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sincraismec

antro los anticuerpos especificos y la sulfamlda es un hecho
comprobado «In vivo» e «in vitro». Ambos agentes, contra*
rios a la vida bacteriana, se refuerzan mutuamente, debido
a que su punto de ataque es distinto, potenciandose su ac-
cion sobre los agentes patégenos.

A su vez, la produccién de anticuerpos especificos no es
inhibida por las suifamidas.

Razas sulfamido-resistentes son sensibles a los anti-
cuerpos y viceversa.

Rogamos a Vd., distinguido Doctor, haga constar en sus
recetas la marca Llérente, prescribiendo:

INSTITUTO LLORENTE

PatwMéd, ««OARSI"
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EL TRATAMIENTO ELECTROFORETICO,
CON SULFONAMIDAS, DE LAS AMIGDALITIS ACUDAS

por el

Doctor CAMILO SCHMEHLIK

I-as sulfonamidas han ocasionado en los prin-
cipios tertipéuticos de las eniermedades infeccio-
sas un cambio fundamental desde su introduccion
en el arsenal terapéutico, y no ha lugar a dudas
que solo a ellas se debe que ciertos procesos sean
curables en una proporcion mucho mayor y con
riesgos menores que anteriormente. La accion
quimioterapéutica de las sulfonamidas se delte a
los grupos nitrogenado y sulfdrico en posicion
«para» dentro del anillo aromatico (Mietzsch).
Esta accion de las sulfonamidas no se debe, como
en casi todos los deméas agentes quimioterapicos.
a una accion toxica de los mismos sobre las bac-
terias, lo que encierra un efecto similar de ma-
>0or 0 menor grado sobre las células del macro-
organismo (desinfectantes, antisepticos), sino que
el rasgo sobresaliente de los preparados del grupo
sulfonamidico es la no inhibicion de la funcion
de los leucocitos (D omagk), y parece confirmarse
que la accion de las sulfonamidas se debe a que
interfieren en el metabolismo de las bacterias neu-
tralizando o impidiendo la formaciéon de una subs-
tancia que es imprescindible para la vida y el cre-
cimiento de las mismas (WooDs, Fildes, Stamp
y otros). Con esto, las fuerzas de defensa del or-
ganismo (leucocitos, histiocitos) recobran todo su

Nota— Eit# hlpdteils, frecuentemente confirmada, ee
de ler tenida en cuenta para la medicacion de la penicilina,
oiro agente quimioterapéutico con accion preferentemente bacte*

tlofttética, en cuya aplicacién frecuentemente tropezamos con
inconvenientes similares.

impetu para combatir 1& infeccion. Conviene re-
tener este concepto, ya que, COMo veremos mas
adelante, muchos fracasos con la terapéutica sul-
fonamidica por administracion oral o parenteral
se deben, indudablemente, a la falta de penetracion
del medicamento en el foco infeccioso, y que, cuan-
do conseguimos forzar esta penetracion, no falta
el efecto que tedricamente esperabamos.

Para juzgar los efectos terapéuticos de las sul-
fonamidas nos interesaria, entre otros datos, la
concentracion conseguida en el lugar donde pre
tendemos su accion. Descartaremos los procesos
generalizados, ya que, para.nuestro*método de ad-
ministracion, solo recomendamos los procesos lo-
calizados, aunque hay que advertir que é* con-
cepto -de «proceso localizado» no se debe estre-
char demasiado, ya que, como veremos en Su
principio, en algunas de las historias que mas
abajo se reproducen, también aquellos procesos
de infeccidn localizada, pero con diseminacion de
gérmenes, son combatibles por nuestro procedi-
miento de administracién, lo cual también teorica-
mente parece légico y viable, porque, una vez eli-
minado el foco diseminador, se podrd dejar a las
fuerzas de curacion el cometido de. neutralizar los
gérmenes o sus productos que hayan llegado a la
sangre 0 a otros tejidos y que ahora se hallan
aislados. Sobre esta base se trabaja en Cirugia
al eliminar con el bisturi, en momentos determi-
nados, los focos infecciosos, y los éxitos curati-
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vos son prueba evidenté dé la viabilidad de este
proceder. Queda, por tanto, a demostrar que,
gracias a la electroforesis de sulfonaraidas, podre-
mos. con medios no quirdrgficos. consej™uir resul-
tados andlog™os, en parte, de los procesos que
bajo éste aspecto se nos presenten, lo cual en este
trabajo no nos sera posible, ya que solo dispone-
mos de poco tiempo de observacion de los casos
tratados, pero que no dudamos nos sera posible
en su dia. ya que los datos que hasta ahora tene-
mos de un elevado numero de enfermos siempre
nos han confirmado esta suposicion.

La comprobacion directa de la concentracion de
medicamento conseguido en un foco es hartamen-
te dificil, por lo que. generalmente, la deducire-
mos de manera indirecta de la tasa de medicamen-
to en sangre. Para conseguir en esta el nivel
gque consideramos necesario precisamos adminis-
trar el medicamento en cantidades grandes, cosa
que, como de experiencia sabemos, muchos en-
termos toleran mal. y los nuevos y novisimos de-
rivados sulfonamidicos (y no sulfonamidicos) son
nrueba evidente de que constantemente seguimos
buscando el preparado que tios satisfaga desde
este punto de vista, aunque no cabe duda que dis-
Donemos de formulas que llevan ligadas a un va-
lor quimioterapéutico excelente una toxicidad re-
ducida. con lo que han disminuido considerable-
mente los casos de intolerancia. Pero aun asi ve-
mos precisamente en los casos de infecciones
localizadas, a las que aqui nos referimos de lle-
no. en las que se trata de gérmenes que deberian
ser sensibles a los preparados empleados, una fal-
ta de atacabilidad por la terapéutica sulfonamidi-
ca interna. Para su explicacion tenemos toda una
sene de factores que pueden ser culpables, de los
cuales aqui mencionaremos solo dos: la morfolo-
gia del tejido y el estado irrigatorio del mismo.
La penetracion del medicamento en el foco de
infeccidn local a veces estd entorpecida por el es-
tancamiento de la sangre en la zona hiperémica
en torno al tejido agudamente inflamado, y en el
caso de focos cronicos faltara la irrigacion san-
guinea en el tejido escapsulador degenerado y en
las necrosis del tejido sucumbido en la lucha con-
tra los gérmenes, por lo que. por razones dife-
rentes, pero con efecto definitivo idéntico, la tasa
de medicamento en sangre no sirve de nada para
el desplazamiento de la vitamina de crecimiento de
las bacterias, sencillamente porque no llega a
penetrar a través de este recinto protector >ios
Interesa, por tanto, ya que disponemos de medi-
camento eficaz, de un medio para forzar la pene-
tracion de medicamento, y prescindiremos de la
sangre, que es el vehiculo indispensable para la
administracion oral o parenteral, o, al menos, la
obligaremos a transportar las moléculas que nos
interesan, aun cuando no sea por su form& acos-
tumbrada.

Recordamos que 1a corriente galvanica (F ran-

ki1\hauser, 1906) de poca intensidad supera muy
bien la funcion fisiologica de la piel, que es su
impermeabilidad a la penetracion de substancias
ajenas al organismo, y esto se consigue hasta tal
punto que permite la reabsorcién en cantidades
suficientes de medicamento para desarrollar un
etoo terapeutico notable, como lo sabemos, por
ejemplo, de la jontoforesis de histamina. Al em-
plear las sulfonamidas para su introduccion ion-
toforetica (Garcia Alonso, Schmehlik. Dorsten
y Feriz) 0 electroforética (como preferimos de-
nominar. con arreglo a Rutemberk, este feno-
meno), el interés por esta via de administracion
ha incrementado de una manera radical, y mas
porque su técnica ha podido ser simplificada en
mucho, con lo que tendremos a nuestro alcance
siempre que lo queramos, una mejora inesperada
de las posibilidades quimioterapéuticas, y podre-
mos de esta forma, con pocos medios y sin po-
ner en peligro al enfermo, hacer nuestras apli-
caciones, no solo en el ambiente clinico, sino en
«l hogar méas humilde.

Los trabajos publicados sobre el particular que
estan a nuestro alcance por Atonso Garcia, D ors-
ten y Fe” z Se refieren al tratamiento de proce-
sos mfecciosos de la piel, mientras que Aot por
Via mtracanalicular y Schmentik por via trans-
cutanea intentan, también con resultado positivo
. aplicacién de este procedimiento a procesos den-
tarios™ de origen infeccioso. Schmehtik. ademas
sefiald otras posibilidades muy interesantes pero
que, por aquel entonces, no podian ser suficien-
temente documentadas, por lo que s6lo se enume-
raron para su comprobacion por otros investiga-
dores. Hasta el presente no tenemos noticia al-
guna sobre el particular, y en vista de que. en
lo que se refiere a los procesos amigdalares agu-
dos, tenemos experiencias y resultados alentado-
res. nos parece justificado nuestro empefio a que.
por lo menos en estos procesos, el tratamiento
electroforetico sea tenido en cuenta, caso que fiié
enalizado y documentado, desde el puntq de vista
teorico, por Garcia Boix.

El 'mes”tado de la sulfonamidoferapia oral o
oarenferal de la, am.ffdalitis atnidas es muv poco
halafrador fHUTTEaoTH). y bastante irreeular en
los procesos del tipo de la angina lacnnar en
cuanto a la supresién de la sintomatologia direc-
amente debida al proceso local aun cuando en
a prevencion de las complicaciones es meior su
resultado que la terapéutica con bismuto, la cual,

oon mayor frecuencia el cuadro
clinico CGABCfA IB.tNEa), Esto es tanto mas sor-
Mmtrr » _localizacion ana-
omica. h funcién y morfologia del tejido afec-
tado, as. como la clase de gérmenes que suele
originar la infeccion, harian esperar un resulta-
do curativo de la sulfonamidoterapia oral o pa-
renteral en el sentido que lo describieron, entre
otros, SCHEUEER. W atsok - Williams, Long Yy
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Bliss, Szende, pero que otros autores negaron,
y que de las experiencias de la préactica cotidia-
na por lo general también tenemos que rechazar.

El presente trabajo se refiere a un total de
treinta y tres enfermos con afecciones tonsilares,
de las cuales diecinueve fueron del tipo de la an-
gina catarral y catorce de angina lacunar, de las
que daremos algunas historias detalladas.

Podremos englobar los diecinueve casos de an-
gina catarral ya que su desarrollo y sintomatolo-
gia clinica fueron muy similares.

Los sintomas generales y locales que en todos
los enfermos existieron en mayor 0 menor gra-
do./ueron: cansancio general, aminoracién de ape-
tito, fiebre que no pasaba de 3®y dolor de gar-
ganta pronunciado ‘desde hacia uno a seis dias.
Las amigdalas presentaban a la inspeccion tume-
faccion y congestion, y a la hora del primer re-
conocimiento sin secrecién purulenta, a excep-
cion de cuatro casos, que en ese momento pre-
sentaban el cuadro morfolégico de la angina fo-
licular. A todos estos enfermos se les tratdé con
la aplicacion de dos a tres sesiones electroforé-
ticas, empleando en su mayor parte albucid (1 por
100, en parte cibazol (1-2 por 100) y suliatiazol
(1 por 100) como liquido medicamentoso para el
electrodo activo. Los electrodos se colocaron en
los angulos mandibulares de manera que estuvie-
ran bien cubiértas las regiones por encima de las
amigdalas. Sin excepcidn, al dia siguiente de la
primera sesion habia disminuido considerablemen-
te el dolor al tragar (ocho casos) o habia desapa-
recido totalmente (once casos). Al tercer dia (o
sea a las cuarenta y ocho horas de la primera se-
-I6n) en ningun enfermo persistia dolor alguno
de garganta espontaneo o a la presion, y en to-
dos los casos habia por aquel entonces desapare-
cido la inflamacion amigdalar que hubiera exis-
tido al principio. En los cuatro casos que arriba
figuran como angina folicular, el pus habia des-
aparecido, y en ocho casos mas, que al comenzar
el tratamiento *no habian presentado pus y que,
después de la primera sesion, tuvieron una erup-
cion purulenta, al segundo dia también habian
quedado limpias. La fiebre -que acompafaba los
proceses desde un principio habia desaparecido en
todos los casos al dia siguiente de la primera se-
sion electroforética. Varios de los enfermos (cin-
co) que antes del tratamiento electroforético con
sulfonamidas solian tener con mucha frecuencia
trastornos ma&s o menos pronunciados por parte
de las amigdalas, no volvieron a tenerlos despues
uel tratamiento en un periodo de tiempo de obser-
vacion que hasta ahora oscila entre cuatro nie-
ges y dos arfios.

De los catorce casos de angina lacunar, dare-
uios a continuacion las historias clinicas de ocho
casos, de las' cuales resaltan ciertos detalles muy
tipicos para el tratamiento.

Caso /.—Numero I0t. V. S., cincuenta afos, varon. e

10-145. Antecedentes: EIl enfermo padece mucho de gar-
ganta. Casi todos ios afios sufre una o dos veces anginas, que
con frecuencia requieren para su curaciéon una estancia en
tama de ocho-catorce dias y que suelen estar acompafiadas
de mucha fiebre. Fué tratado por mi un afio antes f? ai 2Z-
Vi-id), con inyecciones de cashis y pronlosil (del Gltimo, un
total de 19,50 gramos en cinco dias), y curé sin complica-
ciones, quedando muy mejorado a los cuatro y afebril y sin
dolores a los seis dias.

Enfermedad actual: Desde hace dos dias padece de fuerte

.dolor de garganta, que hace casi imposible la injestion de

liquidos; apetito decaido, fuerte dolor de cabeza, mialgias y
mucho cansancio general. En la noche anterior tuvo dos tuer-
tes escalofrios y durmié muy mal. Las amigdalas presentan
un color encarnado oscuro algo cianético, estdn tumeiactadas
> cubiertas de placas purulentas. La temperatura es por la
mafana de 39,2 y el pulso de 125. Tiene dolor, sobre todo, en
la region lumbar. La orina es escasa y de color amarillo os-
curo, pero libre de elementos patoldgicos.

Diagnéstico: Angina lacunar.

Terapia: Sesiones e. f. con cibazol al 1 por 100, 2 mA, trein-
ta minutos, en los dias 10, 11 y 12-1-45

11-  1-45. A partir de la sesion de ayer, que causé alivio
mediato, el dolor al tragar ha disminuido constantemente. Las
placas amigdalares han aumentado de extensién, pero las
amigdalas y la regién contigua muestran un color encarnado,
méas claro, habiendo desaparecido la cianosis. La sensibilidad
H la presion ha disminuido en mucho. La temperatura es de
38,1 por la mafiana y de 38,4 por la tarde. Los dolores en re-
gion lumbar han desaparecido y el estado general ha mejo-
rado; pulso, lio.

n-

12-  1.45. Las amigdalas estdn completamente limpias de pus

y s6lo persiste algo de enrojecimiento y tumefaccion. Dolor al
tragar y a la presion ha desaparecido. El estado general es
fiancamcnte bueno, tiene apetito y ganas de levantarse. La
temperatura por la mafiana es de 36,8 y por la tarde de 36.7.
Orina libre de elementos patoldgicos.

il-1-45. Se .encuentra perfectamente bien; las amigdalas,
normales. Corazon, normal. Orina, normaL

17-1-45. Completamente curado.

28-VIII-46. No ha vuelto a tener manifestaciones por parle
(le la garganta.

Caso Il —Numero 222. M. L. R,, ireinla y un afios, hembra.

5- 1145, Antecedentes: La enferma padece con frecuencia
dolores de garganta, pero generalmente sin fiebre. Suelen per-
sistir durante ocho a diez dias.

Enfermedad actual: Desde hace cuatro dias tiene dolor de
garganta al tragar, que se ha intensificado anteayer. Desde
entonces, también tiene sensacion de fiebre (que no ha medi-
do). Hoy por la mafiana tiene 39,2 de temperatura, falla com-
pleta de apetito, cansancio y malestar general. Las amigdalas
estan cubiertas por placas amarilloverdosas, considerablemen-
Ic tumeiactadas y de color oscuro escamado, con edema ovu-
lar. La lengua acentuadamente saburral y mal olor de boca.

Diagnéstico: Angina lacunar.

Terapia: Sesiones e. f. de ambas amigdalas con globucid
al 2 por 100, 1 mA, durante treinta minutos, en los dias 5, 6
y 7-11-45.

de

6- 11-45. Hacia la terminacion de la sesion de ayer, y per-

sistiendo algin tiempo, aminoracitm del dolor de garganta,
que luego volvié a intensificarse algo, pero que esta mafiana
amanece considerablemente menor al que sintié ayer. Duran-
te la noche durmié mal porque sudaba mucho, de forma que
I>or tres veces tuvo que ser mudada de ropa; a pesar de ello,
la enferma se encuentra mucho mas despejada. La tempera-
tura por la mafana es de 37,8 y por la tarde de 38,1

7-  H-45. Desde la sesion de ayer no ha vuelto a tener dolor al

tragar. Las amigdalas, que ayer quedaban cubiertas de pus
hoy casi se han limpiado; la Gvula es normal. La temperatu-
ra es por la tarde de 36,9. El estado general, bueno; vuelve
a tener apeljto.

9-11-45, Las amigdalas estdn completamente limpias, y des-
congestionadas. El apetito, que desde hace tres dias va en
aumento, hoy es mas que normal. Orina no tiene elementos
patoldgicos.

12-H-45. Se encuentra perfectamente bien.

26-VH-46. Desde que se hizo el tratamiento el afio pasado
no ha vuelto a tener dolores de garganta.

Caso IIl—Numero 134. C. O. L., veipticuairo afios, hembra-
12-11-45. Antecedentes: Sin particular.
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vos son prueba evidente dé la viabilidad de este
proceder. Queda, por tanto, a demostrar que,
Srracias a la electroforesis de sulfonamidas, podre-
mos, con medios no quirdrgicos, conseguir resul-
tados analogoiS, en parte, de los procesos que
bajo Iste aspecto se nos presenten, lo cual en este
trabajo no nos sera posible, ya que solo dispone-
mos de poco tiempo de observacién de los casos
tratados, pero que no dudamos nos sera posible
en su dia. ya que los datos que hasta ahora tene-
mos de un elevado ndmero de enfermos siempre
nos han confirmado esta suposicion.

La comprobacion directa de la concentracion de
medicamento conseguido en un foco es hartamen-
te dificil, por lo que, generalmente, la deducire-
mos de manera indirecta de la tasa de medicamen-
to en sangre. Para conseguir en esta el nivel
que consideramos necesario precisamos adminis-
trar el medicamento en cantidades grandes, cosa
que, como de experiencia sabemos, muchos en-
fermos toleran mal. y los nuevos y novisimos de-
rivados sulfonamidicos (y no sulfonamidicos) son
nrueba evidente de que constantemente seguimos
buscando el preparado que fios satisfaga desde
este punto de vista, aunque no cabe duda que dis-
ponemos de férmulas que llevan ligadas a un va-
lor quimioterapéutico excelente una toxicidad re-
ducida, con lo que han disminuido considerable-
mente los casos de intolerancia. Pero aun asi ve-
mos precisamente en los caso.s de infecciones
localizadas, a las que aqui nos referimos de lle-
no. en las que se trata de gérmenes que deberian
ser sensibles a los preparados empleados, una fal-
ta de atacabilidad por la terapéutica sulfonamidi-
ca interna. Para su explicacion tenemos toda una
serie de factores que pueden ser culpables, de los
cuales aqui mencionaremos sélo dos: la morfolo-
gia del tejido y el estado irrigatorio del mismo.
La penetracion del medicamento en el foco de
infeccion local a veces estd entorpecida por el es-
tancamiento de la sangre en la zona hiperémica
en torno al tejido agudamente inflamado, y en el
caso de focos cronicos faltara la irrigacion san-
guinea en el tejido escapsulador degenerado y en
las necrosis del tejido sucumbido en la lucha con-
tra los gérmenes, por lo que. por razones dife-
rentes, pero con efecto definitivo idéntico, la tasa
de medicamento en sangre no sirve de nada para
el desplazamiento de la vitamina de crecimiento de
las bacterias, sencillamente porque no llega a
penetrar a través de este recinto protector. Nos
interesa, por tanto, ya que disponemos de medi-
camento eficaz, de un medio para forzar la pene-

tracion de medicamento, y prescindiremos de la .

sangre, que es el vehiculo indispensable para la
administracion oral o parenteral, o, al menos, la
obligaremos a transportar las moléculas que nos
interesan, aun cuando no sea por su forma acos-
tumbrada.

Recordamos que la corriente galvanica (F ran-

KENHAUSER 190G) de poca intensidad supera muy
bien la funcion fisiologica de la piel, que es su
impermeabilidad a la penetracion de substancias
ajenas al organismo, y esto se consigue hasta tal
punto que permite la reabsorcion en cantidades
suficientes de medicamento para desarrollar un
efecto terapeutico notable, como lo sabemos, por
ejemplo, de la iontoforesis de histamina. Al em-
plear las sulfonamidas para su introduccién ion-
toforética (Garcia Alonso, Schmehlik. Dorsten
Yy Feriz) o electroforética (como preferimos de-
nominar, con arreglo a Rutemberk, este feno-
meno), el interés por esta via de administracion
ha incrementado de una manera radical, y mas
porque su técnica ha podido ser simplificada en
mucho, con lo que tendremos a nuestro alcance,
siempre que lo queramos, una mejora inesperada
de las posibilidades quimioterapéuticas, y podre-
mos de esta forma, con pocos medios y sin po-
ner™ en peligro al enfermo, hacer nuestras apli-
caciones, no solo en el ambiente clinico, sino en
el hogar més humilde.

