
nucieosis, aunque moderada.

(1) Véase el número anterior, - ■ '
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Caso v in .  XII. ~  Mujer de Teiotitrés afios. Estudiado 
UB caso. Media hora después det alumeraoi el 32 X 1918.

Durante el ataque: 12.800 leucocitos por milímetro cúbico. 
Polinucleares nentrófllos......................................  88

— eoeinóflloe......................................  2
Mastleucocítos........................................................ 0
Linfocitos .Ipicoa................................................... 34 i

— Kiaudes......... ....................    io [  66
— leucocitoidee........................................  12!

Liníoleucocitoe. « i  4(formas de tráueito............ 0)
Treinta y cinco minutos después: 9-600 leucocitos por 

milímetro cúbico.
Polinucleares neutrófilos......................................  60

— eoeinófi'os......................................  2
Mastieucocitoe...................................................   0
Linfocitos pequeños.............................................. 101

— grandes............................................... 30
— leucocitoidee........................................  13^

Linfoleucocitos. »  8

Es una observación típica que confirm a la leucoci­
tosis y  mononueleosis del ataque epiléptico.

Oaso s Om. XIII. - Mujer de veintidós años, á quien dan 
con suma frecuencia los accesos. Estudiados dos.

I-O Durante el ataque (8-XI-18 cinco y media tarde): 
19,600 leucocitos por milímetro cúbico.
Folinuclearee neutróflloe...................................

— eosinófilos..................................
— baeiófilos.....................................

Linfocitos pequeños............................ ..............
— grandes..............................................
— leucocitoidee......................................... 15,5

Linfoleucocitos. . . .  j grandes /nonoaucleares..
(formas de transito............

Treinta minutos después: 10.400 leucocitos por milímetro 
cúbico.
Polinucleares neutrófilos............................................... 65,6

— eosinófilos................................................  8
— basiófilos.................................................. 0

Linfocitos pequeños..............................................  15,6
— grandes.................................................
— leucocitoidee........................................

I grandes mononucleares..
'(form as de tránsito............

2.0 Media hora después del almuerzo. A las doce y tres 
coartos del día 15*X-1916.

Dorante el acceso: 13.800 leucocitos por milímetro cúbico 
Polinucleares neutrófilos........ ; .......................  65

— eosinófilos......................................  1,5
Mastleucocítos..................................................................  0
Linfocitos típicos...................................................  26

— grandes.................................................  0
— leucocitoidee......................................... 6

Linfoleucocitos. . .  andes mononucleares.. 0,(
(formas de tránsito............ 1

Treinta minutos después: 6.900 leucocitos por milímetro 
cúbico.
Polinucleares neutrófilos......................................  tfO

— eosinófilos....................................... 2
Mastieucocitoe........................................................  0
Linfocitos lípicoB................................................... 2 ;)

— grandes.................................................
— leucocitoldea........................................

i grandes mononucleares..

ó4
8
0

20 1
1 ) 36,5

15,5)
1,5

Linfoleucocitos.

32

1,5

24

Linfoleucocitos. ‘ ' '  ( formas de tránsito.

En estas dos observaciones se confirma lo que lle­
vamos dicho tantas veces en este trabajo. Hay evidente 
leucocitosis (de 9.000 sobre la normal en la 1.® y de 
cerca de 7.000 en la segunda) con'mononucleosis mo­
derada.

It)

Oaso vúu . XIV. — Mujer de cuarenta y un años- Estn- 
diados cuatro accesos.

l.<> Una hora después del almuerzo. A las diez del 10- 
XII-1918,

Durante el acceso: Ifi-dOO leucocitos por milímetro cúbico.
Polinucleares neutrófilo's..........................  60

— eoaiuófiloB........................................ 3
Mastleucocítos............................................  1,6
Linfocitos pequeños................................

— grandes.....................................
¡pequeños................ 6 .1 )
grandes..................  I

de gran n lacionee 
azurófilas.......... 4. I

¡grandes uiononu-
clearee................  4 | „

formas de tránsito. 2 ( ”
Células de Rie.ler...................................................... 0

Treinta minutos después: 12.800 leucocitos por milímetro 
cúbico.
Polinucleares neutrófilos..........................  60,6

— eosinófilos........................... 7,5
Mastleucocítos............................................  ],5
Linfocitos típicos..................... ................

— grandes.....................................
(pequeños................ I ]
g ra n d e s .............  1 I

dé granulaciones (
azurófilas............ 2,51

grandes mouonu-
Liufoleucocitos. . . .  clearea................

formas de tránsito.
Células de Rieder......................................

2.° Una hora después del almuerzo, 
cuartos del 30-XI-1918.

Durante el ataque: 10.300 leucocitos por milímetro cúbico.
54 
10 
0,3

21,5) 
0.5 (

4,61
26,6

r \  2.5 
1.6

las naeve y tres

Polinucleares neutrófilos..........................
— eosinófilos.......................

Mastleucocítos............................................
Linfocitos pequefios........ ........................

— grandes.....................................
I pequeños................

— leucoci-^grandes..................
, toides, )de granulaciones

1 azurófilas............
(grandes mououu-

Linfoteucocitos......... oleares.................
'formas de tránsito.

10

16,6;
0,7/

14,6-

1,5>
•3,4 i

80,8

4.9

62
12
0,6

18,6',

) 26

0,5

Treinta y cinco minutos después: 9.300 leucocitos pór mi 
límetro cúbico.
P o liD U cle a re s  n e u t r ó f i lo s ...................................

— eosinófilos..........................
Mastlencocitoa,..........................................
Linfocitos tipicoS.' . . . ' ..............................

-  g r a n d e s .. . . : ..........................
¡pequeños................ 1
gra n d es ..............  I

de granulaciones 
azurófilas............ 8

¡grandes mouonu-
cleares................

forthas de trónaito,
3.® En ayuuas.'A las nueve y cuarto del 2S-XI-1918- 
Durante el ataque: 16 000 leucocitos por milímetro cúbico.

Polinucleares neotróBIbs................I . . . . 46,6
— eosinófilos........................... 8

Mastleucocítos. .......................... .
Linfocitos pequeños..................................

— grandes....................................
l'pequtfios............. 2

— leococi-lgran iles..................  8
toides..)de granu Iaciones

l azurófilas...........  2
¡grandes mononu­

cleares................

formas de tránsito.
Células de Rieder......................................

26,4'
0.4/

38,8
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le u co c i-
toides.<

Liafoleucocitos-

20

Treinta minntos después: 8.000 leucocitos por milímetro 
cúbico.
PolÍDUcleares nentrófilos.......................... 67

— eosmófílos.......................... 10
Maatleucocitos...........................................  O
Liofocitoa típicos.............................. ■

— grandes....................................
pequeños...............  5
grandes..................  1
de granulaciones

asurúfilas...........  1 1
grandes mooonu-

cleares................ l|5l 25
formas de tránsito. 1 ) *

Células de Kieder...................................... 0
4.° Media hora después del almuerzo. Á las nueve y  tres 

cuartos del 18 XI.
Durante el acceso: 13.000 leucocitos por milímetro cúbico.

Polinucleares neutrófilos..........................  51
— eosinóñlos..........................  6

MastleucocitoB............................................ O
Linfocitos típicos......................................  29 \

—  grandes..................................... 2 /.
pequeños...............  8 1 r é0,4

9.4 J

10
0,91

6 '1 ,
3 ) 

\ 9
0 11

1.4
1,8

— leucociAgrandoe.................. 1
toides..(de granulaciones (

( azurófilas...........  0,4)
^grandes mononu*

Linfoleucocitos. . .  .  ̂ cleares................ 0,6)
'formas de tránsito. 1 { '

Células de Rieder......................................  1
Treinta y  cinco minutos después: 12.000 leucocitos por 

milímetro cúbico.
Polinucleares neutrófilos..........................  68

— eosinófiloB..........................  8
Mastieucocitoa............................................ 0
Linfocitos típicos.....................................

— grandes...................; ...............  v,-.
I pequeños...............  6 \

— leucoci-\grandeB..................
toldes..)de granulaciones 

I azurófilas...........
¡grandes mononu-

cleares................

formas de tránsito.
Células de Rieder......................................  0,9

De loa cuatro accesos estudiados en esta m ujer, en 
dos hubo aumento notable del número de leucocitos 
durante el ataque, tanto que en uno de ellos (en el 3.°) 
llegó á duplicarse la cifra que de los mism os había en 
el intervalo del ataque. En ios otros dos casos era m uy 
pequeño y  casi despreciable ese aumento.

De los cuatro accesos analizados, en el primero, á 
pesar de haber leucocitosis convulsiva, no hubo cam bio 
en la fórm ula leucocitica. En todos los demás casos 
observé lo  siguiente;

1.° Que habia dism inución de los polinucleares neu- 
trófilos durante el acceso, y  á veces en un 20 por 100.

2.0 Que inversamente y  com o sucede en ciertas in ­
fecciones (las del grupo tífico por ejem plo) cruzándose 
con las cifras anteriores, habla linfocitosis.

8.0 Que existiendo eosipofilia en todos los casos las 
cifras eran m uy semejantes durante y  después del ata­
que, con ligera dism inución, sin embargo, durante el 
acceso (opinión de Morselli y  Pastore).

4.0 Que en conjunto los linfoleucocitos también 
están ligeramente aumentados durante el acceso.

Caso nóm. XV. — Majer de cuarenta y  nueve afios de 
edad. Estudiados tres accesos.

1.0 En ayunas.
Durante el acceso: 12.600 leucocitos por milímetro cúbico'

Polinucleares neutrófilos......................................  56
— eosinófiloB...................................... 1,6

Mastleucocitos.......................................................  '  0,8
Linfocitos pequeños..............................................  30,4)

Linfoleucocitos.

grandes.
leucocitoides........................................

grandes mononucleares.. 
formas de tránsito............

34,4

7,2

Veinte minutos después: 8.600 leucocitos por milímetro 
cúbico.
Polinucleares neutrófilos.......................    61

— eosinófiloB......................................  1
Mastleucocitos........................................................ 0
Linfocitos típicos...................................................  33)

—  grandes................................................  0> 36
—  leucocitoides........................................  3)

2.° A tas diez y seis y media deí SO-X-1918. A las cuatro 
horas dei almuerzo.

Durante el acceso: 11-300 leucocitos por milímetro cúbico.
Polinucleares neutrófilos......................................  44

— eosinófilos......................................  2
Mastleucocitos.............. ........................................  0
Linfocitos pequeños..............................................  28)

— grandes................................................  4 } 50
— leucocitoides........................................

. .  { s “ r d T í r . í . t “ ' ; :
Treinta minutos después: 7.300 leucocitos por milímetró 

cúbico.
Polinucleares neutrófilos........ ,............................  51,5

— eosinófilos......................................  1,-5
Mastleucocitos........................................................ 0
Linfocitos típicos..................................................  28.4 J

—  grandes................................................  3,8 >
— leucocitoides........................................  8 )

L i n i o , • . ¡ K l r d ? S ° n " . t “ “ : :  f !

30,26,8

10

3.° En ayunas. A las nueve y cuarto del 26-XI-1918.
Al acabar el ataque: 12.400 leucocitos por milímetro 

cúbico.
Polinucleares neutrófilos......................................... 60

— eosinófilos..........................  2,5
Mastleucocitos............................................................ 0
Linfocitos típicos.......................................

— grandes.........; .........................
¡pequeños................ 7 : )
grandes..................

de granulacionee 
azurófilas...........  1 ]

!grandes mononu-
clearee................ 2 1  . .

formas de tránsito 2,5 i ’
Células de Rieder......................................  0,5

Treinta y. cinco minutos después: 11.200 leucocitos por 
* milímetro cúbico.
Polinucleares neutrófilos..........................  70,5

—  eosinófilos..........................................  2
Mastleucocitos............................................................ 0
Linfocitos típicos....................................... 20

— grandes.....................................  O.S/
■ I pequeños................  1 ) .

— leucoci-lgrandee................ .. 1 f g 1
toldes.-)de gratiulaciones (

I azurófilas........... 1 /
(grandes mononu-

cleares. 
i formas de tránsito.

Linfoleucocitos. ..

Células de Rieder.

En todos los accesos hubo leucocitosis periférica,

f
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I

aun en el 3.®, en que acudí en realidad cuando el pe­
ríodo convulsivo había terminado.

Salvo en el prim er caso en que no hubo alteración 
aparente de la fórm ula, en toa otros dos durante el 
ataque estaban aumentados loa linfocitos.

Cabo núm. XVI. — Mujer de treinta y tres afios. Estu­
diado un acceso.

Durante e) ataque: 13.200 leucocitos por milímetro cúbico.
Polinucleares neutrófilOB......................................  51,6

— eoainóflloa......................................  ,17,5
— basiófílos........................................ 0.5

Linfocitos típicos................................................... S0,5i
— grandes................................................  0 { 25.5
— leucocitoides ...................................... 6 )

o i ”
Treinta minutos después: 8.200 leucocitos por milímetro 

cúbico.
Polinucleares neutrófl o s ....................................  68,4

— eosínófilos ............................................. 16
— basiófilos.................................................. 0

— grandes................................................  0  [ 16,6
—-  leucocitüides.........................................  2,4)

Liofoleucodtos. 2 i 2

Esta observación ea un buen ejem plo de la tesis que 
preside este trabajo.

H ay un aumento del número de leucocitos igual á 
6.000, durante el ataque convulsivo.

Constancia casi perfecta de la cifra de ios eosinó- 
ñlos.

Inversión de la fórm ula con un marcado aumento 
de los leucocitos de la serie m ononuclear durante el 
acceso.

Caso kúm XVII. — Mujer do cincuenta y cuatro años. 
Estudiado un acceso, üua y media horas después de la 
comida.

Durante el ataque: 18 000 leucocitoa por milinirtro cúbico.
Polinucleares neutrófilos...................................... 82

— eosinófilos...................................... 0,6
— basiófilos.......................................  0

Linfocitos típicos.............................. ..................  n  ,
• — griindes................................................. 0,3 15,3

— leucccitoides........................................ 4 j
Linfoleucocitos. , ,l?f®"'^®®.“ ''«?""c>eare8.. 0,3¡

' (formas dé tránsito. 1
Células de Rieder.

Treinta minutos después: 12-500 leucocitos por milímetro 
cúbico.
Polinucleares neutrófilos....................................  81

— eosinófilos...................................... 0,5
— basiófilos.......................................  0

Linfocitos pequeños............................................ 8,5)
— graodes................................................ - \ J6,5
— leiicocitoides........................................  7 1

LiofoleucoHtos. i 1< Corn ají d *5 tránsito............ 1 {
Células de Rieder.................................................  \

En esta observación se ve un aumento evidente del 
número de leucocitos durante el ataque (5 500); pero 
aquí no hay modificación de la fórmula, quizá por pa­
decer la enferma en ese día una intensa enteritis.

Caso núm . X V III.—Mujer de treinta y uno afiog. Eitq-' 
diados dos accesos.

1-* A  las nueve del 5-X II-1918. £n ayunaii.

126
2,5)

6,6 )

Durante el ataque: 14.000 leucocitos por milímetro cúbico.
Poliitucleares neutrófilos........................  60

— eosinófilos........................... 3
— basiófilos............................. 0.

Linfocitos pequeños..................................  20 '<
— grandes....................................  1,5/

/pequeños................ 6 1 , 3 4
—  lencoci-igraudes.................. 5

toldes.-)de granulaciones 
\ Bzurófllas............
¡grandes mononu-

formas de tránsito. 1,5|
Células de Rieder......................................  0,5

Treinta y cinco minutos después: 10.000 leucocitos por 
milímetro cúbico.
Polinucleares neutrófilos..........................  61,6

— eosinófilos.......................................... 8
—  basiófilos............................................ 1

Linfocitos pequeños..............................
— grandes............................. ....

¡ pequeños................ 2 V / .  23
grandes..................

de graunlacíones
azuróñlas............ 1 ¡

^grandes mononn-
Linf.,l-ijcocitos. . .  .í oleares. 2,5)

'formas de tránsito. .3 |
Céiuls-* de Rieder...................................................... 1

2.’  U.ia hora después del almuerzo. A las diez del 14- 
XI-1918.

