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I n d i c a c i o n e s :

E sta d o s  e sp a sm ó d ic o s  d e  la re g ió n  a lta  de l sistem a ga stro -ín te stin a l; 

ú lce ra s  d e l e s tó m a g o  y  d e l d u o d e n o ;  e sp a sm o s  con secu tivo s  a  o p e ­

ra c io n e s  p re v ia m en te  p ra c t ic a d a s  en el e s tó m a g o  o  en  el in testino; 

g a s t ra lg ia s  p o r  h ip e ra c id e z  (p a ra  re e m p la za r  el tra tam iento  con  

lo s a lc a lin o s);  e sp a sm o s  d e  la s  v ía s  b ilia re s, re n a le s  y  d e  la  ve jiga ; 

co n st ip ac ió n  e sp a sm ó d ic a ;  d ism e n o rre a  e sp a sm ó d ic a .

Envases originales; Tabletas de 0,15.g (de bitarfrato de Octínum), tubos de 
10 tabletas. Líquido (de clorhidrato de Octínum al 10 "/o], froscos de 10 g. Am* 
pollas de1,1 c.c. (1 c.c. contiene 0,10 g declorhidrato de Octínum), cojos de 5omp.

Dosis I Tabletas y líquido: 1 tableta ó 15 a 20 gotas, 3 veces al d ía ; am­
pollas: por vía subcutánea 2 ó 3 veces al día '/:-1 ampolla, por vía intra­
muscular o intravenosa 2 ó 3 veces al día V2 ampolla. En caso de necesidad, 
las dosis correspondientes a la vía oral pueden ser dobladas.

K N O L L  A . - G . ,  L ú d w i g s h a f e n  d e l  R h in  (Alemania)
Fábricas de Productos Químicos.
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A l exterior se usa el subnitrato de bismuto en insu­
flaciones en el coriza y en el ocena, en la uretritis cró­
nica, en el sudor fétido de los pies, en los apósitos de 
las escoriaciones, especialmente en los niños, solo o aso­
ciado al talco, al ácido bórico o al almidón, en pomada 
con vaselina para tratamiento del eczema crónico y del 
impétigo y en forma de las pastas de Beck para trata­
miento de los trayectos fistulosos y cavidades tuberculosas.

Por prudencia, no se recetarán dosis altas a los niños, 
sobre todo a los de pecho, y se evitará este medicamento 
en aquellos enfermos que padezcan estrechez intestinal.

Sellos:

Subnitrato de bismuto ...............  20 centig.-
Benzonaftol .................................. )
Carbón pulverizado .....................)

Para un sello. Para tomar 6 a 12 al dia. Indicacio­
nes: diarrea, fermentaciones intestinales.

Subnitrato de bismuto .......................  8 gr.
E.xtracto tebaico .................................. 6 centig.

M. y  d. en seis sellos. Para tomar- uno cada tres horas. 
Indicación: diarrea.

Glicerolado:

Subnitrato de bismuto ............  )
Oxido de cinc .............................  | aa q a 6 gr.
Glicerolado de almidón ............  60 —

M. Para aplicarlo en las grietas.

Subnitrato de bismuto .....  10 gr.
Agua destilada ...................  200 —̂
Goma tragacanto ...............  C. s. p. emulsionar.

M. Para poner una inyección por la mañana y #tra 
por la noche, que deben retenerse lo menos cinco minu­
tos. Indicación: uretritis crónica. Esta misma fórmula 
puede aplicarse en enema en la enterocolitis mucomem- 
branosa.

---
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de sopa (según la edad) cada dos horas. Indicaciones: 
gripe, anginas, bronquitis agudas.

Papeles:
A c id o  b e n z o ic o  ............................................... 15 c e n tig .
A lc a n fo r  en  p o lv o  .....................................  3 __

En un papel. Háganse 12 iguales. Para tomar en un 
vaso de leche cada tres horas. Indicaciones: bronconeu- 
monía con hiperemia muy intensa.

Pulverización.
A c id o  b ó r ic o  ................................ 4 g r .
B e n z o a to  d e  so sa  .....................  8 __
G lic e r in a  .........................................  50 _
A g u a  h e rv id a  ..............................  C. s. p a ra  J-á litro .

D. Para pulverizar dos cucharadas de las de sopa de 
esta solución, empleándola muy caliente dos a cuatro 
veces al dia. Indicación: laringitis.

Jarabe compuesto:
B e n z o a to  d e  .sosa .....................................  10 g r.
J a r a b e  d e  to lú  .............................................  1
J a r a b e  d e  y e m a  d e  p in o  ...................... |  a a  100 cc.
J a r a b e  d e  e ry s im u m  c o m p u e s to  ........ )

Cada cucharada de las de sopa contiene 50 centigramos 
de benzoato. Para tomar de cuatro a ocho cucharadas 
de las de sopa al día en una taza de infusión muy ca­
liente de flores pectorales. Indicaciones: gripe aguda, 
laringotraqueitis, bronquitis, amigdalitis.

Solución:
B e n z o a to  d e  so sa  ..............................................  10 g r .
A g u a  d e  a z a h a r  .................................................... 50 cc.
A g u a  d e s t i la d a  .....................................................  250  

D. Para tomar de cuatro a seis cucharadas al día. In­
dicación : pirexias.

B e n zo a to  de n a fto l.— Se conoce también con el nom­
bre de b en zo n a fto l. Es un polvo finamente cristalino, 
blanco, inodoro, de sabor algo picante, casi insoluble en 
agua, poco soluble en el alcohol y  soluble en cuatro par­
tes de cloroformo.

T omo II s
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Una vez ingerido, se descompone en el intestino en 
naftol, que continúa por el tubo digestivo, y  ácido ben­
zoico, que se absorbe para eliminarse por el riñón.

Obra el benzonaftol como buen desinfectante intesti­
nal y  urinario, pero no es desinfectante estomacal.

No se conocen casos de intoxicación por este cuerpo 
en la especie humana.

Se receta en dosis de uno a cuatro gramos diarios en 
tomas de 25 a 50 centigramos. Se suele administrar en 
sellos, pero también puede darse en poción.

Sellos:
Benzonaftol ................................ .̂. I centig.
Benzoato de bismuto .................... )

Para un sello. Para tomar de uno a cuatro en cada 
comida. Indicación; dispepsia con diarrea.

i^ w '^ b e io a m  só¿ico':::::;:;:;:;;.i 
Para un sello. Para tomar de cuatro a seis al día y 

para conseguir la natisepsia de las vías urinarias, uno 
cada dos horas, con una taza de leche. Indicaciones: en­
fermedad de Brigth con fenómenos tóxicos, pielitis y 
pielonefritis agudas y  supuradas. Cuando la permeabili­
dad renal sea defectuosa se suprimirá el salol.

Poción:
Benzonaftol ........................................... i az  i gr
Salicilato de bismuto ........................... )
Jarabe de ratanis ................................. 4 ° ce.
Agua destilada de lechuga .................. 60 —

Agítese. Para tomar una cucharada de las de postre 
cada dos horas o cada hora. Indicación: diarrea.

Polvo dentífrico:
Benzonaftol ....................................  10 gr.
Piedra pómez finamente pulv.......) . _
Carbonato de cal ......................... 1
Carbonato de magnesia ..............  20 —
Esencia de menta .....................  X X  gotas.

Mézclese íntimamente.
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obtener radiografías o de practicar radioscopias se in­
gieren cantidades de 50 a lOo gramos. Para evitar esta 
intoxicación se ha echado mano del carbonato de bismu­
to j pero tiene el inconveniente de que al combinarse el 
ácido clorhídrico, asi como el subnitrato forma oxicloru- 
ro de bismuto que es insoluble, el carbonato engendra en 
parte oxicloruro y en parte cloruro, que es soluble y ab- 
sorbible, dando por ello lugar a la intoxicación bismú- 
tica. Por otra parte, es algo más desagradable de tomar. 
El óxido de bismuto es muy desagradable y el hidrato de 
óxido de bismuto muy caro. El mejor procedimiento de 
evitar la intoxicación por los nitritos es el aconsejado 
por Lion, o sea lavar en agua hirviendo repetidas veces 
el subnitrato, hasta que el agua del lavado sea de reac­
ción neutra. Entonces tenemos un subnitrato de bismuto 
neutro, cuya acción terapéutica es más lenta, pero no hay 
peligro de intoxicación. Sin embargo, con las dosis co­
rrientes no hay peligro de intoxicación, y para evitarla 
en las dosis altas se sustituye el subnitrato de bismuto 
por el sulfato de bario.

Se emplea el bismuto en la diarrea, haya o no ulcera­
ciones intestinales, y  da buen resultado, incluso en la dia­
rrea del cólera y  de la disentería. Donde tiene el subni­
trato de bismuto su principal aplicación es en las lesio­
nes gástricas. Los dolores gástricos, tanto en los hiper 
como en los hipoclorhídricos, asi como en los que pade­
cen gastrosucorrea y  epitelioma, ceden a este medicamen­
to, con el cual, en cambio, no experimentan mejoría algu­
na los que padecen crisis gástricas de origen tabético y 
aquellos cuyo dolor procede de espasmo pilórico. Tam­
bién calma el pirosis. La acción del medicamento es algo 
compleja. Obra como protector de la mucosa y  de las le­
siones de la misma: como antiséptico, antifermentesci- 
ble, excitante de la producción de moco moderador de 
la hiperclorhidria y neutralizador del ácido clorhídrico 
por formar con él oxicloruro de bismuto.

Ayuntamiento de Madrid
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S Á I Z D E C A R L O S IN­

COMPOSICION: Citrato de bismuto soluble, 30 centigramos: Extracto 
de quina, 5  centigramos, y Alcalinos, para cada cucharada grande.

Diluida una pequeña cantidad del producto en igual porción de agua, y añadidas unas 
gotas de solución diluida de ácido clorhídrico, se forma un precipitado coloidal de 
sales bismúticas.

Esta es una reacción análoga a la que se produce en el estómago, al ponerse en con­
tacto el medicamento con el jugo gástrico, quedando tapizada la mucosa por este pre­
cipitado coloidal de bismuto, con una homogeneidad imposible de conseguir con el 
uso de medicamentos sólidos (tabletas, polvos, etcétera), aún empleados a grandes dosis.

A  esta razón fundamental se debe la eficacia del Elixir Estomacal Saiz de Carlos y la 
confianza que inspira a los médicos del mundo entero desde hace más de medio siglo.

Indicado én los casos de H IP E R C L O R H ID R IA , Ú L C E R A  Y  D I L A T A C IÓ N  
D E  E S T Ó M A G O  y D I A R R E A S  o C A T A R R O S  I N T E S T I N A L E S .

O tros preparados S Á I Z  D E  C A R L O S :

N E U R A N É M IC O SÁIZ DE CARLOS
C omposición: Yoduro ferroso puro, Hipofosfito de sodio, Hipofosfito de cal, N ucleol, 

Q uinina y  Tintura de nuez vómica, en forma de jarabe.

Indicaciones: Anem ia, Neurastenia, Histerismo, Raquitismo, Pérdidas fosfáticas y  
y  Menstruación difícil.

P U R G A T I N A SÁIZ DE CARLOS
C omposición: A loes, Ruibarbo y  Podofilino, en forma de comprimidos. 

Indicaciones: Estreñimiento, estados biliosos.

R E U M A T O L SÁIZ DE CARLOS
C omposición: Piperazina, Urotropina, Yoduro potásico, Carbonato de litina y  Bicarbo­

nato de sosa en comprimidos.

Indicaciones; Reumatismo agudo y  crónico, muscular y  articular; G ota, Arteriosclerosis, 
Retención de orina.

PIDAN MUESTRAS A LABORATORIOS SÁIZ DE CARLOS, SERRANO. 28.-MADRIDAyuntamiento de Madrid
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D e p r i m e  e l  r o ñ o  v a g a l  y  

d e v u e l v e  e l  e q u i l i b r i o  

a i  s i s t e m a  n e r v i o s o  

v e g e l a r i v o

ES EL MEDICAMENTO ESPECIFICO 
DEL DESEQUILIBRIO VAGO-SIMPATICO Y DE TODAS LAS AFEC 
CIONES QUE DE ÉL SE DERIVAN: ESTREÑIMIENTO ESPASTICO, 
COLITIS AGUDAS Y MUCO-MEMBRANOSAS, ENTERONEUROSIS, 

CRISIS PSEUDO DIARREICAS, METEORISMO

EJERCEN SU ACCIÓN EN EL MISMO SITIO DEL ESPASMO

LAB. F A R M A C O L Ó G IC O  R E G G IA N O  - C o rre gg io  (iLalia)

Cada pildora contiene 
Papa-^ertna I ctgr 
Esi( Belladona 2 »

- Valeriana 2

De 3-6 Píldoras 
queratinízadas 

al día

R e p re se n ta n te  p a r a  ELspana: D r- J. V a lle s  y  R ib o . ELnriqne G ra n a d o s , 90-9a. B a r c e lo n a

íAIN A T O I ^ e O  P > B D Q ( U D A T I R D ( S ©  
E S Q U E I R I D ) ©

■ C -  I -  _  :  ■ M  IFsa E ) ^  K) O
P A R A  A M B O S  S E X O S ,  C O N

E  ffsa “íi E  ^  ^

S E P A R A C I Ó N A B S O L U T A

Cuatro jardines exteriores e independientes con vistas al campo. Rodeado de pinar y terrenos propios 
en extensión de 300 hectáreas, con dos granjas de labor, varias huertas y hoteles 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 i r e c t o r t  J A I M E  E S Q U E R R O  S A E Z

INFORMES. - M ADRID. A l f o n s o  X I ,  7 
Teléfono 16962 S A N A T O R I Caramanchel A lto  

Teléfono 20

Ayuntamiento de Madrid
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Lm correspondencia de esta sección deberá dirigirse al señor D irector con advertencia expresa de su destino, T E R T U L IA  
M E D IC A , y  la publicidad, a la Administración, Apartado 121 Madrid.

La bioquímica de la agresión
POR

D. OBDULIO FERNANDEZ
Decano de la Facultad de Farmacia

Hace quince años, a raíz de la pu­
blicación del libro del Mayor Fríes, y 
posteriormente del de Vedder “ The 
Medical aspects of Chemical Warfa- 
re” , me sentí compelido a difundir las 
ideas de los mUitares norteamericanos 
pensando que la guerra química era la 
más humanitaria, porque elimina rápi­
damente gran número de combatientes 
y  decide la victoria, más que por el 
estrago, por lo espectacular y por la 
pérdida de la moral del ejército agre­
dido.

Después de esta fecha, los Estados 
Mayores de los ejércitos de países pre­
dominantes, como consecuencia de la 
guerra, no han cesado de estudiar en 
la pesquisa de gases, cada vez más 
destructores, y  ya que en este terreno 
la guerra química no puede tener de­
fensores tan entusiastas, porque los

Fábrica especializada en Productos Dietéticos 
y de Régimen Vegetariano

C A S A  S A N T I V E R I ,  S. A .
C a li, 2 2 . -  B A R C E L O N A

efectos de los gases van más allá de 
ser desmoralizadores y aparatosos.

Flury se pregunta: ¿los gases de 
guerra producen enfermedades? El ti­
po de envenenamientos ocasionados 
¿puede considerarse una enfermedad? 
Esta es una pregunta que afecta no 
sólo a la guerra, sino a las industrias, 
porque de hechos tristes deben dedu­
cirse consecuencias útiles para la vida 
del obrero de la fábrica. Envidente- 
mente, en la guerra no se trata de pro­
ducir enfermedades, sino alteraciones 
pasajeras que causan súbitamente mu­
chas bajas, pero no siempre se con­
ducen el lanzamiento y  el ataque de 
modo conveniente, puesto que algunos 
gases causan estados patológ^icos per­
manentes y  originan lesiones que de­
generan en enfermedades crónicas.

Diarreas estivales
ELDOFORMO

» «

i- (1) Conferencia inaugural del curso de Quí­
mica toxicológica aplicada a la guerra.

En gran parte, esto depende de la 
masa gaseosa que se pone en contac­
to con el individuo y de la resistencia 
específica, porque no sólo se ha ob­
servado una resistencia mayor en los 
negros que en los blancos, sino que 
subsiste en menor grado entre morenos 
y rubios, por lo tanto, es im problema 
no resuelto, tanto por las dificultades 
de interpretación como por las inhe­
rentes a este tipo de envenenamiento, 
en particular los de acción sobre la 
piel y los productores de asma.

En la industria se ha comprobado 
que muchos gases provocan estados 
patológicos con apariencia de salud; 
el individuo puede vivir de modo algo 
precario, pero sometido siempre a li­
mitaciones poco gratas.

Los gases causantes de mayores da­
ños son los inodoros o poco olorosos, 
sobre todo tratándose de obreros, para 
quienes pasan inadvertidas las prime­
ras molestias; recuérdese a este propó­
sito las precauciones que se adoptan 
en los laboratorios cuando se trabaja 
con sulfato de metilo o con diazome- 
tano en las metilaciones o con fos­
geno.

El tránsito de molestia a enfermedad 
permanente depende en gran parte de 
la concentración de los gases o vapo­
res respirados; la concentración casi 
siempre da como resultante la nocivi­
dad o la no nocividad.

No es fácil estudiar en conjunto las 
propiedades farmacológicas de los ga­
ses de combate, porque son numero­
sos y  de muy diversa acción. Se han 
hecho ensayos con 3.000 especies quí­
micas; durante la guerra mundial se 
utilizaron 54, de las cuales sólo se dice 
de ocho que prestaron buenos servi­
cios a los beligerantes.

Los gases, los líquidos o los sólidos 
convertidos en coloides finísimos, con 
el aire causan efectos tardíos o inme­
diatos, según la concentración en que

actúan y el tiempo que se hallan en 
contacto con las personas atacadas; 
pero no guardan relación con la es­
tructura química, antes bien, depen­
den del tiempo de contacto, de la con­
centración, de la resistencia individual 
y del cociente de reparto entre agua 
y lipoides.

Los efectos inmediatos son de irri­
tación sobre los nervios sensitivos, ac­
ción sobre el pulmón y sobre la san­
gre. Es evidente que la acción pulmo­
nar es la más peligrosa, porque aca­
rrea consecuencias diversas, el edema 
entre otras, motivado por causas dis­
tintas, el cual lleva aparejado el au­
mento de viscosidad de la sangre por 
trasvasarse el agua metahemoglobini- 
zación y, a veces, hematización de la 
oxihemoglobina, como resultante de la 
actividad de los ácidos engendrados en 
la hidrólisis de alg;unos tóxicos. Este 
conjunto de actos físicos y  químicos 
se traduce en la dificultad de los actos 
respiratorios oxidantes en todo el or­
ganismo, en la asfixia, en una pala-

GALCIlfHEinOL ALCUBERRO
Poderoso antíanémico

A L C A L A , 88. — M A D R I D
bra, con la particularidad inherente a 
la atención de los mecanismos típica­
mente oxidantes, de disminuir la ca­
pacidad de resistencia para los micro­
bios, y  especialmente para los pióge- 
nos.

Complícase este cuadro en el caso 
de los gases generadores de ácido clor­
hídrico o de bromhídrico con la cola­
boración funesta de estos agentes que 
modifican el medio químico de las re­
acciones intraorgánicas, y si la can­
tidad es grande, hasta produciendo ne­
crosis en las células, sensibles al cam­
bio de un pH que tiende a la alcalini­
dad, a uno fuertemente ácido.

Es natural que el organismo movi­
lice todos sus recursos para compen­
sar los efectos nocivos de los gases; 
pero, a más de ser insuficientes, el gas 
puede atacar a dos glándulas impor­
tantes para el metabolismo: las supra­
rrenales y el tiroides; las perturbacio-

Ayuntamiento de Madrid
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nes circulatorias y la astenia son la 
expresión de la incapacidad secreto­
ra de las primeras; del tiroides sólo 
se sabe que funciona primero exage­
radamente y después se producen al­
teraciones profundas. La acción far­
macológica precedente es propia del 
forgeno, del difosgeno, y aún de la 
cloropirina, que no son propiamente 
venenos.

Los efectos químicos más percepti­
bles se hallan en la sangre, traduci­
dos en alteraciones morfológicas, fisi­
coquímicas y químicas, y en las glán­
dulas suprarrenales, en las que se ob-

Giordgeno Lumen
Muestras gratis.

Centro Farmacéutico Jienense. 
Apartado 22.— Jaén.

serva pérdida de lipoides y  degenera­
ción y necrosis celular; también hay 
disminución de la reacción cromafin de 
las células de parte medular. La can­
tidad de adrenalina varía con el gas; 
unos la aumentan, como el fosgeno; 
otros la disminuyen: la iperita, y  con 
otros oscila hasta volverla normal: la 
difenilcloroarsina, por ejemplo.

Este hecho importante tiene gran 
valor para el tratamiento, porque unos 
dicen que la medicación adrenalínica 
da excelentes resultados, y  otros lo 
niegan, y  la discordancia depende del 
gas causante de la molestia.

Pueden distinguirse tres tipos fun­
damentales de acción: i.‘‘ Tipo fosge­
no, desdoblable por el agua, en la que 
la acción tóxica domina sobre la irri­
tante. 2." Tipo cloropicrina, irritante 
y no desdoblable por agua. 3.® T i­
po iperita (sulfuro de dicloretilo) len­
tamente descomponible por el agua. 
Tóxico celular.

El tipo de intoxicación que se expo­
ne como más didáctica es la del “ fos­
geno” ; la inhalación de este gas no 
produce reflejos de defensa, tales como 
el cierre de la glotis, por ejemplo, que 
dificulta la absorción, como ocurre al 
cloro, y por esta razón el fosgeno pe­
netra fácilmente hasta el pulmón, y, 
por la misma causa, los atacados que 
se mueven, y , como consecuencia, di­
ficultan la amplitud de los actos res­
piratorios, ofrecen síntomas de grave-

B A k A C H O L
C u r a  E Lczem as, E .r u p -  
c io n e s  y  E,níertne»íade.«i 
R e l i e l f l e s  «le l a  P i e l »

nar. Quizá así se disminuye la ampli­
tud respiratoria, y, por tanto, el aflu­
jo de gas. En sustitución de la vago- 
tomía, podría ser útil la parálisis del 
vago por la atropina, pero esto no 
lleva a la finalidad que se busca.

El fosgeno parece actuar inutilizan-

R • CHj • NH • CO — . 
R • CH- • N • CO - .

dad más exagerados. Por ello no se 
debe nunca hacer respiración artifi­
cial con enfermos atacados por fos­
geno.

En la intoxicación por fosgeno pa­
rece que tiene influencia el vago, por­
que SI se le extirpa a un gato no se 
nota la formación de edema pulmo-

5 IN
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el terreno en forma gaseosa, cuando 
es un líquido que hierve por encima 
de 100“ Además, es de síntesis fácil 
y de producción barata.

Caracterízase como g a s  oxidante, 
porque convierte el yoduro potásico 
en yodato, el mercaptan etílico en bi- 
sulfuro y la oxibemoglobina en meta- 
oxihemoglobina, acciones todas len­
tas y  aún más la biológica, de suerte 
que este punto de vista no es tras­
cendental para el estudio de la acción 
biológica, tanto más cuanto se sabe 
por trabajos de laboratorio, que inha­
lada la cloropicrina, en dosis no creci­
das, se atenúa el metabolismo.

Aquel derivado nitrado ejerce modi­
ficaciones profundas sobre la sangre; 
además de la metahemoglobinización 
produce hemolisis y  activa la coagu­
lación del líquido sanguíneo. Une a es­
tas cualidades la irritante local, espe­
cialmente sobre la córnea, aun en dé­
biles concentraciones (menos de un 
decigramo por metro cúbico de aire, 
en un lapso de tiempo oscilante en­
tre tres y treinta segundos), por cu-

do las células, por combinarse con los 
albuminoides para formar una amida, 
como clásicamente se admite en quí­
mica, con lo cual la célula queda en 
absoluto privada de vida, por estabi­
lización de sus componentes albumi­
noides.

-f-....... -  C O  • NH • CH- • R- I- COCI2

....... -  C O  ■ N • CHs • R' 4 - 2C 1H

^ C O —

La intoxicación en su aspecto gene­
ral es la indicada, porque siempre se 
discute como tipo de envenenamiento 
por gas de guerra.

El segundo tipo de envenenamiento 
es el producido por la “ cloropicrina” 
nitrocloroformo C (NO^) Cl,. De este 
elemento agresivo no se puede tratar 
más que en lo referente a experiencias 
de laboratorio, porque se ha usado po­
co aisladamente, casi siempre va en 
mezclas con cloroformiato de tricloro- 
metilo y con cloruro estánnico. La ca- 
recterística de su toxicidad es pareci­
da a la del fosgeno, pero acentuando 
el carácter de lacrimógeno. Causa ede­
ma pulmonar con más presteza que el 
fosgeno, porque se absorbe con más 
facilidad.
. Como gas de combate llena su ob­
jeto, por quedar mucho tiempo sobre

yo motivo es un lacrimógeno de ac­
ción bastante persistente.

JARABE ALMERA
A  B A SE  D E  F O S F A T O  D E C A L 
G E L A T IN O SO , E L  M AS A SIM I­

L A B L E

El tercer tipo de envenenamiento es 
el producido por la “ iperita”  (sulfuro

j  o / C H -  -  CHj -  C 1de dicloroeülo. S <
'vCHa — CH- — C 1

substancia lentamente descomponible 
por el agua y  de efectos tardíos. Cons­
tituye un tipo especial de acción lla­
mada por Heubner de “ patobiosis” , 
oscilante entre lo reversible y  lo irre­
versible, tomando como ejemplo el pro­
ceso de la narcosis en el primer sen­
tido y  el de la quemadura en el se­
gundo. Posee gran cociente de repar­
to, a cuya circunstancia se atribuye su 
difusión rápida en el organismo.

Es un veneno celular directo, cau­
sante de necrosis de curación difícil, 
porque todo medio necrotizado es fa­
vorable a la vida de las bacterias. Co­
mo además provoca la parálisis de los 
capilares, se dificulta la circulación lo­
cal, haciéndose así inermes las fuerzas 
naturales de defensa biológica.

La actividad química de la iperita es 
peculiar a toda la molécula, no al áci­
do clorhídrico resultante de su hidró­
lisis, ni al thiodiglicol, que es inerte; 
ni tampoco al sulfóxido teóricamente 
posible o al supuesto vinilo, formados 
en acto oxidante: es un caso análogo 
al de la estricnina, cuya actividad no 
es atribuíble a ningún grupo químico 
ni a los verosímiles que podrían for­
marse sobre los existentes en la mo­
lécula. Téngase presente que en ex­
periencias en animales a los que se in-

l O D A R S O L O
Primer producto de iodo y arsénico 
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yecta iperina, el 44 por 100 de subs­
tancia se recupera extrayéndola de la 
orina. Por eso ofrece cierta probabili­
dad la idea expuesta por Alien acerca 
de la posible síntesis con los compues­
tos albuminoideos de substancias esta­
bles que acaso posean esta estructura.

( C o n t in ú a  e n  l a  pd§'//ia XVIII.)
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La terapéutica quirúrgica de las supuraciones pleurales
D r. J O S E  B L A N C  F O R T A C I N

Del Hospital de la Beneficencia general

Revisando estadísticas operatorias propias y  ajenas de 
intervenciones por supuraciones de pleura, se obtienen 
cifras medias de mortalidad como las siguientes: prime­
ro, supuraciones pleurales por heridas penetrantes de 
pecho, I y  2 por lOO; segundo, subsiguientes a proce­
sos 'pulmonares de varios órdenes, 7 a 8 por 100; terce­
ro, septicemias, 65 por roo. De donde se deduce que la 
supuración de la pleura no constituye un proceso de gra­
vedad extraordinaria si esa supuración está a ella cir­
cunscrita. Y  que la gravedad aumenta en la medida del 
proceso del cual es ella su derivado o localización.

Es hora, pues, de que, al decir pleuresía purulenta, 
pen.semos en la verdadera significación de esa entidad y 
que busquemos, cuando el caso se presente a nuestra in­
tervención y  tratamiento la razón o motivo de que aque­
lla pleuresía haya ocurrido, y también de lo que en or­
ganismo está ocurriendo además de la pleuresía.

Dejando aparte las supuraciones pleurales de origen 
traumático local, subsiguientes, por ejemplo, a un hemo- 
tórax infectado o a una herida de pulmón con neumotó- 
rax y  derrame pleural con infección, para las cuales la 
filiación patógena es fácil, los demás son procesos com­
plejos; unas veces poco complejos, como los abscesos 
corticales vaciados en una pleura tabicada ; otros, proce­
sos más graves y complicados, como las supuraciones 
pulmonares con una zona pioesclerosa que, avanzando 
hasta la pleura, h.ace a esta solidaria del proceso pul­
monar, y otras, en fin, la pleura es una localización pio- 
hémica de una infección hematógena que, evolucionan­
do con pocos síntomas en otros órganos, da en la pleura 
un aparato sintomático predominante, enmascarando la 
patología de otros órganos infectados, por lo mismo que 
la sintomatología pleural es más accesible a la observación 
y  exploración que la de otros más difíciles de explorar 
y  con manifestaciones menos subjetivas, y, por tanto, 
más silenciosas a la orientación diagnóstica.

Aun siendo esta gradación anatomo y fisiopatológica 
fundamental para establecer la significación de los pro­
cesos pleurales en punto a importancia y gravedad, to­
davía falta un elemento de valoración para poder en ca­
da caso establecer con fundamento la nota pronostica y

la oportunidad de la intervención. Y  es la manera cómo 
el organismo reacciona ante la infección, el grado de 
inmunidad y la modalidad de la misma ante los gér­
menes.

Casi pudiéramos decir que la clave de la oportunidad 
operatoria y del éxito de la misma en esta clase de pro­
cesos es ésta, y  que ese estado nos explica errores de 
pronóstico en casos que después de operados dieron re­
sultados completamente opuestos a los que eran de espe­
rar, dada la modalidad de los mismos. Veamos dos 
ejemplos:

Es el primero un enfermo de sesenta y ocho años, 
con tendencias catarrales, pero sin lesiones avanzadas 
broncopulmonares. Radiográficamente se apreciaron en 
él hace poco tiempo pequeñas bronquiectasias disemina­
das, ligera dilatación aórtica y escasísimas sombras me- 
diastínicas. Un día siente un dolor de costado, que se 
alivia con recursos ligeros y que le permite realizar un 
viaje. A  los pocos días de estancia en la nueva locali­
dad el dolor repite, la fiebre .se eleva y se presentan 
signos auscultatorios de neumonía. .Sigue el proceso sin 
remitir ni dar fenómenos críticos, y el examen radiográ­
fico, a los dieciocho dias, revela un derrame. La punción 
del mismo da pus fétido y de color oscuro, con la si­
guiente flora; v ib r ió n  .séptico, tetra g en o, estrep to coco  

h em o U tico;  es, pues, un absceso pútrido pleuropulmo- 
nar; la 'pleuresía se ha fraguado por abertura del foco 
pulmonar en una pleura que desde el primer momento 
reaccionó en forma exudativa; desagüe pleural al cabo 
de veinte dias del comienzo de los accidentes, previa in­
yección de grandes dosis de suero antigangrenoso. Cura­
ción del enfermo a los tres meses.

El segundo caso es el de un niño de un año, con pleu­
resía purulenta metaneumónica. Gran derrame. Pus 
amarillo, con la sigpúente fórmula bacteriana: neumo­
coco; escasos estreptococos. Pleurofomía con resección 
de una costilla; adinamia, fiebre alta, signos meníngeos. 
Muerte a los tres días.

No cabe más disparidad en cuanto a naturaleza etio- 
lógica. Septicidad extrema en el primero; monomicrobis- 
mo en el segundo. La nota pronóstica era en el prime-
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ro inmensamente más sombría que en el otro. A  acen­
tuarla contribuirá también el hecho de ser una persona 
sexagenaria. Y , sin embargo, la evacuación del pus es 
de una acción rápida decisiva, transformando en horas 
e! estado gravísimo del enfermo en el caso de absceso 
pútrido; y  esa misma evacuación, realizada en las mis­
mas condiciones con menor traumatismo operatorio que 
en el primero, transforma también el proceso, que pare­
ce limitado, a juzgar por el estado poco inquietante del 
enfermo, en otro proceso general gravísimo, transfor­
mación operada rápidamente en sentido desfavorable, 
con una rapidez tal, que no puede uno dudar del deter- 
minismo operatorio.