Los trabajos publicados sobre el particular que
estan a nuestro alcance por Atonso Garcia, Dors-
ten Y Feriz Se refieren al tratamiento de proce-
.s0s infecciosos de la p’el, mientras que Abt por
via intracanalicular y Schmentik por via trans-
cutdnea intentan, también con resultado positivo,
la aplicacion de este procedimiento a procesos den-
tarios de origen infeccioso. Schmehtik. ademas,
sefial6 otras posibilidades muy interesantes, pero
que. por aquel entonces, no podian ser suficien-
temente documentadas, por lo que sélo se enume-
raron para su comprobacion por otros investiga-
dores. Hasta el presente no tenemos noticia al-
guna sobre el particular, y en vista de que. en
lo que se refiere a los procesos amigdalares agu-
dos, tenemos experiencias y resultados alentado-
res. nos parece justificado nuestro empefio a que,
por lo menos en estos procesos, el tratamiento
electroforético sea tenido en cuenta, caso oue fue
analizado y documentado, desde.el puntq de vista
tedrico, por Garcia Boix.

El resultado de la sulfonamidoterapia oral o
parenteral de las amigdalitis agudas es muv poco
halagador (Hutteroth). Yy bastante irregular en
los procesos del tipo de la angina lacunar en
cuanto a la supresiéon de la sintomatologia direc-
tamente debida al proceso local aun cuando en
la prevencion de las complicaciones es mejor su
resultado que la terapéutica con bismuto, la cual,
a sti vez. meiora con mayor frecuencia el cuadro
clinico (Garcia Thirez). ESto es tanto mas sor-
prendente cuando tedricamente la localizacion ana-
tomica. la funcion y morfologia del tejido afec-
tado, asi como la clase de gérmenes que suele
originar la infeccion, harian esperar un resulta-
do curativo de la sulfonamidoterapia oral o pa-
renteral en el sentido que lo describieron, entre
otros, Scheurer, Watson - Williams. Long Y
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Bliss, Szende, pero que otros autores negaron,
y que de las experiencias de la practica cotidia-
na por lo general también tenemos que rechazar.

El presente trabajo se refiere a un total de
treinta y tres enfermos con afecciones tonsilares,
de las cuales diecinueve fueron del tipo de la an-
gina catarral y catorce de angina lacunar, de las
que daremos algunas historias detalladas.

Podremos englobar los diecinueve casos de an-
gina catarral ya que su desarrollo y sintomatolo-
gia clinica fueron muy similares.

Los sintomas generales y locales que en todos
los enfermos existieron en mayor o menor gra-
do.iueron; cansancio general, aminoracion de ape-
tito, fiebre que no pasaba de 38° y dolor de gar-
ganta pronunciado ‘desde hacia uno a seis dias.
Las amigdalas presentaban a la inspeccion tume-
faccion y congestion, y a la hora del primer re-
conocimiento sin secrecién purulenta, a excep-
cion de cuatro casos, que en ese momento pre-
sentaban el cuadro morfoldgico de la angina fo-
licular. A todos estos enfermos se les tratdé con
la aplicacion de dos a tres sesiones electroforc-
licas, empleando en su mayor parte albucid (1 por
loo, en parte cibazol (1-2 por 100) y sulfatiazol
(1 por 100) como liquido medicamentoso para el
electrodo activo. Los electrodos se colocaron en
los angulos mandibulares de manera que estuvie-
ran bien cubiertas las regiones por encima de las
amigdalas. Sin excepcion, al dia siguiente de la
primera sesién habia disminuido considerablemen-
te el dolor al tragar (ocho casos) o habia desapa-
recido totalmente (once casos). Al tercer dia (o
sea a las cuarenta y ocho horas de la primera se-
sion) en ningun enfermo persistia dolor alguno
de garganta espontaneo o a la presién, y en to-
dos los casos habia por aquel entonces desapare-
cido la inflamacién amigdalar que hubiera exis-
tido al principio. En los cuatro casos que arriba
figuran como angina folicular, el pus habia des-
aparecido, y en ocho casos mas, que al comenzar
A tratamiento ’no habian presentado pus y que,
después de la primera sesion, tuvieron una erup-
cion purulenta, al segundo dia también habian
quedado limpias. La fiebre «que acompafaba los
procesés desde un principio habia desaparecido en
todos los casos al dia siguiente de la primera se-
'fion electroforética. Varios de los enfermos (cin-
to) que antes del tratamiento electroforético con
i-ulfonamidas solian tener con mucha frecuencia
trastornos mas o menos pronunciados por parte
de las amigdalas, no volvieron a tenerlos después
del tratamiento en un periodo de tiempo de obser-

vacion que hasta ahora oscila entre cuatro me-
5es y dos afnos.

De los catorce casos de angina lacunar, dare-
nios a continuacion las historias clinicas de ocho
casos, de las cuales resaltan ciertos detalles muy
tipicos para el tratamiento.
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Caso | —NuUmero 101 V. S., cincuenta afios, varon. '

10-1-45. Antecedentes: EIl enfermo padece mucho de gar-
ganta. C.asi todos los afios sufre una o dos veces anginas, que
con frecuencia requieren para su curacion una estancia en
cama'de ocho-catorce dias y que suelen estar acompafiadas
de mucha fiebre. Fué tratado por mi un afio antes (7 al 22-
VI-43f, con inyecciones de cashis y pronlosU (del ultimo, un
total de 19,50 gramos en cinco dias), y curé sin complica-
ciones, quedando muy mejorado a los cuatro y afebril y sin
dolores a los seis dias.

Enfermedad actual: Desde hace dos dias padece de fuerte

.dolor de garganta, que hace casi imposible la injestion de

liquidos; apetito decaido, fuerte dolor de cabeza, mialgias y
mucho cansancio general. En la noche anterior tuvo dos tuer-
tes escalofrios y durmié muy mal. Las amigdalas presentan
un color encamado oscuro algo cianoético, estdn tumefactadas
) cubiertas de placas purulentas. La temperatura es por la
mafiana de 39,2 y el pulso de 125. Tiene dolor, sobre lodo en
la region lumbar. La orina es escasa y de color amarillo os-
curo, pero libre de elementos patoldgicos.

Diagndstico: Angina lacunar.

Terapia: Sesiones e. f. con cibazol al 1 por IDO, 2 mA, trein-
ta minutos, en los dias 10, 11 y 12-1-45.

11- 145, A partir de la sesion de ayer, que causé alivio
mediato, el dolor al tragar ha disminuido constantemente. Las
placas amigdalares han aumentado de extension, pero las
amigdalas y la region contigua muestran un color encarnado,
mas claro, habiendo desaparecido la cianosis. La sensibilidad
a ia presién ha disminuido en mucho. La temperatura es de
38,1 i)or la mafana y de 38,4 por la tarde. Los dolores en re-
gion lumbar han desaparecido y el estado general ha mejo-
rado; pulso, lio.

12-
y s6lo persiste algo de enrojecimiento y tumefaccién. Dolor al
tragar y a la presion ha desaparecido. El estado general es
fiancamcnte bueno, tiene apetito y ganas de levantarse. La
temperatura por la mafiana es de 36,8 y por la larde de 36.7.
Orina libre de elementos patoldgicos.

14-1-45. Se encuentra perfectamente bien;
normales. Corazon, normal. Orina, normaL

17-1-40. Completamente curado.

28-V1lI-46. No ha vuelto a tener manifestaciones por parle
de la garganta.

las amigdalas,

Caso /[.-——Numero 222. M. L. R., treinta y un afios, hembra.

5-11-45. Antecetlenles: La enferma padece con frecuencia de
dolores de garganta, pero generalmente sin fiebre. Suelen per-
sistir durante ocho a diez dias.

Enfermedad actual: Desde hace cuatro dias tiene dolor de
garganta al tragar, que se ha intensificado anteayer. Desde
entonces, también tiene sensacidon de fiebre (que no ha medi-
do). Hoy por la mafiana tiene 39,2 de temperatura, falta com-
Jlela de apetito, cansancio y malestar general. Las amigdalas
estan cubiertas por placas amarilloverdosas, considerableraen-
Ic tumefactadas y de color oscuro escamado, con edema ovu-
lar. La lengua acentuadamente saburral y mal olor de boca.

Diagnostico: Angina lacunar.

Terapia: Sesiones e. f. de ambas amigdalas con globucid

al 2 por 100, 1 mA, durante treinta minutos, en los dias 5, 6
y 7-11-45.
, 6-11-45. Hacia la terminacion de la sesion de ayer, y per-
sistiendo alglin tiempo, aminoracién del dolor de garganta,
que luego volvié a intensificarse algo, pero que esta mafiana
amanece considerablemente menor al que sintié ayer. Duran-
te la noche durmié mal porque sudaba mucho, de forma que
por tres veces tuvo que ser mudada de ropa; a pesar de ello,
la enferma se encuentra mucho mas despejada. La tempera-
tura por la mafiana es de .37,8 y por la tarde de 38,1

7-11-45. Desde la sesién de ayer no ha vuelto a tener dolor al
tragar. Las amigdalas, que ayer quedaban cubiertas de pus,
hoy casi se han limpiado; la dGvula es normal. La temperatu-
la es por la tarde de 36,9. El estado general, bueno; vuelve
u tener apetjto.

9-11-45. Las amigdalas estdn completamente limpias, y des-
conge-stionadas. El apetito, que desde hace tres dias va en
eumenlo, hoy es mas que normal. Orina no tiene elementos
patoldgicos.

12-11-45. Se encuentra perfectamente bien.

26-VII-46. Desde que se hizo el tratamiento el afio pasado
ro ha vuelto a tener dolores de garganta.

Caso ni.—Numero 134. C. O. L., veiplicualro afios, hembra.
12-11-45. Antecedentes: Sin larticular.

in-

1.45. Las amigdalas estan completamente limpias de pus
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Enfermedad actual: Desde hace dos dias tiene dolor de gar- Caso V—NUmero 317. M. J. A, veintiin afios, hembra
ganta, que constantemente va en aumento y se manifiesta, so- 10-1X-45. Antecedentes: : Se viene tratando desde hace dos
bre toito ai tragar. Méaximo de temperatura ayer, 38\ Esta  dias de una alveolitis con enorme paquete ganglionar en la
ma.iana la temperatura es de 38.6 y el pulso de 106. Decai- cara inferior de la mandibula, consecuencia de la extraccion
miento, mucho dolor de cabeza, falta total de apetito. Las de la muela del juicio de este lado. Tratamiento ha consis-
amigdalas y la Gvula, tumefactadas, de color ciandtico encar- tido en sesiones e. f. con albucid al 1 por 100, 1 mA., trein-

nado oscuro. Sobre lodo en la amigdala izquierda, placas ta minutos, y Se le han practicado tres sesiones (dia 8, ma-
amarilloverdosas. rafla y tarde; dia 9, mediodia) con el resultado de que la

Diagnéstico: Angina lacunar. hinchazon lia disminuido conbiderablemcnle, habiéndose em-
Terapia: Sesiones e. f. con albucid al 1 por 100. 1 itiA,  pequefiecid6 los ganglios infartados; la region es indolora, y
treinta minutos, en los dias 12 (mafiana y tarde), 13 (idem) y  1h temperatura, que fué de 39,3° al principio, habia bajado

M-IV-45 (idem). ayer por la noche a 37,5°. El electrodo se colocd de manera
13-Iv-45. Ayer tarde (unas ocho horas después de la pri. que cubria exactamente la region ganglionar, sin abarcar la

mera sesion) tu\o nuevamente fuerte dolor ui tragar, como el  region del cuello.

que tuvo por la mafiana tras una disminucion pasajera después Enfermedad actual. A pesar de haber superado el proce-

ue la primera sesion. La temperatura por la tarde fué de 38.0 SO ganglionar y general derivado de k alveolitis, en la no-
y el pulso de 116. La sesion de por la tarde se prolongé du- che de ayer a hoy la enferma tuvo un acceso de liebre, que
rante una hora. A pesar de ello, el efecto analgésico dur6 solo  esta mafiana es de 38,6° junto con fuerte dolor de gar-
unas lloras, pasando la noche mal a consecuncia del dolor. La  ganta. A pesar de que ha vuelto el trismo, la enferma mani-
temperatura de esta mafiana es de 38,i y el jnilso de 105. fiesta que es originado por el dolor de garganta, y que tan-

13- IV-45 (tarde). Como con la sesién de por la mafiana nuel(. la herida por extraccion como los ganglios, que siguen
vamente s6lo se consiguié una aminoracion durante un redu- algo infartados, no le duelen. A la inspeccion, las amigda-
cido namero de horas, se hace la sesion de la tarde con otro  las aparecen cubiertas de puiitilos amarilloverdosos, y junto
aparato, ya que existe la sospecha (lo que més tarde se pudo con fuerte dblor de cabraa y decaimiento general, justifica
comprobar) de que estaba defectuoso en el sentido de que estaba ¢ diagnostico: angina lacunar.

camliada la polaridad, con lo que en lugar de emplear de Tratamiento: Sesiones e. f. con albucid al 1 por 100,
.poio activo al catodo, se habia empleado en las tres primera> | mA., treinta minutos, en los dias 10 (mafiana y tarde) y
sesiones como tal. al anodo. Temperatura ))or la tarde de 38,9 Il (mafiana).

y pulso de liti; el estado general, muy empeorado. I0-1X-15" (noche): Disminucion considerable de los dolores

14 IV-45. Cambio radical en el cuadro, que ayer jmr la tarde® (ragar, amigdalas cubiertas de pus, algo de inflamacion

fué francamente alarmante. Por la noche durmié muy bien, a uelgvlL;ial.STeEmpleraturf?] d?] 37’8(Ijlld ho. | I o d

pesar de que por dos veces tuvo qué ser cambiada de ropa. Du- 49-1A-1>. ENn la noche ha sudado mucho, 1a cual, por 1o de-
rante la noche, y ahora, apenas tiene dolor de garganta. La Mas- Paso muy descansada, apenas persiste dolor al tragar
Kmperalura es de 37,3 y el pulso de 86. Las amigdalas siguen IV a la presion. Los ganglios infartados procedentes de la

tumefactadas, pero mucho menos congestionadas, habiendo au-  @lveolitis apenas son aprcciables. 'y, desde luego, indoloros.
menta.lo de extension las placas. El estado general ha mejo- AMmigdalas, totalmente limpias. En las primeras, horas de la

rado sensiblemente; no tiene dolor de cabeza, que en los gl- Manana tuvo diarrea, .que se ha cortado despues de dos de-

timos dias habia sido casi inaguantable y refractario a los  Posiciones. Tiene hambre. La temperatura es de 36,8
analgésicos que habfa tomado. 12- IX-45. Se encuentra perfectamente bien; temperatura;

15-  1V45. Amigdalas algo mas pequefias, con disminucion de?ﬁéhém;a:gbr?de’ 36,7,y hoy por la mafana, 365" Tiene

placas. EI dolor al tragar lia desaparecido, y a la presion des- 15-1X-45. Se encuentra perfectamente bien. Ayer estuvo le-
de fuera la sensibilidad es muy leve. La tcnvperatura es de  \yntada todo el dia.

3b,8" y el pulso de 76. En la orina se aprecian indicios de al- 251X-45. Sigue en perfecto estado de salud; orina, sin

blimina. atalAni
elementos iiatoldgicos.
161V-45. Siguen k mejoria; tiene hambre, y ha coraide bien g

al mediodia, a pesar de haber tenido diarrea jHir \s mafana.
Amigdalas estdn completamente limpias; la temperatura es
de 36,9° y el pulso de 76.

18-1V-45. Se levantd ayer por la tarde durante unas jioras,
lo cual la cansé bastante; hoy estd levantada sin que se
canse ya. Amigdalas todavia algo enrojecidas, pero indo-
lentes. Orina, libre de elementos patoldgicos.

22-1V-45. Desde hace tres dias lleva vida normal y se sien-
te completamente sana. Corazén, normal; pulso, 72; tempe-
ratura, normal.

6-VI-45. No volvié a sentir molestia alguna.

12-XI11-46. No ha vuelto a tener molestias por parle de la

Caso F/.—Numero 125. I|. K.. veintiséis afios, hembra.

9-1X-15. Antecedentes: Padece ron frecuencia de dolores
de garganta. Hace tres afios tuvo fuerte angina, que fué tra-
tarla con ribazo! por via oral. Estuvo doce dias en cama, v so-
j'orté mal aquel preparado, que le causd trastornos del apa-
rato digestivo, lo cual impirli6 reponerse del todo durante
dos meses. Tuvo iwco después nuevamente, y desde entonces
con frecuencia, dolores de garganta de grado leve.

Enfermedatl actual. Desde hace dos dias tiene mievamenle
fuertes dolores de garganta, con escalofrio ayer noche. Tiene
mucho dolor de cabeza y en los miembros. Amigdalas y Gvu-
la, de color encarnado oscuro; en las amigdalas, algunvs

garganta. puntos de pus, mal olor de boca. 1.a presion desde el cuello
es muy «lolorosa. La temperatura, por la mafiana, es de 38,9°
Caso IV.—Numero 227. S. M., treinta afios, hembra. y el pulso, dg 96.
5- VIII-45. Antecedentes: Sin particular. Diagndstico: Angina folicular lacunar.
Enfermedad actual: Des<le hace cuatro dias tiene dolor Terapia: Sesiones e. f. con cibazol al 1 por 100, 1 mA.
ol tragar, que va constantemente en aumento, y que desde  Mtcinta minutos, en los dias 9 y 10-1X-45-
hace dos dias se ha hecho persistente. La temperatura de 9- IX-15 (larde). Desde la .sesibn de esta mafana, desapari-

ayer fue de 38,2\ y es*hoy por la mafiana de 385" Mucho  cion casi total de los dolores al tragar y amortiguacion con-
cansancio y mialgias generales, fuerte dolor de cabeza. Amig-  siderable tlel dolor a k presion. Exudacion en las amigada-
dalas tumefactadas y con |)lacas amarilloverdosas, muy con- las ha auntenlado, pero éstas y k Uvula casi dcscongestio-

gestionadas y muy sensibh*s a la presion. En la orina, indi- nadas. La tcmiieratura es de 38,5° y el pulso de 86. El dolor
cios de albumina. de cabeza ha desaparecido.

Diagnostico:  Angina lacunar; terapia; sesiones e. f. crin 10- 1X45. Ha sudado mucho durante k noche. No tiene do-
albucid al 1 por 100, 1 mA., durante treinta minutos en los lor de garganta ni al tragar ni a la presion. la temperatura
dias 5, 6 y 8-VIII-45. es de .36.9° y el pulso de 76. Tiene hambre.

6-  VILI-45. La fiebre ha desaparecido totalmente; las amig- 11- 1X-45. Amigdalas completamente limpias; temperatura,
dalas, casi limpias, pero tumefactadas; dolor al tragar ha des- normal.
aparecido a parlir .de la sesién de ayer; a la presién persis- 13- IX-15. Desde ayer se levanta k enferma, y hoy hace vida
ti algo de dolor. normal. A pesar de haber empleado el mismo preparado que
8-VIIM5. Quedan algunos foliculos 6on pus; los ganglios  hace tres afio?, no ha acusado ninguna manifestacion de in-
en cuello, muy reducirlos y nn dnlentcs. Sintomas subjetivos  tolerancia..

ro han vuelto, a aparecer desde el segundo dia, a pesar de 6-V-16—No tuvo dolores de garganta desde que «e le hizo
que la enferma no guardé cama como se le habia prescrito. el tratamiento, a pesar de haber tenido en el invierno varios
Urina, libre de albdmina. resfriados fuertes, el cual, por lo demas, fue bastante acci-

27-VIII-'15. No ha vuelto a tener molestia alguna. dentado Jara ella.
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5I1--17. Sigue sin manifestaciones por |)arle de las amig-
dalas.

Caso Vil.—Numero 136. C. M., treinta y tres afios, hembra.

26-X-15. Antecedentes: Nunca ha padecido de dolor de
garganta.

Knfcrmedad actual, desde hace tres dias tiene fuertes do-
lores de garganta que constantemente van aumentando. Tuvo
leve escalofrio hace tres dias cuando empez6 el proceso y un
escalofrio fiierte ayer, y tiene desde esta mafana mialgias
y fuertes dolores de cabeza. Amigdalas, tumcfactadas y fuerte-
mente enrojecidas; edema uvular. No muestran pus. La tem-
peratura es de 392® y el pulso de 121. Las articulaciones son
sensibles a movimientos, pero no muestran tumefaccion ni en
lojcciniiento, lo cual sélo se aprecia en grado leve en el codo
derecho, el que también es el méas sensible. Corazdn: Aparte
de la taquicardia febril, sin particular. Orina, fuertemente po-
sitiva la reaccién de ebullicion.

Diagnostico: Tonsilitis aguda con reumatismo articular in-
cipiente.

Terapia: Sesiones e. f. con albucid al 1 por 100, 1 mA.,

lieinta minutos, sobre las amigdalas, en los dias 26, .27 y
1:8-X.45.

26- X-43 (noche). Desde la sesion, disminucion de los dolo-

res al tragar. En las amigdalas han aparecido placas puru-
lentas. Las molestias articulares algo menores que por la
mafana. Dolor de cabeza lia desaparecido completamente. La
temperatura es de 3B37® y el pulso de 110.

para lo cual no se puede observar indicio algu-
no en los resultados que se han obtenido y que se
siguen obteniendo en ésta y en otra clase de pro -
cesos que se vienen tratando desde hace méas de
un afio a esta fecha, y que por parecemos de-
masiado recientes no se incluyen en este relato.

Mas importante que el efecto subjetivo y ob-
jetivo inicial, nos parece légicamente el resulta-
do definitivo que consigue nuestro procedimien-
to, y fundadamente podemos pretender en este
aspecto que cumplimos totalmente en cuanto a lo
que se debe exigir a un tratamiento eficaz. No solo
se consiguid siempre una curacion total del proceso
amigdalar existente, sino que se evitaron las com-
plicaciones, las que, en algunos casos, principiaban
claramente, y esperamos poder demostrar en otra
ocasion, con mas material, que también podre-
mos con nuestro método curar los trastornos ge-
nerales que persisten por la existencia de un foco
amigdalar. Sumamente interesante nos parece,

27- X-45. Dolor de garganta ha desaparecido y también los @demas, que en aquellos de los casos citados que

dolores articulares, a excepcién del codo derecho, donde aun
persisten algo. Las amigdalas, descongestk-nadas, pero aho-
ra completamente cubiertas de placa*. Orina, libre de elemen-
tos patoldgicos; Temperatura, normal; pulso, 72.