Durante el ataque: 13.200 leucocitos por milímetro cúbico.
Polinucleares neutrófilos..........................  67,5

— eosinófilos..........................  4
— basiófilos............................  0,6

Linfocitos típicos.....................................
— grandes.............................

¡ pequeños................  10
grandes..................

de gran'uiaciones 
azurófilas............

¡grandes mononu-
cleares................

formas de tránsito- 
Células de Riede ......................................  0

Treinta y cinco minutos después: 11.000 leucocitos por 
miiíoietro cúbico-
Polinucleares neutrófiioe..........................  71

— eosinófilos ..................  8
— basiófilos............................  .. 0,6

Linfocitos típicos.  ................................ 9,6\
— grandes....................................  0,6/

¡ pequeños...............  '  ^ ) í
grandes..................  2,'

de granulaciones
Bzurófilas............ 1

grandes mononu-

18 ) 
0,6/

10
4 1 16 )
2

2 )
1,31

34,6

7,4,'

cleares. 
formas de tránsito.

Linfoleucocitos. . .

Células de Rieder......................................  '0 ,6

En los dos caeos hubo aumento del número total 
de leucocitos, durante el ataque; y en los dos había du­
rante éste, mayor número de células mononucleares 
que una vez pasado.

En armonía con la ya citada opinión de Morselli y 
Pastore, en estas dos observaciones disminuyeron los 
eosinófilos durante el acceso. Ya se ha podido ver que 
esto no 68 muy frecuente, por lo menos en mis obser­
vaciones.

Caso núm. X IX  t  úLtiMo.—Mujer de veinticaatro años. 
Un acreso.

1.0 En ayunaa- A las nueve del 6-XII-1918‘
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Dnrtnte el ataque: 9.E00 ¡eucocitos por miKmetro cábico.
Polinucleares neutrófilos..........................  51,6

— BosinófilÓB..........................  2,5
— basiófilos.............................  0

Linfocítos típicos.......................................  22 \
— grandes.....................................  1.6/

(pequeños................ 3 ) (
— leucoci-W raiides..................

toides.Jde granulaciones
' azurófilaa.. ■ w . .  3 /
igrandes mononU'

Linfoleucocitoa. . - oleares................ 1.51 -  .
'  formas de tránsito. 5 i ’

Células de Sieder...................................................... 2
Treinta y cinco minutos después: 6.400 leucocitos por mi 

iímetro cúbico.
Polinucleares neutróñlos.........................................  68,5

— eosinófilos.......................................... 2
— basiófilos................................  0

Linfocítos típicos....................................... 16.6''
— _ grandes...................................... ®  ̂ oa r

/  pequeños................ 4 J (
— leu coci-'g ran des.................. 2 (  ̂ '

toldes..(de granulaciones V
V BzuróSlas............ 1 '
(grandes monona-

Linfoleucocitos. •. .1 cleares................  2 í

Gélula'< de Rieder.

En esta observación, com o en tantas otras, resulta 
una vez más confirmada la fórm ula general establecida 
en la segunda parte de este articulo.

'formas de transito.

S H O C K  T R A U M A T IC O
POB

JOSÉ SEGOVIA Y  CABALLERO
Alum no de M ediolsa le g a l .

(1)

El mecanismo motor que entra en juego en la carrera ó 
en la lucha comprende los músculos y todos los órganos que 
contribuyen á su actividad, lo que explica la parte de los fac­
tores vasomotores cardíacos y respiratorios en los síntomas 
clásicos del shock Así pues, mediante los estímulos ade­
cuados es despertada la memoria ontogénica ó fliogénica que 
denomina Crile «asociación., y el mecanismo nervioso des­
arrollado por la presencia de hechos parecidos á la vida del 
individuo ó de la especie responde de manera 'npropia'da. 
Estas asociaciones puedeu ser beneficiosas para el individuo 
o 6ení-<780«oeí<»iM ó perjudiciales par a él (noci asociaciones)' 
El organismo en el caso del desarrollo ñlogénico trata de 
aumentar las bene-asociaciones y disminuir las uoci-aSocia- 
ciones para tratar de crear un estado ideal que Crile deno­
mina de anocí-asocíaííon.

Estas asociaciones cuyo resultado final es la actividad 
motriz son provocadas tacto por la excitación de los recep^ 
tores al contacto (contact eeptore) que se encuentran en los 
tejidos y especialmente en la piel, como por loa receptores á 
distancia (distance ceptors) que no son sino los sentidos 
especisles.

Por consiguiente, la excitación de estos receptores tras­
mitida por Jos nervios al cerebro, ocasionará la descarga de 
energía que se traducirá en la actividad motora antes expre­
sada; pero en todo individuo hay en un momento dado una 
cantidad limitada de energía potencial acumulada en las cé­
lulas nerviosas; cuando las excitaciones son muy intensas 6 
repetidas puede dísainuir esta reserva hasta llegar al ago-'

(1) Véase el número anterior,

tamiento. Si la actividad motriz resulta de la excitación del 
mecanismo motor, los fenómenos por loa cuales se tradacirá 
este agotamiento constituirá lo que se denomina agotamien- 
i-o físico, pues si hay un obstáculo á la reacción normal 
contra la excitación del mecanismo motor, entonces se forma 
un círculo vicioso debido á que los órganos que no pueden 
obrar normalmente reaccionan entre si mismos.

El estado de agotamiento intenso que se produce en uno 
ú otro caso es el shock. Por consiguiente, el shock es debido 
á la excesiva conversión de energía potencial en cinética 
como respuesta á los estímulos adecuadcs.

De acuerdo con estas ideas ios fenómenos de agotamien­
to tendrán lugar en aquellos órganos cuya función normal 
es transformar la energía potencie! en cinética; el cerebro 
(mejor dicho el sistema neivioeo'central), el hígado, las su­
prarrenales y los músculos que constituyen lo que Crile de 
Dom ¡na siste.ma cinético. (Véase Anatomía patológica.)

Del mismo modo este estado de agotamiento podrá ser 
producido por todos aguelloe estímulos que ocasionen la 
transformación de energía potencial en cinética, como son 
los traumatismos de todo orden, la emoción, las intoxicacio­
nes, el ejercicio físico, el insomnio, etc., colocando Crile en 
este grupo (creemos que sin razón) el bocio exoftálmico.

En lo que se refiere al shock traumático que es lo que 
nos interesa, la intens idad del sbcck estará en relación con 
el número de receptores que hayan sido estimulados, lo cual 
depende de la naturaleza del traumatismo, lo que explica 
que los traumatismos obtusos y muy' extensos provoquen 
shock más fácilmente que las heridas limpias; y del sitio 
traumatizado. En efecto, estos receptores (uoci-ceptores que 
llama Crile) están muy desigualmente repartidos siendo 
mucho más abundantes en aquellas regiones que durante la 
evolución filogéuica han estado más expuestas á traumatis­
mos (por ejemplo, las manos, los pies, la cara); en cambio 
son escasas en aquellas como la espalda ó la nuca que están 
relativamente poco expuestas, y falta en absoluto en el cere­
bro, donde-según las experiencias de Crile no producen 
shock los traumatismos más intensos.

Con objeto de comprobar que los fenómenos del sbock 
no se deben á ia intoxicación ni al descenso de la presión 
arterial, sino al mecanismo indicado, ba piecticado Crile loa 
siguientes experimentos:

Se secciona la medula espinal de un perro al nivel de loa • 
primeros segmentos dorsales; al cabo de algunas semanas 
se han restablecido los reflejos, quedando la parte inferios 
del cuerpo sin conexiones con ei cerebro. En estas condicio­
nes á pesar de loe traumatismos insistentes y repelidos no 
se produce el shock.

Otro experimento muy demostrativo ea el siguiente: Se 
anaetomosan los sistemas circulatorios de dos perros sec­
cionando la carótida y la yugular de un lado en cada perro 
y uniendo el cabo central de la carótida de un perro con el 
cabo periférico de la, del otro perro y el cabo periférico de 
la yugular con el cabo central de la yugular del otro perro.. 
En estas condiciones y anestesiados los dos perros con el 
mismo anestésico se hace sufrir á uno de ellos un trau­
matismo.

Sacrificados al mismo tiempo loa dos perros, y haciendo, 
preparaciones con la misma técnica, se encontrarán en el 
perro traumatizado las alteraciones características del shock, 
mientras que no se encontrarán estas alteraciones en el otro . 
perro.

Por último, para probar Crile que ei bien el descenso de 
la presión arterial ea clínicamente muy importante, no es la . 
causa de estas alteraciones, anastomosa Crile las arterias de 
dos BDitpales y traumatiza uno de ellos, Eu cuanto I'a presión
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arterial empieza á descender, deja pasar sangre del otro ani­
mal para mantener la presión sanguínea al nivel normal en 
el perro traumatizado.

De este modo las alteraciones de) ebock se produces, sin 
embargo, pero hecho muy importante; seneceéíta un trauma- 
Hsmo mucho más intenso para producir un shock de la misma 
intensidad que en condiciones ordinarias-

Máe recientemente dos autores norteamericanos, Jane- 
way y Ewing (1), han practicado unos interesantes experi­
mentos que tienden á demostrar que el shock no es el agota­
miento de. los centros nerviosos, como lo prueba: que loa
animales en estado de shock se reponen rápidamente en 
cuanto la presión sanguínea vuelve á los límites normales, 
lo cual se compagina mal con un agotamiento de las células 
invereas; 2.°, que después de una prolongada exposición y 
amasamiento de loe intestinos, el descenso de la presión ar­
terial no era suficientemente grande; S.”, dentro del tiempo 
limitado en que se desarrollan las intervenciones quirúrgi­
cas no es posible obtener alteraciones anatómicas de las cé­
lulas nerviosas, ni siquiera una anemia de toa centros ner­
viosos suficiente para explicarlos fenómenos del shock.

Como resultados de sus observaciones, concluyen que, 
por lo menos, para loa casos por ellos estudiados de shok pro­
ducido mediante la excitación de loa intestinos, la causa del 
shock érala parálisis vasomotora local del área esplácnica, lo 
que ocasiona un acumulo extraordinario de sangre en los va­
sos esplénieos.

Parecen, pues, volver á la teoría de Goltz y Fiecher, aun­
que estos autores no la citen en su trabajo. Esto explicaría por 
qué la anoci-asociación de Orile, aunque fundada en hechos 
erróneos, según su opinión, da buenos resultados en la evi- 

. tación del shock, evitando esta parálisis refleja de los nervios 
vasomotores locales. *

Otras experiencias más modernas abogan también en fa­
vor de estas ideas. En un reciente trabajo (2), el cirujano 
norteamericano Mann concluye de nna serie de experimen­
tos que la excitación de loe centros nerviosos, por prolonga­
da y extensa que sea, es incapaz de producir la muerte del 
animal, ámenos que se exciten loa nervios que inhiben 
la respiración ó loa movimientos cardíacos, é insiste en que 
el ligero descenso de la presión arterial y de la respiración 
que se obtiene mediante la excitación de ios troncos nervio­
sos de loe miembros, no es shock, y que mucha de la confu- 
bión que existe en la patogenia del shock deriva de conside­
rar como shock muchos de estos estados. Este autor admite 
que, por lo menos para ciertos grupos de casos caracteriza­
dos por la aparición no inmediata del shock, la causa esen­
cial de éste es el estancamiento de la sangre en un territo­
rio determinado por la parálisis vasomotora, lo mismo que 
resulta de loe trabajos citados por Janeway y Ewing, pero 
con la diferencia de que Mann ha podido comprobar este 
estancamiento de la sangre, no sólo en el área esplácnica 
cuando se excitaban los intestinos, sino en un miembro- 
cualquiera después do la excitación del nervio correspon­
diente.

Dejando esta cuestión-sobre la cual es preciso aguardar 
■nuevos datos para poder emitir un juicio definitivo, indica­
remos otros hechos recientss, fruto .de la experiencia de la 
guerra, que ofrecen el más alto interés, tanto desde el punto 
(je vista teórico como.práctico. Nos referimos á la

Teoría fáxica.—La experiencia de la guerra última ba 
hecho modificar bastante el concepto de la patogenia y el

tratamiento del shock. Estas ideas son tan recientes, que 
apenas han tenido tiempo de hacer su comprobación en la 
Clínica y en el Laboratorio y no podemos, por consiguiente, 
dar una opinión definitiva scbre elto;'pero su interés es muy 
grande y no podemos prescindir de exponer estas nuevas 
teorías.

Han sido sobre todo los cirujanos frsnceses los iniciado­
res de esta teoría, aunque también ha sido adoptada por 
muchos cirujanos ingleses. Quénu y Delbet han llegado in­
dependientemente uno de otro á una concepción parecida.

(Continnaiá.)

Periódicos médicos.

(l) The pature ef Shook, Á n iu tU  o/ S u rg tr v , Fabraro, 18.4.
(9) Fustljer experimental Study ofSargieal Shook, T h » J o u rn a l 

' ijiñ A rtiíj-v .n n  f^ d ir ,h l .ífteeinlíoni OotnbTO, 1918-

ENDOCRINOLOGÍA
EN LENGUA EXTRANJERA

1. Observaciones sobre el shock quirúrgico. (Obser- 
vations on snrgical shock), por los Dres. Henderson y Prin- 
ce.—Como duraote el dolor traumático sereptoduceuna se 
creción excesiva de adrenalina (Cannon), es verosímil supo­
ner que esta biperadrenalinemia pueda influir en la feniroe 
Dología del shock. Pero los resultados de Iss observaciones 
experimentales de Prince y Henderson en perros y gatos son 
contrariar á la hipótesis.

Es da observar, afiadimos nosotros, que la intervención 
de las suprarrenales en el shock parece, apriori-, más bien 
que con la fase biperadrenalinémica, ligada con la fase de 
Bgotamiento secretor, consecutiva á la fase de hiperacUvi- 
dad fJburnní o f  American Mifdical AsSooiation, 1917 )

2. Importancia comparativa de las substancias me­
dular y  cortical de las glándula suprarrenal (The quea- 
tion of the relative iniportance to liíe of cortex and medulla 
of the adrenal bodies). por los Dres. Wheer y 8. Vincent.— 
Loa autores extirpan al perro una glándula suprarrenal y 
luego, p jr  cauterización, destruyen Ife medula de la otra 
glándula. El examen necrópaico confirma la destrucción de 
dicha m-’ dular. Pues bien, estos animaies privados por com­
pleto, según los experimentadores, de todo su tejido medu­
lar, sobreviven bien, á expensas del tejido cortical que les 
queda. Por lo tanto, añaden, la corteza y no la medula es el 
tejido suprarrenal esencial por la vida (Trans- Roy- Soc.-Ca­
nadá, 1917.)

3. Relación entre la porción medular de las suprarre­
nales y  la presión sanguínea. (On the relations of tbe 
adrenal medulla to the normal blood-presaeme in anímale), 
por los Dres. Austmann, Halliday y Vincent.— Han deter­
minado, por medio de una gráfica continua, durante doce á 
cuarenta horas, la presión arterial en perros privados de 
sus dos glándulas suprarrenales. Con pocas excepciones, han 
observado que la presión arterial era igual que en los ani­
males testigos, lo cual—añaden—no apoya la teoría corrien­
te de qne la secreción adrenalíoica sirve, en el organismo 
normal, para mantener el tono de la presión arterial.

Este trabajo llenará de alegría al profesor Gley. 
(Trans- Roy- Soe- Canadá, 1917.)

4 Hlpocrlnia suprarrenal en el ejército. ((L'hipoori- 
ne surrenalienne aox armées. Elude particnlifere de see 
rapports aveC l’Inmunization antityphique), por el Dr. Satre- 
El autor ha observado en buen número de soldados portado­
res probablemente de un sistema suprarrenal débil, sfatornas 
de insoficiencia supratrenal (hipotensión, astenia, etc.), du­
rante el careo de la vacunación antitifóidea y antiparatifoi- 
dea. Ooncáerdan estos hechos con los ya anteriormente ano- 
tados-de'séheibílidad 'de los addieonianos A las infecciooeB
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pequefias. (Áloneo Safindo refería u b  cago de nn addieoDÍa' 
no latente°obgerTado por él, qne mnrió á congecueocla de la 
TacunaclÓD antivariólica.)

