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Enseñanzas que aproveclia la Medicina para su historia con la lectura
de «Don Quijote de la Mancha»

Conlereocíj leída en el Paraninfo de la Universidad de Alcalá por el Delegado oficial de Guatemala 
y del Colegio de Doctores de Madrid cerca del X Congreso Internacional de Historia de la Medicina^

Dr. D. Alfonso Fernández de Alcalde.

P R O E M I O

>L saber de la 
c e 1 ebracidn 

d e este X  
Coagreso es 
España, n a­
ción mia, que 
tan tas veces, 
desde vues­
tros hospita­
larios países, 

me expusisteis anhelos de visitar, fué 
desde el prim er momento mi propó­
sito corresponder en mi casa  de a l­
gún modo a  la s  infinitas atenciones 
que todos vosotros conmigo tuvisteis 
en la s  vuestras durante la s  muchas 
ocasiones que representé oficialmen­
te a  E spañ a en los anteriores Con­
gresos.

Pensé que la s  vaharadas de un á g a­
pe se  esfum an tra s  los postres, y  de 
ello no queda m ás que débil memo­
ria. T o  quería brindaros con algo 
m ás permanente y  que siempre os re-

«SÉii Glorogeno Lumen
Muestras gratis.

Centro Farmacéutico Jienense.
Apartado ss .—Jaén.

cordera mi perenne adhesión. P ara  
ello tra té  de obsequiaros con algo 
que, como hacen la s  flores, llam ara 
de continuo a  los sentidos, tomando 
aquí la  flor como el emblema univer­
sal, a s í  del am or en todas sus for­
m as como de la  am istad  m ás acen­
drada, que a s í lo  hicieron los Tudor 
al em parejar con la  gran ada del rey 
de la s  Espaflas.

Y  p ara  ofrendaros lo que m i cora­
zón me dictaba, intem ém e en el jar- 
din que el m ás acertado floricultor 
dejara acotado p a ra  los tiempos ve­
nideros, pero siempre abierto a  cuan­

tos en él quisieran deleitarse con sus 
arom as, adentrándome en él, em bria­
gado con su s esencias netamente es­
pañolas. Del vergel donde de consu­
no, por m andato del manchego Cer­
vantes, guarda bierático su s puertas 
el siempre caballero Don Quijote, y

D i a r r e a s  e s t i v a l e s
E LD O F O R M O

cuida del condumio de am bos Sancho 
el previsor, quise traeros las m ás fra ­
gantes ro sa s que servir pudieran al 
propósito que aqui nos une. E ste  in­
im itable jardín vive en nosotros por 
Mano Divina, a  fin de que, por la 
Eternidad, E spañ a goce perennemen­
te del hálito de la  hidaiguia, pues 
Cervantes escribió su  obra, tra s  ha­
ber actuado en la  « id s a lfa  ocasión 
que. v ie r o n  lo s  s ig lo s  p a sa d o s, lo s  p r e ­
s e n te s  ni esperen v e r  lo s  v e n id e r o s ...  
(Prólogo, 2.* parte ), no a  fin de en­
terra r  p ara  jam ás la  práctica ensal­
zada por los libros de Caballería— co­
mo torcidamente en general se  dice— , 
sino, a l contrario, p ara  que, ante el 
monumento elevado con la  rígida 
figura de aquel cuyos v a le r o s a s  ha­
z a ñ a s  y  g r a n d e s  h e c h o s  serón escri­
tos e n  b r o n ce s  d u ro s y  e n  e te rn o s  
m á r m o le s  (Cap. X L V n , 1.*), nunca 
olvíde los principios de la  verdadera 
nobleea, que es altruism o, aunque 
desde la  base del pedestal lleguénle 
los refranes del egoísta escudero, que 
de continuo le incita a  abandonar la  
em presa que p a ra  redención del Mun­
do desde lo alto se  trazara  de e n d e ­
r e z a r  t u e r to s  y  desfo/oer a g r a v io s . 
EJsta es la  razón de que, habiendo ya 
casi desaparecido la  estirpe de Ama- 
dls de Gaula, sigam os la  m ayoría en

E spañ a siendo Quijotes en el resto 
de la  Tierra.

T  después de haber cuidadosamen­
te elegido por todos los m acizos del 
inigualado parque, salgo orgulloso de 
él, pues que os traigo, no ima obra 
m ía (que eso nunca sería  motivo de 
vanagloria por mi parte, ni de ju sta  
correspondencia ante vuestro valor y 
pasad as atenciones), sino una exco- 
gitaelón de flores m odestas y, a l pare­
cer, anodinas unas, arrogantes las 
m ás, y  todas ellas útilísim as, form an­
do con el conjunto un seleccionado ra ­
millete, a l que, por la  virtud de no 
m architarse nunca que su s corolas 
tiene, siem pre podréis acudir para 
buscar la  inspiración o hacer el co­
m entario ante la  sugerencia que en 
él pidáis p ara  la  H istoria de la  M e­
dicina Española, que vivió en fam a 
bien ganada durante los inm arcesi­
bles d ias de su  S ig lo  de Oro.

E n  e sta  antología que os ofrezco, 
m is pZofiwácos (Prólogo, 1.') (¡los po­
b res!), veréis que son casi nulos. L a

b a r a c h o l
C u ra  Eczemas, Erup­
ciones y Enfermedades
R e b e l d e s  d e  l a  P i e l -

interpretación la  dejo a  vuestra in­
dividualidad, que se rá  variada, pues 
que ca d a  u n o  e s  c o m o  D io s  le  h iz o , y  
a u n  p e o r  m u c h a s  v e c e s . (Cap. IV, 2.*) 
Lo único que he tratado de hacer es 
presentaros la  ofrenda con la  debida 
entonación y  gam a, para  que, cuan­
do quisierais, de ella h agá is metódi­
co análisis, pues m atices y  frag an ­
cias he procurado se ajusten a  la  se­
rle y  método a  que la s  disciplinas 
m édicas nos tienen enseñado.

Y  s i Don Quijote dice que el Ca­
ballero Andante, entre otras buenas 
cualidades, ha d e s e r  m é d ico  p a ra  so -
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T E R T U L I A  M E D IC A

n a r la s  h erid a s, q u e  n o  h a  d e  an dar  
e l  c a b a lle r o  a  c a d a  tr iq u e te  b u sc a n ­
d o  q u ie n  s e  la s  c u r e  (Cap. X V m , 2.''), 
permitid que un médico acom eta la 
caballeresca aventura de introducirse 
por cam pos donde se rinde culto al 
m ás alto ideal, p ara  m ostraros las 
m ás ricas p reseas que a l  arte  de cu­
rar  en él cultivó Cervantes.

Me diréis que muchos (son legión) 
acudieron y a  a l Q u ijo te  desde pasa­
dos tiempos p ara  su s obras, confe­
rencias, m em orias y  artículos. No se 
m e oculta. Pero también sé que to­
dos ellos añadieron al ingenio cervan­
tino las g losas propias, y  reconozca­
mos que muchos acertaron: Mata, 
H. Morejón, Figueroa, Gómez Ocaña, 
Calleja, Oloriz, Salillas, Cajal, Rodrí­
guez Marín, Royo Viilanova, Goya- 
nes y  otros tantos m ás son palm aria 
m uestra en E spañ a; Brusaais, Sy- 
demham, Buchner, Lem erie,.., del 
otro lado de nuestras fronteras acre­
ditan lo que afirmo. Pero también 
aseguro que todos los citados y  los 
muchos omitidos, por reconocerse ap­
tos, hicieron aportacione.s per.sonales. 
Yo, que me creo inhábil p ara  ello, 
pero que ante vosotros quisiera que  
e s t e  lib r o ...  fu e r a  e l  m á s h e r m o so , e l  
m á s .gallardo y  m á s  d iscr e to  q u e  p u ­
d iera  im a g in a rse  (Prólogo, 1.*), al

S O P A  D E  A G R I M A X
.Sopa dt '^Rabcuere'

Lechs parcialmente descremada 7  acídiíiceda 
— con la adición de Hidratos de carbono — 

M AX  F. BERLOWfTX- Apartado S 95.-Madrid 
Fdbrica y Laboratorio de Hrodoctoa Dietdticoj

verle nacer a l am paro de aquel que 
s e  en g en d ró  en  u n a  c á r c e l  d on d e toda  
in co m o d id a d  t ie n e  s u  a s ie n to  y  d on ­
d e  to d o  t r is t e  ruido t ie n e  s u  h a b ita ­
c ió n , reconozco aún m ás m i insufi­
ciencia, y  os digo, no m etafóricam en­
te— co m o  e l  g lo r io so  m a n co— , que 
s a lg o  a h o ra , co n  to d o s  m is a ñ o s a 
c u e s ta s , c o n  u n a  le y e n d a , n o  a je n a  
d e in v e n c ió n , n o  m e n g u a d a  d e  e stilo  
n i, m e n o s, p o b re  d e  c o n c e p to s ... (Pró­
logo, 1.*) Y  si yo no pongo a n o ta cio ­
n e s  e n  e l  f in . . .  (Prólogo, 1.‘ ) no es 
porque me sienta n a tu r a lm e n te ... p o l­
tró n  y  p e r e zo so  d e  a n d a rm e b u sca n ­
d o  a u to r e s  (Prólogo, 1.*), sino por­
que contra el acertado pensar de Cer­
vantes, que sab ia d e cir  siw e llo s  (Pró­
logo, I ."), no tengo nada que añadir 
a  lo mucho que tales autores escri­
bieron de quien todo lo dijo en las 
dos partes de un solo libro.

Nace, pues, e sta  m! comunicación 
de- fusionarse la  gratitud  que os de­
bo con el deseo de seros grato  y  útil 
ante mi f a l t a  d e  h a b ilid a d ... y  so b r a  
d e  p e r e z a  (Prólogo, 1.*). M as voy 
tranquilo a  mi afán, porque la  esca­
sez propia queda suplida con u n  in ­
g e n io  ta n  m a d u ro  co m o  e l  v u e stro  
(Prólogo, 1 .*); y  esta  mi anunciada 
fa lta  de comento s e  p u e d e  r em ed ia r  
e n  q u e  v o s  m ism o  o s  to m é is  a lg ú n

tr a b a jo  e n  h a ce r lo , y  d e s p u é s  lo  p o ­
d é is  b a u tiz a r  y  p o n er  e l  n o m b r e  q u e  
q u is ie r e is  (Prólogo, 1 .*); aunque al 
final, siendo vuestra labor todo, la

Fábrica especializada en ProductosUieteticos 
y de Régimen Vegetariano

CA SA SA N TIV ER I. S . A.
Cali, 22. -  B A R C E L O N A

m ía sea  únicamente haberos dado 
m aterial ajeno e insuperable para  
ello, aimque yo quede reputado como 
no G ra m á tico , q u e  e l  se r lo  n o  e s  de  
p o c a  h o n ra  y  p r o v e c h o  e l  d ía  d e  h o y ... 
(Prólogo, l . “)

D ada la  naturaleza extran jera de 
la  m ayor parte  de cuantos me escu­
cháis y  ésta  después lean, parecía 
obligado que yo, cual en p asad as co­
municaciones hice, presentara ésta 
en francés. M as tened en cuenta que. 
a l llam arse lengua cervantina por an­
tonom asia a  la  española, transcri­
biéndoos aquí p árrafo s de E l  Q u ijo ­
te ;  después de haber sido yo el au­
tor de la  propuesta, que por imani- 
midad aprobasteis en imo de los p a ­
sados Congresos, de que se  conside­
rara  entre los idiom as oficiales el e s­
pañol, ¿cóm o queréis que en otro 
idioma que el puro castellano presen­
te estas lin eas? M áxim e s i recordáis 
que en el espurgo que de los libros 
de don Alonso de Quijaoo hace el 
cura dice que, si entre ellos se en­
cuentra alguna obra de Ludovico 
Ariosto y  viere q u e  h a b le  e n  o tr a  le n ­
g u a  q u e  la  s u y a  (Cap. VI, 1.*), no la 
gu ard ará  respeto alguno; pero s i  ha­
b la  e n  su  id io m a , lo p o n d r é  so b r e  m i 
c a b e z a  (Cap. VI, 1.*) en signo de la  
m ayor pleitesía.

Por ello, DON Q U IJO TE no puede 
escribirse ahora sino a s i : con J , tan 
característicam ente castellana (1 ) 
como es difícil su fuerte pronuncia­
ción p ara  el extranjero. E sa  letra 
ruda, que sale rozando la  lengua y 
paladar y  tiene entresijo viril... Y  
SANCHO PAN ZA no debe perm itir­
se prescinda en su  dicción de la  CH 
española del nombre y  la  Z del ape­
llido o remoquete, cuyas dos letras, 
castellanam ente pronunciadas, sirven

p ara  redondear aún m ás la  figura de 
tan  bien perfilado escudero (2 ).

Y  hablando y a  de dibujos, protes­
tam os aquí, aimque de pasada (si bien 
merecían cumplida reprim enda), de 
esas modernas películas en las que 
aparece un «Don Quichotte» danzarín 
y cantador (1 ) , con raro  atuendo, 
jam ás pensado por quien le creó, y 
un no menos extraño «Sancho Pan­
za» (de pronunciación suave), con 
una extrañ a m ontera ( ? ) ,  bailando 
en medio de ¡b o c k s !  llenos de un li­
quido que ja m á s  p asara  por la  Man­
cha. T ales engendros, peores mil ve­
ces que el tem erario y  justam ente 
criticado de AveUaneda, debían caer 
en la  censura de la  Sociedad de N a­
ciones, donde un negociado riguroso 
había de hacer se obedeciera la  cer­
vantina voluntad d e  m a n d a r q u e  nin­
guno /itera osado a  tr a ta r  d e  la s  co ­
s a s  d e l g r a n  D o n  Q u ix o te , s í  n o  fu e ­
ra C id e  H a m e te , su  p r im e r  a u to r  (2). 
Sólo a s í puede una obra hacer bue­
no el aserto ; Y o  s o y  D o n  Q u ijo te  de 
la  M a n c h a , a q u e l q u e  d e  s u s  h a za ñ a s  
t ie n e  lle n o  to d o  e l  o r b e ... (Cap. IV, 
1 ,“), que con aprobación escuchara 
Guinart el bandido.

Aquí en Españ a, cuando alguien 
pretende escribir algo im portante en 
dem asía, dícese que v a  a  escribir E l  
Q u ijo te . Yo, sin pretensión de supe­
rioridad. ¡Dios m e libre!, m e atrevo

J A R A B E  A L M E R A
A  B A S E  D E  F O S F A T O  D E  C A L 
G E L A T I N O S O , E L  M A S  A S IM I­

L A B L E

(1) Aunque en el Siglo de Oro de nues­
tras letras se, escribiera con X ; pero 
tengamos en cuenta que entonces ésta 
sonaba fuertemente como ).

(2) Ademá.s que prescindir aqui de 
mi Idioma sería volver la espalda a  la 
veneración que por él muestra Cervan­
tes en su dedicatoria de la  parte segun­
da al conde de Lem os: ...el gran E m p e­
rador de la  C hin a... suplicándom e s e  le  
en víase porque quería fu n d ar u n  C ole­
gio donde se le y ese  la L e n g u a  C astella­
na..

a  enderezar unas lineas de gran  va­
lor; ¿p o r qué?, porque son del pro­
pio Q U IJO TE; pero escritas tra s mi­
nucioso estudio, dirigido a  hacer fá ­
cil el camino, a s í  de médicos como 
de cuantos gustan  de nuestro saber, 
y  p ara  que puedan encontrar, sin t i­
tubeos, la  m ateria m édica precisa o 
la  preparación p ara  ella, debidamente 
clasiñcadas a l efecto que se propon­
g a  en el estudio de la  época cervan­
tina. E llo sirve de excusa a  m i osa­
día, fundada en la  afirmación de D on  
J u a n , de que n o h a y  lib ro  ta n  m alo  
q u e  n o  te n g a  a lg u n a  c o sa  buena. 
(Cap. L IX , I.")

Muchos comentan con desenfado 
p asa je s de esta  obra inmortal sin ha­
berla casi saludado. Yo he releído de 
la  cruz a l colofón toda ella p ara  fa ­
cilitar la s  apostillas ajenas, que bien 
la s  merece quien, «a  pesar de no ha­
ber tenido grados universitarios, fué 
hum anista m ás que s i  hubiera sabi­
do de coro toda la  antigüedad grie- 

(Contlnúa en la página X.]

(1) «/Pensáis que todos lo s  valieníe.-> 
son danzadores y  iodos los andantes 
CabaTleros danzarineata Cap. LX II. Se­
gunda parte.

(2) <Porque esta  em presa, buen Rey. 
para m i estaba  guardada.» Cap. XXIV, 
Segunda parte.
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DOS nOUEDADES EGABRQ

P A R A L E N T E R : Alimento antidiarreico sin a s­
tringentes. Fórm ula oiiginalisiina. A lto índice 
nutritivo y  asim ilación total. Energética en es­
tado naciente: Indicado en d is p e p s ia s , g a s tr o ­
e n te r it is ,  e n te r o c o lit is  y  en todos los trastornos 
gastroentéricos de tipo emético o tipo diarrei- 
co con o sin fiebre. Siempre que se  quiera con­
segu ir el crestitutio ad Integrum » de la  función 
digestiva del niflo. del infante o del adulto. Ca­
da caso de ensayo se rá  un éxito clínico indu­
dable.

F E B R IF U G O L  A L  PIRAM ID O N: E l m áxim o de 
la s  probabilidades curativas en las fiebres tí­
ficas, coübacilares, etc., por los m aravillosos 
efectos de la  P la t a  c o lo id e  y  la  t/roíropina, 
acentuados acusadam ente con el. P ir a m id ó n ,  
antitérm ico definido por KrchI en su s m atices 
de tolerancia e Inocuidad.

In d ic a c io n e s  y  d o sis:  L a s  m ism as exactam en­
te que las del F E B R IFU G O L  simple.

- SERVlM O^ M U ESTRAS A LO S SEÑ ORES MÉDICOS 
Indicando estación destino.

l^ a h o r a to r io  E G A B R Q
CABRA (Córdjba) España.

L A B O R A T O R I O S

CAMPOS FILLOL
V A L E N C I A

L A C T O B U L G A R I N A
E l  m e j o r  d e s i n f e c t a n t e  i n t e s t i n a l

Simbiosis de fermentos lácticos y búlgaros en 
medio vegetal y al máximun de vitalidad

Dosis; de 2  a 10 cucharadas por dia

En  gastroenteritis, tóxicas diarreas estivales, 
infecciones intestinales, etc., es de notable éxito

L A C T O B U L G A R I N A

B a l n e a r i o  C A L D A S  D E  O V I E D O

Especializado en la curación de Reumas-Catarros - Consecuencias gripales

G R A N  H O T E L  D E L  B A L N E A R I O
(En el mismo edificio de los baños, estufas, inlulaciones etc.)