29-X-15. Amigdalas completamente limpias y descongestio-
nadas. Codo derecho desde ayer completamente libre de do-
lor. Estado general, perfecto.

3-X1-43. Completamente curada; orina, normal.

16-XI11-45. Sigue completamente libre de manifestaciones
morbosas.

5-V-46. Desde que se hizo el tratamiento no ha vuelto a
tener ninguna manifestacion patolégica.

Caso VIH.—NuUmero 314. J. P. -A, veintiln afos, varon.

16-XI1-45. Antecedentes: con frecuencia padece de anginas.

Enfermedad actual: Desde ayer noche, dolor de garganta;
esta madrugada tuvo escalofrio, y tiene ahora" mucho doloi de
cabeza y dolores generales, como mialgias. Mal olor de boca,
bligua saburra). Amigdala izquierda cubierta de placas; en
la derecha, tumefaccién y color encarnado oscuro.

m Diagnostico: Angina lacimar.

Terapia: Sesiones e. f. con sulfatiazol al 1 por 100, 1 mA,
tieinla minutos, en el dia 16-XI-4.5, mafiana y tarde.

16-X1-45. La temperatura, qie por la mafiana iué de 3382®
ha bajado a 36,9"; desde después de la sesi6on de la mafiana
no ha vuelto a tener dolor de garganta. La amigdala izqiiier-
«ft sigue con placas. La de-rcha, menos congestionada. Do-
lor de cabeza ha desaparecido.

25-X1-45. En contra de lo conveniilo. el enfermo, que tenia
que salir de viaje al dia siguiente de hacer el tratamiento, lo
hizo, sin que por esto tuviera recaida. El dolor de garganta
no le volvi6 y tampoco tuvo fiebre. Hoy se aprecian amigda-
las completamente normales. El analisis de orina resulta ne-
gativo, y tampoco presenta otros sintomas que pudieran ha-
' ' ™«pechar el perjuicio jior haberse levantado demasiado
pronto.

8-V11M6. El enfermo no ha vuelto a resentirse de nada.

De las historias precedentes sobresale el resul-
tado antipirético y antisintomatico conseguido con

tratamiento electroforético, que nos parece muy
superior a cualquier otro tratamiento empleado
hasta ahora efi las amigdalitis.” Este hecho, de
por si, nos parece un factor importantisimo para
recomendar este tratamiento, ya que con ello re-
solvemos el problema que al enfermo, en primer
lugar, interesa, que es ser liberado de todas o de
parte de sus molestias. Aunque el numero total

enfermos que citamos en este trabajo sea re-
ducido, no cabe la suposicién ae una coincidencia,

mostraban una tendencia a recaidas, conseguimos
evitar éstas durante un tiempo prolongado des-
pués del tratamiento electroforético de sulfofia-
midas, cuando con anterioridad habian sido tra-
tados algunos de estos enfermos por otras vias de
administracién sjn que se obtuviera este efecto
protector. No se preterido con esto insinuar que
este tratamiento sea el Unico en conseguir este
resultado o que lo consiga siempre, pero cree-
mos que merece ser tenido en cuenta, ya que las
infecciones cronicas, y sobre todo cuando cons-
tituyen un llamado foco infeccioso, forman uno
de los problemas mas arduos que tenemos.

Para el caso concreto de las amigdalitis agu-
das, nos parece de sumo interés la generalizacion
de este procedimiento. Aunque la metddica sea
bien sencilla, no por eso carece de complicacio-
nes técnicas, por lo que conviene sefialar algu-
nos detalles de este orden para evitar, por un
lado, fracasos debidos a una técnica insuficiente, y.
por el otro lado, explicar el desarrollo del proce-
so al amparo de este tratamiento cuya explicacion
pudiera parecer dificil al que es nuevo en su apli-
cacion.

Todos aquellos procesos agudos, subagudos y
cronicos de las amigdalas que sean de origen in-
feccioso pueden ser tratado*s por este procedi-
miento siempre y cuando que los gérmenes que
los ocasionan sean sensibles a sulfonamidas. Como-
quiera que en la mayoria de los casos no sabemos
de antemano que clase de gérmenes son los que
ocasionaron la amigdalitis, el propio tra.tamiento
nos dard en muchos casos dudosos, y cuando ca-
rezcamos de otros medios diagndésticos, la res-
puesta sobre la posible sensibilidad de los ger-
menes a la sulfonamidoterapia electroforetica, y
veremos mas abajo como, incluso del resultado
de la. primera sesion, podremos hacer nuestras
deducciones en un gran numero de casos.
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La clase de preparados a emplear parece, por
ahora, un dato poco trascendente, ya que de los
empleados (albucid, prontosil, globucid, sulfatia-
zol, aseptil Wassermann, cibazol, pyrimal, pron-
lalbin) se han obtenido resultados analogos, vy
lodos carecen de efectos secundarios. Cuando se
utilizaba el medicamento en tabletas para de ellas
hacer la solucion acuosa corespondiente, se ha
observado varias veces falta total o parcial del
efecto terapéutico, lo cual siempre pudo ser co-
rregido en cuanto en su lugar se empleaban' am-
pollas del medicamento para con éstas hacer la
disolucion, por lo que se recomiendan estas ul-
timas, como producto de partida, para hacer la
disolucion.

Esta disolucion del medicamento se ha hecho, en
parte, al 2 por 100, en parte al 1 por 100 y tam-
bion al /2 por 100. Aunque la conductibilidad de
la solucién disminuye casi Hnealmente con la ma-
yor disolucion, no por esto ha sufrido el efecto
clinico, que siempre fue constante.

Los electrodos que se han empleado cumplen
con la condicion que a ellos hay que exigir, que
consiste en que eviten de manera segura un con-
tacto directo de metal con piel, ya que de otra
manera se ocasionaria a bien seguro en el punto
de contacto una quemadura de la piel, lo que,
por cierto, ocurrié en algunas ocasiones cuando,
por la novedad, los electrodos no habian sido per-
feccionados. Estas heridas por quemadura de la
piel, aunque de poca trascendencia, deben ser evi-
tadas, porque, entre otros inconvenientes, tienen
el de que su curacion suele ser muy lenta. Estos
electrodos anulares, a los que nos referimos, y
que, bajo Ja denominacion electrodos tronscufa”,
«C encuentran en-el mercado, en la practica han
dado buen resultado. Dorsten Y Feriz han cons-
truido unos electrodos en forma de ventosa que
cumplen las mismas exigencias de impedir el con-
tacto directo de metal y piel.

Para el trabajo con el electrodo «transcutan»
se procede de la siguiente forma: Sobre la region
a tratar, en nuestro caso la regién que abarca
la parte anterior del cuello hasta- la mitad delan-
tera del ramal horizontal de la mandibula y hacia
arriba hasta por debajo de la oreja, se coloca a
ambos lados una gasa en muchas capas (aproxi-
madamente 1 centimetro de espesor) y de. apro-
ximadamente 10 X 10 centimetros, que previamenT
le se ha remojado en la solucion medicamento-
sa, exprimido el sobrante de liquido. Encima de
esta gasa se coloca el electrodo «transcutan», el
cual lleva en su hueco un algoddn igualmente re-
mojado en la solucion medicamentosa; se coloca
el electrodo de forma que su parte aislada mire
hacia la piel. Todo ello luego se fija por medio
de una venda lo suficiente para que la gasa y los
electrodos vayan bien ajustados a la piel para que
con ella la gasa haga buen contacto.

Para el polo inactivo se puede emplear los mis-

mos electrodos humedecidos con agua corriente,
que se colocan en una pierna, 0 bien un mango
metalico que, envuelto en gasa remojada, se coge
con la mano.

Los electrodos en el cuello se conectan con el
polo activo del aparato suministrador de la co-
rriente galvanica. Este, para todos los preparados
citados, es el negativo o cétodo. Aqui nos en-
contramos en franca oposicion a la descripcién de
que en los tratamientos' de
procesos purulentos de la piel han empleado el
anodo como polo activo. No hubo aun lugar a
analizar esta divergencia; pero entre muchas otras
observaciones clinicas que confirman, para los pre-
parados citados aqui, que el catodo debe ser el
polo activo, figura el caso |1l de nuestras histo
rias clinicas, donde el electrodo cargado con al-
bucid, conectado por error al anodo, no hizo efec-
to terapéutico alguno, el cual surti6 inmediata-
mente al cambiar de polaridad. En algunos casos
mas, que, por no tratarse de amigdalitis, aqui
solo se citan, ocurri6 exactamente lo mismo, en-
tre ellos varios casos de procesos supurativos de
la piel.

Como ya se dijo, la conductibilidad de la solu-
cion para la corriente disminuye casi en propor-
cion geometrica con la mayor disolucion en que
se encuentre el medicamento. Podria esto hacer
pensar en el empleo de una concentracion mayor
para conseguir una intensidad de corriente su-
jx'rior, y con ello incrementar la reabsorcion. Esto
a todas luces se inverosimil cuando juzgamos por
los resultados clinicos. Cuando se empleaba ma-
vor amperaje y soluciones concentradas, no se
consiguio por esto ninguna mejora del efecto te-
fapéutico, y sélo fué mas molesta la aplicacion.
Nos parece, ademas, logico el empleo de poco am-
peraje y de solucio’nes poco concentradas, porque
sabemos que del medicamento que contienen los
electrodos en forma de solucion s6lo una peque-
fiisima porcién llega a penetrar, mientras que todo
lo deméas queda en la gasa y despues de la sesion
se tira. Si tomamos como un mero supuesto nu-
mérico que en nuestra gasa del electrodo se ha-
llen 50.000 moléculas, de éstas llegarian a pe-
netrar el 10 por 100 (también una suposicion) a
traves de la piel en el foco. Este porcentaje es,
sin embargo, suficiente para desarrollar el efec-
to terapéutico aspirado y no adelantaremos nada
fi tomamos una solucion medicamentosa que
contenga'diez veces mas moléculas activas, por-
que, al menos por el efecto clinico, no podemos
observar una penetracion de diez veces mas molé-
culas en el foco. Podremos, por tanto, explicar-
nos el fendbmeno en el sentido de que con nues-
tro proceder solo podemos conseguir que pene-
tre un numero determinado de moléculas. Tam-
bién cabe la suposicion de gye en cuanto ha pe-
netrado un determipado numero de moléculas en
el foco habremos conseguido, por el momento.

Dorsten y Feriz,
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ti maximo, y que mas moléculas de medicamen-
to ya no mejoran el ambiente en el foco para
combatir la infeccién en él existente.

Mucho més importante para el resultado *era-
epéutico, clinicamente apreciable, es la duracién de
las sesiones y el ritmo eii que se dan. La dura-
cion de las sesiones debe ser de treinta minutos
cuando empleamos un amperaje de 1 mA., con el
cual, por lo general, no producimos mas que
una leve sensacién de cosquilleo en la regién tra-
tada. Se ha podido comprobar clinicamente, fue-
ra de toda duda, que la aplicacion de la sesidn
durante menos tiempo es de menos eficacia, y se-

siones méas breves aun (diez o quince minutos).

dan un elevado numero de resultados insuficien-
tes. Esta prolongacién en el tiempo de la aplica-
mion pudiera parecer un grave inconveniente;
por la practica puedo, sin embargo, afirmar que
facilmente se.supera.

En cuanto al ritmo en que se deben aplicar las
‘csiones partimos de la base general para la ad-
ministracion de las sulfonamidas; en poco tiem-
po daremos de las mismas cuanto nos parezca
necesario para combatir cierta infeccion. Por
esto, y sobre todo en los casos agudos, daremos
Jas sesiones cada veinticuatro horas, y en casos
determinados, muy agudos, cada doce horas. De
las historias que ofrecemos en este trabajo se
desprende que, por lo general, son suficientes tres
sesiones, lo cual, para las anginas agudas, suele
ser normal, aunque en los procesos amigdalares
subagudos y crénicos y en otras aplicaciones de
la clectroforesis con sulfonamidas no es raro el-
caso de requerir mayor nimero de sesiones. A
ello, la prolongacién mayor o menor, nos -guia-
ra el resultado terapéutico obtenido con las an-
tf'riores.

Muy importante para el juicio de la eficacia del
tratamiento es tener en cuenta el efecto que nor-
malmente debemos esperar de la primera sesion..
Cuando se trate de un enfermo que acuse un do-
loi marcado, este juicio sobre el efecto de ja se-
sion suele ser sencillo y rapido,.ya que casi siem-
pre, durante la sesion (hacia la terminacion de la
misma), el enfermo nota cierta .disminucion del
color a la deglucién. Esta disminucion del dolor
puede persistir durante una o dos horas, y volver
luego el dolor a su intensidad anterior, o puede
desde este momento seguir disminuyendo cons-
tantemente. Cuando vuelve a su intensidad an-
terior no dura méas de veinticuatro horas, o sea
cuando al dia siguiente a la primera sesién vemos
«l enfermo, éste nos manifestara que le duele me-
nos que antes de empezar el tratamiento. Tendria*
ttios que pensar en un diagndstico equivocado
cuando al dia siguiente de la primera sesion el
enfermo, en lugar de tener menos dolores, nos di-
jera tener ma®, o en que nuestra técnica no habla
sido exacta (caso Ill). ElI fendmeno del dolor,
desde luego, es muy subjetivo, y no ocultamos
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que hay que valorarlo con cuidado, aunque en
la practica ha sido muy util, que es la razon para
ponerlo en primer plano.

Otro fendbmeno muy instructivo, tanto para los
»:as0s agudos como para los subagudos y créni-
cos, es la hiperemia reactiva en la zona de apli-
cacion de los electrodos. EI mero paso de corrien-
te en si produce, con la intensidad habitual en es-
tos tratamientos, una hiperemia muy ligera o nin-
guna cuando al segmento de piel no corresponde,
en la profundidad, un proceso infeccioso. Cuando
aplicamos los electrodos sobre una region debajo
de la cual existe un foco infeccioso, esta hiperemia
es muy viva y en ciertos casos de tal intensidad,
que la piel correspondiente al area en -el que es-
taba colocado el electrodo, llega a tener inmedia-
tamente después de la sesién un colorido ciano-
tito. Esto, en ocasiones, podra alarmar al enfer-
mo, pero se le puede asegurar que lo méas tardar
dos horas después esta hiperemia habra desapare-
cido y que no requiere tratamiento.

El desarrollo de las placas purulentas en las
amigdalas generalmente va hacia un aumento de
las mismas, a pesar de una disminucion de los
demas sintomas. La explicacion es sencilla, ya que
con nuestro tratamiento s6lo pretendemos y con-
seguimos una aceleracion de la reparacion del
dafio ocasionado por la infeccion. La supuracion
en el fondo de las criptas, por. tanto, tendra
que brotar a la superficie. EI edema colateral dis-
minuye al segundo dia, y al tercero mas acentua-
damente, y lo mismo ocurre con los sintomas ge-
nerales, como fiebre, mialgias, etc.

Una de las consecuencias mas corrientes en el
curso del tratamiento electroforético con sulfo-
namidas de las anginas lacunares consiste en una
fuerte descarga diarreica al segundo o tercer dia,
que, por cierto, también se puede observar en el
tratamiento de otros procesos supurativos en la
cabeza, por ejemplo en el de las sinusitis. Estas
diarreas suelen ser de golpe pero fugaces, y no
suelen ir acompariadas de otras molestias. Pare-
cer ser que es debido a la injestion de grandes
cantidades de pus como las que se desprenden de
las amigadalas o de los senos. Nunca hubo ne-
cesidad de intervenir terapéuticamente.

El caso V. de nuestras historias os interesante
por lo que demuestra, en relacion con el efecto lo-
calizado de la terapéutica electroforética. de lo
que se puede deducir cuan importante es la colo-
cacion exacta de los electrodos por encima del
foco a tratar.

Resumen: En el anterior trabajo se trata pri-
mero de dar un concepto sobre los fundamentos
del procedimiento terapéutico que se recomienda,
el cual, en esencia, consiste en introducir las
sulfonamidas a través de la piel por medio de la
corriente galvanica de poca intensidad (iontoio-
resis o clectroforesis). La novedad consiste me-
ramente en que la introduccidn electroforética se
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aplica a estos preparados que tienen un modo de
accion especial. Gracias a esta via de administra-
cion se consigue de estos preparados un efecto
curativo constante en muchos procesos infeccio-
sos de caracter local, los cuales hasta ahora se
mostraban relativamente refraciarios a la sulfo-
namidoterapia, entre ellos los procesos infeccio-
sos agudos de las amigdalas. El procedimiento no
requiere para su aplicacion grandes aparatos ni
un medio ambiente exterior especial, sino que,
con una técnica bastante simplificada para con las
aplicaciones iontoforctjcas conocidas, se pueden
hacer los tratamientos en cualquier momento y
hasta en el ambiente mas modesto.

Se ilustra con algunas historias clinicas cémo
el curso de las afecciones amigdalares se abrevia
sensiblemente, pudiéndose curar perfectamente en
dos o tres dias con un reducido numero de sesio-
nes, asi como en todos los casos a los que se hace
referencia no hubo que lamentar complicaciones
para las cuales antes de comenzar el tratamiento
habia principios en algunos casos. Entre los efec-
tos beneficiosos inmediatos, que generalmente no
son obtenibles por otras vias de administracion,
figuran el cese de los sintomas dolorosos y el de
los trastornos generales, lo que es resultado de la
introduccidén directa del medicamento en cantidad
suficiente dentro del foco infeccioso amigdalar,
con lo que el medicamento puede desarrollar en el
medio ambiente en que se encuentran los gérme-

nes su efecto bacteriostatico, cosa que, por razo-

nes diversas, no se suele conseguir ni tan rapida-
mente ni con tanta constancia por la administra-
cion oral o parenteral, de lo que se podria dedu-

cir que muchos achacos de ineficacia hechos a las
sulfouamidas no se deberian a ellas propiamente
jichas, sino mas bien a su penetracion insuficiente
en cantidad (o en forma) dentro del foco inflama-
torio-infeccioso.

Con la administracion electroforética faltan, por
otro lado, todos los efectos secundarios, que, con
frecuencia, llegan a producir franca intolerancia
con la administracion oral o parenteral, debi-
do a que, por la electroforesis de estos productos,
'n cantidad reabsorbida es pequefiisima, pero, y
esto es el punto esencial, esta cantidad es sufi-
ciente al penetrar en el foco mismo.

De este breve estudio 4e treinta y tres casos se
vislumbran, ademas, nuevos e importantisimos ha-
[lazgos en cuanto a la mejora de los resultados
practicos que tedricamente prometieron los pre-
parados de este grupo cuando Domagk, el 25 de
diciembre de 1932 introdujo el primero de la série
en el arsenal terapéutico.
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La tuberculosis ésteoarticular, Ilamada también
quirdrgica por Bier Perthes, D raciiter Y Matti,
0 extrapulmonar, propuesta por otros para dife-
renciarla de la pulmonar y, en fin, no visceral, asi
calificada por w ieting, €s una infeccion secunda-
ria, originada por el bacilo de Koch, cuyo punto
de partida puede ser el pulmon, ganglios biliares,
mesentéricos o un foco visceral cualquiera, pero
casi siempre con predominio <e los intratoraci-
cos. En consecuencia, no es mas gque un sintoma
de una enfermedad general, que surge en el pe-
riodo secundario, cuyo mecanismo aln no pare-
ce estar del todo aclarado, si bien las multiples
sugerencias que intentan esclarecer la patogenia
no dejan de tener, inmenso valor, puesto que han
facilitado el camino a la terapéutica. No es nues-

tro deseo incluir la patogenia de la tuberculosis
Osteoarticular; sin embargo, citaremos a titulo de
comentario la idea que actualmente prevalece.
Para Johanson ha perdido todo su valor la teo-
ria emboligena de Lexer desde que L owenstein
encontrd verdaderas septicemias; los bacilos de
Koch, obedeciendo a determinadas afinidades lisu-
lares, encontrarian lugares adecuados para su des-
arrollo. Randeratii comparte esta misma opinion.
Como légicamente sucede en toda investigacion,
las conclusiones y resultados no coinciden. Final-
mente otros autores, cOmMO Rivera Y Sanz, Creen
que la existencia del bacilo de Koch en la epifisis
Osea sea motivo de una lesion tuberculosa; para
el citado profesor es precisa la coexistencia de un
jocus mhidris resistenciae no engendrado directa-
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mente por el bacilo, sino merced a las modifica-
ciones de caracter local determinado por un trau-
matismo, credndose, en consecuencia, ur medio
favorable para la infeccion tuberculosa. Aunque
este tema aun no se ha resuelto, si ei muy posi-
ble tenga preponderancia el factor traumatico,
jmesto que aquellas articulaciones expuestas a los
traumatismos y a soportar mayor peso, como co-
lumna vertebral, cadera, rodilla, etc., son las prin-
cipalmente afectadas.

Con ligeras variaciones, las estadisticas oscilan
en orden de frecuencia asi para el profesor Ar-
guelles, VuLPius, Sanciiis Uumos, Dihins, etce-
tera; conceden a la coxalgja el primer lugar de
la tuberculosis del esqueleto,- mientras que otros,
FOMO Mezzari Vacchelli ¥ Sorrel, COlocan al
mal de Pott en cabeza. De los ocho casos nuestros
predomina con ventaja el mal de Pott, siguiéndole
la coxalgia y la gonitis.