Satre recomienda en eatoa caaoe mantener en reposo 4 
loe vacunados é injectarlea adrenalina. (Archivtt de Med- et 
de Fhar. MilHairei 1918.)

5. Tratamiento de ta enfermedad de Addison (The* 
rapie dee Morbua Addieoni), por el.Dr. Zeítner. — £1 autor 
pasa revista á los tratamientos clásicos de la enfermedad. 
Encuentra indudables ventajas en el empleo de la pilándula 
soprarrenat freeca; y, al efecto, describe varios caeos mujr 
favorablemente influidos por la ingestión diaria de suprarre­
nal fresca de vaca y de cerdo. (Wien. tned. WoeJt., 3918-)

6. Enfermedad de Addison atipica y  agudísima (Mor­
bos AddisoDÍ mit bdcbst akulem Verlauf). por el Dr. Hann. 
— Es interesante este caso porque en él babia como único 
síntoma fuertes dolores en el abdomen y en el raquis y un 
rápido empeoramiento general que condujo á la muerte en 
cuatro eemanae. En la autopsia se encontró una lesión tu­
berculosa deetrncctora de ambas suprarrenales y persisten­
cia del timo: hallazgo este últim o qne nosotros hemos confir­
mado en todas nuestras autopsias de addieoniar.os.
Med. Ifocft., 1918, núm. 41.)

7. El cuadro clínico de la apoplejía suprarrenal. (Des 
Krankbei Ubild der NebemiereDapoplexie), por el Dr. Zó- 
wenthal.— £1 autor refiere un caso muy interesante de esta 
afección. Un enfermo, que babia sufrido una neumonía con 
pleuresía, es repentinamente acometido de accesos de inten­
so dolor abdcmiual con eetrefiimiento y pulso lento. No bubo 
las convulsiones ni el coma descrito en otros casos semejan­
tes. La antopsia reveló como única lesión neuralgias (poco 
detalladas en la deectipción del autor, en ambas suprarre­
nales).

£1 clínico, por lo tanto, deberá tener presente la posibi­
lidad de estas lesiones suprarrenales en presencia del cuadro 
clínico apuntado. (BerEUn. Woch>, 1918, núm. 47.)CIRUGÍA

EN LENGUA EXTRANJERA
1. Anestesia sacra, por el Dr. Parker. Syms.— La

anestesia sacra constituye psra el autor un gran adelanto. 
Oon una onsa (28,34 gramos) de una solución adecuada de 
nov ocalna inyectada en el ccndncto sacro se prodoce la anes­
tesia total de las regiones inervadas por .el plexo de este 
nombre. Asi se puede operar en las vecindades del periné y 
del ano sin dolor y  sin los peligros de la anestesia local ó de 
la intrarra quidea. La inyección en el conducto sarro es me­
nos peligrosa que la inyección intrarraqoidea. La sgiija no 
penetra en el espacio snbdnial y el líquido inyectado queda 
por fuera de la duramadre. Loe nervios qne ocupan el con­
ducto sacro quedan bafiados en la- solución anestésica; por 
lo tanto, es un verdadero bloqueo nervioso distinto de la in- 
fl.tración. El empleo de anestesia local por loa métodos de 
infiltración en los alrededores del ano, principalmente en las 
regioneade los plexos hemorroidales es muy peligroso, se 
recnerdsn algunos casos de mnerte súbita por intoxicai-íóo. 
Por otra parte, las inyecciones faipodérmicas practicadas en 
una región ímpo sible de aseptisar exponen siempre á la in­
fección. Nunca ba dejado el antor de penetiar en el conduc­
to sacro y  la anestesia ha sido eatiefaotoria en todos loe ca­
sos excepto en uno en que el liquido anestésico no estaba 
bien preparado. La prueba suprema de la anestesia es la 
dilatación del esfínter del sno que sólo se consigue bajo ana 
anestesia profanda con éter; pues bien, el autor ba conse­
guido dilatar el («rfínter por completo medjsnto is anestesia

s »  ra. Respecto á la técnica ee siempre la misma. 6e trata 
de introducir una aguja en el conducto sacro coya abertura 
inferior se encuentra á ur.a distancia pequeña pero variable 
del extremo enperior del coxis. Si éste es movible, su extre­
mo superior se encuentra con facilidad. Fi el sacro y  él están 
anquilosados no será tan fácil, pero siempre hsy un ángulo 
en su panto de unión. Ganeralmente el hiato se palpa y se 
encuentra fácilmente mediante dos bordes prominentes que 
marcan sus lados.

En cuanto se nota qne la sguja ha perforado las forma­
ciones fibrosas que ocluyen el extremo inferior del condncto 
sacro no debe hacérsela penetrar mucho más; con 4 centí­
metros bastan. El extremo inferior de la dnramadre suele 
estar á unos 6,8 centímetros del hiato. La sguja ee introdu­
cirá independientemente de la jeringa con objeto de darse 
cnenta si ha penetrado en el espacio snbdural ó en nn vaeo 
sanguíneo para no practicar la inyección en estas condicio­
nes. Si la aguja se encuentre en bnen sitio no se notará re­
sistencia al practicar la inyección. Si no estuviese en el con­
ducto sino por fuera de él, al empujar el émbolo se notaría 
resistencia. La solución snestésics se compondrá de 80 c. c. 
de líquido, tres tabletas de novccaína y 10 mínimos (0.6c. c.) 
de una solución de cloruro de calcio al 60 por 100. Es de­
cir, que se pondrán 6 granos (85,5 centigramos) de novo­
caína para una onza de lígnido.

La anestesia debe ser completa en el término de veinte 
minatos y dnrar dos ó tres horas. (Medical Record, 14 de 
Junio de 1919) MEDICINA

EN LENGUA ESPADOLA

1. La fiebre M ^lterránea en Barcelona. Técnica de 
su tratamiento con auto y  stock vacuna.—£1 Dr. Ricardo 
Moragas y Gracia hace un estudio muy interesante de esta 
afección y loe resultados obtenidos con los diversos trata­
mientos, así como los obtenidos con el seguido por él, con 
la auto y stock vacuna, cuya técnica es la siguiente;

Técnica de las inyaiciones y dosis de tiucuna.— Las inyec­
ciones serán preferentemente subcutáneas. Agitar bien el 
inyectable á fin de que la emulsión sea lo más homogénea 
posible. luyectar en la región interesrapnlar, alternando á 
derecha é izquierda. Puede también utilizarse la cara exter­
na del muslo ó los hipocondrios; en este caso ee evita el do­
lor prodncido por el peso del cuerpo.

Hemos de observar atentamente la reacción local que 
baya producido la inyección, revelsble por un pequeño eri­
tema ó nudosidad, y por el dolor espontáneo ó provocado á 
|B presión en el sitio de la picadura.

No volver d inyectar hasta que hayan desaparecido esto» 
fenómenos reaceicnales, especialmente el dolor provocado á la 
presión.

Las inyecciones se repetirán cada seis, siete ú ocho días, 
según la reacción que baya presentado el enfermo y segiin et 
período en que se encuentre de en enfermedad. Este trata­
miento es preciso individualizarlo para cada paciente. Toda 
inyección produce una fase negativa revelable por reaccio- 

, oes anafliácticáe. Para volver á inyectar, es preciso qne este- 
'  moe seguros que esta fase negativa ee ba convertido en po­

sitiva, cosa que se podrá dedorir, no muy fácilmente, por el 
estudio del enfermo, cuando veamos que han desaparecido 
todos los síntomas reaccionales sumados á la enfermedad y 
que ee habían presentado á raíz de la primera inyección.

Les dosis variarán según sea la forma clínica y según el 
período en que se encuentre la enfermedad. La dosis inicial 
seiá elempre muy pequeSa, á fin de tantear la receptividad
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diferente para cada enfermo. Eo laa formaa atenaaciae puede 
inyect'aree por primera ves ‘A) millonee de tormenes- En 
lae formas de mediana gravedad, empezar por 10 millonee- 
En loe casos de intensa toaemia no pasar de medio á un mi* 
lldn, siempre de vacuna senaibilisada.

Los resultados ban sido muy satisfactorios, permitiendo 
establecer lae siguientes conclusionea:

1 s El tratamiento inmuniteripico de la fiebre Medite* 
rránea mediante las stock y autovacunaa, disminuye la dura­
ción de la enfermedad y evitad atenúa las recidivas.

S.s I^s vacunas sensibilizadas inmunizan más rápida 
mente y con menos reacciones generales que las demás va­
cunas sin sensibilizar.

8. * Lae vacunas deben administrarse de preferencia ha­
cia el final de la onda febril y mucho mejor en el periodo 
apirético, forzando entonces las dosis á fin de evitar una 
nueva recidiva.

4.  ̂ Las vacunas tienen nna acción directa sobre laa as- 
tralgias, mialgias y neuritis, atenuando los sintomas y basta 
haciendo desaparecer estas complicaciones.

5, * Es preciso, siempre, empezar el tratamiento con una 
dosis mfnims, de 2 á 5 millonee, de preferencia vacuna, 
eeneibilizada, á fin de (antear la receptividad peculiar de 
cada enfermo y evitar fuertes agravaciones. Abstenerse de 
volver á inyectar mientras no hayan desaparecido loa fenó­
menos reaccionales.

fia En los casos de hiperpirsxia y toxemia intense es 
mejor abstenerse de todo tratamiento vacnnoterápico. Todo 
to más que podemos probar es inyectar una dosis atenuadí* 
sima, por ejemplo: 1. c. c. de la titulación más baja diluida 
al milésimo.

Lo mismo diremos de loe rases en que el miocardio está 
afectado y rn los que presentan un filtro renal deficiente. 
(RtviitaHédica Barcelone$a, núm. 103.)

EN LENGUA EXTRAN.IBRA
9. Tratamiento seroteráplco de fa bronconeumonia 

postgripa 1.—£1 Dr. Morris H. Kabn, teniente médico del 
Ejército de los Estados Unidos, hizo uso del suero de enfer­
mos convalecientes de bronconeumonia postgripal, en el 
tratamiento de esta enfermedad, al principio de ta aparición 
de la epidemia en el campamento Taylor.

Seleccionó para el tratamiento con suero, aquellos caeos 
que daban un pronóstico clínicamente malo. Todos ellos pre­
sentaban una loxemia grave con extrema disnea, cianosis 
marcada, fiebre y nna invasión pulmonar variable pero 
marcada.

Usó como testigos una serie de casos del mismo tipoy 
gravedad que los que trataba.

El método usado para recoger y preparar el suero es sen­
cillo. £1 aparato consiete en fraecos de Erienmeyer de 500 
centímetros cúbicos de capacidad, con tapones de goma á 
través de los cuales salen tres tubos de cristal so forma de 
L. con una rama dirigida hacia afuera. A dos de estos últi­
mos se halla adaptada una aguja de grueso calibre por medio 
de un tubo corto de goma y protegida por un estuche de 
cristal. El tercer tobo de cristal está lleno de algodón y se 
usa como bomba de succión cuando se extrae la sangre.

La sangre la extraía de las venas de la flrxnra del rodo 
con todas lae precauciones de asepsia, haciendo la compre­
sión alrededor del brazo; obtenía de 800 á 400 c. c. de cada 
donante. Dos de ellos sintieron desmayo durante la fleboto­
mía, sin que hubiera otras consecuencias.

Ponía !a sangre en el refrigerador donde se dejaba de 
doce á diez y ocho horas y entonces decantaba el suero con 
todas las precauciones de esterilidad y lo ensayaba por el

método de fijación del complemento para prevenirse contra 
la sífilis. El suero que mostraba reacción de Waisermann 
positiva era desechado Consideró innecesário ensayar reac­
ciones hemolíticas ó hemoaglotinantes entre la sangre del 
donante y la del recipiente, puesto que la cantidad no era lo 
suficiente para hacer estas importantes reacciones de la cir­
culación. Mezcló el suero de dos ó tres donantes poniendo 
unos 100 c. c. intravenosamente én cada inyección. Le ma­
yor parte de los enfermos recibieron dos inyecciones en 
veinticuatro h''ras. Pocos recibieron tres, y algunos, aparen­
temente moribundos, no tuvieron más que una sola inyec­
ción. En algunos casos se hacía una flebotomía preliminar, 
extrayendo una pequeña cantidad de sangre.

Tomó como donante á enfermos convalecientes de in­
fluenza y de bronconeumonia gripal, otilizando Bolamente 
convalecientes de bronconeumonia, en los últimos veíate 
casoe de la serie. Eligió preferentemeote individuos altos y 
de buen desarrollo físico y en quienes le enfermedad había 
sido grave. En la mayor parte de ellos transcurría menos de 
una semana de lempératnra normal cnando bacía la flebo­
tomía.

El espíritu manifestado por los donantes fué digno de 
elogio. Se ofrecían volnntariamente de todo corazón, pres­
tándose á la flebotomía con «heroico placer» cuando se les 
explicaba el objeto de elt..

Todos los enfermos á quienes se aplicó la inyección se 
hallaban en muy critico estado al recibirla y algunos de ellos 
parecían moribundos. Los enfermos del grnpo de compara­
ción no fueron sujetos al tratamiento por haber dado la im­
presión c'ÍDÍca de un pronóstico favorable.

Freaenta varios casos de los cuales entresacamos dos, qne 
demuestran palmariamente loa buenos resultados obtenidos 
con este tratamiento.

Caso l . “ El comandante A. D O-ingresó con influenza en 
el hospital el 14 de Octnbre, habiéndosele desarrollado la nen- 
nionia e! 21 del mismo mes. Su temperatura era elevada el día 
22, oscilando entre 99°,4 (37°,4 C.) y 102*,6 F. (39°,2 O.). Los 
leucocitos eran 7.000 por milímetro cúbico. El examen por loe 
rayos X  reveló sombras localizadas en el lóbnio superior del 
pulmón derecho, una sombra en el lóbulo inferior del mismo 
lado y sombras localizadas en todo el pulmón izquierdo. El 
esputo mostró estreptococos no hemoliticoe. El día25 ol enfer­
mo se hallaba extremadamente intoxicado é ictérico-La dis­
nea era marcada, bahía cianosis y entorpecimiento mental. A 
las cuatro y media de la tarde se le inyectaron 100 c.c. de sue­
ro, desués lie una flebotomía preliminar de unos 60 c- c- A 
las seis horas se notó nn gran alivio. A la mañana siguiente 
ladisnra había diaminuído mucho, así como la cianosis, y 
el enfermo se sintió mejor. La mejoría era notable. £1 día 26 
á las cinco treinta de la tarde 86 le puso otra inyección de 
100 c. c . de suero, después de una flebotomía preliminar do 
50 c. c. La temperatura se hizo muy pronto normal y su res­
tablecimiento fué sin contratiempos.

Oaeo 2.® K. L- B. ingresó en el hospital el 14 de Octubre- 
El 20 del mismo mes, el lado izquierdo del pecho mostró 
macicez y respiración bronquial bajo el nivel de la cuarta 
costilla; el lado derecho del pecho estaba algo invadido. El 
día 24 el enfermo parecía moribundo. La numeración de loe 
glóbulos blancos dió 7-900 por milímetro cúbico- La tempera­
tura oscilaba alrededor de 102 F. (88,9 0). La disnea era ex­
trema, el delirio era marcado, había cianosie y el pulso erará- 
pido é intermitente. Su estado parecía desesperado, con pria- 
cipio de edema pulmonar y toxemia<abrnmadora>. A las once 
de la mañana se le administraron SOc.e.desueroinmunizante; 
á la mañana siguiente la temperatura era de 99,4 F. (87,4 O), 
bajando en te tarde á 98 F. (88.7 O.); la toxemia persistía
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aún, ai bien la mejoría consecutiva á )a inyección de suero 
era sorprendente. El día 26, A las once de la mañana y es­
tando el enfermo todavía intoxicado, ae le dieron 70 c- c. adi- 

•cionalea de suero De entonces en adelante au restablecimien­
to fué en progreso.