Todo confort - Cocina de primer orden a cargo de acreditado jefe de Madrid. 
Automóvil del GRAN HOTEL a las estaciones de Oviedo

i 5  de J U N I O  a 3 0  de  S E P T I E M B R E
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g a s t r i t i s  d o l o r o  s -a  s
H Y P E R C L O R H I  D R I A
U L C E R A S  ^

K A O t ^
C u r a c i ó n  G á s t r i c a

L a  B  o  R  A T O  R
____ T I O ___
Torrente de los Flores, 73
B A R C E L O N A

L a  c a j a  d e  
2 0  d o s i s  
r i ^  1 0  g r a m o s

6  P E S E T A S

T R A T A M I E N T O  D E  L A AEROFAGIAY  S U S  C O N S E C U E N C I A S ' .

I N S O M N I O S

T R A S T O R N O S  C A R D I A C O S

T R A S T O R N O S  N E R V I O S O S
T R A S T O R N O S  P U L M O N A R E S

A É R O P H A C Y L

tABORATORIO
______ T I O ______

MODO DE EMPLEO

Torrente de íos Flores,'7 5  

B A R C E L O N A Lo c o jo  d o  4 5  eomprimidoa: PESETAS

1 ó 2  c o m p r im id o s  
d i s u e it o s  en el agua  
en medio de la$ comidoai

su \
eU)>
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E L  S l f í L O  n l Í E l l I C O
orno 9 8 Sábado 12 de Septiemjpre dé 1936

® V ' f F I C
I® N^úm. 4 3 l8

P R O G R A M A  C

L E M A :  P R O G R E S S l  S U M U S ,  P  R  0  G  R  E D  ' P  R  O G  R  E  D 1 E  M U R
C ie n c ia  e sp a ñ o la .— A r c h i v o  e  in v e n t a r io  d e l T e s o r o  C l í n i c o ,  d e  l o s  íraba^9f  i ie  I n v e s t ig a c ió n  y  d e  lo s  la b o r a to r io s  
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TORACOSCOPIA Y PNEUMOLISIS INTRAPLEURAL«
(C o n tr ib u c ió n  a l eétnáio de su  técnica: ind icaciones, com plicaciones y  resu ltados)

Por el Dr. J. J. CARBAJO  M ART IN

L o c a l iz a c ió n .

Diehl y  Krenier han comprobado por >toracoscopia el 
punto exacto de implantación de las adherencias en 70 
casos, y  su resultado puede verse en el esquema de la 
figura 2,* E n  él observamos que, casi el 95 por 100 de 
las adherencias, corresponden al lóbulo superior, y  allí 
se distribuyen de la siguiente forma: en el extremo vér­
tice se inserta el 29 por 100 de las adherencias; en el 
espacio comprendido entre segunda y  cuarta costilla, y 
entre las líneas axilar anterior y  posterior, se localizan 
el 32 por 100; en la región limitada por las tercera y 
cuarta costilla, línea escapular y  columna vertebral, 
asientan el 29 por 100; y  queda, por último, una peque­
ña zona en la línea mamilar, entre primera y  tercera 
costillas, donde se fijan el 5 por 100 de las adherencias.

Cifras semejantes obtiene Mistal de la observación 
endoscópica de 50 casos y  considerando las adherencias 
cilíndrocónicas. Los resultados son los siguientes:

Adherencias apicales, 32 por 100; infraclaviculares y 
laterales, 28 por 100; vértebroescapulares, 30 por 100; 
retroestemales y mediastinales, 4 por 100; laterapostero- 
inferiores, 4 por 100; diafragmáticas, 3 por 100,

I V

IN'STRÜMENTAt,

Una descripción, aunque fuese somera, de los diversos 
instrumentos ideados para la endoscopia y  neumolisis 
intrapleural, sería impropia de esta Memoria. Nos limi­
taremos, pues, al instrumental que hemos utilizado, tanto 
sn nuestra práctica como durante el período de aprendi­
zaje de la técnica en los hospitales ingleses y  alemanes. 
■ Solamente, y  de forma breve, enumeraremos algunas de 
las modificaciones introducidas en los instrumentos y 
que consideremos de mayor utilidad práctica.

E l aparato primitivo de Jacobaeus fué bien pronto 
modificado por Unverricht, y  el modelo conocido con 
el nombre de Jacobaeus-Unverricht es el utilizado desde 
hace más tiempo, y, por ello, e! más generalizado. 
En  gracia a esto, enumeraremos los diferentes elemen­
tos de que se compone;

1. ® Un sistema de óptica con visión lateral, de cinco 
míHinetros de diámetro,

2. ® Trocar de cinco milímetros, con su cánula de 
seis milímetros de diámetro para el sistema óptico,

( i)  Véase el m'ioiero anterior.

3. ® Cánula para la evacuación por aspiración de cin­
co milímetros de diámetro.

4. “ Cauterio recto de tres milímetros de diámetro.
5. ® Trocar recto de tres milímetros, con cánula de 

3,8 milímetros de diámetro.
6. ° Mango para el cauterio,
7. ® Cauterio curvo de tres milmetros de diámetro 

que corta en la dirección del radio de curvadura.
7.® Cauterio curvo de tres milímetros de diámetro 

que corta en dirección perpendicular al radio de curva- 
dura.

9. ® Trocar curvo de tres milímetros y cánula de 3,8 
milímetros.

10. Trocar de tres milímetros, provisto de una cá­
nula flexible de 4,3 milmetros de diámetro por los cau­
terios.

I I -  Poríacánula.
12. Trocar de cinco milímetros, con cánula flexible 

de 6.8 milímetros de diámetro para los cauterios, y  que 
permite el intercambio de éstos y  el sistema óptico.

13. Pinza de excisión de tres milímetros de diámetro,
Características de este instrumental son: utilizar ex-

clusivanKnte óptica lateral y tener siempre necesidad de 
hacer dos punciones en el tórax, para practicar la sec­
ción de las adherencias. Inconveniente importante es 
que, cuando se utiliza el trocar de tres milimetros de 
diámetro por la segunda punción, no son intercambiables 
e! sistema óptico y  el cauterio.

E l aparato de Kremer es el mismo de Jacobaeus-Un- 
verricht, con algunas modiñcaciones que lo mejoran no­
tablemente, constituyendo, a nuestro juicio, uno de los 
aparatos más completos en Ja actualidad. Estas mejoras 
son: las cánulas o camisas de los trocares, además de 
ser de igual calibre, son ambas flexibles y  tienen un orí- 
fleio lateral en su extremidad externa para ventilación; 
por tanto, son siempre intercambiables el sistema óptico 
y  el cauterio, y  durante todo el curso de la operación 
puede estar conectada la cavidad pleural con el manó­
metro del aparato de neumotorax, manteniéndose la vi­
gilancia continua de las presiones intrapleurales, y asi­
mismo es fácilniene ventilable la cavidad pleural, librán­
dola de los humos que se producen durante la cauteriza­
ción de las adherencias.

Consta, además, de un sistema óptico de visión direc­
ta, V tanto el cauterio recto como el curvo, tienen su cá-
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nula fiador provista de un orificio lateral para ventilación.
E l instrumental de Maiirer, con el que trabajamos, 

añade a los referidos la sonda de transiluminación y  el 
cauterio mixto, susceptible de hacer pasar por él la co­
rriente diatérmica y la galvánica. E l asa del cauterio es 
de una aleación de platino e iridio, porque el platino

s: I '
+ '« 'i '

Fig. 3.‘ — Localización de las adherencias según Diehl 
y  Kremer.

puro resulta demasiado blando; además, la porción ter­
minal del cauterio se compone de un tubo de unos cua­
tro centímetros de longitud, lleno de silicato de magne­
sio, lo que permite un aislamiento completo. E l  trans­
formador de Maurer, construido por la Casa Purts- 
chert, de Lucerna, según sus instrucciones, proporciona 
la corriente diatérmica necesaria para la coagulación de 
las bridas, asi como la corriente galvánica para la en- 
doscopia. la transiluminación y  sección de adherencias. 
E l aparato está provisto de un conmutador de pedales, 
que permite fácil y  cómodamente intercambiar a volun­
tad la corriente galvánica y la diatérmica.

Semejante es el transformador de Schranz, construi­
do según las indicaciones de Chandler, con el que se 
obtiene, además de la coagulación diatcrmica, el bisturí 
eléctrico.

Con los aparatos referidos hay siempre necesidad de 
practicar dos punciones para la sección de las adheren­
cias. Con el fin de evitarlo, surgieron los instrumentos 
mixtos o combinados, que Singer ideó el primero, y  que 
reúnen en un solo vastago el sistema óptico de visión 
directa u oblicua y  el cauterio, permitiendo llevar a cabo 
la operación haciendo solo una punción, y, por consi­
guiente, de forma menos traumatizante,

Chandler ha ideado también un pleuroscopio combi­
nado, con un ángulo de desviación riel plano de visión 
solo de 30 grados, lo que permite una orientación den­
tro de la cavidad pleural casi tan perfecta como con la 
óptica directa. E l  electrodo diatérmico coagulante es 
hueco, y  está atravesado por un tubo fino, en el que se 
aloja un hilo de tungsteno, con el que se efectúa la sec­
ción y  que se acciona mediante una palanca adosada al 
vastago del aparato.

E l primitivo pleuroscopio de Jacobaeus, asi como el 
modificado por Unverricht, tienen sólo óptica lateral, 
con un ángulo de desviación de 90“, y  fué después rie la 
introducción por Singer de los instrumentos combinados 
cuando se han cch.struido pleuroscopios con visión di­
recta y  oblicua de ángulos diversos de desviación.

Las ventajas y los inconvenientes de los pleuroscopios 
de visión lateral y  directa la resumen Deh! y  Kremer 
de la siguiente forma:

“ 0 />tica la te r a l. —  Ventajas: es solamente necesaria 
una ligera inclinación del instrumento dentro de la cavi­
dad pleural para el examen pleuroscópico, Se puede ob­
servar la adherencia objeto de examen también por su 
parte posterior. En  la pared torácica se pueden %’er los 
alrededores del orificio de punción.

Inconvenientes: la orientación dentro de la cavidad 
pleural, a causa de la inversión del plano de observa­
ción, es difícil.

O p t ic a  d ir e c ta .— Ventajas; la visión es directa, y, por 
tanto, la orientación, sencilla, y se trabaja siempre en 
dirección normal.

Inconvenientes: es necesaria una gran inclinación del 
instrumento para obtener una buena visión. E s imposi­
ble ver la parte posterior del objeto estudiado, ni tam­
poco los alrededores del orificio de punción, y, además, 
no es utilizable el instrumento en los pequeños neumo­
torax.”

La  óptica oblicua de que están provistos los más mo­
dernos pleuroscopios combinados pretende reunir las 
ventajas que ofrecen cada una de las ópticas lateral y 
directa, orillando al mismo tiempo sus inconvenientes.

Cuanto menor es el ángulo ele desviación, más fácil es 
la orientación, pues las imágenes se aproximan a lo nor­
mal, aunque, naturalmente, resultan algo deformadas. 
Elpleuroscopio de Davidson tiene una óptica de desvia­
ción de 25® solamente, y el de Chandler, ya referido, 
de 30“.

Gran predicamento gozan actualmente los pleurosco­
pios de Ka lk  y Graí, cuyo ángulo de desviación es de 
45", que deforma muy poco la perspectiva de las imáge­
nes, y  el ángulo mueido de visión es solo de unos 10°, 
mientras que en la óptica lateral es do cerca de 60°.

Entre nosotros, Partearroyo, Abelló y  Blanco Ro-

«si
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driguez utilizan el aparato de Graf preferentemente. 
Torres Gost, cuya estadística rebasa ya las loo inter­
venciones, emplea exclusivamente el instrumental y  la 
técnica de Maurer, de la que también es decidido parti­
dario Avendaño.

Dignos de mención son taml)iéii lo.s pleuroscopios de 
Cutler, provisto de la óptica foroblicua de Mac Car- 
thy, que permite dos modos de orientación, y  el de 
Mándel-Kornítzer, con un ángulo de desviación de 6o“. 
Kremer, Matson, Coba, Leendertz, Triboulet, etcétera, 
han ideado modificaciones tanto de la óptica como de 
los cauterios merecedoras de atención especial.

Mencionaremos, finalmente, las mesas operatorias de 
Güllbring, V/iegener, Kremer, y la silla operatoria de 
RedaelH.

La  mesa de Kremer, que hemos visto emplear siste­
máticamente durante nuestros periodos de asistencia en 
la Waldhaus Charlottenburgo (Berlín), servicios de los 
Dres. Ulrice y  Diehl, y  en la Reelitz Heilsttáten (ser­
vicio del Dr. Kremer), es de una sencillez y  de una uti­
lidad que creemos no .puede ser superada por alguna otra.

Esta mesa permite una rotación total alrededor del eje 
longihidinal, así como diferentes Inclinaciones laterales 
hasta un ángulo de 70”.

P r e p a r a c ió n  d e l in s tr u m e n ta l .r d e l  o p e r a d o r .

E l sistema óptico, los cauterios y  electrodos diatérmi­
cos se esterilizan a los vapores de formol, para lo cual 
se les mantienen continuamente en una campana de vi­
drio donde se produzcan estos vapores; en algunos hos­
pitales colocan en alcohol la óptica media hora antes de 
la operación, para arrastrar los vapores de formol, que 
roolestarian al operador durante la intervención. E l res­
to del instuinental puede someterse a la ebullición, como 
para cualquiera otra intervención quirúrgica. Algunos 
instrumentos, tales los de Chandler y  Mandel-Kornit- 
zer, pueden someterse totalmente a la ebullición, incluso 
la óptica y  los cables.

En  cuanto a las medidas de asepsia que debe tomar el 
operador, no existe armonía de criterio, pues mientras 
los ingleses Chandler, Christopherson y  Nelson se pre­
paran con el mismo rigor que para cualquier otro ac­
to quirúrgico, los alemanes Ulrici, Diehl Kremer y  Ro- 
loff practican sólo ligeras medidas de asepsia.

E l fundamento del proceder seguido por los autores 
alemanes está en que el tercio externo del toracoscopio. 
donde va el ocular, con motivo de aplicar sobre éste los 
párpados y  cejas durante la toracoscopia, deja inmedia­
tamente de permanecer estéril; y  como hay necesidad de 
tocar con las manos esta parte múltiples veces en el 
transcurso de la inervención, es natural que de la misma 
forma pierdan su esterilidad las manos. Por ello, man­
tienen un especial cuidado en conservar estéril los dos 
tercios internos del torascopio, es decir, la parte que 
aproximadamente penetra en la cavidad torácica.

Por nuestra parte, aun convencidos de la exactitud de 
este razonamiento, hemos preferido prepararnos para 
operar con el mayor rigor de asepsia, pues toda nueva 
técnica debe comenzarse con las máximas precauciones.

Viene siendo un medio preparatorio auxiliar, emplea­
do por algunos autores, practicar la toracoscopia en un 
quirófano con escasa iluminación o en semipenumbra, 
con el fin de estar mejor acomodados para la visión 
pleuroscópica. A  este respecto, hemos de señalar que

mientras Ulrici, Diehl y Kremer disponen de magní­
ficos quirófanos hechos “ad hoc” para toracoscopia, 
Unverricht trabaja en sala de operaciones bien ilumi­
nada.

E l quirófano del Sanatorio de Valdelatas donde tra­
bajamos puede también ponerse en semiobscuridad, y  lo 
consideramos grandemente beneficioso, no sólo porque, 
manteniéndonos censtanfemente acomodados, la visión es 
más perfecta, sino por el ahorro de tiempo y  la comodi­
dad que ello supone.

V

TORACOSCOPI-'V

T é ^ i c a ,

E l enfermo no requiere otra preparación que la de 
permanecer en ayunas, y  aun ello no es condición indis­
pensable, con tal que la ingestión de alimentos no haya 
sido copiosa. E s  necesario practicarle una insuflación 
del neumotorax el día anterior o sólo momentos antes 
de la intervención, para que el pulmón esté en buen gra­
do de colapso, proceder éste que seguimos nosotros. En 
los enfermos muy excitables, algunos autores aconsejan 
una inyección de morfina o dilaudid me<lia hora antes de 
la intervención, práctica que raramente hemos utilizado, 
porque entorpece a menudo la operación, si se producen 
los vómitos tan frecuentes en las personas no hibituadas 
al fármaco.

La  posición que debe adoptar el enfermo es de acos­
tado sobre la espalda y  ligeramente indinado sobre el 
lado sano. Con el empleo de la mesa giratoria de Kre­
mer, la colocación del enfermo en la posición óptima, 
según la situación de las adherencias, se facilita grande­
mente.

Determinado el espacio intercostal considerado más 
conveniente— cuyo punto de elección suele estar entre 
los espacios quinto y  séptimo, y  entre las lineas axilar 
anterior y  media— , previa desinfección de la piel, se 
procede a la anestesia. Se empica novocaína al 0.5 por 
100, y  se empieza por anestesiar la piel con una inyec­
ción intradérmica en el sitio donde se ha de incindir con el 
bisturí; después se infiltra bien todo el espacio intercos­
tal, y  muy especialmente el borde inferior de la costilla 
.superior,

A  continuación, y  siguiendo la técnica de Maurer, in­
troducimos en el punto elegido la aguja de Saugmann, 
con un mandril que sobresale de dos a tres centímetros, 
de la extremidad distal de la aguja, para asi explorar si 
a ese nivel existe suficiente cámara de aire y evitar el 
riesgo de herir el pulmón con la punta del trocar.

Practicada la incisión de la piel con el bisturí, en 
una extensión de uno a dos centímetros, que de or­
dinario sangra escasamente, se procede a la introduc­
ción del trocar. Este, provisto de su cánula, se coloca en 
dirección perpendicular al plano del pecho, y  con una 
suave, pero continua presión, se consigue atravesar fá­
cilmente el espacio intercostal. Antes de la introducción 
del sistema óptico, será conveniente .secar la sangre que, 
aun en pequeña canidad, puede haber en la extremidad 
interna de la cánula, y  que dificiiharía más tarde la vi­
sión.

E s  asimismo conveniente calentar suavemente a la lla­
ma de alcohol o con agua, a 50 ó fio°, la óptica del to­
racoscopio. para evitar que la condensación de vapores 
dentro de la cavidad pleural dificulte la visibilidad.
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V.

, *u

N," I. N.«-2.

ÍM,° 3, N-“ 4-.
P i g . 3.“

N.'^ I. Adherencias seccionadas, 
pleura nqrmal.costal.