Pasamos a continuacion a describir algunas par-
ticularidades clinicas de la tuberculosis &steoar-
ticular, que es precisamente nuestro propoésito des-
pues del estudio de un pequefio grupo de en-
fermos.

En toda clase de enfermedades, cuando se afina
el método de diagndstico, es factible observar da-
tos curiosos e interesantes que nunca revelariamos
"Nn una exploracion completa, en la cual se com-
prende la historia clinica del enfermo, laboratorio
y rayos X.

Todas fes obras, entre ellas las de K remer W'ie-
7, Simén Y Redeker, SUelen coincidir en la sin-
tomatologia de la tuberculosis osteoarticular, sin
tifrecer apenas diferencia apreciable. Entre los sin-
tomas generales incllyense cansancio, pérdida de
apetito, cambio de caracter, fiebre, adelgazamiento
y afectacion del estado general. Como sintomas de
caracter local admitense hinchazén, dolor a la pre-
sion y a los movimientos, anomalias de posicidn,
aumento de la temperatura y local y limitacion de
movimientos. Esta es la verdadera y clasica sinto-
matologia de la Osteoartritis fimica; pero se dan
(asos que revelan cuadros siiitomatologicos flori-
dos y, por el contrario, también se ven sujetos afec-
tos de esta enfermedad con uno o dos sintomas
predominantes sobre los demas, y, en fin, otros,
aunque en menor cantidad, que no acusan el me-
nor vestigio que haga sospechar cualquier proce-
so de semejante naturaleza. Atendiendo a lo des-
crito, podria clasificarse a los enfermos de tuber-
culosis Osteoarticular en tres grupos, segun que
tengan el cuadro sintomatico completo, que haya
preponderancia de unos sintomas sobre otros v,
por altimo, aquellos que padeciendo un proceso en
plena evolucion, no revelan sintoma alguno. Den-
tro de algunos de estos tres grupos podemos incluir
los enfermos que nos han movido a realizar el pre-
sente articulo, puesto que presentan particularida-
des manifiestas en lo que se refiere a la Clinica.

Nombre Edad S. objetivos S. subjetivos V. sedimentacién Diagnostico Nutricion
M. S, S Tumor lumbar....... Ninguno . Normal T. paradiscal n.° 1 Buena
N Y ]3£L3J ....................... Fistula glitea.......... Ninguno 001.'h., 1002»h. Coxalgia Euena
Co P R T Marcha defectuosa..  Ninguno 201.°h., 402»h. Coxalgia Buena
S Cllemo Artritis fistulizaila... ~ Dolores 90 1»h., lio 2»h. Gonitis fimica B“e”a
= 3 =T Y S Contraclura lumbar. Dolores 121.»" 202»h. T paradiscal n® 1 Buena
(. M, 7 TR Coniractura lumbar. ~ Dolores 3-ir-h., 602»h. I.paradiscal n®1 Buena
AR, 27 e Contraclura lumbar. Dolores 501.h., 802~h. T.parailiscal n® 2 Buena
R = P Tumor dorsal............ Ninguno 241.-*~, 442.»h.  T.paradiscal n®2 Hena

Si nos fijamos en el cuadro adjunto, todos los
enfermos ofrecen alguna particularidad, especial-
mente entre la clinica y la importancia de la lesion.

De los ocho enfermos que integran el cuadro,
cinco son de tuberculosis vertebral. De éstos, dos
pertenecen al grupfi paradiscal nim. 2, y los otros
tres son del grupo paradiscal num. 1. EIl resto, o
sea dos enfermos, padecian coxalgia, y el otro una
i"rtritis tuberculosa de rodilla.

El enfermo que encabeza el grupo no aquejaba
sintoma ninguno ; estaba bien constituido ; nunca
le falto el apetito, y sus ocupaciones habituales se
lealizaban con entera normalidad.

El motivo de consultar fué (palabras literalmen-
te pronunciadas por el mismo enfermo : deseo que
me quite usted este bulto que me ha salido en la
uspalda, que aunque no me molesta, la estética
Cebe ser cuidada) un absceso frio, situado en re-
liion lumbar, cuyo diagnostico se hizo con la sim-
ple puncion a distancia, si bien hubo de confirmar-

se posteriormente con las radiografias y laborato-
rio, aun cuando la velocidad de sedimentacion era
normal en sus principios. Este dato y la perfecta
liutricion y carencia de sintomas (dolor, febricula,
buen apetito, etc.) nos hizo, dudar primeramente,
pero la evolucién y exploracion radiografica nos
confirmaron el diagnostico. No menos curioso fué
el ultimo enfermo del grupo. Este también vino
¢, consulta por un absceso frio en region dorsal,
diagnosticado sin dificultad con la puncién y la ve-
locidad de sedimentacion. Se le propuso escayo-
lado, pero la carencia de sintomas y buen estado
de nutricion y la evacuacion del absceso contri-
buyeron a que el enfermo omitiese consejos y tra-
tamiento indicado. (Véase el absceso en la foto-
grafia.)

Uno de los enfermos de coxalgia decidié consul-
tar por qué desde hacia dos meses que no cura
un grano que le salié en la parte inferior de re-
gion glatea. Segun vamos viendo, los enfermos
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han sido vistos por el facultativo, no por las mo
jestias que ellos experimentan, sino mas bien por
las complicaciones (abscesos y fistulas).

Caso muy semejante es el de la gonitis o artri-
lis tuberculosa de la rodilla; a esta enferma la sor-
prendio él tiempo que invirtid en curar un grano
muy préximo a la articulacién y, sobre todo, que,
una vez curado el grano, la tumefaccién articular

liO regresaba, a pesar del reposo. Ella confiaba en
la falta de temperatura, buen estado general y es-
pléndido apetito. Sin embargo, la radiografia nos
confirmod el diagnéstico de dsteoartritis fimica en
jilena evolucion.

m A excepcion de dos casos, los demés conserva-
ban Un estado de nutricion perfecto, tuvieran o no
proceso avanzado y aceleracion de la velocidad de
sedimentacion y una sintomatologia muy escasa,
que es precisamente lo que nos ha llamado la aten-
cion.

Sin duda podemos afirmar que las claras diferen-
rias clinicas en la tuberculosis Osteoarticular se
deben, por un lado, a la localizacion de la lesion,
estado del sujeto, a la edad, a la virulencia del
agente microbiano o, bien, a la diferente capaci-
dad reactiva del individuo frente a la agresion ba-
cilar.

No cabe duda que si tenemos en cuenta las mo-
dalidades sintomaticas de la tuberculosis Osteoar-
ticular nos pondran en guardia siempre que ante

En
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nosotros tengamos una artropatia. Facilitaremos el
diagnostico si adoptamos la practica de valorar to-
dos los datos en forma global y, sobre todo, si una
vez formado un juicio personal del enfermo, no
hemos hecho el diagnostico exacto, seguiremos la
evolucion del proceso patologico sin perder de vista
la historia clinica del enfermo verificada con or-
den y método, procurando no olvidar el factor he-
rencia, que tanto se insiste actualmente sobre ella.
Una vez bien orientados podemos actuar, aconse-
jando, si a ello hubiera lugar, a la exploracion ra-
diogréfica y datos de laboratorio. La radiografia
no debe demorarse, siempre que exista indicio sos-
pechoso o incertidumbre, puesto que si el diagnos-
lico es confirmado, gl unico proceder para obtener
resultados alentadores en cuanto a la terapéutica
es conseguir un diagnostico precoz.

Como aun con la radiografia puede suceder en
casos incipientes objeto de confusion con otros pro-
cesos oOsteoarticulares, la duda puede solventarse
con las pruebas analiticas, como velocidad de se-
dimentacion, formula y recuento Wasermann, espu-
tos, reaccion a la tuberculina, etc.

Puede ocurrir que de cien casos se diagnosti-
guen noventa y cinco y los cinco restantes nos
hagan vacilar, y entonces podemos someter estos
enfermos a un tratamiento de prueba que consista
tn reposo, helioterapia y velocidad de sedunenta-
cion reiterada, con intervalos de diez dias. Si en
tres meses hemos obtenido un restitutio ad inte-
gntm, podemos afirmar, sin temor a equivocarnos,
(jue el proceso tratado no era una Osteoarifitis tu-
berculosa.

Por consiguiente, no conformarse con la clinica
de la Osteoatritis tuberculosa, que puede originar
disgustos; bien-esta que se recopilen minuciosa-
mente todos los .datos, pero es que, aun confiados
J seguros en el diagnéstico, no debemos omitir el
complemento, que es laboratorio y rayos, ya que
nos anuncian la localizacién, evolucion y compli-
caciones concomitantes sujetas al caso que se e
+ndia.

la terapéutica por la vitamina hay

casos pertinaces

en los que soOlo se logra éxito con dosis que
sobrepasan mucho a las usuales hasta ahora.

empleo de oltas dosis de

vitamina Bi, ademas de las tabletas de 3 mg.

y las ampollas de 5y 25 mg.

|"fuerte”), el

Betabion se prepara ahora, con el nombre de

Betabidén fortisimo,

en ampollas de 100 mg.: cajas de 3 ampollas.
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SINDROMES

OTO-BAROPATI1ICOS

por el

Doctor A. M. CALDERIN

Prcsidentr de la Academia Maéilico-Qiiirargica Espafola (1).

El estudio de la influencia que la presion baro-
métrica ejerce sobre el oido medio ha adquirido
una importancia extraordinaria durante la xiltima
y reciente guerra mundial: pudieran, desde lue-
go. considerarse a las escasas publicacionco que a
ello se han dedicado como una de las grandes ad-
ouisiciones que aquélla aporta al futuro otoldgico
de la clinica diaria-. En la mencionada contienda
pudo observarse como debieron de ser necesaria-
mente evacuados a tierra un elevado namero de
aviadores, que necesitdndose en el combate, para
el que eran considerados como imprescindibles, se
veian imposibilitados de continuar sufriendo la ac-
cion de las presiones barométricas sobre su oido,
por la aparicion de uno de esos cuadros patolégi-
cos que entonces se englobaron con la denomina-
cién genérica de aero-otitis.

Ampliados y perfeccionados estos primeros co-
nocimientos, han servido para orientar muchos fe-
nomenos oscuros que la otologia diaria sometia a
nuestra definicion, y estimamos que su conocimien-
to mas profundo constituira la ba.se de nuevas e in-
teresantes adquisiciones clinicas y especulativas que
enriqueceran este nuevo e interesante capitulo de la
otologia contemporéanea.

Efectivamente, la gran preponderancia que tien-
den a lograr en la vida moderna los viajes aéreos,
y aun la tendencia, dentro de este turismo, a los
oesplazamientos en grandes aviones, con marchas
Auy rapidas y a considerables alturas, justifican
cuanto afirmdbamos acerca del interés del tema
que sefialamos; tema que adquirird una impdrtan-
ada proporcional en cada caso, y siempre en armo-
Tua con la presion, el grado de ella y la persisten-
cia de su accion, pero que necesaria y fatalmente
babréa en el futuro que valorar, en todas las ocasio-
*ies en que dicha relacidn se establesca. Ello servi-
da. como decimos, para justificar algunos cuadros
sintomaticos, que en un pasado quizd demasiado
meciente han sido dificil o torcidamente interpre-
tados.

Por ello, a la vista de los datos que en las re-
*istas profesionales encontramos, de las investiga-
ciones que sobre este tema se han realizado, asi
como de nuestra propia labor experimental logra-
da gracias a la colaboracion de nuestro discipulo

! inatiKiiral drl curso 19W-191-7 leido en la Aca-
Mé<iico-Quirargica Espafiola el 3 de febrero de 1947.

Perirrrocha Y del doctor Aparicio, al autorizar-
nos amablemente a utilizar la camara de presion
del Instituto de Medicina Aeronautica, nos hemos
decidido hoy a desarrollar este fundamental capi-
tulo otopatico, &l que pretendemos sistematizar
con una finalidad a la vez practica y didactica, y
del que aspiramos a ver convertido en un tema
mas, obligado y necesario, en la futura otologia.

Desde hace muchos afios son conocidos y estu-
diados los efectos que la presion y la altura pro-
vocan sobre el oido medio. Ellos, en Gltimo extre-
mo, no representan sino el complemento de las ob-
servaciones y experiencias que acerca de la men-
cionada accion se han realizado en los distintos sec-
tores de la esfera orgénica. La presion moderada
V la exagerada provocan, en diferentes grados
desde luego, modificaciones en todas las funciones
del organismo, en todos sus sistemas y en todas
las constantes fisicoquimicas que le integran. H ai-
DAN'E, H insberg, Talenti, Luft, D rasticti, L oe-
wY, Balo, Chitallino. Ferraloro, Goebel, M a-
LiKiosis, Barcroft, Bruno M onaco, etC., etcé-
tera. han demostrado como bajo su accién se au-
menta desde la cantidad de sangre circulante, de
hematies y de hemoglobina, hasta la de su con-
centracion proteica y de glicidos : cémo el eqgiuli-
lirio &cido-base se desvia en un sentido aciddsi-
co. etc.; en suma, como se establecen reacciones
defensivas compensadoras contra el déficit de oxi-
geno y demas efectos de la diferente presion;
Herbst, pOr su parte, con la telerradiografia, se-
fiala la dilatacion cardiaca que la citada accion de-
termina. asi como el distinto comportamiento de
ias tensiones arteriales maxima y minima ; Deppe,
Kapal, Kirchof, Reichfx Y Bauereisen descu-
bren las alteraciones electrocardiograficas, que po-
demos esquematizar en los términos siguientes:
aumento de P, disminucién de R y de T y depre-
i.ibn S-T ; Mosso. entre otros, en su ascension a
Monte Rosa (4.500 metros), descubre la tendencia
r la aparicion del ritmo respiratorio periédico de
Cheyne-Stokes : Y Araki Y D ouglas indican como
por la citada accién disminuye la secrecion espon-
tdnea clorhidrica en el estbmago, asi como citan
la menor respuesta secretora de éste, tanto en in-
tensidad como en duracion, a la injestion de 250
centimetros cubicos de una solucidn acuosa de al-
rohol al 10 por 100. en presencia de los aludidos
factores.
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Volviendo al estudio del‘cuadro sintomatico que
la citada presion desencadena sobre el oido me-
dio, y como base previa necesaria para las consi-
deraciones que nos proponemos hacer, vamos a
sintetizar esquematicamente el concepto clasico y
arcaico que de la misma se poseia, tal y como apa-
rece descrito en la mayoria de las publicaciones
eme a ello hacen referencia. Durante la ascension
liO se registra, por regla general, ningln sintoma
cesagradable, existiendo solamente una sensacion
de plenitud auricular, de disminucion de la audi-
cion, y a veces de percepcion de acufenos, sinto-
mas todos que remiten a medida que el aire de la
caja, en este momento a mayor presion que el aire
ambiental, pasa a través de la trompa de Eusta-
quio y nivela el citado desequilibrio. Cuando se
alcanza el que pudiera llamarse nivel de vuelo, y
ya se ha restablecido el equilibrio entre la presion
intra y la extratimpanica, lo corriente es que no
se experimente ningun sintoma desagradable ni
molesto. Es el descenso, desde luego, al que se le
ha considerado como la fase critica para la apari-
cion de la fenomenologia auricular caracteristica,
y si bien es verdad que, como sabemos, cualquier
desigualdad entre la presion del aire contenido en
el interior del oido medio y la del aire ambiental
puede provocar la aparicion de la triada «pleni-
tud. dolor y sordera» durante el mencionado des-
censo. también no es menos cierto que, salvo con-
tadas excepciones, no se consideraban a estos sin-
tomas mas (jue como fendmenos pasaieros e in-
capaces, desde luego, de determinar ninguna no-
sopatia o ateracion patologica mas o menos inten-
sa 0 desagradable.

Ahora bien; en los ultimos afios, y debido a una
serie de prolijas y minuciosas observaciones, se
ha llegado a la conclusion de que cuando el men-
cionado equilibrio no se restablece, por una inca-
pacidad cualquiera para lograrlo, aparece enton-
ces el cuadro de la otopatia, caracterizado por la
presencia de unas lesiones que irdn desde la con-
gestion leve hasta la extensa rotura de tejidos, y
por unas manifestaciones clinicas que oscilaran
desde las formas leves, caracterizadas por la pre-
sencia de molestias y algias discretas, hasta los
casos graves o intensos, definibles por la aparicion
de vértigos, sordera y hemorragias.

A la mencionada forma clinica otiatrica. hasta
el momento actual no sistematizada, es a la que
denominamos nosotros oto-bat'opatia (de otos,
oido, y baros, presion), y responde, desde luego,
al sindrome que en las recientes publicaciones an-
glosajonas se aborda en su estudio bajo los nom-
bres de aero-otitis, baro-trauma 6tico, salphigo-
timbaftitis y oido de aviador.

Si tenemos en cuenta que su factor determinan-
te lo constituyen los cambios de presion baromé-
trica. y que sus cuadros clinicos han sido aislados
e investigados, lo mismo en aviadores que en es-
caladores de montafias, que en buzos, que en tri-
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pulantes de submarinos, etc., etc., se comprendera
facilmente, y sin necesidad de mayores aclaracio-
nes, lo inadecuado de estas ultimas denominacio-
nes, asi- como la necesidad de.adoptar una genéri-
ca, del tipo de la que proponemos, y que estima-
mo reune las condiciones de precision, claridad y
justeza para la comprension del proceso que pre-
tende definir.

Historicamente, el proceso en si, es decir, en su
concepto de alteracion local pasajera, es conocido
desde muy antiguo ; su verdadero alcance noso-
patico, sin embargo, es excesivamente reciente.
Pudiera decirse que en realidad, antes de la pri-
mera guerra mundial, s6lo se conocian algiinas
aportaciones de caracter esporadico y muy raras,
en las que ya se abordase el insulto que el oido
msufre por la accion de la presién barométrica.

Parece ser que en un estricto orden cronologi-
Cco se encuentran antiguos relatos de trastornos
otiatricos (no definidos en las publicaciones) en
pescadores de perlas en el Oriente y en tripulan-
tes de globos. Como la maés clasica de entre ellas,
debera ser anotada la conocida relacion de w right.
Esto no obstante, el caso de Pitatre de Rozier,
que describe en 1783 un tipico caso, de oto-barg-
patia, y el*estudio de Grarsher Yy de Coxwell, €en
1862. sobre los sintomas de este proceso, deberan,
desde luego, ser citados como las mas antiguas y
reales aportaciones al tema que nos ocupa.

Entre la primera y la segunda guerra mundial,
Shilling Y Everley han estudiado el proceso de
las oto-baropatias en buzos, dotaciones de salva-
mento, pontoneros,y tripulames de submarinos.
Requartii enriquece la literatura de este proble-
ma con sus trabajos acerca de los efectos de la
presion atmosférica en obreros destinados a la
construccion de puentes. Y, posteriormente, este
mismo autor nos describe sus éxitos terapéuticos
para la curacion de la enfermedad conocida con la
denominacion de cajon de pontonero, mediante
el empleo de mezclas especialmente combinadas
de helio y oxigeno.

Durante y después de la altima guerra mundial,
el progreso en el estudio del conocimiento de
este sindrome es considerable; la tendencia a los
vuelos de gran altura, y con considerables veloci-
tlades, aumenta la gravedad de los sintomas del
proceso oto-baropético. y con ello sufre un gran
impulso, especialmente la investigacion experi-
mental de sus alteraciones. En este orden de ideas,
PoppiN investiga las modificaciones otiticas, tal y
como se presentan en las tripulaciones de los gran-
des aviones ;*Fowler logra éxitos en la curacion
de estos sindromes, utilizando el raddn : Crowe
Yy Burnam describen una técnica especial para la
aplicacion de la mencionada substanciaren las ci-
tados oto-baropatias ; Shitting Y E verley, POr una
parte, y Teed, por otra, examinan y estudian los
factores que provocan la obstruccion de las trompas
en los tripulantes de submarinos; Beaven Yy Camp-
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RETL, Haines y Harris, y McGibbov, apostillan
interesantemente y con datos precisos el problema
de la otO'baropatia; Kelly y l.angheinz descu-
bren que la disminucién de la altura mandibular
(«mordedura cerrada» le llaman) favorece la apa-
ricion de la baropatia 6tica; Costen, Wilhelmy,
L owry. y Harvey y Morant, entre otros, confir-
man estos estudios ; Wesley Wright, Arnstrong
y Heim, Requartii y Campbell estudian la otitis
media purulenta como complicacion de la aero-
otitis (oto~baropatia supurada), y, por altimo, los
Servicios Sanitarios del Ejército del Aire norte-
americanos, el Departamento de Irradiacion de
este mismo Ejército y la Clinica Radioterapica de
Westover Fieid (Massachusetts), han publicado
un programa destinado a disminuir la frecuencia de
las oto-baropatias, asi como los resultados lo-
grados en ellas mediarite la irradiacion del teji-
do linfoide hiperplasico de la nasofaringe. Hasta
aqui, pues, los antecedentes mas interesantes so-
bre el problema que estudiamos; en ellos habre-
mos de basarnos necesariamente para abordar
muchos de los puntos que a continuacion expo
nemos.

Frecuencia.—Uno de los extremos mas intere-
santes, a nuestro juicio, cuando se trata de valo-
rar el alcance e importancia de un proceso pato-
l6gico, lo constituye el estudio de la frecuencia
con que en la clinica y en la practica diaria hace
su aparicion.

Pero la determinacion de la frecuencia de la
oto-bdropatia en la clinica ordinaria es dificil;
primero, porque las escasas estadisticas oficiales
gue conocemos no estdn obtenidas con una es-
crupulosa metodologia ; segundo, porque er. mu-
chas ocasiones la existencia de un proceso simul-
taneo auricular (factor cooperante, lo llama M cGib-
bgn) encubre los verdaderos efectos del baro-
trauma ; tercero, porque, como hemos podido se-
falar en nuestras personales investigaciones, mu-
chos individuos que presentan claras alteraciones
radiograficas en oido y mastoides, después de ser
sometidos a la accion de la camara de presion, no
acusan, desde el punto de vista clinico. ningan
otro signo de anormalidad, y cuarto, porque lo re-
ciente de los estudios sobre este proceso, su es-
casa generalizacion, y especialmente lo preciso de
las causas que lo determinan, dificultan considera-
blemente la obtencion de unas cifras concretas y
precisas.