CONCLUSIONES
1. " Ha tratado con suero de convalecientes'de bronco- 

neumonía gripal 25 enfermos, con pronóstico clínicamente 
grave, disnea y cianosis extremas é invasión extensa del 
pulmón,

2. a La mortalidad, determinada por la «índole final» de 
los enfermos en esta serie,’ fué de 12, ó sea un 48 por 100.

3. a Otros 18 enfermos con igual pronóstico clínico grave 
los usó como grupo de comparación y fueron tratados como . 
los otros, pero sin el uso del suero.

4. » La mortalidad en esta aerfe fué de 12, ó sea un 66.6 
por lOi).

5. a Consideró más adecuada la selección de los enfermos 
más graves para juzgar del valor dcl suero de inmunización, 
que una serie consecutiva de enfermos, la mayor parte de 
loa cuales se restablecerían tal vez sin el uso del suero.

6. * Juzgando el por ciento relativo de mortalidad en las 
dos series, así como también los efectos sorprendentemente 
benéficos del suero en casos particulares, cree que el suero 
de convalecientes de bronconeumonía gripal requiere expe­
rimentación ulterior en el tratamiento de la enfermedad.

7. a Este suero puede tal vez actuar en la circulación como 
un factor antitóxico favorable para apoyar la reacción gene­
ral contra el proceso patológico.

8. a Debe tenerse en cuenta que el número limitado de 
casos en esta serie no garantiza ninguna conclusión posi­
tiva. (,The Journal, Junio 1918.)OFTALMOLOGÍA

EN LENGUA ESPADOLA
1. Los diagnósticos de la catarata senil, de la atrofia 

papilar y del glaucoma crónico al alcance del médico 
rural.—El Dr. Cilleruelo detalla de la siguiente manera loa 
síntomas que el práctico debe tener presente para diagnosti­
car pronto estas enfermedades.

Síntomas suhjttivos —Esta afección casi siempre es bilate­
ral, siendo atacados ambos ojos con más ó menos intervalo.

Unas veces si primer síntoma es una pequeña disminu­
ción de la acomodación y de la visión, otras veces estos pa­
cientes experimentan una presbicia, la cual es un síntoma 
precursor que puede servirnos para sospechar de esta enfar- 
medad. £s debida esta presbicia á la compresión del mús­
culo ciliar bajo la influencia de la hipertonía y á la esclero­
sis del cristalino.

Casi siempre, el sujeto ,de glaucoma crónico- presenta 
algún trastorno general, pues bien es un cardíaco, bien un 
brlghtico ó ya un calculoso, sin olvidar que la mayoría son. 
nerviosos y casi siempre estreñidos, no faltando otras veces 
los disgustos fuertes, sobre todo dolorosos, exceso de comi­
da y algún traumatismo ocular.

Estos pacientes ven mejor durante el día que con poca 
luz, y se quejan de tener sensaciones intermitentes de nie­
bla, pesadez en la región del oj’o enfermo y dicen ver circu­
ios coloreados alrededor de las luces.'

£1 glaucomatoeo, á medida que progresa su enfermedad 
■ va perdiendo la sensación del contorno, Itegando á distinguir 

con claridad los objetos pequeños, pero siéndole imposible 
dar detalles de ios grandes.

Su sentido luminoso es largo tiempo conservado; la dis- 
mipnción de la aensibUidad retinfana es. sobre' todo.mar­

cada en la periferia del campo visual, siendo proporcional á 
au refracción. Cuando es mny acentuada, los enfermos pue­
den experimentar dificultad para marchar en el crepúsculo.

A menos que un ataque agudo aparezca, el glaucoma cró­
nico, ei no se interviene á tiempo, conduce lenta y progresi­
vamente á la ceguera.

Síntomas objetivos^'Ei glaucoma crónico se presenta en 
el adulto entre loe cuarenta y sesenta años, tanto en el hom­
bre como en la mujer, particularmente en los hipermé- 
tropes.

En loe anexos del ojo no se aprecia nada anormal, así 
como tampoco en la conjuntiva.

La córnea está normal en un principio,’  pero después ae 
observa que está anestesiada, y en un periodo más avanzado 
se vuelve turbia, infiltrada é insensible.

Avanzando aún más en el proceso, se ven formar en ella 
unas vesículas ó ulceraciones que además de no cicatrizar, 
tienen tendencia á la perforación, como lo hemos observado 
recientemente.

Las venas ciliares anteriores son turgescentes, siendo el 
éxtasis venoso muy marcado, algunas veces; éstos provienen 
de trastornos circulatorios, resultantes de la compresión del 
tractus uveal y de las venas corticoaas contra la esclerótica-

El andar en estos pacientes es muy parecido a! de los 
cataratoBos-

A  la luz oblicua-—Hay disminución de la cámara ante­
rior, hallándose el iris casi en contacto con la cara posterior 
de la córnea; esto es producido también por la compresión 
venosa, que empujando á loe procesos ciliares, hace que éstos 
propulsen de igual modo la pericia del iris y nos dé la impre­
sión de que su inserción esté más adelante.

El iris, al principio, está perezoso; más adelante se le ve 
pareeiado, lo cual es ocasionado por la compresión—que pa­
raliza los nervios ciliares que se distribuyen por esta mem 
brana—y en un período más avanzado ee atrofia, llegando A 
destruirse en mayor ó menor escala y quedando reducido á 
BU capa pigmentada.

La pupila— medianamente dilatada—toma un tinte lige 
rameóte opaco á la luz directa y oblicua, pero al oftalmosco- 
pio desaparece y deja ver el fondo rojo del ojo.

Esto no obstante, en un período más avanzado puede 
adquirir un tinte verdoso—glauco (de donde le viene e' 
nombre de glaucoma)-debido á que el cristalino ae opaci­
fica.

Si no hay opacificación alguna de crietaüno, deben verse 
las tres imágenes catóptricas de Purkioje.

El campo visual está estrechado hacia abajo y hacia aden­
tro, debido á que la papila, siendo menoa espesa y menos 
rica en fibras nerviosas del lado temporal, la atrofia comien­
za por este lado, de aquí la estrechez nasal del campo vi­
sual-

Cuando la afección progresa, éste se estrecha en todiy 
loa sentidos, pero siempre con preponderancia del lado nasal 
(La Especialidad Fráctica, Julio, 1919.)

EN LENGUA EXTRANJERA.
2. La panoftalmla en el curso de la gripe, por ios 

Dres. C. Cavannes y  Y. Kerderat.—En las recientes epide­
mias se han obserbado trastornes oculares,.á menudo benig­
nos, pero á veces graves.' Hacia el final de la enfermedad, en 

t el principio de la convalecencia ó en pleno brote de bronco- 
neunjonia, aparecen trastornos brnscos'de la vista, que se 
agravan acabando por la ceguera monocular ó más rara- vez 
binocular. La infeoción de los medios profundos se maDifies- 
ta, bien por un hipopión muy invasor, ó bien porolasiiecto 
caracterfetieo de ojo dé gato'-amaurósico.-ALexamen oftal-
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moscópíeo Be observa qae el vitreo está opaco y se percibe 
á través del cristalino trasparente; vela por completo el fon­
do del ojo y tiene el aspecto de una falsa memt^ana roeácea. 
Otras veces el color es fram amente de pus, amarillo dorado. 
En ambos casos se trata de panoftalmia. En el primero exu­
dativa, en el segundo supurada,

La conjuntiva está enrojecida con inyección periqueráti- 
ca y á veces con quemosie inflamatorio, la pupila está dilata­
da. Primero hay hipi rtensión. Inego hipotensión, á veces ca­
rencia de síntomas. La forma exudativa termina por atrofia 
rápida del glebo con desprendimiento letiniano. La forma 
supurativa se reabsorbe con mayor lentitud tardando más en 
atrofiarse el ojo. Hay casos en que la panoltalmla supurativa 
tiende á la abertura espontánea que se realiza hacia la iusei* 
ción del recto interno ó del recto externo. En cuanto sale el 
pus cesan los dolores, aparece una gran hipotensión y CO' 
mienza inmediatamente una atrofia.

Se ha creído que la primera región atacada era el traclue 
uves', porque ene vasos retorcidos y angulosos parecen pre­
dispuestos al éstasis infiamatorío, así como á alojar trom­
bos sépticos. Sin embargo, no bey que olvidar la partici­
pación que pueda tomar la retina, pues también tiene vesos 
terminales en los que pueden sobrevenir embolias sépticas, 
creando territorios de infarto mal definidos, pero seguros.

Las bacterias encontradas ban sido el neumococo, el es­
treptococo y el meningococo, y excepcíónalmeute el bacilo 
de Pfeiffer. •

8iel hemocuitivo resulta positivo ce puede emplear con 
fines terapéuticos el suero aniiestreptocócico, antimeningo- 
cócico, etc., según los casos. Párete útil practicar además de 
la seroterapia genera], inyecciones subconjuntivales ó incln. 
so en la cápsula de Xenón de estos mismos sueros. Por lo de­
más, estos casos son de muerte segura para el globo del ojo. 
CQnzette Etbdomadairt des Sciences Medicales de Bordeaux 
17 de .Agosto de 1919.)

'3. El origen cerebral del estrabismo y su tratamien­
to por los vidrios de colores complementarlos, por el 
Dr. Ch. Sauvineau.—La desviación de loe ojos, que se ha 
identificado con el estrabismo, no es mée que el más impor­
tante de BUS eíntomae. Es inútil empellarse en tratar esta 
desviación, tanto quirúrgicamente, como mediante gafas per­
manentes; bay que atacar las causas que están en el cerebro, 
aun cuando todavía eon poco conocidas. El defecto esencial 
de un estrábico es que su cerebro no peicíbe sino la imagen 
visual de uno de loe ojos; es un tuerto cerebral. Esto ya lo 
hablan observado otros autores, pero iiiterpretabaa esta eli­
minación por parte del cerebro de la imagen producida por 
el ojo desviado, no como la c ausa de la desviación, sino como 
BU efecto. Creían que el cerebro lo hacía para evitar la diplo- 
pia resultante de la desviación. Mas téngase en cuenta que 
jamás tiene lugar esta anulación de imagen en las parálisis 
musculares en les cuales la diplopia es uno de los sfutomae 
más molestos, porque el cerebro de loa que las padecen está 
dispuesto para recibir las imágenes de ambos lados. El cere­
bro de los estrábicos ca.ece, según el autor, de Ja facultad de 
hacer fusionarse amb as imágenes visuales, defecto que se 
transmitirla por la herencia y que sería la causa de la afec­
ción. Cuando existe, el estrabismo se produce con los moti­
vos más insignificantes que impidan la visión binocular como 
una ametropia; en cambio, cuando no existe, el eatrabiemo 
no se produce áipesar de las madores anomalías. ' -

Para tratar el estrabismo será necesario, por consiguien­
te, reatableoer la-visión cerebral bilateral. Hay qué llenar 
sucesivamente las dos indicaciones siguientes: l.o, hacer de 
U visión moDOlateral una visión simultánea; es decir, pro­
ducir la diplopia. A este fin ej autor se vale de un vidriq

verde que coloca delante del ojo normal y de otro rojo que 
pone delante del desviado. En estas condiciones, se le hace 
mirar á un punto luminoso, nna pantalla perforada, detrás 
de la cual hay una bujía, y obturando alternativamente uno 
y otro O jo, se le hace que se acoetumbre á percibir la llama 
roja y la verde, suceeivamente primero y simultáneamente 
después. Una vez coneegDido esto, queda la segunda parte 
del tratamiento, que consiste en hacer que la visión simul­
tánea se convierta en binocular, para lo cual, guiándose de la 
situación que el enfermo indica para cada llama, se hará 
que vaya moviendo los ojos hasta qne llegue un momen­
to en el que ambas imágenes se superpongan. Por este pro. 
cedimiento llegan á curarse, en un tiempo de tres meses, es­
trabismos hasta de 30” y 40°. Cuando los estrabismos son 
mayores, conviene graduar el esfueizo de los enfermos me- 
diante vidrios prismáticos. El ángulo del prisma va disminu­
yendo progresivamente basta llegar el empleo de vidrios 
planos. La curación se obtiene en todos los casos, y el mate­
rial á emplear no puede ser más sencillo, de modo qne se 
pue’de llevar ó cabo en cualquier parte. (I-t Courrier Medi~ 
cal, 20 de Julio de 1919.)APARATO DIGESTIVO

EN LENGUA EXTRANJERA
1. Patogenia de la colecistitis calculosa. La colecls- 

tectomia ba jo  la anestesia regional, por el Dr. Gastón 
Labat.—La litiasis biliar empieza en la vesícula por preci-- 
pi,ación de Bales birares alrededor de células epiteliales 
descamadas á favor de nna infección procedente de las vías 
biliares BOperiores. Esta infección es de origen sanguíneo y 
tiene su punto de partida en el intestino. La vesícula es. 
elástica, pero no contráctil. Las dos caueaa más importan­
tes que favorecen la detención de la bilis, son la litiasis b¡- 
1 ar, por cálculo enclavado en el colédoco, y  el cáncer de la 
ampolla de Vater ó de la cabeza del páncreas.

Goando hay ptosíe intestinal, el ángulo duodenoyeynnal 
se hace más agudo favoreciendo el éxtasis en el duodeno 
que ss distiende. La mucosa se hace menos resistente, la 
bilis infectada la ataca, viene una congestión del duodeno y 
consecutivamente obliteración de la ampolla de Vater con 
retención intermitente é ictericia transitoria. Otras veces 
las lesiones están de tal modo que la bilis reñaye al pán­
creas y se produce una necrosis de esta glándula (citoeetea- 
to-necrosie).

No en todos loe casos de cálculos enclavados sn el colé­
doco hay retencién de biiie; en un tercio de ellos, el conduc­
to 60 distiende y entre él y el cálculo puede seguir fiuyendo 
Ib bilis.

En cuanto al tratamiento, según el autor, se debe operar 
siempre y sin percer tiempo en ensayar el tratamiento mé­
dico, porque con ello se da lugar á que aparezca la ictericia 
y recuerda la frase de Pauchet: loa calcuIo|os blancos dan 
un i  por 100 de mortalidad, los amarillos un 8 á 10 por lOO 
y  los verdes un 60 por 100.

Opina que es conveniente para este género de interven­
ciones la anestesia regional; á los enfermos blancos ce lee 
pnede inyectar una hora antee de la operación escopolami- 
na y morfina; á ios amarillos y verdee no tea conviene por­
que ya tienen insuficiencia hepática y loa anestésicos atacan 
BÍngularmente á esta glándula. Aconseja Labal hacer la 
anestesia en dos tiempos, primero paraverlebral y luego 
local para asegurar el bloqueo del campo operatorio. La 
anestesia paravertebral M hace bañando los nervios raquí­
deos al salir de los orificios de conjunción. Con ella se pue­
de anestesiar el tórax y el abdomen, principalmente las vis­
ceras; pero coiQO la iitcisión puede recaer en una región que
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no estó Inervado tan Bolo por loe nervios interesados en la 
anestesia, conviene oBadir ia anestesia local.

Para bacer ana anestesia paravertsbral útil en una 
intervencidn sobre las vías biliares, hay que saber lo si­
guiente:

Qué nervios hay que anestesiar.
A qaé nivel se encuentran.
Modo de reconocer este nivel.
Modo de alcanzar estos nervios.
Solución que debe emplearse y cantidad de la misma 

qoe bay que inyectar.
Se aneateaiarón solamente los nervios 8.°, 9.®, 10.® del lado 

derecho nada más. I.iOS siete últimos nervios intercostales se 
encnentran en el espacio correspondiente ¿ la vértebra de 
igual nombre. Desde la 13.* costilla que es palpable, se traza 
una perpendicnlar ú la línea media que corte ó ésta á los 6 
centímetros; en este mismo punto se encuentra la apófiaia 
espinosa de la 18.* vértebra dorsal; contando hacia arriba de 
apófiaie en apóñeia espinosa, se llega ó determinar la que se 
desee. A 4 centímetros de la línea media se introduce Ja 
agaja; dirigiéndola con una inclinación de 45® hacia el ra ­
quis se va á tropezar con los pedículos vertebrales precisa­
mente á nivel de los agujeres de conjanción. Basta impri­
mir ó la aguja un ligero movimiento de vaivén para bafiar 
completamente el nervio en substancia anestésica. Se usará 
la solución de novocaína anprarrenina al 2 por 100, inyec­
tando 5 c. c. para cada nervio. La anestesia local compren­
derá todos'los planos de la región en que se haya de hacer 
la incisión- 9e usará ’a solución dé novocaína suprarrenina 
ai 1 por son. El enfermo estará acostado sobre el lado iz- 
qnierdo, con las piernas dobladas sobre los muslos y éstos 
•obre la pelvia.