No cabe dudar en la explicación; las defensas del pri­
mer caso eran exaltadas quizás porque una serie de ata­
ques sucesivos broncopulmonares habían logrado ate­
nuar la virulencia de gérmenes de una malignidad tan 
bruta! como los descritos, haciéndolos casi saprofitos, en 
una dilatación bronquial cuya difusión en área peri- 
bronquial originó el absceso pétrido descrito. En el se­
gundo caso, un niño es organismo virgen para el neu­
mococo; la colección purulenta, extensísima, es expre­
sión de su acción virulenta. Cuando se plantea la inter­
vención, dado el estado general del enfermo, aquélla pa­
rece extinguida; vamos a liberar el pulmón de una 
co m p resió n  qu e le  su p rim e com o órgano, y a descartar 
del organismo un líquido que, siendo rico en albúminas 
y proteínas extrañas, produce alteraciones humorales 
perjudiciales y perturba con ellas el proceso útil de in­
munización tota l, com pleta  o p a rcia l e im p e rfe cta  que la  

e n ferm e d a d  ha creado. Eso creemos. Pero los hechos 
nos dicen que hemos obtenido todo lo contrario.

En realidad, éste es el punto básico del fracaso en 
esta intervención. Porque al realizarla, en lugar de fa­
vorecer, hemos perturbado el proceso de inmunización 
natural que el organismo estaba realizando. Lo prueba 
el hecho de que, tras de dicha intervención, el proceso, 
clínicamente al menos, limitado a pleura, .se ha conver­
tido en otro general septicémico.

Si la realidad está comprobada, la explicación no está 
tan clara. Se dice que la indicación precoz de una eva­
cuación purulenta en abdomen tiene la razón de sus 
éxitos en el hecho de permitir un ataque directo a la le­
sión causal, y que, por el contrario, la imposibilidad de 
actuar sobre dicha lesión causal (de origen pulmonar) 
resta ventajas y antes bien crea peligros en Cirugía de 
las supuraciones pleuropulmonares. Pero es que en ab­
domen obtenemos ventajas muy grandes de una evacua­
ción purulenta, aun sin atacar la lesión causal, en casos 
en que ése ataque o no sea prudente por razones de es­
tado general del enfermo, o no sea factible en técnica 
correcta, por dificultades regionales. Los desagües sim­
ples de abscesos apendiculares o las colpotomias en pro­
cesos anexiales lo dicen.

La diferencia de acción de los desagües en pleura y 
abdomen no derivan tanto de la supresión del foco ini­
cial como de la extraordinaria facultad o aptitud defen­
siva del peritoneo; aglutinaciones de órganos, aptitud 
defensiva especializada en alguno de ellos, como el epí- 
ploon; fenómenos naturales de autoinmunización local 
para algunos gérmenes productores de muchas supura­
ciones abdominales, como el coli. Por estos y  otros me­

canismos aún no bien conocidos, el desagüe abdominal, 
aun en casos de imposibilidad de extirpación de la lesión 
inicial surte efecto, porque dicha lesión es rápidamente 
bloqueada. En cambio, en las supuraciones pleuropulmo­
nares, el bloqueo de la lesión inicial o causal no puede 
tener lugar siempre, en cuyo caso, al drenar la pleura, 
estando activa la lesión pulmonar productora de la supu­
ración, no hemos resuelto el problema más que de un 
rncKlo parcial, y  en muchos casos, al efectuar el drenaje, 
han quedado en plena evolución lesiones pulmonares que 
la inten'ención operatoria, lejos de mejorar, ha agra­
vado.

El siguiente caso es bien demostrativo: es un hombre 
de unos cuarenta años, robusto y  bien nutrido, al cual se 
ha practicado hace tiempo una pleürotomía de desagüe. 
Queda, después de mudio tiempo, una fístula pleural. 
La vida activa que exige su profesión es imposibilitada 
por las frecuentes retenciones purulentas que la oclu­
sión de esa fístula le origina. Cada una de esas oclu­
siones va seguida de una fiebre eevada. que dura hasta 
que la abertura espontánea de la fístula evacúa una can­
tidad considerable de pus.

Inyectada una substancia opaca a través de la fístula, 
da a la radiografía la imagen de un trayecto pleuropul- 
monar de unos seis a siete centímetros, en dirección as­
cendente. Es una zona infectada, aunque con infección 
atenuada, como en tantos trayectos fistulosos de otros 
órganos y  sistemas. La ñora bacteriana es predominan­
temente estafilocócica.

Se practica una resección costal lo suficientemente 
amplia, que logra un acceso al foco, evitando destruir 
las zonas periféricas de sínfisis pleural aisladora. Esta 
intervención es en extremo dificultosa y traumatizante, 
pues a la cicatriz cutánea se hallan intimamente adheri­
dos procesos de exóstosis costal de extraordinaria dure­
za y resistencia; al fin se logra descubrir una zona pleu- 
roptilnionar esclerosada y supurante, que es excindida en 
un tiempo con bisturí eléctrico, hasta lograr exponer un 
área pulmonar aparentemente sana. Taponamiento de la 
misma sin sutura de piel. Las consecuencias de esta in­
tervención fueron desastrosas: tras dos días de aparen­
te benignidad del curso postoperatorio, sobrevino un 
cuadro gravísimo con localizaciones pulmonares disemi­
nadas a ambos lados, un timpanismo abdominal acentua­
dísimo, fiebres elevadas y cuadro septicémico generaliza­
do, que terminó con el enfermo.

Esta breve nota clínica expresa elocuentemente esa 
razón de inmunidad incompleta, de estado alérgico, in­
fecciosa, que evoluciona hacia un de.sencadenamiento tó- 
.xico con ocasión de una intervención. Ella en sí hubiera 
sido de acción eficaz sobre el foco operado; pero es que 
este no constituía todo el proceso: otros focos u otros 
procesos humorales derivados de una inmunización in­
completa recibieron de la intervención, no un beneficio, 
sino un estímulo, y las consecuencias superaron con cre­
ces al beneficio obtenido en la zona local operada.

Tenemos un testimonio de la doctrina anteriormente 
esbozada en los resultados registrados en los casos que 
llegan a nuestras clínicas hospitalarias. En general, 
aquellos casos retardados, muchas veces por insuficien­
cia diag;nóstica, en los cuales el derrame purulento es 
extenso, casi total, a veces con fuerte compresión me-
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diastinica, curan tarde, pero curan bien, cuando pare­
cía que todo había de ir mal. Actualmente tenemos dos 
casos en la clínica: uno, de una mujer demacradísima, 
con gran derrame purulento pleural derecho, con fiebre 
moderada (38 a 38,5“), pero persistente, con gran depau­
peración funcional digestiva circulatoria, etc.; esta mu­
jer ha curado perfectamente en dos meses con solo una 
pleurotomía de traumatismo mínimo con resección de 
un sector de unos cinco centímetros de costilla. Y  otro 
niño, considerado como tuberculoso, con larga historia 
de fiebres, después de una neumonia, con derrame pu­
rulento abundantísimo de neumococo puro, con destro- 
cardia y aspecto cianótico hiposistólico y demacrado, ha 
experimentado una mejoría extraordinaria con una sim­
ple sección de un espacio intercostal sin resección de 
costilla.

Esa colección retardada en su tratamiento y  manteni­
da a presión dentro de un espacio pleural ha tenido gra­
ves inconvenientes: la perturbación de mecánica respi­
ratoria, la retención de productos lisíeos celulares y bac­
terianos, la absorción de productos tóxicos, la amenaza 
para el otro pulmón, la contingencia de una vómica con 
todos sus graves riesgos inmediatos y posteriores. Pero 
ha tenido también a su favor algo que no llamaremos 
beneficios, sino automáticos mecanismos favorables: una 
cierta equivalencia con las llamadas curas retardadas, en 
las cuales se busca el aprovechamiento de substancias 
inmunizantes formadas en los focos supurados; ha ejer­
cido el papel de un agente colapsoterápico, comprimien­
do el pulmón e inhabilitándolo funcionalmente, pero tam­
bién bloqueándolo circulatoriamente y  cerrando ^sí las 
vías sanguíneas de diseminación tóxica, y ha esclerosa- 
do la capa subpleural, cerrando también las vías linfá­
ticas. '

En manera alguna quiere ello significar que considere 
útil dejar que una supuración pleural evolucione a su an­
tojo, sin intervención hasta los térmios extremos que, 
como base de argumentación, pero no como pauta de 
tratamiento, hemos descrito. Nada de e.so; la supuración 
debe ser conocida desde sus comienzos, vigilada en su 
evolución y tratada a su hora y  como en cada caso con­
venga. Precisamente esto último es lo que conviene 
precisar.

Partamos del principio de que, en la mayoría de los 
casos, se trata de supuraciones metaneumónicas. Las 
subsiguientes a procesos piohémicos y septicémicos po­
co tienen que esperar de una intervención. Pues bien: 
esas supuraciones metaneumónicas tienen una fase de 
exaltación virulenta que las hace un tanto similares a 
los procesos piohémicos; hay en ellas virulencia pulmo­
nar y virulencia humoral; el proceso pleural es un fac­
tor del problema, pero no es el problema total. La Ci­
rugía debe esperar, y, a lo más, si el factor mecánico 
del derrame es extraordinariamente imperioso de ate­
nuar, practiquense punciones de descarga.

El proceso va atenuándose, la supuración pleural va 
adquiriendo autonomía; vamos camino de aquella inmu­
nización orgánica, que permitirá que se soporte bien la 
operación, sin que ésta cause perturbación en los pro­
cesos naturales de inmunización. ¿ Cómo podremos ave­
riguar esto de modo fácil? Comprobando la disminu­
ción en el pus de flora bacteriana y, sobre todo, persi­

guiendo con exámenes sucesivos de pus extraído por 
punciones pequeñas la desaparición de los gérmenes más 
virulentos. Sobre todo los estreptococos; los derrames de 
neumococo son más favo-rabies a una intervención.

Aun así, no podemos considerar como fórmula de in­
demnidad el que sólo exista el neumococo. Sabido es 
que la acción patógena es distinta, según los tipos de 
neumococo hasta hoy clasificados; digo hasta hoy, por­
que la enorme extensión de las endemias neumocócicas 
y  su asociación frecuente con otros gérmenes han debi­
do crear en la especie neumococo una gran variedad de 
tipos, a cada una de las cuales corresponda una diversa 
acción patógena. En nuestro caso segamdo, el microbio 
era predominantemente el neumococo, y, sin embargo, 
la acción patógena fué tan intensa y  mortal como hu­
biera podido ser la de un germen de extrema virulencia.

Por esta razón es, en mi sentir, absolutamente indis­
pensable indentificar bien las características bacterianas 
del derrame y actuar antes de la intervención seroterá- 
pica o vacunoterápicamente, según se crea más oportu­
na, dado el estado de resistencias del enfermo* y la cuantía 
del derrame. Es muy posible que en el caso de gangrena 
pulmonar con pleuresía pútrida no hubiéramos obtenido 
un resultado tan plenamente satisfactorio sin una activí­
sima medicación sueroterápica antigangrenosa y  de sue­
ro de Vincent que antes de la intervención aplicamos al 
enfermo.

De lo dicho puede hacerse el siguiente resumen:

1. ° Las supuraciones pleurales tienen una caracterís­
tica distinta, según sea la causa productora. Circuns­
critas a la pleura, su mortalidad es escasa. Las de ori­
gen metaneuniónico son procesos pleuropulmonares, y, 
por tanto, su gravedad es mayor. Las de origen puo- 
hémico son extraordinariamente graves.

2. ° La verdadera característica patológica para fun­
damentar un pronóstico, y, sobre todo, un tratamiento, 
se funda en la situación de inmunidad en que el orga­
nismo se encuentra frente a los agentes causales.

3. ° La indicación de intervención precoz que en los 
procesos supurados abdominales suele ser útil, es en 
los procesos pleurales perjudicial, porque esa operación 
precoz perturba la evolución de lesiones pulmonares en 
actividad.

4. ° La atenuación de esas lesiones, muchas veces vie­
ne favorecida por la persistencia de la colección puru­
lenta, que si bien tiene peligros, sobre todo el de la 
vómica, en cambio actúa a menera de cura retardada, 
comprimiendo el pulmón enfermo y acumulando en su 
ambiente substancias inmunizantes.

5. ° El momento de la intervención pleurotómica no 
debe establecerse en vista de la cuantía de derrame, que, 
cuando es perturbadora, por razón de su acción mecáni­
ca, de compresión, puede atenuarse con fricciones mode­
radas en cantidad. La hora operatoria debe elegirse des­
pués de exámenes repetidos de fórmulas sanguíneas y  de 
identificación de especies bacterianas, en las cuales se 
persiga la disminución de gérmenes y  la unidad de es­
pecie menos violenta.

7.° A  las intervenciones pleurotómicas debe preceder 
una preparación del enfermo, de orden vacunoterápico 
o sueroterápico.

Ayuntamiento de Madrid



E L  S I G L O  M E D I C O 641

B R U C E L O S I S  Y  T U B E R C U L O S I S

Similitad de. ciertos síndromes producidos 
por estas entidades morbosas

POR EL
Dr .  R A M O N  G A R C I A  C E R V I Ñ O

Capitán Médico de la Armada 
Especialista en Tisiocardiologia

( C o n c l u s i ó n .)

2.° C a so s  de f ie b r e  ondu lan te co n  lo ca liza c io n e s  en el 

aparato resp ira to rio .— Es de todos sabido que la bruce- 
losis psesenta localizaciones, y  entre ellas figuran las del 
aparato respiratorio, completando la semejanza con. la 
tuberculosis. Lustig, Vernoni y Vetú han presentado en­
fermos seudotuberculosos en los que el diagnóstico erró­
neo había sido motivado por estas localizaciones de la 
melitococia. Entre los casos de Vetú, uno presentaba un 
cuadro febril, con tos y síntomas de percusión, caracte­
rizados por submatidez en ambos vértices y  ausculta­
ción, consiste en estertores subcrepitantes; otros tres 
acusaban signos de catarro difuso; ninguno de ellos pre­
sentaba imagen radiológica sospechosa. Graves y Lan- 
geron (38) señalan casos con pleuritis fibrinosa, en los 
que las reacciones complementarias de la tuberculosis 
resultaron negativas. En Francia, Balmes y  Jambón (39) 
confirman igpiales observaciones; no obstante, conviene 
advertir que algunos diagnósticos son forzados, puesto 
que se basan solamente en síntomas funcionales, sin ir 
acompañados de observaciones biológicas y radiológicas 
detenidas.

Tapia, en los 200 casos de fiebre de Malta asistidos 
en el Hospital Nacional y  diagnosticados por hemoculti- 
vo y aglutinación, encuentra 44 con síntomas de apara­
to respiratorio. Los clasifica en cuatro grupos: primero, 
los que presentan síntomas banales de una bronquitis co­
mún. Realmente, el interés de estos casos es porque, 
análogamente á la fiebre de Malta, .se presentan estos fe­
nómenos bronquiales en la fiebre tifoidea y en otras afec­
ciones. Los autores italianos han estudiado bien estos 
heclios, y  lo mismo los franceses antes citados, y León 
Bernad comunica interesantes ejemplos, distinguiendo 
una forma de congestión pulmonar y otra de neumonía 
aguda, que pueden incluirse en el segundo grupo de T a ­
pia, en el que incluye las lesiones bronconeumónicas. En 
el tercer grupo de este autor se clasifican los que pre­
sentan en su evolución uno de los síntomas más alar­
mantes de la tuberculosis: la hemoptisis (cuatro casos), 
y  en los que, no obstante, carecen de imagen radiográfi­
ca. Tapia cree que son producidas por lesiones paren- 
quimatosas determinadas por el Brúcela, punto éste que 
recibe confirmación por los hallazgos de Ajello, ante­
riormente citados; cuarto, en el que figuran los casos 
con manifestaciones pleurales.

Advierte Tapia que, a pesar de estos datos, que de­
muestran que el hecho se da, el porcentaje es muy re­
ducido, y, por lo tanto, ante un caso de este género siem­
pre se debe pensar, primero, en la tuberculosis, y des­
pués, si las pruebas realizadas y  los síntomas recogidos 
no satisfacen plenamente el espíritu y queda un margen 
de duda, en la fiebre de Malta, pero no inversamente, 
y no dejar debidamente etiqueoetada una tuberculosis de 
evolución, quizás fatal.

3.° O tra s fo r m a s  loca liza d a s.— Aquí enumeraremos 
algunas localizaciones de la brucelosis que se presentan 
con cierta frecuencia, manifestándose por una sintoma- 
tología muy parecida a las de las llamadas formas loca­
lizadas de la tuberculosis. Nos referimos, en primer lu­
gar, a las localizaciones meníngeas, que, si bien no son 
muy frecuentes en la brucelosis, por los síntomas que 
las acompañan, nos podemos fácilmente sentir inclina­
dos a p-ensar en las meningitis tuberculosas (40). Estas 
localizaciones han sido descritas hace ya tiempo por 
Roger, de Marsella (41). Este autor las divide en tres 
grupos: primero, reacción meníngea discreta, sin sínto­
mas bien preciosos; éstas sólo se descubren por la pun­
ción lumbar sistemática, y  se caracterizan por pleocito- 
sis, albuminosis e hiperglucorraquia. segundo grupo 
está formado con las que son debidas a una reacción 
meníngea de vecindad. Se presentan cuando se originan 
en el cerebro o en la medula focos anémicos por espas­
mos vasculares, en las mielitis y, sobre todo, en las es­
pondilitis; los autores franceses consideran muy ligeras 
las modificaciones del liquido cefalorraquídeo; no obs­
tante, Tapia sostiene que estas modificaciones son de 
cierta intensidad, y que las que .se refieren a la curva de 
Lange pueden ser análogas a las que caracterizan a la 
meningitis tuberculosa. En el grupo tercero incluye Ro­
ger las verdaderas meningitis melitocócicas, que son po­
co frecuentes. El interés de este estudio se comprende 
teniendo en cuenta que tales manifestaciones meníngeas 
pueden presentarse en momentos muy distintos: así, 
Miñani ha descrito casos en los que el síndrome menín­
geo se presentó seis o siete meses después de haberse 
instalado la brucelois, pero en otras ocasiones la menin­
gitis se inicia con la enfermedad, y entonces la analo­
gía evolutiva con la meningitis tuberculosa es conside­
rable, puesto que éstas también pueden tener origen a 
partir de un foco inaparente, siendo la primera mani­
festación que se instala en un individuo hasta entonces 
de aspecto normal. En estas circunstancias, el diagnós­
tico se distingue por la evolución, pues mientras en las 
meningitis melitocócicas es hacia la curación, en las tu­
berculosas es siempre hacia la muerte.

Tapia tiene recogidos dos casos de meningitis melito- 
cócica entre 200 enfermos. Las dos evolucionaron favo­
rablemente.

Nos falta por señalar otro grupo de localizaciones, 
tales como las óseas articulares, ganglionares y  glandu­
lares. Todas ellas presentan como carácter una evolu­
ción mucho más benigna que las mismas localizaciones 
de origen tuberculoso. Los síndromes articulares afec­
tan corrientemente el tipo artrálgico; no obstante, en 
algunos casos pueden presentarse artritis verdaderas, 
como en los animales. Kellery presenta un caso de an- 
quilosis de la rodilla en un enfermo de fiebre de Malta. 
Basto.s, hace cinco años publicó otro caso, en el que, al 
movilizar la articulación de la cadera, fué aislado el 
“ melitensis” en el liquido sinovial.

Las localizaciones más importantes son las de la co­
lumna vertebral, que pueden hacer pensar en el mal de 
Pott. Tapia y Tello han publicado (42) un detenido es­
tudio sobre estas lesiones, que incluyen en el tipo de laŝ  
espondilartrosis, resumiéndolas en los siguientes grupos: 
a), modificaciones de la forma del cuerpo vertebral, que
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aparece ensanchado, con acentuación de las extremida­
des, afectando la forma de diávolo; b ), modificaciones 
de la densidad normal de los cuerpos vertebrales, que 
muestran manchas de calcificación; c ) , neoformaciones 
óseas bajo la forma de picos de loro, osteofitos y puen­
tes intervertebrales.

Además de estos tipos hay que mencionar las espon­
dilitis, que dan lugar a deformaciones y sombras de are- 
facción, que recuerdan, a veces, las del mal de Pott.

Las lesiones de osteoperiostitis con deformidades, mo­
dificaciones de la densidad, dolores y neoformaciones, son 
las conocidas alteraciones de las ‘espondilartrosis, idénti­
cas a las señaladas por Leri en los soldados de las trin­
cheras con el nombre de lumbartria, y para las que ad­
mite un comienzo agudo, que hace suponer un origen in­
feccioso, en contraposición con el concepto clásico, que 
solamente relacionaba las espondilartrosis con perturba­
ciones distróficas.

La evolución de estas lesiones es comúnmente leve, no 
dejando fenómenos dolorosos ni perturbaciones impor­
tantes de la movilidad.

Finalizaremos este capítulo con la reseña de Vede!, 
que demuestra la participación glandular; se refiere a 
un enfermo que durante la evolución, por lo demás nor­
mal, de una fiebre de Malta, presentó un síndrome addi- 
soniano, que desapareció con la enfermedad. También 
son muy conocidas, y no necesitan descripción especial, 
las orquitis que se presentan en la evolución de las bru- 
celosis.

C a q u e x ia  n ie lite n se .— Aunque no sea más que de paso, 
mencionaremos las formas prolongadas de la brucelosis, 
que recientemente han sido objeto de un breve estudio 
por Jullien (43), en las que el estado general se perturba 
de tal forma, que se llega al \erdadero cuadro de la ca­
quexia o tisis, con adelgazamiento extremo, palidez, as­
tenia y sudores profusos, acompañados de la clásica fie­
bre hética de los tísicos. Este cuadro de la fiebre ondu­
lante ha dado lugar a la conocida denominación de “ tisis 
mediterránea” . No obstante, al explorar un enfermo que 
ha llegado a este lamentable estado, nos encontramos ante 
la sorpresa de la negatividad de los síntomas pulmona­
res. Nuestros antecesores, menos exigentes que nosotros 
sobre la veracidad de los fenómenos locales, y, por otra 
parte, desprovistos del auxilio poderoso que nos propor­
cionan las pruebas radiológicas y  de laboratorio, han ca­
talogado dichos enfermos como pertenecientes al cuadro 
de la “ tisis sin materia” .

D. Relaciones de causa a efecto. En este último 
apartado haremos algunas consideraciones sobre la in­
fluencia recíproca de las dos enfermedades.

El aspecto del problema que se refiere a la reactiva­
ción de la tuberculosis en los países mediterráneos, y 
sobre todo en España, ha sido tratado por Tapia. De la 
observación de varios casos concluye que no se despren­
de influencia desfavorable de la brucelosis sobre la tu­
berculosis. Muestra un caso con lesiones cavitarias, que 
se curó después de haber padecido fiebre de Malta, y 
otros dos con lesiones infiltrativas, que no empeoraron 
durante el curso de la enfermedad.

León Bernard presenta casos análogos a los de Ta­
pia, en los que la fiebre ondulante no ha hecho brotar 
una tuberculosis conocida, pero de marcha latente. Este

autor diferencia dos circunstancias: 1.“, cuando la tu­
berculosis aparece secundariamente en un enfermo de 
brucelosis, y  2.”, cuando en el curso de la tuberculosis 
el paciente contrae la fiebre ondulante. Esta distinción 
no siempre es posible, y, por lo tanto, no es fácil sentar 
afirmaciones sobre esta cuestión, porque muy pocas veces 
no es dado establecer el orden de prioridad. Así, en los 
casos referidos por Franchini, y lo mismo en los de Mag- 
gesi, en los que se encuentran aglutinaciones valorables 
para el “ B. Melitensis” y hemocultivos positivos para el 
mismo gérnien, al lado del bacilo de Koch en el esputo, 
o de lesiones tuberculosas comprobadas en la sección, no 
se precisa cuál es el estado de los pacientes antes de ha­
ber sido infectados de fiebre ondulante.

Otros autores, como Salan, Gorolenco, Roger, Martel- 
li (44), Janbon y Balines, etc., se inclinan decididamente 
por la afirmación de que la tuberculosis es agravada 
cuando se complica con melitococcia, evolucionando rá­
pidamente hacia una forma ulcerosa que conduce muy 
pronto a la muerte o bien hacia formas dS disemina­
ción hematógena con localizaciones meníngeas, mal de 
Pott, abscesos fríos, etc., que demuestran una caída del 
estado inmunitario.

Jullien (45) llega a sentar la atrevida conclusión de 
que una tuberculosis pulmonar rápidamente evolutiva, 
caquectizante y  ulcerosa, se basa, en un 5 por 100 de los 
casos, en una brucelosis de apariencia banal. Igualmente 
admite este autor que las formas clínicas de reu­
matismo melitense se deben a una asociación tuberculosa. 
Nalli comparte la misma opinión, y sostiene que las for­
mas rebeldes de la fiebre de Malta se deben a la infec­
ción combinada de esta enfermedad con la tuberculosis.

Por el contrario, Hayat y Masselot, se muestran opues­
tos a este criterio; según ellos, la asociación entre am­
bas enfermedades es rara, y cuando se da, cada una evo­
luciona con absoluta independencia, sin influir para nada 
en el curso de la otra.

Del excWien de estos datos tan contradictorios, no es 
fácil hacer deducciones concretas, puesto que si nos em­
peñamos en encontrar explicaciones satisfactorias, pode­
mos basarlas en los casos de infección inaparente de fie­
bre ondulante en las regiones en que ésta es endémica, y 
en las formas no manifiestas de tuberculosis. A  pesar de 
todo, si valoramos la opinión de los autores más docu­
mentados, y que refieren un estudio ecuánime y funda­
mentado en los casos observados por ellos mismos, se 
puede concluir que, si bien es posible que la suma de dos 
infecciones dé lugar a una debilitación de un estado in­
munitario general, favoreciendo la mayor extensión y 
aun diseminación de las lesiones, lo corriente es obser­
var que la brucelosis sigue un curso aproximadamente 
normal, aunque asiente en un terreno tuberculoso; y, por 
otra parte, no es frecuente encontrar un brote de las 
lesiones en los tuberculosos que adquiere la fiebre de 
Malta. Estos extremos los podemos confirmar nosotros 
basándonos en nuestros casos.

C o n sid e ra cio n e s .— Por los hechos enumerados se com­
prende que el diagnóstico entre las dos enfermedades, 
presenta dificultades, debidas al polimorfismo de ambas, 
que las hace semejantes en muchas ocasiones, sobre to­
do, desde el punto de vista clínico. Por esto, nos vemos
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Como los medios más poderosos para estimular 
la secreción biliar están reconocidos los ácidos 
biliares, sobre todo la Decholina.
Junto a la mejoría cuantitativa y cualitativa de la 
secreción biliar, tienen también gran influencia 
sobre los procesos metabólicos del hígado.
La Decholina, usada por vía intravenosa y bucal, 
sigue insuperada, siendo absolutamente atóxica. 

Formas comerciales
Cajas de 3 ampollas de a 10 c. c. al 20 %
Tubos de 20 tabletas de a 0,25 g 

Registrado en el Instituto Técnico de Comprobación con el 
número 4273. Fecha 10 de .Marzo 1933.

G R A N U L O S  C H A N T E A U D
Acido arsenioso..................miligr. .
Aconitina amorfa.............. y í miligr.
Agaricina...........................  miligr.
Arbutina................  ......... centigr.
Atropina.................................... miligr.
Atropina (sulfato)........... miligr.
Boldina..............................  miligr.
Bromuro de Alcanfor......  centigr.
Brucina............................... miligr.
Cafeina............ miligr. centigr. I
Cafeina (arseniato). .niligr. I
Calcio (sulfuro)...... centigr.
Calomelanos.... miligr. centigr. 
Cicutina ((brohdto) ¡4  miligr.
(^deina...........miligr. centigr.
Digitalina amorfa... miligr.
Emetina.................. miligr.
Esparteina (sulfato) centigr.

Estricnina (arseniato de).. miligr.
Estricnina (hipofosfito de) miligr.
Estricnina (sulfato de)..... 14 miligr.
Estrofantina....................... i/j^ milig.
Svonimina.......................... miligr.
Hierro (arseniato de)......  miligr.
Helenina............................  centigr.
Hidrargírico (bioduro)...... miligr.
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de l» Sfiaunncece —* “jcr CXceifn¿íK<̂ uM7tejfV CHARLES CHANT£At/D , 
f  Rué da frenes'Rouíyeois SfAris.i
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Hidrastina........................  miligr.
Hiosciamina........................ i/  ̂ miligr
lodoformo........................  miligr.
Juglandina.......................... centigr.
Lobelina (sulfato).............  miligr.
Picrotoxina.........................miligr.
Pilocarpina (nitrato de).... miligr.
Podofilino............................ centigr.
Quasina...............................miligr.

Quinina (arseto. de) miligr. 
Quinina (hidroferro- 

cinato de).... miligr. centigr. 
Quinina (bmhto. de Sulfato. 
Quinina (valeto. de) a centigr.
Scilitina.................. miligr.
Sal de Gregori......  miligr.
Sosa (arseniato de) miligr. 
Zinc (fosfuro de)... miligr.

f / Mejor 
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Eitrenimiento 
Estado bilioso 
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obligados a la obtención de datos complementarios para 
aclarar la dudas.

Entre éstos, consideramos como de la mayor impor­
tancia el examen radiológico, pues si bien es cierto que 
en la brucelosis, como en cualquiera otra enfermedad, 
pueden existir imágenes sospechosas de procesos tubercu­
losos, es el “quantum” el que hemos de tener presente pa­
ra orientar el diagnóstico: y  cuando persistan las dudas, 
apelaremos, como hemos dicho anteriormente, a las prue­
bas de laboratorio y  biológicas.

Por lo que se refiere al esputo, debe ser examinado 
atentamente, en busca del bacilo de Koch, y, en caso 
negativo, se recurrirá a la inoculación, según la técnica 
que indicamos en un reciente trabajo (46), llegando a 
los pases para indagar la presencia de formas filtrables. 
Algunas veces se ha encontrado el “ B. Melitense” en la 
expectoración (Vanni) o en otros productos morbosos.

Tres reacciones deben ser investigadas para la certe­
za del diagnóstico: la seroaglutibación de Wrigth, prac­
ticada según las reglas propias a esta infección— suero 
calentado a 36°, “ B. Melitense”  y  “ B. Abortus” , tomados 
de razas controladas, diluidos al i :8o ó más— , para que 
los resultados tengan un seguro valor. El hemocultivo con 
las técnicas especiales; y, por último, las intradermo- 
rreacciones con la tuberculina, meltina y  abortina. Ad­
vertimos que la intradermorreacción con tuberculina es 
negativa— aunque no siempre— en el curso de la brucelo­
sis, aunque los sujetos sean tuberculosos antiguos, por­
que la melitococcia es una enfermedad energizante, como 
otras muchas, y  por ello hemos de ser muy prudentes al 
valorar la negativa de estas reacciones. Recordaremos 
de paso los trabajos de Sernowie, ya citados, sobre las 
reacciones cruzadas en la brucelosis.

También hemos de tener presentes las observaciones 
de Fici (47), según las cuales el suero de los tuberculo­
sos impide la aglutinación de los “ Brucellas” . Por lo que 
respecta al cuadro hemático, hemos de considerar que 
las dos enfermedades cursan con linfocitosis, acompa­
ñándose la fiebre ondulante de leucopenia y  neutropenia.

CONCLUSIONES

1. ‘  Los “ Brucellas”  producen cuadros clínicos, y  en 
algunas ocasiones anatomopatológicas, análogos a los 
de ciertas formas de tuberculosis..

2. * Ambas enfermedades pueden presentarse asocia­
das; los efectos recíprocos no son constantes, aun cuan­
do nosotros admitimos que en la mayoría de los casos 
la influencia de una enfermedad sobre la otra es nula.

3. ’  Debido al aumento progresivo de la Brucelosis, 
hemos de pensar en la posibilidad de la existencia de esta 
enfermedad en los casos dudosos.