Pilo no obstante, podemos recoger algunos da-
tos que podran servirnos de orientacion, unos re-
lacionados con la frecuencia del proceso oto-baro-
patico en si mismo considerado, otros en el por-
centaje que guarda con respecto a la llamada aero-
sinusitis (sinnso-haropatia, segun nuestro concep-
to y nomenclatura), desde luego mucho mas cono-
cida y estudiada en todos sus aspectos.

Por lo que se refiere a las estadisticas de la fre-
cuencia oto-baropatica en .si, merece ser sefialada,
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en primer lugar, la que presenta Wesley Wright.
Este autor ha estudiado las consecuencias que so-
bre el oido medio se han determinado en 150.000
vuelos, llegando a la conclusion de que la oto-
baropatia aparece en un 6 por 100 de los casos.
Dickson, McGibbon, Harvey, Y Turner, que ex-
ploran a 1.000 cadetes del aire y los someten a una
prueba «standard» de baja presion, que represen-
taba, aproximadamente, un ascenso a una altura
de 10.000 pies, encuentran sintomas de barotrau-
ma Otico en 72 casos, lo que representa un 7,2 por
100 de frecuencia. Haines y Harris, que realizan
una curiosa experimentacion, destinada a ver si se
puede predecir la aparicion de la oto-baropatia,
ven fracasada su idea general, pero encuentran en
sus enfermos una frecuencia de un 14 5 por 100
de aparicidn para este proceso. Teed ha consegui-
do obtener una cifra de s6lo un 2 a un 3 por 100
merced a la utilizacion sistematica de la prueba de
V alsalva, en los sujetos sometidos al trauma de
presion.

Si el porcentaie de frecuencia se estudia basan-
dose en la relacion de la oto-baropatia con la sinu-
so-baropatia, deberemos citar primeramente a
Campbell, que ya en 1044 ha hecho constar en un
articulo original que «la aero-sinusitis presenta
una frecuencia de 1/20. aproximadamente, en rela-
cion con la aero-otitis media». Segun ello, y con
arreglo a las estadisticas de aero-sinusitis que este
autor publica, cabe sefialar a la oto-baropatia un
porcentaie de un 0 por 100. Gibbon no confirma
esta relacion, que segun su experiencia seria la de
«un paciente de barotrauma otitico agudo». Este
mismo autor, en una serie de experiencias, sefiala
el 1/5 como el porcentaje méas ajustado a la rea-
lidad.

Del estudio de todos estos datos, y dentro de!
margen de errores y de dificultades oue anterior-
mente seflalamos, creemos que una cifra que osci-
le entre el Oy el 12 por 100 sera la que mas exac-
tamente marque la frecuencia de la oto-baropatia
en la clinica diaria, y la que mas cerca explique la
accion que a la presion barométrica cabe asignar-
la frente a la patologia del oido medio.

Etiopatogenia. —EI| factor etiopatogénico fun-
damental de este sindrome otitico resulta ser,
como puede deducirse de cuanto llevamos expues-
to. la diferencia de presion existente entre el aire
contenido en el interior de la caja del timpano y la
del aire ambiental: todas las causas, pues. que.
ademas de las condiciones de posicion del sujeto
en este medio ambiente, tiendan a determinar el
indicado de.sequilibrio, deberédn ser consideradas
como factores etioldgicos, y su importancia en
relacion con la participacion que en ello posean
La anatomia de la trompa de Eustaquio, con sus
modificaciones fisio y patologicas : las perturbacio-
nes de la nasofaringe, las de la nariz y sus senos
paranasales, la estatica del oido y de sus cavida-
des vecinas, las condiciones especiales del terreno
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(infeccion, alergia, etc.), y aun la fisioldgica ab-
sorcion de oxigeno por parte de la mucosa del
oido medio, deberdn ser siempre sucesiva y meto-
dicamente examinadas. Ahora vamos a hacer al-
gunas consideraciones a su respecto.

Es necesario, sin embargo, antes de entrar de
lleno en esta exposicion, indicar, a manera de cues-
tion o dato previo, que, como muy bien hace no-
tar McGibbon, la edad, la experiencia adquirida en
los vuelos, la naturaleza del servicio aéreo y el
tipo de avion empleado no constituyen factores
predisponentes, y que la etiologia del sindrome es,
por tanto, exclusivamente, «la de los numerosos
factores cooperantes, que actuaran merced a sus
mecanismos especiales». Por nuestra parte, que-
remoa, ademas, hacer notar que en los sujetos de
experimentacién, en los que los dnicos signos o
sintomas del sindrome oto-baropatico hallados son
los radiograficos, ha sido imposible diferenciar la
causa clinica del efecto barotraumatico, asi como
que en muchos los hallazgos clinicos y radiologi-
cos no eran sino el resultado de acciones diferen-
tes y probablemente sin relacion con el baro-
trauma.

De los factores directamente responsables de la
produccion de la oto-baropatia, incuestionable-
mente ocupa el primer lugar la trompa de Eusta-
quio, y de ella, su estructura. Ello quedaria de-
mostrado si. como dice Wright, compararamos
la oto-baropatia con la sinuso-baropatia. En esta
ultima, en la que los orificios de ventilacion o dre-
naje de los senos son ¢seos y rigidos, y en los que,
a diferencia de lo que ocurre en la trompa de Eus'-
taquio, no existen estructuras especiales modifica-
bles por circunstancias ambientales, se produce
con una frecuencia de una quinta parte menos que
la Gtica, y ello a pesar de que las condiciones es-
])eciales de los senos sean para ello méas favora-
bles (alergia, infeccion latente, etc,).

Anatémicamente, la trompa de Eustaquio pue-
de ser dividida en una parte superior Gsea y -otra
inferior cartilaginosa y membranosa, que., se abre
directamente en la faringe nasal. La parte Osea
tiene una forma tosca de embudo aplanado, de
unos 12 milimetros de largo, y emerge de la por-
cion inferior de la pared anterior de la cavidad del
oido medio. Su membrana mucosa, intimamente
adherida a la capa 0Osea, esta cubierta por un eoi-
telio ciliado. Dicha porcién se dirige hacia abajo,
adelante y adentro, y se retne con la porcién car-
tilaginosa, sin una verdadera linea de demarca-
cion, en una zona a la que se conoce con el nom-
bre de istmo de la trompa”® que representa su par-
te méas estrechada.

La porcién cartilaginosa tiene unos 24 milime-
tros de longitud, va desde el istmo a la pared la-
teral de la nasofaringe, en la que se abre a nivel
de su porcion inferior. Su didmetro aumenta a me-
dida que se aproxima a su desembocadura, pero
sus paredes se encuentran normalmente en con-
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tacto, y, por tanto, conserva la figura de tubo po-
tencial, en forma de hendidura vertical, que sélo
se transforma en real por la accién de la musculatu-
ra o por la accion de la presion positiva en el oido
medio. Estd también revestida por un epitelio ci-
liar, sobré un estroma poco consistente, que con-
tiene ganglios y tejido linfoide difuso (Farrior).
Las pestafias del epitelio crean y favorecen el paso
del aire hacia la nasofaringe, ayudando asi al des-
agle normal del oido medio ; el tejido linfoide
que se encuentra situado cerca del orificio de sali-
da de la trompa constituye la amigdala .d« Gerlach
0 amigdala tubérica, y no debe ser confundido con
ios acimulos de este mismo tejido existentes en
la foseta de Rosenmuller.

La trompa de Eustaquio normalmente esta ce-
rrada, dificultando asi el transito del aire que ocu-
pa el oido medio. De aqui que si ocurre un cam-
bio en la presion del aire ambiental se produzca
una variacion intratimpanica, revelable visible-
mente en la posicion de la membrana del timpano.
Si disminuye la presion del aire ambiental, la pre-
sidn relativa intratimpanica se elevara progresiva-
mente hasta ser unos 15 milimetros de mercurio
mayor que la del aire en la nasofaringe. Al llegar
a este limite, la trompa de Eustaquio se vera obli-
gada a abrirse, y a su traveés escaparé el suficiente
aire para que las presiones se equilibren. Si la pre-
sion amT)iental continGa disminuyendo, el proceso
se repetira en sus mismas fases y con las mismas
caracteristicas.

Por el contrario, si la presion del aire ambien-
tal se eleva, el efecto mecanico de esta diferencia
no se ejercera en el sentido de abrir la ti“ompa,
sino en el de mantenerla cerrada. Entonces la trom-
pa debera ser abierta por la accién de sus muscu-
los. Para ello aparecera en los oidos una sensa-
cion de plenitud, que se presenta con diferencias
de presion de 2 a 5 milimetros: o de sordera, con
fuerte retraccion de la membrana del timpano
ruando sea ligeramente sobrepasada la presion in-
dicada. En los casos en los que la presion diferen-
cial sobrepasa los IO milimetros, aparecen como
sintomas dolor, acufenos, hemorragia y vértigo.
Las presiones diferenciales de 80 a 00 milimetros
i.centuaran la gravedad de los sintomas mencio-
nados y determinaran un dolor agudisimo.

Estas presiones de 80 a 00 milimetros sobrepa-
san generalmente el limite que los musculos tu-
baricos pueden vencer, y la consecuencia es que
cualquier aumento nuevo en la presion, por pc-
oueno que éste sea, transforme a la trompa en
conducto cerrado. Sus paredes sufren una presion
tan intensa, que los reflejos musculares que se de-
terminan al absorber o al expeler el aire (mani-
obra de Valsalva) se ven incapacitados para ejer-
cer su efecto normal.

T.a densidad del aire constituye también factor
importante en la génesis oto-baropatica. Como ae
sabe, la citada densidad aumenta con el descenso



y disminuye al elevarse. Pues bien: el aire pesado
no logra una facil entrada en el oido medio. EIn
la ascension, el aire, mas ligero, facilita la venti-
lacion de la caja, y el cambio de aire entre ésta y
M. medio ambiente se establece con mas facilidad.
Todo lo contrario ocurre en el descenso, y es, por
tanto, muy intei®sante que se conozca y valore
este factor, ya que la apertura y cierre del orifi-
cio de la trompa durante los cambios de presion
no solo dependen de la estructura indicada o de
las alteraciones patoldgicas que en ella asientan, y
que despues indicaremos, sino también, y muy es
pecialmente, a causa del ritmo a que los mencio-
nados cambios de presidon (ascenso-descenso) se
ven sometidos.

Es bien conocido de los otologos el hecho de
que un descenso lento, en ferrocarril, a razon de
pocos milimetros de mercurio por minuto, puede
determinar una oto-baropatia y encontrarse en el
oido medio encerrado un aire de menor densidad
que la del medio ambiente. Ello, aunque parezca
favorecido por la existencia de lesiones inflamato-
rias de los tejidos nasofaringeos peritubaricos, no
dejar de tener la misma importancia. Lo mismo
puede ocurrir en los descensos de ritmo muy ra-
pido. A este respecto cita Campbell el caso si-
guiente: «Un bombardero que por tiro enemigo
pierde el ultimo tanque de oxigeno, y no lleva
otros de reserva, debe hacer un rapido descenso
de 21.00U a 50(H) pies. El piloto sufre un dolor
muy intenso en ambos oidos, que describe dicien-
do que parecia que le iban a arrancar los timpa-
nos. Después del aterrizaje sufre vértigos, debi-
lidad y pérdida del conocimiento. Este piloto no
tenia ni resfriado, ni sinusitis, ni alteraciones para-
Oticas anteriores al cuadro indicado, y no habia
jamas experimentado sintomas oto-baropaiicos eii
vuelos anteriores, pero el ritmo de descenso nun
ca tuvo la rapidez indicada.»

A estos factores debera, por ultimo, afadirse el
de la absorcion del oxigeno del aire encerrado en
la cavidad del oido medio, por parte de la muco-
sa, en los casos de obstruccion tubarica. Consti-
tuye un factor mecanico y fisiologico el de que,
cuando la trompa de Eustaquio aparece cerrada,
el aire contenido en la cavidad del oido medio esté
sujeto a una reduccidén gradual de su volumen por
la absorcidn de su oxigeno, gracias a la accién de
*a corriente sanguinea. Esta absorcion, como es
-figico, tiende a intensificar la presion negativa ya
existente dentro del oido medio, y como conse-
cuencia, a la agravacion sintomatica del proceso.

Causas predisponentes.—A las causas inmedia-
tas que hemos relatado como directamente respon-
sables de la produccion de la oto-haropatia, y cuya
base descansa en la incapacidad para dejar venti-
iur el oido medio diirante ios cambios de presion
ambiental y estabilizar asi las dos presiones in-
terna y externa, y que hemos centralizado en la
propia anatomia y estructura de la trompa de Eus-

taquio, en la densidad diferente del aire y en la
absorcion fisioldgica del oxigeno contenido en el
aire de la cavidad timpanica, hemos ahora de afia-
dir una serie de factores mas, que por su presen-
cia favorecen la aparicion del sindrome que estu-
diamos, ya que benefician los mecanismos direc-
tos que parece ser que lo determinan. Son los /ffc-
tores cooperantes de McGibbun; son las causas
predisponentes de toda la patologia.

Estas causas, con un fin especialmente didacti-
co, las dividiremos en:

A) . Infecciosas: Rinofaringitis, rinitis y sinusi-
tis, afecciones agudas o subagudas de la faringe
oral, etc., etc.

B) 'Anatomicos: Hipertrofia adenoidea. Desvia-
ciones posteriores del septo nasal. Hiperplasia lin-
foidea en la foseta de Rosenmuller, etc., etc.

*C) Traumaticas o residuales: Cicatrices resi-
duales por anteriores intervenciones sobre ade-
noides. Idem por intervenciones sobre colas de
cornetes, etc., etc.

D) Estaticas: Influencia de la posicion defec-
tuosa de la mandibula.

Ei) Alérgicas: Tumefaccion de la mucosa na-
sal, nasofaringea o tubérica. Poliposis nasal y
coanal, etc., etc.

F) Tumorales: Obstrucciones de la trompa por
neoplasias del cavum o de la fosa nasal.

G) Mixtas: Combinaciones de las causas pre-
cedentemente citadas.

A) Infecciosas.—En una gran mayoria de los
pacientes estudiados se ha podido constatar el an-
tecedente de la existencia de infecciones de las vias
respiratorias superiores, rinoiaifingitis, tubotim-
panitis, corizas recidivantes, afecciones agudas na-
sales y sinuso-paranasales de caracter agudo y sub-
agudo, etc-, etc., que indudablemente prepararon
el terreno para la aparicion de la oto-baropatia,
por la influencia que sobre la trompa pudieron
ejercer.

Los procesos infectivos de la nasofaringe, y de
su vecina la fosa nasal, determinan generalmente
una reaccion inflamatoria en el tejido adenoide de
esta cavidad, que se propaga y extiende a la capa
de tejido linfoide difusa que existe debajo del epi
telio, a lo largo de todo el trayecto de ki trompa.
La afeccion del tejido adenoide existente en el
orificio tubarico provocard reacciones de edema,
hiperemia e ingurgitacion mucosa de toda esta
zona, que se extendera a la intimidad del conduc-
tu tubarico, con el consiguiente espesamiento de
sus paredes y estrechamiento de su luz. Estas al-
teraciones son perfectamente constatables con la
rinofaringoscopia y la salpingoscopia, y asi las
hemos podido observar, confirmando los estudios
experimentales de Crowe, del Johns Hopkins
Hospital, y las observaciones clinicas de Lyle en
Inglaterra, de Trapasso en lItalia y de. Eschen-
BRENNER, Weymuller Yy MIKELL 611 Norteamé-
rica.
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APdocesos, pues, anteriores que colocan a la
trompa en condiciones especiales, vasculares, bio-
I6gicas, inmunitarias, de defensa local, etc., favo-
rables para hacer intervenir las causas intimas tu-
baricas anteriormente sefialadas, o bien inflama-
torias o infectivas actuales, que desencadenan con
toda facilidad el cuadro oto-baropatico. Esta es,
en resumen, la influencia que las causas infeccio-
sas ejercen para la aparicion de estos sindromes.

B) Anatomicas.—La existencia de una hiper-
plasia del tejido adenoide de la nasofaringe, aun
en ausencia de fendmenos infectivos de este, pue-
de ser causa del desencadenamiento de una oto-
baropatia. En muchas ocasiones, adenoides hiper-
troficas de gran tamafio no determinan ninguna
influencia en la normal aireacion del oido a tra-
vés de la trompa, mientras que se ha comprobado
como pequefios nodulos en la loseta de Rosén-
MULLER, situados en y alrededor del orificio tuba-
rico, pueden representar la causa primaria de la
aparicion del trauma oOtico. En la préactica civil
(De Farrior, J. B.), especialmente en los nifios,
este fenomeno ha sido reiteradamente compro-
bado.

Spiegel, que ha examinado centenares de casos
de oto-baropatias, dice que el tejido adenoide no
obstruye necesariamente en fase inactiva el orifi-
cio de la trompa, pero que ha podido recoger mu-
chos casos de aero-otitis media, producidos por
primera vez despues de llevar centenares de ho-
ras de vuelo, y cuya causa residia en la inflama-
cion del mencionado tejido. Por ello sostiene
Fowler, como resultado de sus investigaciones
en los aerddromos ingleses, que la presencia de
dicho tejido supone siempre una gran amenaza.

De las investigaciones realizadas en el Labora-
torio Otologico de la Universidad de Johns Hop-
Kins, asi como de los trabajos de Armstrong Yy
Heim, se puede deducir:

1. * Que no existe una amigdala tubarica au-

téntica, tal y como se ha descrito en muchos
textos.
2.
vocacion de la oto-baropatia la que llaman «hiper-
trofia linfoide nodular pequeiia o granular difusa
en zonas criticas» ; es decir, a la situada en el polo
superior de la foseta de Rosenmuller, en el bor-
de del orificio, etc.

il® Que es una equivocacion el considerar a la
hiperplasia linfoidea del cavum como proceso raro
en los adultos.

4. ® Que es frecuente la existencia de nodulos

de tejido linfoide colocados dentro del propio ori-
ficio tubérico.
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nomeno hipersecretorio empeoran la abertura de
la trompa;y

(. Que existe normalmente tejido linfoideo en
el interior de la trompa, que especialmente en los
casos de otitis media crénica empeora notable-
mente el libre mecanismo de ventilacion tubarico.

Por lo que se refiere a las desviaciones anterio-
res y posteriores del tabique nasal, consideradas
por la generalidad de los autores como muy im-
portantes para la provocacion del cuadro que es-
tudiamos, desde las investigaciones de W rigth
parece ser que han perdido mucha de su prepon-
derancia. En cien pacientes que examino con des-
viaciones del tabique extraordinariamente pronun-
ciadas, y a los que se sometio en la camara de
presién a una experiencia de vuelo a gran altura,
no se desarrollé en ninguno de -ellos ningun sin-
drome oto-baropatico.

C) Traumaticas o residuales—Deberan incluir-
se con la categoria de causas predisponentes, tam-
bién, todos aquellos factores capaces de determi-
nar estenosis de la trompa de'Eustaquio, y que en
la literatura aparecen sefalados por la presencia
de tejido cicatricial alrededor del orificio de la
trompa, debido a intervenciones quirargicas sobre
la adenoide, sobre las colas de los cornetes o por
la preexistencia de procesos rinofaringeos capaces
de determinarlo (sifilis, tuberculosis, etc.).

Entre 3.500 exploraciones nasofaringoscopicas
ro han encontrado Behnke y Willmon ningln
caso de estenosis a consecuencia de una retrac-
j:ion cicatricial defectuosa. Pero en sentir de Hai-
NES, no debe ser despreciado este mecanismo.

D) Estéaticas:— Costen oDservd sintomas de
oto-baropatia en pacientes que presentaban des-
equilibrio mandibular después de la extraccion de
algunos molares, y a los que no se habia dotado
de una protesis conveniente. Considero al fendme-
no provocado por una excursién anormal del con-
dilo mandibular y por una relajacién de losjnuscu-
los pterigoideos internos.

Por procedimientos netamente odontoldgicos

® Que tiene mucho mayor interés para la pro-gsegura Withelmy haber aliviado la otalgia y el

vértigo, durante el descenso, en seis pilotos.

Seaver cree que como el musculo tensor pala-
tino (considerado como el mas importante de los
tres musculos que abren el orificio tubarico) reci-
be su inervacion del V par craneal, se ve afectado
por estimulos dolorosos, especialmente en la divi-
siobn mandibular, y, como consecuencia, provoca
una maloclusion.

Stacy Guild sostiene que el libre drenaje linfa-
tico del oido medio y de la trompa de Eustaquio
estd sujeto «a interferencias por parte de tensio-

5. ® Que es corriente la existencia de reaccio-ries fasciales y musculares provocadas por movi-

nes edematosas en la mucosa del citado orificio de
la trompa; edema probablemente de base infec-
ciosa, que a su vez determina hiperactividad de las,
abundantes glandulas de la regién, que con su fe-

mientos mandibulares anormales», y que la res-
tauracion de los movimientos normales de la man-
dibula permite en alguna manera el libre drenaje
linfatico aludido, lo que a su vez alivia rapidamen-
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tc la congestion de la mucosa de la trompa de Eus-
taquio.