Se debe evitar inyectar la solución anestésica en la pleu­
ra, lo que se conoce por la tos del enfermo. Si sucediese, 
«e retira la aguja algunos milímetros. Inyectar en una vena 
en cuyo caso el enfermo palidece y presenta náuseas; basta 
cambiar )a dirección de la agnja. La anestesia tarda quince 
minutos en producirse dorante los cua'es se colocará a! en­
fermo en decúbito supino y se procederá á la anestes a local 
de la región comprendida entre el reborde costa! derecho 
por arriba, )a línea bieilíaca por abajo, la línea media por 
dentro y la línea axilar derecha por faera.

8e traza una incisión transversal d dos travesee de dedo 
por encima del ombligo desde ia línea medía basta el rebor­
de cos'al; se corta la piel y el músculo recto. Entonces se 
incÍQde la serosa, se protege la herida y se ponen al descu­
bierto el duodeno, el estómago, la vesícula biliar y e! colé­
doco Se diseca éste con la sonda acanalada hasta llegar al 
cístico que se aísla, se pinza y se secciona entre la p'nza y 
el colédoco. Inmediatamente se dra de la pinza y en donde 
estaba el conducto cístico aparece una cuerda tirante que es 
la arteria de igual nombre, se pinza y se liga- Esta manera 
de disecar la vesícula garantiza al cirujano contra la iigadu 
ra involuntaria del colédoco. Extírpala la vesícula se coloca 
en el conducto hepático y en el colédoco un tubo en T de 
de.’ agüe y se reconstituye la pared. (Gatette des Hópiiaux, 
86 de Julio de 10]9.jENFERMEDADES DE LA PIEL

EN L E N G U A  E X T R A N J E R A

1. Tratamiento de la sarna por el petróleo.—El doc­
tor F. Lévy expone así su tratamiento que le ha dado resul­
tado en numerosos caeos:

Se practica por todo el cuerpo del sarnoso, excepto la

cabeza, una fiiccióu enérgica de petróleo, procurando que 
no quede zona ninsuna sin frotar, incluso las plantas y los 
eepaeios inter^igitales de loe pies. La fricción se hará con 
una franela ó un guante de panto. A los veinte minutos des - 
pués de la fricción, para evitar la acción irritante de loa pro­
ductos impuros del petróleo, se untará la pie! del paciente 
con nna pasta de óxido de zinc, formulada de la siguiente

Oxido da zino..........................  90 gnaoa.
Polvo da taloo j  almiclén Aft.. 1 0  —
Lanolina y vasalin» AA............  tO —

Debe cambiarse al enfermo toda su ropa interior.
Los dos días siguientes se repetirán las fricciones de pe­

tróleo seguidas de la aplicación de la pomada. En machos 
casos pueden bastar doa fricciones.

Ei ser completamente indoloro, su fácil aplicación, y ser 
las recidivas raras, hacen recomendable este tratamiento. 
(L a  PriHt Medical, 17 Abril 1919.)

n e u r o l o g ía
EN LENGUA EXTRANJERA

1. Fenómenos reflejos por distensión ligamentosa.—
Noica (de Bncareet) en la Remu Newologiqw  (núm. S, 1919 
pág. 196) pretende bacer una alntesis de los signos orgáni­
cos deferentes'qne caracterizan una lesión de fascículo pira­
midal.

Este nuevo grupo debe contener todos los ctenus (del 
pie, de la mano, de la rótula, la epilepsia especial generali­
zada á los doa miembros interiores), el signo de Bossolimo y 
el signo de Klipel Weil.

La condición necesaria para que esta categoría especial de 
fenómenos aparezca es la misma que hace qae se exageren 
los reflejos tendinosos, la hiperexcitabilidad medular: tales 
fenómenos se provocan en los enfermos eapasmódicos con 
tanta mayor facilidad cuanto más intensa sea ta espartici- 
dad, porque los tendones que excitan están extendidos por 
la actitud del miembro.

No es, sin embargo, esta viltima condición necesaria 
para la producción del clonus, pero sí para la producción 
del signo Klipel Weil ó el de Rossolimo.

De todos modos no cabe ninguna duda que la tensión 
ligamentosa por contracción muscular favorece la produc­
ción del clonus, y en esto se basa la maniobra aconsejada 
por Babínsid, cuando no se consigne provocar la trepida­
ción del pie: si entonces se aconseja al enfermo qne apoye 
la punta del pie sobre la mano del observador que le sujeta 
la tensión del tendón de Aquilea, ocasionada por este medio, 
favorece notablemente la presentación del clonus.

I. El clonus del pie, ó fenómeno del pie como le llaman 
los alemanes, es una contracción involuntaria y repetida de 
los músculos de la pantorrilla. Si el reflejo aquiliano está, 
exagerado por una lesión piramidal, se prodnee cuando se 
distiende el tendón por extensión forzada del pie sobre la 
presión una contracción del tríceps crnral, que eleva el talóp 
y hace que el músculo se relaje en seguida, Pero como la 
presi n ejercida por la mano del observador es constante, 
vuelve á llevar al pie á la misma posición (orzada, con dis­
tensión del tendón de Aqnilee, lo cual provoca nueva con­
tracción moscnlar, la sucesión de estos feuómeaos engendra 
el clonas del pie.

IL El clonus de la rótiia tiene un mecanismo absoluta­
mente semejante con respecto al tendón del cuadríceps.

lU. En el miembro superior el clonus de la mano es pro-
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duce también distendiendo los tendones de los flexores por 
la extensión (flexión dorsal) forsada de la mano sobre el an­
tebrazo. Los mÓBculos exteneores no toman ninguna parte 
en el fenómeno, y  son sólo loe flexores loe causantes de él-

IV. Al estudiar la epilepsia generalizada el autor expo­
ne el caso clínico más reciente en que ha pedido observarla 
(mal de Pott), y  después de describir en él sus característi­
cas marchas y modo de presentación, llega & la cooclus'ón 
general de que la trepidación epileptoide no es más que un 
clonas generalizado, y está producido por una distensión 
i.rasca do los tendones de músculos que están ya contrac- 
lurados.

V. Además de los clouus incluye el autor otroe fenóme* 
nos más secundarios tal vez, menos salientes, pero con idén­
tico mecanismo de producción.

Tal es el signo de Rossolimo que coneiste en la flexión 
de los dedos del pie que se produce cuando en un enfermo 
erpástico se extienden éstos forzadamente apoyando sobre 
su cara plantar la mano del observador. En el momento de 
cesar este apoyo, se vé clarauieute producirse la flexión.

VI. El mismo mecanismo y explicación tiene el signo 
de Klippel Weil, que cunsisteenla flexión del pulgar pro­
vocada por la flexión brusca del resto de loa dedos de la 
mano.

VII. Aún se habla, por último, de otro fenómeno muy 
interesante: el signo de la garra mecánica de Babniski, que 
se provoca apoyando los dedos dei observador sobro la pal­
ma de la mano del enfermo, y empujando basta producir 
una extensión forzada de la mano sobre el antebrazo. Se 
observa entonces que en un momento determinado de esta 
acción los dedos del enfermo se flexionan sobre la palma de 
la mano y hacen presa sobre los del observador (garra mecá­
nica).

£1 autor ae apoya luego en la autoridad de StrUmpel 1 y 
Ste'wart para concluir que el verdadero necanismo del clo- 
nuB es el que él defiende.—J'. S. B.OTORRINOLARINGOLOGÍA

■ EN LENGUA ESPAÑOLA
1. La helioterapía en la tuberculosis laríngea.—El 

Dr. A. Aurelio Ramos demuestra la gran importancia que 
tienen tos bafios de sol endo y extralaríngeoa en el trata­
miento de la tuberculosis laríngea.

Estudia los diversos aparatas y procedimientos ideados 
por los especialistas, enumerando sus inconvenientes, y ter­
mina exponiendo el procedimiento que él emplea, con el 
cual ha obtenido excelentes resultados, y tiene la ventaja de 
poder ser empleado por todo médico.

La técnica es la siguiente: Cómodamente sentado el en­
fermo de cara al sol (de ocho á nueve de la maflana en ve­
rano, y de diez á once en invierno), con un sombrero, ó pa- 
Suelo sobre la cabeza y con un amplio escote por delante 
para que le bafie el sol el cuello y porción superior del tórax, 
inclinará la cabeza hacia atrás lo suficiente para que a! abrir 
la boca quede francamente iluminada la base de la campa­
nilla. En esta posición la cabeza y descansando sobre una al­
mohada, sacará la lengua, cuya punta, envuelta coa un pa- 
Suelo, la cogerá el mismo enfermo con su mano derecha, co- 
Iccando el pulgar debajo y el índice sobre el dorso de la len­
gua. El médico (colocado á la izquierda de! enfermo), cogerá 
el espejo laríngeo (del núm. 4) de cuarzo, á eer posible, y, 
en último caso, de los ordinarios, pero fino, por su mango, 
como una pluma de escribir, y lo introducirá suavemente en 
la boca hasta que su cara posterior se ponga en contacto con 
la base de la úvula; después procurará que la varilla det es­
pejo esté en inmediato contacto con la comisura labial iz­

quierda. Ya ne se debe resbalar el espejo; se podrán obser­
var asi las papilas caliciformes' iluminadas; es le imprimirá 
al espejo movimiento de báscula basta que veamos aparecer 
en él la epiglotis y debajo la glotis: en cuanto la veamos no 
se debe mover el espeja y sí permanecer en esta actitud el 
tiempo que el enfermo buenamente resista. Del enfermo de­
pende casi todo, y por ello conviene insistirle en que abra 
bastante la boca, tire bien de la lengua y respire muy tran­
quilo, con lo que se conseguirá vencer las náuseas que se 
provoquen. En último caso, antes de comenzar la maniobra, 
se le dará un toque de cocaína al 5 ó 10 por 100 por el velo 
palatino y pared posterior de la faringe. A pesar de todo, es 
raro que el enfermo resista más de tres minutos con el espe­
jo en la úvula y la boca abierta; al cabo de este tiempo se 
saca, se le dan dos minutos de descanso y se vuelve á colo­
car, sumando e! total de los que' permanece iluminada la 
glotis basta completar la sesión.

Para evitar que el espejo se empañe al introducirlo en la 
boca, se calentará ó se le embarduuará con una espita de ja­
bón muy suave (de cocina mejor que de tocador).

Las sesiónes se deben dar de dos á cuatro minutos, el 
primer día, é ir aumentando un minuto diario basta llegar á 
quince en un día. Al llegar aquí se debe insistir cuatro ó seis 
días con el mismo tiempo de insolación, y si al cabo de ellos 
DO ee notan fenómenos rearcionales, se sigue aumentando 
un minuto diario basta llegar á veinticinco, de los que noae 
debe pasar.

Lo corriente es que el primer día sienta gran alivio el 
enfermo y coma mejor, y en los sucesivos les sigan dismi­
nuyendo las molestias, pero puede suceder queá la segunda 
ó tercera sesión (á veces á la primera) acuse escozor, más 
molestia y hasta alguna fatiga; ee debe entonces suspender 
las sesiones y reanudarlas á loa cuatro ó seis'días con más 
cautela; rara vez ocurre esto.

A la primera sesión todo serán dificultades, que á la se­
gunda ó tercera habrán sido vencidas; á la sexta ó séptima 
sesión quedará adiestrada alguna persona de la familia, que 
le seguirá dando la Insolación, vigilándolo nosotros cada se­
mana por lo menos.

Es interesante aprovechar el mayor número de días y no 
limitarse ó dar bafios de sol los días que esté el cielo franca­
mente despejado, pues, como dice Le Bon, lo mismo des­
aparecen los rayos ultravioleta del espectro días en que el 
tiempo está mny claro, que persisten con el cielo muy nu­
blado. Siempre son más ebnudantes en verano que en in­
vierno y el tiempo preferible es de Abril á Octubre á horas 
apropiadas ya dichas.

Respecto del clima: la helioterapia se puede hacer en to-' 
dos ios países, y nosotros creemos que como el pronóstico 
de la taberculosis laríngea se deduce casi siempre del estado 
de los pulmones del enfermo, éste se someterá al clima que 
sus vías respiratorias inferiores lo requieran. Si Islaringe ha 
de decidir, preferimos el clima seco de ia meseta central de 
Castilla contando con la buena función respiratoria nasal, 
pues la cura marina, si bien refleja una gran cantidad de ra­
yos actinicos, nosotros no los podemos aprovechar para el 
bafii) laríngeo, cuyas radiaciones se han de tomar directa­
mente de las solares, y lo mismo ee puede decir de ta región 
de las nieves. Nos parece un factor muy importante, quizás 
el principa), preferir el lugar donde haga sol más días del 
afio.

La técnica de Artaul por la concentración de las radiacio­
nes solares no ha tenido aún aplicación práctióa á nuestra 
especialidad. (España Médica, 10 Agosto 1919.)
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la  función eanitarla ee función Oel Istatío y cu organismo dsbe dependerila él hasta en su reot’ sentaolón municipal.—Garantía 
Inmediata del pago de los titulares por el ístado.—Independencia y retribución de la función forense.—Dignifioaolón profesional 

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

Boletín de la semana.
Estado actual de la cuestión sanitaria.

Como en números anteriores venimos diciendo, 
el problema legislativo.y gubernativo planteado por 
la anómala organización de nuestra sanidad públi- 
ca, atraviesa uno de esos periodos de exacerbación 
transitoria que suelen seguir á algunos cambios mi­
nisteriales. Con efecto, Lo claro y apremiante del 
asunto se impone de vez en vez, y hay ministros, 
como sucede abora con el Sr. Burgos y Mazo, y an­
tes ha ocurrido con algunos, aunque contados 
(Maura, Cierva, Alhucemas, Gimeuo), que sienten 
la necesidad urgente de acudir á un remedio para 
cuyo empleo siempre piensan contar con tiempo 
bastante El mismo tiempo se encarga luego de de­
mostrarles que le han perdido, y las danaides sani­
tarias siguen echando en su tonel cántaros de agua 
de buenas intenciones que, escapándose por su fon­
do, dejan siempre vacío el recipiente.

No es razón el que nosotros creamos, pensemos 
y temamos que le pase al Sr. Burgos lo mismo, para 
que le neguemos nuestro aplauso por su buena y 
bien encaminada intención: ella precede á muchos 
actos humanos, y aunque las más de las veces vaya 
á formar parte de ese e m p e d r a io  d e l  in f ie r n o ó que 
se refiere el dicho vulgar, sin intención de hacerlo, 
nada ha de llevarse á cabo, y hasta ahora el actual 
ministro no ha podido dar muestras de otra cosa 
que de buena in t e n c ió n .

Estas muestras han sido breves pero rotundas:
> asi en la buena disposición mostrada para aceptar 
la proposición de ley que se presentó al Senado 
dando estabilidad y extrema categoría á la Instruc­
ción general de Sanidad, como en la contestación 
dada á la elocuente pregunta del Sr. Francos Bo- 
driguez en el Congreso, el Sr. Burgos se ha mani­
festado resuelto á seguir el único camino breve y 
eficaz para llegar ó tener en corto plazo una ley sa­
nitaria fundamental.