4. ‘  Debemos aquilatar el diagnóstico apelando a los 
d a t o s  epidemiológicos, radiológicos, de laboratorio y  
pruebas biológicas.
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P r o b le m a s  a c tu a le s  d e  la  tu b e r c u lo s is  r e n a l

(N O T A  P R E V IA )
POR LOS 1

O re s .  A L F O N S O  y  E M IL IO  D E  L A  P E Ñ A

Aun cuando desde los tiempos de Albarrán se han ve­
nido nefrectomizando los enfermos de tuberculosis renal 
unilateral tan pronto como el diagnóstico se establecía, 
la experiencia ha demostrado, sin embargo, que, con 
cierta frecuencia, el viejo dogma de la “ nefrectomía 
precoz” está muy lejos de ser un principio definitivo e 
indiscutible. En efecto, todos los urólogos han tenido 
ocasión de observar casos personales que, no habiendo 
sido sometidos a la nefrectomía precoz, lograban curar 
clínicamente de su proceso tuberculoso renal; otros ca­
sos, por el contrario, aun habiendo sido nefrectomiza- 
dos precozmente, fallecían en un período más o menos 
largo a consecuencia de haberse tuberculizado el riñón 
restante.

A  pesar de que todos los urólogos han podido darse

cuenta de estos hechos evidentes, el dogma de la ne­
frectomía precoz ha venido aplicándose de una manera 
sistemática por la generalidad de los urólogos y ciru­
janos. Sólo en los últimos tiempos se ha iniciado una 
plausible tendencia a considerar nuevamente el problema 
desprendiéndose de las viejas normas. Así, los Congre­
sos de Cirugía de Copenhague (1925) y  de la Asocia­
ción Americana de Medicina (.Sección de Urología), en 
Cleveland (1934), así como las publicaciones y  trabajos 
de Mediar, Lieberthal, Le Fur, Bumpus, Dimtza y 
Schaffhauser, Lowenstein, Katz, Wells, Weyler, Wild- 
bolz, Braasch, etc., han contribuido grandemente a la 
resolución de problemas tales como los de la llamada 
“ baciluria tuberculosa” , la curación espontánea de las le­
siones renales, la bilateralidad de la invasión tubercu­
losa renal como consecuencia de la bacilemia, la posibi­
lidad de errores de diagnóstico bacteriológico, etc., pro­
blemas todos estos que hacían indispensable una revi­
sión urgente de la cuestión del tratamiento quirúrgico 
de la tuberculosis renal.

En España y en la Academia Nacional de Medicina, 
una comunicación nuestra sobre “ Significación de la 
presencia de bacilos de Koch en la orina” , y  otra del 
Prof. L. Peña sobre el tratamiento quirúrgico de la 
tuberculosis renal, suscitaron sendas discusiones, que 
demuestran la importancia del problema. En la discu­
sión de la comunicación del Prof. Peña (8 de mayo de 
1936), nosotros tuvimos ocasión de presentar algunas 
radiografías de casos personales en los que, a los pocos 

I años de la nefrectomía practicada por otros urólogos, 
se apreciaban lesiones cavitarias del riñón restante.

Por lo que respecta a la patogenia de la tuberculosis 
renal, hoy es generalmente admitido que la afección 
es siempre secundaria a un foco tuberculoso en pulmón, 
peritoneo, etc., desde el que los bacilos de Koch son 
acarreados por la sangre hasta el riñón. En la mayoría 
de los casos de tuberculosis pulmonar, por ejemplo, se 
ha comprobado por los investigadores vieneses (Lowens­
tein, Lichtenstern), la existencia de una bacilemia tu- 
berculsa a ondas. La tuberculinización del riñón por vía 
linfática, defendida por algunos autores (Brongersma y 
otros) no parece lógica, ya que, siendo el bacilo de Koch 
un microbio no movible, necesita de un medio que le 
transporte hasta el riñón, y  en el caso de la vía linfá­
tica tendría que luchar contra la corriente de linfa, que, 
como es de sobra sabido, procede del riñón. En cuanto 
a la propagación por vía ascendente urinaria, desde el 
aparato urinario inferior, ocurre algo semejante, ya que 
el microbio tendría que luchar contra la corriente uri­
naria (i). Por consiguiente, si, como hoy es general­
mente admitido, la infección del riñón se hace por vía 
sanguínea, parece lógico que ambos riñones estén igfual- 
mente expuestos a la invasión tuberculosa. En efecto, el 
gran anatomopatólogo Mediar ha logrado demostrar 
por medio de cortes seriados (100.000), practicados en 
los riñones de 30 enfermos muertos de tuberculosis 
pulmonar y sin síntomas clínicos de lesión renal, que, en 
la gran mayoría de los casos (24 de 30), las lesiones re­
nales son bilaterales. Ahora bien: por razones no expli­
cables fácilmente, la vulnerabilidad de uno y otro riñón 
puede ser diferente, y las lesiones iniciales pueden cu-

j ((i) De no existir un reflujo visicouieteral.
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rar en un órgano antes de dar lugar a síntomas (tuber­
culosis preclínica, de Bumpus), mientras en el congé­
nere el proceso tuberculoso sigue su marcha, dando lu­
gar a lesiones caseocavernosas, con su sintomatología ca­
racterística bien conocida. Que las lesiones tuberculosas 
iniciales y no destructivas pueden curar, es un hecho 
que ha sido bien demostrado por Mediar, Thomas y Kin- 
sella, Harris y otros.

Si la existencia de una bacilemia tuberculosa es el 
principal factor en la infección tuberculosa de los ri­
ñones, parece natural que los enfermos nefrectomiza- 
dos, con bacilemia consecutiva a coexistencia de fo­
cos tuberculosos extrarrenales, estén expuestos conti­
nuamente a que el riñón restante se tuberculice en cor­
to plazo, si es que ya no lo estaba previamente. Este 
hecho ha sido señalado ya por Lichtenstern, quien acon­
seja el no intervenir en los tuberculosos renales con ba­
cilemia, ya que en ellos la infección del riñón supuesto 
sano es más que probable. Por otra parte, parece indu­
dable la existencia de un organotropismo para la in­
fección tuberculosa, y así se observa con frecuencia 
que los enfermos de coroiditis tuberculosa de un lado en 
ferman fácilmente de un proceso tuberculoso en el mis­
mo ojo o en el adelfo; del mismo modo, un foco óseo 
va seguido, con frecuencia, de otra localización ósea, y 
la epididimitis tuberculosa de un lado suele ir seguida 
de la tuberculinización del otro epidídimo. Parece, pues, 
posible y lógico que a la tuberculosis de un riñón siga 
a no tardar la del congénere (infección tuberculosa sim­
pática de Lowenstein).

Todos estos hechos bastan para demostrar la necesi­
dad de ser un poco cautos en la indicación de la nefrec- 
tomía. V/oodruff y Bumpus, en un trabajo presentado 
a la American Medical Asociation (Cleveland, junio de 
1934), exponen razonadamente su criterio de que la  ne-  

fr e c to m ía  n o  e s  n u nca  una in te rv e n ció n  de u rg en cia  en 
los casos de tuberculosis renal unilateral incipiente.

Existen, además, otros problemas de gran importan­
cia para la indicación quirúrgica. Uno de éstos es el de 
la llamada “ baciluria tuberculosa” . Desde hace Lempo 
se venía admitiendo la facultad del riñón para eliminar 
bacilos de Koch sin que el órgano estuviese lesionado. 
Sin embargo, hoy, gracias a los numerosos trabajos de 
Mediar, Lieberthal, Dimtza y Schaffhauser, Deist, Pez- 
za y  escuela italiana, etc., han podido convencerse los 
urólogos de que la presencia de bacilos de Koch en ori­
na (con o sin pus) indica siempre la existencia de im 
foco tuberculoso renal. Según Mediar ha demostrado 
repetidas veces, en muchas ocasiones el foco tubérculo-
so, microscópico, sólo puede ser puesto de manifiesto 
después de practicar cortes histológicos seriados de la 
pieza. El hecho de que la lesión tuberculosa renal esca­
pe a los medios ordinarios de nuestra observación no 
basta para negar la existencia de aquélla. Muchos au­
tores persisten, sin embargo, en defender la hipótesis de 
la baciluria tuberculosa, basados en el mero hecho de en­
contrar bacilos de Koch en orinas renales sin albúmi­
na ni pus. Hoy hay, no obstante, razones suficientes pa­
ra admitir que, así como la presencia de bacilos de Koch 
en esputos, líquido cefalorraquídeo o sinovial es indicio 
de un proceso tuberculoso pulmonar, meníngeo o articu­
lar, del mismo modo la existencia de bacilos tuberculo­

sos en orina debe ser considerada como señal evidente 
de una lesión tuberculosa renal.

En algunos casos ha podido también creerse en la ba­
ciluria, debido al hecho de haberse interpretado errónea­
mente como bacilos de Koch otros gérmenes ácidorre- 
sistentes saprofitos. Aparte la confusión, bien conocida, 
con el bacilo del esmegma, existe otra posibilidad de 
error de una mayor importancia. En efecto, Wells ha 
expuesto en un trabajo reciente la posibilidad de encon­
trar en las orinas recogidas por cistoscopia o cateteris­
mo ureteral un bacilo ácidorresistente, semejante mor­
fológicamente al de Koch, y el cual se desai 1 olla en los 
tubos de goma, a pesar de ser desinfectados con oxicia- 
nuro de mercurio al i por medios ordina­
rios de cultivo, el microbio pierde casi por completo su 
ácidorresistencia, que recupera al ser subcultivado en 
tubos de goma. Este bacilo no es patógeno para el co­
baya ni se cultiva en el medio de la patata, de Corper, 
como una micobacteria que es, proceoe del suelo.

Existe también la posibilidad de una infección renal 
por el bacilo tuberculoso aviario, el cual tiene la pro­
piedad— cuya importancia no es preciso hacer notar-— 
de no ser patógeno para el cobaya. Se comprenderá fá­
cilmente que el hallazgo en orina de este tipo de bacilo 
con inoculaciones al cobaya negativas podría hacer pen­
sar que se trataba de un bacilo ácidorresistente sapro­
fito. Casos de tuberculosis renal aviaria han sido publi­
cados por Lowenstein (1913), Lipschütz (1914) y Katz 
(1931). No es necesario insistir en la necesidad de tener 
en cuenta todas estas posibilidades de error antes de de­
cidir la nefrectomía. Por otra parte, la sola presencia de 
bacilos de Koch en orina renal, sin existencia de otros 
signos de lesiones caseocavernosas, no justifica en modo 
alguno la nefrectomía, ya que, según hemos expuesto, 
las lesiones renales no destructivas pueden curar espon­

táneamente.
Por lo que respecta al tratamiento, hoy todos están de 

acuerdo en considerar la tuberculosis renal como un 
proceso del organismo en general, y, en consecuencia, 
conceden una gran importancia al tratamiento general, 
que deberá emplearse en todos los casos, incluso en los 
que hayan de someterse a la nefrectomía. Y a  hemos in­
dicado cómo la nefrectomía no es una intervención de 
urgencia; es, por consiguiente, aconsejable una espera 
prudente durante la cual el enfermo es sometido a un tra­
tamiento general que le pondrá en mejores condiciones 
de soportar la nefrectomía con un riesgo menor, y, aca- 
co, si las lesiones son de poca extensión, determine la 
curación espontánea de éstas. Nosotros venimos siguien­
do este criterio con nuestros enfermos, y nunca nos 
arrepentiremos de ello. Precisamente en estos días he­
mos de practicar la nefrectomía a un joven, en quien 
hace un año diagnosticamos una tuberculosis renal 
derecha incipiente: su estado general precario, y el 
efecto moral que el dia.gnóstico le produjo nos decidió a 
aplazar la intervención hasta tanto que el estado gene­
ral y de ánimo del enfermo hubiesen mejorado, como, en 
efecto, ha sucedido; hoy, sus lesiones renales son, por 
otra parte, caseocavernosas.

En la mayoría de los casos de curación espontánea de 
la tuberculosis renal, el proceso de curación se ha veri­
ficado mediante la oclusión del uréter, a consecuencia de
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las lesiones tuberculosas (lo cual determina la exclusión y 
secuestrannento del riñón enfermo), con desarrollo gra­
dual de una hipertrofia compensadora del riñón sano. Este 
proceso de curación espontánea (“ autonefrectomía” , de 
algunos autores), ha sido ampliamente discutido; es lo 
cierto, sin embargo, que en muchos casos la curación 
clínica es un hecho. Por otra parte, nosotros hemos ob­
servado que los enfermos en los que aún no se ha de­
sarrollado una hipertrofia compensadora del riñón .sano 
sucumben con mayor frecuencia a la nefrectomía. Nos­
otros hemos empleado con éxito en varios casos la elec- 
trocoagulación del orificio ureteral del lado enfermo, con 
el fin de determinar la e.xclusión gradual del riñón tu­
berculoso y la hipertrofia compensadora del sano. Se ha 
discutido largamente la cuestión de la ligadura ureteral 
y sus consecuencias (hidronefrosis o atrofia renal) - los 
trabajos recientes de Torii y  Jaksy han demostrado no 
obstante, que la ligadura ureteral no siempre va segui­
da de hidronefrosis. Los resultados obtenidos por nos­
otros con la electrocoagulación del orificio ureteral, de 
los que dimos cuenta en nuestro artículo “ Artificial oc- 
clusion of the ureter previous to nephrectomy in early 
renal tuberculosis” , publicado en el Jou rn a l o f  U ro lo g y , 

agosto de 1932, han sido confirmados en cierto modo 
por Jaksy, de Bratislava. En efecto, este autor, en un 
trabajo publicado en el Z e its c h r if t  f i i r  U r o lo g isc lie  C h i-  

 ̂ (1934) > hace notar como en los casos en que la
expansión del riñón está dificultada por un proceso peri- 
nefntico, la ligadura ureteral, lejos de determinar hi- 
dronefrosis, da lugar a atrofia y secuestramiento del ri­
ñon. Teniendo esto en cuenta, y  el hecho de que en los 
casos de tuberculosis renal con alteraciones perinefri- 
ticas, la nefrectomía ofrece peligros, Jaksy propone en 
tales casos la ligadura del uréter, con el fin de determi­
nar la atrofia y secuestramiento del riñón, y, con ello,
In curación espontánea del proceso.

No queremos terminar este artículo sin dedicar algu­
nas líneas al tratamiento de la tuberculosis renal por me­
dio de la Rontgentcrapia, procedimiento que, creemos, 
merece se le dedique mayor atención de la que hasta hoy 
■ se le ha concedido. .A.un cuando la cuestión de la radio  ̂
sensibilidad del tejido renal no parece haber sido de­
finitivamente resuelta, sobre torio por lo que resnecta a 
la posibilidad de conseguir la exclusión o destrucción 
lontpnologica del riñón, sin embargo, los resultados ob- 
teni os por el Prof. Hagman, <le Moscú, recientemente 
allecido, hacen esperar una generalización del procedi­

miento, por lo menos en los casos incipientes. Dejamos 
para otra ocasión la publicación de este interesante te­
nia y  de nuestras observaciones personales.

N o t a  s o b r e  e l  t r a t a m ie n to  d e  la  b le n o r r a g ia  

e n  su  p e r io d o  a g u d o  s e g ú n  e l  m é to d o  d e  la  

im p r e g n a c ió n  c o n s ta n te
POR Et.

Dr. FAüSTIN'O PAM.AGLJA
Ante todo, he de advertir que no consiste en el des­

cubrimiento de un nuevo agente terapéutico que venga 
a aumentar el numeroso arsenal de los que hov existen 
en su inmensa mayoría inútiles y muchos hasta noci­
vos, sino en resucitar las excelentes propiedades terapéu­

ticas de un medicamento corrientísimo, pero utilizado 
con una técnica deficiente y  poco lógica. Así que no se 
traU de un nuevo fármaco, sino de un nuevo “ modus 
faciendi” o método de aplicación de un buen agente te­
rapéutico.

Consiste este método, que denomino de la “ impregna­
ción constante” , en poder colocar en el conducto de la 
uretra una solución antiséptica que esté constantemente 
bañando la superficie de dicho conducto, de paredes tan 
irregulares por sus condiciones anatómicas, para que, 
impregnado por el antiséptico, se pueda luchar contra el 
Algente causal de la g^onococia.

Recordaré algunos datos que me hicieron sospechar 
en la deficiencia de los tratamientos actuales. Es de to­
dos conocido que un cultivo microbiano, colocado en 
medio adecuado, temperatura, etc., prolifera rápidamen­
te siendo su ciclo evolutivo tanto más corto cuanto más 
adecuado es el medio, aunque, en la mayoría, no pasa 
de veinticinco a treinta minutos, dividiéndose en dos ele­
mentos nuevos. Casagrandi ha calculado aproximada- 
men la siguiente procreación de las bacterias:

De 35 a 37 grados, se producen en veinticuatro horas 
de 4 .S a 50 generaciones, con un total numérico de 
1.125.899.906.842.624 gérmenes; p e r o  si faltan esas 
condiciones, la vida de estos seres se resiente; si a este 
cultivo se agrega alguna substancia antiséptica, no hay 
tal proliferación, llegándose, con dosis pequeñas, a dis­
minuir su virulencia, y  con mayores concentraciones a 
su muerte, y, por tanto, a su esterilización. Si pensamos 
en es os atos, aunque sean infinitamente menores, y los 
aplicamos a la gonococia, ,;cómo podremos curar a un 
Jlenorragico por el procedimiento hasta hoy usado por 
a mayoría de uno o dos lavados diarios con un antisép- 
ico. seguidos de una inyección uretral? Y o  siempre he 

pensado que esto era dedicar unas atenciones escasas a 
una afección de suma importancia, o sea, a gran mal 
aplicar deficiente terapéutica. ’

sólo se puede comprobar 
exactamente in vitro” , y  la práctica demuestra que las 
condiciones en que el gonococo se encuentra “ in vivo”

se como principal diferencia que, en éste, de paredes 
l>sas, esta permanentemente en contacto antiséptico v 
germen; por el contrario, en el conducto uretral sólo 

os momento, pues teniendo que cumplirse por este 
conducto la ineludible función fisiológica de la micción' 
por ley física tiene que ser arrastrado casi todo el anti­
séptico colocado por el método clásico, al paso de k

c le ir ’u t o A ” '  analómicas
' • y  e aquí la indiscutible curación de la bleno­

rragia siguiendo dicho método; pero el arrastre del me- 
dicamento constituye el más grave inconveniente de es­
te método insuficiente, que prolonga la curación de una 
< eccipn que no tiene ninguna razón fisiológica ni clí­
nica para no ser dominada en menos tiempo'

¿Como luchar contra el arrastre de! medicamento si

e n í Í “ '°K Con gr-n
encillez: basta colocar en la uretra, después de cada

micción, nuevas porciones del medicamento. Se compren-
era que esto no puede efectuarse por el médico que

c d ^ ' T " !  acompañar al enfermo pLa
colocarle la solución antiséptica; pero este método, co-
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mo tantos otros, no requiere más que vigilancia medi­
ca. El problema se resuelve admirablemente poniendo en 
las manos del enfermo, que tanto se condenaron aconse­
jándole, con frásese parecidas; “ nada de inyecciones con 
jeringa, no se haga nada, absolutamente nada” , por com­
probar en la práctica que una inyección uretral o un la­
vado hechos por manos inhábiles son los responsables de 
las frecuentes complicaciones de esta, afección, leve y 
localizada en su comienzo a la porción mas anterior e 
la uretra a unos milímetros del meato, transformándola 
en grave afección por su extensión en longitud y  pro­
fundidad, pues, como sabemos, puede invadir todo el 
aparato urogenital y aun zonas extragenitales y  urina 
lias. Pero son frases a las que hay que rotunda y  enér­
gicamente oponerse. Así que hemos de poner en manos 
del enfermo el agente terapéutico sin ningún inconve­
niente, pues está estudiado y comprobado en la practica, 
aunque con el defecto de una modestísima estadística, 
que, por ser poco numerosa, no deja de tener valor.

Para poner en manos del enfermo este método, se re­
quieren varias condiciones, entre e l l a s : el mstmnen o 
que pongamos en sus manos no será la jeringa lamada 
uretral, de lo  a 15 centímetros, calculada para las ma­
yores uretras, y, por tanto, en las de pequeñas dimen­
siones producirá distensión y  transportara hacia porcio­
nes posteriores de la uretra gérmenes que, situados a 
corta distancia del meato, serán llevados a otros tramos 
uretrales, poniendo al enfermo en peligro de complica­
ciones y dificultando el ataque de los gérmenes por la 
substancia medicamentosa, ya que, lógicamente, al dis­
tanciarnos del meato, nos colocamos en condiciones que 
predisponen a la cronicidad de la afección y  a sus fre­
cuentes complicaciones de uretritis posterior, cowpentis, 
cistitis, etc. Pero, ¿cómo podrá evitar el enfermo estos 
inconvenientes y complicaciones, si hoy el mas eminente 
especialista a quien encomienda su tratamiento no pue­
de, en muchos casos, evitarlo? Cambiando la técnica has­
ta hoy seguida por ^ra, que consiste.

Primero. No utilizará el lavado uretral ni uretrove- 
.sical que la mayoría recomiendan, más perjudicial que 
beneficioso, v  al que sólo una acción mecánica puede 
atribuirsele el arrastre del pus de las secreciones^ ure- 
tra’es- pero practicado de fuera adentro es también un 
medio’ de siembra del gonococo en longimd y en profun­
didad, pues en muchos enfermos no habituados a relajar 
el esfínter membranoso, el paso del líquido se hace con 
dificultad, provocando distensión;-por eso no debe re­
comendarse más lavado que el efectuado por el propio 
enfermo, practicado de un modo tan sencillo al̂  realizai 
la micción; asi la orina cumplirá a la perfección el pa­
pel mecánico que se atribuye a los lavados, sin los in­
convenientes de sembrar el gonococo en otros tramos 
uretrales; es decir, que éste es el lavado perfecto nada 
perjudicial y grandemente beneficioso p r a  el enfermo.

Se°-undo. Repetimos que no se utilizara la jeringa 
uretral de Janet, Bonneau y tantas otras, por ser instm- 
mentos de capacidad superior a lo que de un modo be- 
reficioso debe colocarse en la uretra de un enfermo; es 
decir, que se pondrá en sus manos instrumento de pe­
queña capacidad. Para esto recomiendo el frasco-je-

""con¿ta de dos partes; un tubo de vidrio, con uno de

sus extremos en comunicación con una pequeña pera de 
goma, encargada de aspirar y propulsar el medicamen­
to; el otro extremo, terminado en punta olivar, para po­
derse aplicar al meato. Esta pequeña jeringa— si se m̂e 
permite llamarla así— va sumergida en un frasco, ad 
hoc” , de pequeño tamaño, fácil de poder llevar en el 
bolsillo, pudiéndose con sencillez colocar en todo mo­
mento la inyección de esa pequeña, pero suficiente canti­
dad de medicamento, pues todos hemos podido observar 
cómo la cantidad que una jeringa uretral contiene no 
puede ser retenida en la uretra, y es, en su mayor parte, 
derramada, además del peligro de trasladar el gonococo 
a la uretra posterior. Como todavía no es impregnada 
totalmente la pequeña cantidad que yo recomiendo, y se 
derraman también algunas gotas del medicamento, acon­
sejo la colocación de una torunda de algodón entre pre­
pucio y  glande; para mayor seguridad, y por si no exis­
tiera prepucio (circuncisión), recomiendo la colocación 
de ese buen profiláctico de las enfermedades venereas 
ideado por el higienista inglés Condón; de este modo, 
el medicamento que el algodón pueda empapar no man­
chará las ropas del enfermo, pudiendo mantenerse en 
secreto esta enfermedad, perteneciente al grupo que al­

gunos así denominan.
Tercero El agente terapéutico que emplearemos se­

rá el argirol al 2 por 100, al que tanto tenemos que 
a-radecer, ya que a todos nos ha proporcionado algún 
éxito; asi, pues, no podemos titularnos inventor de una 
nueva panacea terapéutica, pero si m-xlificadores de la 
técnica en el tratamiento de la gonot leía, que se pue e 
calificar ilógica y  deficientemente tratada, no como re­
quiere una afección de tanta importancia. ^

Cuarto. Será empleado con rigor absoluto, colocán­
dose sin lavado medicamentoso y con la precaución e 
orinar previamente, un centímetro y medio a dos de ar­
girol a la concentración indicada después de cada mic­
ción, y  tantas veces como se haya tenido necesidad de 
orinar; así se obtiene la curación de la blenorragia en 
plazo brevísimo y se evita el fantasma, tan frecuente, 

de las complicaciones.

C O N C LU SIO N E S

Primera. No debe practicarse el lavado uretral a co n ­

tra co rrien te.
Segunda. Se harán ver al enfermo las excelencias 

del lavado que él se hace por medio de la micción.
Tercera. Pondremos en sus manos el tratamiento de 

esta afección, indicándole que de el dependerán su -cu­
ración o la cronicidad y complicaciones.

Cuarta. No se utilizará instrumento de gran capaci­
dad, para evitar las distensiones y el transporte micro­

biano. .
Quinta. No se despreciarán las buenas condiciones

antisépticas del argirol, medicamento que aconsejaremos 
a la concentración del 2 por 100.

Sexta. La cantidad que utilizaremos en cada aplica­
ción será de uno y medio a dos centímetros cúbicos, 
después de cada micción; así se consigue impre.gnar la 
mucosa uretral, fundamento de este método, y se impide
toda proliferación microbiana.

Séptima. No hay ni que indicar que este método de­
be ser utilizado también como p reven tiv o .
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. Por último, el médico, en esta afección, sólo tiene que 
comprobar su verdadera existencia por medio de un 
análisis bacteriológico, vigilar el tratamiento, que se 
efectuará por el propio enfermo, y comprobar su cura­
ción con otro análisis de la secreción uretral, pues no 
nos atreveremos a asegurar la curación de un blenorrá- 
gico sólo por los caracteres macroscópicos, de orina lim­
pia, sin filamentos, ausencia de secreción uretral y  de 
dolores, etc., sólo después de realizado el análisis bacte­
riológico de la secreción uretral y visto su resultado ne­
gativo, podremos asegurar al enfermo que la clínica y 
el laboratorio dicen está curado.

B I B L I O G R A F I A
¿ Q ué es l a  materi.̂  viva?, por el P r o f .  L a n c e lo t H o a -

ben.

Con el título, “ ¿Qué es la materia viva?” , el profe­
sor de Biología Social en la Universidad de Londres, 
ha publicado un libro, que ha traducido muy bien la 

Colección Granada” , de Madrid, presentándolo con ele­
gancia en una edición digna de los talleres Espasa-Cal- 
pe, donde ha sido impresa.

Este libro, escrito con un criterio mecanicista, despier­
ta nuestra curiosidad, en una época en la cual el vita­
lismo parece adueñarse por completo a la suerte de los 
biólogos y  de los investigadores. Por lo visto no es así; 
hay, pues, autores originales que mantienen su fe en las 
doctrinas contrarias, y  cuando se expresan con la ele­
vación que caracteriza la obra de Hogben, deben ser 
leídos. Nosotros creemos que un autor que expone una 
doctrina profesada, una convicción, merece siempre 
ser leído; pero lo leeremos con tanta mayor curiosidad y 
con tanto mayor detenimiento cuanto más distante se 
halle su manera de pensar de la. manera de pensar nues­
tra. Si el autor es sincero, apreciaremos muchas coinci­
dencias en nuestros modos de apreciar los problemas y 
reconoceremos que su esfuerzo para acercarse a la ver­
dad es tan digno de respeto como pueda serlo el nues­
tro... Otro modo de proceder seria el propio de un fa­
nático, actitud espiritual incompatible con el hombre de 
ciencia.

El libro de Hogben está dividido en tres partes: 'a 
primera trata de “ El vitalismo y el mecanismo” , y  su 
primer capítulo se ocupa de “ La mecanización de la con­
ciencia” , basándose en los estudios experimentales de 
Paulof.

En la piarte segunda se discute “ El darwinismo y la 
interpretación atomística de la herencia” .

En la tercera parte discute el holismo, y se dan nor­
mas sobre la posición publicista en Filosofía. El holis­
mo, todos lo saben, es la doctrina que considera el ser 
como un todo— creo es perfectamente defendible consi­
derar el hombre como una unidad, y  no supone este 
concepto negar su división en partes, que pueden gozar 
de cierta relativa independencia; pero esas partes resul­
tan en el hombre tan perfectamente ensambladas, tan in­
terdependientes, que la acción sobre una de ellas se re­
fleja en las demás— . Cuando los estudios de los prime­
ros bacteriólogos fijaron en los gérmenes microscópicos 
una de las principales causas patógenas, este descubri­
miento, hecho poco despus de los trabajos de Virchow

I sobre la doctrina celular, permitieron a algunos creer se 
aproximaba el fin del concepto totalitario o unitario de! 
hombre (lo que luego se ha llamado holismo), pero muy 
pronto Jos estudios de las reacciones seroJógicas del or­
ganismo evidenciaron de qué modo un germen, actuando 
sobre él, determina defensas, que se acusan en el compor­
tamiento del suero; ese organismo ya no es como era 
antes, pues se ha modificado en su totalidad. Un ger­
men que actúa en un lugar limitado del sujeto basta pa­
ra que todo el organismo quede m a rca d o ... Esta es una 
a ctitu d  h otisH ca  d e l o r g a n ism o ... Nadie puede suponer 
que la unidad orgánica se entienda como incapaz de ser 
seccionada, que al arrancar de ella un trozo quede des­
truida; se debe comprender que cada una de las partes 
influye y recibe la influencia de todas las otras. A  los 
siglos durante los cuales el hombres fué para el hom­
bre un motivo de superstición, siguieron unos años de 
análisis minucioso; el ídolo quedó roto en millones de 
pedazos; éstos fueron e.xaminados, medidos, pesados... 
En esta fase de desmenuzamiento nos hallamos todavía; 
nos falta el período de síntesis, de acoplo de.los mate­
riales dispersos para completar el organismo que hoy 
analizamos. Siempre que se hace un avance en la divi­
sión del organismo parece que ya se ha resuelto la in­
cógnita de su existencia. Si se cultivan más células, si' 
se logra la vida, de un tejido..., se cree poder negar el 
todo, puesto que tenemos viva una de sus partes... Cuan­
do la vida de esas partes es solamente la continuación 
local de la vida de todo..., y por el todo le ha llegado la 
vida.

No; no parece que el enigma esté resuelto...
En los últimos capítulos del libro de Hogben se trata 

de la p riva lid a d  y  de la p u b licid a d  en Biología. Entiende 
por privalidad la opinión particular, la creencia perso­
nal del biólogo, y  publicidad su manifestación pública.
El b iólop, como todo hombre, tiene derecho a su mun­
do interior, pero al manifestarse, como en Ciencia debe 
hacerlo, con afirmaciones basadas en la observación y 
en la experimentación...

El error de los intelectuales a finil del siglo x v ii i  fué 
querer explicarlo todo por la Ciencia; escaldados por un 
ensayo que no satisfizo, quieren los científicos de hoy 
que la Ciencia no dé explicaciones del porqué, sino sólo 
del cómo... Pero resulta que el hombre aspira a escla­
recimientos que no se satisfacen con la limitada afirma­
ción de la Ciencia, y, como dice Renán, “ Si la dignidad 
del hombre no exige dar respuesta irrecusable a los pro­
blemas, exige que uno no sea indiferente a ellos...”

Como dato curioso, con el que termino estas notas so­
bre el libro de Hogben, añadiré que este autor enarbola 
los estudios de Paulow sobre reflejos condicionados, co­
mo un apoyo de mecanicismo. En estos reflejos condicio­
nados y  en los estudios del abate iMendel hallé los más 
firmes sostenes de criterio mecanicista actual..., y  en un 
notable trabajo del autor inglés Wells, publicado en el 
ultimo número de la R e v u e  de F r a n c e , leemos que Pau­
low “ sigue yendo a la iglesia” . Es decir, que a Paulow, 
los estudios de los reflejos condicionados no le han re­
tirado la fe en un algo no material, que está por enci­
ma de la materia, y  que acaso la dirige y la moldea...