Most afirma, en confirmacion de la opinion an-
terior, que «los vasos linfaticos en el oido medio
tienen conexion, a traves, de los capilares linfati-
cos de la trompa, con los de la pared lateral de la
faringe, y que éstos atraviesan la porcion poste-
rior de la trompa a traves de su pared cartilagi-
nosa, y marchan entre ella y el hueso hacia la
glandula faringea lateral, que se encuentra, como
es-sabido, en la fascia bucofaringea». La glandula
faringea lateral constituye, pues, el primer y maés
importante nudo linfatico que efectia el drenaje
de la trompa de Eustaquio y del oido medio.

Basado en estos datos, en la accion del mdsculo
constrictor faringeo superior, en las relaciones de
este musculo con el buccinador (Shapiro y T ruex),
asi como en la relacién que Starling ha demos-
trado existir entre la actividad de este ultimo
musculo con la corriente linfatica Otica y tubarica,
Kei.l y Langheinz sostienen que cualquier estado
que interfiera la funcién normal del buccinador
afectara a su vez al musculo constrictor superior
de la faringe, y producird por inhibicion de sus
movimientos una congestion de la trompa de Eus-
taquio, debida al éstasis linfatico, por insuficien-
cia de la mencionada actividad muscular. La ex-
perimentacion ha permitido a estos autores, des-
pués de un meticuloso estudio radiografico y cli-
nico, lograr, mediante la restauracion de un
plano oclusional perfectamente equilibrado, la ce-
sacion de los sintomas oto-baropaticos por una
perfecta accion de drenaje sobre los vasos linfa-
ticos Oticos y tubaricos, mediante la reintegracion

de una actividad muscular que aparecia pertur-
bada.

E) Alérgicas—Han sido observados en algu-

nas ocasiones individuos que padecen una obstruc-
cion de la trompa de Eustaquio durante la fase
de edema alérgico, pero que después del cese de la
mencionada reaccién presentan un orificio de aque-
lla perfectamente normal. McGibbon ha podido
comprobarlo en unos cuantos casos de su expe-
riencia.

La reaccion alérgica en estos casos puede ma-
nifestarse clinicamente por un edema, por una tu-
niefaccion de la mucosa del cavum (casi siempre
propagada de las fosas nasales) o por la forma-
cion de pdlipos de caracteristicas especiales y so-
bre las que no vamos ahora a insistir. En estos
casos, la reaccion alérgica (del tipo que sea) pue-
de obrar como valvula que ocluya la trompa y di-
ficulte la normal ventilacion de la caja a su través.

pROErz ha hecho observar que la apertura re-
lativa de un oslium depende y estd determinada
por el estado de su membrana mucosa. Pin la trom-
pa encontramos grandes d'iferencias entre esta
membrana citada y la que recubre a la nasofa-
enge y aun a la del oido medio, diferencias que
se refieren a su espesor y a su contenido en gan-
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glios y glandulas. La transformacion de ambas
mucosas (tubarica y faringea) se hace bruscamen-
te en el mismo orificio tubéarico; por ‘ello, los
agentes alérgicos y los infecciosos mostraran mu-
cha mas tendencia a exteriorizarse mas y mas en
la proximidad del borde del citado orificio, que
representa a ia porciéon mas estrecha y, por tanto,
a la mas asequible a su accion.

Ello explicaria, desde iuegu, su mecanismo, Yy
quiza -justificaria el porqué de la mayor frecuen-
cia de aparicion del mencionado sindrome duran-
te el descenso.

F) Tumorales—No ha sido hasta el momento
recogida ninguna observacién en la que una tu-
inoracion benigna o maligna de la nasofaringe
obre como vélvula en el orificio tubarico y deter-
mine el cuadro oto-baropatico. Pero no es impo-
sible que formaciones de este tipo, bien por su
relacion con el citado ostium o bien por su infil-
liacion intramural, puedan ocasionar el sindrome
que estudiamos. Analogamente cabria decir de las
formaciones tumorales procedentes de la nariz,
con invasion secundaria de la rinofaringe.

G) Mixtas—En muchos casos, los factores
determinantes que hemos estudiado no aparecen
aislados, sino combinados entre si. Ello ocurre es-
pecialmente en los casos de existencia de tejido
lilifoide en la nasofaringe, en los que éste no obra
solo como tal, sino cuando se le asocia un elemen-
to infectivo. En estos casos no sélo se determina
el cuadro de la oto-baropatia, sino que, como sos-
tiene Heim, ello es causa de infecciones sosteni-
das de las vias respiratorias superiores, que, a su
vez, obrarian como causas predisponentes para la
i'paricién de los incidentes barotraumaticos que
estudiamos.

Lo mismo podria decirse de otros muchos casos
que no nos proponemos especificar. Pero quiza
sea conveniente recoger aqui las observaciones de
Armstrong Yy de Teed, y mas especialmente las
de Behnke y Willmon, que describen casos de
oto-baropatia retardada, que aparecen dieciocho o
mas horas después de una prolongada absorcion
de oxigeno con motivo de vuelos a grandes altu-
ras, y que los mencionados autores explican como
fieterminada por una presidon negativa producida
por la absorcion de oxigeno desde el oido medio,
especialmente durante el suefio, en cuyo momen-
to los mecanismos normales de ventilacion del
oido medio aparecen inactivos.

Sintomatolhgia y clinica—El primer sintoma
importante y valorable de la oto-baropatia lo cons-
tituye el dolor, que puede ser moderado o llegar
hasta grados de intensidades extremas. Los pa-
cientes, dice Wrigth, han caracterizado y defini-
do este dolor diciendo que «era el dolor mas vio-
lento que habian padecido».

Cuando el dolor se investiga experimentalmente
en las camaras de presién, los sintomas con que
se define son benignos, y ello es debido a que se
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interrumpe el vuelo en cuanto el dolor se hace
agudo; por ello, los datos que hasta nosotros
Ilegan, procedentes de este tipo de investigacio-
nes, no tienen un verdadero saoor de realidad cli-
nica.

El dolor provocado por el verdadero barotrauma
puede llegar a ser tan intenso que provoque la
pérdida de conocimiento y aun determine un es-
tado de shock (Campbell). Puede acompafarse de
nduseas, de vomitos y de vértigo, como sefiala
Wrigth en su personal experiencia. La localiza-
cion del dolor la refieren los pacientes al mismo
oido, muy dentro; pero también puede verse cOmo
algunos lo sitian en la regién mastoidea y en hi
zona periotica. Segun la experiencia de Harris
y Heine, aunque la otalgia sea intensa, su dura-
cion es corta, y rapidamente cesa para dar paso a
otros sintomas, tales como «angustia» y sordera.
Localmenfe, su desaparicidon se transforma en una
sensacion de plenitud auricular, que dura mucho
tiempo si no es convenientemente tratada.

Teed menciond la posibilidad de que el grado
de dolor guardase relacion con la gravedad del in-
sulto y con el grado de sordera que el paciente
presentase; pero esta relacion no se ha compro-
bado, por lo menos en lo que a la agudez auditiva
se refiere. Los cambios en el audiograma, en un
grupo de 183 pacientes, no eran diferentes en los
que experimentaban dolor que en los que no lo
sufrian. Por otra parte, tampoco es rigorosamen-
te cierto que los que no acusan otalgia no vean
mermada su agudeza auditiva, ya que Si Se exa-
minan los audiogramas, especialmente en las al-
tas frecuencias, se ve que siempre tiene lugar al-
guna disminucién, por pequefia que ésta sea. Del
estudio sistematico que de estos datos ha reali-
zado Armstrong, deduce que puede haber algu-
na pérdida de agudeza auditiva, aun en condicio-
nes favorables, y en pacientes cuyas molestias no
hayan sido 'mas que leves. A estas pequefias per-
turbaciones las considera como posibles «errores
t'po standard» y las estima valorables en la cli-
nica.

En relacidon egn este mismo problema, dice R ei-
nes que en los casos de dolor, y en conexion con
la violencia del insulto que lo provoca, ha encon-
trado que los tonos bajos pueden quedar afecta-
dos o no, pero que las frecuencias de 2.048 V. D.
y las superiores siempre las ha visto mas o menos
comprometidas.

El aspecto del timpano guarda generalmente un
cierto paralelismo con los sintomas, especialmente
con los dolorosos. Con dolor pronunciado, la mem-
brana aparece corrientemente hcmorragica, retrai-
da y con profundas alteraciones. La hemorragia
suele asentar en la propia membrana o en la in-
timidad de la cavidad oOtica.

En. otras ocasiones, el timpano aparece cubier-
to de sangre, sin otros cambios sefalables; la re-
traccion no es grande, sobre todo al principio, y
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con frecuencia no se pueden encontrar alteracio-
nes en el espesor de la membrana. Estas hemo-
rragias hacen experimentar objetivamente los
cambios de coloracién conocidos ya en patologia
Otica ; primero aparece el timpano intensamente
rojo, y después se torna de una coloracion azu-
lada oscura; los huesecillos son los Unicos que
aparecen con un aspecto opalino, destacando ne-
tamente sobre el fondo azulado que indicamos.

Si el proceso no es muy doloroso, solo existe
enrojecimiento a lo largo del mango del martillo
y en la zona marginal timpanica, es decir, analo e
gafiiente a lo que ocurre en la otitis media inci-
piente.

Cuando el enfermo ha .padecido anteriormente
procesos agudos o cronicos de oido medio, y exis-
ten zonas de timpano méas adelgazadas, o perfora-
ciones rellenadas por proliferacién de tejido cica-
tricial, la imagen que se observa en las oto-baro-
patias qug sobre ellos se desencadenan es de lo
mas caracteristica. Los huesecillos aparecen se-
midesnudos y como en relieve; la membrana del
timpano, muy tenue, parece estar colocada a su
alrededor y cae desigualmente hacia la porcion
mediana, bajo la influencia de la phesidéa negati-
va. Como el contorno es muy desigual, la otosco-
piii descubre muclios reflejos luminosos, que en
las zonas correspondientes a antiguas perforacio-
nes semejan hendiduras. En muchos casos (Ha-
KKis) estas hendiduras se han perforado en el des-
censo, sin dolor, y con remision de todo el resto
de la sintomatologia ; pero su cicatrizacion poste-
rior ha sido muy lenta y se han reproducido ante
cualquier cambio barométrico violento.

Teed, valiéndose de las imagenes timpanicas,
t.'itablece la siguiente graduacion sindrémeia en
la oto-baropatia: Sindrome 1.” Ligera congestién
en la membrana de Shrapnell y a lo largo de la
apofisis del martillo. Sindrome 2® Activa conges-
tion roja de toda la membrana timpanica. Sindro-
me 3.° Imagenes adicionales de roturas vasculares
en la membrana del timpano. Sindrome 4® Exten-
sas roturas vasculares, con hemorragia libre en la
cavidad del oido medio y procedente de la trom-
pa de Eustaquio. Pueden constatarse también he-
morragias parciales entre las diferentes capas de
la membrana timpanica, y esta misma puede apa-
recer rota en uno o varios puntos de su superficie.
Sindrome 5** Todo el oido medio aparece ocupa-
do por sangre y exudado seroso, sin mezcla de
aire, mostrando la membrana una coloracion pur-
purea o negra, debido a la falta de ventilacion.

Otro sintoma importante lo constituye la sor-
acra. Esta parece ser moderada, y su intensidad
no suele estar en relacion directa con el aspectp
indicado en las imégenes timpanicas. Ello no obs-
tante, la literatura contiene numerosas afirmacio-
nes sobre el sintoma, al parecer contradictorias:
SIMPSON indica que su caracteristica tipica la cons-
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tituye la disminucidn del limite superior de los so-
nidos ; McGibbon, por el contrario, afirma ser los
tonos bajos los primera y precozmente afectados.
Para Poppin, la sordera es intensa y permanente,
y. en cambio, Har.ris sostiene que cualquier pér-
dida de agudeza es recuperada generalmente en
pocas horas.

Todas estas contradicciones, como dice R aines,
pueden explicarse sobre la base de la diversidad
de condiciones a que fueron sometidos los pacien-
tes en los diferentes procesos de investigacion.
Kfectivamente ; la primitiva literatura sobre este
tema aparece redactada a base de los estudios en
obreros pontoneros con técnicas insuficientes y
en lugares inapropiados (hospederias), donde no
era posible investigar bien la voz cuchicheada. En
segundo lugar, nunca se investigaba la causa de-
terminante de ésta, que podia oscilar desde las
acciones inmediatas del aire comprimido-sobre el
mecanismo de la audicion hasta la existencia de
ksiones debidas a ataques anteriores, de aero-
otitis media, 0 bien «ser determinada por la exis-
tencia de burbujas de nitrégeno en la intimidad
de los liquidos laberinticos» (P oppin).

SiiiLLiNc y Ewverley presentaron, en 19-i2, die-
ciocho audiogramas en otros tantos casos de oto-
baropatia grave, que mostraban una perdida de
audicion tal que incapacitaba a los que los pad*-
:lan para todo servicio posterior. Teed observo
que los sujetos de experimentacion siempre afir-
maban tener la sensacion de oir menos después
de ser sometidos a la accion de la camara de pre-
sion, pero nunca recurriré a la audiometria para
confirmarlo. Harris y Raines afirman, en cam-
bio, haber comprobado como muchas veces una
sensacion de plenitud o congestion se confunde
verdaderamente con una'disminucién de agudeza
auditiva, pero que estos casos, sin embargo,* coin-
ciden con audiogramas absolutamente normales.

El efecto de la ruptura de la membrana timpa-
nica sobre la audicion también parece dudoso.
kicH encontré una ligera disminucion en perfo-
raciones muy pequefias y no complicadas, pero
esta reduccidén era siempre benigna, aun frente
al peor de los casos. La disminucion de la acui-
dad auditiva oscilaba entre cinco y diez decibeles,
sin que pudiera sefalarse un solo caso superior a
quince decibeles.

Para Requartii, Shilling, Simpson, Campiiell,
Kelly y Boot la agudeza auditiva se ve compro-
metida durante el vuelo y sujeta a la accion de
dos factores: la existencia de una diferencia efec-
tiva de presion a través de la membrana del tim-
pano y la fatiga auditiva. Consideran muy difi-
c’l idear un experimento a base de condiciones
efectivas de vuelo y que pueda proporcionar un
indice exacto de la pérdida de oido, basado Uni-
camente en la existencia de cambios patoldgicos
auriculares.

Harris y Haine consideran a la sordera mucho

menos frecuente en las tripulaciones de submari-
nos, y explican esta diferencia apoyandose en las
distintas condiciones barométricas que existen en
estos casos en relacion con el oido. Efectivamen-
. ; aunque son mucho mayores las diferencias de
prision en el servicio submarino (en el vuelo
nunca debe contarse, como aqui, con presiones su-
periores a una atmosfera), la importancia para
I0s mencionados autores reside, mas que en el va-
lur absoluto de la misma, en su diferencia rela-
tiva. El antagonismo principal, entre las condicio-
nes de la presién para aviadores y submarinistas,
reside en que mientras en el vuelo generalmente
el barotrauma consiste en una decompresion se-
guida de una vuelta a la presion normal, en el tri-
pulante de submarino o en el buzo la presion ne-
gativa timpanica, la que produce ingurgitacion
vascular y ruptura, se determina en la fase pri-
mera (descenso) y cambia en otra positiva (ascen-
so) cuando el sujeto llega a ras del suelo. Por ello
estiman que debe esperarse una mayor frecuencia
y gravedad en las sorderas oto-baropaticas deter-
minadas por vuelo, en relacion con las que se pro-
ducen en la inmersion.

De la mayoria de los trabajos publicados acerca
de la sordera baropatica, asi como de las conclu-
siones de Wright, parece que podria resumirse
lo que sigue; No hay una curva audiométrica
verdaderamente caracteristica, pero el tipo de
sordera corresponde a las llamadas de conduc-
cién; aun cuando la pérdida de audicion hap sido
muy acentuada, se restablece en el término de
dos a tres semanas, aun sin tratamiento, y dentro
de términos muy aceptables para el futuro otold-
gico del paciente. Solo en casos muy excepciona-
les la audicién ha dejado de restablecerse casi
normalmente; téngase en cuenta a este respecto
i'ue ninguno de estos pacientes habia sufrido
pruebas audiométricas antes dei vuelo, y que, por
;anto, no puede determinarse con exactitud el gra-
no de la alteracion sufrida; en todos los casos ci-
tados solo se habia efectuado una prueba previa
de examen a la voz hablada y cuchicheada. >-on
frecuencia se constata la pérdida de los tonos al-
tos de la escala audiométrica, pérdidas que son
mas dificilmente reparables que las de los tonos
bajos. La oto-baropatia es casi constantemente
unilateral clinicamente considerada; pero, sin em-
bargo, la sordera (tonos altos) es bilateral; la
prueba de Rinne es negativa, y la de Weber se
lateraliza hacia el lado afectado. Por altimo, con
gran frecuencia los pacientes acusan un aumento
considerable de la resonancia de su voz propia,
que definen percibirla «como si estuviesen meti-
dos dentro de un barril» (McGibbon).

Secrecion—En casi todos los casos de oto-
baropatia se observa, mas 0 menos precozmente,
la aparicion’de una secrecién en el oido medio.
Esta secrecion, de tipo seroso, es la consecuencia
de la presidon negativa intratimpanica, y aunque
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cxperimentalmente no se ha logrado puntualizar
su verdadera y directa causa, es lo probable que
sea provocada por el mecanismo general conocido
en todos los procesos secundarios a las tubotim-
panilis. Este exudado suele presentarse en peque-
fa cantidad, es de color castafio - anaranjado
(Wrigth), aparece algunas horas después de ocu-
rrir el barotrauma, es sintoma constante (Poppin),
y si la membrana se perfora, cae gota a gota en
el conducto auditivo, y por él sale al exterior.

Como el oido medio, como ya hemos dicho,
puede absorber oxigeno, eii las oto-baropatias sin
perforacion timpéanica, dicha absorcion aumenta
la presion negativa de la caja y se intensifica la
retraccion de la membrana y el aumento de la
trasudacion serosa en su interior. Este hecho, in-
sistimos, no es peculiar de las baropatias oticas,
sino que es general a todos aquellos procesos pa-
tologicos, catarrales o infecciosos en los que exis-
ta una oclusién de la trompa de Eustaquio. En
éstos y en aquellos casos, la secrecién jntratimpa-
nica proporcionara una imagen objetiva conoci
da: una o varias lineas de nivel .detras de la mem-
brana, que pueden cambiar con la posicion de la
cabeza, y con la insuflacion de aire en la caja, y
con burbujas visibles por transparencia en el,men-
cionado contenido liquido.

Secrecion purulenta.—Hace muy poco tiempo
que se han publicado los primeros trabajos de
oto-baropatia purulenta, como complicacion de las
oto-baropatias medias.

Armstroxg Y Heim hacen constar ya en su tra-
bajo original sobre la que llamaron aero-otitis
media lo que sigue: «Aungue los pilotos entrena-
dos, generalmente, intentan evitar los vuelos,
cuando padecen una infeccion aguda de las vias
respiratorias altas, a causa de la molestia y del
dolor que invariablemente se les produce, se ha
hecho, esto no obstante, un niamero considerable
de vuelos bajo estas condiciones. Seria l6gico es-
perar, en tales casos, que durante el descenso las
entradas forzadas de aire de la faringe al oido me-
dio arrastrasen material séptico desde la una has-
ta el otro, y al encontrar una mucosa irritada e
hiperemiada, determinasen rapidamente un pro-
ceso inflamatorio agudo seguido de la corriente
fase supurada. Esto, aunque parece logico que asi
ocurra, no lo hemos observado nunca.»

Armstrong insiste en la misma afirmacién cuan-
do a ello se refiere en su libro sobre medicina de
la aviacion {Principies and practices of aviation
medkine, Baltimore), publicado en 10)3l). Camp-
PELL, en 1941, examina en un articulo excelente
todas las fases del problema ota-baropatico, pero
no hace ni referencia a la mencionada posibilidad
de complicacion. Lo mismo acontece en los traba-
jos de Boemer, Ogden, Spiegel, Fowler, Teed,
Rien, etc., etc.

Requartii es el primero que, en una publica-
cion en la que se examinan los resultados de la
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accion de la mezcla de helio y oxigeno en el tra-
tamiento de -las oto-baropatias ocurridas en los
trabajadores que emplean el aire comprimido, ma-
nifestd haber encontrado una evolucion supurada
en el 1,5 por 10U de los casos estudiados.

Wrigtii, por ultimo, ha recogido 39 casos de
oto-baropatia supurada entne 150.0Q.D tripulantes
de avion. Como se ve, la complicacion es muy
poco frecuente, pero merece la pena de que sea
conocida y valorada.

Imagen radiografica.—En toda la literatura que
hemos consultado, referente a la sintomatologia,
diagnéstico y problema que plantean los traumas
baro-6ticos, no hemos encontrado mencionado
nada que haga relacion a la imagen radiogréafica
en estos procesos. Creemos, por tanto, ser los
primeros en sefalar los hechos que siguen;

1. "
ca, sostenida e intensa, va acompafnada de modi-
ficaciones en la sombra radiografica auricular,
aun en el caso de que no exista ningun sintoma
clinico de oto-baropatia.

2.
terizan por su difuminacion y la desaparicién bo-
rrosa de los contornos de los grupos celulares
mastoideos, especialmente en la zona antral y en
la del tridngulo periantral.

» 3.“ Estas modificaciones son todavia mas in-
tensas en los casos de existencia de lesiones oto-
paticas anteriores cicatrizadas o en actividad.

4. La mayor intensidad de las mismas la he-
mos observado en los pacientes con una capacidad
general alérgica exaltada.

o® Su presencia constante experimental revela
la sistematica aparicion de fenomenos de hipere-
mia y congestién en la mucosa del oido medio y
cle la mastoides en todos los casos en los que las
modificaciones de la presion actian sobre el ci-
tado oido medio, y la necesidad de valorar siem-
pre las restantes causas que hemos estudiado con
ti nombre de predisponentes, para evitar que el
barotrauma degenere en una oto-baropatia de
cuantia relativa y en estrecha intensidad con las
perturbaciones anatomicas, fisiologicas o patolo-
gicas preexistentes.