Hace falta una ponencia ó proyecto, pues ahí 
está la Instrucción, y con la autorización parlamen­
taria, bastará con que una Comisión aparte del 
profuso texto asuntos de índole reglamentaria, ca­
suística y de detalle, que en una ley no deben ser 
contenidos, y quedará el código formado y promul­

gado, sin necesidad de discusiones parlamentarias.
La práctica y la experiencia nos han demostra­

do con repetición, que todo camino que no sea éste 
es impracticable y conduce al fracaso, El no habe'r- 
le seguido el sefior marqués de Alhucemas, á pesar 
de sus excelentes disposiciones en la cuestión sani­
taria, nos hace no poder hoy contar con una ley 
establecida. Escarmiente en esto el actual ministro, 
y si Dios le da la vida gubernativa que le deseamos, 
habrá hecho por la Sanidad más que ningún 
otro.

Ya parece que es prueba de querer caminar en 
este sentido el haber nombrado, según vemos en la 
prensa, una Comisión, que distribuida en ponen­
cias ha de prepararle el trabajo de revisión al pro­
pio tiempo que el de complemento para la organi­
zación de aquellos servicios que no son de natura­
leza esencialmente legislativa.

Pero no basta esto, es necesario qnc todos los 
que nos interesamos en la cuestión emitamos nues­
tras opiniones, para demostrar que no somos los 
médicos y los interesados en lu cuestión sanitaria 
de los que se sirven del cómodo procedimiento de 
envolver sus aspiraciones en vaguedades y en pa­
labras pomposas antes de que las disposiciones se 
dicten, para luego mostrarse siempre descontentos, 
cualquiera que sea la disposición tomada.

Por nuestra parte no será ésta la conducta segui­
da; amén de que tenemos dadas bien repetidas 
muestras de haber formulado nuestras aspiraciones 
y nuestros juicios ó través de una tradición en que 
la firmeza y la falta de vacilación han sido condicio­
nes que nadie puede negarnos; aparte de]que uuo- 
y otro día en un espacio de sesenta y cinco años he­
mos dicho lo que queríamos y porqué lo queríamos; 
además de todo esto consignaremos en nuestras co­
lumnas lo que creemos que debe respetarse como 
precepto legal en la instrucción que parece que ha 
de servir de ponencia; lo que debe agregarse con 
igual carácter y lo que debe dejarse para la parte 
reglamentaria y de detalles para que pueda prestar­
se á reformas circunstanciales que encontrarían un 
obstáculo para su mejoramiento en el carácter de 
fijeza que'debeu tener los preceptos legales.

Esto creemos que debe hacerse; á ello invitamos 
á nuestros colegas, compañeros de profesión y per-
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Bonas iuteresadas eu la cuestión vital que se plan­
tea, y es de esperar que esta vez no suceda como en 
1903, el que, abierto un periodo de información de 
seis meses, desde la publicación provisional de la 
Instrucción, hasta su aprobación definitiva,no infor­
maron sobre los asuntos fundamentales los mismos 
que de ellos decían que se ocupaban con predilec­
ción, y sólo acudieron en copioso número los inte­
reses de detalle y particulares, cada uno de los 
cuales querría ser objeto de un artículo de una ley.

No, los demás podrán hacer lo que bien les 
plazca, pero por nuestra parte no ha de quedar; di­
remos concretamente a q u e llo  á  q u e  a s p ir a m o s , lia  
s ie n d o  s ie m p r e  la  d i s t i n c i ó n  d e  lo  q u e  flé b e  s e r  p r e c e p ­

to  le g a l , lo  q u e  h a  d e  s e r  d is p o s ic i ó n  r e g la m e n t a r ia  d e  
r e la t i v a  p e r m a n e n c ia  y  lo  q u e  p u e d e  q u e d a r  á  lo  q u e  
s e  h a  lla m a d o  s ie m p r e  f a c u l t a d e s  d is c r e c io n a le s  d e  la s  
a u t o r id a d e s  c o n s t i t u id a s .

D e c io  g a r l a nTAUMATURGIA SANITARIA
POK BL

D O C T O R  ALBIÑANA

Vivimos en un mundo de sorpresas,
Hace pocos días, al llegar á casa, nos encontramos 

con un B. L. M., del ministro de la Gobernación,.en el 
que, muy corlésmente, nos rogaba que asistiéramoB á 
una reunión que tenia convocada para tratar asuntos 
importantes de S.inidad pública.

Nuestra extrañeza fué grande. Acostumbrados 
como estamos los módicos á llamar infructuosamente 
á las puertas de los ministros, ¿cómo esperarquelos mi­
nistros llamen á las nuestras?

Representaba, pues, un caso insólito este del señor 
Burgos, y hay que convenir en que tanta sencillez es 
capaz de conquistar el espíritu más pesimista y de 
atraer al carácter más irreductible.

Con impaciencia aguardábamos el momento de la 
reunión. ¿Por dónde s a ld r ía el señor ministro? ¿Qué 
asunto plantearla que no estuviese ya resuelto una y 
cien veces por las repetidas Asambleas de las clases 
sanitarias?

y  nos dimos á meditar; la meditación siempre es 
conveniente para orientar la conciencia. Sobre la mesa 
del despacho encontramos, revuelto entre mil papeles, 
un número del D i a r io  de S e sio n e s , en el que se extrac­
taba la del Congreso, correspondiente al día 8 del mes 
corriente. Mucha prosa, Los padres de la Patria, si no 
en iniciativas plausibles, suelen ser pródigos en la 
charla.

Viene en tal D i a r io una parte interesante: el ruego 
que el 6r. Francos Rodríguez dirigió al ministro de la 
Gobernación, relativo al abandono sanitario; más que 
ruego, parecía, por su extensión y contenido, una ver­
dadera interpelación. Las interpelaciones sanitarias son 
siempre oportunas; nuestra mortalidad y nuestra incu­

ria,'les prestan constantemente una dolorosa actua­
lidad.

Interesante fué lo expuesto por el Sr. Francos; pero 
la respuesta del Ministro es algo más que una fórmula 
para salir del paso en estos inofensivos torneos parla­
mentarios. Leed, médicos españoles, este párrafo, que 
tiene mucho que leer y que pensar:

<EI sefior mÍDÍatro de la Gobernación (Bargoe); Yo no sé, 
Sr, Francos Bodriguez, mi querido amigo, si son muchos los 
hombres políticos que se ocnpan un estas cuestiones sanita- 
rias; lo que sí puedo decir á S S. ee que el modesto minietro 
de la Gobernación actual, desde el instante en que llegó á 
este departamento ha tenido dos verdaderas obsesiones: una 
la cuestión sanitaria, otra la cuestión social, dejando todo e) 
aspecto puramente político relegado á un lugar secundario. 
He notado desde el primer momento les grandes deficieo' 
cias del servicio sanitario en nuestro país, la falta de edifi­
cios, de lazaretos, de leproserías y de material sanitario, la 
falta de satisfacción suficiente en el noble Cuerpo de médi­
cos por DO estar atendidos como están otros Cuerpos del Es­
tado y la necesidad de dar un carácter permanente y firme 
á la Instrucción de Sanidad, procurando al mismo tiempo, 
admitir é incorporar á ella todos loe progresos y adelantoa 
que la ciencia en estos últimos tiempos ha venido á poner 
ante nuestros ojos. Por eso antes de que pudiera venir la 
iniciativa y el consejo, que yo admito y que para mí es va­
liosísimo, de los sefiores diputados, he tratado tanto con el 
sefior inspector general de Sanidad como con otros digní- 
eimos individuos pertenecientes al Cuerpo médico, de ver 
cómo podemos llegar cuanto antee á arbitrar loa recursos 
necesarios para atender á esta necesidad pública de la hi­
giene >

Si esto no es nn mayúsculo programa sanitario, que 
venga Hipócrates y lo vea.

Pero con ser tan enjundioso lo que el Ministro se 
propone realizar, aún son más substanciosas y elocuen­
tes las consideraciones de índole social que al Sr. Bur­
gos inspira nuestra penuria sanitaria. Véase la clase;

«Claro es que todo aqdello que afecta á la vida del hom­
bre á darle vigor y energía, es un elemento social, porque no 
hay valor ni fuerza social superior al valor y á la fuerza so­
cial que representa el hombre; por consiguiente, no sólo por 
el deber que tenemos do humanidad de procurar atender á 
la vida y al vigor físico de la raza, sino porque el hombre ee 
el.principal factor, lo que constituye la verdadera célula 
social, hemos de atender con toda preferencia á las cueetio- 
nes de higiene, y me propongo, Sr. Francos Rodríguez, es­
tudiar este asunto, durante ios días que podamos tener de 
vacaciones parlamentarias, no ministeriales, para traer en el 
momento en que se abran lae Cortes, traducida á proyecto 
de ley, con las mediñcaciones necesarias, lo que es boy Ins­
trucción do Sanidad, puesta en vigor por Real decreto, y, 
además, atender en ia medida de loe recursos de que dis­
ponga el Ministro á todas esas otrae neceeidades á ’que ha 
hecho referencia tan elocuente S. S en la tarde de hoy.»

Ahí hay uo sociólogo de cuerpo entero.

iMentira parece que tan importantísimas manifes­
taciones no hayan sido recogidas y comentadas por 
ningún escritor polilico ni profesional!

Con-tan plausibles antecedentes, ¿cómo no concu­
rrir llenos de halagüeñas esperanzas á la reunión tan 
sencillamente convocada por el ministro?
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A ella acudimos fiados en que la realidad nos nos 
defraudarla.

Y, en efecto, el Sr. Burgos, afectuoso, modesto, con 
esa modestia ingénita que acompaña á toda poderosa 
ment-lidad, expuso su propósito de reorganizar radical 
y  provechosamente todos Jos servicios sanitarios. En 
sus palabras sinceras, ingenuas, adivinábase al hombre 
bueno que siente los males de su patria y desea evitar­
los. Nadie le pidió que promoviese aquella asamblea en 
su despacho; ninguna excitación de ía clase recibió 
para ella, y, sin embargo, con espontaneidad encanta­
dora se convertía en portaVoz de las aspiraciones de la 
clase.

Estamos habituados á que los gobernantes de todos 
loe partidos presidan nuestras asambleas y se crean en 
el caso de decirnos unas cuantas frases bonitas y de 
prometernos un Edén, más bonito todavía; pero vemos 
también cómo esos buenos señores desaparecen del Po­
der sin habernos hecho la más mínima concesión.

. ¿Pertenecerá también á esa clase el actual ministro? 
¿Sobrevendrá una crisis que malogre sus plausibles 
propósitos? En cuanto á lo primero, no; y en cuánto á 
lo segundo. Véase lo que él decía en la reunión cfiando 
alguien le indicaba la posibilidad de un súbito cambio 
ministerial:

i Yo, señores, trabajo y trazo mi plan de reformas 
sanitarias como si hubiera de vivir cien años; si algún 
factor imprevisto se opone á su desanollo, ya vería Es­
paña que por mi no ha quedado. Además, en estos mo­
mentos en que se está confeccionando el gran Presu­
puesto de reconstitución nacional, no debe faltar lo que 
á Sanidad respecta, y mis propósitos son tan decididos, 
que espero que ustedes traduzcan en cifras el pensa­
miento sanitario para incorporarlas á ese presupuesto 
de reconstitución, único modo de que las mejoras sani­
tarias tengan realidad.>

Después de esto ¿qué queda más por decir? Todos 
ios ministros, por muy buenos que hayan sido sus pla­
nes, se han estrellado contra la falta ó la mezquindad 
de loa Presupuestos. Mucho proyecto, mucha innova­
ción, pero al llegar la hora de la v e rd a d , ó sea délas pe­
setas, nadie se ha atrevido á poner el cascabel al con­
sabido felino. Y  aquí es el propio ministro el que de­
manda cifras para incorporarlas á la ley económica-

¿No es verdad, señores médicos, que esto parece un 
sueño? Nos acercamos á los gobernantes y nos rechazan; 
pedimos unos cuartos y nos alejan con cara fosca. |Y, 
al fin, ha llegado una buena alma que se apiada de 
.nosotros y ofrece á la Sanidad, generosa y magnánima, 
una porción del liquido en la copiosa ubre de! Estado!

Verdaderamente esto no se ha visto nunca. La tau- 
maturgia existe.

Y  el gran taumaturgo, si sus propósitos se cumplen 
y el milagro sanitario se realiza, habrá de llamarse San 
Manuel Burgos y Mazo, Patrón de la Sanidad.

Sociedades Científicas.REAL ACADEMIA NAOIONAL DE MEDICINA
SESIÓN LITBBABIA DSL I)ÍA 21  DB JUNIO DE 1 91 9  

Notas biográficas y necrológicas del Dr. D. Benito Her­
nando.

El Dr . Qómbz Ocaña lee dichas notas que se publicarán 
íntegras en los Anales de la Corporación.
La reacción de Well Pellx para el diagnóstico del tifps 

exantemático.
El Bb . Marañón, corresponsal, al ocuparse de esta reac­

ción, dice que desde el punto de vista clínico y  biológico 
tiene una excepcional importancia. Consiste en aprovechar 
la propiedad que tiene una raza del protens llamado X  19, 
que por sus caracteres biológicos es enteramente igual al 
proteas vulgar, de ser aglutinado en diluciones éspeclñcas 
por el suero de ios enfermos de tifus exantemático, y no por 
loa de ningún otro enfermo, ni tampoco por el del hombre 
sano, por lo menos en soluciones diluidas.

Loa experimentos del Dr. Marafión se bsean en 23 casos, 
cuyas reacciones, practicadas por los doctores Tapia y Ros 
en el Instituto de Alfonso X III, han'sido positivas menos en 
tres, precisamente los tres últimos, lo cual permite sospe­
char que quizá se trate de algún pequeño error de técnica 
(malas condiciones de loa cultivos, etc.). Los 20 casos, la 
reacción posrtiva se ha logrado á las diluciones siguientes; 
l  caso al 1 por 50; 2 al 1 por 75; 2 al 1 por 90; 1 al 1 por 125; 
4 al 1 por 150; 1 al 1 por 175; 3 al 1 por 200; 2 al 1 por l.OOC; 
1 al 1 por 2.000, y 1 al 1 por 20.000. Otros autores han obte­
nido reaccionee positivae aan en dílncionee más tenues to­
davía (1 por 50.000 y 1 por 75.000) y aún hay algunos con el 
que el poder aglutinante llegaba hasta ia dilución del 1 por 
100.000. Por ¡o tanto, la especificidad de la reacción es ex­
traordinaria Los casos en que el Dr. Marañón ha probado 
dicha reacción eran clínicamente seguros de tifus exante­
mático; pero para contraprueba hizo la prueba con sueros de 
hombres sanos, de enfermos de fiebre tifoidea, paratifoidea, 
sarampión, escarlatina y viruela, sin que en ningún caso se 
obtuviese resultado positivo.