N'.« 3. Hleuritis parietal- . ^
N.°‘ 4-. Cavidad pleural después-de.laieyaeuacion-db exudado.seroso (según unverricnt).

Para obtenec de la. pleuroscopia el mayar, rendimieiito 
en. la invesíigación, es necesario examinar, sistemática­
mente cada una, de las regiones, intratorácicas (costal, 
mediastínica, diafragmática y  apical).

En  la pared costal se distingue claramente a través de 
la pleura los relieves costales, con su: coloración banco- 
amarillenta y  los músculos intercostales resáceos, con 
sus fibras y  tendones (Fig. 3.", núm. 2-). Eft la pared: an­
terior se pueden reconocer los vasos mamarios internos.

En  el- mediastino, a la izquierda, es con. frecuencia 
visible la vena semiácigos, como una cinta azulada a lo. 
largo de la columna vertebral, asi como la aorta. A  tra­
vés del pericardio, se perciben perfectamente los. movi-. 
raientos; del corazón. E n  el mediastino' posCermn, y. ai la 
derecha, es visible también la. gran vMia ácigos, que- pre­
senta una clara pulsación negativa.

Cuando la  pleura parietal no-está. alterada, es lisa j .  

brillante; en los- casos, da exudado reciente da. lâ  impre­
sión de estar edematosa, y  toma una coloración- panducca^ 
y  en los exudados antiguos lai fibrina o eh magma purur- 
lentO' liacen imposible diferenciar los. espacios intercos­
tales -de los relieves de- las costillas (J'ig. 3.*-, núm. 3, y 
nuestra observación; núm. 8).

E n  el diafragma se debe observar: su coloración, que- 
en la parte central tendinosa es de colbr blanquecino; y 

en !a parte periférica o muscular- es de color rosado; la 
forma de su convexidad, si existen adherencias insertas' 
en ella; si los senos están libres o contienen exudados, y

en caso de existencia de líquidoi observancraos. sui mo­
vilidad, su color, su transparencia, etc. (Observaciones 
númer-os. 16 y  ipi)

En- la. región do la- cúpula pleural; comprobaremos los 
relieves vasculares de- los vasos, subclavios, y  cuando 
existieren adherencias en esta parte, sus relaciones, po- 
siblfes con aquéllas.

En  el pulmón- se ha de observar: su forma, 1&, inten­
sidad del colapso, sus. movimientos— que- son tanto más 
limitados cuanto- mayor sea- el' grado-, de retracciór»-— , y, 
sobre todo, la existencia, de adherencias, que lo mantie­
nen unido a la  pared torácica^ impidiendo- muchas veces 
un colapso satisfactorio;

E n  una gran mayoría de- casos no se puede efectuar 
una exploración; endoscópica sistEmatizada, pues la  pre­
sencia de adherencia, reduce em gran esctensíóm la am­
plitud dfe lá cavidad pleural; y con; dio las. posibilidades 
de la vbibilidad-

IIÍDICACTONES-

L a  indicación- primordial de la endoscopia es eh diag­
nóstico de la naturaleza, forma y  localización de ISs ad­
herencias pleurales, para la práctica <lb lá neumolisis in- 
traplbural', pues lOs datos que nos suministran tarrto la 
radioscopia y  la radiografía; como la  estereorradiografía 
sobre aquellas cualidades de las- bridás son tan- poco pre­
cisos, que en la gran mayoría- de Ibs casos lá imagen en­
doscópica- quedó insospechada en- ik observación radio­
lógica.
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El desequilibrio endocrino originado por la menopausia
e s  c o m p e n sa d o  e f ic a zm e n te  p o r  el

■ !5s«i5

p a ra  care^c '^

5 *Ss-tS5 :
Frase®"

C IB A  S O C IE D A D  A N O N IM A  D E  PR O D U C T O S Q U IM IC O S
BARCELONA, Aragón 205 MADRID. l̂arqu« de Cubas, 5
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a l c a c n o n ñ a

p r i m e r  p r o d u c t o  n a c i o n a l  
a  b a s e  d e  e x t r a c t o  a lc o ­
h ó l i c o  i n t e g r a l  d e  b o j  a  
f r e s c a  d e  a l c a c h o f a  h b

específico del híéado
M u e s t r a s  y  l i t e r a t u r a :

E .  B O I Z O T
M a d r id : L u is  C a b re ra , 47. 
B arc e lo n a : S a lm e ró n , 247 , p ra l. 

V a le n c ia : A v . 14 d e  A b r il ,  16.
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E l examen •detenido de las adherencias, su implanta­
ción en la superficie parietal de la pleura, sus relacio­
nes con los vasos, especialmente importantes si se trata 
de los subclavios o mamarios internos, la observación 
detallada de toda la superficie, para descartar la presen­
cia en ella de pequeños tubérculos, asi como su implan­
tación en la superficie pulmonar, la transiluminación 
para conocer la naturaleza de su contenido y  asegurarse 
que no aloja vasos importantes ni parénquima pulmo­
nar, son preciosos datos endoscópicos sin cuyo previo 
conocimiento no es posible marchar rectamente en el 
camino de esta intervención.

En  nuestra observación número i i  hubo que desistir 
(le proseguir la operación y  dejar sin desprender una 
banda fibromembranosa del vértice, porque su extremi­
dad distal se implantaba junto a los vasos subclavios y 
su borde interno estaba unido a mediastino.

L a  oracoscopia se emplea con éxito en el diagnóstico 
de localización y  forma de las fisuras pleuropulmonares. 
Este grave accidente, que tanto se origina espontánea­
mente como consecuencia de la neumolisis intrapleural 
u otras intervenciones, pone en trance apurado la vida 
del enfermo y  la situación del médico, dada la escasez 
de remedios eficaces que para su tratamiento disponemos.

La  toracoscopia se emplea con éxito en el diagnóstico 
rer, Unverricht, Xalabarder, Sayé, Arnaud, etc.), y, se­
gún su importancia, practicar el tratamiento más ade­
cuado. E n  dos casos, Unverricht ha conseguido ver la 
fístula e incluso introducir en su trayecto una solución 
de nitrato de plata al medio por too, logrando su colu­
sión, y, por tanto, la desaparición del neumotórax es­
pontáneo.

En  nuestra observación número 8 no fué posible des­
cubrir la fisura pleuropulmonar mediante la endoscopia, 
a pesar de haber utilizado la técnica de Ferrari, de in­
troducir algunos centímetros cúbicos de solución de 
azul de metileno al i  por roo en la cavidad pleural para 
que la fístula fuera más visible, dada la mayor apeten­
cia del colorante por los tejidos frescos.

Claro es que en nuestro caso se daba por descontado 
el fracaso de la endoscopia, como puso de manifiesto el 
resultado del examen detenido de la cavidad pleura!, ya 
que un magma de pus cubría casi en su totalidad tanto 
la pleura visceral como la parietal.

N o  así en la observación número lo. donde la endos­
copia descubre el desgarre espontáneo de una adheren­
cia incompletamente seccionada, y  que dió lugar a una 
perforación pulmonar y  profusa hemorragia, con ame­
naza seria de la vida del enfermo.

E n  el caso número i6, la endoscopia pone de mani­
fiesto la existencia de unos finos tubérculos sobre la su­
perficie de la adherencia, y  ello hace desistir de practi­
car la neumolisis, en evitación de un empiema tu­
berculoso.

E n  el caso número 14, muestra la rápida formación 
de adherencias fibrinosas después de los exudados pleu­
rales, deduciéndose que las segundas intervenciones, 
cuando el exudado consecutivo a la primera no lo im­
pida, no debe demorarse más de los veinte días, ya que 
atiuí a los veintisiete se hablan producido neoformacio- 
nes de bridas y  una capa de fibrina amarillenta cubría 
las adherencias, impidiendo el diagnóstico de su natura­
leza, indispensable para proceder con seguridad en la 
cauterización.

Cova ha podido seguir, mediante la endoscopia, el cur­
so de las pleuritis agudas, que aparecen primero en placas 
aisladas recubiertas de un exudado gelatinoso, que más 
tarde concluyen constituyendo la pleuritis aguda total. 
De la misma forma ha diagnosticado las pleuritis puru­
lentas, la tuberculosis miliar de la pleura, pleuritis sifilí­
tica, nodulos carcinomatosos metasíásicos de la pleura, 
etcétera.

Unverricht ha comprobado, mediante la visión endos- 
cópica, tumores pleurales y  quistes dermoides. Ulrici, 
Diehl, Kremer, Chandler, Jacobaeus, Güllbring, Grave- 
sen, Maurer refieren asimismo casos interesantes de 
diagnóstico endoscópico.

Holmboe somete a la pleuroscopia todos los casos de 
neumotórax, incluso aquellos que no precisan la sección 
de adherencias.

Chabeaux considera indicada la toracoscopia antes de 
interrumpir la colapsoterapia, para de ella poder deducir 
el grado de cicatrización obtenido en el proceso pul­
monar.

L a  indicación más reciente de la endoscopia se debe a 
Mistal, con la introducción en la práctica de su electro­
do para irradiaciones íntrapleurales, con rayos ultravio­
leta, terapéutica que seria de gran utilidad en las pleu­
resías purulentas, cuando se ha practicado, naturalmen­
te, la pleurotomía, y  a través de cuyo orificio se irradia 
bajo el control visual las zonas pleurales deseadas.

V I

NEUMOLISIS INTRAPLEURAL 

(Operación de Jacobaeus.)

D ia g n ó s t ic o  d e  l a  s iU ta c ió n  y  n a tu r a lc s a  d e  la s  

a d h e r e n c ia s .

La  práctica de la cauterización de las adherencias 
pleurales requiere un detenido estudio del enfermo por 

I medio de la radioscopia y  la radiografía, para adquirir 
la noción más exacta posible de la proyección topográ­
fica de las bridas en el tórax, así como de su naturaleza.

E l  conocimiento de la situación de las adherencias es 
de trascendental importancia, pues de la precisa deter­
minación del sitio óptimo para la introducción del tro­
car depende en gran parte el éxito de la operación,.ya 
que desde él ha de alcanzarse la adherencia mediante el 
cauterio en forma adecuada.

Mediante la radiografía se obtiene el diagnóstico de 
las adlierencias en general, menos de los finos cordones 
y  de las membranas en tela de araña, sólo reconocibles 
por la endoscopia. De aquélla deducimos la dirección de 
las adherencias en relación con su punto de implanta­
ción en el pulmón, si es vertical, inclinada u horizontal. 
Con la radiografía estereoscópica que ofrece el relieve 
de las imágenes es posible llegar a conocer el verdadero 
punto de inserción costal.

E n  los servicios de los alemanes Ulrici Diehl y  K re ­
mer, asi como en los de los ingleses Chandler y  Christo- 
pherson, hemos visto emplear la estereorradiografia, 
aunque es verdad que con bastante limitación.

E n  cuanto a la naturaleza de las adherencias, según 
Sayé, es ya posible por la imagen radiográfica— densi­
dad de la sombra, forma del cono pulmonar, superficie 
de inserción en la pared torácica— deducir aproximada­
mente si serán adherencias membranosas, parenquima- 
tosas o sinfisarias. S in  embargo, en nuestra experiencia,
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comparando los datos ladic^ráñcos con los aportados 
por el examen endoseópico, vemos que de I 9  toracocaus- 
tías, sólo en cwatto la imagen toracoscópica se aproxi­
maba en número y naturaleza de las adherencias a la 
sospechada radiogróñcaraente. siendo diferente en las 15

Los autores ingleses Chandler y Christopherson. des­
pués de hacer un meticuloso estudio para la locaUzacton 
de las adherencias con los elementos ya enumerada, de­
ciden el punto a elegir para la punción, auxiliapd^e 
con un esqueleto de la jaula torácica. Para ello señalan 
en éste los puntos en que las acUierencias ^deben inser­
tarse, y  luego untean con estiletes (que semejan los 
cauterios) a través de qué espacio intercostal la adhe­
rencia es más fácilmente atacable.

Como ya queda consignado, la elección del sitio de la 
punción está supeditada a la situación de las adherencias, 
y  por ello ha de variar, naturalmente. en cada caso. No 
obstante, y  oon>o regla general deducida del estudio de 
¡a localización preferente de las adherencias, suele prac­
ticarse la punción wtre los espacios intercostales se­
gundo al séptimo, y entre las líneas axilar anterior y 
media (Unverricht y  Maurer), ya (lue en esta región 
los planos musculares son más delgados que en alguna 
otra y  los espacios intercostales más anchos, permitien­
do una mayor faeilkiad en los movimientos del toia- 

coscopio.
De todas formas, practicada la toracoscopia según las 

reglas dadas anteriormente, se procede al examen pleu- 
roscópico valiéndose para ello de amhas ópticas, la late­
ral y  la de visión directa.

Examinadas las adherencias, se determina su número 
y  clase, y  para esto último, es decir, para conocer de 
qué tipo de adherencia se trata, es un poderoso auxiliar 
la óptica lateral, que nos permitirá examinar la adhe­
rencia en todo su contorno, dato que no se puede obte­
ner con la óptica de visión directa.

Se determinan asimismo los puntos de implantación 
en la pared torácica y  su dirección, procurando obtener 
su proyección en la superficie del tórax.

E s  preciso también formar juicio aproximado de la 
estructura de las adherencias, a lo que coadyuva pode­
rosamente la sonda de transiluminación de Maurer, ya 
que, mediante la visión por transparencia de las bridas, 
puede comprobarse si contienen vasos o parénquima pul­
monar. Claro que no es rigurosamente necesario para 
esta exploración el empleo de la sonda de transilumina­
ción. Kremer, Roloff, Diehl la practican iluminando la 
adlierencia por detrás, con la óptica lateral y  examinán­
dola con la de visión directa, proceder que también he­
mos seguido nosotros en alguna ocasión.

La sonda de íransiluininación se emplea también para 
practicar iina especial palpación de la brida pleura!, ad­
quiriendo así noción de su tensión, elasticidad y  resis­
tencia. (Maurer, Sayé.)

A n e s t e ^ a  d e  la  a d h e r e n c ia .

No hay unanimidad de criterio respecto a si debe o 
no practicarse la anestesia de la adlierencia para proce­
der a su liberación.

Maurer, Chandler, practican la anestesia de la ma­
yoría de las adherencias menos de los finos cordones; 
en cambio Unverricht, Ulrkn, Diehl, Roloff, no suelen 
anestesiar ni aun tratándose de adherencias fibrosas y

con extensa zona de implantación, porque, según estos 
autores, se entorpeece en alto grado la cauterización a 
causa de la infiltración de la adherencia por el anestésico.

De ordinario se emplea la solución de novocainaadre- 
nalina al medio por 100, que se inyecta directamente 
en la superficie de implantación costal de la adherencia 
con las agujas especiales de Maurer o Chandler.

Kremer, para las adlierencias fibromembranosas ex­
tensas, emplea la técnica extratorácica de Brunner, blo­
queando los nervios intercostales. Para ello, se introdu­
ce la aguja a unos tres centímetros de las apófisis trans­
versa correspondiente a la costilla, a cuyo nivel se in­
serta la adherencia, y  se hace llegar hasta la fascia en- 
dotorácica, donde se depositan cinco centímetros cúbi­
cos de anestesia, y asimismo se infiltran los bordes su­
perior e inferior de la costilla hasta el periostio. E n  las 
adherencias sinfisarias o de gran superficie de implanta­
ción es necesario bloquear hasta tres y  cuatro nervios 
intercostales.

Por nuestra parte no fué nunca practicada la aneste­
sia de las adherencias, ni aun de las más gruesas ban­
das, y, aun cuando en estos casos, los enfermos aqueja­
ban dolor en algunos momentos, fué siempre en un gra­
do tolerable.

T é c n ic a .

Verificado el examen endoseópico de la cavidad pleu­
ral y obtenido el diaghóstieo de localización y  de estruc­
tura de las adherencias, se procede a la práctica de la 
neumolisis, para la cual debe considerarse en primer 
término la clase de instrumental que ha de emplearse.

N o  sería necesario adi'crtir que la mesa operatoria de­
be mantener al enfermo perfectamente aislado, para evi­
tar el fenómeno de masa, durante el cual el enfermo ex­
perimenta un agudo dolor en el sitio de introducción del 
trocar al paso de la corriente.

T a  elección de instrumental debiera supeditarse al re­
sultado de la toracoscopia, pero no es así usualmente, y 
cada autor ensalza las ventajas del instrumento con que 
trabaja, considerándolas no superadas por ningún otro. 
Una posición ecléctica hemos visto adoptar a nuestn"' 
nuestro Chandler respecto a este punto, pues de 19 iieu- 
molisis practicadas durante nuestro periodo de asisten­
cia a su clínica, solamente en seis casos fué utilizado su 
modelo de instrumento combinado.

Ello pone de relieve, además, que la mayoría de las 
veces se necesita hacer dos punciones en el tórax para 
lograr la liberación de las adherencias. Hecho que abo­
nan de modo concluyente las estadísticas más dilatada? 
de los grandes maestros de la plcurocastia; Jacobaeus. 
Unverricht, Güllbring. Matson, Moorer, Ulrici, cuyas, 
intervenciones fueron llevadas a cabo siempre con la 
técnica de dos punciones.

Nosotros, que, como ya hemos dicho, operamos con 
ei instrumental de Maurer, utilizamos la técnica de dos 
Ijunciones, pero consideramos que el ideal sería dispo­
ner de ambos modelos de aparatos, ya que también el 
instrumento combinado tiene su adecuada aplicación.

Ks de importancia la elección del sitio óptimo para la 
introducción del cauterio, pues un error en su localiza­
ción lleva aneja la práctica de una tercera punción, con 
las consiguientes molestias para el enfermo y  la prolon­
gación del tiempo de la operación. De gran utilidad 
práctica es la maniobra aconsejada por Unverricht, con­
sistente en hacer presión con un dedo en los espacios

d.
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intercostales y  observar con el toracoscopio qué relación 
tiene el ligero abombamiento que se .percibe en la pleura 
parietal, con la inserción de la adherencia. Como regla 
general, el lugar adecuado suele estar dos o  tres espa­
cios intercostales por debajo de la adherencia, cuando 
radica en el lóbulo superior, como suele acontecer en el 
95 por 100 de los casos.

E l cauterio debe introducirse en la cavidad pleural 
siempre bajo la comprobación endoscópica, a fin de evi­
tar pceíble traumatismo del pulmón.

La  adherencia debe ser atacada en dirección perpen­
dicular a su implantación, y  el sitio de elección para sec­
cionarla es su tercio externo y  lo más próximo posible 
a la pared costal.

U n  especial cuidado debe observarse mientras se man­
tenga -el cauterio incantlescente en la cavidad pleural, 
debiendo tenerlo siempre bajo la vista, pues el más lige­
ro descuido podría arrastrar lamentables consecuencias.