A. todo esto, ¿qué es la materia viva? ¿H ay una ma­
teria viva que es distinta de la materia no v iv a ?  Pero, en 
primer lugar, ¿hay materia no v iv a ?  ¿ P u e d e  h a ber en  el 
u n iv e rso  a lgo  que n o  v iv e ?  ¿ Se concibe una materia iner-
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te en la que üos átomos sean como mosaicos, cuyos 
electrones se encuentren fijados, sin movimientos? Pues 
si eso no es comprensible; si eso es inconcebible, ¿qué 
más da la mayor complejidad de las moléculas para de­
finir como vivas las que tienen un exponente y  como no 
vivas las que tienen el otro? Los vitalistas han sufrido, 
por lo visto, de este error de perspectiva, cuando han afir­
mado que las moléculas que integran la vida no podrían 
ser logradas por artificio del hombre... ¡Qué sabemos 
nosotros de lo que el hombre puede lograr! El que el 
hombre consiga por síntesis la reproducción de las mo­
léculas orgánicas más complejas; el que logre los más 
complicados mecanismos por los cuales se manifiesta ma­
terialmente la vida, nada dice en contra del vitalismo. 
El hombre podrá un día obtener el pensamiento..., y, sm 
embargo, el hombre, todo lo creador que se quiera, se­
guirá siendo criatura y actuará sólo sobre elementos que 
le han sido suministrados... y  que están vivos, si vida 
supone energía en desarrollo.

Recuerdo haber estudiado hace años, hace ya muchos 
años, que la vida está en el ser que se determina por sí, 
que sus componentes pueden ser todo lo complejos que 
se quiera, y  se pueden expresar en ecuaciones físicas o 
químicas o matemáticas...; que el estudio de su materia 
nos interesa a todos, a unos, como físicos, a otros, co­
mo biólogos, a otros, como artistas; pero el problema de 
la vida, el gran problema, sigue en pie, y  lo seguirá, 
aunque se reproduzca la vida, como sigue en pie el pro­
blema de la electricidad, a pesar de lo baratas que son 
las bombillas...

Este libro de Hogben no esclarece esta incógnita ; es 
el grito de angustia de un mecanicista que no se resigna 
al descrédito en que han caído sus ideas, que aprendió 
en la época del materialismo de carbonero, cuando Dios 
llevaba la hermosa barba partida, que todos le heñios 
admirado, y cuando el plomo, ese plomo, desde el prin­
cipio del universo hasta el final de los tiempos, y  el oro, 
oro, y  nada cambiaba. Pero hoy, que la materia se es­
fuma, y  cuando queremos acorralarla se escapa en ener­
gía, como escaparon convertidas en palomas las hijas de 
Anius, mientras Agamenón preparaba los cordeles para 
apresarlas... Hoy no se pueden hacer afirmaciones de es­
tabilidad en nada; hoy todo cambia, todo obedece a un 
ritmo que es el de la vida eterna... No importa que in­
dividualmente cada ser se descomponga y  muera, como 
se descomponen en sus elementos las moléculas albumi- 
noideas, v se despedacen en aminoácidos, que son pre­
cisos para nuevas moléculas y para entretener la vida 
del organismo, que antes los contaba como componen­
tes de un organismo o de un tejido, y luego los tiene en 
otro... Ese ritmo exige un ejecutante; la materia es só­
lo el cañamazo sobre el que se borda la vida. Estudiemos 
la materia, estudiemos la vida hasta donde podamos, mo­
destamente; de nuestros errores anteriores saquemos la 
lección de nuestra humildad, y no afirmemos como hom­
bres de ciencia lo que no podamos basar en la observa­
ción y la experiencia, ni neguemos lo que no compren­
demos, porque ahora que estamos en pleno período de 
“ divorcio de la Ciencia y del sentido común” , no es su­
ficiente no comprender una cosa para negarla. Conside­
remos que nuestra comprensión es limitada, pero nues­
tra ignorancia no lo es.

D r. a . P ulido.

A n.\les del Servicio de F isiopatología I nfantil del

H ospit.al C entral de la Cruz R oja. Curso 1934
a 1935. Director; Dr. C. Sáinz de los Terreros.

Los que tenemos el honor de convivir con el doctor 
Sáinz de los Terreros podemos apreciar que una de sus 
principales características es ser un hombre de acción. 
En todas las diversas actividades de su vida profesiona 
pediátrica— prestigiosa, limpia y  diáfana en directrices 
de rectitud absoluta— ha impreso su sello personal de 
dinamismo constante, reglado y progresivo. Por eso, al 
ingresar en el Hospital de la Cruz Roja, centro bené­
fico de posibilidades clínicas extraordinarias, todos los 
que le conocemos sabíamos que la actuación de Samz de 
los Terreros había de ser de elevada tónica científica, y 
así ha sido. El Dr. Sáinz de los Terreros ha organizado 
el servicio pediátrico de aquel centro de una manera tan 
razonable y  eficiente, que le permite realizar una esplen­
dida labor, brillante exponente, de la cual son los Ana­
les” que periódicamente publica. En el del curso de 
1934 al 1935 se señalan quince trabajos del personal que 
asiste a su servicio, y el detalle del Curso de “ dietéti­
ca del lactante” , dado por Sáinz de los Terreros, en mayo 
del año pasado. Todas estas publicaciones son resultado 
de la labor personal en la actuación clínica del servicio, 
cumpliéndose en aquéllas de una manera ejemplar to­
dos los módulos y  normas científicas más escrupulosas; 
es verdaderamente ejem plar-valga la repeticion-^u 
lectura y  aun la contemplación de su formato— grabados, 
esquemas, cuadros demostrativos, etc.— , y de todo ello 
resulta satisfacción cordial para los que vemos el avan­
ce, aquilatado y  premioso, pero tenaz, seno y  creciente, 
en la incorporación de la ciencia española al progreso 
médico universal.— S. García V icente.

P E R I O D I C O S

w . J. M ayo y Cu. H. Â̂ YQ.— Esplenomegalio.

Un breve resumen de la función y evolución del te­
jido linfático, en los distintos órganos que constitu­
ye precede la casuística y análisis de los resultados ob­
tenidos por la extirpación de bazo en 668 enfermos.

De las más importantes funciones del bazo, altera­
das en casos de esplenomegalia, pueden hacerse cuatro 
grupos: sus relaciones con la medula ósea, la sangre, su 
acción de filtro y, por último, su acción en caso de in­

fecciones.
La mortalidad dada en los resultados de las operacio­

nes siguientes comprende la mortalidad operatoria y  a 
de todos aquellos enfermos en los cuales la extirpación 
del bazo no produjo ninguna mejoría y murieron en el 
hospital pocos días después.

Enfermedades asociadas con anormalidades de las cé­
lulas rojas.

Ictericia hemolítica; la esplencctomía está indicada 
en los casos graves de ictericia congénita y  en los de 
ictericia adquirida, tipo que es siempre mucho más gra­
ve que el anterior. Es necesario esperar siempre a que 
pasen las manifestaciones agudas episódicas de toxe- 
mia. Frecuentemente existen cálculos que obstruyen las 
vías biliares y agravan e f  pronóstico. En los casos no 
complicados la mortalidad es muy pequeña (cuatro ca-

' ■ *■ I

i .'̂ 1

Ayuntamiento de Madrid



650 E L  S I G I L O  M E D I C O

sos de muerte en 135 .operados), y  cuatro días después 
de la operación ha desaparecido la ictericia y  se rege­
nera rápidamente la sangre.

Anemia pernicio.sa: no se conoce el efecto de la aso­
ciación de extractos hepáticos y  esplenectomía; pero en 
los casos operados antes de emplearse el tratamiento por 
el hígado se obtenían remisiones mucho más duraderas 
que las conseguidas por ningún otro de los medios en­
tonces empleados. De Ó3 casos operados, sólo ocurrie­
ron dos muertes en el hospital.

Policitemia vera; en esta enfermedad son muy con­
tradictorios los resultados obtenidos por distintos ope­
radores; de tres enfermos operados en la Mayo, murió 
uno, y  en los otros dos mejoró la capacidad de trabajo.

En la anemia aplástica está contraindicada la inter­
vención.

E n fe r m e d a d e s  a sociadas co n  a ltera cio n es de lo s  le u c o ­

c ito s  y  de la s  cé lu la s  retícu loen d ote lia les . 

Leucemia mieloide: hace algunos años que extirpa­
ron el bazo en 46 leucémicos, después de haberlo re­
ducido de tamaño por medio de los rayos X. El resul­
tado inmediato fué bueno, pero únicamente uno vive 
todavía; tres murieron en el hospital.

Enfermedad de Gaucher: en los casos acompañados 
dê  leucemia o subleucemia no e.stá indicada la interven­
ción. De nue*'e casos operados, dos murieron en el hos­
pital, y  dos algún tiempo después; los otros cinco vi­
ven en muy buen estado.

E n fe rm ed a d e s  a sociadas co n  anorm alid ades de la s  p la ­

quetas.

Púrpura hemorrágica: la extirpación del bazo deja 
sentir su efecto ya sobre la herida operatoria. La mor­
talidad comprende únicamente cinco de los 60 casos 
operados, a pesar de haber sido llevados algunos a la 
operación en fases de intensa hemorragia.

E. M.^rtín. P r in c ip io s  y  datos p rá ctico s  para e l tra ­
tam ien to  d e l d ia b ético .

Dice el autor que desde el empleo de la insulina es 
otro el porvenir de los diabéticos, pero añade que se 
ha de seguir un régimen apropiado al mismo tiempo, 
guiado por el médico, y  no recurrir al sanatorio sino en 
aquellos casos en que se presenten complicaciones (gan­
grena, supuración), o que sea imposible nivelar la tara 
de azúcar en un tratamiento ambulatorio, etc.

Quiere en este trabajo explicar el esquema a seguir 
dietético y medicamentoso, y se muestra partidario del 
“ regimen dit libre” . Preconizado en los niños por Stol- 
te, les representa un aumento de trabajo al páncreas. 
Equilibrar un enfermo en estas condiciones resulta im­
posible.

El diabético no debe ser sobrealimentado. Vemos, al 
disminuir la alimentación de un diabético, cómo le au­
menta su tolerancia para los hidratos de carbono.

La dieta, desdé el punto de vista calórico, debe ser es­
trictamente justa, pues hemos visto diabéticos ocupándo­
se en sus trabajos que con 25 calorías por día y  kilo­
gramo ganaban peso. Comenzar el tratamiento de im dia­
bético por dos comidas de legumbres al día lo recomien­
da como útil.

E m p le o  d e la  in su lin a .

¿Cuándo se debe emplear la insulina?
No se puede responder esquemáticamente a esta cues­

tión. El- empleo de la insulina está absolutamente in­
dicado :

En el coma y precoma diabético.
En los diabéticos jóvenes con desnutrición

Primero. 
Segundo, 

y aci dosis. 
Tercero.

A c c ió n  de f i l tr o  so b re  a g en tes  tó x ic o s  e in fe c c io s o s .

Anemia esplénica: en estos casos, la anatomía pato­
lógica del hígado recuerda la de algunos casos de es- 
plenomegalia sifilítica o séptica crónica. Las grandes 
adherencias del bazo hacen muy difícil su extirpación, 
especialmente en los casos de larga fecha. De 187 ca­
sos murieron 70 a consecuencia de la operación, y gran 
numero de los restantes a consecuencia de hemorragias 
por rotura de varices del estómago.

Tuberculosis del bazo: de 10 casos operados viven 
cinco, y  los restantes murieron a consecuencia de la tu- 
berculosis de otros órganos.
_ Sífilis: operaron i i  casos, de los que viven 10; los 

síntomas de intensa anemia y  el Wassermann positi­
vo, a pesar del intenso tratamiento de su sífilis, desapa­
recieron casi inmediatamente.

Fiebre tifoidea y malaria, no tienen experiencia per­
sonal.

N ep la sm a s d el baso.

En los tumores benignos y  en algunos malignos pri­
mitivos han obtniido buenos resultados; las metástasis 
en el bazo de tumores malignos deben tratarse siempre 
con rayos X.

Siguen algunos consejos sobre la manera de efectuar 
la esplenectomía. (R ezdstn  d e % íed . y  C ir ., de La Haba­
na, 891, noviembre 193.V)— M. B.

En el curso de la mayor parte de las com­
plicaciones (gangrena, infección).

Cuarto. En todos los casos en que no se logre vol­
ver a la normal con la dieta o que al enfermo le sea de 
todo punto imposible seguirla muy rigurosa.

p n  cada enfermo hay que seguir una pauta distinta 
y hay que vigilar constantemente.

P r e s c r ip c ió n  d e l rég im en .

Hay que darle al enfermo, si se trata con insulina, 
una dieta suficiente de hidratos de carbono, por lo me­
nos 100 gramos. .Sólo así se equilibrará el régimen y se 
evitará la aparición de cuerpos cetónicos.

Se puede dar un régimen rico en hidratos de carbono 
y grasas o en hidratos de carbono y proteínas. Lo que 
os alemanes llaman “ Zweinahrstoffsvstem” , de Noor- 

den.

 ̂ El régimen de los profesores Addersberg y  Borgés 
neo en proteínas y pobre en grasas es hipocaíórico.

I ay trastornos hepáticos es necesario aumentar la 
dosis de insulina y aumentar los hidratos de carbono en 
a dieta. En el curso del tratamiento interesa pasar de 

un régimen a otro.

No .se debe admitir un sólo tipo de alimentación.
Se harán los regímenes según la costumbre del enfer­

mo, y  sobre ellos se irán h.aciendo modificaciones seo-fin 
la tolerancia, siendo alta la dieta de vitamina, sobresta­
do de vitamina B.

_ Teniendo^ mucho ciudado con el pan de gluten, que no 
siempre está controlado, se le dará al enfermo, con man­
tequilla, pero ésta la puede tomar con la patata, y  es 
bueno también darles zanahoria. Las frutas son inme-

P.
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jorables, pues se Ies dan las vitaminas, las sales alcali­
na  ̂ y  se favorecen las evacuaciones intestinales. Su ac­
ción anticetógena es importante.

Poco partidario de las listas de alimentos complica­
das, debiendo tener una de legumbres de más del 5 por 
100 de H. de C, y otra de frutas del 10 y  15 por 100 y 
se calculan los 100 gramos de H. de C. con 60 gramos 
de pan, 100 gramos de patata, dos de frutas de 10 por 
100 de H. de C ,  400 gramos de legumbres del 5 por 
roo dan un total de 95 gramo.s, quedando cinco gramos 
para el azúcar que llevan los otros alimentos, que, como 
la leche, que tiene el 5 por 100 de lactosa, es algunas 
veces mal tolerada. Añade luego carne, huevos, pescado, 
grasas, según condiciones del enfermo.

Son muy oportunos los días especiales de avena, de 
A oorden, de amiláceos, de Falta, etc.; los días de ver­
dura además son beneficiosos porque son dias de media 
dieta.

La dosificación de la insulina se llevará a cabo pen­
sando que el U. de insulina hace desaparecer dos gra­
mos de azúcar urinario; se deben de dar las inyecciones 
en pequeñas cantidades, distribuidas por el día, cuatro 
o cinco inyecciones, muy útil en clínica, pero en la clien­
tela privada se darán en dos o, a lo más, en tres. No pa­
sar la dosis de la inyección de 30 unidades, y  no se dan 
nunca las dosis de 70 a 80 como mantenedoras.

ar la mayor dosis por la mañana, menos a medio día 
e intermedia a la noche.

Aconseja, con Sciclounof, dar la inyección de insuli­
na una hora antes de la comida.

Se ha de enseñar al enfermo cómo se determina la glu­
cosa y  acetona en la orina para que éste haga las deter­
minaciones y  dé pauta al médico en el curso de! trata­
miento.

La guamdina, en sus formas comerciales, baja la ci­
fra de insulina, pero es mal tolerada por el aparato di­
gestivo.

Los preparados a base de santonina, azufre, extracto 
de myrtilo, etc., no son aconsejables.

La cura de Vichy es muy útil, por las manifestacio­
nes hepaticas  ̂ de muchos diabéticos, y  que en bastantes 
casos son lesiones primitivas que dan lugar a hipereli- 
cemias.

Uno de los factores que más se han de tener en cuen­
ta para el tratamiento de los diabéticos es el proporcio­
nar la  insulina a precios módicos o gratuitos para los 
indigentes y  los consultorios, para enseñar a tratarle a 
estos enfermos. { N u lr it io n . T. V . núm. 4, 1935, pági­
nas 471-423.)--;. H. S.

nalina. Las oscilaciones registradas en el tono oscilogra­
ma, aumentan, y alcanzan su valor máximo a los quince 
minutos, para disminuir de nuevo. Este síntoma no lo 
presentan los individuos que responden a la adrenalina 
con lentitud de pulso y malestar.

La glucemia en los niños hipotónicos es notablemente 
inferior a la normal, y llega a Si mgr. por 100.

La curva de sobrecarga de glucosa es plana; el au­
mento medio es cerca de 38 mgr. por 100, una hora des­
pués de la administración de cuatro gramos de azúcar por 
kilo de peso.

La curva de glucemia está notablmente cnsancliada; a 
las tres horas de la administración es todavía superior, 
con 14,5 mgr. por 100, al valor en ayunas, y en 40 por 100 
al valor máximo medio.— (En P e d ia tr ía , Nápoles, i abril 
1936, tomo X IV , fascículo 4, pág. 296.)— M. A. C.

P. V egiielyi.— so b re  la a d m im stración  de adre­
na lin a  y  sobrecarga  g h icé m ica  en  n iñ o s  h ip otó n ico s.

La curva adrenalínica en niños hipotónicos es chata y 
alargada. La fa.se ■ inicial es, generalmente, positiva, con 
su máximo en los primeros cinco minutos, cuyo valor 
excede a 19,5 nim. de Hg. el valor inicial.

En la mayor parte de los casos, la reacción no trans­
curre en treinta minutos. El valor medio de las medicio­
nes después de los treinta minutos es superior en 15.5 mm
de Hg. al valor anterior a la administración de adrena- 
Ima.

Las paredes vasculares de los hipotónicos aumentan de 
tonicidad consecutivamente a la administración de adre­

K. E imer.— E oí m od ern o s tratam ien tos de la  nem nonía.

La sueroterapia de la pulmonía se intentó desde el mo­
mento que se demostró que el neumococo era su agente 
pi oductor. Mas como se ignoraba la existencia de razas 
diversas de este germen, responsable cada una de for­
mas detenninadas de la enfermedad, y  cada una con sus 
reacciones específicas, bien pronto se vió que el fracaso 
era completo. Hoy día se admiten tres razas especiales 
de neumococos; tipos I, II y  III, y  «n conjunto de bron- 
coneumonias engendrados por gérmenes distintos, que 
primeramente se llamaron tipo IV  de neumococo y  que
hoy ^a, en vista de su falta de especificidad, se llama 
tipo X.

Como el tratamiento por la sueroterapia es tanto más 
eficaz cuanto antes se implanta, y  a partir del tercer día 
de enfermedad apenas sirve para nada, los progresos en 
la técnica para determinar con la máxima rapidez la ra­
za productora de la pulmonía se reflejan en los buenos 
resultados de la sueroterapia. El método de Neufeid, 
que permite diferenciar las razas en veinte a treinta mi­
nutos, significa un evidente progreso. Las pulmonías más 
fáciles de dominar con los sueros son las debidas al ti- 
po I. Representan el 35 al 40 por too del total y  son 
también las que sin tratamiento se curan mejor. Son las 
pulmonías de jóvenes y  adultos, típicas y  sin complica­
ciones. Las pulmonías debidas al neumococo III son más 
graves, corresponden a la mayor parte de las neumonías 
dê  los viejos y responden peor al suero especifico. Ade­
mas, son propensas a complicaciones óticas (“ neumoco- 
cus mucosus” ). Las neumonías debidas al tipo II tienen 
propiedades intermedias: son más graves que las del ti­
po I y responden al tratamiento algo mejor que las del 
tipo III. Como se precisan grandes cantidades de suero 
para tratar la enfermedad, las casas productoras han re­
currido a fabricar sueros concentrados. Hay que em­
plearlos muy pronto y en dosis altas. El tratamiento re­
sulta muy caro. La acción del suero consiste en evitar 
a bactenemia, que libera de pronto grandes masas de 

substancias tóxicas y  mortales. Los sueros polivalentes 
son mucho menos eficaces; mejoran el estado subjetivo, 
pero nada más. En las bronconeumonias debidas al ti­
po I V  o X  apenas si se consigue nada con sueros poli- 
valentes.

Si por razones de localidad (práctica rural, etc.), no 
podemos utilizar sueros, lo. mejor es pensar en la qui­
nina y  sus derivados. La quinina tiene una acción espe-
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cifica sobre el neumococo, y  el autor recomienda las in­
yecciones intramusculares de la quininauretano, prepa­
rado que conocen bien los que han tratado palúdicos en 
Africa. También es muy recomendable la solvoquina. La 
etilhidrocupreina u optoquina se recomendó muy calu­
rosamente, pero pronto se vieron accidentes graves, so­
bre todo sobre el nervio óptico, por lo que en 1917 se 
prohibió su empleo en los hospitales militares alemanes. 
Más tarde, su preparado básico se rehabilitó en el tra­
tamiento de las meningitis meningocócicas (por vía en- 
dolumbar), y  volvió a utilizarse en la neumonía. Sólo 
sirve cuando se da en los tres primeros días de enfer­
medad. Más tarde, ni la optoquina ni los demás com­
puestos o derivados de quinina sirven apenas para nada. 
Un preparado muy útil y cómodo es el transpulmín, con 
el que se da solvoquina en forma y dosis adecuada, y 
además se suministra alcanfor, que siempre es útil. El 
último de los compuestos recomendados es la calcioqui- 
nina en inyecciones, siempre que se utilice al comienzo 
de la enfermedad.

Ninguno de estos métodos excluye la debida vigilan­
cia del aparato cardiovascular, y  el uso oportuno de di­
gital, estrofantina, alcanfor y sus similares y  cafeína, 
merlicamentos todos salvadores en muchas ocasiones. 
(T h e r a p ie  der G egem v a rt, febrero de 1936.)— F. G. D.

B essemans, V an H ee y V an In v estig a cio n e s
exp er im e n ta le s  so b r e  la  in fe c c io s id a d  e sp e c ífic a  d e lo s  

g a n g lio s  in g u in a le s  de lo s  p a ra líticos  g en era les  antes  

y  d esp u és de la s ten ta tiva s de a ctiv a ció n  o s u p e r in fe c -  

ción .

Las inoculaciones efectuadas por los autores en el co­
nejo, cobaya y  ratón, no han permitido a los autores com­
probar la infecciosidad específica de los ganglios ingui­
nales de ocho paralíticos generales. Diversas inoculacio­
nes cutáneas practicadas con el fin de provocar una ac­
tivación ganglionar en los mismos enfermos han condu­
cido siempre al fracaso. Colocándose en las mismas con­
diciones y  en otras que Prigge y  Rutkowski han ensa­
yado— superinfectar cinco paralíticos generales por me­
dio de escarificación cutánea con una raza treponémicn 
mantenida en el conejo o con otra fresca conseguida de 
su propio sistema nervioso— no ha logrado producir nin­
guna lesión de inoculación, ni local ni general, t ía  re­
sultado igualmente imposible comprobar el hecho cita­
do en un caso de los citados autores, según el cual, el 
virus del ensayo de superinfección podría, a pesar de la 
ausencia de acción, chancrigenainvadir y  hacer virulen­
tos los ganglios satélites del punto de inoculación ( A n n .  

de l ’ In st. P a ste u r . Tomo 54, núm. 3, 1935.)— T̂. B.

-T ra ta m ien to  de la  a n a fila x iaP rof. C harles R ich et.-
alim enticia .

Nos dice el autor que ésta se revela por accidentes 
muy variados, tales como cutáneos, digestivos y  ner­
viosos, bien de índole crónica o aguda. El tratamiento 
es difícil, y he aquí la sistematización que del mismo 
puede hacerse:

Tratamiento sintomático: variable, según la determi­
nación orgánica y siguiendo la intensidad del síndrome.

Tratamiento etiológico: ante todo, supresión de los 
alimentos nocivos. Si no se sabe cuál es, utilizar el ré­
gimen de eliminación de Rowe. En algunos casos— po­

cos— debe ensayarse la inmunización progresiva. Este 
método nos dice Richet que suele fracasar muy a me­

nudo. 1 1 1
Tratamiento patogénico: antes del desayuno y de al­

muerzo debe tomarse un desenanafillactizante. Utilizar 
la peptonoterapia de Paganiez y  Vallery-Radot.

Aceite de parafina, que retarda la absorción y per­
mite al organismo anafilactizarse.

Accesoriamente recomienda el autor un tratamiento 
gástrico, pancreático, que facilite la dislocación de las 
proteínas, y  hepático, que facilite la detención por el 
hígado de las moléculas muy gruesas absorbidas por la 

vena porta.
Tratamiento fisiológico: debe llevar— nos dice 1- 

c h e t-a  producir una modificación del terreno; los pro­
cedimientos propuestos para ello han sido la autohemo- 
terapia y  opoterapia entre otros. { B r u x e  le s  M e d ic a l  

número especial consagrado a las Jornadas Medicales 

de i 935-)-^H. S.

D. A dlersferg.— L a  protam ina-insuU na.

De los dos inconvenientes grandes que tiene la insu­
lina (el tenerse que aplicar en forma de inyecciones y 
el de agotar sus efectos en pocas horas, por lo que nun­
ca puede suplir el continuo paso a la sangre de la hor­
mona nroducida por el aparato insular), el primero no 
puede remediarse, y cuantos esfuerzos se han hecho pa­
ra dar preparados por vía oral o por cualquier otro 
procedimiento, han fracasado por completo. Los preten­
didos preparados sólo sirven para dar una falsa sensa­
ción de seguridad a quien los emplea, que se va agra­
vando cuando confia en irse curando.

No así el segundo; parece ser que los esfuerzos para 
retrasar la absorción de la insulina y que ésta pase al 
torrente circulatorio con lentitud han tenido éxito, X 
se ha logrado lo que se deseaba, sin más que añadir a 
la insulina una protamina. Estas se extraen del esper­
ma de diversos peces, y  las más usadas han sido la es- 
combrina y  la cefalina. Para inyectar la mezcla, que se 

¡ presenta en el comercio en tubos análogos a los de a 
insulina, hay que adicionarla de una disolución de fos- 
tado bisódico al i por 100. A  la insulina-protamina se je  
agrega un centímetro cúbico de esta disolución y queda 
un líquido lechoso con el producto en suspensión, que no 
es doloroso al inyectarlo bajo la piel, y  que se absorbe 
con mucha lentitud, con lo que los efectos soii más cons­
tantes y  mejores, pudiéndose incluso disminuir las dosis 
para obtener idénticos resultados que con las dosis pri­
mitivas de insulina sola. Cita el autor la historia de un 
joven, al que dos inyecciones diarias de una dosis cono­
cida de insulina sostenían una mejoría clínica con glu­
cemias de 270 a 300 miligramos, mientras que con la 
misma dosis e igual número de inyecciones de la mez­
cla insulina-protamina la glucemia se sostuvo en 130 a 
150 miligramos.

Especialmente para las diabetes graves con grandes 
oscilaciones de glucemia, después de las inyecciones de 
insulina, parece muy indicado este modo de administrar 
el medicamento, que, al pasar con lentitud a la sangre, 
mantiene una glucemia casi constante, evitándose las 
temidas hipoglucemias insulínicas.— (Sociedad Médica 
de Viena, sesión del 3 de abril de ig ¡6 .— W ie n e r  K h n .  

W o c h , 1936, núm. 15.)— F. G. D.
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La función sanitaria es función del E st^ o  ^ P R O F E S I O N A L
Garantía inmediata del pago en los titu la s  ^or ^  representación municipat-

J ^ ^ ^ i e s i o n ^ ^  m édicos.~ P ratern id ad ’! ‘Z í r a u ^ ¿ ^ l t ¿ í ^ ^ ^ ^  /°:^ > ^ < ^ -D hnifica.
S U M A R I O  cje. A ^ --------------— _________________ * ffi(Tos, f>f"ezdsiÓH y  socorros. -
dar E l C o n d e - 'D ¿ q u e '* d T o S  C ^ ? ¿ i7 -^ ^ n ic ó n  bibliográfico- Z ¡

p o r  el D r . J .  A lv a rez-S ^ rra  -Habtpmn^^f P ro fe s io n a l: E l S eg u ro  <Je E n fe rm e d a d  v )n=® ¿  E n fe rm e d a d , p o r

g O j ^ E X L N ^ E  L A  S E  M A N A

f r e n t e  a l  s o l s t i c i o

D u ran te m uchos años era  crón ica obligada por

acH v!^^' ' '   ̂ anuncio de la term in ación  de la ví^da 
act iva invernal en A cad em ias y  .Sociedades y  de 
la en tia d a  en un período de calm a estiv a l en las 
actuacion es m edicas docentes y  p rofesion ales

r ' t i i í  T '  '" s e g u ro  de la tem pe-
roitura y  del am biente m eteoro ló g ico , y  de otro
lo m as in seguro  aún de la vida p o lítica  nacional’ 
nos anuncian la en trada en el .solsticio de verano 
conm  algo  m u y desem ejan te a lo que de hábito 
fue durante e, tran scu rso  de n u estra  existen cia.

ScDn tan tos los problem as que se encuentran 
pendientes de una acuciadora solución p ara  nos- 
o tio s , los m édicos españoles, que mal se pueden

e n ^ í  r'a "eposo y  al estudio
en la calm a de las im periosas vacacion es del es-

10. (Buen verano nos prom ete este año de des­
g ra c ia  de T9 3 6 !

D urante la pasada sem ana sabem os con cuán- 
ta buena fe y  denodado em peño se ha tra b a ja ­
do en el C o legio  de M édicos de M adrid para re- 
chictar una com parecen cia  lóg ica  y  ponderada a n ­
ee la inform ación publica ab ierta  con m otivo  de 
la unificación de los S egu ros S ociales, en que va  
incluido el S e gu ro  Social de E n ferm edad. ^

En este m ism o núm ero en con trará  el lector ín­
tegra m e n te  reproducida, la labor de unos cúan- 
tob esforzad os com pañeros que com baten deno­
dadam ente por a lcan zar el m ayo r bien dentro de 
esta  c a tá stro fe  que para  la clase supone la im ­
plan tación  del Segu ro.