Tiene esta reacción técnicamente un doble interés; el clí­
nico y el biológico; el primero se desprende de su gran es­
pecificidad, y dice el Dr. Marañón: que todos los que han 
visto enfermos de tifus, saben, que si bien es fácil su diag­
nóstico cuando se trata de casos que ocurren en |i curso de 
una epidemia, es bastante difícil de hacer cuando se trata de 
caeos esporádicos; entonces se confunde fácilmente con la 
fiebre tifoidea, con el sarampión, y en los vagamundo, con 
cualquiera proceso febril- En ia actualidad no se poseía nin­
gún medio de laboratorio que sirviese para desaparecer es 
tas dudas, y esta reacción las resuelve, pudiéndose afirmar 
con una seguridad que no tiene ninguno de los demás me­
dios de laboratorio que se emplean en la clínica corriente-

Desde el punto de vista biológico, es interesante ver, dice 
el Dr. Marañón, cómo el suero de uua determinada enferme­
dad, aglutina un germen que seguramente no tiene nada que 
ver con el agente productor de la enfermedad misma. No se 
ha descubierto todavía el germen del tifus exantemático; 
probablemente será un agente del tipo de los gérmenes ul- 
tramicroBcópicos; pero desde luego no tiene nada que ver 
con el proteus X  19, y sin embargo, el suero de los eníer-

S  [ L - A L SIL.ICATO DE ' AL.UMIIMIO RURÍSIMO 

uaberatorlo QR^qlr, J. Cayese, n A D ifiD
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mot del tifus ezaotemático aglutina específicamente á ese 
proteuB. ¿Cómo se explica este hecbo? Varias han sido las 
hipótesis, la mayoría de las cuales carecen de base científi­
ca. Algunos suponen que este proteus es huésped habitual 
del tractus intestinal y que pasa á la sangre por la acción 
morbosa del tifus y en la sangre determina la formación de 
las aglutininas especificas. Esto es totalmente absurdo por­
que el tifus exantemático es infección que para nada afecta 
al tractos intestinal. La explicación más verosímil es la de 
Bramm, publicada en los Anales del Instituto Pasteur, uno 
de los trabajos más completos sobro la reacción de Weil Fé­
lix. Para él, sencillamente, el tifus exantemático determina 
en el organismo una exaltación de las aglutininas naturales 
contra el proteus. Hay que tener en cuenta que algunas per­
sonas sanas tienen en su suero aglutininas para el proteus 
X 19. Puede suponerse que el hombre normalmente tiene 
aglutininas, y que lo que hace el tifos exantemático es exal­
tarlas y elevarlas á títulos utilizables para el diagnóstico. 
Esta explicación tiene á su favor la circunstancia de que 
precisamente el tifus exantemático es nna infección que qui­
zás por la misma violencia de su poder infectivo determina 
estas excitaciones no especificas de las reacciones aglutinan­
tes de la sangre para otros gérmenes, además det pro'ieus; 
así, por ejemplo, el mismo Bramm recuerda que cuando un 
individuo vacunado para la fiebre tifoidea, y que por lo tan­
to, proceda de aglutinina para el bacilo de Ebertb, snfre el 
tifus exantemático, estas aglutininas antitifoideas se exai. 
tan de manera extraordinaria. NIcolle, por su parte, había 
observado que el suero de los enfermos de tifus exantemá­
tico tiene un poder aglutinante intenso para el microeoccttg 
melilensie, tanto, que supuso que podía aprovecharse esta 
particularidad para el diagnóstico del tifus exantemático. 
Después se ha visto que lo que sucedía es que Nicolle tra­
bajaba en un país como Túnez, en el que la fiebre de Malta 
es muy frecuente, y en tres casoe se trataba, sin duda, de 
casos que tenían aglutinina tifomelitensis, por haber pade­
cido esta infección, en su forma típica ó en su forma aborta­
da, y el tifus sólo obraba exaltando dichas aglutininas.

Termina el Dr. Marafión diciendo que de todos modos tie­
ne mucho interés desde el punto de vista ideológico y del clí­
nico la reacción de Weil Félix, y por ello ha creído exponerlo 
á la Academia, teniendo en cuenta sobre todo que los prime­
ros casos fueron observados hace más de dos años, cuando 
apenas se había hecho nada sobre eíte asunto, entre nos­
otros ni en loe países occidentales.

El Dr. Mastín Salazab  dice que es tan interesante la 
comunicación que acaba de oir y se relaciona tanto con da­
tos y noticies que posee respecto á la reacción del Weil-Fe- 
Hx en Eapafia, que le ha movido á intervenir en el debate.

Dice que el tifus exantemático constituye en la actuali­
dad quizá ]a más alta preocupación de la sanidad pública de 
Europa; asegura qne después de la guerra, pasada la pande­
mia do la gripe, lo que más preocupa á las autoridades sa­
nitarias es el tifus exantemático. La Europa oriental es hoy 
víctima de una epidemia tan intensa qns ha movido al Oo- 
mité internacional de la Cruz Roja á tomar la iniciativa, di­
rigiéndose á todos los Gobiernos para que realicen una acción 
común encaminada contra el foco epidémico que amenaza 
con invadir á la Europa occidental, £1 Gobierno eapafiol ha 
contestado á esta indicación manifestando que está dispues' 
to á contribuir en la forma que se designe, ya por medio de 
la acción de la Cruz Roja eepafiola, ya por medio de la inter­

vención de la sanidad de la nación. Esto hace qne el tifus 
exantemático sea hoy una verdadera cuestión de actualidad 
ya que constitu'ye una verdadera preocupación del mundo 
entero.

Hace historia de la epidemia de tifus exantemático que 
se desarrolló el invierno pasado en Portugal que ocasionó 
focos en las provincias de Logroño, Bíirgos, Zamora y Corii- 
ña y también en Cartagena y sus alrededores, lo que motivó 
comisionar al Dr. Blanco, del Instituto de Alfonso XIII, 
quien realizó prnebas de la reacción del Weil Félix en 33 en­
fermos. Estas pruebas han sido comparativas y muy intere­
santes; no sólo se han referido á la reacción de Weil Félix 
con el proteos X 19, sino simultáneamente con el paratifus 
A y B y con el micrococo melitense, teniendo ocasión de ob­
servar que en los 38 enfermos la reacción de Weil Félix ha 
sido positiva en algunos á una dilución verdaderamente 
asombrosa, en unos al 1 por 20.000, la mayoría al 1 por oOO 
y los demás, de esta cifra para arriba. Hizo la observación 
de que en los primeros cinco días la reacción puede dar re­
sultado negativo y no tener significación de ninguna clase; 
pero á partir de ese día sabe la curva basta llegar á los once 
ó doce dias, en los cuales el máximo de la reacción se mani­
fiesta. Tiene esta reacción, pues, una importancia verdadera­
mente extraordinaria, porque hecho el diagnóstico de una 
enfermedad epidémica, cuya etiología ee desconocida, es para 
el bigienista de interés fundamental disponer de una forma 
segara de hacer el diagnóstico efectiva de la enfermedad, 
encontrándose en este caso con un medio de verdadera efi­
cacia para ello; la reacción de Weil Félix. Además, las obser­
vaciones del Dr. Blanco pusieron de manifiesto también un 
hecho muy interesante, que á la vez que eran positivas las 
reacciones del proteus X19, eran casi negativas ú' oscilaban 
dentro de los límites muy estrechos de aglutinación con re­
lación al bacilo de Eberth, á los paratifus A y B y al micro- 
coco melitense. De modo que puede decirse que la especiñ- 
dad ee revela hasta en aquellas enfermedades en las que al­
gunos autores han podido encontrar aglutininas evidentes 
dentro de ciertos límites, y ei interés etiológico existe, no 
sólo en el hecho de poder disgnosticar de esta manera los ca­
sos de tifus exantemático en una epidemia, sino en el de po­
der diagnosticar aquellos casos leves, ligeros, que son muy 
abundantes de tifus exantemático, y en tos cuales la enfer­
medad pasa inadvertida por faltar el síndrome.

Termina el Dr. Martín Salazar exponiendo otro punto 
interesante: el profiláctico, Loa convalecientes, á partir del 
mínimo de la curva térmica,carecen de síndrome, pero como 
aun disminuido el índico de las aglntininas se observamucho 
tiempo la reacción de Weil Félix, ciiando el epidemiólogo se 
encuentra con casos de estos, puede determinar, por medio de 
la reacción, ei aquel sujeto es ó no un peligro por el contagio, 
y en tal caso tomarlas medidas oportunas. Respecto á las 
doctrinas sobre la aglutinación dice que solo hay tres hipó­
tesis; ó el proteus es la causa del tifus exantemático, cosa 
que nadie cree, ó es un germen asociado que en simbíesls 
contribuye á la enfermedad, en cuyo caso se podría expli­
car sin ser el germen genuino, produjese aglutininu, ó hay 
que aceptar la hipótesis que decía el Dr. Marafión; que exis­
ten las aglutininas normales. Pero todo esto no son sino hi­
pótesis para satisfacer el interés científico.

De. OESALDO.

CARBOLAN
P e l r i d ’ 9 C.®, New-York.

Pomada al t> °/«de carbol puro, antiséptica, antiflogística, antipruríginosa; para heridas 
forúnculos, hemorroides, prurito vulvar, quemaduras de l.° y 2.® grado, etc.

Uboratortoi J. Psrret y Robert, Sltges (BARCELONA).
G \S S;-
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734 EL SIGLO MEDICOSección ofícial.MINISTERIO DE L k  GOBERNACIÓN
Examioado el recareo interpaesto ante este Miniaterio 

por D. Morís Attias, vecino de San Sebastián, contra un 
acuerdo de esa Junta provincial de Sanidad, fecha 9 de Mar- 
so dltimo, imponiéndole la malta de 500 pesetas por intra- 
eiemo en la profesión de Medicina;

Considerando que el hecho de que se trata constituye 
una falta contra el orden póblico, claramente definida en el 
citado artículo, cuyo párrafo l.° se refiere á los que ejercie­
ren sin título actos de una profesión que lo exija, y que, por 
to mismo, únicamente la jurisdicción ordinaria tiene compe­
tencia para corregirla, sin que en ningún caso pueaa esti­
marse que tal facultad esté atribuida á la Administración:

Considerando que, esto sentado, debe quedar sin efecto 
la providencia de esa Junta provincial de Sanidad, impo- 
niendo la multa de 500 pesetas á D. Moris Attias por intru­
sismo en el ejercicio de la Medicina, para lo cual carece de 
atribncicnes dicha entidad,

8- M. ei Rey (q. D. g.) ha tenido á bien disponer que se 
estime el recurso y se revoque, por lo tanto, la providencia 
apelada, sin perjuicio de que loa hechos que la motivaron 
sean denunciados a loe Tribunales de Justicia.

Lo que, coa devolución del expediente, comunico á V, S. 
para su conocimiento y efectos. Dios guarde á V. S. muchos 
afios, Madrid, 4 de Julio de 1918.—Barcia Prieto. -  Al go­
bernador presidente de la Junta provincial de Sanidad do 
Giiipúacoa.üaceta de la salud pública.

Estado sanitario de Madrid.
Aliara barométrica máxima, 709,8; id. mínima, 703,5; tem­

peratura máxima, 35o,2; id. mínima, 16°,6; vientos dominan­
tes, O. NO. y NE.

Oont'DÚan predominando los afectos gastro-intestinales 
agudos en sus formas de catarros gástricos, enteritis y ente­
rocolitis; también se observan casos de igual índole locali­
zados en las vías biliares, en su forma de angioculitis. En los 
niños, sobre todo en la primera infapcia. insisten ios trastor­
nos intestinales, en su mayoría por defecto de régimen.

Eü los afectos crónicos, los del riñón, del hígado y dei co­
razón muestran tendencia á las complicaciones congestivas 
de caiácter pasivo. Crónicas.

ESPAÑA
Beneficencia municipal.—Terminadas las oposiciones 

de ingreso en este distingoido Cuerpo, según ya hemos pu­
blicado, parece que los opositores aprobados á quienes no 
han alcanzado la-i vacantes anunciadas, solicitan dsl Ayuu- 
tarnienlo ser ingresados en el escilaíóa. Nosotros somos en 
piincipio enemigos da este género de ampliaciones por ra­
zones de índole do equidad j  conveniencia que no es d .l 
C8<0 recordar; pero en la ocasión actual, los argumentos en 
que apoyan su pretensión los aolicitaetes son para muy teni­
dos en cuenta y mucho más si á ello se agrega alguno que 
es de pública notoriedad y según el cual, parece que algunos 
señorea de loa que ocupan lugares preferentes en el escala­
fón no desempeñan en realidad los puestos en que figuran, 
produciendo con esto un verdadero perjuicio á todos sus 
compañeros, que guardan para con ellos una consideración 
á que ellos no se hacen acreedores por impedir e! natural as 
censo é ingreso á los que empiezan, reteniendo cargos que 
en realidad á ellos no debieran importarles tanto. Si esto no 
fuera cosa que ha llegado á repetirse por todo el muudo en 
círculos, sociedades y  hasta en altísimos lagares, nosotros 
no llamaríamos la atención del señor alcalde sobre el hecho, 
por repugnarnos el papel de delatores; pero lo que es injus­

to y  como injusto persevera y sirve de motivo á comentarios, 
merece, si no la delación, la denuncia y es de esperar que el 
Sr. Garrido Juaristi procure enterarse de lo que viene ocu­
rriendo en el Cuerpo de BeneHoencia municipal y proceda 
como debe en defen-a de los humildes, sobre todo cuando á 
los humiidee Ies asiste la razón.

Tu dixlsti-— Nos sorprenden los periódicos políticos 
con las noticias de que el Sr. Ortega Morejón ha renuncia­
do á formar parte de la Comisión diciaminadora que el se­
ñor ministro de la Gobernación ha nombrado para que le 
aconseje antes de redactar sus planes de reforma sanitaria.

Lo singular del caso no está en la renuncia, que es de 
respetar, sino en los motivos alegados, que parece son dos; 
1.°, la incompatibilidad del Sr. Ortega Morejón con otros 
individuos de los designados con el mismo objeto, razón 
que él sabrá hae'a qué punto sea exacta, y 2.°, en no for­
mar parte de la Comisión ningún periodista módico.

En cuanto a! último punto no puede ser más inexacto, 
pues según nuestras noticias, entre las personas llamadas, 
figuran el Dr. Cortezo, director de Ei. Siglo MÉorco, el doc­
tor Pulido, director honorario del mismo semana], el Dr. Ba- 
llesteroB, direcfor’y propietario de y  Sanidad y  Justi­
cia, el Sr. Francos Rodríguez, redactor de nuestro periódico 
y eximio perio lista, amén de diputado, ex ministro v piiOli- 
data de universal renombre, y  ei mismo Sr. Ortega Morejón, 
que aunque no de periódico tan conocido, ce también direc­
tor de uno que nosotros estimamos por lo visto más 
que él.

Tarifas m édicas.—La Junta del Colegio de Médicos <le 
Vizcaya ha aprobado las nuevas tarifas de igualas para todos 
los distritos, dejando como mínimo la de i6 pesetas en los 
pueblos donde el titular cobre menos.

Defunciones. — Han fallecido: en Salvaleón (Badajoz), 
D, E luardo González Herrera, y en Malagón (Ciudad Real), 
D. Zacarías Fernández, distinguidos amigos nuestros á cu­
yas respectivas familias enviamos la manifestación sincera 
de nuestro pesar.

Otros compañeros que no perciben sus haberes.—
Cunde el ejemplo de que á los médicos no se les pagnen sus 
honorarios.

Según la prensa diaria, parece que los facultativos que 
prestan sus servicios eu la Plaza de Toros de Ssn Sebastián, 
no perciben de la Empresa los haberes que se le« ti-nen asig­
nados, y por este m-itivo se han negado á continuar en el 
desempeño de su cargo.

Como consecuencia de esto, se ha reunido el Colegio de 
Médicos y ha adoptado los siguientes acoer los:

1. u Protestar contra la Empresa por la desconsideración 
que guarda con loe cirujanos alndidos y por el incumpli­
miento del Reglamento.

2. “ Protestar contra las autoridades p om o haber ampa­
rado los derechos del personal facultativo,

3® Qiie ningún médico acepte cargo alguno en la enfer­
mería de la Plaza sin que antes la Empresa dé las oportunas 
explicaciones.

Curso de ampliación de estudios.—El catedrático de la 
Facultad de Meilicina de Valladolul, Dr. Villa, se propone 
dar un cursillo de amnliación de estudios para los alumnos 
externos del quinto grupo.

La matricula será absolutamente gratuita y por los pun­
tos que en él'.lesarrollará promete ser el reterido curso, 
además de interesante, de una gran utilidad para la on- 
sefianza.

La mendicidad en Madrid.—El gobernador civil, con­
testando á la ri-ferercia hecha por un p-riódico de Madrid 
relativa á los mendigos que circulan por las calles ejercien­
do la mendicidad, manifestó ayer que sólo se tiene toleran­
cia con los ciegos, que, desgraciadsmente, pasan de 7ú0.