Pero si la elección de instrumenta! suscita algunas dis­
cusiones, mucho más en litigio está el punto de la téc­
nica a seguir para la liberación propiamente dicha de las 
adherencias.

¿ G a lv a n o c a u s t ia f  ¿ D i a t e n m a f  ¿ M é t o d o  in ix lo F

Heymer y  Lüdtke, que en e! servicio de Kreiner han 
estudiado de modo experimental la  acción del galvano­
cauterio y  la diatermia, comprueban; que seccionando 
con la corriente galvánica hasta uno y  medio centímetros 
en profundidad y con una escarificación de dos y  medio 
milímetros, se detiene la hemorragia de la arteria cen­
tral de la oreja del conejo, y  que, mediante el electrodo 
diatérmico, se puede producir una sección de uno y  me­
dio centímetros de profundidad sin hemorragia en el hí­
gado de un conejo, obteniéndose una coagulación ligera 
y  con una zona de escarificación que -no pasa de o,8 mi­
límetros.

y  comparando la galvanocaiiterización y  la alta fre­
cuencia, deducen; que para una sección en profundidad 
igual y  sin hemorr.agia, la zona de coagulación es más 
estrecha con la diatermia que mediante galvanocaustia, 
pero que la primera suele penetrar mucho más profun­
damente en .los tejidos sin riesgo de hemorragia,

L a  sección diaténnica es mucho más rápida que la 
sección galvánica, siendo, además, absoluta la ausencia 
de calor y  de humo.

E n  la clínica, Jacobaeus utilizó desde un principio el 
galvanocauterio al rojo sombra, para lo que se precisa 
una intensidad de corirente de ra a 14 amperios. E l asa 
de platino del cauterio .produce, al mismo tiempo que la 
acción cortante, la coagulación de los bordes de la sec­
ción, impidiendo la hemorragia. Una mayor intensidad 
de corriente que colocara el asa de platino ai rojo blan­
co estaría desprovista de esta acción coagulante, y, por 
ello, su empleo sería peligroso. Pero Diehl y  Kremer, 
después de las experiencias de Heymer y  Lüdtlce, ya re­
feridas, y  de otras propias en conejos, aconsejan forzar 
un poco el rojo sombra del cauterio, hasta .llegar al rojo 
cereza, porque de esta forma la acción coagulante seria 
también mucho mayor.

S in  embargo, Coulaud, muy recientemente comunica 
el resultado de 350 neumolisis practicadas con galvano­
cauterio, e imputa al enpleo de éste, demasiado caliente, 
la causa de la presentación de ¡as hemorragias, y  consi­
dera como punto óptimo “el cauterio llevado apenas al

rojo, de forma que la coloración no sea visible más que 
en la extremidad del asa de -platino, colocada delante de 
un fondo negro”.

L a  liberación diatérmica de las adherencias, de la que 
son decididos partidarios Matson, Triboulet y  Chandler, 
no ha encontrado, en cambio, defensores entre los ale­
manes y  escandinavos —  Jacobaeus, Güllbring, Ulrici, 
Diehl, Kremer, Unverridrt— ■, que siguen fieles a la téc­
nica primitiva del profesor de Estocolmo.

Sin embargo, Chandler, que comenzó sus trabajos con 
la diatermia, tiende actualmente a limitar su empleo, 
substituyéndola por el galvanocauterio al rojo sombra 
en los liilos, cordones y  adherencias membranosas, re­
servando aquélla para las adlierencias extensas y  fibrosas.

La  resistencia de las diferentes partes de una misma 
adherencia es variable, después, sobre todo, de la coagu­
lación, y  ésta, al mismo tiempo, depende estrechamente 
de la naturaleza de los tejidos, así como de la intensidad 
y  duración de la corriente diatérmica.

Para la' coagulación de gruesas adherencias, se acon­
sejan corrientes débiles (150 a 200 miliamperios), ac­
tuando durante bastante tiempo. E l empleo de corrientes 

•de gran intensidad produce la rápida desbidratación de 
los tejidos, y  con ello la carbonización, haciéndose ma­
los conductores e impidiendo la coagulación en profun­
didad. (Chandler, Mistal.)

Pero otro factor es necesario considerar, y  es que la 
anchura y profundidad de la zona coagulada es depen­
diente también de la superficie de contacto del electrodo, 
y  cuando las adherencias son vasculares y  jugosas o es­
tán infiltradas por la anestesia, se produce vapor, que 
puede extender el área de coagulación hasta una distan­
cia no conocida. (Chandler. , D 'Hour.) Fácilmente se 
comprende que si se está trabajando en una zona pró­
xima a parénquima pulmonar, la coagulación puede a l­
canzarlo, y  más tarde ocurrir un neumotorax espontá­
neo, y, de la misma forma, si la zona de coagulación es­
tá en las proximidades de vasos importantes, es posible 
invada las paredes de éstos, originando hemorragias gra­
vísimas.

A  este respecto, queremos citar la referencia que nos 
hizo Unverricht del accidente ocurrido a otr-o profesor 
que, habiendo utilizado la diatermia y la óptica directa 
para la sección de una banda del vértice, sobreviene ai 
día siguiente enorme hemorragia de la vena subclavia, 
por desprendimiento de una profunda escara de coagula­
ción, seguida de e x H u s.

También en nuestra observación número 10 se pro­
duce una perforación pulmonar, acompañada de profusa 
hemorragia, que puso en trance grave la vida del en­
fermo, siendo veroámil que las alteraciones originadas 
por la diatermia en la adherencia incompletamente sec­
cionada produjo en sus tejidos un estarlo de menor re­
sistencia que los hizo fácilmente desgarrables.

Vemos, pues, que, no sólo la diatermia c o r t a n te , sino 
que también la acción coagulante sola, puede originar 
complicaciones -serias, que han esgrimido ios partidarios 
de la  galvanocostia en desprestigio de -aquel método.

Las ventajas e inconvenientes de la diatermia pueden 
resumirse, con Mistal, de la siguiente forma:

■ Ventajas.— -Provoca una hemostasia automática por 
.coagulación de la sangre y  la esterilización de los teji­
dos, evitando la .propagación de gérmenes, y, con ellos, 
los riesgos de inf-ecdón. L a  ausencia de calor y de hu-
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mo disminuye las complicaciones. La  intervención es 
menos dolorosa que con el galvanocauterio.

¡ n c o n v e m c n t e s . —  La  necesidad de una coagulación 
previa: la dificultad de liberar las adherencias cordoni- 
formes, porque la diatermia provoca una desecación rá­
pida de los tejidos que no conducen la corriente, y, por 
tanto, no se produce la acción c o r la n te . Y, además, la 
producción de sacudidas musculares, que pueden origi­
nar complicaciones importantes.

E l  método mixto de liberación de las adherencias 
preconizado por Mándel y  Maurer, principalmente con­
siste en coagular, primero con la diatermia, y  sobre esta 
zona coagulada seccionar con el galvanocauterio, y  así se 
van haciendo, sucesivamente, pequeñas zonas de coagu­
lación que se cauterizan a seguido, hasta que la adlie- 
rencia queda liberada. Este proceder, que empleamos 
nosotros, es de gran sencillez y  comodidad practicándolo 
con el cauterio combinado de Maurer. Basta para obte­
ner una buena zona de coagulación llegar a la división 
0,2 ó 0,3 del amperímetro del aparato de Maurer.

Maurer ha descrito una técnica personal para las ad­
herencias gruesas y sinfisarias con gran superficie de im­
plantación en la pared torácica, y en la que el parénquima 
pulmonar puede llegar a estar en contacto con la misma 
pared, y que consiste en la enucleación o despegamiento 
de la adherencia, en vez de seccionarla. Emplea la dia­
termia y la galvanocaustia sucesivamente, y  la técnica es 
difícil y  peligrosa, ya que puede herirse algíin vaso in­
tercostal. Pero es sólo de esta forma como se logra un 
buen colapso en ciertos neumotorax, que, de no operar­
los, no serían susceptibles de otra intervención que de la 
toracoplastia.

Maurer, antes de poner en práctica su método especial, 
había usado también el galvanocauterio, e imputaba ser 
ésta una “intervención mal reglada”, la presentación del 
10 por 100 de exudados pleurales qtte observó en su ca­
suística. Contra esta afirmación se levanta recientemente 
Coulaud, quien, con la primitiva técnica de Jacobaeus, 
en 350 intervenciones ha tenido sólo un caso de empie- 
ma consecutivo a la operación; en cambio, observó va­
rias hemorragias, tres de ellas graves.

Podríamos, desde luego, aportar una serie intermina­
ble de opuestas opiniones sobre la utilidad de la diater­
mia y  de la galvanocaustia, y  a la vista de ellas tendría­
mos gran dificultad para pronunciarnos en un determi­
nado sentido. Ello no obstante, en un terreno ecléctico es 
de considerar por fuerza la dilatada experiencia de los au­
tores escandinavos y  alemanes, que son resueltamente 
partidarios del proceder de Jacobaeus.

A  nuestro modo de ver, el método mixto diatermocoa- 
gulación y  galvanocaustia consecutivos sería el proceder 
de elección, al menos al iniciarse en la técnica, pues si 
bien es verdad que el poseer las ventajas de ambos mé­
todos, lleva anejos sus inconvenientes, produce en el áni­
mo del operador gran tranquilidad saber que posee con 
la diatermia un medio bastante eficaz para tratar las he­
morragias que sobrevengan, y  que no de otro modo se­
ría posible cohibirlas, que ellas constituyen el mayor 
peligro de la intervención, por la rapidez con que llevan 
a consecuencias fatales.

Queremos señalar que, entre los autores alemanes, 
Kremer concede mucha importancia al poder hemost^ 
tico de la diatermia, pues aunque emplea solamente el 
galvanocauterio, coloca al enfermo en la mesa de ope­

raciones provisto del electrodo diatérmico indiferente e 
inmediato, y  dispuesto para ser usado, el aparato de dia­
termia para casos de presentación de hemorragia.

Volviendo sobre los detalles prácticos de la operación, 
diremos que cuando existan varias adherencias en la ca­
vidad pleural, caso el más frecuente, debe comenzarse 
por las más sencillas o más fácilmente atacables, o bien 
las que con su sección produzcan mayor beneficio al co­
lapso pulmonar.

Los finos cordones y los hilos, siguiendo a Chandler, 
los desprendemos siempre con el galvanocauterio, y  tam­
bién las pequeñas y  estrechas adherencias membranosas. 
A  veces, después de seccionada una ancha membrana, 
quedan ai descubierto nuevas bridas que no podían ser 
observadas en la primera exploración endoscópica. Las 
adherencias membranosas gruesas y  las bandas fibrosas, 
así como las tiendas, velos y  sínfisis, son tributarias de 
la transiluminación, y  nosotros no prescindimos nunca 
de practicarla en estos casos, pues aunque prolonga el 
tiempo de la intervención, de gran seguridad para efec­
tuar la pleurocau.stia.

E n  ocasiones, las adherencias amplias no pueden que­
dar seccionadas en una sola intervención, y  es necesario 
practicar una segunda sesión operatoria. También la 
existencia de varias y  extensas adherencias pueden de­
cidir a liberarlas en varias sesiones, tal como suelen 
proceder Sayé, Güllbring, Dielil y  Kremer, que, en al­
gunos casos, practican tres, cuatro y  cinco interven­
ciones.

L a  sección parcial de una brida, tal como suelen ha­
cer Matson, Brissaud, etc., sobre todo en presencia de 
sínfisis, haciendo una demarcación diatérmica o galva- 
nocáustica sobre ella, en una extensión de tres a cinco 
centímetros, para producir su alargamiento, no nos pa­
rece exenta de peligro, pues aunque tal técnica nunca la 
hemos seguido, hemos comprobado que precisamente las 
perforaciones de nuestra casuística se produjeron siem­
pre en enfermos con adherencias que se habían seccio­
nado sólo parcialmente, por imposibilidad de continuar 
la operación.

E l promedio de tiempo empleado en cada una de nues­
tras intervenciones oscila entre una y  dos horas.

Después de la operación, nuestros enfermos han per­
manecido en cama de seis a ocho días, si el curso post­
operatorio no fué acompañado de complicación grave.

V I I

INDICACIONES

Siendo la neumolisis intrapleural un método operato­
rio complementario de la colapsoterapia por el neumo­
torax artificial, su indicación primaria ha de ser, pues, 
completar el colapso pulmonar parcial o insuficiente, fa­
voreciendo de este modo la cicatrización del proceso des­
tructivo pulmonar y  alcanzar con ello la curación clínica 
o inactividad lesional.

Han de ser, pues, consideraciones de orden clínico y 
radiológico las que sentarán en principio la indicación 
toracoscópica, pero ha de ser, en definitiva, el resultado 
de esta exploración el que decidirá sobre la posibilidad 
de realizar la sección de adherencias.

La  persistencia de la expectoración bacilífera en un 
enfermo portador de un neumotorax artificial es el pri­
mer factor a considerar para la práctica de la neumo­
lisis, ya que ello traduce la ineficacia del neumotorax.

po I 
dad(
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En  un principio se ha considerado una antigüedad de 
tres a seis meses de neumotorax, necesaria para practi­
car la intervención, con el fin de que durante este tiem­
po las adherencias se distendieran (Voute) y  las cavi­
dades llegaran a colapsarse; pero actualmente, la mayo­
ría de los autores (Matson, Unverricht, Ulrici), reducen 
el tiempo de espera, considerando que tan pronto como 
radiológicamente se descubren las adherencias pleurales 
que limitan el colapso, se debe intervenir, y  ello, natu­
ralmente, no exige una espera superior a los dos meses.

Desde luego, en cuanto se haya establecido un co­
lapso-—que permita la introducción del toracoscopio— se 
está autorizado a intervenir, en casos de hemoptisis que 
se repiten, a pesar de la instalación del neumotorax. E s ­
ta fue la indicación precoz de la intervención en nues­
tras observacioes números 5, 12 y  15. En  el primer caso 
se efectúa la operación tres meses después de instaurado 
el neumotorax, y  en los restantes, a los dos meses, sien­
do seguido de éxito por lo que respecta al síntoma he­
moptisis en los tres casos; asimismo, la expectoración se 
hizo abacilifera en los dos primeros, pero persistía a los 
tres meses bacilífera en el tercero (número 15), a pesar 
del colapso total logrado sobre un pulmón atelectásico, 
siendo verosímil que el lóbulo inferior que permanecía 
adherido en su base al diafragma impida el colapso coni- 
|)!eto de las ulceraciones pulmonares. S in  embargo, el 
tiempo transcurrido es demasiado corto para dudar de la 
eficacia ulterior de la intervención.

La  forma anatomocliníca pulmonar es necesario con­
siderarla por lo que respecta a la precocidad de la in­
tervención, pues en las formas unilaterales de tendencia 
exudativa y  con siembras homolaterales existe el peli­
gro de rápidas bilateralizaciones, y, por ello, cuanto más 
pronto se complete el colapso pulmonar, antes serán evi­
tados los riesgos de diseminación. E n  nuestra observa­
ción número 13, con una tuberculosis infiltrativa ulce­
rada y  con siembra extensa homokteral, las adherencias 
mantenían una cavidad colgante, que, por su emplaza­
miento subpleural, tardó unos cuatro meses en colapsar­
se totalmente después de practicada la intervención, y 
ésta se había llevado a cabo al mes y  medio de iniciado 
el neumotorax.

E s  comprensible que la demora de la intervención por 
algunos meses habría acarreado un endurecimiento de 
las paredes de la cavidad, rodeándola de una corteza 
pleural y  situándola, por tanto, en condiciones menos 
aptas para el colapso, persistiendo el manantial bacilífe­
ro, con el peligro de una siembra broncógena contra­
lateral.

Güllbring practica la neumoHsis intrapleural cinco a 
seis semanas después de instaurado el neumotorax. Con­
sidera perjudicial las esperas largas, ya que las caver­
nas frescas se colapsan mucho mejor que las antiguas, 
y las adherencias se seccionan también más fácilmente 
cuanto más reciente sea su formación.

Pomplun y  Stephani consideran de urgente indicación 
la práctica de la neumolists en los neumotórax con ca­
vernas colgantes.

E n  apoyo de la precocidad de la intervención, hay 
que considerar también las complicaciones que pueden 
surgir en los neumotórax incompletos por adherencias 
que, manteniendo las paredes de las cavidades distendi­
das, las exponen, cuando éstas son superficiales, a una 
perforación espontánea, creando un neumotórax valvular.

Launay y  Dierichs aconsejan por ello adoptar una de­
cisión inmediata en presencia de neumotórax con adhe­
rencias, para instituir una colapsoíerapia más radical, 
siempre que la neumolisis no fuera posible.

Douady y  Meyer han observado en los neumotórax in­
tervenidos después de uno o dos años la inercia postope­
ratoria del pulmón liberado, a causa de que los muñones 
pulmonares están rodeados de espesa cubierta, y, aun 
libres de las adherencias, no llegan a retraerse espontá­
neamente.

Otra complicación del neumotórax, imputable la ma­
yoría de las veces— aparte, naturalmente, la exudativi- 
dad lesional— a  la presencia de adherencias pleurales, 
son los exudados de la más diversa naturaleza. Por ello, 
completar un neumotórax, aun cuando la expectoración 
no es bacilífera, debe ser indicación formal de la neu­
molisis intrapleural. En  nuestros casos números 3, 9 y 
17 se efectuó la operación con el solo propósito de lo­
grar un colapso completo, ya que la expectoración fué 
negativa para el bacilo de Koch por homogeneización.

S i bien, como puede comprobarse en la observación 
número 3, en la cual, además, la operación fué incom­
pleta, resultó bacilífero el esputo por siembra en medio 
de Loewenstein y  por inoculación a cobaya con posterio­
ridad a la intervención.

La  existencia de lesiones bilaterales no puede consi­
derarse como una contraindicación, ya que el estableci­
miento del neumotórax persigue la finalidad de lograr el 
colapso pulmonar completo, o, al menos, eficaz. Sin  em­
bargo, podrá discutirse el momento de practicar la in­
tervención. ante el temor de posibles complicaciones de 
la neumolisis que repercutieran de manera perniciosa 
sobre la evolución del proceso contralateral, en condi­
ciones que impidieran todo intento de colapso. Estas con­
sideraciones la ilustra nuestra observación número 15. 
donde, después de la neumolisis, se operó una marcada 
reactivación de la discreta siembra hemática del pulmón 
derecho sin alteración del estado general del enférmo, 
pero que ulteriormente no prospera, regresando a su pri­
mitivo estadio.