Sobre este docum ento no podem os dar m ás

as^entid ferv o ro so  aplauso a
las entidades y  com pañeros que se desvelan en
esta lucha in g ra ta  fren te  a tan g ran  problem a
• o se nos pida o tra  opinión, porque nosotros

 ̂ y  defendim os siem -
p ie . com o cuestión prim aria  de n u estra  razón  de 

ei y  exi.stir, som os decididos en em igos del S e ­
g u ro  de Enferm edad, com o lo fuim os y  lo seE^ui- 
nios siendo del aspecto  m u tu alista  de las p refta -  
™ n e s  de « r v i d o  m édico. L a  Sanidad para  el 

- tado, plena, d efin itivam en te para  el E stad o  en

" s n c c S  y  quepa en con trar el
-S jiccto  san itario  a la gestión  estatal. L a  p rofe-
- ion de la M e d ia n a  l i b r e e  independiente^ para 
I0 .S m édicos, absoluta  y  tota lm en te libre para^ los 
m d ,c o . p para  los en ferm os, porque, de o tra  

es óos'il í ' f  “ I bien de la sociedad ni

no y  I onés o ' '  "■ '‘' 1“  ' " e '

c u f  n ? I o í  s ó f f  l‘ “  f l '  >“  m ultitudes,
ta ■ 1 agrupacion es de g en te  incul-

a 3 apasionada a quienes de costum bre así se ca-

l u c S  im s T s '* ' °  p sico lo gía  de las m ulti- 
p.^' ® com prender la inutilidad de diri-
g irn o s en estos m om entos con las razon es sim ­
plistas que co n g re ga ría n  en torn o  nuestro  a una

española. F ren -
t .  a ella se a lzaría  la inm ensam ente m ayor cíe 
los desesperados, de los desilusionados c i m p í

ir f í iiL I  "O" " " a  J ó g ic í e

n u ? t x o o í o 'd J ? ° 'V ' “ ” “ ®'°"“  I " " '" "  “ I “ ” ‘ i-mío expolio  de la s,ituacion económ ica de los mó
I.COS heclu,. por todas las con gregacio n es e íe m  á ’  

les que in tegran  la vida social m S n a  c o ^ d
e. n d a n tc  „b „,s„  en el en carecim ien to  l í a  “ la
en la esclavitu d  a las incom odidades v  a h s  v e '

d i r g r é m l T ’ ' ° “ ' '" f  '1» ¿  ta-ella grem ia l y  societaria , este verdadero vasaIK ie

ü b é d i ' r ' r ' d e ' ™ ' ’ '’ ' ' ' '-  “ - « l e r c o X 'm uecii razón de un com prom iso internacion a’ "

d e .c t ó c é ” r T a ' r " “ ‘“  “ S e s
cir  m u í  T l ’f ?  f "°® otros podríam os de-

ra to rc e r  los d ictados del derecho
el fun dam ento y  base de todos los derechos v 
que es estúpido su jetarse  a un com prom iso Ínter

eT W so' Í l  substancia ante
el Irac^aso de com prom isos de m ucha m ayo r en-
■ ergadura y  consecuen cia para  la vida de L s  pue-
blos que hem os visto  tron ch arse com o pa u'é“ s

iÍ m  e diMad de pueblos que antepo-
lien el dictado suprem o de su existen cia  a las rn
zones arb itrarias de conveniencias T o l í t  cas v
n ovim ientos doctrinales, que ni son los úificos

s on de los anos y  que nos arrastran , por una ne­
cia  incom prensión, a d estruir los m ás alto  ía lo  
res de una d a s e  intelectual que era una promesa' 
para  el contenido cu ltural de n u estra  p atr™

*  *  *

U na g ra ta  noticia  hem os de dar en esta  cróri-

u.ca española. A l celep rar el acon tecim ien to  da 
m os n u estra  m ás cordial enhorabuena a nu^stin 
querido com pañero el D r  Yae-üe onr L  • 
d istin ción  que se le ha h e c h f

D e c i o  C a r l .Lv .

m ñ

' í'í sí'líl
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La p a s ió n  de m a n d a r . El C o n d e - D n q n e  

d e  O l i v a r e s

Es Marañón hombre de vasta y recia cultuia, viviendo 
en una época de especialistas a ultranza, que se vanaglo- 
lian de ignorar todo lo que no es lo suyo y fl̂ ®- ^
pillarlos un poco, resultarían ignorantes de mucho de lo 
que presumen saber, Marañón, presuma o no de ello, en 
un polígrafo que hubiera hecho un excelente papel entr. 
los más conspicuos de los de siglos pasadbs. Asi, lo ve­
mos ir acaparando las medallas de todas las Academias 
.in que en ninguna entre de favor, sino con todos lon 
honores: y, en la misma Medicina, Marañón no se ha 
enquistado en ninguna especialidad; ha dominado la epi­
demiología; en su clínica y en sus escritos pasa revista 
a toda la Medicina interna, y cuando se especializa oh 
cialmente, lo hace en la endocrinología, que es como es­
pecializarse en toda la Medicina; y buena prueba de el o 
es su libro de Ginecología endocrina, del que di cuenta

en este periódico. ,
Su obra E l  C o n d e-D u q u e  de O liv a re s  es la tercera de

historia que da a la estampa. Antes habia_ biografiado a 
Enrique IV  v su tiempo, y después a Feijoo y, su época. 
Sus monografías son obras de sintesis, como « ta  que 
aboceta todo el interesante período del remado de heli- 
pe IV  con tal cúmulo de datos y con tan interesantes 
aportaciones, que quienes en lo sucesivo deseen tratar 
de la primera mitad del siglo x v ii, tendrán por fuerza 
que contar con este libro para seguirlo o para rectificarlo, 
rero nunca para darle de lado.

 ̂ Figura central de ella es el “ gran valido” , cuyo poder 
y bríos sólo tienen antecedentes en D. Alvaro de Luna, 
privado también de un rey abúlico y amante de la lite­
ratura, que, como D. Gaspar de Guzman, pensó en algo 
más que en acaparar el poder y sostenerse en e , y qu , 
como aquél, fué combatido y vencido por la nobleza, que 
más dominante y con menos frenos que 
Felipe IV, no cejó hasta tener su cabeza. Y  es cunos i 
que en aquellas épocas de los reyes absolutos, que rei­
naban y gobernaban, fueran los favoritos los directamente 
responsables a los ojos del pueblo de cuanto malo acae­
cía y que, más tarde, en la época de los reyes mediati­
zados, que reinan, pero no gobiernan, sean los reyes 
ouienes paguen directamente los desaguisados de su epo 
ca mientras sus gobernantes, o se hacen los muertos o 
pregonan sus tan grandes aciertos, que costaron la co- 
nma a quien no gobernaba o buscan ê  seguir gobernan­
do pensando que. si van las cosas mal, nunca faltara otia
cabeza de turco que guarde la suya.

Gran hombre el Conde-Duque, cualquiera que sea el 
juicio que su obra merezca, Marañón lo estudia integral­
mente, es decir, en su totalidad kantiana y en relación 
con el medio en que vive. No lo veo yo exactamen e 
itrual que el autor. Sus retratos, y aun la única medida 
a n t r o pom ctrica  de su armadura me lo hacen aparecei 
más atlético que pícnico; su modo de comportarse, mas 
como un distimico que como un ciclotimico, y, en con­
junto, creo que el componente epiléptico que Maranon 
admite como complemento de su modo de ser es mas 
bien lo esencial, y lo ciclotímico lo accesorio.

Hombre macizo de cuerpo lo llama Maranon, cuando 
en el capitulo del “ Hogar” compara su complexión con 
la de su hermana, doña Leonor, y maciza también era

cu afectividad, como la de la gran familia de los epilep- 
ílcos y maci;a y rectilínea su actitud, poco propicia a 
ponerse a tono con el medio ambiente,_a smtonizai con 
el que le rodea, como en la de los pícnicos. Por eso û e 
poco simpático o francamente antipatmo. A  los pun o= 
do la pluma se me vienen las características 
dividuos contemporáneos muy distintos del Gonde-D - 
que - uno, porque era más pícnico que este, y por ello, ni 

' fué ciclópeo ni tuvo afectividad maciza, ni la concepción 
genial, acertada o errónea, que para maestro caso es lo de 
menos; y otro, al parecer secundario, pero 
chas veces esencial y  siempre el que dio unidad a todo 
un período más macizo que el primero, aunque sm ra_sp 
alguno de la genialidad del Olivares. Piense Maranon 
quién era el simpático y  quién no. Es raro el pícnico y 
ciclotímico antipático y  tan rectilíneo persistente en su

Lo que si fué es gran hipertimico con distimias re­
petidas, pero breves, que se traducían en fugas o inten­
tos de ellas, pero que jamás ofrecieron el^carácter de un 
largo período de depresión hasta que llego el principio 
del envejecimiento precoz. Su fuga del año 19, seguica 
de su largo alejamiento de la Corte, no fue â  desembo­
car en un período de depresión ni de melancolía, sino de 
juerga y diversiones en Sevilla, de las que costo gran 
ti-abajo arrancarle. Fueron distimias, tan f«cuentes en 
los hipertímicos optimistas y trabajadores, distimias re­
ves en su exteriorización, siquera desde los treinta y 
nueve a los cuarenta años hubiera un fondo de depre­
sión en toda la vida de D. Gaspar de Guzmán.

Hombre rectilíneo, lleno de ambición, con gran capa­
cidad de trabajo, cultura y  moral muy superior a a 
media de su época, no sólo a la media total, sino a la 
media de su nobleza; que en rectitud moral fue superioi 
a los dos grandes genios literarios— Lope y Quevedo— , 
que, si intrigó, nunca mendigó, y  supo imponerse, por 
ser el mejor presentado, el que más aparentaba a su e- 
bido tiempo, nunca por trepar al amparo de nadie; que 
trató a los nobles como trataba su padre a los cardena­
les en Roma, y  se atrevió con el rey como su padre con 
el papa, con prontos o cortocircuitos muy propios de 
epilépticos e hipertímicos, y con un ideal arcaico e in­
oportuno, pero grande, que simbolizó en la defensa de 
la fe y  en otro problema que no supo llevar debidamente, 
pero que, de no resolverse según sus miras, tiene que re­
solverse, por ser Castilla una región más, con tanto fue­
ro y  tanto poderío frente al poder central, como todas 
las demás, para que cese de una vez de ser realidad que 

¡ S ó l o  C a stilla  y  L e ó n ,  
y  el n o b le  re in o  andaluz:, 

llev a n  a cu esta s la  c r u a !

Olivares tuvo sobre sus hombros la carga del Gobier­
no de España, sencillamente porque entre realeza, no­
bleza y pueblo no había quién pudiera igualarle, y me­
nos superarle, como se demostró tristemente con el paso 
q-ue llevó España desde que fué alejado del puesto de 
valido. Visto hoy con nuestro modo de pensar y sentir, 
podrá discutírsele y  reprochársele muchas de sus cosas, 
pero ¿quién podía hombrearse con él en la primera mi­
tad del siglo x v i i f  ^

Deshecho su sistema vascular, con un corazón que ti - 
queaba, unos riñones que no servían— murió de uremia—  
V- un cerebro mal regado, la serenidad con que se muan 
las cosas a los cuarenta años y el tinte de melancolía de 
que se impregnan después de esa edad, fueron para el Sec
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comienzo ele demencia orgánica y final de psicosis agu­
da uremica. con la mejoría transitoria de la gran san­
gría en qne se derramó la sangre por la cama v los 
veintidós o veintitrés cursos de humores crecidos y 'colé­
ricos que le desintoxicaron por breve período de tiempo.

bi es verdad lo que piensa ese político moderno de que 
lo único que queda de los Gobiernos es la arquitectura, 
de el del Conde-Duque queda el Retiro de Madrid 
i t.uantas gracias tenemos que darle por ello 1 

Marañón está en la plenitud de su talento; tiene una 
serenidad para enjuiciar verdaderamente admirable- in­
dudablemente, es hombre, tipo de esos in.gleses qué no

aquel día y de los pasados. Por eso, al hablar de la le- 
yenda de la codicia termina diciendo que ha pue.sto tanto

fié ' °  T  deniasiada buena fe en los palacios v en ¡as 
fi- cas adquiridas con el caudal del Estado por hombres 
pi b icos de mi tiempo, que luego supe con certeza que 
estaban tan pobres como antes de su poderío". Aparte 

e esa penitencia. Marañón piensa siempre conjuntamen­
te en el valido y  en la actual España.

¡ Ojalá que sus palabras serenas, de un hombre que ha 
vivido mucho y ha visto y  meditado tanto. sirvLn de 
enseñanza a todos!

Algunos de sus capítulos, como los que dedica a la 
ami la y a la influencia que las mujeres ejercieron en 

su vida, son sencillamente admirables. En general la 
parte no polémica de la obra es superior en calidad.

Y  a esperar el nuevo libro, que piense v bosqueje, qui- 
tumultuosamente, pero que luego redacte en la re­

posada paz y tranquilidad de los austeros v encantado- 
tes cigarrales de 1 oledo, impregnándolo de esa ecuani-

« £ 0 - ' ’ “ '  y
tüdí ŝ - í  -V enseñanza para

bb5

Comparecencia del Colegio de Médicos de M adrid 

en la información pdblica sobre el Seguro Social 

de Enfermedad

“ E.xcmo. Sr.; Dispuesto por orden de V. E  fecha 2- 

ctl dÍ;°2s'’1  en la G ac’eta  oficial

Min ..teño (Servicio de Previsión Social) de una infor- 
niac.on pública acerca de las B A S E S  P A R A  E l A N

5 o a A ° , e , ‘' ™  ° > = .™ I F I C A a o . . l  D E  S E G U E IS
f-Iir, ■ ■  i- ' inserta en el mismo número de di­
cho periódico, cumple al Colegio Oficial de Médicos de

d ir* :'i;’: :L ;- d  obligación d H c Í
nrecente rí '"fo™ acion, lo que hace por medio del 
L i d  ‘3“ " dudamos ha de recbir la me­

te e’ s e n tif  ’ a exactamen.
fest^d f  ^  de Madrid, mani-
qiie el Se" ' ""í"' extraordinaria. No se olvide
q Seguro de Enfermedad, como todos los de carác-

nunca su
prestar . sanitarias que han de
que es satisfacción”

fica é .  • ° unificación no signi-
Se-uros ° en “ no solo de varios
Seguros ya existentes, y  funcionando en virtud de le-

.ves independientes, sino que supone la creación, la or­
ganización de tres Seguros (Enfermedad. Invalidez v 
Ahierte) y la reforma de dos Seguros (Maternidad y 

ejez), y  si aquel acoplamiento de Seguros ya en fun­
ciones podría llevarse a cabo mediante una ley de redu­
cido numero de artículos y previa una información pú-

re a lL h ? "” '̂ '’ '̂ '*  ̂ concreta, expresión fácilmente 
realizable en pocos días. Lo que se pretende en las Ba-

' hs n o Í lLas normas para implantar los Seguros de Enfermedail, 
niahdez. Vejez y Muerte, y  para que funcionen armó­

nicamente entre sí y  con los de Vejez y Maternidad de-

N E T r í i r í Í Í Í A l ” '- .MA-

ni t culos, ni inucho menos pretender que las Colectivi-

P k n ir  interesados en los problemas que ello
plantea den su opinion, su informe razonado completo

T U R A t' f Í L  V E IN T E  D IA S N A-
. ■ ,....... . notoriamente insuficiente, que no sólo

priva de poner acudir a la información a éectores y  or 
 ̂ nisnios interesados y preparados para hacerlo, sino que 

este periodo de tiempo no habrá llegado la G acela

bitantes de algunas provincias españolas, cuvas comu­
nicaciones no lo permiten.

La premura salta más a la vistn i. 
con el plazo de SE IS  M E SE S que'se c o é c e d r p a r í a  
intormacion publica cuando, en 1925, se pensó en re-
r ?  de Seguro de Materindad y con

el de p o s  M E SE S V  M ED IO  que volvió a conéederS 
con el mismo fin, cuando, dos años después, en 1927 

aprueban unas bases de anteproyecto de dicho Segu-’
10 por la CO M ISIO N  P A R IT A R IA  D E L IN STTTH  

e ™  "  “ a R E V I S I O N .. . . " "

Establece el anteproyecto que comentamos la unifica- 
n (le dos tipos de Seguros: los de capitalización y

f e r e n L r T a n V " r '  1“   ̂ <3adas las grandes di-
erencias, anto de régimen financiero como de finali-
a j  no podran ser unificados en la realidad.

Resppto a la unificación entre sí de los diversos Se

tinés c o r o tr n L " "  '̂■ ‘ iculación de
tros, pero, en el momento actual v dadnc inc 

graves inconvenientes do fnnrir. i r ’  ̂ ° "

Entiéndase bien, que tan deficiente y reformable con 
smeranios la actual organización del Seguro de M

p = r;r
las agrupacioes profesionales vención ,le
pensable la absoluta L ara ctó n  ,e T '

T-, ,, . CAMPO DE APLICACIÓN
El limite de 6.000 pesetas anuales aué se fi; 

pertenecer al See îirn H,. rr r . ,t^eguro de Enfermedad le consideramos

::!l

: pI

ü
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privado de la necesaria elasticidad, para adaptarlo a los 
diferentes medios de población y estado econom 
los asegurados; para nosotros, y con es a afi^a^acon 
creemos hacer ningún descubrimiento, la razón de - 
del Seguro Social de Enfermedad es la no suficiencia 
de los medios económicos de los asegurados para cubiir 
el riesgo eventual de la enfermedad, y esta insuficiencia 
para un asegurado que tenga unos ingresos fijos no es 
la misma si no tiene hijos o es soltero, o si tiene dos hi­
jos o seis; tampoco es igual si vive en una gran ciu­
dad o en un medio rural; indicamos, por tanto, la con­
veniencia de que este limite máximo tenga una escala 
descendente que permita su adaptación a los diversos ca-

SOS apuntados. i
También en el campo de la aplicación y en relación 

con el Seguro voluntario de Enfermedad, establecido 
en el artículo i i ,  hemos de consignar nuestra opinion 
de que en un S e g u r o  S o c ia l no debe haber una forma 
voluntaria y otra obligatoria, por el hecho de que un 
obrero tenga patrono y otro no, lo cual es una circuns­
tancia accidental y sin importancia, al lado de lo vei- 
daderamente fundamental de la debilidad económica e 
ambos. El Seguro Social de Enfermedad, si ha de cum­
plir debidamente su obligación de defender la salud de 
los que por sus solos esfuerzos no pueden hacerlo, debe 
ser obligatorio para todo ciudadano cuyos ingresos no
alcancen al límite que se fija. _

Si no estamos conformes con el Seguro voluntario, 
mucho menos lo estaremos con el ingreso en él de aque­
llos asalariados cuyos recursos sean superiores al limi­
te señalado que se indica en el mencionado articulo i i ,
V aun con la permanencia en el mismo de los que, ingre­
sados obligatoriamente, por no alcanzar la cifra tope de 
ingresos transcurrido un lapso de tiempo, rebasen el to­

pe señalado. .
Esto no es óbice al derecho de todo ciudadano espa­

ñol de asociarse para la obtención de los fines que per­
siga, pero como en el Seguro Social de Enfermedad, el 
Estado contribuye con su ayuda, así como los patronos, 
por ser los asegurados económicamente débiles, estas 
cargas que se imponen al Estado y patronos sólo deben 
destinarse a beneficiar personas que sean consideradas, 
desde el punto de vista económico como débiles.

En la cifra tope máximo que se fije deben estar com- 
.prendidos, no sólo las rentas de trabajo del asegurado, 
sino todas aquellas aportaciones de cualquier naturaleza 
y origen que refuercen los ingresos familiares.^ Para las 
prestaciones sanitarias no deben existir los límites de 
edad que se señalan en el anteproyecto, pues la finalidad 
sanitaria del Seguro no ha de ser limitada; bien enten­
dido que nos referimos exclusivamente a las prestacio­
nes sanitarias con absoluta independencia de lo que se 
determine para las económicas.

PREST.'iCIONF.S

El Seguro debe bastarse a sí mismo y con sus pro­
pios medios para el cumplimiento de totlas sus obliga­
ciones, y en este sentido no podemos menor de mostrai 
nuestra conformidad con lo señalado en la letra e) del 
apartado primero del artículo cuarto, que ya el siguien­
te, letra /), desnaturaliza por completo, al proponer que 
un Reglamento determine la coordinación que deberá 
existir entre el Seguro, la Sanidad pública y  las diver­
sa? Beneficencias. Aparte de las relaciones obligadas de

la Sanidad pública y  cualquier actividad sanitaria, no 
deben establecerse coordinaciones ni prestaciories de las 
Beneficencias al Seguro, con el doble daño de desvirtuar 
la finalidad específica de las Beneficencias, ya insuficien­
tes para atender a sus usuarios legales, los indigentes, o 
inferir el agravio que significa dar servicios gratuitos
a Quien cotiza para, recibirlos.

Una somera ojeada a todo el articulo cuarto, que se 
refiere a prestaciones, evidencia claramente la distinta 
forma de desenvolver el detalle minucioso y completo 
de las prestaciones de tipo conómico que ha de recibir 
el asegurado y la omisión de términos precisos en las 
prestaciones sanitarias que en su totalidad se asignan a 
Reglamento. El Colegio que informa opina que la ley 
debe marcar de un modo terminante y explícito las pres­
taciones sanitarias que han de recibir los asegurados en 
cantidad y calidad, al igual que lo que hace con las de 
tipo económico, pues es función primordial de la ley el 
expresarlo, y no de un Reglamento, cuya función debe 
ser de desenvolvimiento y  aplicación d e ja  ley, pero en 
ningún caso debe suplir las deficiencias u omisiones que

tenga.
Dichas prestaciones han de ser iguales, al menos, que 

las que presten en la actualidad la entidad del Seguro 
libre que mejor funcione y  mejores servicios tenga es­

tatuidos. _ _ ,
Como norma general, podemos indicar que, ademas 

de los servicios de Medicina y Cirugía pnerales, espe­
cialidades, servicio farmacéutico y auxiliares, han de 
prestar hospitalización adecuada a los enfermos que la 
precisen, organizando igualrneme servicios o equipos de
urgencia de Medicina y Cirugía.

Entendemos que el derecho a las prestacones sanita­
rias debe concederse, tanto al asegurado como a sus fa­
miliares, desde el primer día, y ello porque evita d  gra­
ve confiieto sanitario y económico que significaría de­
jar sin asistencia durante un lapso de tiempo a una gran 
masa de personas modestas, todo ello dejando subsisten­
tes los plazos señalados para las percepciones del subsi­
dio económico. ”

Como observación al número cuarto del apartado 
quinto del articulo cuarto, entendemos que toda pro­
puesta de mejora de prestaciones sanitarias hechas por 
una entidad aseguradora deberá ser aprobada sin mas li­
mitación que la demostración, por su parte, de la posi­
bilidad económica de hacerlo.

RECURSOS ECONÓMICOS
Estipula el artículo quinto que, de la totalidad de las 

cuotas patronales y obreras, el Reglamento determinara 
la parte de aquéllas destinadas a cubrir los riesgos de 
enfermedad y maternidad, por una parte, y los de inva- 
lidezi vejez y  muerte, por otra. Como pensar siquiera 
que al publicar el anteproyecto de ley, los organismos 
competentes no tengan calculada ya la parte correspon­
diente a cada uno de dichos riesgos sería un absurdo, 
creemos que en el mismo anteproyecto debía darse a co­
nocer la cuota calculada para cada uno de ellos, lo que 
permitirla conocer los recursos económicos con que ca­

da uno cuenta. . . , ,
En lo relativo a los recursos con que contribuiría el 

Estado, nos remitimos a lo ya expuesto sobre la impro­
cedencia de la prestación al Seguro de los servicios de 
Beneficencia. Finalmente, queremos poner de manifies-- 
to una omisión esencial: ¿quién abona las cuotas de
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P  4 '

r y  y

Acto de constitución de la nueva Sociedad de Módicos analistas de Madrid» celebrada en el Colegio de Médicos bajo la presi-
dencia del ilustre Dr. Rodríguez Hieras.

ría el 
mpro- 
ios de 
nifies- 
is del

obrero asegurado y en paro forzoso?  ̂A  qué prestacio­
nes tendría derecho ? ¿ Se le piensa agravar la situación 
angustiosa de paro con la suspensión de derechos a pres­
taciones sanitarias?

La aplicación general comprenderá al patrono, pero 
la elección de la Caja es únicamente potestativa del 
asegurado.

RÉGIMEN FINANCIERO
Al admitir el anteproyecto que el régimen financiero 

del Seguro de Enfermedad y Maternidad se adaptará 
al sistema de reparto, no consideramos precisa la forma­
ción de grandes fondos de reserva, tanto más cuanto 
que, al establecer la revisión de cuota o prima en este 
Seguro cada año, hace fácilmente subsanabl'e cualquier 
error de cálculo o cualquier eventualidad; por consi­
guiente, opinamos que los sobrantes, en su mayor parte, 
no deben dedicarse a la acumulación de capitales, sino 
a mejorar los servicios. Con ello, a lo largo del tiem­
po, se haría el Seguro más económico, por disminución 
de la morbilidad.

ENTIDADES ASEGURADORAS
La Conferencia de Barcelona, celebrada en noviembre 

de 1922, afirmó que era esencial para la mayor eficacia 
de los Seguros Sociales obligatorios de Enfermedad, 
Invalidez y Maternidad que su administración fuera 
confiada a las Sociedades de Socorros mutuos. Los Mon­
tepíos y  Mutualidades existentes constituirán el primer 
núcleo de entidades aseguradoras locales, y como decía 
el Sr. Marvá, “ C R E IA N  L O S M O N T E PIO S Q UE 
E L  R EG IM E N  EN P R O Y E C T O  IV A  A  A T R O P E - 
L L A R  SU  O B R A  A U G U S T A , A M A S A D A  CON.  
SA C R IF IC IO S, B E N D E C ID A  PO R T A N T A S  G E­
N E R A C IO N E S . Y'' SE  H A N  E N C O N T R A D O  CON 
L A  S O R P R E S A  D E  Q U E  L A S  P O N E N C IA S D E 
L A  A S A M B L E A  L O S  C O N SID E R A B A  FLO R O ­
N E S Y  O R G U LLO  EN N U E ST R A  E S P IR IT U A ­
L ID A D  COM O A L G O  SA G R A D O  Q U E E R A  P R E ­
CISO  R E S P E T A R , R O B U S T E C E R  Y  D IFU N D IR  
EN  L O S N U E V O S  SEG U R O S S O C IA L E S ” ... La 
Conferencia, por último, pidió que el Instituto Nacio­
nal de Previsión, en los nuevos Seguros asuma funcio­
nes inspectoras, funciones de coordinación nacional en­
tre todos los organismos administrativos del Seguro

funciones administrativas respecto a los fondos de com­
pensación que se establezcan en previsión de los desni­
veles financieros y de la masa de malos riesgos a que 
el Seguro obligatorio tendrá que atender, y a la admi­
nistración exclusiva del .Seguro de Invalidez perma­
nente.

También en el informe del Sr. Marvá se dice que la 
Asamblea “ H A  V O T A D O  L A  A S P IR A C IO N  D E  
Q U E E L  IN S T IT U T O  Y  SU S C A JA S C O LA B O ­
R A D O R A S P R O T E JA N  E L M O V IM IE N TO  MU- 
T U A L IS T A  EN E S P A Ñ A , M ISIO N  A L T IS IM A  
Q UE A Q U E L  V E  CO N S IM P A T IA ” .

En España existen desde remotos tiempos entidades 
que de un modo casi perfecto y a completa satisfacción 
de los beneficiarios vienen practicando el Seguro libre 
de Enfermedad, y  si bien estas entidades, en su totali­
dad, no reúnen las condiciones señaladas en los Con­
venios internacionales, la labor desarollada en pro de la 
salud de las clases modestas, la función de asistencia 
suplida tantos años y  la perfecta legalidad de su actua­
ción, bien merece que no se prescinda de su colabora­
ción en estos momentos en que, entrando el Seguro de 
Enfermedad por nuevos derroteros, podrán seguir rea­
lizando brillante labor, de la que es buena promesa su 
valor histórico en lucha con una escasez de recursos que 
destaca más su labor.

La lucha contra su existencia, no en competencia li­
bre, sino al amparo de una ley obligatoria, “ produciría 
una penosa impresión; que se reformen bien; pedir que 
mueran sería poco humano y crueldad estéril” .

Por tanto, creemos fundadamente que la ley debe im­
ponerles las reformas estatutarias precisas para hacer­
las aptas y seguir prestando el Seguro de Enfermedad 
en esta nueva fase social.

Su actuación, engranada dentro de la organización 
general del Seguro, deberá respetar en todo lo posible 
su autodeterminación en todo aquello factible para que 
la iniciativa privada, siempre despierta en beneficio de 
sus prestaciones, mejore éstas incesantemente.

Será preciso tener en cuenta que el reaseguro debe 
hacerse en las condiciones de máxima liberalidad en be­
neficio de los asegurados mismos; los detalles de este 
leaseguro deberán ser especificados en este antepro­
yecto.
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Reconociendo la necesidad de que todas las entidades 
aseguradoras estén sometidas a las inspecciones debidas 
y a la oportuna fiscalización de su gestión, ambas fun­
ciones deben detallarse claramente en la ley, para que 
una arbitraria interpretación de la misma no haga ficti­
cia la autorización otorgada a determinadas entidades 
para la gestión y  administración del Seguro de Enfer­
medad, pues pudieran ser tales las dificultades y  corta­
pisas impuestas a dichas entidades, que resultara im- 
pacticable su gestión e inútil, de hecho, la concesión 
que se les ofrece.

INSPECCIÓN Y JURISDICCIÓN
La inspección sanitaria debe ser hecha exclusivamen­

te por profesionales médicos, a los que, en garantía de 
su actuación, se les declarará incompatible su función 
inspectora con el ejercicio profesional y con otros car­
gos públicos.

Para resolver los conflictos de trabajo que puedan 
surgir entre las entidades aseguradoras y los sanitarios 
o sus organizaciones, continuarán entendiendo los T ri­
bunales de Trabajo de tipo paritario análogos a los que 
actualmente funcionan y a los que están acogidos los 
médicos desde su creación, y seguirán rigiendo para 
ellos la legislación en uso.

En cuanto a los de tipo deontológico, serán de la ju­
risdicción de los Colegios Oficiales respectivos.

SEGURO VOLUNT.ARIO
Nada tenemos que agregar a cuanto hemos manifes­

tado anteriormente en contra de la existencia, dentro del 
Seguro Social de Enfermedad, de una modalidad vo­
luntaria del mismo. Por consiguiente, nos remitimos a 
lo ya manifestado, contrario a que pueda haber moda- 
!i<lad voluntaria.

B.ASES TR.\NSITORI.VS
Como observación al número tercero de la Base tran­

sitoria quinta, hemos de volver a manifestar, reforzan­
do la argumentación hecha en otro lugar, que intentar 
quede diferida la asistencia hasta un año que puede du­
rar la confección del censo no puede hacerse sin que­
branto y  perjuicio para la familia, quedando, por tan­
to, supeditada la implantación del Seguro a la termina­
ción del censo.

C O N C L U SIO N E S
1. " Causa extrañeza considerar que en i i  artículos 

se pretenda articular cinco Seguros Sociales, que las le­
gislaciones extranjeras desenvuelven en número que no 
resisten una somera comparación. Y  es que esto, con­
siderado como guión, sería todavía deficiente. La ley de­
be tener un articulado amplio y  preciso sobre toda cla­
se de prestaciones y  subsidios, sin que al Reglamento 
incumba nunca otra cosa que desenvolver la ley, sin su­
plirla jamás.

2. * Si se obtienen las garantías del párrafo segundo 
del capítulo “ Unificación de Seguros” , creemos deben ir 
unidos los Seguros de Enfermedad, Maternidad e Inva­
lidez temporal, pero siempre con las garantías ex­
puestas.

3. " La clase médica será la única encargada de orga­
nizar los servicios técnicos médicos, máxima garantía 
de que éstos sean completos y eficientes.

4. " Los beneficiarios del Seguro deben serlo todos 
obligatoriamente, pues si la misión de aquél es velar 
por la salud y bienestar de los ciudadanos que por su li­
mitación de recursos no pueden hacerlo, no debe haber

ante esta imperiosa necesidad razones de ningún orden 
que deje indefensos ante la enfermedad a los que por sí 
mismos no pueden hacerle frente.

5. ” El Seguro debe bastarse a sí mismo y por sí mis­
mo para cumplir la misión que le incumbe, sin involu­
crar en sus servicios a la Sanidad pública, cuya alta mi­
sión estatal nada ni nadie debe desviar.

Las Beneficencias tienen su misión específica tam­
bién; si hoy, no atendiendo más que a sus legítimos 
usuarios, no tienen capacidad para absorber el conside­
rable número de enfermos que a ella acuden, menos po­
dría pensarse que preste servicios al Seguro.

6. " Un Seguro Social de la envergadura del de En­
fermedad y demás sanitarios deben ser iniciados y rodea­
dos del máximo prestigio moral y  técnico.

Creemos que los Seguros deben prestar, como míni­
mum, los mismos servicios que la entidad tipo libre que 
mejores prestaciones dé.

Creemos necesario que la ley determine inequí­
vocamente la parte de cuota que corresponde a cada Se­
guro y al reaseguro, sin cuj'o previo conocimiento nun­
ca tendrán base sólida la creación y reglamentación de 
las prestaciones de ningún orden.

No debe hacerse esto sin la intervención de la clase 
médica, que sufriría, sin resignarse, las lastimosas con­
secuencias de tamaña previsión.

8. * Las entidades constituidas que practican el Se­
guro libre de Enfermedad, puestas en adecuadas condi­
ciones legales para asumir la nueva función social de 
los Seguros, deben, no sólo ser respetadas, sino favore­
cidas, para llegar por su intermedio, en donde existan, 
a la implantación de los Seguros Sociales de tipo sani­
tario, sin transiciones bruscas y  peligrosas, que pon­
drían en peligro el prestigio y la aceptación de buen 
grado por iodos los interesados.

9. * Todos los ciudadanos, sin excepción, acogidos al 
Seguro y sus familias, tienen que ser atendidos sanita­
riamente desde el primer día y mientras lo necesiten, 
sin limitación de plazos.

10. La inspección sanitaria correrá a cargo de un 
Cuerpo Médico Inspector creado por el Seguro, indepen­
dientemente de la que el Estado quiera y deba hacer por 
intermedio de sus adecuados organismos técnicos.