A Jos demáe se les rec‘'ge sistemáticamente por la Poli­
cía, con un promedio Je 80 diari-is, conduciéndoseles á Ye- 
serí-is, donde se les deeiiifecta, baña y viste, enviando á bus 
pueblos á los forasteros, asilando á los ancianos y  recluyen­
do en as,los á los niños, g
. En los días que van transcurridos de Agosto pasan da

DIABETES
7  8 U B  O O M P L I O A O I O N B S

SE CURAN RADICALMENTE CON EL

VINO URANADO PESQUI
■nae elimina el aznoar i  razón de UN gramo por día. 
torUfloa, calma la sed vevita las oomplioaisioDeB diabétioai.

Os venti en iodei 
las farmacia*
S drogue r(as teralura" muea 
tras, UBORATO- 
RIO PESQUI Prlffl 
lE-StaadiuIiip
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700 los mendifcoa recntridos, que con loe SOO que había re­
cluidos en Yeserían en 31 de Julio anterior, hacen un total 
Bprox mado de 1.000 mendigos recogidos de la vía pública.

Em iojusto, pues, di cir que no se notan loe efectos de 
eetacampaSa que el Gobierno civil realiza de acuerdo con 
la Direcnon general de Seguridad, y que además ee extien­
de á recoger y deeinfwtar, bañar y despiojar húng«roB y 
personas desaseadas que encuentra en la calle la Policía.

El hospital del Rey.—El lunes último por la mañana, en 
el despacho uñcial del inspector general de SaniilaH, se ce­
lebró el acto de subasta para la construcción del Hospital 
del Rey, para aislamiento y tratamiento de enfermos infec­
ciosos.

La subasta ha quedado desierta por falta de licitadores.
XIX Certamen de la Real Asociación de Maestros de 

primera Enseñanza de San Casiano.—Entre los numero­
sos temas que figuran en el programa de este certamen, hay 
n iioquaporlo  relacionado con nuestra profesión merece 
ser conocido de los médicos que se dediquen á este género 
de «studios:

Tema III.— E bIuíJío de las irregularidades y  deformacio­
nes (rní)fníc«y/acia/«í delermhiantes y  caraclerislicasde anor- 
malidaáesmeutalts y  fisiológicas.—Proniín: Cincuenta pese­
tas, regalo del Emilio, y Kvduio. Br. Dr. D. Enrique Almaraz 
y Bantiis, canienal aizcibiepo da Sevilla.

IVtíuHúí calificador.—iti. D. Ismael Delgado Rasco, doc­
tor D. Blas Tello Rentero, Ldo. D. José Romero Martin, Li­
cenciado D. Salvador López Gómez, D,“ Dolores Bermejo 
Castilla, D. Francisco Fernández de los Reyes, D. Rafael 
Saiazar Benavides.

Bases del concurso. ~1oáos  loa trabajos serán inéditos, 
escritos en papel blanco, con letra clara, on lengua cas­
tellana.

Cada una de las obras que se presente tendtá un lema y 
se acompañará con pliego cerrado y sellado con lacre, en 
cuya parte exterior se repetirá dicho lema, expresándose en 
el interior del sobre el nombre, apellidos, profesión y domi­
cilio del autor

Los sobres que contengan los nombres de los autores de 
las obras no premiadas se quemarán sin abiirlos.

Si alguno de los autr'res quebrantara el anónimo, usare 
nombre supuesto ó pseudónimo, ó faltara al secreto y  la ver­
dad que la justicia impone, quedará sin opi-ión á premio.

Los autores remitirán sus obras al domicilio de la Real 
Asociación San Casiano, Jesús del Gran Poder, 48, antes de 
las doce du la noche del día 10 de Octubre de 1919.

La Aeocación se reserva el derecho de imprimir las 
obras premiadas, y tanto los originales de éstas como los de 
las no premiadas, quedarán también de la propiedad de la 
Asociación.

Una noticia y  un comentarlo.—Dice La Revista Cubana 
de Obstetricia y  üinecologia en su núm. 5 (Mayo de 1919) re­
cientemente llegado á E-ipafia:

fEn los primeros días de Julio se inaugurará en Madrid 
un Colegio para biiérfanos de W dicos.

Cincuenta hnerfaniios de cada sexo recibirán manuten­
ción, vestuario y  educación y su organización será coiifiada 
á una Junta de Patronos, la que utilizará á Biervaa de Ban 
Joeé pera lós cuidados de los niños.

Felicitamos á nuestros compañeros españoles que ban 
llevado á la práctica una hermosa obra de amor y podrán 
ejercer su sagrado ministerio con la tranquilidad de que 
á BU muerte, manos amigas continuarán su interrumpida 
labor.»

F1 querido colega americano felicita á los compafíei'OB es­
pañoles. Gracias en nombre de aquéllos á quienes la cordial 
enhirabuena puede llenar de satiefacción. Porque (vergüen­
za es confesarlo!, aún hay entre tos profesionales españoles 
quienes pientan que e-<ta obra santa de solidaridad y de 
amor es un ruin engendro de bajas pasiunea.

Bien es verda'i que nadie juzga las cosas sino como es 
capaz de comprenderlas. El juiciii es el inundo objetivo re­
flejado en el eet ejo de úna menlalidad. Y  ¿qué imágenes ha 
de dar un eep-jo deforme y empañado pur todas las ruinda­
des de la envidia, la vileza y la mala fe?

Remitido.—Palacio de las Clases Médicas.—Rogándo­

nos su publicación se nos envfa la giguiente noticia que con 
mucho gusto insertamos:

La Junta directiva del Colegio de Médicos, después ds 
muchas resiones en lasque deliberó minucicsameDie cnan­
to se relaciona con so casa social, aprobó las Memorias he­
chas por el Arquitecto y por ja Juina y se tomó el acuerdo 
de imprimir.as en un folleto, que llevará fotografías, planos, 
explicación lécníca'y alcance financiero. Eete asegura que­
dando muy por bajo.de la realidad, más del 10 por 100 de in­
terés al capital empleado.

Quienes deseen conocer al detalle los datos indicados, 
deben sprei>urarBO á solicitar el folleto al Colegio de Médi- 
co*3 de Madrid para que Ies sea remitido en cuanto esté im­
preso, que será muy pronto^

Advertimos que el primer capital aportado será para la 
adquisición de acciones con los grandes bénefleios que esta 
clase de papel ha de reportar.

Después de cubiertos los primeros 6.000.000, se emitiión 
obligacioues amortízables con el interés del 6 por 100 anual

Homenaje á un m édico ga lleg o .-C on  gran solemni­
dad se ha verificado en Mondaria el descub imiento de la 
estatua ergida en la plaza pública de aqu lia población á 
D. Kurique Peinador Vela.

Tudas las numerosas Comisiones que asistieron al acto 
se reumeion en derredor del monumento, así como un ín- 
meuBO gentío.

Eq la tribuna se colocaron, además del arzobispo de Va­
lencia, que presidió el acto, el gobernador civil de la provin­
cia, el alcalde de Mondariz y los hijos del Sr. Peinador.

La estatua es obra del Sr. Coullaut Valera.
En el memento de levantar la bande-a de Galicia, que 

cubría la estatua, los coros y las bandas de música entona­
ron el «Himno á Galicia», dei maestro Montes.

El presidente de la Camara de Comercio de Vigo, señor 
Veateus, pronunció uu discurso recordando la labor del se­
ñor Peinador.

Luego se recitaron poesías y se depositaron numerosos 
ramos de flores y  coronas ante el monumento.

Inmediatamente se procedió á leer el acta de entrega del 
monnmenio, que suscribieron las personas interesadas y las 
autoridades.

AMÉRICA L\TINA
AUaENTINA

Un donativo á la Sociedad Española de Beneficencia.
—La Municipalidad de Buenos Aires ha cedido á ta Socie­
dad Española de Beneflcencia una considerable parte de te­
rreno en el cem ’nterio Oeste con destino ó enterramiento de 
súbditos españolee.

La Sociedad BenéSca Española construirá un suntuoso 
panteón, capaz para l.OUO nichos, y ha destinado para la 
obra la suma de 160.000 pesos.

Con este fin se ha abierto un concurso entre los artistas, 
con objeto de adjudicar los trabajos á aquella persona ó 
entidad que realice la citada obra en mejores condiciones y 
más artísticamente,

CHILE
El tifus en Valparaíso.— Comunican de Chile que bao 

ocurrido cierto número de defunciones en Valparaíso produ- 
cidas por el tifus endémico, que este año ba alcanzado una 
virulencia extraordinaria. Las autoridades de sanidad han 
adoptado toda clase de precauciones para impedir su exten­
sión á otras ciudades.

FRANCIA
Estadística municipal de la ciudad de P a r ís .-  6e han

registrada durante la semana 31 * 62l defunciones, en lugar 
de d7l durante la precedente semana (promedio 679). -

La viruela ha causado 1 fallecimiento y se han declara­
do 2 casoB nuevos en lugar de 8 en la semana anterior (pro­
medio U).

Se han señalado i  casos de varicela.
La escarlatina ha causado 5 defunciones (promedio S).
],a meningitis tuberculosa ba ocasionado 15 muertes 

(promedio 12); la meningitis simple 16 (promedio ll ) , y laP E Ñ A C A ST IL L O Sanatorio para enfermos de aparato disestlvo, nutrición y sistema nenloso.
Cocina dietética.— 10 hectáreas de jardín y parque. - Instalación de lujo á la vez 

que higiénica.—Director Dr. MORALES,— Santander
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meoingitÍB cerebro eapioal epidémica, i  !no ae ha eeCalado 
niogúc nuevo caso).

Nuevo médico inspector de la Morgue —Ha sido nom­
brado médico-ioapector de la Morgue y encargado de la di­
rección científica del laboratorio de tosicología, el profesor 
M. Balthazard.

Médicos franceses condecorados. ' Han sido nombra­
dos caballerea de la Legión de Honor, loa doctorea BInm, 
profesor de la Facultad de Medicina de Straebourg; Degorce 
(de Hanoi), y Ozoux (de La Reunión),

Asistencia medica gratuita.—La Cámara de diputadoe 
ba propuesto recientemente e) envío á la Comieión encarga­
da del examen de una proposición de ley encaminada á mo­
dificar loe artículos 20 y 25 i’e la ley de 15 de Febrero de 191 2 
sobre la protección á la Balud pública; do otra proposición 
df M. Henri Chéron, conducente á incluir lae curse dentales 
entre lasque compréndela ley de Asistencia médica gra­
tuita.

Facultad de Medicina de Nancy —M. Lambert, agrega­
do á la Faeiiltaíi de Medicina de la üoiverxidad de Nancy, 
ha sido nombrado, para empezar á desemrefiar el cargo á par­
tir del 1." de Noviembre, profesor de Física-Médica de la 
referida Facultad, eu sust tución de M. Charpentier, fallecido.

ALEMANIA
Según rumores de que ae lisce eco la Prensa profesional 

parece que el editor del Itíanchener Medizini$che Wochen»' 
cAw/í, Dr. Lindmann, ha sido víctima de loe revolucionarlos 
espartaquistas á cuyas manos ha muerto asesinado.

Nombramientos,—Han sido nombrados: miembro cien­
tífico del Instituto para enfermedades infeccinaaa «Robert 
Koch* de Berlín, el profesor Dr R. Doerr, de Viena.

Miembro honorario de la Sociedad Balnealógica, el con­
sejero secreto Briegcr, con motivo de su 70 aniverearioi

El profesor Lexer, de Jena, ha sido llamado á Freiburg, 
así como el profesor Moenckeberg, de la Universidad de Es- 
trassburgo, ha aceptado el llamamiento de la Universidad de 
Tub’nga, para suceder á von Baumgarten. '

POLONIA
Una misión médica á Polonia.—El día 16 de Agosto 

ha salido para Varsovia una misión médica interaliada 
compuesta del Coronel H. S. Cumming, director, represen­
tante del Servicio de Sanidad de ios EE. UU., del profesor 
Caslellani, de! Dr. George S. Buchanan, oficial sanitario del 
Ministerio de Sanidad pública de Inglaterra, y del doctor 
Visbecq, médico principal del Servicio de Sanidad de 
Francia.

Esta misión, organizada por la Liga de las Sociedades de 
la Cruz Roja, ba sido enviada á Polonia merced al llama­
miento del Gobierno polaoo, con el fin de estudiar el proble­
ma del tifus exantemático y  otras enfermedades contagio­
sas y epidémicas que han hecho grandes estragos.

ESTADOS UNIDOS DE AMÉRICA
Conferencia de Sanidad,—En la Conferencia deSani- 

ilad v-elebrada en Safatoga Springs, N. Y ., del 24 al 26 de 
J udío, se registraron más de 1,000 oficiales de sanidad, mé­
dicos, enfermeros y empleados de sanidad pública, además 
de muchos oficiales aeí como visitantes.

Todae lae fases de la lal or de sanidad fueron discutidas 
por peritos de reputación internacional. Se dieron muchos 
detalles refereniee á la labor que ee proyecta por parte del 
departamente de Sanidad. Un modelo de un centro de sani­
dad ocupaba un piso de eeis cuartos en el Gran Unión H o­
tel. En este centro habla una conaulta pública de tuberculo­
sis, otra consulta para reconocimiento y tratamiento de per­
sonas que padezcan enfermedades venéreae, ona exposición 
de beneficencia infantil, un laboratorio y la oficina de un ofi­
cial de sanidad. El sanimóvil, un automóvil construido es­

pecialmente para el departamento de Sanidad, con objeto de 
fomentar la educación pública en ese sentido, formaba par­
te de la exposición. El coche estaba provLto de un eate- 
leópticon y un aparato de cinematógrafo, movido por la 
fuerza desarrollada por el automóvil, con gran número de 
vistas qne enseñan el valor de mantener la salud y el modo 
de prevenir la infección. Se propone enviar eete automóvil á 
las comunidades de pocos habitantes.

Próxima reunión de los tocólogos.— La trigésima se­
gunda reunión anual de la Sociedad Americana de Tocólogos 
y Ginecólogos tendrá lugar en Cincinati, del 15 al 17 de Sep­
tiembre del presente afio, bajo la presidencia del Dr, John 
F. Erdman, de New York.

Reunión de la Asociación de Museos Médicos,—Se ha
celebrado en Atlan'.-ic City, el 14 de Junio, la duodécima 
reunión anual de las secciones americana y canadiense de 
la Asociación Internacional del Museo Médico, bajo la pre- 
eidenda del profesor Oskar Kiotz, de Pittsburgh.

M E TZ G E R , Paseo de Gracia, 76, Barcelona, 
^  sirve toda clase de material para LÁboratorios en el 
acto. Pídase catálogo.
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Jugo de uvas sin fermen­
tar. Es el mejor alimento 
liquido para enfermos y 
convalecientes, tifvA yóa- 
tricas. 1. ¡. í  s. iscoflT. Timgi».

SOLUCION BENEDICTO
QI4o9rp«fo9tAto dp oaI oon C R E 0 8 0 T A L
Preparación la más racional para cnrar la tnbercoloeia 

bronqnitis, catarros crónicos,infecdones gripales,enferme­
dades coneantlvaa, Inapetc-uda,debilidad general, poetrs- 
ción nerviosa,neurastenia,Impotencia,enfermedades mei - 
(alea, caries, taquiiismo, escrolniismo, etc.
Farmacia del Dr. Benedicto, San Bernardo, 41, MADRID

IR econetltjycnte)
( « 4 Preparado por

JOSÉ ROBERT Y SOLER
INeENIERO'OUlHICO Y FARMAClUIlCOI

FARNACIAR0BERT-Lsuna74
BARCELONA

GRANULAR-EUXIR-INYECTABLE

SI papel de eaU Bevifita está lébrioado eepeoialmenta para El  Bi« lo 
VAdioo por La P aphlbza EspaSola.

lUPBBMTA DEL SÜCESOB DE B. TBODOBO 
dlariata de Santa María de la Cabeza, núm. 1, — Madrid, Tal. BAS

TRATAMIENTO CURATIVO OEL ESTREÑIMIENTO HABITUAL
C O N  P E T R O S J N A  L I Q U I D A  G A R C ÍA  S U Á R E Z

La Petrosina es un hidrocarburo insípido que estimula la secreción de líquidos en el 
aparato digestivo facilitando la expulsión del excremento, inofensivo en todas las edades.
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