Estas sombras radiogréficas, en la forma que
indicamos, son fugaces, y solo pueden ser descu-
biertas en las pocas horas que suceden al vuelo
(su persistencia depende de la duracion del vuelo
y de la altura a que se haya efectuado); pero si
la oto-baropatia no se presenta, desaparecen fu-
gazmente. Solo jtuando la lesion ética aparece es
cuando, con mayor o menor extensién, intensidad
y caracteristicas, podremos apreciarlas en tanto
(jue las lesiones clinicas persistan.

Tratamiento.—Pocas palabras queremos ya de-
dicar a este tema. El tratamiento de las oto-baro-
patias se deduce de cuanto llevamos expuesto, y
por ello, y por no alargar exageradamente este
trabajo, lo expondremos de una manera sucinta,

Toda modificacion en la presion barométri-

Las modificaciones de la sombra se carac-
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resfervando su exposicidn detenida y extensa para
un trabajo monografico que sobre esta interesan-
te y candente actualidad redactamos.

La terapéeutica <e las oto-baropatias puede di-
vidirse en tres grandes capitulos: 1.", tratamiento
profilactico ; 2% tratamiento efectivo de las lesio-
nes aparecidas; y tratamiento subsiguieiUe
del estado patolégico que favorecido su aparicion.

El tratamiento profilactico de la oto-baropatia
consiste esencialmente en ensefiar al que se some-
te a diferencias de presién barométrica a venti-
lar su oido medio mediante la maniobra de Val
SALVA o0 merced a cualquiera de los métodos que
pueden evitar el bloqueo de la caja al asegurar
ventilacion a través de la trompa (deglucion, bos-
tezo, masticacion de goma, etc.). Sefiala WniOTii
la posibilidad de que personas que han encontra-
do dificultades otoldgicas en su primer vuelo no
las hayan experimentado'en los sucesivos, des-
pués de haber aprendido los mecanismos norma-
les de ventilacion apuntados. Tratamiento psico-
I6gico lo llaman Hakkis y Haine.

Ahora bien: existen muchos individuos, «orno
muy bien han estudiado Poppin ¥y Campbell, €n
los que, a pesar de poder ordinariamente ventilar
bien su oido medio, bajo la accién de las modifi-
caciones de la presion ambiental, no pueden reali-
zarlo. Es lo mismo que sucede durante el suefio o
A desmayo, o lo que se ha observado sistemati-
camente en los nifios de pecho que viajan en ae-
roplano. Por ello, en muchas ocasiones las me-
cidas profilacticas fracasan, la otopatia aparece
y han de tratarse sus sintomas.

El tratamiento curativo de la oto-baropatia, en
términos generales, sera el-expectante. En casi
todos los casos se ha observado, por la generali-
dad de los autores, como los sintomas han cedi-
do espontaneamente o con pequefias medidas te-
rapéuticas. El dolor suele cesar rapidamente, per-
sistiendo sélo la sensacion de plenitud auricular
y sordera. Ogden encontré ser de un gran valor
la insuflacion de aire comprimido en la caja para
hacer desaparecer en muy poco tiempo la mayo-
ria de los sintomas. Spiegel recomienda con in-
sistencia la insuflacion de helio en la caja, por
un metodo permanente original de Ogden, y que
resulta ingenioso, pero molesto.

Ninguno de los tratamientos empleados han me-
jorado, sin embargo, el sintoma hemorrégico;
pero se ha visto, a pesar de ello, como sus efectos
desaparecen rapidamente, y el exudado es reab-
sorbido con increible velocidad; lo mismo ocurre
con el exudado seroso de la caja; y aunque los
otologos conocemos la persistencia de estas se-
creciones en los casos de otitis catarral y la difi-
cultad para hacerlas desaparecer, asi como la se-
tnejanza que ya hemos sefialado entre unos y otros,
lo cierto es que en los casos de oto-baropatia to-
dos los autores estdn conformes en confirmar la
fi'cilidad y rapidez de su espontanea reabsorcion.
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Quiza el hecho se deba, pensamos nosotros, a la
diferencia de los mecanismos etioldgicos puestos
en juego en ambos casos para su desencadena-
miento.

El tratamiento de los procesos agudos de la
uasofaringe, de las adenoiditis agudas, de los ca-
tarros nasales, de las sinusopatias, etc., etc., de-
bera ser rapidamente instaurado, a base de las
medidas generales y locales necesarias, y que, por
conocidas, nos resistimos a repetir.

El tratamiento preventivo de futuras complica-
ciones es el que, sin género alguno de duda, tie-
ne una mayor importancia. Dado el valor efecti-
vo que se concede al tejido adenoide de la naso-
faringe, es sobre él, precisamente, sobre el que
fe han centrado la mayoria-de los trabajos a este
respecto aparecidos.

Es bien sabido hace mas de cuarenta afios que
d tejido linfliide es el tejido organico mas sensi-
le a la accidon de las radiaciones. En la nasofa-
ringe, como el citado tejido forma parte inte-
grante de la estructura de la membrana mucosa,
su extirpacion quirdrgica total resulta imposible,
de aqui las llamadas reproducciones, en las in-
tervenciones que los otdlogos practicamos, espe-
cialmente en la infancia, al extirpar las Ilamadas
vegetaciones adenoideas. El medio mas seguro,
sencillo y eficaz para eliminar en totalidad este
tejido, inaccesible, como decimos, a la actual Ci-
rugia, lo constituye la radiacién, y de ella la ra-
diumterapia, utilizada mediante un aplicador na-
sofaringeo especial que se introduce por la na-
riz. Ello ha sido perfectamente estudiado, y es
completamente conocido por las escuelas otol6-
gicas contemporaneas, merced a los interesantes
trabajos que, basados en los resultados obteni-
dos en el John Hopkins Hospital por Samuel J.
Crowe Yy sus discipulos, se han publicado, en
relacion con el tratamiento de los restos de te-
jido adenoide hiperplasico en nifios con audicién
defectuosa, durante los ultimos afios.

Algunos autores (Wrigth, Ogden, etc.), con
trariamente, abogan por el tratamiento- del teji-
do hiperplasico de la nasoiaringe por mediWe
la terapia por rayos X. Este meétodo es, sin em-
bargo, mucho mas engorroso y complicado que
el anteriormente sefialado. Por otra parte, vy
como dice Field, el 50 o el 00 por 100 de los ra-
yos emitidos con esta técnica son absorbidos por
"a piel y tejidos antes de alcanzar a la rinofaringe,
siendo necesario irradiar la superficie de la piel
con dosis doble de la necesaria para curar el pro-
ceso nasofaringeo, ademas de que debera em-
plearse una técnica fraccional y con diferentes
campos de entrada, que no siempre hard coinci-
dir estos rayos cruzados con la superficie a irra-
diar, y que, en opinién de Weymuller y de Mag-
NUSSEN, puede presentar tambien sobre ello el in-
conveniente de poder irradiar incidentalmente los
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centros de osific*cidii de la bo"se del craneo y ori-
ginar las perturbaciones consiguientes.

En cuanto a técnica se refiere, la radiumtera-
pia se efectua mediante unos aplicadores nasofa-
ringeos especiales que se introducen por el suelo
de la fosa nasal hasta alcanzar el cavum, y que
t'ii el extremo distal, en el que se pone en con-
tacto con aquel precisamente, llevan en una ca-
mara especial 50 miligramos de sulfato de radium.
Debido a la filtracion que poseen estos aplicado-
res, los rayos emitidos se componen, aproximada-
mente, de un 30 por 100 de rayos beta y un 70
por 100 de rayos gamma. La duracion de la ra-
diacién se hizo de 0(5 minutos al principio (do-
sis aproximada de un gramo-veinte segundos), Vv,
por ultimo, se aument6 a 8,5 minutos en cada
lado de la nariz (dosis igual a un gramo-veinti-
emeo segundos). Por regla general, se adminis-
tra una serie de tres tratamientos con intervalos
no inferiores a veinticinco o treinta dias entre
uno y otro. En los casos de procesos agudos na-
sofaringeos se aconseja la reduccién de la dosis
anteriormente citada ,en un 50 por 100.

De las conclusiones obtenidas por Hendricks,
L iebermann, Collix, L vle y Eschexbhenxer, €n-
tre otros, se deduce que, en los casos de cantida-
des minimas de tejido adenoide nasofaringeo, los
resultados son sorprendentes; por el contrario,
en los que se acompafnan de grandes masas lin-
foideas, el fracaso es frecuente, y se aconseja pre-

IM

PENICILINA EN EMULSION ACUOSOGRASO-
SA; SU EFECTO EN LA BLENORRAGIA

Los doctores Cuhn, Kornblith, Grunstein,
Thomson Y Freud en The BuUetin of ihe Ncw
york A. of Medicine recomiendan la siguiente
técnica para hacer mas practico el empleo de la
penicilina.

Un centigramo y cuatro pécimas de una diso-
lucion estéril de sal al 0.85 por JOO se inyecta por
medio de una jeringuilla en un vial que conten-
ga 100.U00 O. U. de penicilina seca. Se afade
a esta disolucién 3 c. ¢. y una décima de una mez-
cla esterilizada en autoclave que contiene once par-
tes de una substancia analoga a la lanolina (falba)
y veinte partes de aceite de cacahuete, usando una
jeringuilla esterilizada y una aguja del namero 17.
Con la aguja todavia inserta en el tapon defvial
se emulsiona completamente la mezcla absorbien-
do y devolviendo repetidas veces el contenido.
Cuando la emulsién ofrece un aspecto cremoso,
de consistencia viscosa, estd apta para ser inyec-
tada por via intramuscular.

| <I2lciOlles
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ferentemente (Mikell) primero operar quirurgi-
camente y después radiar con la técnica mas arri-
ba descrita.

Las correciones de la maloclusion dentaria cons-
tituiran un buen método para evitar la repeticion
de los procesos oto-baropaticos. Ello se realizara
basdndose en las ideas generales emitidas por
Lowry o por Costen, 0 apoyandose en el con-
cepto funcional de Langheinz. El resto de las al-
teraciones de tipo inflamatorio, alérgico,- tumo-
ral, anatomico (desviaciones septales), etc., et-
cétera, se tratardn o corregirdn por los métodos
terapéuticos generalmente conocidos, cuya enu-
meracion no consideramos necesario hacer en este
momento.

Con ello he terminado, sefiores académicos, la
relacion sucinta de esta nueva concepciéon otolo-
gica, de la que no conozco ninguna publicacion
previa en nuestra patria, y a la que he conside-
rado conveniente dedicar este discurso inaugural
reglamentario, tanto por la novedad de su con-
cepcién como por la importancia que, .dada la
nueva era mundial que se prepara, estd llamada
a tener. Espero que la lectura de su contenido
despertara la curiosidad de otdlogos y no espe-
cializados hacia este tema, que consideramos en
el comienzo de su investigacién, y del que estas
lineas no aspiran a otra cosa que a ser el heraldo
de su llegada.

lel exterior

En individuos a los cuales se ha inyectado en
una sola vez por via intramuscular 150.U00 O. U.
de penicilina ofrecian en el suero, media hora
despues, 2,5 O, U. por centimetro cubico de sue-
ro, y a las siete horas, 0,0008 O. U. En la orina
se apreciaba todavia la penicilina a las veintiocho
horas después de la inyeccion.

Con este método (150.000 O. U. de una sola
vez por via intramuscular) se trataron 52 enfer-
mos gonocdcicos, curaron 50 y dos fracasaron.
Con JOOQOOO O. U., mas una dosis previa de
50.000 O. U. en solucion acuosa, simultaneamen-
te, se trataron 40 enfermos gonocdcicos, y todos,
curaron sin ninguna complicacion.

ESTUDIO CLINICO OBJETIVO DE LAS LEN-
GUAS DESCAMADA Y ATROFICA

JusEPH R. D. Palma, en el Bulletin of tlie N*w-
York Acad. of Med., agosto de 1945, publica un
trabajo que tiene por finalidad poner sobre una
base objetiva las observaciones clinicas de los
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cambios ocurridos en la superficie de la lengua en
algunas enfermedades, particularmente en las ane-
mias y en las avitaminosis.

Por el desarrollo de una tinta especial que no
tiene sabor, no es venenosa, tiene una consisten-
cia adecuada y se seca en seguida, ha sido posible
obtener algunas impresiones de la lengua. Estu-
diadas al microscopio con poco aumento, ha sido
posible no*so6lo contar las proporciones de papilas
filiformes y fungiformes, sino tamjiien hacer ob-
servaciones sobre el contorno de la superficie de
la membrana mucosa de la lengua. El estudio de
mas de un. centenar de individuos en la tercera
década de su vida ha establecido el termino medio
de contorno y la proporcion de las papilas en la
lengua normal.

Comparando estas impresiones de la lengua
normal con las obtenidas con las lenguas patolo-
gicas en diversas enfermedades, se ha revelado
que los individuos con historia de alimentacion de-
ficiente muestran una tendencia a la descamacion
de las papilas filiformes.- sobre todo cuando su-
fren enfermedades sistematicas, infecciosas agudas,
como la neumonia. Sin embargo, la estructura de
las papilas fungiformes que estdn debajo conti-
nla intacta. Pronto tiene lugar la. curacién cuan-
do se emplea una terapéutica vitaminica. En ca-
sos de avitaminosis avanzada y atrofia senil de la
lengua desaparecen ambas papilas, filiformes y
fungiformes. Si hay curacion, es muy lenta.

En el grupo de las anemias, la anemia perni-
ciosa se distingue por la tendencia de la lengua
a presentar pliegues longitudinales cuando esta
quieta, descansada, la llamada molde o plantilla
escrotal.

Las anemias hipocrémicas. cuando son graves,
ofrecen la méas aplanada superficie de la lengua.
Aun en estas lenguas se demuestra la curacion
con la terapéutica especifica de la anemia y vita-
minas.

Basandose en estos estudios: se demuestra la
necesidad de cambiar el término clinico lengua
lisa, porque no explica los cambios en la superfi-
cie de la lengua. Con este método es posible pr*-
cisar si hav descamacion o hay atrofia de la es-
tructura papilar.

LA RAZON DEL EMPLEO DE LAS SALES
de sodio en EL TRATAMIENTO DEL SHOCK

El doctor Carlos L. Fox Tr.. en el BuUetin of
the New-York Arad, of Mcd.. agosto de 1045.

Los (ltimos estudios de Richard confirman
la opinién de Canxon y Wiggf.rs de que «la re-
duccion del volumen de la sangre que vuelve al
corazon es la llave de todas las teorias modernas
sobre el shock». Para descubrir el mecanismo
del shock es, pues, necesario averiguar la causa
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de esa di.smimicién. La hipotesis mas aceptada es
la de Blalock, «que la disminucion en el volumen
de la sangre puede ser referida por completo a

la pérdida de sangre o de plasma en el sitio de
la lesion».

Desde los estudios de Blalock. en 10110, Gam-
ble, Peters, Hasting Yy sus colaboradores han
realizado importantes trabajos sobre la composi-
cion quimica y la distribucion de los fluidos de
cuerpo. Se averigué por Darrow Yy Y annet en
los animales, y por L och, Harrop Yy Swingle €n
In enfermedad de Addison, y por McCance, des-
pués de experimentos sobre deficiencia de la sal
en el hombre, por la pérdida externa de sodio del
cuerpo, sin perdida del plasma, causaba una re-
duccion del volumen de la sangre, una hemocon-
centracion, disminucién en las proteinas del plas-
ma circulante, desfallecimiento cardiaco y shock
tipico.

En el shock consecutivo a quemaduras experi-
mentales, a traumatismos o hemorragias, Ro-
SKMIIAL demostro la eficacia terapéutica de gran-
des cantidades de soluciones isotonicas de sales
de sodio; «que el efecto curativo del suero era
debido a su contenido electrolitico», y que la al-
bumina concentrada no produce ningun efecto.

El estudio clinico en 112 enfermos con quemadu-
ras y en 30 con shock por traumatismo o hemorra-
gia evidencié el efecto beneficioso de la adminis-
tracion oral e intravenosa de disoluciones isoto-
micas de sales de sodio equivalentes al 10 ¢ al
15 por 100 del peso del cuerpo. Es animador re-
cordar que la ualtima recomendacion del Comite
del Shock del Consej'o Nacional de Investiga-
cion dispone se llegue a admini.strar 10 a 15 litros
de liquido (incluvendo algo de sangre o de plas-

ma) en las primeras veinticuatro horas después
de la lesion.

T.a razon de la terapéutica de sodio en el shock
se explica por los analisis cuantitativos de los
cambios quimicos en los tejidos después de los
traumatismos graves. Estos datos han sido ob-
tenidos por analisis con radiosodio. radiopotasio
y metodos analiticos directos en un total de 2.500
determinaciones. T.os resultados se .condensan asi:

1. ® En los tejidos lesionados se acumulan
grandes cantidades de sodio y de a.gua: el au-
mento en sodio excede al aumento en agua.

2. ® En los teiidos lesionados disminuve el con-

tenido de potasio : la disminucién de natasio se
aproxima al exceso en sodio. Esto indica la rup-
tura de la barrera celular con un cambio del so-
dio extracelular por el potasio intracelular.

3. ® En el teiido lesionado no aumenta el con-

tenido de proteina. si se le compara con los te-
lidos similares no lesionados. T.a proteina halla-
da en el fliido del edema parece derivada de las

cé’ntas lesionadas mas que del plasma, segun se
creia.
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4. ® Los tejidos no lesionados del animal, en(B. M. R. + 40 por 100) y dolor intenso en la

ol shock, pierden sodio y ganan potasio ; el con-
tenido en agua permanece invariable. Ksto indi-
ca edema intracclular con de.shidratacion extrace-
bilar. EI aumento hematocritico en el shock re-
sulta en gran parte de la hinchazén de las célu-
las rojas.

5. “ La indicacion terapéutica es restaurar
volumen de la sangre, reemplazando el sodio y
el agua del fluido extracelular y el plasma des-
viado o suprimido en esos cambios tisulares.

EFECTOS TERAPEITTICOS DEL YODO RADI-
ACTIVO EN UN CASO DE ADENOCARCINOMA
DEL TIROIDES CON METASTASIS
FUNCIONALES

Los doctores Seidling y Marinelli (BuUetin
of the New-York Acad. of Med., agosto de 1045.)

Los autores refieren el caso de un enfermo de
cincuenta y dos afios, a quien se practico, en 1923,
una tiroidectomia total por adenoma maligno. No
tenia tirotoxicosis, y después de la operacion no
sufrio hipotiroidismo. Quince afios después des-
arrolld los sintomas clasicos del hipertiroidismo

KlIlthIlo

Vlcus gasirico, por el doctor T. A. Pinos. Sal-
vat Editores. S. A. Barcelona. 1047. Un volu-
men encuadernado de 331 paginas, con 00 gra-
bados en negro y 32 en color. Precio, C5 pe-
setas.

He anui un libro ambicioso, noblemente ambi-
cioso. Y un libro que cumple exactamente su mi-
sion. Estudiar a fondo un problema, mejor dicho,
una s-erie de problemas clinicos con los cuale.s to-
mamos contacto medicos generales y especialis-
tas todos los dias sin calar en la entrafia de ellos.
Para aquellos que, ansiosos de novedades sensa-
cionales, creen no es posible tratar hoy de un
tema tan manido como el del ttlcus gastrico sin
caer en la vulgaridad y repetir todo lo ya sabido
acerca de esta enfermedad, resulta el libro de Pi-
nos una refutacién y una provechosa ensefianza.
En sus péaginas, haciendo gala de una seguridad
clinica admirable, estructura el autor todo lo que
debemos saber acerca de la Ulcera de estomago y
como lo debemos saber. Y en un tema—como he-
mos dicho—aparentemente tan agotado va. va-
mos encontrando nuevas e interesantes facetas,
nuevos puntos de enfoque de los problemas etio-
patogénicos. diagnosticos y terapeuticos.

El libro de Pinos es la obra personal de este
conocido gastropatdlogo catalan. Sus conceptos,
paralelos a los de la reciente escuela francesa de

K«

parte inferior de la e.spalda. Kn octubre de 1030
se extirpd un tumor pulsatil a nivel de la duodé-
cuna costilla, que resultdé un carcinoma tiroideo
metastasico (histologicamente, foliculos pequefios
bien idiferenciados con substancia coToide). Em
los dos afos siguientes aumenta el hipertiroidis-

elmo, y los rayos X revelan metéastasis en los pul-

mones, en la parte superior del tronco derecho,
en la segunda costilla y en el craneo.

T.a radioterapia profunda es ineficaz. La solu-
cion de lugol ofrece ligeros, pero seguros, efec-
tos sobre el hipertiroidismo. Las investigaciones
por el Geiger después de la administracion de do-
sis pequefias de radioyodo demuestran que todas
las lesiones lo han tomado. EI thiouracil produ-
ce la remision tipica del hipertiroidismo, que vuel-
ve al cesar el tratamiento. Después-de dar gran-
des dosis de radioyodo, hay notable mejoria de
los sintomas; el B. M. R. desciende a un nivel
inferior al normal, el enfermo aumenta en peso
y se detiene por completo el crecimiento de las
metastasis. Se llevan a cabo estudios sobre la
toma y excrecion del radioyodo por las metastasis.
Se hacen también estudios sobre la hormona ti-

KAFI AS

la especialidad, nos dan una vision clinica del ul-
cus gastrico, de su modo de producirse, y de su
anatomopatologia, que contribuye a la mejor in-
terpretacion de muchos hechos observados ante el
enfermo y que hasta hoy quedaban en la oscu-
ridad. La labor de Pinos, disciplinada en la escue-
la de Gallart Monés, abarca la clinica, la radiolo-
gia y la anatomia microscopica de la patologia
digestiva, y por ello permite la cristalizacion de
una obra como csta que comentamos, completa
V sugestiva.