11. Los médicos que presten servicios en las Cajas 
de los Seguros Sociales deben tener la garantía de ser 
juzgados en sus divergencias con dichas Cajas o en las 
faltas ^ue pudieran cometer de un modo iniparcial y 
con el control de sus organizaciones, y  nada mejor que 
Tribunales paritarios para hacerlo.

12. El Colegio Oficial de Médicos de la provincia de 
Madrid queda, como siempre, a la disposición de los 
Poderes públicos para, con los medios técnicos que tie­
ne a su alcance, informar, aconsejar o estudiar, si fue­
se para ello requerido, cualquier problema de índole sa­
nitaria relacionado con los Seguros Sociales, pues para 
ello dispone de todos los resortes técnicos precisos .a ca­
da disciplina, máxime si esta Presidencia pudiese dele­
gar en cada caso concreto en las diversas Asociaciones 
o colegiados que nosotros mismos reconozcamos como 
mejor capacitados en la cuestión objeto de estudio o con­
sulta.

Este Colegio Oficial de Médicos, respetuosamente, de­
sea viva V. E. muchos años.

Madrid, 16 de junio de 1936.— E l S e cre ta r io .— E l  

P r e s id e n te .”
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L O S

A M P H O - V A C C I N S
D E  R O N C H E S E

Lisado

bacteriano

bacterias tratadas 

por el bromo

Responden a todas tas exigen cias de una vacunación com pleta tanto preventiva como curativa

L I S T A  D E  L O S  A M P H O - V A C C I N S :

I N Y E C T A B L E S  ___  A  I N G E R I R  _______ T O P I C O S _______
Antipiógeno(en 3 formas: ampollas d« a 7 10 c. c.) Rinofaríngeo .  Ampho-Tabletas (a base de Ampbo-Vaccins Ri- nofaringeo) Pyo-Ampbogel

AntiinfecciosoAntiestafílicóccicoIntestinalPulmonarUrinario

Antíinfeccioso Antiestafílicóccico Antitifóidico T. A. B. Intestinal Pulmonar UrinarioAmpbo-Q uintivaccin

Para la pulverización del Ampbo-Vaccins Rinofaríngeo el 
AM PH O -PULVERIZADO R ROCH ESE

R E P R E S E N T A N T E S :
ARGENSOLA, 7.-Teléf. 4I934.-MA0RID

P A G E S  8 d  v S A R R I A S
PUERTA FERRISA, I6.-Teléf. 25844.-BARCEL0NA

A l i m e n t o  £ s io ló g ic o  c o m p le t o

VINO DE VIAL

t/i

Q u in a , catne, 
lacto-íoafato  de ca l

R IG U RO SA M EN TE  D O S IF IC A ­

DO  Y  A S IM ILA B LE , REU N E 

T O D O S LO S PR INC IP IO S C A ­

T IVO S D E L  FOSFATO DE CAL, 

D E  LA  QUINA Y  D E  LA  CARNE

Es el reconstituyente más 
enérgico en los casos de 
desnutrición y de dismi­
nución de los fosfatos 

cálcicos
De venta en todas las 

farmacias

Depósito general para España:

Z).  A n t o n i o  S e r t a  P a m ie s ,  S .  A .
Apartado 26, RE,U S (Tarragona)

[OmOUERECONSTITUiiN>
iHnu.}ucciviANei*MMmio >'<MV)0(CHAUAr̂ ^
ibtMilwntyU nutrltiof̂K U chaif mlKoWf* etyf tuijnllmc ou«ui.
Cül k Isniqwc k p'

¡Jkit k betidx pkü 
I «V4M te

SOLUCION DE FERMENTOS 

POLIVALENTES GEN OVÉ
DE DCCiOn LEUCqPOVETICA E inmUDIZAnTE

DE INDICACION PRECISA EN TODAS 
LAS I N F E C C I O N E S  DE O RIG EN  
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E l D r .  E s p in o s a  F e r r á n J iz  y  e !  S e g u r o  S o c ia l  

d e  E n fe r m e d a d

En el Colegio ele Médicos se celebró, la tarde del pa­
sado sábado, con asistencia de un gran número de éstos, 
la conferencia sexta de este interesante cursillo. Corrió 
la misma a cargo del Dr. Espinosa Ferrándiz, quien la 
tituló “ Respuestas al cuestionario que el Colegio de Mé­
dicos hace sobre el Seguro Social de Enfermedad” . Des­
pués de las breves palabras de presentación con que el 
presidente del Colegio, Dr. Velasco, pronuncia en la 
presentación de todos los oradores, éste comenzó di­
ciendo :

“ Vengo hoy a mi Colegio para hablar del Seguro So­
cial de Enfermedad, y  quiero deciros, ante todo, cuán 
ansiada por mí ha sido la misma y cuánto, por tanto, 
agradezco al Dr. Velasco Pajares que se haya fijado en 
mí. Mí deseo de hablaros de esto se basaba, sobre todo, 
en que lo había ya hecho en otros Colegios de España 
y no lo había podido hacer en el mió propio, v. a pesar de 
que para mí sería de un fácil éxito hablar de los funda­
mentos, técnica e historia del Seguro, voy a hacerlo aun 
a- riesgo de que aquél se hunda, de las preguntas que el 
Colegio me ha marcado y señalado, de modo taxativo, 
en el anuncio de mi conferencia, preguntas éstas que 
también dirige a todos vosotros en su último Boletin. Y  
antes de entrar de lleno en el tema de la conferencia, 
quiero deciros que mis trabajos y estudios sobre el mis­
mo en España y  en extranjero, durante diez años, los 
he realizado pensando sólo en la clase médica y  sin su­
peditarlos ni bastardearlos— esto no me lo perdonaría 
nunca— a ningún centro o institución, llámese ésta como 
se quiera, e incluso Instituto Nacional de Previsión. Y  
todos estos viajes y estudios, bueno es decirlo, los he 
realizado de mi bolsillo particular, lo cual me da una 
gran independencia de que otros no pueden, en modo al­
guno, hablar.

Voy a hablar, por tanto, vuelvo a repetir, de las pre­
guntas que el Colegio hace, y  que, como todos sabéis, 
me salvan de repetirlas en conjunto.

Todas las preguntas las voy a ir pensando en voz muy 
alta, SI bien no voy a poder resolverlas; pero esto, me 
atrevo a afirmar, que nadie es capaz de realizarlo hoy 
en día.”

Con respecto al punto de por qué la clase médica 
piensa en el Seguro, que quiere analizar antes de entrar 
en las preguntas, dice cómo no hay más que comparar 
la organización medica que hoy día rige y  la que regirá 
a la implantación de aquél en nuestro país; asimismo, 
Umbién debe verificarse la misma en relación con los 
ingiesos; con relación a éstos, verifica para la clasifica­
ción por el Seguro las cuatro siguientes clases:

Una clase rica y sin preocupación alguna, que debe 
estar totalmente fuera de él, y  que evalúa en un lo por 
loo de la población de nuestro país.

Una clase media, que siente, en casos, la necesidad 
de resolver sus problemas médicos y que, a su juicio, si 
bien interesa al Seguro de tipo mercantil, no interesa 
para nada al de tipo social. Esta clase crea para el mé­
dico un problema de índole práctica enorme.

Una clase de obreros y  labradores que reciben un mí­
nimo del jornal para las necesidades de la vida, pero que 
una enfermedad les lleva a la miseria más horrenda. Esta 
clase, que totaliza en un 55 por 100 de la población es­

pañola, es la que debe, a todas luces, por deber de con­
ciencia, hallarse dentro del Seguro Social de Enferme­
dad.

Y , por último, una clase mísera, de fracasados y de 
panas, según el conferenciante, y que suma un 10 por 
roo, y  que debe estar dentro del campo de la Benefi­
cencia.

La clase obrera que el Dr. Espinosa ha señalado en 
su tercer apartado nos dice, tiene, a su juicio, tres me­
dios de verificar los pagos de los servicios médicos pres­
tados. Son estos los siguientes:

i.° Ninguno.
2 °  Mutualidades.
3.° Igualas en el medio rural.
Las igualas en el medio rural no dan, en la mayoría 

de los casos, nada, bien porque el igualado, por múlti­
ples causas que no son del caso definir, o no pague o pa­
gue mal. Sobre este punto, dice cómo en su reciente obr.a 
sobre el problema no ha podido sentar datos definitivos 
sobre las mismas; siempre, entiéndase, igualas de obre­
ros y labradores. En cuanto a las Sociedades, bien mer­
cantiles o mutuales, dice abonan al médico un máximo 
de 8,50 por familia y  mes. Si con esto vive la clase mé­
dica hoy día— continúa— , el día en que organicemos 
algo en que el patrono pague una parte igual que el 
obrero, que será algo aumentada, los ingresos para el 
médico serán mejores y  la asistencia social, en benefi­
cio de todos, también lo será. Con respecto al pago de 
patronos y  obreros por igual, dice cómo hay hoy en Es­
paña algunas Sociedades que lo hacen. Todo esto, a 
su juicio, daría una asistencia mejor, con un número 
mayor de médicos trabajando y con mejores honorarios 
para los mismos, y  todo esto lo considera Espinosa un 
principio general para, en el peor de los casos de la im­
plantación del Seguro Social de Enfermedad; a más ve 
la ventaja inmensa para el médico rural de que tendrá 
la seguridad de cobrar sus honorarios, que hoy no tiene.

Estima cómo el nivel científico médico se elevará me­
diante la Medicina de carácter preventivo, que despis­
ta lesiones que hoy, por desidia, y a veces por imposi­
bilidad de ir al médico, no se evidencian. A  más de esto, 
elevará dicho nivel la Medicina a la americana, de equi­
pos, y, en el medio rural, dará al médico una mayor li­
beración, ya que cesará para él el trabajo horrendo, sin 
medios de diagnóstico ni de estudio de hoy, en el que 
se anquilosa poco a poco y olvida lo que en la Facultad 
y los libros aprendiera. Propugna, al crearse el Seguro 
para éstos, unas vacaciones anuales, pagadas, y una es­
tancia, cada cinco años, de varios meses en la Facul­
tad más próxima a su partido, para ponerse al tanto de 
los últimos problemas y  conquistas de la Medicina,

Con respecto al modo de cobrar v cuánto se va a co­
brar, dice que son puntos ambos que no pueden decir ni 
el Estado ni las instituciones, por lo cual él cree que 
debe ser la concordia y unión de los médicos la que lo 
diga, siempre sin salirse de los tonos de justeza debidos, 
para así poder alcanzar lo que en justicia se deba. No 
cree adecuado el que los Colegios de Médicos reúnan las 
cuotas de los asegurados y  paguen a los colegiados por 
prestación de servicios, ya que este medio ha dado en 
Alemania funestos resultados. El, por su parte, como 
mejor medio, estima la iguala controlada.

El reclutamiento de médicos para el Seguro, estima 
el conferenciante como es el mejor el de una oposición
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seria y dura, que dé un personal lo mejor dotado para 
atender a las necesidades del mismo; ahora bien, no hay 
que olvidar a los hombres que tienen derechos adquiri­
dos de muchos años— rurales y de Sociedades mercanti­
les— , y que deben ingresar en el mismo. Ahora bien, la 
mejor solución de éste sería que, al entrar las Socieda­
des en el Seguro, entrasen los médicos que hoy se ha­
llan al servicio de las mismas.

Ahora bien, a esto hay que poner ciertas garantías, 
ya que de aquí a entonces pueden fundarse Sociedades 
de tipo mutualista que así quieran ingresar en el mismo.

En cuanto a la implantación del Seguro, dice, de modo 
concreto, que no podrá implantarse si los médicos se ha­
llan en contra y  los obreros no lo quieren. Pero, a pesar 
de esto, dice cómo los médicos, desechando pugnas, de­
ben unirse para que, al llegar su implantación, tenga 
ésta un mayor número de ventajas para ellos.

Expresa la dificultad de precisar lo que el Seguro pue­
de costar en nuestro país, y  a este respecto lee. cifras 
por él obtenidas en sus investigaciones, de lo que el mis­
mo cuesta a otros países, tales como Dinamarca, Norue- 
ra, Inglaterra y  Alemania.

Con respecto a los desplazamientos de los médicos del 
Seguro en el medio rural, estima que, al igual que en 
otros países donde se halla implantado, debe ser abonado 
al médico tin pequeño suplemento; igual debe verificarse 
en las llamadas a deshora; podían considerarse éstas co­
mo también se hace en los susodichos países, de ocho 
de la noche a ocho de la mañana.

En cuanto al último punto que el Colegio le ha pre­
sentado como cuestionario de su conferencia, o sea re­
laciones del Seguro Social de Enfermedad con la Bene­
ficencia y la Sanidad, dice que nadie que sea sensato 
puede pensar que el Seguro va a llevarse una parte de 
sus componentes; lo que tiene que hacer es quitarle mu­
chos de los que hoy tiene, sin deber, con lo cual la Be­
neficencia podrá realizar mejor los servicios que tiene 
encomendados.

En cuanto a la Sanidad, a su juicio, debe, a más de 
sus funciones privativas para todos los ciudadanos, velar 
por el justo cumplimiento del Seguro; y  también expresa 
cómo los Tribunales profesionales que formen los Co­
legios de Médicos deben velar por que el médico observe 
dentro del Seguro la más rigurosa moral.

“ Y  otra vez voy a deciros cómo todos mis modestos 
estudios y  mi pobre persona se hallan al servicio total de 
vosotros y de la clase médica entera para cuanto por 
este tema que tanto hoy preocupa sea necesario hacer.” 
( G ra n d es a p la u so s.)— Ĵ. H. S.

AC./VDEMÍAS Y SOCIEDADES
A C A D E M IA  M E D IC O Q U IR U R G IC A  

Pre.sidencia. Dr. V. M. Nogueras 

(S e s ió n  d e  8 ju n io  1936.)

ELv PROCEDIMIENTO NUEVO Y POCO TE.-tUMATIZANTE PARA 
LA FIJACIÓN DE LA COLUMNA VERTEBRAL EN EL MAL DE 
POTT Y OTRAS AFECCIONES DEL RAQUIS, pOr el D r . L u is  

M en a  B u r g o s .

Comenzó diciendo que, desde que Albee, en 1911, pro­
dujo la fijación del raquis, empleando un injerto tibial, 
un sinnúmero de derivados del mismo se han sucedido. 
El que presenta el comunicante es completamente origi­

nal, y lo titula “ tunelización de las apófisis espinosas 
seccionadas en su base, seguido de colocación de un in­
jerto tibial” . Para lograrlo, se vale de unos escoplos es­
peciales, construidos bajo su dirección, los cuales tienen 
en su cara inferior una canal, por la que se introduce 
el injerto. Empieza haciendo u m  in c is ió n  transs^ersal de 

un cen tím etro  y  m ed io , sobre el espacio interespinoso 
elegido; a través de esta incisión, introduce uno de los 
escoplos, el que más convenga, pues tienen su punta in­
curvada hacia arriba o abajo, para usar según la región 
de la columna en que se necesite; hace progresar el es­
coplo debajo de la apófisis espinosa, seccionando el liga­
mento interespinoso y  después la apófisis, lo más cerca 
de su base, y  así continúa seccionando ligeramente y 
apófisis, siguiendo siempre la línea media, hasta llegar 
a la última apófisis, que necesita fracturar. El escoplo 
queda entonces introducido a manera de estoque, debajo 
de las apófisis fracturadas, y, sin sacarle, introduce el 
injerto a lo largo del canal inferior del escoplo, que 
forma como un túnel; conseguida la introducción y man­
teniendo un ayudante un percutor con mangos, que tam­
bién ha construido a tal fin, tira del escoplo y  lo saca, 
quedando el injerto dentro, mantenido por dicho per­
cutor. El injerto queda, a presión, entre las apófisis sec­
cionadas, comprimido por la aponeurosis y músculos, me­
dios de fijación mucho mejores que las suturas, siem­
pre é.stas expuestas a infección, por formación de hema­
tomas, que proporcionan excelente medio de cultivo a 
los microbios.

Con una incisión mínima— un centímetro apenas— y  un 
traumatismo mínimo, sin hemorragia alguna, obtiene un 
resultado mucho mejor que empleando el procedimiento 
de Albee o alguno de sus derivados.

Dice que en el niño no debe usarse, así como ningiin 
tratamiento cruento, en el mal de Pott, y  que las demás 
indicaciones, aparte del mal de Pott, son: algunas lesiones 
traumáticas del raquis, las escoliosis graves, dolorosas, 
irreducibles; en ciertas malformaciones— lumbalización 
de la primera vértebra sacra— , sacralización de la quin­
ta lumbar; aquí la osteosíntesis suprime los dolores, y, 
además, en otras espondilitis distintas al mal de Pott, 
en las cuales han fracasado los tratamientos conserva­
dores. Las contraindicaciones son de dos géneros: lo­
cales, en el mal de Pott, con paraplejía, y  generales: 
tuberculosis con focos múltiples.

A  su exposición acompañan proyecciones de fotogra­
fías, radiografías de algunos casos operados y  dibujos, 
haciendo notar que este procedimiento original lo ha 
ideado hace tiempo, colaborando con él en el perfec­
cionamiento de la idea el Dr. Morales, ĵ a fallecido, a 
quien con tal motivo dedica un piadoso recuerdo.

Dice que, dadas las grandes ventajas que ofrece este 
original procedimiento, que pone a disposición de los 
señores académicos su instrumental, para que lo apli­
quen. si así lo desean, esperando aún poder perfeccio­
nar algo la técnica, si fuera preciso, en los casos de 
acentuada cifosis.

D r . E u g e n io  D ía s  G ó m e z .— Dice cómo su experien­
cia del injerto tibial no es mucha, ya que no lo utiliza 
más que en casos en que necesiten una intensa acción 
mecánica. El da siempre preferencia a los injertos de 
tipo costal, en primer término, porque dan una mayor 
comodidad al que los realiza, y en segundo lugar, por su 
mejor adaptación a la columna vertebra!.
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Cree en la ventaja teórica del método, del Dr. Mena 
Burgos en el mal de Pott, si bien en la práctica estima 
que éste cura mejor con la inmovilización. Reconoce la 
dificultad de la misma en los adultos, y  más en nuestro 
país, donde no existen edificios hospitalarios y sanato­
rios a ello adecuados.

D r . J oa q u ín  D ’H a rco u rt.— Estima mucho el método 
del comunicante, y promete a éste lo empleará en aque­
llos casos que se le presente de buena aplicación.

D r . M u ñ o z  A r e n o s .— Estima que los escoplos presen­
tados por el Dr. Mena Burgos son algo demasiado 
grandes para practicar la tunelización en las apófisis es­
pinosas, ya que trabajando a cielo cerrado se corre el 
peligro de no actuar en el lecho de las mismas.

D r . L e o n c io  Jaso.— Hace un breve comentario desde 
su punto de vista de médico internista, y dice cómo sien­
do la tuberculosis vertebral una entidad general, se be­
neficia más que nada del reposo y la dietética.

D r . V íc to r  M . N o g u e ra s.— Como presidente de la 
Academia, agradece al Dr. Mena su aportación, y como 
cirujano le dice cómo sería beneficioso, a su juicio, el 
variar algo el modelo de los escoplos.

C ontribución al estudio del problema biológico de

LAS FRACTURAS DE CUELLO DEL FÉMUR.---INDICACIONES
DE LA OSTEOSÍNTESIS POR EL CLAVO DE SMITII-PETER-
SEN EN ESTAS FRACTURAS, por el D r . Joaqu ín  D ’H a r ­
court.

Comienza diciendo el gran problema, tanto quirúrgico 
como biológico, que las mismas representan, y  se refie­
re, analizándolos, a los trabajos que desde comienzos de 
siglo han tratado de esto, tanto en nuestro país como en 
el Extranjero. Pone de manifiesto la intervención que 
juega en el factor de fractura la senilidad del hueso, y 
hace un completo estudio del tejido óseo en cada edad 
que se produzca la misma. Dice igualmente la impor­
tancia de la vascularización del cuello del fémur, y hace 
la división de fracturas de éste, pasando revista a ca­
da una de las mismas y  diciendo la mayor frecuencia de 
unas u otras.

Indica los casos en que se encuentra indicado el em­
pleo del clavo de Smith-Petersen, y  expone algunos de 
los resultados por él obtenidos en la clínica de su maes­
tro el Dr. Bastos Ansart.

D r . O lle r .— Dice que la importancia de este tema lo 
prueba el que la Sociedad Internacional de Cirugía, en 
su reunión de Bruselas del pasado año, le dedicó una 
de sus dos sesiones— la otra lo fué a la anestesia— , y 
dice que en la misma se debatieron los métodos cruen­
tos y  conservadores, que eran los que más partidarios 
tenían, si bien, dice, debe tenerse en cuenta que se ha­
blaba más especialmente para enfermos de accidentes 
del trabajo, a los cuales se sigue más detenidamente que 
a los de un medio hospitalario.

Pide la transformación de las fracturas coxavara en 
coxavalga, para que así sea de una mayor facilidad la 
curación, y termina diciendo los interesantes trabajos que 
sobre este asunto ha realizado el Dr. López Trigo— hi­
jo— , de Valencia.

D r . L ó p e z  d e la G anna.— Expone el método seguido 
en la clínica de su maestro, el Dr. Oller, para verificar 
la transformación antedicha.

D r . M e n a  B u r g o s .— Dice cómo ha observado que en 
esta introducción del clavo de Sniith Petersen, muchos

cirujanos van muy a ciegas; pide, por tanto, una mayor 
observación y cuidado.

N uevas interpretaciones en el valor de la curva de

GLUCEMi.A, por el D r . J im é n e z  G arcía.

Dada la extensión que el interesante trabajo del co­
municante tiene, creemos, mejor que hacer un resumen 
del mismo, que no daría una idea del valor de él a nues­
tros lectores, copiar íntegramente sus conclusiones:

1. ‘‘ Consideramos preciso, para la buena práctica de 
la hiperglucemia diagnóstica, someter al paciente, cua­
tro días antes, a un régimen de restricción con lOO a 
120 gramos de hidratos de carbono por día.

2. " La cantidad de glucosa a injerir nos parece la 
más precisa la de 50 gramos en 250 centímetros cúbi­
cos de agua, huyendo con este sistema de las dosis pe­
queñas de 20 y 25 gramos, por considerarlas débiles 
para los casos dudosos, y  de las dosis fuertes de 100 ó 
más gramos, por ser innecesarias y  no elevar la hiper­
glucemia más que la de 50 gramos.

,3.“ Las cantidades de glucosa por kilogramo de peso 
real teórico no dan más utilidad que las dosis fijas, y no 
pueden— salvo error— ser comparadas entre ellas al va­
riar la cantidad de glucosa en cada paciente.

4.“ Nos parece de más utilidad las curvas largas de 
cinco tomas glucémicas en horas, puesto que con ellas se 
obtienen los detalles de desniyel máximo y reaccional y 
la duración en tiempo de la reacción total.

El proceder de determinar la curva en una hora nos 
parece tiempo suficiente, puesto que en un porcentaje 
elevado continúa la ascensión glucémica las dos horas 
o más, e ignorando de este modo la capacidad reaccio­
nal pancreática; lo mismo cabe aplicar los métodos que 
utilizan sólo dos horas. Más tiempo nos parece innece­
sario, puesto que en todas las curvas, a las tres horas 
ya se ha iniciado el descenso.

4. * Deben considerarse como curvas normales con 
este método las que sus glucemias oscilan dentro de la 
gráfica que el autor nos proyecta, con máximas y míni­
mas, y  no expresarlas, como hacen la mayoría de los 
autores, con números fijos, puesto que una de estas cur­
vas puede empezar o terminar con 1,10 gramos y ser tan 
normal como otra con cifras más bajas.

5. * Para obtener la máxima utilidad de una curva 
glucémica estando el enfermo sometido a las condicio­
nes anteriores, hay que tener en cuenta los siguientes 
puntos:

a) Glucemia inicial.
b) Desnivel máximo.
c )  Desnivel reaccional.
d ) El momento de mayor elevación glucémica.
Con todos estos factores, en los casos francos se tie­

ne una idea exacta de su importancia, y  en los casos 
dudosos disminuye considerablemente el riesgo de la fal­
sa interpretación o duda diagnóstica.

6. * El desnivel máximo, en relación con la cifra ini­
cial, marca el grado de insuficiencia del complejo gluco- 
rregulador, teniendo importancia diagnóstica.

7. " El desnivel reaccional que nos marca el grado de 
capacidad funcional del páncreas tiene una gran impor­
tancia pronóstica.

D r . L e o n c io  Jaso.— Comienza por exponer su amor a 
este tema, por lo mucho que en el mismo trabajó al lado 
de su maestro querido el malogrado Prof. Roberto Nó-
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voa Santos. En cuanto al micrométodo de Bang, no lo 
estima mucho, y dice cómo al ir a trabajar a Viena se 
vió precisado a aprender otro, por no utilizarse éste allí. 
Se extiende ampliamente sobre las curvas de tipo dia- 
betoide, que consideraba el maestro Nóvoa Santos, y 
termina diciendo la cautela que en el estudio de la curva 
de glucemia hay que tener, por ser tantos los factores, 
que hasta en el sujeto sano intervienen, haciéndola va­
riar.— J. H. S.

ACiUALlD.'VD PROFESIONAL

E l S e g u r o  d e  E n fe r m e d a d  y  lo s  p r o b le m a s  

m é d ic o r r u r a le s

Los proyectos elaborados por el Instituto Nacional de 
Previsión sobre Seguro de Enfermedad no podemos de­
cir que vayan contra la profesión médica, pero sí po­
demos afirmar rotundamente que sus autores han procu­
rado situarlos al margen de la profesión médica. Como 
consecuencia, en lugar de figurar los médicos como ele­
mentos básicos del referido Seguro, constituyen un fac­
tor accidental, que no podrá obtener ningún beneficio y 
sí muchos perjucios.

El autor de estas líneas, que fué de los primeros que 
intervinieron en los trabajos preparatorios del referido 
Seguro, allá por el año 1929, cuando el Instituto de 
Previsión empezaba a organizar sus trabajos sobre es­
ta materia, ha creído siempre que para enjuiciar sobre 
sus beneficios y perjuicios debíamos desglosar el pro­
blema de los médicos de pueblo del de los médicos de 
la ciudad, y, dentro de esto, lo que guarda referencia 
a los médicos generales, separándolo de lo que atañe a 
los especialistas.

Entre estos tres factores, el de los médicos rurales es 
al que, como siempre, coresponderá la peor parte.

Sociólogos, socialistas y socialeros son los que han lle­
vado a su cargo la preparación del proyecto de Seguro 
de Enfermedad. Sociólogos de positiva alcurnia cientí­
fica, como D. Severino Aznar y D. Inocencio Jiménez, 
que representan el factor teorizante y filosófico; socia­
listas de buena fe, pero atentos a los idearios de su 
partido y a defender al trabajador manual, aun cuan­
do sea a costa del trabajador intelectual, y socialeros o 
señores improvisados a quienes antes de venir la Re­
pública maldito lo que les importaban las reivindicacio­
nes y  mejoras en favor del proletariado, y que ahora 
pretenden con toda urgencia establecer el sistema de los 
Seguros Sociales. De estos tres elementos, el que se en­
cuentra más capacitado más preparado, y el que más 
defenderá a las clases sanitarias es el segundo.

Sociólogos, socialistas y socialeros han amasado el 
proyecto de Seguro de Enfermedad, si no a espaldas, al 
margen de la clase médica. Cierto que algunos ilustres 
colegas han intervenido como nosotros intervinimos en 
cierta ocasión; pero estos elementos técnicos no han a c ­
tuado con carácter de constancia, ya que a cada varia­
ción política cambiaban los representantes de la Direc­
ción de Sanidad en todos sus organismos donde tiene 
función consultiva.

Por si fuese poco, los médicos que han ido al Institu­
to de Previsión lo han hecho desde su altura de espe 
cialistas sanitarios, enfocando las cuestiones del Seguro 
en el apriorismo de quienes no conocen las necesidades.

las miserias, las luchas y dificultades que acarrea el 
ejercicio clínico cuando se actúa en plan de médico de 
pobres. No es lo mismo vivir cómodamente en la buro­
cracia de los Ministerios o disfrutar de una selecta 
clientela en Madrid que estar subiendo centenares de 
escalones como médico de Sociedad o ejercer en una 
humilde aldea a costa de todo género de sacrificios. Es­
tos médicos, el rural y  el de Sociedad, son los que han 
debido intervenir y señalar al Instituto de Previsión la 
ruta a seguir.

El futuro Seguro de Enfermedad, si continúa en !a 
orientación que hasta ahora se vislumbra, será pernicio­
so para los médicos rurales, tanto desde el punto de 
vista económico como desde el profesional.

Y a  sabemos que organizado el Seguro en favor de 
las clases humildes, lo primero que ha preocupado a 
los sociólogos y socialistas ha sido la baratura de servi­
cios, y esta baratura traerá una tasación tan ridicula 
de los honorarios, que no resistirán la comparación con 
los emolumentos que habitualmcnte ofrecen las Benefi­
cencias general, provincial y municipal. Si añadimos 
que el 85 por 100 de los actuales igualados "o clientes de 
pago en los pueblos pasarían automáticamente al Segu­
ro, se comprende que habrá una considerable pérdida de 
ingresos.

En el cálculo de remuneración de servicios que se ha 
llevado a efecto en el Seguro de Maternidad hemos vis­
to ya un terrible fracaso, y algo análogo va a ocurrir 
con el de Enfermedad, si toma como norma su Seguro 
antecesor. Este error de cálculo obedece a dos causas; 
no se ha tenido en cuenta ni el tanto por ciento de ca­
sos agudos, ni el número crecidísimo de personas que 
en los pueblos podrán acogerse a los .Seguros Sociales.

Con el pretexto de existir en el Seguro problemas ju­
rídicos, matemáticos y sociales, se quiere justificar el 
no conceder a los médicos toda su organización. Esto 
es un sofisma que no resiste la controversia. Lo funda­
mental del Seguro es la parte médica, y, por ello, son 
los médicos los llamados a organizarle. Sostener lo con­
trario es buscarnos una nueva tutela para 'que un 
ejército de empleados viva a costa del trabajo de los 
sanitarios.

Un diario político, de indudable republicanismo. L a  

L ib e r ta d , ha publicado una serie de artículos, en los que 
demuestra el exceso de funcionarios y el peligro cova­
chuelista del Instituto de Previsión, a quien se ha con­
fiado la implantación de los Seguros Sociales.

En el momento en que éstos tengan toda su efectivi­
dad, la clientela rural se dividirá en dos grupos; uno, 
la muy pudiente o aristocrática, que se vendrá a Ma­
drid en busca de los “ ases” , y  el resto, que pertenecerá 
al Seguro.

El tipo patriarcal, intensamente humano y enciclopé­
dico del médico general desaparece en el Seguro, con­
virtiéndose en un aparato de distribución, para que ca­
da caso vaya a un especialista distinto.

Finalmente, la autoridad, hasta hoy indiscutible, de ca­
da médico, dentro de su titular, se extirpará casi total­
mente.

Hasta en el aspecto clínico perderá el médico rural 
competencia, por la facilidad de poder recurrir al es­
pecialista. Les llevará a una obsesión, frecuente en 
muchos médicos modernos, que sólo estudian el orga­
nismo humano repartiéndole en trozos, y  olvidándose de

Ayuntamiento de Madrid



X V II  —

T

( B i s m u t o  c o l o i d a l )
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'J D I a r é t i e i » *

~ «le la , endoartei^  
{«Mtificailor
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GOTAS : eívctosls tte I O a 2 5 .
COMPRIMIOOS OlÜ  ̂á ' ^ o r  dio.
AMPOLLAS i 5 cc. H^QiTCDOsas cada dos dios.

GOTAS
25 a  50 por dosis - 300 por día (agua bicarbonatada) 
A M P O L L A S  A  ; 2 c c . A n t i t é r m ic a s .
A M P O L L A S  B ; 5 cc. A n t ln e u r á lg lc a s .

J a 2 al día
con o s/n medleoeíon Intercalar por tai gotat

P ó d e m e  A a t i n e u r á W c o
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N O R O D E U T S C H E R  L L Q V S í  

B R E M E N

C R U C E R O S  M A R Í T I M O S
D U R A N T E  1 9 3 6

3 CRUCEROS AL CABO NORTE 
con el hermoso trasatlántico «STUTTGART» 

l.°, del 26 de junio al 12 de julio;
2.“, del 13 al 19 de julio, y 

3.“, del 1 al 17 de agosto.
Salidas de Bremen.