La  labilidad de mediastino ha sido incriminada por 
Sayé como responsable de los trastornos circulatorios 
agudos consecutivos a un colapso masivo de pulmón, ai 
liberar las adherencias, dando origen al s ín d r o m e  a s f í c ­

t ic o  s o b r e a g u d o  m o r ta l, por lo que este autor aconseja 
proceder cautamente en los casos con mediastino móvil, 
desprendiendo las diversas adherencias en varias sesio­
nes, para evitar un colapso demasiado rápido y  la con­
secutiva desviación mediastinal.

E n  nuestra observación número 12 se produce un co­
lapso atelectásico, masivo, del pulmón, después de la 
neumolisis, con fuerte desviación de mediastino— como 
acredita la radiografía— , sin que diera lugar a altera­
ción cardíaca alguna ni a modificaciones del otro 
pulmón.

La  existencia de exudado en la cavidad pleural, que 
para algunos (Schmidt) tendría el peligro de dejar fís­
tula en la parte costal después de la intervención, no es 
realmente una contraindicación, tratándose de exudados 
leves que no sobresapan la cúpula d'afragmática e in­
troduciendo el trocar muy por encima del nivel líquido. 
Tanto a Chandler como a Kremer les hemos visto sec­
cionar adherencias en enfermos con exudado sin tener 
que lamentar consecuencia alguna. E n  30 de las 141 ínter-
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vencaones de W>dk;s existía exudado antes de la opera­
ción. Desde luego, debe considerarse contrainclicadu in­
tervenir 'cn casos con exudados acompañados de fiebre 
alta, y  que, por lauto, están en una fase aguda, pero tan 
pronto como este período ha remitido, .puede operarse, 
haciendo preceder la intervención de uim evaouación del 
exudado.

E n  nuestras obsen-aciones números i, 19 y -17 existían 
pequeñas -cantidades de exudado en la cavidad pJeura!, 
que no fueron oljstáculo para la intervención.

Unverricht, Jacobaeus. Güilbring, Sayé, D¿ekl, Kre- 
iner, -C<«'a, Boseli, Gabe, etc., lian pi'acticado la neumo- 
lisis bilateral 'Con resultados sat-isíactorios. En  nuestra 
estadística figuran tres observaciones con neumotórax 
bilateral intervenidos. E l caso número 18 fue operado 
con .un intervalo de -diecisiete días entre ambas neumo- 
lisis, y el resultado íué completamente sati-sfaietorio). En  
el caso número ao -hubo de abandonarse el otro neumo- 
•tórax, a -causa de una perforación pulmonar leve en el 
lado Intervenido, y  en el número 19 se espera actual­
mente el aumento de la capacidad vital para eompfletar 
la intervención.

ContHción necesaria en -estos casos es la i'igidez del 
mediastino, que no permita su desplazamiento, actuando 
de manera favorable también la existencia de adheren­
cias mediastíuicas, -f|ue impirlen un «nlapso -completo de 
ambos pulmones.

La  existencia de foc-os tuberculosos extrapnliuoiMires 
•no debe cemsidenarse como contraináicacdéii. Douady, 
Mistal 7  Sayé piensa que debe intervenirse iiomediata- 
mientc cuando -im enfermo tiene tendencia a las diseiiii- 
naciones extra-pulmonanes.

•Zarco, Coalaud, etc-, consideran como una indicación 
•de urgencia -eil -embarazo paia hacer -eficaz el neunioíó- 
rax icuanto antes y  evitar cemaplicaoíoines posibles -en el 
período peligroso del alumbramiento.

L a  capacidad TÍíal debe tenerse en cuenta cuando ha­
ya ífesiones bUaterales d  si se trata de practicar la neu- 
molisis de ambos lados- m  general, no debe operarse 
con capacidad vital inferior a i.ooo centímeCi-os cúbtoos.

Las contraindicaciones deben fundamentarse única- 
meníe en el estado general del sujeto, por la enferme- 
. dad en sí o a causa de procesos de oíros órganos. Un  
mal estado genera! con fiebre alta que favorece los bro­
tes, asi como graves trastornos cardíacos o intestiiiaies 
(tuberculosis), renales, etc., aconsejan siempre abstenerse.

Nuestros enfermos fueron casi todos operados en un 
excelente estado general como el proporcionado' por la 
cura sanatorial durante algunos inese.s. Los detalles pue­
den observarse en la castiisíica.

(_ C o n cluirá .)

M E G A C O L O N  Y  D O L I C O C O L O N
r O B  B L

Dr. DIEGO CASTRO ÑUÑO JUAREZ

Hasta hace poco-se ha venido hablando del megaco- 
lon y  del dolicocolon como enfermedad extraordinaria­
mente rara, pero como cada día son más frecuentes las 
publicaciones sobre este asunto, queremos hacer resaltar 
que el megacolcn o enfermedad de Hirschprung en su 
forma pura es relativamente raro, pero las formas loca­
lizadas o las combinaciones de mega y dolicólon .se ob­
servan con mucha frecuencia, y aun más se observarian

si de una manera metódica exploramos a la pantalla to­
dos los casos de estreiTitnienío.

Esta enfermedad >está caracterizada por estreñimiento, 
borborisraos y -trastornos generales, acompañados casi 
síeitvpre de fenómenos tóxicos. Esta sintomatología tan 
vaga y vulgar es la que hace que se nos escapen muchos 
de los -casos -q.ite, con ana buena y  completa -exploración, 
lio quedarían -catalogados -en Ja vulgai- colitis -o «1 la au- 
tointoxicaccEión por estreñimiento.

A  pesar de ser una -enfermedad congénita, hay que 
admitir que en algunos casos -es .adquirida, y, como de­
cía Ishikawa, debida a «na distrofia de origen neuróge- 
HO. La  válvula rectosig-moidea, en condiciones anorma­
les, puede -dar lugar a cierta detención al paso -de los ex­
crementos, y el peso de los íecaJomas allí acumulados 
cleteraiinar una dilaíación que -origi-Baría, a  su vez, el 
pliegue -de Perthes.

-Otros autores, entre -ellos Concetti, -Lenander,, B ing y 
Retzla-í-f, creían que la producción del megacolon era de­
luda a la hipotoíiía o a  la -hipomotilidad muscular, pero 
no -es esto aceptable, porgue es de todos -conocido que en 
el ni^acolon hay Jjipertrofia niuscular y, a veces, hiper- 
peristaltisnio., aunque esto es menos frecuente, sobre to­
da -en los casos -de gran dilatación, como en uno -que 
nosotros fiemos observado.

E a o s  fiecbas indujeron a BnwmiHg a pensar -que qui­
zá se tratase de una disfunción nerviosa de origen c-on- 
génito, y, por tanto, no sería -d tono muscular, ■ sino el 
tono -trófico <lel sknpáttco el causante de esos traistonnos. 
Y  se lo explica así porque, de la «sísiíia fíwma -fiae la 
hipertonía -del si-mpiut-ico puede acarrear la d^ner*c ió ii 
y  la necrosis de un tejido, 5a hipotonía conduce a la « -  
generación, y  la falta de esta función moderadora del 
irofismo iMjede dar lagar al gigantismo.

Así, pues, -el megacolon, según él, se debe a una di- 
sontc^énesis de los s^meútos centrales del s-impéítico. 
Esta ooBcepción patogénicá exj^ka, según el aútor, el 
que el recto tk> participe en el verdadero megasigma de 
su gigantismo, debido a que sus -oeHtTOS nerviosos ra­
dican en zonas más bajas de la medula.

Hay otros factores que intervienen en la  formación 
de! megacolon: unos, mecánicos, y  otros, funcionales.

Entre los mecánicos tenemos el pliegue de Perfiles, 
las acodaduras del sigma debidas al alargamiento dd co­
lon, no seguido paralelamente del meso, produciéndose 
las mesenteritis que dan lugar a las acodaduras o a  las 
\-álvulas; las adherencias y  las bridas pueden también 
contribuir a la formación del megacolon parcial. E l es­
treñimiento es otra causa que mantiene el megacolon 
por la falta de adaptación del continente al contenido, 
que hace que remanse éste en algunos sitios.

Entre las causas funcionales tenemos, según Bmn- 
ning, los espasmos locales. L a  acalasia, o falla de dela- 
jación de los esfínteres, fué aceptada para explicar el 
megaesófago, y  como éa se ha visto y  confirmado en 
muchos casos, la concomitancia del megaesófago con el 
megacolon, se ha llegado a pensar que esta misma causa 
fuera la determinante del megacolon, con la producción 
de estasis, dilatación e hipertrofia.

Fisiológicamente explica Alvarez este mecanismo por 
la destrucción de los plexos nerviosos intramurales de 
Auerbach y  de Meisner,

Normalmente, la motilidad gastrointestinal es autóno- cl
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ma y  niiogénica, y  la unión de este sistema y  el central 
se hace por intermedio del vago, que regula su funcio­
namiento, y  garantiza una actuación funcional según las 
necesidades orgánicas.

Hurt fué el primero en suponer que este proceso seria 
debido, como iientos dicho, a la destrucción de los ple­
xos, y Rake, en autopsias practicadas, comprobó esta 
suposición, encontrando desintegración de estos «lemen- 
tos nerviosos. Estas lesiones destructivas se acentúan 
máa en los .esfínteres funcionales del intestino, princi­
palmente en el esfínter perirrectal.

Estas mismas causas son las que determinan la pro­
ducción del megaesófago, habiéndose ocupado Correia 
Neto de la similitud e incluso de la concomitancia de es­
tas afecciones.

Se ha pensado también en procesos infecciosos como 
determinantes de esta enfermedad, pero, hasta el presen­
te, a  pesar de la multitud de causas etiológicas que se 
invocan para explicar su producción, no se sabe a cien­
cia .cierta cuál es la verdadera causa del mal.

Otra relación que frecuentemente se observa es la del 
mega y  dolicocolon. Rara vez se presenta el mega o el 
dolico en su forma pura, y las observaciones radiológi­
cas nos muestran la oorabinación de ambas formas con 
más o menos exageración por una de sus pai te.s.

Se ha dicho que el más inofensivo en apariencia es el 
dolicosigmoide, pero como veremos más adelante, por la 
observación de uno de nuestros casos, puede dar lugar 
a sintomatologia bastante aparente, pero de difícil diag­
nóstico etiológico, si anteriormente no conocemos la 
afección de nuestro enfermo.

Clínicamente, se caracteriza esta afección por el es­
treñimiento pertinaz y  rebelde a todo tratamiento, y el 
meteorismo, presentándose unas veces desde el mismo 
nacimiento, y  otras en el transcurso de la \dda, ya al 
terminar la lactancia, o en la edad adulta.

La  enfermedad es tanto más grave cuanto más al co­
mienzo de la vida se presenta, por ser el organismo me­
nos resistente a la intoxicación que supone el éstasis es- 
tercorácco, muriendo a consecuencia de ella en los fina­
les del primer año. I.os que adquieren la enfermedad 
en la edad adulta se encuentran en mejores condiciones 
ik  resistencia y  pueden sobrevivir a esta afección.

Anatómicamente se caracteriza por la dilatación del 
colon, dilatación que puede estar localizada en un tramo 
de este intestino, principalmente en el descendente y  S 
ilíaca, o puede ser generalizada, ocupando todo el tramo 
cólico. Esta forma es más rara, siendo lo más frecuente 
el encontrar el megacolon localizado.

La  exploración del enfermo nos suministra datos, po­
niéndonos sobre la pista de la enfermedad. E l  vientre 
suele estar abultado, turgente, con zonas de meteorismo 
variables de una exploración a otra, pero más pronun­
ciadas y  persistentes en los ángulos cólicos, que, a veces, 
por la enorme distensión, empujan y  elevan el diafrag­
ma, comprimiendo corazón y  ocupando gran parte de la 
cavidad torácica, como en uno de nuestros casos.

Radiológicamente, la cosa ya no ofrece dudas, y en­
contramos todo o parte de! colon dilatado, variando esta 
dilatación según el grado más o menos avanzado del 
proceso.

Como anteriormente hemos dicho, suelen combinarse 
el mega y  el dolicocolon, ofreciendo sintomatologia un

poco más variada, y  ofreciendo aspectos diferentes se­
gún la localización, alargamiento o ensanchamiento del 
colon.

Corrientemente suele observarse, además del estreñi­
miento, crisis o “débácles” diarreicas, alternando con más 
o menos predominio de una u  otra forma, pero princi­
palmente el estreñimiento domina la escena, y  la diarrea 
se presenta casi siempre, o por fermentaciones anorma­
les o por rebosamiento.

E l dolor es muy variable, oscilando de unos casos a 
otros entre el dolor agudo y  prolongado a la crisis de 
tipo oclusivo, pasajero casi siempre, unas veces por 
deshacerse la torsión, y  otras, como en un caso nuestro, 
por acomodarse la anatomía fisiológica a la nueva posi­
ción de las asas.

Las crisis dolorosas pueden localizarse en diferentes 
sitios del abdomen, y  se presentan bruscamente sin sín­
tomas premonitorios algunos. E n  algunas ocasiones, un 
movimiento quizá un poco brusco, como en el caso 
nuestro, puede ser el causante de la torsión y  principio 
del dolor.

Gastón Durand describe diversas formas de presenta­
ción del megacolon o del megadolicocclon.

Las fonnas medias son aquellas en las que el éstasis 
crónico tiene más importancia, pero el estreñimiento es­
tá un poco enmascarado por crisis diarreicas, o, como 
él llama, por incontinencia por plenitud. E l  dolor es del 
tipo de la seudoodusión. la aerocdia es más pronun­
ciada en esta forma, y  se manifiesta por el aumento de 
volumen del vientre en general, o sólo en un sitio deter­
minado. Los trastornos generales en esta forma son tam. 
bién pronunciados, más que en el dolicocolon puro.

Todas las variedades de esta enfermedad pueden dar 
lugar a formas atípicas, de sintomatologia muy variada, 
simulando afecciones de vientre o de pecho, según la 
acumulación de los gases sea en un sitio o en otro. Asi, 
pueden simular una apendicitis, una úlcera duodenal, 
una colitis, una afecxión cardiaca, medular, reumatoi- 
dea, etc.

Las formas frustradas se dan con más frecuencia en 
la infancia y  en el dolicocolon, con o sin dilatación. E l 
dolor y  el estreñimiento pueden pasar desapercibidos si 
no se insiste sobre ellos, dado lo insignificante de sus 
manifestaciones, y  los familiares no suelen parar aten­
ción sobre éstos. Son los síntomas generales los de ma­
yor relieve, y  con frecuencia encontramos astenia, ane­
mia, inapetencia, estado subfebril, adelgazamiento, etcé­
tera, desviando nuestra mirada hacia otros órganos, que 
no son los verdaderos causantes de! mal, descubriéndose 
a veces la enfermedad por verdadera casualidad.

Nosotros agregaríamos a estas variedades otra que 
podria denominarse “forma gigante”, debido a las ex­
traordinarias dimensiones del intestino. Uno de nues­
tros casos, como después veremos, podría catalogarse 
dentro de esta variedad, y  en su sintomatologia están 
exacerbados los fenómenos de éstasis y meteorismo.

Entre las complicaciones, la más frecuente suele ser 
el vólvulo incompleto, que debe constituir el indicio que 
nos ponga sobre la pista de la enfermedad; pero a ve­
ces puede acompañarse de dolores tan localizados y  tan 
netos en regiones tan apartadas, que nos alejan la idea 
de una afección intestinal. Pero el dolor, las melenas, a 
•\'eces el pensar en una pericolitis supurada, nos debe in-
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ducir a una exploración radiológica, que nos pondrá en 
vías de hacer el verdadero diagnóstico.

Como hemos visto, el diagnóstico radiológico será el 
que nos dé la seguridad de la afección que padece nues­
tro enfermo- Por tanto, no debemos escatimar la explo­
ración por este medio, aun cuando síntomas de otra na­
turaleza distraigan la. atención en otro sentido.

E l mejor medio de relleno del colon para observa­
ción de estos casos es el enema. De esta forma, podre­
mos apreciar la dilatación real del colon, las adheren­
cias, si existen, la movilidad o fijeza de las asas, etcéte­
ra, pero también tropezamos en esta vía con el inconve­
niente de los niños, de la dificultad para retener, y, en 
personas mayores, si es muy voluminoso el colon, como 
en uno de nuestros casos, de la gran cantidad de liqui­
do que hay que inyectar.

E l tratamiento será diferente, según el grado de ex­
tensión de las lesiones y  según sea un dólico o un méga.

E l dolicocolon, cuando no es demasiado avanzado, le 
trataremos médicamente, procurando dar una alimenta­
ción pobre en toxinas y en elementos fermentescibles, 
y que deje pocos residios.

Se procurará dar laxantes suaves a base de parafina, 
aceite de ricino, enemas abundantes, pero a débil pre­
sión, para que no irriten la mucosa, ya de por sí con­
gestionada por las retenciones excrementicias a que es­
tá sometida.

E l dolor, procuraremos calmarlo con antiespasmó- 
dicos-

Con todos estos medios, lograremos mejorar el estado 
del enfermo, es decir, reduciremos los sufrimientos, el 
estreñimiento, el dolor, las fermentaciones, etc., pero las 
lesiones ya constituidas, de aumento de volumen y  de 
longitud, éstas no se corrigen o sólo lo hacen en grado 
pequeño, por lo que tendrá que estar sometido el enfer­
mo a todas estas prácticas higiénicas y  medicamentosas, 
para no verse amenazado continuamente de recrudeci­
mientos que pueden ocasionarle serios disgustos.

En  los casos más avanzados de dolicocolon, a pesar 
de todos estos remedios farmacológicos, incluso recu­
rriendo a las corrientes galvánicas, no obtenemos más 
que un alivio muy pequeño, y  habrá que recurrir, si que­
remos curar al enfermo, a someterlo a una intervención 
cruenta, a pesar de los riesgos que con ello corremos, 
dado la traumática de la operación.

E l vólvulo, como hemos dicho, es la mayor y  más 
grave amenaza que suele presentarse en estos casos, pe­
ro, debido a la longitud del intestino y  de los mesos, la 
obstrucción casi nunca es completa, pudiendo a veces 
hacerse crónica esta semiobstrucción o deshacerse la 
torsión. De todas formas, procuraremos médicamente 
salvar el obstáculo, y cuando el grado de obstrucción 
avanza y  se hace completa, entonces recurriremos a la 
intervención quirúrgica.

E l tratamiento’quirúrgico está supeditado a una por­
ción de factores, de estado general, edad, etc., pudiendo 
liacerse una intervención radical y  definitiva, o paliativa 
e incompleta, como en algunos casos, en los que nos 
limitaremos a hacer una enteroanastomosis, o también, 
cuando las circunstancias lo requieran, hacerlo en va­
rios tiempos, evitándonos así graves riesgos, debido a 
lo traumática de la operación radical.