Para los viajes de ida y vuelta, magnificas ocasio­
nes para utilizar desde y hasta Cherbourg los hermo­

sos supertrasatlánticos
« BR EM EN »  y « EU R O P A»

CRUCERO POR EL MAR BALTICO Y 
GRAN CRUCERO POLAR HASTA SPITZBERGEN 

con el vapor especial de turismo «GENERAL 
VON STEUBEN»

l.°, del 27 de junio al 13 de julio, y 
2.®, del 18 de julio al 12 de agosto.

Puerto de salida y regreso: Bremen.

2 CRUCEROS A ESCOCIA Y  NORUEGA 
con el superstrasatlántico «COLUMBOS» 

l.°, del 20 al 27 de julio, y 
2.®, del 28 de julio al 4 de agosto.

Puerto de salida y regreso: Bremen.

CRUCERO ALREDEDOR DE INGLATERRA 
con el hermoso trasatlántico «STUTTGART» 

del 19 al 30 de agosto.

CORTO CRUCERO VERANIEGO 
con el supertrasatlántico «COLUMBOS» 
de Gibraltar a Ceuta-Madeira y Lisboa, 

del 12 al 16 de julio.

6 CRUCEROS DE VERANO Y OTOÑO 
por todo el Mediterráneo, Lslas Canarias y Madeira. 
El programa detallado será publicado más adelante.

CADA SEMANA VIAJES COLECTIVOS 
con los supertrasatlánticos 

« B R E M E N »  y « E U R O P A »  
de 50.000 toneladas

a los Estados Unidos de América del Norte 
con programa completo para la estancia y las excur­

siones por los EE. UU. de América del Norte. 
PRECIOS ECONOMICOS

Pídanse precios e informes al

L L O Y D  N O R T E  A L E M A N
A G E N C IA  G E N E R A L

Carrera de San Jerónimo, 33, M A L) K • U - Teléfono 13515

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

C A M P O S  FILLOL
V A L E N C I A

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

El mejor desinfectante intestinal

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

EL MEJOR LIBRO DEL ILUSTRE DOCTOR

D on M A N U E L  M A R T I N  S A L A Z A R
Ex Director general de Sanidad, Académico 

de la Nacional de Medicina, etc.

ES SU OBRA SOBRE HIGIENE

I N M U N I D A D
(Con un folleto del Dr. Marañón)

20 pesetas ejemplar, libre de g a s to s  
Pedidos al Apartado 121 -  M adrid
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la unidad funcional y biológica, del gran concepto de la 
enfermedad, repercutiendo sobre el estado general del 
individuo.

Dejamos para un próximo artículo el hablar de lo que 
la Dirección de Sanidad ha hecho y ha dejado de hacer 
en la preparación del Seguro de Enfermedad bajo su 
aspecto rural.

D r. J. A l v a r e z - S ie r r ;\.

HABLEMOS CLARO
El escrito del señor presidente de la Asociación Ofi­

cial de Médicos de Asistencia Pública Domiciliaria noa
está mal. Le tachamos de tardío, en el sentido de que lo 
que hoy se dice, debió decirse antes, puesto que nuestro 
ideal ha sido, es y  será el pase al Estado o la seguridad 
en el cobro de nuestros haberes, y  que éstos sean dignos 
de nosotros. ¿ Y  para decir esto, ha tardado tanto, y lue­
go se asombra de que un grupo de compañeros que su­
frimos intentemos desviar el cauce de lo que viene suce­
diendo? Bien nos parecería esa protesta, cuando pudiera 
decir que la clase estaba bien y que una mano soberbia 
y egoísta quería hacer campaña sólo y exclusivamente 
por perjudicarla. Ellos, una y muchas veces, han lanza­
do su S. O. S. ¿Quién les ha escuchado? ¿Quién les ha 
atendido? Hemos protestado, y seguiremos protestando, 
de la táctica seguida por el Comité, pues si la mesura 
es digna de alabanza, ésta tiene un límite, que en este 
caso sobrepasó la meta. Si el Comité y demás Organis­
mos oficiales hubieran cambiado de táctica a su debido 
tiempo, otros frutos hubiéramos obtenido, y esa campaña 
de que se queja no hubiese germinado. Mas, ¡ a y !, que si 
los obligados a sacudir ese marasmo y a conseguir co­
rregir esas injusticias existentes, no se movían, otros, 
heridos en lo más profundo de nuestros intere.ses y de 
nuestra dignidad, nos teníamos que levantar. En la re­
vista E l  S iglo  M é d ic o , número 4.266, y  con el título 
de “ Si yo fuera presidente” , digo: “ ¿Qué haría yo, si 
fuera presidente? Pues, lo primero, predicar una y mu- 
ihas veres la necesidad de la unión; repetir lo que he­
mos y han repetido tantas y tantas veces. Esto lo haría 
yo, como presidente, que siempre hace más fuerza que 
cuando la verdad la dice una que no lo es. Piaría todo lo 
sue hay que hacer, menos caer en el silencio...''

¿A l margen de nuestra Asociación oficial de titulares? 
i Qué locura! No, señor; nunca hemos pretendido des­
truir lo que tanto ha costado. A  muchos— y, entre otros 
a D. Augusto Almarza, para que ahora se dé el caso es­
túpido de que este digno y anciano compañero se vea 
envuelto en la indigencia— , papelitos y más papelitos y 
paños calientes ha sido la táctica. La pluma no puede 
poner, no encuentra palabras para calificar este hecho. 
¿ Qué hemos hecho para salvar a los nobles ancianos sa­
nitarios, para que no caigan en la inanición? Nada. Esto 
es lo que más me subleva. ¡ .A,h! Sí, han hecho una ley, 
y con ella un escalafón, con los cuale.s ningún anciano 
podrá mejorar su titular, para que le permita vivir, pues 
si alguna vez la alcanza, la ley, con sus trabas y demoras, 
la encontrará bloqueada.

Y  ahora hablaremos claro. Un escritor que lo hace con 
frecuencia en esta revista, tiene la costumbre de escribir 
conforme y para su gusto y señor. Play que ser también 
para los demás, y cuando se escribe, hacerlo sobre cosa

cienta: no le tenga que pasar lo que le sucedió con su Co­
legio. A  mí me sucede algo parecido, ¿y qué me creo?, 
que cada vez que escriba no n^ van a creer, pues el que 
se ve obligado a rectificar una vez, y en serio, es proba­
ble lo tenga que volver a hacer. Ni somos tan jóvenes 
que seamos inexpertos, ni tan viejos para estar paranoi­
cos, y  estamos capacitados para creer que la unión de 
todos los médicos es fácil e indispensable. Esto pensa­
mos los ignorantes; no sabemos lo que dirán los sabios. 
Y  que, sin ella, es buscar y  ahondar diferencias pernicio­
sas. No es ese el camino; debe cesar de una vez para 
siempre la lucha entre el titular y el libre, y nuestras 
plumas deben de estar siempre al servicio de la amistad; 
nunca crear enemigos y ahondar las diferencias que nos 
separan. Así pensamos nosotros, y  procuramos poner 
nuestra pluma al servicio de lo que pueda ser mejor para 
todos, y  cuando llaman a nuestra puerta, siempre las 
atendemos.

Nosotros hemos tremolado una bandera, porque cree­
mos que debe de llevarla un mártir, uno que sepa lo que 
es verse despojado de sus haberes; que haya pasado por 
el duro trance de verse privado de su titular. Queremos 
uno que haya sentido en su carne y en la de sus tiernos 
hijitos clavarse el hambre y el frío; uno de esos quere­
mos, y no a quien podrá saber, pero no sabe sentir y su­
frir, que es lo que más enseña.

Como tenemos nuestro programa, ahí va. \umento del 
número de tituláres, aumento de su dotación, pase al Es­
tado, escalafón de antigüedad y secundariamente, pero 
necesario; cursillos de perfeccionamiento y medicina de 
equipo; aumento de titulares, para que haya para mu­
chos, y, lo demás, no necesita explicaciones.

S isiN io  C respo .
Padilla de Abajo, mayo 1936.

INSTITUTO NACIONAL DE SANIDAD
SECCIÓN DE ESTUDIOS SANITARIOS

CURSO DE PA RASITO LO G ÍA  Y  P.ATOLOGÍA T R O PIC A L PARA 

M É D IC O S DE H A B LA  ESPAÑ O LA

Este curso, para el cual podrán ser admitidos como 
máximo 16 alumnos, será explicado por el personal y 
con los elementos del Instituto Nacional de Sani­
dad, el Hospital Nacional de Enfermedades Infecciosas, 
el In.stittuto Antipalúdico de Navalmoral de la Mata, el 
Instituto Provincial de Higiene de Cáceres y la .Sección 
de Estadística Sanitaria, con la colaboración de la Cá­
tedra de Parasitología y Patología tropical de la Facul- 
tal de Medicina de Madrid.

Serán admitidos, en primer término, los alumnos mé­
dicos de países hispanoamericanos pensionados oficiales, 
y, en segundo lugar, los médicos de las Repúblicas ibe­
roamericanas. Si quedasen vacantes, éstas serán cubier­
tas por los médicos españoles que primero lo hayan so­
licitado.

Las solicitudes se recibirán en el local del Instittuto, 
de la calle de Recoletos, 19, hasta el 25 de junio próxi­
mo, inclusive. Los admitidos deberán abonar una ma­
trícula de 300 pesetas, en la cual se incluyen todos los 
gastos de material de clínica, laboratorio y campo, y los 
de locomoción en las excursiones de estudio que se or­
ganicen desde Madrid o Navalmoral. Los gastos de hos­
pedaje correrán a cargo de los alumnos.

Al

i iJ
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El curso se desarrollará en cuarenta y dos días hábi­
les de trabajo, de los cuales se pasarán veinte en Na- 
valmoral. Durante el misrno se explicarán yo lecciones 
teóricas y  se verificarán frabajos prácticos de laborato­
rio y  campo, que ocuparán todo el dia a los alumnos. El 
programa será entregado al principio del curso, y com­
prenderá :

1. Introducción al* estudio de la Epidemiología y 
de la Estadística (ocho lecciones).

2. Nociones de Hematología (seis lecciones).
3. Espiroquetosís (cinco lecciones).
4. Amebiosis (dos lecciones).
5. Leishmaniosis (dos lecciones).
6. Tripanosomiasis (dos lecciones).
7. Flagelados e infusorios intestinales (dos leccio­

nes).
8. Helmintiasis (10 lecciones).
9. Paludismo (ocho lecciones).
10. Entomología médica (10 lecciones).
11. Enfermedades pestilenciales (10 lecciones).
12. Hongos (cinco lecciones).
A l final del curso se dará un certificado de asistencia. 

Si algún alumno desease hacer constar en él su apro­
vechamiento, será sometido a un examen teóricoprác- 
tico a fin de curso.

El curso dará comienzo el dia i.° de julio en el Ins­
tituto Nacional de Higiene (Moncloa), y terminará el 
18 de agosto. Las lecciones y los trabajos prácticos es­
tarán a cargo de los profesores siguientes:

Profs. Drs. D. Pittaluga (G.), Alvarez Torres (M.), 
Baeza (M.), De Buen (E.), De Buen (S.), Gil Colla- 
fio (J-). Jiménez de Cisneros (J. G.), Maestre (F.), Ná- 
jera (L.), Pascua (M.), R. Darriba (A.), H. Yllera (L.). 
Ruiz Morote (F.), Tapia (M.), Zarco (P.) y  Zozaya (C).

El próximo día 25 de junio se cierra el plazo de ad­
misión de instancias para este curso, que dará comien­
zo el i.° de julio, como en años anteriores.

Las instancias han de dirigirse al Instituto Nacional 
de Sanidad, calle de Recoletos, 19, hasta el 25 de junio, 
inclusive.

C A S A  D E  S A L U D  V A L D E C I L L A
( S A N T A N D E R )

Vacante en esta Institución una plaza de médico inter­
no en el servicio de

UR0 L0 GÍ.4
Se convoca a concurso de provisión, pudiendo enviar­

se las solicitudes a la Dirección de la “ Casa de Salud Val- 
decilla” , Santander, acompañadas de cuantos justifican­
tes se estimen convenientes, hasta el 15 de julio próximo.

El internado se concede por dos años, eventualmente, 
prorrogable por uno más, durante los cuales el designado 
queda adscrito al servicio de su especialidad, siendo tam­
bién de su obligación el turno en las guardias generales 
de la Casa.

Los médicos internos no tienen sueldo alguno, resi­
diendo en la institución, en la que reciben asistencia com­
pleta. ,

Satander, 15 de junio de 1936.— El director. Dias Co­
neja.

S E C C I O N  O F I C I A L

“ G a cet .v”  d el 7  DE j u n i o :

Ministerio de Justicia.— En los Juzgados siguientes 
se hallan vac.?.ntes las Forensías, ambas de la categoría 
de entrada:

Castrogériz, a proveer por el turno segpindo de sus­
titutos forenses.

Valdeorras, a proveer por el turno de interinos, sin 
especificación de categorías.

Instancias para las dos, hasta el 7 de julio.

“ G.a ceta”  del  9 DE j u n i o :

Ministerio de Justicia.— Se hallan vacantes las si­
guientes Forensías:

Carmona y Haro, ambas de ascenso, a proveer por 
traslación.

Instancias, hasta el 24 de junio.

“ G a c e ta ” , d el 14 de ju n io  :

Ministerio de Justicia.— Se hallan vacantes las Fo­
rensías de Albccácer, Murías de Paredes, Torrente y 
Navahermosa, todas de entrada, a proveer, las tres pri­
meras, por traslación, y la última, por interinos, sin es­
pecificación de categorías.

Instancias, hasta el 29 de junio.

G A C E T A  D E  L A  S A L U D  P U B L I C A

Estado sanitario de Madrid.
Altura barométrica máxima, 706,6; ídem mínima, 702,6; 

temperatura máxima, 27“; ídem mínima, 12,2°; vientos 
dominantes, NE. y OSO.

Abundaron los catarros de las vías respiratorias, al­
gunas infecciones intestinales y dolores reumáticos li­
geros.

En los niños, se han iniciado los trastornos digestivos 
peculiares de la estación cálida. Aparte de ellos, no ha 
habido más que los casos esporádicos inevitables de sa­
rampión, difteria, etc.

C R O N I C A S

Gelotanin.— Acompañamos con el presente número pros­
pecto de los Laboratorios E. Boizot. Soliciten con la tar­
jeta que se adjunta una muestra del producto que enca­
beza estas líneas.

“ Inmunidad” .— Esta obra sobre higiene es el mejor li­
bro del ilustre Dr. Manuel Martín Salazar (con un folle­
to del Dr. Marañón). 20 pesetas ejemplar. Pedidos, a E L 
SIG LO  M EDICO .

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.

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

Bolaños y  A gu ila r (S. L.). Talleres Gráficos. Altam irano, St. Madrid.
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Reemplaza con ventaja la
Digital y Digitalina

P e q u e ñ a s  d o s is ;  15 g o ta s  d ia r ia s .— D o sis  m e d ia n a :  30 g o ta s  d ia r ia s .

L A B O R A T O R I O S  D E G L A U D E
íS ,  B o u lcv a rd  P a ste u r.^ P A R IS

Muestras y J o sé  M  “ B a la s c h  C u y a s  (Farmacéutico) 
literaturas: Avenida 14 de Abril, 44o.—BARCELONA

T M  ®
Tratam iento m oderno p o r  

la terapéutica del estím ulo

Obra del D r . A N A Y A , en la que estudia, comenta y  resume opiniones de profesores especializados en esta 
rama de la Medictna, exponiendo su criterio y  tratamiento. Un tomo cuidadosamente editado, práctico y necesario.

5  p esetas e j e m p l a r H a g a  s a  p ed id o  a l  A p a r ta d o  1 2 1 , M a d rid .
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L a adición de SALUADO al régim en
alim enticio  es e f i c a z  en el 96%  de 
los casos de E S T R E Ñ IM IE N T O

Seguramente, la c a u s a  
más frecuente del estreñi­
miento es la falta de volu­
men en los alimentos. La 
mejor forma de corregir 
esto es- añadir salvado al 
régimen alimenticio.

La eficacia del salvado 
en el 96 por 100 de los ca­
sos ha sido r e f r e n dada 
por ensayos de laborato­
rio. El 4 por 100 restante 
fue debido a la incapaci­
dad por parte del enfermo

I para tolerar alimentos de 
volumen, tales como la 
fruta, las legumbres o el 
salvado.

Los enfermos toman el 
A L L-B R A N  de Kellogg 
con fruición, a causa de su 
delicioso sabor. Se sirve 
directamente del paquete, 
con leche fría o nata, sin 
necesidad de cocinar. A 
cualquier médico que lo 
solicite, se le enviará, gra­
tis, un paquete entero.

ALL-BRAH

A L L - B R A N
( T O D O  S A L V A D O )

el remedio Denigno y natural contra el ESTREflllYllEnTO

D e p ó s i t o s :  C asa  SA N T IV E R I, S. A ., C a lle  dcl C a li, 22- B A R C E L O N A  

M A D R I D :  P la za  M a y o r, 34, y  A lé a la , I I I  ♦  V A L E N C I A ;  San Fern ando, 6
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d e l D o c t o r  LAFAY

“ AS C EN D IEN TE r 
D ES C EN D IEN T E”í í

Perm ite la exploración y  el estudio sobre el 
vivo, sin dolor y  sin que haya ningpin incidente 

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

Se halla en todas las buenas farmacias.
Concesionarios Genéra­
les para la Exportación:

L a b o r a l o i r c s  
A n d ré G U iR B E T  & C "

¿ í ,  r u é  d u  L a n d y  
B a i n l - O u r n  —  1‘ a r i s

Solo  s e  ha d e a cep ta r  e l 
producto q u e Heve e l  
m a r b ete  “ AZUL” .

UPIODOLl
L .A FA V

En España : Sr. Juan M A R T IN , Calle de Aléala, 9, Madrid 
y Consejo de Ciento, 341, Barcelona.

Islas Canarias : B. Á P O U N A R IO , Farm acéutico, Las Palmas.

fír

L A  M E D I C A C I Ó N  C L Á S I C A  D E  L A

E P I L E P S I A
JAR A BE AN TI-EPILEPTICO  U R G ELL

Excelentes resultados en  ̂ la  gran m ayoría de afecciones nerviosas.
(Corea, Histerismo, Convulsiones, Neurosis, etc., etc.)

P U R E Z A  D E ^  C O M P O N E N T E S  ; T O L E R A N C I A  M A X I M A

,  Fórmula p.'cucharada: Jar. nar. agr. 16,48 =  Br. K. 3 ,50. Br. Zn. 0 ,02.

d  í /̂ l :z  O ílí f  P IE  G I

M'üé¿tras;jy41ifiB^furdt,!:LABP.R^

B I F O S F O T I O C O ü
T O S E S  Y  C A T A R R O S

Ayuntamiento de Madrid
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p o r  la  s e m e ja n z a  q u e  e x is te  c o n  la  
a c c ió n  d e l c lo ru ro  d e  th io n ilo  s o b re  la s  
a m in a s  p r im a r ia s ,  e n g e n d rá n d o s e  así

©  T  ©  0= S [ M
(Optoquina y balsámicos) 
I N Y E C T A B L E  ®

s o b re  lo s  N H »  u n  a n illo  te t r a h id ro -  
th ia c ín ic o .

L a  ip e r i ta  e s  c o m p a ra b le  en  s u  a c ­
c ió n  a  la  m u s c a rin a , e s t im u la n te  d e l 
p a ra s im p á tic o , a u n q u e  e s ta  a c tiv id a d  
s e a  p á lid a  a n te  la  n e c ro tiz a n te .  S o b re  
la  s a n g re  a c tú a  a c e le ra n d o  la  c o a g u ­
la c ió n , h e m o liz a n d o  y  p ro d u c ie n d o  h e -  
m a tin a . E s  s u b s ta n c ia  c o m o  la  th io s i-  
n a m in a  y  la  t i ro g lo b u lin a , q u e  d e s in ­
te g ra n  la  c é lu la  v iv a , h e c h o  q u e  a lg u ­
n o s  a u to re s  r e f ie re n  a  la  e x a lta c ió n  
d e  lo s  f e rm e n to s  h id ro c lá s ic o s  y  o x i­
d a n te s ,  u n a s  v e c e s  c o m o  e s t ím u lo  d i ­
r e c to  y  o t r a s  p o r  in te rm e d io  d e l t i ­
ro id e s . E n  e fe c to , e n  e x p e r ie n c ia s  d e  
la b o ra to r io  se  v e  q u e  se  a u m e n ta  la  
e lim in a c ió n  d e  n i t r ó g e n o  to ta l ,  d e  a m o ­
n ía c o , d e  c re a t in in a  y  d e  in d o l, lo  q u e  
p ru e b a  u n a  d e s in te g ra c ió n  d e  lo s  t e ­
jid o s , m á s  v is ib le  to d a v ía  c u a n d o , e n  
e x p e r ie n c ia s  b io ló g ic a s , s e  p r iv a  d e  
a lim e n to  a  lo s  a n im a le s  d e  en sa y o .

P o s e e  u n a  a c c ió n  s e m e ja n te  a  lo s  
a rs e n ic a le s , q u e  s o n  v e n e n o so s  c a p ila ­
r e s ,  p e ro  n o  d e p e n d ie n te s  d e  la  p r o ­
d u c c ió n  d e  io n e s  d e  h id ró g e n o , s in o  
d e  á c id o  a rs e n io s o , q u e  in h ib e  lo s  f e r ­
m e n to s ,  e n  e s p e c ia l la s  c a ta la s a s .

A p a r te  d e  e s ta  a c c ió n  tó x ic a  g e n e ­
r a l  h a y  q u e  s e ñ a la r  la  c a ú s tic a  s o b re  
la  p ie l, t r a d u c id a  e n  e r i te m a s  p r im e -
S O P A  D E  A G R I M A X

v5opa de  ^B ab ea rte
Leche parcialmente descremada y acidificada
— con la adición de Hidratos de carbono — 

F á b r ic a  y  L a b o ra to r io  <Íe P ro d u c to s  D ie té tico s  
M A X F .  A p a r ta d o  5 9 5 .-M a d r id
ro  y  e n  v e jig a s  d e sp u é s , s e g u id a s  d e  
u lc e ra c io n e s  q u e  s e m e ja n  la s  q u e m a ­
d u r a s  o c a s io n a d a s  p o r  c a ú s tic o s  y  p o r  
lo s  r a y o s  X . H a y  q u e  a d v e r t i r  q u e  la  
ip e r i ta  s e  f ija  p r e fe re n te m e n te  e n  la s  
re g io n e s  d e  p ie l f in a  y  a b u n d a n te s  e n  
g lá n d u la s  se b á c e a s .

L a s  le s io n e s  m á s  a p a r a to s a s  s o n  la s  
o c u la re s , q u e  se  m a n if ie s ta n  d e  c in co  a 
d ie z  h o ra s  d e sp u é s  d e l c o n ta c to ;  la  fo ­
to fo b ia  e s  e l s ín to m a  m á s  d e s a g ra d a ­
b le . E l  e fe c to  tó x ic o  g e n e ra l iz a d o  y  e l 
p e c u lia r  s o b re  e l  o jo  h u m a n o  p a re c e n  
a s im ila r  e s te  e n v e n e n a m ie n to  a  la  e n ­
f e rm e d a d  c a u sa d a  p o r  a u se n c ia  d e  v i­
ta m in a  A , id e a  q u e  h a c e  p e n s a r  e n  q u e  
la  to x ic id a d  y  la  fa c ilid a d  c o n  q u e  se 
d e se n v u e lv e n  lo s  m ic ro b io s  p ió g e n o s  
s o b re  la s  le s io n e s  ra d iq u e n  e n  la  in ­
h ib ic ió n  d e  la  v i ta m in a  A , e s t im u la n te  
d e  la s  d e fe n sa s  in tra o rg á n ic a s .

E l  q u e b ra n to  q u e  la  ip e r i ta  c a u sa  e n  
el a p a ra to  r e s p ir a to r io  e s  m u y  v a r ia ­
d o ;  d e s tá c a s e  la  p é rd id a  d e l o lfa to , la 
to s , la  a p a r ic ió n  d e  fa ls a s  m e m b ra n a s , 
s e m e ja n te s  a  la  d i f te r ia ;  a  v e ces , b ro n -  
c o n e u m o n ía  y  g a n g re n a  p u lm o n a r . L a  
f a r in g e  y  e l e s tó m a g o  ta m b ié n  se  in ­
flu en c ian , e m p e z a n d o  c o n  n á u s e a s  y  
c o n  v ó m ito s .

D e  e s ta  s in to m a to lo g ía  t a n  p ro fu ­
s a  p u e d e  d e d u c ir s e  q u e  la  ip e r i ta  es 
u n  g a s  - d e  c o m b a te  q u e  c a u sa  g r a n  
m o r ta l id a d , y , en  e fe c to , e s  a s í, p o r ­
q u e  e l 80 p o r  100 d e  la s  b a ja s  p o r  
g a se s  se  d e b e n  a  él.

M u y  s e m e ja n te  a  la  ip e r ita , p o r  
s u  a c c ió n  v e s ic a n te  e s  la  “ le w is i ta ”
(c lo ro  v in il b ic lo ro  a r s in a , A  s  r^C H  =

\ C I=  C H C l) ,  o b te n id a  a l te r m in a r  la  
g u e r r a  m e d ia n te  e l t r ic lo r u r o  d e  a r ­
sé n ic o  y  e l  a c e tile n o  e n  p re s e n c ia  d e  
c lo ru ro  d e  a lu m in io . N o  h a  s id o , p o r  
ta n to ,  e m p le a d a  en  la  té c n ic a  m ilita r , 
y  s ó lo  se  c o n o c e n  d e  e s ta  a r s in a  lo s  
e fe c to s  p ro v o c a d o s  e n  lo s  a n im a le s  de 
e x p e r ie n c ia s .  C o m o  la s  d e m á s  a rs in a s , 
es u n  e s to r n u ta to r io ,  c o n o c id o  co n  el 
n o m b re  d e  ro c ío  d e  la  m u e r te ,  p e ro  
d e  a c c ió n  tó x ic a  y  v e s ic a n te  s u p e r io r  
a  la  d e  la  ip e r i ta  y  m á s  r á p id a  q u e  
é s ta ;  p e ro , c o m o  e s  fá c i lm e n te  h id ro -  
liza b le , s u s  e f e c to s  s e  a te n ú a n  p o r  la ­
v a d o s  c o n  s o s a  d ilu id a .

A c id o  c ia n h íd r ic o . H e  h a b la d o  d e  
c a ta la s a s ,  y  d e se o  q u e  lo s  ú l t im o s  c o n ­
c e p to s  v e r t id o s  m e  s i rv a n  d e  p u n to  d e  
e n la c e  c o n  o t r o  g a s  d e  c o m b a te :  e l 
á c id o  c ia n h íd r ic o , p o c o  u sa d o , a  p e s a r  
d e  su  to x ic id a d , p o r  s e r  in e s ta b le , v o ­
lá t i l  y  fá c i lm e n te  d e n u n c ia b le , p o r  su  
o lo r  a  a lm e n d ra s  a m a rg a s .  S in  e m b a r ­
g o , s u  a c c ió n  b io ló g ic a  n o  e s tá  e x e n ta  
d e  in te ré s ,  p o rq u e , a c a u sa  d e  la s  o p e ­
ra c io n e s  d e  d e sp io ja m ie n to  y  d e s ra t i-  
z a c ió n , lo s  v e s t id o s  y  la s  m a n ta s  r e ­
t ie n e n  e l  g a s , q u e  se  v a  d e sp re n d ie n d o  
le n ta m e n te ,  h a s ta  p ro d u c ir  la  m u e r te .

L a  c a u sa  d e  la  to x ic id a d  d e l c ia n ­
h íd r ic o  e s  d e  la s  m á s  d is c u tid a s :  t r á ­
ta s e  d e  u n  v e n e n o  b u lb a r  q u e  a c tú a  
c o n  ra p id e z , p e ro  d e l c u a l e l  o rg a n is ­
m o  p u e d e  d e fe n d e rs e  m o v iliz a n d o  e l 
a z u fre . E s  sa b id o  q u e , p e r ro s  in y e c ta ­
d o s  a l te rn a t iv a m e n te  c o n  c ia n u ro  p o ­
tá s ic o  y  c o n  h ip o su lfito  só d ico , n o  so n  
e n v e n e n a d o s  co n  fac ilid ad , p o rq u e  el 
c ia n u ro  s e  c o n v ie r te  e n  su lfo c ia n u ro , 
e lim in a b le  p o r  la  sa liv a  y  p o r  la  o rin a .

¿ D e  d ó n d e  p ro c e d e rá  e l a z u fre ?  C on  
to d a  v e ro s im ilitu d  es el r e s u l ta n te  d e  
d e s in te g ra r  la  g lu ta t io n a .

L a  s a n g re  d e l in to x ic a d o  s u f re  u n a  
a l te ra c ió n  p e rc e p tib le  a l e s p e c tro sc o ­
p io : la  h e m o g lo b in a  tó r n a s e  en  c ia n -  
h e m o g lo b in a , m a s  t a l  h e c h o  o c u rre  
c u a n d o  el a ta c a d o  h a  m u e r to ;  p o r  t a n ­
to , e l fe n ó m e n o  e s  de im p o rta n c ia  fo ­

re n s e , p e ro  n o  re v e la  n a d a  ú ti l  e n  
c u a n to  a la  in to x ic a c ió n .

M u c h o  tie m p o  se  c re y ó  q u e  e l  á c i­
d o  c ia n h íd r ic o , c o m o  n i t r i lo  q u e  e s , 
p ro d u c e  co n  fa c ilid a d  á c id o  fó rm ic o  
p o r  h id ra ta c ió n , á c id o  q u e  e s  d e  g r a n  
c a p a c id a d  r e d u c to r a ;  p e ro  e l ín d ic e  d e  
to x ic id a d  d e  e s te  á c id o  e s  m e n o r  q u e  
e l  d e l g a s  g e n e ra d o r .

Después se buscó la causa de la in-

' A L U O B B A N A S  la *  o a r a  l a  - 
I V I o r r o I d l n a " ’). M é n t u H Ó l  
P i d a  m n * * t r a i  á  S a n  B a m a r d o ,  60, f a r m a é i a '

to x ic a c ió n  e n  o tr o  te r re n o , y  e s  e n  el 
d e  la  s u s p e n s ió n  d e l ju e g o  in tr a o rg á -  
n ico  d e  la s  c a ta la s a s ,  f e rm e n to s  a  q u e  
a lu d í a l  in ic ia r  el e s tu d io  d e l á c id o  c ia n ­
h íd r ic o . L a  fu n c ió n  d e  la s  c a ta la s a s , 
ig n o ra d a  y  ca si m is te r io s a , se  loca liza  
en  la  d e sc o m p o s ic ió n  d e  lo s  p e ró x id o s  
in te rm e d io s  d e  to d a  a c c ió n  b io ló g ic a  
o x id a n te , fo rm a d o s  p o r  la  a c tiv id a d  de 
la s  p e ro x id a s a s .  S i s e  c o n d u c e  co m o  
in h ib id o r  d e  la s  c a ta la s a s  d e b e  e n te n ­
d e rs e  q u e  la  m u e r te  d e  la  c é lu la  so ­
b re v e n d rá  p o r  a u to in to x ic a c ió n , o sea  
p o r  te n e r  q u e  s u f r i r  la  a c c ió n  d e  lo s  
p e ró x id o s  q u e  la  c a ta la s a  d e b ió  d e s ­
tru ir .

N o  d is c u tiré  e s te  c r i te r io ,  p o rq u e  n o  
e s  fác il a p o r ta r  la  p ru e b a  d e m o s tra t i ­
v a  c o n c lu y e n te . H e  in to x ic a d o  c o n e jo s  
d e  In d ia s  c o n  e l  g a s  c ia n h íd r ic o , y  
d e s p u é s  d e  s a n g ra r le s ,  h e  b u sc a d o , s in  
é x ito , a g u a  o x ig e n a d a  e n  lo s  te jid o s.

T a m b ié n  a lg ú n  q u ím ic o  ja p o n é s  se  
p ro n u n c ió  c o n tra  e s te  m o d o  d e  v e r  to ­
m a n d o  co m o  m a te r ia l  d e  e x p e r im e n ta ­
c ió n  la s  “ C h lo re la s ” .

Descartada la posibilidad de la inhi­
bición de catalasas, queda aún otro 
mecanismo, también relacionado con 
la oxidación, que puede ser influido 
por el ácido cianhídrico: es el inhi­
bidor del citocromo, substancia cuya 
conducta biológica se compara con una

loduros Bern
puro». No provocan lODISMO. Fabricación 
^ ______ nacional.

p e ro x id a s a , y , p o r  ta n to ,  c o m o  u n  c o ­
la b o ra d o r  d e  la  o x id ac ió n , p o rq u e  se  
p re s u m e  q u e  ta l  p ig m e n to  r e t ie n e  e l  , 
o x íg e n o  d e  la  o x ih e m o g lo b in a  p a ra  
f a v o re c e r  e l m a n te n im ie n to  d e  la  t e n ­
s ió n  d e  d is o c ia c ió n  b a ja  y  p a ra  c e d e r ­
lo  d e sp u é s  a  la s  c é lu la s , q u e  lo  u t i l i ­
z a n  e n  la  c o m b u s tió n . H a y  u n  d a to  
e x p e r im e n ta l  d e l q u e  s e  h a  d e d u c id o  
e s te  c r i te r io :  lo s  te j id o s  r ic o s  e n  c ito -  
c ro m o , d e sp o ja d o s  d e l a ire , o  sea  la 
p o s ib le  fo rm a  r e d u c id a  d e l p ig m e n to , 
o f re c e n  a l e s p e c tro s c o p io  u n  e s p e c tro  
d e  a b s o rc ió n  q u e  c a m b ia  a s í  q u e  e l te ­
jid o  se  a i r e a ;  en  ca m b io , si a l  te jid o  
a n a e ro b io  se  h a c e  l le g a r  p r im e ro  ác id o  
c ia n h íd r ic o  y  d e s p u é s  a ire , n o  se  m o ­
lifica  e l e s p e c to , p o rq u e  a q u e l n i tr i lo  
c c o m b in a  c o n  el c ito c ro m o  y  e l c u e r ­

do r e s u l ta n te  es e s ta b le  a n te  el o x íg e -  
.ao. L a  c o n se c u e n c ia  e s  la  in u tiliz a c ió n
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del citocromo como intermedio en el 
proceso oxidante de las células.

Claro es que se trata de un meca­
nismo de poca rapidez, que puede ex­
plicar el envenenamiento lento con el 
tóxico, en casos tales como el que 
ocurre en una habitación previamente 
cianhidrizada en la cual colchones y 
ropas hayan absorbido el gas que van 
dejando despacio en libertad; pero el 
envenenamiento rápido producido por 
grandes concentraciones gaseosas no 
es explicable todavía.

Lacrimógenos.— Carecen de la im­
portancia que tuvieron antes del em­
pleo de caretas protectoras. Son todos 
derivados halogenados de carburos y 
acetonas y  de acción exclusivamente 
lacrimógena, aun cuando en algunos 
domine la asfixiante.

Si a este grupo se hubiera limitado 
la guerra química, encontraría defen­
sores, porque se trata de provocar la­
crímeos intensos seguidos de fotofo­
bia, pero que desaparecen en cuanto 
la víctima se aísla del contacto con el 
gas; por tanto, el atacado no puede 
permanecer en la línea de combate.

I O N - C A L C I N A
-------------  P A L L A R E S  --------------
A base de Cloruro de Calcio
______Frasco e inyectaMes______
Esta forma de lucha fué muy cono­
cida por los colonizadores españoles 
de Sudamérica, que con alguna f re- 
cuencia habían de encontrarse con pi­
ras enormes, de las que se despren­
dían gases de intenso poder irritante 
de la conjuntiva.

No hay una forma común de inter­
pretar el modo de actuar los lacrimó­
genos, porque unos acentúan su acti­
vidad con el lacrimen, el bromuro de 
bencilo, por ejemplo, y otros se ate­
núan, como ocurre a la cloropirina; 
es decir, que aquélla depende de la 
facilidad de hidrólisis, y  ésta se halla 
relacionada, a su vez, con la solubili­
dad del derivado halogenado en los lí­
quidos que bañan la conjuntiva.

ULTIMA ENFERMEDAD DE GOETHE
(Adapución dcl artículo publicado por D. Hoch.stetter 

en c! D .  M e d . W o c h . dcl 24 de abril de 1936.)

En un librito publicado reciente- 
mente con el título de “ Enfermeda­
des y muertes en el destino de los 
hombres ilustres” , dice el Dr. A. 
Braun, refiriéndose a Goethe: “ Puso 
fin a su vida una enfermedad gripal.

a  D IL = A  IL
D E S IN F E C T A  I N T E S T I N O

como tan a menudo ocurre con las 
personas de edad.” El que en nume­
rosas publicaciones se haya atribuido 
a la gripe o pulmonía la muerte de 
Goethe me lleva a insistir en la opi­
nión, que ya expuse en 1932, de que 
Goethe murió de una angina de pecho.

La mejor fuente de información so­
bre la última enfermedad de Goethe 
es la historia clínica hecha por su mé­
dico de cabecera, Dr. Vogel; pero el 
no constar el diagnóstico en ella y 
figurar, en cambio, dos diagnósticos 
distintos en las participaciones que de 
la muerte de Goethe hizo al Dr. Vo- 
gel, es la principal causa de las discu­
siones. Copiamos a cofntinuación lo 
más importante de la historia:

“ Al hacer Vogel su visita, el jueves 
15 del III, encontró muy bien a Goe­
the. A l día siguiente, se quejaba ya de 
tos, escalofríos, sensaciones de calor 
y  dolores en las parte externa del 
tórax. El aspecto era cansado; la res­
piración, tranquila, se interrumpía de 
vez en cuando por accesos de tos. Las 
respiraciones profundas no aumentaban 
los dolores torácicos. La piel, seca, 
bastante caliente; el pulso, blando, no 
muy frecuente. A  Vogel le preocupó 
bastante su estado.” Por la edad del 
enfermo y porque en Wéimar se ha­
bían convertido bastantes casos de fie­
bre catarral en fiebre nerviosa, de fu­
nesta terminación. Por la tarde me­
joró. La fiebre fué siempre muy mo­
derada. Día 17. Por la noche continuó 
la mejoría, y durmió bastante. La tos, 
menos intensa y más blanda. La voz 
clara. Cesaron los dolores en el tórax. 
Día 18: no fiebre; se levantó algunas 
horas, y, por la noche, creía Goethe 
poder reanudar a la mañana siguien­
te sus labores habituales.

Pero otra había de ser la realidad. 
Después de unas horas de sueño tran­
quilo, despertó y  sintió, primero, frío 
en las manos, que fué propagándose 
h a c i a  el cuerpo. A  los escalofríos 
acompañaron pronto dolores, que co­
menzando en las manos, alcanzaron 
rápidamente las partes externas del tó­
rax. Opresión en el tórax; angustia, in­
quietud y poliuria dolorosa. Los ata­
ques fueron cada vez más frecuentes, 
a pesar de lo cual no permitió Goethe

que avisaran a su médico hasta las 
ocho y  media del día siguiente 

“ Me encontré con un aspecto lasti­
moso. Terrible angustia e inquietud 
impulsaban al anciano hacia el sillón 
o la cama. El dolor fijo en el pecho 
le hacía exhalar gritos. El rostro, des­
compuesto, color ceniza... La mirada 
expresaba una angustia de muerte. El 
cuerpo, yerto, goteaba sudor; apenas 
podía contarse el pulso, extraordina­
riamente rápido. A l cabo de hora y 
media de emplear calmantes, envoltu­
ras calientes, se consiguió hacer so­
portable la situación. Ya no cambiaba 
el enfermo el sillón por la cama. Al 
atardecer habían cesado los gravosos 
ataques, y  Goethe pudo hablar repo­
sada y  sensatamente. Por la noche, sue­
ño a intervalos. A  las once de la maña­
na, continuaba la mejoría. A  las dos 
de la tarde estaba el enfermo recu­
bierto de sudor, el pulso era muy pe­
queño, frecuente y débjl; las puntas 
de los dedos estaban frías. En algu­
nos momentos perdió el conocimien­
to; de vez en cuando, estertores en el 
pecho. A  las nueve de la noche, gran 
estertor, frialdad de todo el cuerpo.

Jarane BeDa.-TeiraOinamo.-septi- 
cem ioi.-purganiiiuaraiie de Fruías)

(Véase anuncio, página XXIV)
Los intervalos de lucidez eran cada vez 
menos frecuentes. El pulso se perdía 
poco a poco; el rostro tomó im color 
ceniza; la expresión permanecía tran­
quila. Todavía permanecían activos el 
sentido de la vista y del oído, así co­
mo las facultades mentales, que tan 
sólo cesaron con la vida. La muerte 
se produjo hacia la mitad del día 22.

De la historia clínica hecha por Vo­
gel se deduce que la fiebre catarral 
que hoy llamamos gripe había termi­
nado el día 19, hacia el final del cual 
se produjo im grave ataque de angi­
na de pecho, que duró unas diez ho­
ras, seguido de un período de mejo­
ría de veinticuatro horas, el cual ter­
minó por la claudicación del corazón.

En cuanto a los dos diagnósticos 
hechos por Vogel: “ asfixia a conse­
cuencia de una fiebre catarral repri­
mida” y “ a consecuencia de una fie­
bre catarral que atacó el sistema ner­
vioso” , es esta última la que hay que 
considerar como definitiva, s e g ú n  
Ebstein. Sin d u d a ,  Vogel descono­
cía la angina de pecho, y por esto ca­
lificó de nerviosos los ataques apare­
cidos en la noche del 19 al 20.— M. B.

®  ^  M  M  D Í N i T I E ^ I ^ ^ I L  (§)

EL PAN DE MAS ALTO VALOR NUTRITIVO Y SABOR AGRADABLE
• n ú  m»  4o  
M A D R I D

El empUo éc ta Soh en U PaniBctdán. acontecimiento D j i n i f  ¡ p Q f i n p ü  fiQ  IIC D P JI  F r a n c i s c o  M o i  
cicBtiSeo iBapreciablct c* una patente nacional de la I f l I l l l l u f l U U I  l l  U v  U u D i  Q 'Teléfono 74548 <-.*•

IDIABÉTICOS! INATURISTASI Pedidlo en Panaderías y establecimientos de régimen,
DEPÓSITOS CENTRALES: M a n te a n e ría s  R o d ríg u e z . L a  S u iz a , C ru z , 2 6 ;  T in to re ro s , 4 .
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DIS miEDigES EBIBRO

PARALEN TER : Alimento antidiarreico sin as­
tringentes. Fórmula originalísima. Alto índice 
nutritivo y  asimilación total. Energética en es­
tado naciente: Indicado en dispepsias, gastro­
enteritis, enterocolitis y  en todos los trastornos 
gastroentéricos de tipo emético o tipo diarrei- 
co con o sin fiebre. Siempre que se quiera con­
seguir el «restitutio ad integrum» de la función 
digestiva del niño, del infante o del adulto. Ca­
da caso de ensayo será im éxito clínico indu­
dable.

FEBRIBTJGOL A L  PIRAMIDON: El máximo de 
las probabilidades curativas en las fiebres tí­
ficas, colibacilares, etc., por los maravillosos 
efectos de la Plata coloide y  la Urotropina, 
acentuados acusadamente con el Piramidón, 
antitérmico definido por Krehl en sus matices 
de tolerancia e inocuidad.

Indicaciones y dosis: Las mismas exactamen­
te que las del FEBRIFUGOL simple.

SERVIMO i MUESTRAS A LOS SEÑORES MÉDICOS 
Indicando estación destino.

Laboratorio E G A B R O
CABRA (Córdoba) España.

CANULA FUNKE 
S E M U R  FUNKE
STslí FUNKE

ACCION 
RÁmDA

SEGURA
xalmalatos' 

facilita  la expectoración 
reanima el estado general

D epósito g e n e r a l p u ra  E sp a ñ a  

C u r ie ¡  s. j i .  -Aragón 2 2 8 -B a i'celo n a

T R A T A M IE N T O  E F IC A Z

REUMATISMO

Y O D O V ISA L
Salicilato sosa 

YODURO potasa
Muestras y

D. F E N (
P A Z , 2 6

ESQUIZOFRENIA
lYIAnGAn - ARSEniLO 
Gacodllaio de man- 
ganeso-cacodiiaio 

de sosa
literatura:
) L L O S A

V A L E N C I A

A L M O R R A N A S
P O M A D A

CENARROAbada 6 MADRID

Producto español a base Hainani-virg.® áJsculus hippocast, 
novocaína, anestesina, etc. Cura HEMORROIDES internas, 
externas, sangrantes y padecimientos del recto. Tubo con 
cánula, 3,60 pesetas; correo, 4, 10. De venta en farmacias.

Jiníiasmátioo podaroso
REMEDIO EFICAZ CONTRA LOS CATARROS URONCUIALES

J A R A B E - M E D I N A  
D E  Q U E B R A C H O

Médicos distinguidos y  los principales periódicos 
profesionales de Madrid: “ El Siglo Médico” , la 
“ Revista de Medicina y Cirugía Práctica” , “ El Ge­
nio Médico” , “ El Diario Médico Farmacéutico” , 
“ El Jurado Médico Farmacéutico” , la “ Revista de 
Ciencias Médicas de Barcelona”  y  la “ Revista Mé­
dico-Farmacéutica de Aragón” , recomiendan en 
largos y encomiásticos artículos el JARABE-M E- 
D IN A DE Q U EBR A CH O  como el último reme­
dio de la Medicina moderna para combatir el A S ­
MA, D ISN E A  y los C A T A R R O S CRONICOS, 
haciendo cesar la F A T IG A  y produciendo UNA 
SU AVE E X P E C T O R A C IO N .

PR JErC IO i 6 .5 o  p eseta* f ra  •co
D E P O SIT O  C E N T R A L : Sr. Medina, Serrcmo, 

número 36, Madrid, y al PO R  M ENOR, en las 
principales farmacias de España y  América.
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Publicaciones de E L  S I G L O  D E D I C O

O P O S I C I O N E S
al Programa oficial vigente para 

O P O S I T A R
las vacantes de Médico titular Inspector 

Municipal de Sanidad

En una sola obra la preparación completa
Redactada por los doctores Carlos María Cortezo, Fe­derico González Deleito, Antonio Fernández Martín y Francisco Javier Cortezo.

M E D I C I N A
C I R U G I A
H I G I E N E
LEGISLACIÓN SANITARIA

4 T O M O S
1.600 paginas

P R K C I O i  35 pesetas.
La obra completa a nuestros suscriptores, 28 ptas.

FOLLETOS DE INTERÉS PRÁCTICO
Editados por EL SIGLO MÉDICO Pesetas

C ó d ig o  P e n a l  V ig e n te ................................................................. a.oo
R e g la m e n to  d e  la  le y  d e  A c c id e n te s  d e l  T r a b a jo

e n  la  in d u s t r i a ...............................................................................  a,oo
E s tu d io  h is tó r ic o  c r í t ic o  d e  la  L e g is la c ió n  S a n i ta r ia

E s p a ñ o la .......................................................................................      i , 5<>
R e g la m e n to  y  P r o g r a m a  v ig e n te s  p a ra  la s  o p o sic io ­

n e s  a  in g re s o  e n  e l  C u e rp o  d e  S a n id a d  d e  la
A r m a d a .............................................................................................  i,SO

R e g la m e n to  y  P r o g r a m a  d e  o p o s ic io n e s  a  la s  v a c a n ­
te s  d e  m é d ic o  d e  la  L u c h a  A n t iv e n é re a .................... a,oo

R e g la m e n to  y  P r o g r a m a  o fic ia l v ig e n te  p a r a  o p o s i­
c io n e s  a  p la z a s  d e  m é d ic o s  t i tu la r e s  in s p e c to re s
m u n ic ip a le s  d e  S a n id a d ..........................................................  1,50

R e g la m e n to  p a ra  la  p ro v is ió n  d e  v a c a n te s  d e  m é d i­
c o s  y  fa rm a c é u tic o s  t i t u l a r e s ............................................ 1,50

E s ta tu to s  d e  lo s  c o le g io s  o f ic ia le s  d e  m é d ic o s ..........  1,50

UN MÉD I CO  RURAL
Novela original de BALZAC 

Traducida por D. Marcelino Pastor 
Con revisión y prólogo del Dr. D. Carlos María Cortezo 

Portada de López Motos

4 p e s e t a s  e j e m p l a r
3 pesetag a lo« «ugcriptofes

F O R M U L A R IO  C R IT IC O

POR LAS CLINICAS DE EUROPA
Te encuentran a la venta lo / siguiente/ tomo/:

1 A 7 pesetas (segunda edición).
II B C (en prens).

III D E  8 pesetas (segunda edición).
IV F G H (Agotado).

W K L 7,50 pesetas. 
N 7,50,50 pesetas.

O 7,50 pesetas.
P (hasta Parto), 8,50 pesetas.
P (de parto patológico hasta el final 

de dicha ietra), 10,50 pesetas, 
de la P hasta la Z.

LEC C IO N ES DE B IO Q U IM IC A
A P L IC A D A S  A  L A  M E D I C I N A  P R A C T I C A

Por el Dr. ANTONIO DE LA GRANDA
(d o s  f a s c í c u l o s ) ♦  4  P E S E T A S  E J E MP L AR

D e s c u e n t o  20 p o r  100 p a r a  n u e s t r o s  s u s c r i p t o r e s

M O N O G R A F Í A S
PRECIOS

No iDi> Soscríp 
criptorct toru

Se encuentran a la venta las siguientes; ~  -
P tas. P í a s .

I. — Hemoptisis tuberculosas y no tuberculo­
sas, por el Dr. Valdés Lambea..................... 2,00 1,60

II. — La demencia precoz, por el Dr. Vallejo
Nágera............................................................... 2,00 1,60

III. — Diagnóstico y  tratamiento de las der­
matosis más frecuentes, por el Dr. Javier
María Tomé y Bona (2.“ edición)..............  .3,00 2,40

IV. — Los problemas clínicos de la úlcera del
estómago, por el Prof. Fidel Fernández 
Martínez (de Granada).....................................  2,00 1,60

V. — La blenorrag^ aguda y  su tratamiento,
por el Dr. Angel Pulido Martín.................  2,00 1,60

v i .— El médico rural ante las distocias más 
frecuentes, por el Dr. Vital Aza (2.® edi­
ción) ...................................................................  3,00 2,40

V II. — Los problemas clínicos del estreñi­
miento rebelde, por el Prof. Fidel Fernán­
dez Martínez (de Granada)...........................  2,00 1,^0

VIII. — La epilepsia, por el Dr. José María
de Villaverde..................................................... Agotada.

IX. — El médico práctico ante la difteria y
sus complicaciones. Intubación laríngea, por 
el Dr. García Vicente, y Alteraciones de la 
voz. Laringitis y  ronquera, por el Dr. Ruar­
te Mendicosa. (Dos monografías en una.)... 2,00 1,60

X. — El tratamiento del reumatismo, por el
Dr. Federico Peco y M. Sellés........................ 2,00 1,60

XI. — Las helmintiasis intestinales más fre­
cuentes en patología humana, por el doctor 
Santiago Larregla.............................................  2,00 1,60

X II. — Manual de sifiliogrrafía práctica, por el
Dr. Javier María Tomé y Bona.................... 3,00 2,40

X III. — Tuberculosis: contagio, herencia y
constitución, por el Dr. Valdés Lambea.... 3,00 2,40

aiiiosiisMeJIñcos Majliríleños IF
Biografía y bibliografía áe médicos ¡lustres 
n a c id o s  en M a d r id  y  su p r o v in c ia

P r ó l o g o  óe D. P E D R O  DE R É P I D E
Cronista de la Muy Noble, Muy Heroica y Excelentísima 

Villa de Madríd.
EL SIGLO MEDICO ha editado cuidadosamente esta 
obra del Dr. Alvarez Sierra. Es un tomo de 300 páginas, 
con numerosos grabados estampados en magnífico papeí 

couché y elegantemente encuadernado.
P R E C I O  D E L  E J E M P L A R :  i 4  P E S E T A S  

P a r a  l o s  s a s c r i p t o r e s  d e  E L  S I G L O  M É D I C O  

2 0  p o r  1 0 0  d e  d e s c u e n t o

C I N C O  L E C C I O N E S  D E  H E M A T O L O G I A  
G E N E R A L  C L I N I C A  P°r ei Pr. f. m a s  y  m a g r o

Explicadas co la Facultad de Medicina de Valencia,
Cátedra del Prof. Dr. Manuel Beltrán Báguena

P R E C IO : 3  P E S E T A S
AVISO IM PO R TA N TE. —  N o serviremos ningún, libro sin previo pago. Los reembolsos ten­

drán nn anmento de 0 ,75 pesetas, por peqineño q(ue sea el pedido.
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sulfuro de bismuto. Si la cantidad ingerida es muy gran­
de, la porción absorbida no se' elimina por completo, sino 
que se retiene en parte, principalmente en el hígado, ri­
ñones y bazo.

Tiene una acción tópica en virtud de la cual disminuye 
las secreciones de las mucosas, y  si están ulceradas, obra 
como un apósito, favoreciendo la cicatrización. Absor­
be los gases que se producen en el intestino y  hace des­
aparecer los ácidos de las fermentaciones láctica y  acé­
tica.

La toxicidad del subnitrato de bismuto es muy escasa. 
Sin embargo, se ha dado en ciertos casos y  conviene dis­
tinguir la intoxicación debida al bismuto mismo de la 
debida a los nitratos. La primera se observa en las apli­
caciones externas, porque el subnitrato, en contacto con 
las heridas que tienen reacción alcalina, forma, parece 
ser con las albúminas, una combinación soluble que no 
tiene lugar en el medio ácido del estómago. Esta intoxi­
cación por el bismuto se caracteriza por un ribete vio­
láceo en el reborde gingival en los casos leves. Si la in­
toxicación es algo más intensa, acompañan a este ribete 
manchas negruzcas, un verdadero tatuaje de la mucosa 
bucal, y  en casos aún más graves, estas manchas se ulce­
ran, originando infecciones secundarias y algunos sínto­
mas generales, como fiebre, hipo, vómitos, diarrea y  al­
buminuria, tomando las orinas una coloración negruzca.

En cambio, la intoxicación que sobreviene por inges­
tión se debe a los nitritos que se producen, y que Bohme 
ha podido obtener con el subnitrato y un cultivo de ba­
cilos coli o excremento de niño. Estos nitritos transfor­
man la hemoglobina en metahemoglobina, incapaz de 
absorber oxigeno y, por lo tanto, presentan los que pa­
decen esta intoxicación los síntomas de la asfixia. Con 
todo, unca se observaron fenómenos de intoxicación 
por ingestión, a menos de hallarse el producto mezclado 
con impurezas, sino en los casos en que con objeto de
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Papeles' para niños;

Benzonaftol . .................... .............. j centig.
Sahcilato neutro de bismuto ........)
Bicarbonato de sosa ...................... 20 —
Protoxalato de hierro ..................  i —

M. Para un papel. Háganse veinte iguales. Para to­
mar tres al día. Indicación: anemia de los niños de pe­
cho dispépsicos con diarreas fétidas.

“ b e r i-b e r i”

Esta enfermedad se conoce en el Japón con el nom­
bre de K akke; es de origen alimenticio y  se presenta
como una neuritis periférica. Se encuentra en casi to­
dos los países cálidos, y  recientemente ha sido dada a 
conocer también en Andalucía.

Tiene una forma paralitica que se caracteriza por 
anestesia, acompañada de hormigueos, seguida de pare- 
xia, y, por fin, parálisis de la misma zona. Además, apa­
recen dolores fulgurantes, y, en conjunto, aparece como 
una seudotabes.

La segunda forma o hidrópica se distingue de la an­
terior por presentar edemas semejantes a los nefríticos 
en cuanto a su localización, pero más remitentes y  du­
ros, así como tampoco suelen afectar al escroto.

Por fin, hay una forma mixta que participa de las 
dos.

Como la etiología no es bien conocida, la profilaxia 
sólo puede consistir en la vigilancia de la higiene de las 
aglomeraciones, evitando la miseria fisiológica; investi­
gar en los paises donde reina la endemia, la calidad del 
arroz, del pescado y de los demás productos alimenti­
cias; velar por la higiene de los navios, que es en don­
de aparece con mucha frecuencia. En los casos en que 
la epidemia ha estallado ya, se recomienda, para evitar 
su propagación, suprimir por completo el arroz de la 
alimentación; aislar los enfermos, por haberse dado ca-

. -V
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sos de contagio, desinfectando y evacuando los lugares 
ocupados por los enfermos y asegurar una huerta higiene 
general.

Respecto al tratamiento de un enfermo atacado, con­
viene, en primer término, cambiar de clima al enfermo y 
procurarle una excelente higiene general y  alimenticia. 
El régimen alimenticio será mixto y  fortificante.

En la forma hidrópica se recetarán purgantes drás­
ticos, diuréticos y diaforéticos; si hay hidrotórax, asci- 
tis, etc., se practica la paracentesis. Cuando haya fiebre 
se dará quinina y  piramidón.

En la forma paralítica se practica revulsión a lo largo 
de los troncos nerviosos y, en general, el tratamiento de 
la atrofia muscular consecutiva a las neuritis periféricas, 
o sea galvanización, faradización, masaje, duchas frías, 
calientes o sulfurosas, fricciones, etc.

A l interior se da quinina, fósforo, estricnina, arséni­
co, yoduro potásico y  nitrato de plata.

Cocodilato férrico .... 1,150 gr.
Sulfato de estricnina. 30 milig.
Agua esterilizada ........C. s. para 30 cc.

D. Para inyectar progresivamente de medio a i  cc. 
al día.

Contra los dolores se da antipirina, piramidón y opio.

BETO L

Es el salicilato de naftol. Se presenta en láminas in­
coloras, inodoras, insípidas, insoluble en agua fría y  poco 
soluble en alcohol.

Igual que el salol, el betol no sufre alteración ningu­
na por la acción del jugo gástrico; en cambio, se des­
compone por la del jugo pancreático. Tiene sobre el salol 
la ventaja de ser menos peligroso, porque engendra naf­
tol en vez de fenol, pero no siempre es completo el des­
doblamiento. Se ha empleado como antiséptico intesti-
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nal urinario y  en el reumatismo articular agudo. Se da 
de I a 3 gramos diarios en sellos:

Benzoato de sosa .........................I
Betol ................................................  ̂ aa 25 centig.

Para un sello. Háganse 20 iguales. Para tomar de cua­
tro a ocho al día.

Indicaciones: antisepsia intestinal y urinaria, especial­
mente en el curso de autointoxicación.

BIC.'tRBON.'tTO SÓ D ICO

Véase Carbonato de sodio.

BICROM.ATO PO T ÁSICO

Envenenamiento por el bicromato potásico.— Se vacia­
rá el estómago y  se dará agua de cal o, mejor, carbonato 
de magnesia o de cal en leche, a dosis de 30 gramos. 
Asimismo se administrarán limaduras de hierro, una to­
ma de 5 gramos cada cinco minutos, y  también clara de 
huevo y tisanas fuertes de cebada o de avena.

B ISM U TO  ( s a l e s  De )

La más importante es el subnitrato, que es un polvo 
cristalino blanco, inodoro, insípido, insoluble en agua, 
que se conglomera en trociscos, y  que para usos médicos 
debe ser puro.

Después del subnitrato viene en frecuencia de uso el 
salicilato, que es preferible cuando a la acción de las 
sales de bismuto se quiere añadir la de algún antiséptico, 
y, por fin, el benzoato, que es un polvo blanco, insípido 
e insoluble en agua.

Cuando se ha ingerido subnitrato de bismuto, sólo se 
absorbe una pequeña porción. El resto continúa su tra­
yecto a lo largo del tubo digestivo y  se elimina por las 
heces, dándolas un color negro, debido a la formación de
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Correspondencia administrativa

Sólo la correspondencia que venga acompañada del 
franqueo correspondiente será contestada por carta di­
recta.

Cuando nos remita un giro postal y  nos comunique 
el envío, no olvide indicar el número del giro.

D. Alejandro Martín, pagado fin diciembre 1936.
D. José Luis Viñuelas, ídem id.

D. Manuel Cámara, ídem id.
D. Alejandro Hernando, ídem id. 
D. Marcelino Conesa. ídem id.
D. Antonio Delgado, ídem id.
D. A. Pigarnau, ídem id.
D. Eduardo Carrillo, ídcx id.
D. Salvador Esteban, idem id.
D. Antonio Vila, ídem id.

(Continuará.)

S h H H H

*  ( R O Ñ A )  ★

Sulíureto Caballeioc u ra  r á p id a  y  
c ó m o d a  c o n  el
D e s t r u c to r  ta n  s e g u ro  d e l  S a rc o p te s  S ca b ie i, q u e  u n a  so la  
f r ic c ió n , s in  b a ñ o  p re v io , lo  h a c e  d e s a p a re c e r  p o r  c o m p le to , 
s ie n d o  a p lic a b le  e n  to d a s  la s  c irc u n s ta n c ia s  y  e d a d e s  p o r  su 

p e r fe c ta  in o c u id a d .
C A B A L L E R O  R O I G  

Farmacia-Laboratorio: Rocafort, 135, Barcelona

F I M O N A L
>4 ¡\

Indicaciones del FORCEPS 
y técnica operatoria del mismo ^

Los OJOS REQUIEREN EL MÁXIMO CUIDADO

Por el Dr. A. PON.S
4  PESETAS EJEMPLAR 

♦

PEDIDOS AL APARTADO 121-MAORID

Hciqase despachar «la receta de sus qafas Bcon cristales
"PUNTUAL CUYÁS ’ANACTÍNICOS

( P R Á C T I C A M E N T E  B L A N C O S . )

M  IMÁGENES PUNTUALES PERFECTAMENTE
“  CLARAS EN TOOOS LOS ÁNGULOS DE VISIÓN.

FILTRAN LA LUZ, ABSORBIENDO LOS RAYOS 
ACTÍNICOS. ■  ■  ■E VENTA EN TODOS LOS OPTICOS.

Ayuntamiento de Madrid
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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 O.
D i r e c t o r  D .  B E R N A R D O  M O R A L E S

BURJASOT (ESPAÑA)

Jarabe Bebe

Tetradinanio

SepliGemiel

Eusislelina

l i f luiasen

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

Agentes exclusivos, i. URIACH Y C.“, S. A.— Barcelona.
(ELIXIR E INYECTABLE)
Medicación dinamófora y regeneradora de los estados consuntivos. A base 
de fósforo, arrhenal, nucleinato de sosa y estricnina.

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

(SOLUCION E INYECTABLE)
Preparado cardio-tónico y diurético a base de tinturas alcohólicas decoloradas 
y valoradas de digital, estrofantus y escila.

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

A L  P E D I R  M U E S T R A S  I N D Í ( ? 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

III Congreso Internacional de Paludismo
M a d r i d ,  i a > i 8  d e  o c t u b r e  d e  l 9 3 6

B O L E T Í N  DE I N S C R I P C I Ó N

Apellidos y  nombre.........................................
Título o cargo...................................
Dirección ..............................................

Í protector (mínimum 250 Ptas.) 
o

efectloo (50 Ptas.)

Le acompañan como miembros asociados............... personas. (25 Ptas. cada una i

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

(Se rueg» escribir con la mayor claridad.;

Por auiencia de .Madrid del Dr. G. Ferradai le loslilajre en la Secretaria general del Congreio el Dr. D. Emilio 
Lnengo a quien deberl dirigirse toda la correspondencia, como Secretario del Comité Organizador del III Con- 
greso Internacional de Paladismo.— Instituto Nacional de Sanidad.— Calle de Recoletos, tq,— MADRID, 6 (España)

t  Firma.)

B A R A C H O L
Antiiámico ideal Obra i>or absorción medicanMatosa y evaporación de gases, corando la sama sin bafios. str 

desinfección de ropas y aplicando la iwznada únicamente en las manos.

FAUS —  VILLAFRANCA DE ORIA (GUIPUZCO A)

BoU ños y  AgvOar (S. L.). Talleres Gráfleos. Altam irano. 50. Madrid.Ayuntamiento de Madrid