Algunas operaciones paliativas que se han practicado 
y  aun se practican, como es la simple detorsión del asa,

incluso con fijación de la misma, no es la operación 
recomendable, porque casi siempre vuelve a reproducirse 
la torsión, v es preferible hacer un ano artificial, que es 
casi menos traumático, y, por lo pronto, nos salva la 
situación.

E l procedimiento ideal, cuando las circunstancias lo 
permitan, es el radical en un tiempo, siguiendo la téc­
nica de Mayo, Lockart-Mummery y  Rutheríord Mu- 
rrison.

Una vez heclia la extirpación del trozo dilatado, se 
introduce un tubo de goma en el cabo distal, hasta que 
salga por el ano; puesto en esta forma, se introduce el 
extremo superior del tubo en el cabo oral del colon, su­
jetándole mediante una fuerte ligadura alrededor de di­
cho tubo: se tira entonces del extremo del tubo que sale 
por el ano, haciendo que se invagine el cabo oral del co­
lon en el distal, y practicamos entonces una sutura para 
unir los dos extremos, y  hecho esto volvemos a tirar un 
poco del tubo, con objeto de invaginar esta sutura y 
practicar otra por encima, seroserosa, de protección y 
refuerzo,

E l curso postoperatorio suele ser excelente con este 
procedimiento; el tubo nos facilita la eliminación de 
gases, y, por tanto, nos evita la distensión de las suturas.

E l tubo suele caer a los cuatro u ocho dias, quedando 
la circulación perfectamente normalizada.

Cuando la extensión de las lesiones alcanza a todo el 
colon, se hace la secreción, abocando el íleon a la S 
iliaca.

Recientemente, Cuinard y  Merz proponen un medio 
operatorio del dolicosigmoide, con o sin vólvulo, hecho 
en un tiempo y  extraperitonealmente, porque de esta 
forma se evitan muchos riesgos de infección. Proceden 
de la forma siguiente: incindido el abdomen por parte 
media o lado izquierdo, se exterioriza el asa dilatada y. 
una vez bien protegida, se punciona para que no esté 
tan tensa y  se fija al peritoneo por una línea de sutura. 
Y a  así aislada, en la cavidad abdominal se liga el meso, 
se extirpa el asa y se anastoraosan terminplateralmente 
la boca aferente con la eferente, suturando encima 
músculos, aponeurosis y  piel.

Indudablemente, el proceder es más fácil y  los peli­
gros de infección son menores, pero las probabilidades 
de formación de fístula me parecen mayores que con 
las otras técnicas, aunque los autores aseguren lo con­
trario.

(A  continuación, el Dv. Castro Ñuño presentó una 
colección de historias clínicas con numerosas radiogra­
fías.)

M. B rodie y W . H, P.'̂ r k .— T n m m iis a c id n  a c l h ’a c o n tr a

la  p o lio m ie lit is .

La  dificultad de combatir la propagación de las epide­
mias de esta dolencia mediante las medidas higiénicas de 
aislamiento y  desinfección, dado el gran número de por­
tadores de gérmenes aparentemente sanos y la frecuen­
cia de casos abortivos que pasan desapercibidos, y lo 
difícil que es aplicar suero de convalecientes, así como 
su escasa eficacia para dar inmunización pasiva previa, 
han hecho pensar a los autores en la necesidad de re-
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Pequeñas dosis: 15 gotas diarias.— Dosis mediana: 30 gotas diarias.
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l5 , Boolevard Pastear.>PAR1S
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Optoquinar............... .......... 0 ,03 '  gr; Optoquina............... ........  0 ,0 1 5  gr.
Hidrasttna'............... .......... 0,002 gr. Hldrastina............... ........  0,001 gr.
Colesterina.............. ........  0 ,0 5  gr. Colesterina.............. ........  0 ,0 2 5  gr.
Alcanfor.................. ........  0,20 gr. Alcanfor.................. ........  0,10 gr.
Gomenol................. ........  0.20 gr Qomenoi................. ........  0,10 gr.
GuayaCH'L............... ........  0,10 gr. Guayaco!................. ..... .-. 0 ,0 5  gr.
Aceite de olivas lavado 0. s> para 3  cc. Aceite de olivas lavado c. s. para 1,5 cc.

R e p r e M o ta i t t e  p a r a  Madrid:

Don Ántonio Sánchez Soubrier,-Glorieta San Bernardo, Sí Teh 52267
MUESTRAS Y LITERATURA'A-DlSPOSICION D B IiU S SEÑ tlR ES'M ÉD IC rtS
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2

B A R A C H O L
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cnrrir a l'as vacunas-. Como prueba de la inmunidad' ad'- 
quirida, recurren- ai la busca y  dosificación de los anti'- 
i-uerpos en‘ la sangre de los vacunados. En  el’ hombre 
sano aumenía espontáneamente- Ib cantidad de anticuer­
pos- con la edad dd- sujeto. En- cambio, en los monos Tos 
anticuerpos s^ o  se encuentran en los con-valecientes. L a ' 
vacuna la preparan- los autores sirviéndose de la medir 
la espinal de monos infectados: inactivan este virus por 
el catentamiento a 37“ durante ocho a doce horas, y  agre­
dan 0,1 por 100 dfe disolución de formatdehido, para evi­
tar fa desocposicinn. Erj los animales-testigos bastan 
dosis de cinco centímetros cúbicos de vacuna prepara­
da para obtener una buena inmunidad, desde luego más 
eficaz que. la que proporciona una poliomielitis, atenuada. 
Comprobado que la vacuna era inofensiva para el niño, 
se procedió a evacuar a varios, dándoles una o dos do­
sis, de- cinco, centímetros cúbicos,, de los que tmo a ríos 
c-enííuietr.os. cúbicos se inyectaban por vía; intiiadérmica 
y el cesto por v ía  subcutánea* E n  unas 3,300 inocular 
.-iones sólo observaron tres veces teacciones- generales 
desagradables, y  33 veces reacciones- locales excesivas. 
Cmnprobando. la existencia y  cantidad de anticuerpos 
mediante- la inoculación íntracerebral al mono, de una 
mezcla de .suero y  cantidades diversas de virus,, se vió 
que lo.s. anticuerpos aparecían en la primera semana,, al­
canzaban sui raájdmor a  la tercera e cuarta,, y  axm se los 
descubría al c^Jo de ocho meses. Una- sola dosis- de- cin­
co centímetros cúbicos, es eficaz, en el 75, por iioo de les 
casos, y  dos dosis en el 100 por 100. Sólo su empleo en 
graves, y  extensas- epidemias- podrá determinar el verda­
dero valor da esta vacuna— { J o u r n a l o f  A u w r .  M e d  A s -  

w e ia t io n . 1035, tomo CV, pág, u.oRp.t— F, G. D.

.1. B’KRBiíiticn-y H. Strauss.— H ip o t o n ía  c o m o  c a u s a  d e

t m s i o m o s  r c s t ib i i la r e s  y  i te r r io s o s .

La hipotonía puede- origjinar,. adeniás de los. síntomas, 
que-le son, caractór.ísticofi,. otnos-trastornos, rdatívamen- 
te frecuentes,, pon parte- del sistema nervioso y del apa­
rato vestibular que- llevan los enfermos a  los respecti­
vos especialistas, donde no obtienen ninguna mejoría, 
por no relacionarse- los síntomas con la causa que- Ibs- 
croduce.

Ambos tipos de síntomas existían en. gran número de 
enfermos observados por l&a autores, en los cuales- la 
presión sistólica era inferiot)- a. 105 milímetros de mer­
curio en los, hombres, y  a 100 milímetros Hg. en' las 
mujeres.

Pon piarte del oído, los síntomas más corrientes son: 
vértigo (rotatorio pcincipalmejite); zumbidos de- oídos, 
pérdida de la sensación de seguridad al‘ pasar de la po- 
sioióni decúbito- o sentada a la vertical; en la mayor- par­
te de los; casos van' acompañados estos síntomas de los 
típico»; cansancio. fácH, palidfee del' rostrOj cianosis de 
la® manos y  de- los pie® eto; Eos zumbidtw y- e l pulso- 
som i.sócrono® Objetivamente se encuentra en estos en­
fermos- hipoíDníav bradicardia, y  sólo en- casos excep­
cionales; alteraciones deé- aparato: -vestibular. E l nervió- 
acústioo; es, completamente- normal. A  veces existe nis- 
tagmus. espontáneo. Todos esto» síntomas no mejoran- 
conilos medios.empleados-cuando dépenden dé alteracio­
nes del oído; (quinina, calcio,' bromo, etc.), y  désapare- 
cen¡ en cambio, rápidamente-, cuando- se eléva la tensión 
con el empleo de simpatol, efetonina, etc.

Por parte del srstema nervioso se encuentran, a<lemá® 
de los síntomas- de cansancio y  dolores de ctóeza, esta­
dos depresivo® que es difícil a veces- diferenciar de los 
de origen endógeno, Los- estados depresivos, muy inten­
sos por la mañana, mejoran en ed transcurso del día, a 
medida que aumenta la presión por la plétora digestiva, 
etcétera. 1.a melancolía de estos sujetos no es infinida 
por los método» psÍGOterapéutícos, y  mejora con simpa- 
tol y  efetonia. (De M e á .  W o c h , núm. 327, 7 febrero 
1936.)— M, B.

Nónnexbhuch.— T r a s to r n o s  r e n a le s  e n  e n fe r m e d a d e s

d e l lü 'gado.

En  el curso de las enfermedades dél hígada- pueden- 
presentarse anurias:.

1. " E h  las infecciones y  toxemi'as, que afectan por 
igual a hígado y  riñón (hepatoaefritis, de los france­
ses), lo mismo st se trata de procesos con lesiones' pu­
ramente inflamatorias como sf hay lesiones degenerati­
vas- marcada®

2 . ° En  la» é s ta ^  crónicas i M  hígado, sin que en- ta­
les casos se encuentren Ifesibnes renales, aparte dé una 
estasis, moderada del riñón, insuficiente por- sr sola para 
explicar la anuria,

3. ° Tras las operaciones sobre fes vías bHtares; y  ala­
gunas veces después dé- cólicas hepáticos, hMáemfb así 
más difícil el diagnóstico diferencial entre éstos y  ,los 
nefríticos de! lado derecho (¿anuria refleja?).

Asimismo se observan hipostenurias coa eliminación 
normal de urea y  de nitrógeno residual. También la eli­
minación de doro es normal; y  sólo faltan los elemen­
tos orgánicos ricos en C, dé dbnde el escaso peso espe­
cifico de la orina. Esta hiposfenuria hepatorrenal se ex­
plica- por un trastorno en el llamado prerriñón, E h  los 
casos graves con trastorno en la eliminación de subs­
tancias- azoadas por el riñón y  valores anormales por 
exagerados de urea y  nitrógeno residlial en la sangre es 
predso tener en cuenta que, adémas, pueden existir las 
alteraciones mencionadas en la eliminación de substan­
cias orgánicas. Este factor extrarrenal de- las hiposte- 
tiurias no debe perderse nunca de vista, en lo® enfermos 
de hígado.

Hay relaciones constantes entre los. valoras de urea y. 
de nitrógeno residual en, sangre* en tal forma,, que todo 
descenso de la urea va acompañado de un, aumento del 
nitrógeno residual, I.a urea resulta por esto un excelente 
remedio para luchar con éxito contra los estados graves 
debidos a un exceso de N  residual en sangre. Iguales 
éxitos terapéuticos se obtienen con las inyecciones de 
pr-eparado» de- hígado.

Pára establecer indicaciones- precisas en los casos- en 
que se aaonseje la interrupción del embarazo- por enfer­
medades del parénquima y  por toxicosis hepática es pre­
ciso tener a, la, vista, análisis compiétos dé sangre. E l  es­
tudio de funciones- aisladas, Ik prueba de la bilirrubína 
y la de la galactosa son- insuficientes por sí solas. Bas­
ta muchas veces con- terapia salina- o con adtninistrar 
urea para que talé» trastornos desaparezcan. Incluso ca­
so» graves de toxicosis gravidica se mejoran pronto y 
bien si se- las trata- como azoenias por hipoclorureniá, 
dando; inyecciones dé ClN'a asociád'as a limonadas con 
urea o- a preparados de hígado.

Tambiéh debe-hacerse examen completo de sangre an-
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tes de emprender operaciones, para combatir i c t e n i s  pa- 
renquimatoso. Cuando se vean graves trastornos en la 
regulación del N  residual y  de urea en sangre, el pro­
nóstico es malo y los resultados de las intervenciones 
serán malos.— ( M .  M .  I V ., 1936, núm. 16.)

P rof. H u s i.er .— M e d id a s  q u e  d e b e n  te n e r s e  e n  c u e n ta  

p a r a  e v it a r  la s  c o n ía m in n e ia n e s  in t e r io r e s  y  e x t e r io ­

r e s  e n  lo s  h o s p it a le s  d e  n iñ o s .

Es el problema que estas líneas enuncia de un valor 
muy grande— nos dice el autor de esta comunicación a 
la Conferencia de Pediatría Preventiva de Bale. Su 
trabajo vamos a ir revisándola con la brevedad de esta 
sección en las partes que él lo ha dividido:

I n f e c c i o n e s  h o s p ita la r ia s  p o r  v ía s  d iv e s t iv a s .

Infecciones hospitalarias: divide a éstas en cuatro 
grupos, según su modo principal de transmisión dentro 
del hospital. Las tres principales son el tifus, el para­
tifus y  las disenterías. Merced a la profilaxis, .hoy pue­
de afirmarse se hallan todas desterradas deJ hospital.

Infecciones por contacto directo o indirecto: erisipe­
la. blenorragia y  sífilis; la segunda es la más abundante.

Infecciones transmisibles a cortas distancias: tos feri­
na, escarlatina, gripe y  anginas.

Infecciones transmisibles a gran distancia: varicela 
y  sarampión; causan éstas las mayores dificultades en 
un hospital.

M e d id a s  d e  p r o f i l a x is  g e n e r a l.

Estima, no sólo la necesidad de separación de enfer­
mos, según Ranuchfuss, sino que cree necesarias las ha­
bitaciones con muy pocas camas, a más de la instala­
ción de la cuarentena localizada en cada sala o “uni­
dad”.

Pide un reglamento sumamente estricto para las v i­
sitas y  un examen radioscópico pulmonar anual a todo 
el persona], igualmente a la entrada de los internos y  
enfermeras.

M e d id a s  d e  p r o f i l a x is  e s p a c ia l.

Expone la profilaxis de cada una de las infecciones 
antes mencionadas; en todas ellas puede decirse es de 
modo general la separación y la higiene. (“Copte Ren- 
du de la cinquiéme Conférence de la Association Inter­
nationale de Pédiatrie Préventive.” Bale, 1905.)— H. S.

J, C ornet.— D ia g n ó s t ic o  d e  la  p e r i t o n it is  y  d e  la  a s c i-  

l i s  e n  e l  la c ta n te .

Se trata de un niño de dos meses de edad, erm 3.530 
gramos de peso; bruscamente, una mañana, ocho días 
antes, rechaza el alimento, se agrava intensamente. V ó ­
mitos frecuentes, llanto. A sí persiste varios días; au­
menta de volumen vientre y  escroto; deposiciones, de 
amarillas se cambian en oscuras; circulación abdominal 
colateral muy acentuada; muguet.

A l examen: mal estado general, deshidratación, líqui­
do libre en vientre, con matidez de convexidad inferior, 
y sensación de ola, En  el momento del examen oiina, 
que, recogida en tubo de ensayo, aparece limpia.

Ante este cuadro se piensa en trombosis venosa, ci­
rrosis hepática, obstáculo a circulación porta, A l día si­
guiente, el niño se agrava intensamente, y, de urgencia,

se hace una paracentesis, extrayendo corpúsculos en 
suspensión. La  palpación de vientre aprecia tumor lum­
bar derecho, fijo, de contornos poco precisos, desbordan­
do las costilla.s y continuándose con el hígado.

E l líquido de punción dió: 6,25 gramos de albúmina 
ál Esbach, y  numerosos polinucleares. E n  sangre, 21.000 
leucocitos, con 77 por 100 de polinucleares y  23 por lOo 
de linfocitos.

A l tercer día fallece, y  en la autopsia encontramos; 
liquido libre en cavidad abdominal; riñón derecho, vo­
luminoso, ocupando la fosa lumbar; uréteres, dilatados; 
“veruraontanura”, fuertemente hipertrofiado; partiendo 
de su parte inferior, dos válvulas que se implantan la­
teralmente, formando un tabique transversal en el naci­
miento de la uretra membranosa que dificulta el paso.

Caso clínico muy interesante de malformación congé- 
nita de “verumontanum”, dificultando el paso de orinas 
al exterior. Como consecuencia, ha habido hipertrofia de 
vejiga, dilatación de uréteres e hidronefrosis biiateraí, 
con riñón derecho infectado y  aumentado de v.iiumeti, 
constituyendo un tumor.

E n  este caso se ha cometido falta grave al no anali­
zar orina; se ha tomado el liquido abdominal como de 
ascitis, pero que por la limitación de albúmina debe lle­
var a conceder poco valor a la cantidad de albúmina de 
un líquido abdominal. Finalmente, el poco valor conce­
dido a la temperatura (oscilando entre 36 y  37“), y  a la 
leucocitosis.^Lo S c a lp e l . Bruselas, 13 de junio 1936. 
Año  89, núm. 24, pág. 753.)— M. A . C.

R ichard Jah iel y  C. A rmand.— 'L e s io n e s  n e c r ó t ic a s  de 

la  p i e l  c u r a d a s  p o r  u n  tr a ta m ie n to  d ig e s t iv o .

Los autores nos presentan dos observaciones realiza­
das en dos pacientes que hacía ya años manifestaban 
lesiones de piel importantes y fenómenos de Indole ge­
neral grave. A  causa de la morfología obscura de las 
lesiones, los autores no pudieron precisar en ambos ca­
sos un diagnóstico dermatológico preciso. Cuentan có­
mo a pesar de los numerosos tratamientos utilizados no 
obtuvieron ningún resultado. Y  fueron los magníficos 
habidos con un tratamiento opoterápico y, sobre todo, 
dietético, lo que Ies llevó a publicar estas observaciones.

Exponen acto seguido las historias, que por su exten­
sión no traemos aquí, y  nos dicen tras éstas: “En  re­
sumen: nos hemos encontrado en presencia de enfer­
mos en los cuales, de una parte, existían trastornos de 
la piel graves, y  de otras, molestias de índole digestiva 
muy marcada. La  hipótesis que establecía una relación 
entre estos dos grupos de sintomas y  que nos indujo a 
una terapéutica dietética permitió juzgar de modo de­
finitivo los accidentes cutáneos.”

Dice que, por desgracia, no se pudo biopsiar elemen­
to alguno, si bien el aspecto morfológico de las lesio­
nes recuerda de manera muy típica a los estadios de los 
fenómenos hiperárgicos cutáneos. Atribuyen qug ésta se 
desencadenó por los trastornos de índole digestiva. Con 
respecto a los antecedentes séricos de los enfermos, di­
cen que pueden ser la prueba de la sensibilización que 
haya desembocado en la necrosis cutánea recidivante. 
A  esta enfermedad, estiman podríasela incluir en el cua­
dro de las complicaciones tardías de la seroterapia. 
{ B v U e lin s  e t  M é m o i r e s  d e  la  S o c i é t é  M é d ic a le  d e s  H o -  

p i t a u x  d e  P a r í s , núm. i, pág. 42, 20 enero 1936.)—  
J. H. S.

Núm

L a  fu 
r a n tk
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N u m e r o  4 . 3 1 8 EL SIGLO MEDICO
S E C C I O N  P R O F E S I O N A L

12  Septiembre 1936

P R O G R A M A  P R O F E S I O N A L
L a  fu n c ió n  sa nita ria  f s  fu n c ió n  d c l E sta d o , y su  organism o d rb e  d ep end er de é l  hasta en s u  rep resen ta ción  m unicipal.— G a ­
rantía  inm ed iata  d e l p ago en  lo s  titu la res p or e l  E sta d o .— In d ep end encia  y  r etr ib u ció n  de la  fu n ció n  foren se.— D ig n ifica ció n  

p rofesion a l. U n ió n  y  so lid a rid a d  d e  lo s  m éd icos.— F ra ter n id a d , m u tu o  a u x ilio .— S e g u r o s , p rev isió n  y so corro s.

SUMARIO.—Sccciós PRaFS îoNAL: Boletio de la semana, por Ijedo CarlSn.—Dispoiicienu ojiciates.—Caleta de lo talud pública; Estado sanitario de Madrid, 
Tertulia.

B O L E T Í N  D E  L A  S E M A N A

HA MUERTO EL Dr. AMALIO GIMENO

de

A las nueve de la m añana del miércoles últim o ha dejado de existir entre nosotros el 
Prof. Amalio Giraeno y Cabañas, presidente de la Academia Nacional de Medicina y 
presidente del Consejo Cientifico de E l  Siglo M édico.

L a  larga y  penosa enfermedad que desde mayo de 1935 ten ía en cama a nuestro ilus­
tre amigo y  m aestro fué paso a  paso hacia su final inevitable, sometiendo dentro de los 
limites del más amargo dolor a cuantos vimos la lucha de aquella naturaleza, pocas ve­
ces igualada en fuerza y valor ante la ley de inexcusable cumplimiento.

H a m uerto el Prof. Gimeno a los ochenta y  seis años, cumplidos el 31 de mayo pró­
ximo pasado, y  su d ila tada  existencia se empleó sin descanso en el estudio y  el trabajo 
en pro de las ciencias y las artes, de las que todas fueron motivo de sus desvelos, empu­
jado a ello su espíritu por insaciable curiosidad y  devotísimo servicio al progreso de su 
patria.

Pocos hombres habrá  en la historia de E spaña que hayan paseado su figura y  su in­
fluencia por tan  varios medios sociales como el Prof. Gimeno: la Medicina, las Ciencias 
físicas y  naturales, la H istoria, la L iteratura, la Política, la  Diplomacia, las Bellas A r­
tes, y, en particular, la M úsica y  la P in tu ra .., ¡El Hospital, la Cátedra, el Parlamento, 
los Congresos científicos y  diplomáticos, las Redacciones de periódicos, los palacios 
próceres y las humildes viviendas, las cubiertas de los buques de guerra y  el apacible 
retiro de los talleres de a rte !...

¡Hermosa vida ésta del Prof. Gimeno, que se apaga dándonos a todos la punzante sen­
sación de que el elemento agotado en ella no es nada biológico ni humano, sino ese 
soplo animador de todo empeño y  que se constituye por el interés hacia las cosas que 
nos rodean!

Descanse en paz el glorioso español, y  reciban su viuda y  familiares el testimonio del 
profundísim o duelo que nos abrum a a todos los de esta Casa, en la que tanto se amó y 
respetó a  Don Amalio, y  en la que perdurará su recuerdo eternamente.

D ecio Carlán.

N ota.—E n el número próximo reproduciremos el estudio biográfico del Prof. Gimeno, que fué 
escrito por el Dr. .P . Jav ie r  Cortezo y  figura en la  Antología dedicada a  D. Amalio en el home­
naje que se le rindió el 31 de m ayo de 1935.
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240 E L  S I G L O  M E D I C O

D ISPO SIC IO N ES O F IC IA LE S
M IN IS T E R IO  D E  T R A B A J O . S A N ID A D  Y  P R E ­

V IS IO N

D E C R E T O S

A  propuesta del ministro de Trabajo, Sanidad y 
Previsión, y de acuerdo con el Consejo de Ministros, 

Vengo en admitir la dimisión que del cargo de sub­
secretario de Sanidad y Beneficencia ha presentado don 
José Tomás y Fiera.

Dado en Madrid a seis de septiembre de mil nove­
cientos treinta y  seis.— M A N U E L  A Z A Ñ A .— E l minis­
tre. de Trabajo, Sanidad y  Previsión. J o s é  T e n ia s  y  

P i$ m .
*  *  *

A  propuesta del ministro de Trabajo, Sanidad y Pre­
visión, y  de acuerdo con el Consejo de Ministros, 

Vengo en nombrar subsecretario de Sanidad y Bene- 
fioeiícia a D. Jaime Aguadé Miró.

Dado en Madrid a seis de septiembre de mil nove­
cientos treinta y seis.— M A N U E L  A Z A Ñ A .— E l mi­
nistro de Trabajo, Sanidad y  Previsión, J o s é  T o m á s  y  

P ie ita .
• *  *

De acuerdo con el Consejo de Ministros, y  <a pro­
puesta del de Trabajo, Sanidad y  Previsión,

Vengo en disponer que D. José María López Valen­
cia cese en sus funciones de delegado de este Ministerio 
para la administración, con carácter provisional, de la 
Previsión Médica Nacional y  sea substituido por don 
Miguel Portolés Train, inspector del Cuerpo Técnico 
de Seguros.

Dado en Madrid a seis de septiembre de mil nove­
cientos treinta y  seis.— M A N U E L  A Z A Ñ A .— E l minis­
tro de Trabajo, Sanidad y  Previsión, J o s é  T o m á s  y  

F ie r a .

( G a c e ta  del 7 de septiembre.)

« « *

S u b v e n c io n e s  a  M u iu a U d a d e s  O b r e r a s  y  C o o p e r a t iv a s  

S a n it a r ia s  q u e  te n g a n  e s t a b le c id o  p a ra  s u s  a s o c ia d o s  e l  

S e r v ic io  M é d ic o f a r m a c é u t ic o :

íConllnuactón, Véase el número aníerior.)

Subvenelóo

Cooperativa Sanitaria líumanitat, de Mataré
(Barcelona) ............................................. 783

Sociedad de Beneficencia, Mutua de San Loren­
zo, de Igualada (Barcelona) ....................... 309

Socorros mutuos Espíritu Social, de Ciudadela
(Baleares) ..............................................  158

Sociedad de Socorros mutuos de Orífices y  Pla­
teros, de Córdoba ....................................  124

Sociedad de subsidios para los obreros y  em­
pleados de la Fábrica de Plomo de la cuenca
de Peñarroya, de Pueblonuevo (Córdoba) .....  lo i

Sociedad Mutualidad Unica de mineros, de Cór­
doba ......................................................  84

Caja de Socorros de obreros y  empleados de la 
Fábrica de Vagones, de Beasaín (Guipúzcoa). 337

Mutualidad de Enfermas de los Sindicatos obre­
ros femeninos de Nazaret, de San Sebastián
(Guipúzcoa) ............................................  83

Mutualidad obrera Sanitaria provincial, de Huel- 
vá ...................................  lo i

3ubvend¿n

Socorros mutuos La  Obrera, de Calañas (Huel-
va) ........................................................  100

Sociedad de Socorros L a  Previsora, de Silos de
Calañas (Huelva) .....................................  186

Sociedad La  Benéfica, de M inas de Tharsis
(Huelva) .............................    112

Sociedad Cooperativa La Unión, de Valverde del
Camino (Huelva) .....................................  123

Sociedad Santa Bárbara, de Auxilios mutuos de 
obreros de la mina de Arrayanes, de Linares
(Jaén) ....................................................  241

Montepío familiar de obreros Sociedad Hullera
Vascoleonesa, de Santa Lucía (León) ......... 107

Mutualidad obrera Laceana, de Villabiino (León). 403 
Montepío de la Sociedad Instructiva de Depen­

dientes de Comercio, de Lugo ....................  53
Asociación ferroviaria niédicofarmacéutica, de

Madrid ......................................................... 2.875
Cooperativa Sanitaria Plus-Ultra, de Madrid .... 63
Hermandad Sanitaria Española, Sociedad de 

Asistencia Sanitaria y  Previsión Social, de
Madrid ...................................................  382

Mutual médicoíarmacéutica de retirados del
Ejército y  la Armada, de Madrid ............... m

Mutual Sanitaria Nacional, de Madrid ............  1.065
La  Mutualidad Obrera, de Madrid .................  3-750
Mutual Sanitaria de Funcionarios públicos, de

Madrid ...................................................  152
( C o n í i n w r i  )

G ACETA DE LA SALUD PUBLICA
Estado sanitario de Madrid.

En  la semana actual han dominado las infecciones es- 
tafilocóccicas, en forma de furunculosis tenaces, y las 
enteritis agudas.

En  los niños, en los que durante toda la época de 
calor son frecuentes loa trastornos intestinales, se han 
mantenido éstos en proporción excepcionalmente baja 
durante esta primera quincena de septiembre, lo que re­
sulta muy favorable, porque hay en la actualidad nume­
rosos forasteros.

C R O N  I C A S
"Inmunidad”.— Esta obra sobre higiene es el mejor li­

bro del ilustre Dr, Manuel Martin Salazar (con un folle­
to del Dr. Marañón). 20 pesetas ejemplar. Pedidos, a E L  
S IG L O  M E D IC O .

Tratado práctico de Etiqueta 7  distinción social, sexta 
edición. Distribución esmerada por asuntos, 4 pesetas 
ejemplar. Pedidos al apartado 121, Madrid.

Indicaciones del fórceps y  técnica operatoria del mis­
mo, por el Dr, D, A. Paulino Pons. Prólogo del Doctor 
R. Ramón y Cajal. Un  tomito con numerosos grabados, 
4 pesetas. Pedidos al apartado 121, Madrid.

memcaGion por la quinina. Fiabras palúdicas,gripales, etc.

Q u i n i n í a n t i n a
D E L G A D O  R O N C O

En papeles, de acción eficaz y  agradable de tomar.

BoUBo* r  AgnDu- (S, L.). T illm * GrAHco*. Altamirane. H. UaéhldK
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L A B O R A T O R I O  F A R  M A C E U T I C O
P O N S ,  M O R E N O  Y 0 .*

O ' R E O t O R  D.  B E R N A R D O  . M O R A L E S

B U R JA S O T

Jarabe Beba
Tos ferina de los niños. Tos crónica y rebelde de los adultos. Infalible e 
inofensivo.

A g e n te s  e xc lu s iv o s , J. U R iA C H  Y  C .^  S . A .— B a rce lona .

Tetradinamo
(E L IX IR  E  IN Y EC TA B LE )
Medicación dinamófora y  regeneradora de los estados consuntivos. A base 
de fósforo, arrhenal, núcleinato de sosa y estricnina.

Seplicemloi
(INYECTABLE)
Insustituible en la terapéutica de las enfermedades infecciosas. Estimulante 
general de las defensas orgánicas a base de colesterina, gomenol, alcanfor 
y estricnina.

Eusistolina
(SO LUC IO N  E  IN YECTABLE)
Preparado cardio-tónico y diurético a base de tinturas alcohólicas decoloradas 
y valoradas de digital, estrofantus y escila.

ni iui asan
(INYECTABLE)
Tratamiento bismútico de las espiroquitosis en todas sus formas y manifes­
taciones. Perfectamente tolerable.

A L  P E D IR  M U E S T R A S IN D fO U E S E  E S T A  R E V I S T A  Y  E S T A C I Ó N  D E L  F E R R O C A R R I L

H A P T IK O f p E S ÍO S
i i M e ¡NI» B

NEUMO 
GONO 
ECZEMA 
ESTARLO

C ultivo  de neum ococos y v a rie d a d e s  d e  ESTREPTOCOCOS, 
G R IP E  — NEUMONIA — PLEU R ESIA  FIBRINOSA 
ANGINAS CATARRALES — OTITIS — ERISIPELA.

B len o rrag ia . M etritis. F e lv iperito ilitis . A rtritis. 
O rquitis. C istitis P rosta titis .

C urativo  del Eczem a ag u d o  y crónico.

ANTIPIOGENOi —A nginas. Acnó. Porim culosis, 
A ntrax . A bscesos e  infecciones a  estáfilo.

T eoría  de  la inm unidad  y to d o s lo s tra b a jo s  científicos pub licados sd rem iten  a los 
S res. M édicos q u e  lo so lic iten  a  M. M ARTIN  YAÑEZ.-Apartado 384.-Madríd.

Laboratorios biológicos Etoctor Julio Méndez» - Btienos Aires.
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T H U S '

.................................0‘S8
A } S o m en o l . . . . . . .  0 86fO RM U LA < _ 5 25

( EXtr. M a lta .................. C 8

Indicado en

todas  las afecciones de las

¥ Í A S  R E S P I R A T O R I A S

L a b o ra to r io s  Vll^jAS -  C lar is ,  71 -  B A R C E L O N A

Lipiodol
R a d i o l ó g i c o

Aoalte Vegetal y Yodo puro

d e l D o c t o r  L A F A Y
99“ASCENDIENTE r “DESCENDIENTE”

Permite la exploración y  el estudio sobre el 
TITO, sin dolor y  sin que haya ningún incidente 

fastidioso, en las cavidades más nobles 
del organismo n i en los territorios que 
hasta ahora han permanecido cerrados 
a las miradas de los investigadores.

S e  h a l la  e n  lo d o s  la s  b u e n a s  fa r m a c ia s .

Concesionarios Genéra­
los para la Esporlaciou: 

Laboraloires 
AndrAGUCRBET & C* 

rué du Landy 
Sainl-Ouen — l’uris

J ln f ia s m á f íc o  p o d e r o s o
REMEDIIi EFICAZ onNTRA LOS 'lATARROS RRiiNaillALES

'Af lABE-MEDÍNA  DE Q U E B R A C H O
Médicos distinguidos y  los principales periódicos 

profesionales de Madrid: " E l  Siglo Médico”, la 
"Revista de Medicina y Cirugía Práctica”, " E l  Ge­
nio Médico" " E l  Diario Médico Farmacéutico”, 
‘E l Jurado Médico Farmacéutico”, la “Revista de 
Ciencias Médicas de Barcelona” y la “ Revista Mé­
dico-Farmacéutica de Aragón”, recomiendan en 
largos y encomiásticos artículos e! J A R A B E -M E -  
D IN A  D E  Q U E B R A C H O  como el último reme­
dio de la Medicina moderna para combatir el A S ­
MA. D IS N E A  V los C A T A R R O S  C R O N IC O S , 
haciendo cesar la F A T IG A  y produciendo U N A  
S U A V E  E X P E C T O R A C IO N .

PRF.ClOt 6 ,Ü O  p e s e t a s  ( r a n e o
D E P O S IT O  C E N T R A L :  Sr, Medina, Serrano, 

número 36. Madrid, y al P O R  M E N O R ,  en las 
principales farmacias de España y  América.

A L M O R R A N A S

Í9to S9 ha da acaptar ai 
Dfi>dijcio púa ila'ta ai 

*  marbete “ A Z U L ” .

L IP IO D O L .1
L A F A Y

E n  E sp añ a  : S r .  Ju a n  M A R T IN , Calle de A lcala. g, Madrid 
y C onsejo  de C iento, 341, Barcelona.

Is la s  C an arias : B , A P O L IN A R IO , Farm acéu tico , L a s  Palm as.

Producto español a  base Ham am -virg.'’ ,Csculus hippocast, 
iiüvücaina, anestesina, etc. Cura  HEMORROIDES internas, 
externas, sangrantes y padecim ientos del recto. Tubo con 
liánula, 3,60 pesetas; correo, 4,i0. O e  venta en farmacias.
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T E R T U L I A  M E D IC A

ga y  latina», como de Cervantes dice 
el insigne Menéndez y  Pelayo, quien 
reconoce tal valia en el libro tan ge­
nial, que con feliz presentimiento de

CATARROS.  TOS
JAR AB E M ADARIAGA

B E N Z O C IN A M IC O

su autor léese en él: Y o  a p o s ta r e  
— d ijo  S a n c h o — q u e  a n t e s  d e  m u c h o  
t ie m p o  n o  h a  d e  h a b e r  b o d e g ó n ,  v e n ­
t a  n i  m e s ó n  o  t ie n d a  d e  b a r b e r o  d o n ­
d e  n o  a n d e  p in t a d a  l a  h is t o r i a  d e  
n u e s t r a s  h a e a ñ a s . (Cap. V I, 1 .‘)

Improba labor supone aunar tan­
tas y  tan diversas materias como se 
condensan, con acertado concierto, en 
la obra que nos ocupa. Y  del cuida­
do que su autor puso para componer­
la da idea lo que se lee en la Ucen­
cia que se otorga para imprimir la 
segunda parte, donde se le reconoce 
h a b e r o s  c o s t a d o  m u c h o  t r a b a jo  y  e s ­
t u d io , máxime que en la dedicatoria 
de la misma al conde de Lemos aña­
de: . . . y o  n o  e s t o y  e n  s a lu d  p a r a  p o ­
n e r m e  e n  t a n  la r g o  vio;e, indicio de 
que se sentia viejo y  enfermo.

E s  verdad que lo s  s u c e s o s  d e  D a n  
Q u v t o t c  se h a n  d e  c e le b r a r  c o n  a d ­
m ir a c ió n . . . (Cap. X L IV , 1."), y  esto 
desde todos y  cada uno de sus nu­
merosos puntos de mira. E n  materia 
jurídica es Cervantes de tal modo ex­
perto (*), que cuando yo ejercía la 
profesión de abogado, mi costumbre 
antes de informar era, tras el estu­
dio «del asunto», abrir E L  Q U IJO TE  
al azar, seguro de que siempre halla­
ba alguna sentencia, consideración o 
refrán apropiados, que, al ser por mi 
expuestos en el informe, merecería 
los plácemes de la Sala.

Pero no divaguemos y  concretémo­
nos al asunto que encabeza esta po­
nencia:

Habiendo seguido párrafo a sílaba 
la magistral obra que Pinta los p e n ­
s a m ie n t o s ,  d e s c u b r e  la s  in c l in a c io n e s ,  
r e s p o n d e  a  la s  t á c t i c a s ,  a c la r a  la s  d u ­
d a s , r e s u e lv e  l o s  a r g u m e n t o s ;  f i n a l ­
m e n t e ,  lo s  á t o m o s  d e l  m á s  c u r io s o  
d e s e o , m a n i f ie s t a , en consonancia a

tal detalle, con minuciosidad he pro­
curado, segrún ya he expuesto, entre­
sacar párrafos, frases y  aun pala­
bras que, estudiadas y  analizadas por 
vosotros, hallarán a su tiempo la in­
terpretación y  el gusto de cada cual

y  de su época. Por ello, me absten­
dré todo cuanto pueda de unir al des­
glose mi opinión, que, para unos, aca­
so fuera comedida y  aun razonada, 
mientras la mayoría la encontrara 
digna de figurar, ya de combustible 
o bien de pala en aquel infierno, que 
desde la puerta viera la desenvuelta 
Altisidora con unos diablos: c o n  c u a ­
t r o  d e d o s  d e  b r a s a  d e  f u e r a ,  p o r q u e  
p a r e c ie r e n  l a s  m a n o s  m á s  la r g a s  
(Cap. L X X , 2 , ' ) ,  y  añade: L o  q u e  m á s  
m e  a d m ir ó  f u é  q u e  l e s  s e r v ía n  e n  1m- 
g a r  d e  p a le t a s  l ib r o s ,  a l  p a r e c e r ,  l l e ­
n o s  d e  v i e n t o  y  d e  b o r r a . . . ,  y  a s í  m e ­
n u d e a b a n  l ib r o s  n u e v o s  y  v i e j o s  q u e  
e r a  u n a  m a r a v il la . (Cap. L X X , 2 . ‘ )

(C o n t in t in r á .)

cha por Heschl recalca mucho su 
importancia. Según Heschl, dicha 
circunvolución nace aproximadamen­
te en el centro del labio externo de

IBBIGáO IOXES BáDlO-áCTlVáS 
t W I O N T U R I O l -  

C U B A N  F L U J O  B L A N C O  
Hncitrai Ferm»oia Haotoriol,

'>■  8>B BvrnudOi 60

GAlCinHEmOl AlCUBERRO
Poderoso anti^némico

ALCALA.  88. -  MADRID

lO D A R SO LO
Primer producto de iodo y  arsénico 

B A L D A C C I-P IS A

L a  lo c a l iz a c ió n  d e  la s  p e rce p ­

c io n e s  a u d i t iv a s  e n  la  c o rte za  

c e re b ra l h u m a n a
Por ti Dr. MAX DE CRINIS 

Profesor de It Uoivertidad de Colonia

Desde que el célebre Gall intentó 
localizar las diversas facultades psi- 
quicas en determinadas regiones ce­
rebrales, cuya conformación creía 
reconocer en la forma externa del

(•) ¡Cómo no!, conociendo su forza­
da vida de recaudador para el Fisco sin 
entrañas.

cráneo, quedó sentado el sillar fun­
damental de las investigaciones so­
bre el cerebro. Incluso el profano ve 
en la conformación frontal el signo 
extemo de determinadas facultades 
del intelecto, y, para él, un marcado 
desarrollo de la región temporal sig­
nifica una particular predisposición 
del individuo que lo presenta para el 
cultivo de la música.

Un largo proceso de investigacio­
nes clínicas y  anatómicas nos ha lle­
vado al conocimiento científico de es­
tas cuestiones, aunque el estudio en 
este terreno no está hoy, ni con mu­
cho, agotado.

Wemicke, basado en la experien­
cia clínica, descubrió la relación en­
tre la capacidad auditiva y  el desa­
rrollo del lóbulo temporal, y  aportó 
la prueba de que este lóbulo es, en 
efecto, el receptor central 'del sentido 
auditivo.

L a  parte cardinal de la corteza au­
ditiva está constituida por la circjui- 
v o lu c ió n  t r a n s v e r s a l , situada en la 
cara superior del lóbulo temporal, y  
que tan sólo se hace visible cuando 
se separan enérgicamente los bordes 
de la cisura de Silvio. L a  descripción 
de la circunvolución transversal he­

la primera (superior) circunvolución 
temporal. E s  siempre la mayor de 
las circunvoluciones transversales, en 
caso de que existan varias; con fre­
cuencia se anastomosa con las próxi­
mas, y  termina, ya sola, ya en unión 
de la siguiente (segunda) y  separa­
da de ella por un surco (surco de 
Heschl), en el ángulo posterior de la 
cisura de Silvio (hacia el lado del 
p lie g u e  c u r v o ) , aproximadamente a 
un centímetro de la entrada al cuer- 
necillo inferior.

Gracias a un detenido estudio de 
la circunvolución transversal, de su 
origen, de su curso y  de sus relacio­
nes, Heschl pudo realizar un hallaz­
go anatómico que permite establecer 
notables diferencias entre cerebros 
masculinos y  femeninos, e incluso en­
tre los hemisferios derecho e izquier­
do. E n  especial, el origen, a partir 
de la primera circunvolución tempo­
ral, es, según Heschl, caracteristieo. 
y  la diferencia consiste en que la clr- 
cimvoluclón transversal se anasto­
mosa por completo con la primera 
temporal, formando un bien marca­
do arco. E n  este caso existe siempre 
un surco posterior muy profundo, al 
cual aboca inmediatamente el surco 
temporal superior (surco paralelo), y 
de este modo se prolonga hasta la 
parte interna más posterior de la ci­
sura de Silvio.

Esta formación particular la en­
contró Heschl 'para 6 3 2  cerebros 
masculinos, 9 1  veces al lado izquier­
do (1 4 ,4  por 1 0 0 ), tan sólo dos veces 
al lado derecho, y  tres veces a am­
bos lados (hemisferios). E n  4 5 5  ce­
rebros femeninos tan sólo se encon­
tró esta particularidad en un 4 ,2  
por 100 a la izquierda, un 0,2 por 100 
a la derecha, y  0 por 100 a ambos 
lados (véase la figura). Se liega asi

loduros Bern
puroi- No provocan lODISMO. Fabricación 

nacional.

a la conclusión de que esta particu­
lar estructura de anastomosis en arco 
de la circunvolución transversal en la 
primera temporal se presenta con 
mucha más frecuencia en el sexo 
masculino que en el femenino, y  ade­
más, aun cuando tan sólo en cierto 
porcentaje, se revelan diferencias de 
formación en dichas circunvoluciones
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al com parar cerebros m asculinos y 
femeninos.

R. A. Pfeifer, que se ha ocupado a  
fondo del problema de la  participa­
ción cortical en la  percepción auditi-

se desprende que este tipo es m ás 
frecuente p ara  el sexo masculino y 
para  el hemisferio izquierdo. En con­
secuencia, no es pura casualidad que 
entre 12 de los cerebros representa­
dos en el trab ajo  de Pfeifer, nueve 
presenten la  anastom osis en arco 
descrita por Heschl (circunvolución 
tran sversal de caída escarpada de 
Pfeifer), pues ocho de tales cerebros 
procedían de cadáveres masculinos.

'V

Arriba. — Tipo de ccaide escarpada» de la cir* 
cunvoluclón de Heschl. Cerebro masculino.

Abajo. — Tipo de «caids susve» do la circunvo­
lución de Heschl. Cerebro femenino 

El rsTsdohace destacarla circunvoluciónIrans- 
versal de Heschl, tan sólo visible cuando se dise­
can las regiones cerebrales que sobre ella yacen. 
Dicha circunvolución esld en el lóbulo temporal 
y se continúa por Ja primera circunvolución tem­
poral. El campo limitado por e) cuadrilátero en 
negro ea el centro de Wemicke.

va, distingue, segiín el curso de la  
circunvolución transversal, dos tipos 
en la  circunvolución de H eschl: el de 
«calda escarpada» y  el de «caída sua­
ve» (véanse las figu ras).

De las publicaciones de P feifer se 
deduce que el prim er tipo coincide 
con el descrito por Heschl (en 14,4 
por 100), en el cual la  circunvolución 
tran sversal se anastom osa en arco

Jarana Ben6.*Tetraiitna[no.-septi- 

cem ioLPurgan iii (Jarana de Frutas)

(Véase anuncio, página IX)

con la  prim era temporal. Con otras 
palabras; aquel tipo de circunvolu­
ción transversal descrito por Heschl 
p ara  los cerebros masculinos, y  en 
especial p ara  el lado izquierdo de los 
mismos, se puede considerar igual a l 
tipo de circunvolución transversal 
«escarpada» de Pfeifer, pues también 
de las num erosas figuras de Pfeifer

fl 0 =  =  A  L
P r o t e g e  m u c o s a  g á s t r i c a

También yo mismo he podido con­
vencerme de que am bos tipos (en 
realidad, se  tr a ta  de una m ism a p ar­
ticularidad anatóm ica) se  presentan 
con frecuencia incomparablemente 
m ayor en el hem isferio izquierdo de 
los cerebros masculinos.

E l estudio de cerebros de personas 
dotadas de talento m usical m uestra 
que en ellos la  circunvolución tran s­
versal e stá  particularm ente desarro­
llada, predominando en general el 
tipo de cerebro masculino. E sto  es 
m uy importante, porque en este caso 
tenemos un fundamento anatómico 
p ara  una facu ltad  hereditaria. E n  mi 
opinión, apenas s i  se puede dudar de 
que el talento m usical es bereditario. 
L a  investigación genealógica mues­
tra  que, p ara  la  capacidad m usical 
de loa hijos, no sólo cuenta el talento 
m usical de los padres, sino también 
el de los abuelos y  ram as colatera­
les. Como ya es sabido, la  educación 
y  la  enseñanza tan sólo tienen im­
portancia dentro de los lim ites de las 
posibilidades de desarrollo dadas por 
la  predisposición hereditaria.

Ahora bien; de e sta s  investigacio­
nes no se debe sacar  la  conclusión de 
que la  circunvolución tran sversal es 
el ú n ic o  fundamento de la  predispo­
sición musical. Su  anorm al desarro­
llo da otra form a y  estructura a  la 
totalidad del lóbulo tem poral; pero 
nuestro conocimiento de la  localiza­
ción de las sensaciones y  percepcio­
nes auditivas es todavía m uy imper­
fecto. L a  circunvolución tran sversal 
h a de ser considerada como centro 
auditivo prim ario; esto está  apoyado

por la  experiencia clínica y anató­
mica, que m uestra que la s  fibras del 
nervio acústico term inan allí. Quizá 
tenga la  misión de analizar la s im­
presiones auditivas que le son tran s­
m itidas desde el órgano sensorial pe­
riférico (el caracol o cóclea), y  lue­
go distribuirlas a  otras regiones cor­
ticales inm ediatas asentadas en el 
mismo lóbulo tem poral, que servirían 
p ara  hacer posible el reconocimiento 
de la s  im presiones auditivas, como 
ruidos, fonaciones del lenguaje o so­
nidos m usicales. Así, por ejemplo, el 
tercio posterior de la  prim era circun­
volución tem poral— el centro de Wer- 
n jeke—tiene la  misión de recibir las 
im presiones del lenguaje, retenerlas 
en la  m emoria y  reconocerlas a l ser 
reproducidas. U n centro sem ejante 
para el reconocimiento de los soni­
dos m usicales estaría  situado, según 
Henschen, en la  parte  delantera de 
la  prim era circunvolución temporal 
(polo tem poral).

Lo  cierto es que el lóbulo tempo­
ra l de lá  corteza del cerebro huma­
no constituye el fundamento anató­
mico en la  elaboración de la s  percep­
ciones auditivas.

MI DAMA DE LAS CAMELIAS
Cual la  heroína de Alejandro, fuiste 

tan  bella como am able y  pecadora; 
de tu s favorecidos de una hora 
fui una c ifra  de tan tos como hubiste.

Sé que te hallas enferm a y pobre y
[triste,

desposada, por fin, y  aunque a  des-
[hora,

con el hombre infeliz que no atesora 
ninguno de los sueños que tuviste.

H IJOS D E  A. D E Z A  ó p t ic o s
Exacta ejecución Je recetas Je senore.s Oculistas. 

Cristales ópticas de las me|orcs marcas, 
fuoóada «a i8jo)

carretas, 25  moderno (33 antiguo). IflADRlD

Mucho su frir  me hicieron tu s an-
[tojos;

pero olvidar no puedo que, a  tu  lado, 
y  bajo  el reverbero de tus ojos,

gocé momentos de placer no usado, 
del que no restan y a  ni los despojos 
en este corazón desengañado.

N . M .

E L  P A N  D E  M A S  A L T O  V A L O R  N U T R IT IV O  Y  S A B O R  A G R A D A B L E
El empleo ée Im Sqjm ta U PéoiBcúeión, aeoawitaiéato DQIlíf ÍHOIIíIIIQ fifi IIOQItQ FrUDcisCO MoTQ, n á 
eiea tíSeo iOépeteÍMble, cá ona par.are aacion.J áe Is rQllllluuUUlU UIl Uuulu Teléfono 74548 M A O R ID

/0/AB£r/CO.5/ IÍ4ATÜRISTASI Pedidlo ea Ptaederiti y eltMÍUeiaiieatoi de eétimea.
DEPÓSITOS CENTRALES; Mante^nerúa Roan¿aez. Lai Suiza» Cruz» 26; Tinforeroa» 4.

ti
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P  M  o  &  D  ®  
S E X O S .  C O N

{£ ¡í«3 *1] ®  7  7

S E P A R A C I Ó NP A R A  A M B O S  S E X O S .  C O N  S E P A R A C I Ó N  A B S O L U T A
Cuatro jardines exteriores e iodependieotes con vistas al campo. Rodeado de pinar y  terrenos propios 
en extensión de 300 bectáreak, con dos granjas de labor, varias hnertas y bóteles independientes.

T R A T A M I E N T O S  M O D E R N O S  ♦  C U A T R O  M É D I C O S  I N T E R N O S  

D irector! J A I M E  E S Q U E R D O  S A E Z
7 IIIN F O R M E S . - M A D R ID . A l l o n s o  X I .  

Teléfono 16962
S A N A T O R I O . C arabanchel A l t o  

Teléfono 20

D  U  L  C I M I D  A  R E G i M B N
P A S T I L Í A S  D E  0 '0 3  g r . P H O O U C T O - N A C I O M A L  Muestras y Literatura: LABORATORipS MORATO

los OJOS REQUIEREN EL MÁXIMO CUIDADO

H aqase d esp achar m
la receta de sus gaTai ■

con crísta lef

" P U N T U A L  C U Y Á S ' A N A C T Í N I C O S
(PRÁCTICAMENTE BLANCOS.)

I IMÁGENES PUNTUALES PERFECTAMENTE‘ CLARAS EN TOOOS LOS ÁNGULOS DE VISIÓN.FILTRAN LA LUZ, ABSORBIENDO LOS RAYOS 
ACTÍNICOS. ■  ■  ■E VENTA EN TODOS LOS OPTICOS.

A N A L IS IS
de orinas, esputos, leches, 

sangre, aguas, etc.
Laboratorio del Dr. E. ORTEGA

Sucesor del Dr. CALDERON 
Carmen, 12,-Madiíd 

F U N D A D O  E N  1 8 6 6

Adquiera usted la colección de Monograltas 
® editadas por EL SIGLO MEDICO ®

SANATORIO NEUROP ATICO
Calle de Pablo Iglesias, 52 - CARABANCHEL BAJO (Madrid) - Tel. 116 C.

D i r e c t o r !  D r. GONZALO R. LAFORA
PIa u  de le IndcpendeocJe* 6  * M A O U I D  * TeldEooo IIS 80

Sanatorio con tres edificios y jardines independientes; uno abierto para 
enfermos nerviosos y otros dos cerrados para mentales, con separación de 
ambos sexos.—Tratamientos modernos.—Cuatro médicos; dos internos.

PIDANSE REGLAMENTOS A LA ADMINISTRACION
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V e r s é s  a  O t iv e R E a
l ib e r a to r io  Q uin iio teráoleo del Ebre 

T  o  H  r o  s  A

TRATAM IENTO  P R O L O N G A D O

H I P E R T E N S I Ó N  A R T E R I A L  

DE LA A R T E R I O E S C L E R O S I S  

y  DE SUS C O M P L IC A C IO N E S

ROA LA

Citronitrina
Vergés & Ollveres

CITRONITRINA un citronitrito sódico asociado al citrato de sosa, presen­
tado en forma de comprimidos. Actúa por la acción vasodilatadora que 
ejerce el nitrito sódico v la hipoviscosa del citrato.

INDICACIONES; Hiperiensión arterial, cualquiera que sea su forma y origen. 
Arterioesclerosis, Aortitis, Angioespasraos, Embolias, Flebitis, Angina de 
pecho, Estados pletóricos y congestivos, etc.

Composición por comprimido: Citronitrito sódico, 0‘10. Citrato sódico, 0 40. 
Sustancia inerte, c. s.

DOS I S :  i3e (res a 4 comprimidos al día. Dosis corriente, 3 comprimidos.

MUESTRAS GRATIS A LOS SEÑORES MÉDICOS

LINITUL
Compresas de (al eadrasada i  eslerllizado a 120‘

Impiden las adherencias del apósito a las heri­
das y llagas. El levantamiento de la cura se 
hace, por tanto, cómodamente y con toda faci­
lidad. Evita el DOLOR y las HEMORRAGIAS, 
dejando los tejidos en las mejores condiciones 
para que verifiquen rápidamente el trabaio 

de cicatrización.
El apósito ideal, tanto en las curas de alta 

como de pequeña cirugía

PtDANOS MUESTRAS Y LITERATURA

LABORATORIO QUIUIOTBRAPÍCO DEL EBRO

VERGÉS  Se OLI VERES  • Tortosa

T ó n i c o  '  OEVE r r

Granulado a base de glicerofosfhtos 
asociados a la kola y con pepsina

¡y

p,
meo
Geve
■ikalhRti

T 6 M I C O  “ G E V E ” 
lija el calcio de su composición al elemento GBÍular

D o s is . A d a l t o s :  Cucharadita de las de café, bien llena, 
después de la comida y cena.— Miíos.* M itad dosis.

Muestras gratis 
a los señores m̂ñicos

V e RSÉS a OUVBRES
LsboratoriD Qnlinlolerlplco leí Uta 

TOttTOSA '

BoUSm  t  AsvlUr (S. L.). Tdlerai GriHcM. Altemlrua. W. MadrU.

íKim.
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