En los diferentes capitulos del libro estudia Pi-
nos la mucosa gastrica desde el punto de vista
anatomico, el fenébmeno de Sanarelli-Shwartzman
como condicionador del curso caracteristico del ul-
cus. su etiologia, evolucion y proceso de cicatri-
zacion. la ulcera gastrica aguda, su sintomatolo-
gia, el examen radiologico v el gastroscopico, las
complicaciones y la terapéutica. Como final se in-
serta un capitulo quirdrgico redactado por el doc-
tor Pi Figueras.

Ivas radiografias y esquemas, las fotografias
rriicroscopicas, las reproducciones de las piezas
anatomicas y las imagenes gastroscopicas estan
hechhs con la perfeccion usual en el trabaio de la
escuela del Hospital de la Santa Cruz v San Pa-
blo. de la capital catalana. La edicion del libro es

verdaderamente lujosa.
E. Arias Vallejo.
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RESUMEN SUMARIO DEL NUMERO ANTERIOR
(8 de febrero de 1947)

Las diatesis hcinorrd”icas, por F. Mas y Magro.

Alteraciones clinicas dcl metabolismo del hierro y tera-
péutica hidromincral, por E. Conde GargoUo.

Nuevos agentes hemostaticos absorbibles, por V. Knneland

Las oposirones de A. P. D., jwr Licenciado del Agro. -

El problema de nuestros huérfanos, por M. Vidal Mon-
taner.'

AVANCE SUMARIO DEL NUMERO PROXIMO
(22 de febrero de 1947)

Los modernos insecticidas en Medicina, por |. Lopez Saiz.
Dermatologia profesional de las parafinas, por J. Tomé.
Seudonefrosis traumatica, por A. y F. de la Pefia.

REVISTA ESPANOLA DF LAS ENFERMEDADES
DEL APAR.ATO DIGESTIVO Y DE LA NUTRICION

(Madrici, enero-febrero de 1946)

Artiu Vallejo. — Las llamadés ptosis géstricas y su clasifica-
cion.

Fernandez Pleyan.— Fibrosarcoma de intestino delgado.

Madinaveilia—Perforacién gastrica.

Cal6n—Diagnéstico He la pancreatitis crénica recurrente.

Bergareche—Gastritis flegmonosa. Formas aguda y cronica.

ARCHIVOS DE LA SOCIEDAD DE ESTUDIOS CLINICOS
DE LA HABANA

(La Habana, julio-agosto de 1946)

Mazzei—Hiperpresion bronpoalveolar. _ . _

Castillo, Plasencia, Montalvan y Mukaj—Lava<lo bronquial
en tuberculosis. _ _

Barata, Leon. Albarran, Urrutia y Ret)ue/m.—Tratamiento de
las supuraciones pulmonares por la lobeclomia o la neiimo-
neclomia.

REVISTA COLOMBIANA DE PEDIATRIA
Y PUERICULTURA

(Bogota, abril de 1916)

Escard6.—Neurologia infantil.
Carnacho y Marino.—Tumor protubcrandal infiltrante.
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Keejer. Herwich, Winkle y Puinam.—Posologia de la penici-
lina.
Vargas y Espinosa—Nefritis aguda sin signos urinarios.

»

AISA
(Méjico, 15 de septiembre de 1946)

Cosio—Campafia contra la -tuberculosis.

j'alados—Suero citotoxico anlirreticiilar.

Torroe/Za.—Tratamiento de la colitis murohemorragioa en lo»
nifos.

Coqui—Problemas de técnica radiogréafica.

Aveleyra—Caquexia de Simmonds funcional.

ANAIS PAULISTAS DE MEDICINA E CIRURCIA
(San Pablo, Brasil, noviembre de 1946)

Abréu.—Penicilina y osteomielitis aguda.
Pujol—Sindrome de Loeffler.
Paulo.—Localizacion apendicular del tricocéfalo triquiuro

BULLETIN OF THE NEW YORK ACADEMY
OF MEDICINE

(Nueva York, enero de 1946)

Contribuciones del ~fuerzo de guerra a la Medi
cifia.
Menninger.—Neurosis de guerra.
Rennie.—Lo que puede hacer el practico en el tratamiento de
las neurosis.
Powers—Actividad postoperatoria inmediata.

(Febrero de 1946)

B/fl/ocA:.—Fisiopatologia y tratamiento quirtrgico de los de-
fectos congénilos cardiovasculares.

Elkin—Tratamiento de los aneurismas y de las fistulas arteno-
Venosas.

Deming—Tratamiento hormonal del prostatismo maligno.

Frantz—Nuevos agentes hrtnostaticos absorbentes.

MEDICAL TIMES
(Nueva York, octubre de 19-16)

MrHenrv.-—Progresos recientes en Rinolaringologia.
McHenry.—Progresos recientes en Otologia.

(Noviembre de 1946)
Lloyd.—Progresos recientes en Oilalmologia.
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Contra la sarna, aplicando la pomada

Evita enormes

las manos.
molestias y é”stos.

(Ca&aura a&nltaxla DUm.

en

1.122)



Numero 4.739

EL SIGLO MEDICO

15 febrero 1947

SCMANA MEDICA EIPANOLA

K E <:i:16K

I» N O ve si

o k a l

PROG RAMA
Problemas sanitarios.—Unién y solidaridad de los médicos.—Fraternidad, mutuo auxilio.—Seguros,
prevision y socorros.—Expansién de cultura paramédica, humanistica, histérica v literaria.

SUMARIO DE ESTE NUMERO.—SEcaON profesional: Boletin de la semana, por Decio Carldn. Sitva literaria; Las
reboticas de antafio, por el Dr. Francisco Javier Blanco Juste. Informatorio profesional. Seccion oficial.

IBOILATDIN: DIA

JULIO MIRALTA,

Yo ruego hoy a mis queridos lectores y amigos
que me disculpen el ocupar esta crénica con te-
ma en este lugar tan poco acostumbrado.

El movimiento sanitario y profesional poco o
nada nos permiten afadir a lo comentado en se-
manas anteriores, y, por otra parte, la emocién
que me conduce a escribir este Boletin es tan
grande, Un indominable, que no puedo resistir
a ella; y asi, j:reo y espero que a vuestra discul-
pa se ha de afadir un provecho, mismo sea mo-
desto, por derivar de mi cortisimo consejo.

¢De qué se trata? Se trata de un libro, de un li-
bro que he leido en pocas horas arrebatado por
el entusiasmo, pasando paginas y paginas en que,
cinematograficamente, se iban despertando en mi
espiritu los entusiasmos mas vibrantes del medi-
co, del hombre de letras, del estudiante de His-
toria y del apasionado por .la deontologia profe-
sional.

Este libro ha llegado a mis manos como resul-
tante de una conversacion tenida pocos dias hace
con el director de la Seccion de Medicina de la
Editorial Salvat, quien me honré con su visita
para asuntos personales mios, en los que, con fra-
Ses ami.stosas, despuntaba su acusacion a mi pe-
reza por terminar la obra prometida acerca de E1
Siglo Médico (ue va en Espafa desde 1850 a
nuestros dias.

En su conversacion, el visitante me hablé del
libro oue sobre la vida de Luis Pasteur habia es-
crito Julio Miralta. y como yo no conociera esta
miblicacion, me la ha enviado desde Barcelona, y
la he leido, como dije al principio.

; Qué tiene este libro que pueda llamar la aten-
cién en un tema que ha sido tratado ya por tan-
tas y por tan distinguidas plumas nacionales y ex-
tranjeras? Pues este libro tiene, sencillamente,
un genio dentro. El genio de Julio Miralta. al que
cabe adjetivar de genial intruso, como él lo hace
con Luis Pasteur, refiriendose a su condicién de
no meédico.

Poroue Julio Miralta tampoco es médico, ni si-
ouiera honorificamente como lo fue Luis Pasteur;
v. sin embargo, como su biografiado. Julio Miral-
la se adentra genialmente en los temas de las
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ciencias médicas, y traza la vida de Pasteur como
ningun medico ha conseguido trazarla.

Por mucho que se lea todo cuanto encierra la
copiosa bibliografia de Pasteur, si no se lee el
libro de Julio Miralta no habremos conseguido
apenas nada. Fechas, documentos, datos, anécdo-
tas habran venido a aumentar el acervo de nues-
tra cultura sobre la vida y la obra de Luis Pas-
teur. pero no le conoceremos ni nos ensefiarad
nada nuevo si no leemos el libro-de Julio Miralta.

El prologuista de la obra es el doctor Oriol
Anguera, el autor de la Historia de la fubercnlo-
sis, a quien todos hemos leido con tanto deleite
y admiracién; y el doctor Oriol confiesa al prin-
cipio este mismo asombro, esta misma emocion
que yo pretendo reflejar en estas lineas, y que aun
en él debio ser mayor por *nocer la obra de Mi-
ralta en su gestacion y apenas terminada.

Hablemos algo del libro que no sea tan subje-
tivo como cuanto vamos diciendo.

En primer término, insistamos en lo que algu-
na vez ya hemos dicho: la aficion que en nuestra
época se registra en los lectores y escritores ha-
cia los temas biograficos ha venido a llevar este
genero literario a una franca decadencia, y muchas
pobres plumas escriben pobres libros que aburren
al pobre lector y nada le ensefian ni de nada le
sirven.

Es admirable que en este momento psicologi-
co de la literatura aparezca una obra como la de
Julio Miralta, capaz por si sola de encauzar estos
de.scarrios atemorizando a escritores que no de-
bieran escribir y aleccionando a lectores que ya
se cansaban de leer.

En el libro de Julio Miralta pesan por igual la
pintura del personaje centro y la pintura del am-
biente, Vpesan mas que lo uno y lo otro la ense-
flanza filoséfica que mana en cada reaccion que se
produce entre el ambiente historico, cientifico, po-
litico y social y las caracteristicas temperamenta-
les y espirituales de Luis Pasteur.

Para escribir esta obra no solamente precisa
una gran cultura histérica, una documentacién
copiosisima y bien seleccionada, un espiritu de
critica maravillosamente acertado; hace falta mas.
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y esto es lo que mas sorprende encontrar en un
homl)re que, como Julio Miralta, no es médico
ni ha vivido las ensefianzas y el ejercicio de la
vida médica. Hace falta un concento purisimo de
la deontologia medica.

Pero entenddmonos: no nos referimos a la deon-
tologia codificada y articulada que vaya en refe-
rencia del aborto criminal, del secreto médico, de
la dicotomia y demas marranadas que salpican el
.sacerdocio de nuestra profesion.

Las admirables lecciones deontoldgicas que se
derivan del libro de Julio Miralta planean a mu-
cha mayor altura. Nos'llevan a imaginar, con todo
el respeto del tropo literario, a un Jesus expul-
sando a los mercaderes del Templo, no porque
vendan sus mercancias y cierren sus tratos en tan
alto lugar, sino por lo que tienen de ofensa a la
doctrina con sus indiferencias, sus avaricias, Sus
soberbias y sus odios.

Si en Espafia tuviéramos verdadera ensefianza
de historia de la Medicina y de deontologia mé-
dica, que ni la tenemos ni la hemos tenido nun-
ca, este libro se debiera leer pagina a pagina, ca-
pitulo a capitulo, en sus catedras ante los alumnos
que van a terminar los estudios médicos, y la for-
taleza de la bondad de Luis Pasteur y el empuje
de su colosal voluntad y sus reacciones ante el
enemigo y el comportamiento de todos en su tor-
no dieran a los muchachos que iban a comenzar
la profesion de su carerra mas ensefianza que to-
dos esos espectaculos de titiritismo, de megalo-
mania, de alharaca claquera, entre cuyo bullicio se
adentran mas ensefiados a lo picaro que a lo doc-
tor. Algo parecido como si limitaramos el cono-
cimiento de Cervantes a sus novelas y no cono-
ciéramos su santo ejemplar comportamiento en
el cautiverio de Argel.

Decio Carlan’.

DLV A Lo T A 0 A

L AS REBOTICAS D E

ANTANDO

por el

Doctor FRANCISCO J. BLANCO JUSTE

De la Real Academia de Farmacia.

No digo las de hogafio, porque en la enorme
transformacion que sufrio la Farmacia desapare-
cio la clésica tertulia de rebotica, de tanto inte-
rés en el orden social, historico, cientifico y aun
politico; distintas en las grandes urbes y en los
medios rurales, es un algo tipico del siglo xix y
principios del xx; ya perteneciente a la Historia
y perpetuado por Gutiérrez Solana en su famoso
cuadro La rebotica, y en el teatro con el sainete
del mismo nombre, y que en Lara hizo las deli-
cias de los hoy viejos y de nuestros padres; aque-
lla dofia Margarita, que veraneaba en Loeches, y en
que Balbina Valverde hacia prodigios de natura-
lidad y gracia, su enorme abanico que, al agitar,
hacia volar los papelillos que el boticario alinea-
ba en su mesa de laboratorio; aquella bizma pe-
gada a las posaderas del veterinario que, incons-
ciente, se sentaba sobre ella; aquellos chismes de
pueblo, la gracia fina por toneladas, sainete de
observacion de lo que era una rebotica de pueblo,
antafio especie de casino de la gente distinguida
del lugar. La rebotica del larfioso botdnTco don
José Ortega, y cuyos tertulianos, hombres de
ciencia, dieron lugar al origen de la Real Acade-
mia de Medicina, perpetuado en marmol en la
calle de la Montera, de Madrid. La rebotica de
Camo, en Huesca, de interés politico. Costa, el
insigne tribuno, asiduo a la rebotica de Graus
(Huesca), y tantas y tantas sembradas por toda
Espafia: clasicas, con sus barajas, tresillo obli-
gado; tanto, que Olmedilla y Pttig decia que el
boticario tenia que ser tresillista, asiduo al parai-
so del Real, de Madrid, y hacer cien carambolas
a la hora; si no era asi, no era buen boticario. La
bandeja con sus copitas y botella de jerez, sillo-
nes, camilla y badila y algunos cuadros con esce-

nas taurinas y fotografias de artistas y politicos
celebres.

El juez, notario, cura, los médicos, veterina-
rios, labradores ricos, algun jubilado, el foraste-
ro que era presentado, y alli se comentaba la no-
ticia pueblerina del dia, chismes del pueblo ; se
murmuraba de alguna viuda; lo que decian la Co-
rrespondencia de Espafia o EI Liberal; en un rin-
con, tomos de In llustracion Espafiola y Atneri-
cana o ElI Museo de las Familias; alguna Lidia o
Tio Jindama, y el boticario, con gorro y zapati-
llas, atendiendo amable a sus contertulios y aten-
diendo al publico, entraba y salia, y era de una ti-
pologia clasica, hoy desaparecida, asi como la re-
botica, que entonces tenia superioridad, por lo
animada y ser centro de toda noticia, al cuarto
de banderas y sacristia, de ambito.mucho mas res-
tringido y no tan asequibles como la rebotica.

Yo, por viejo, conoci la clasica rebotica; en vi-
sidén retrospectiva 0s contaré para vuestro solaz
las reboticas que yo conoci, alguna anécdota y ti-
pos que desfilaban; nos fijaremers en los primeros
aflos de este siglo, cuando las boticas olian a bo-
tica, se hacian formulas magistrales, sonaba el
machacar del mortero y la me.sa llena de embudos,
probetas, copas graduadas, el cazo sobre el fue-
go, la balanza sensible siempre funcionando y los
clasicos granos de cebada sirviendo de granos
(0,05)... _ A .

En’ esa botica entraba al atardecer un sefior.
«Buenas tardes, don José», decia el recién llega-
do. «¢Ya empiezan a venir?», decia el estorbante,
estudiante de Farmacia que iba a practicar, y los
mancebos (hoy auxiliares de Farmacia) le bautiza-
ban con ese nombne.

Llegaba otro y otro. Yo recuerdo haber visto
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en Madrid a don Juan de la Cierva, entonces joven,
limpieza el tresillo, el humo del tabaco inundaba
el laboratorio. Llegan tnirones. El boticario dice:
«Y0 no puedo hacer el cuarto.» Llegan dos o.tres
maés, y con el boticario empieza el comentario po-
litico. Que g*don Eduardo Dato... Que si Gon-
zalez Besada... Que si Garcia Alix... Luego sue-
nan Mazzantini, «Reverte», huentes, «Bonarillo»...
Luego la Bareli, Julian Biel, Vifas... Arte, poli-
tica, toros y ciencia, en verdad, no se mencionan.
El mancebo interrumpe de cuando en cuando al
boticario, que conversa con los no tresillistas; le
I nsefla unas recetas, da unas ordenes. Las que fir-
man Mariani, Rubio, Cortezo, Hergueta, etc., se
ensefilan como algo que eleva el prestigio de la
Farmacia. Se despotrica, y con razon, de las far-
macias «precios de la Militar». Yo soy estorbante,,
Dos mancebos me ordenan, para que aprenda, ha-
cer pomada mercurial, a doblar cientos de pape-
les, a redondear cientos de pildoras, a copiar en
el recetario, a hacer paquetes de sal de higuera,
bicarbonato, tila, crémor. jPobres estorbantes'.
iQué caro pagamos el aprendizaje! Los mance-
bos se aprovechaban. Calculemos esto en 1))

Llego a ser regente, y entonces yo actdo en la
rebotica; tengo el grave inconveniente de no sa-
ber jugar a nada (jamas tuve baraja en mi manoL
esto extrafia, ser boticario y no saber el tresillo.

Asisten un candnigo y su suegra (el breviario,
que lleva siempre en la mano), un notario, un arqui-
tecto,' el capitdn de la Benemérita, los tres médi-
cos de la localidad, un banquero, industriales, dos
laljradores, el jefe de la estacién, un ex torero y
una sefiora, antigua corista del Real, contempora-
nea de Gayafre y la Fidela Gardetta, que, en ver-
dad. de amena conversacion, y la que se arma
alli es tremenda.

La habitacion-despacho estd algo lejos del h-
boratorio; hablan, fuman, beben, juegan y discu-
ten, llevando la voz cantante el ex torero, a quien
Ilama el candnigo Peirus contra. De todo, de to-
dos: politica, toros, teatro; se meten conmigo:
estoy entonces soltero, me proponen novias, me
Ilaman egoista y camastron, del diente retorcido ;
de 'lo que dicen en el pueblo, que me gusta una
dependicnta de un almacén de embutidos y'ja-
mones. Yo no soy el duefio : esta familia ve con
agrado estas reuniones de rebotica; yo nada pue-
do decir: realmente alabo a aquellos boticarios
que jamas toleraron estas clasicas reuniones de
rebotica: era demasiado.

Yo trabajaba alejado de aquel bullicio; a ratos
me agradaban los rasgos de ingenio, la conver-
sacion amena; pero el juego me ponia frenético;
ver a los ajedrecistas horas y horas discurriendo
y muy serios. (A qué conduce este gasto cere-
bral? Los del mus. dando berridos: el canoni-
go y el ex torero en eterna pugna, y la ex coris-
ta. como una cotorra, hablando siempre de sus
viajes y de Rigoletto, Norma, Elixhr d'amorc_ et-
cétera. Yo nada discretamente podia hacer. Es
una tradicion la de esta farmacia de tener esta re-
union. «; Quién se atreve a decir que no vengan?»,
me decia uno de los hijos. En efecto; en aquella
rebotica se habia siempre reunido lo principal de
ia localidad: los padres de los tertulianos ya ha-
bian venido a la botica; jamas decian farmacia.
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Yo, particularmente y como farmacéutico, con-
deno la costumbre de las reuniones de rebotica,
fabrica de bodas, como decia la ex corista del
Real; alli se cotizaba la dote, influencia y posicion
economica y social de Fulamta y Menganito, y
alli surgia el bulo. Yo jamas hubiera consenti-
do convertir en casino una farmacia. Hoy, que
no hay reuniones de rebotica, alabo a los compa-
fieros jovenes y les felicito por haber desterrado
esa costumbre ; pero quien asi pensaba en momen-
tos que fué duefio de oficina de farmacia, no tuvo
otro remedio que acatar una costumbre afieja, an-
cestral. (Como me atreveria yo, a decir a aque-
llos dignisimos sefiores que no vinieran? Recor-
daba al hijo de la duefia de la farmacia aquélla.
iNo me atrevo! Y la vieja costumbre impuesta
por los afios y la tradicion seguia y seguia ; el
chismorreo, las copitas, tresillo, mus, noticién, lo
de siempre, y coronando todo «los intereses crea-
dos». pues aquellos tres médicos, grandes terra-
tenientes, industriales, etc., vic sostenian a mi;
conflicto entre dos deberes, como el pobre mur-
guista (jue, teniendo al hijo de cuerpo presente,
tiene que tocar el trombdén en un bautizo para
coger unas pesetas para enterrar al hijo querido.

Convencido de la imposibilidad de desterrar esa
costumbre, en sana filosofia me dediqué a obser-
var tipos y reir anécdotas, y en ese aspecto les
voy a referir algunas muy graciosas y que tienen
una moraleja muy humana.

Asiste un gitano principal, lleva tufos, una ca-
dena de oro como la que sostiene el ancla de un
barco; se dedica &l trato; es hombre de parné:
compra y-vende muias, sabe mucho de botica para
el ganado, hombre fino, y a los payos los estima,
pero que tienen poea labia y poco magin. Dice:
«Y0 compré una muia de cuarenta afios, orejas cal-
das; era un cadaver difunto. ¢(Qué haria'usted,
amado don Paco?» «Hombre, dejar que se muera»,
replico yo. «Pues yo no ; la vendi en 700 pesetas.
La aumenté el temperamento.)) «;Como?», pre-
gunto. «Las TQD las saqué con labia y tres ranas
de San Juan.» Pongo cara de asombro. «Si, se-
fior : tres ranltas verdes vivas y puestas dentro del
intestino recto ; la muia se encampana, cocea Yy
coge temperamento, y el cadaver es un manojo
de nervios.)) A la muia aquélla, el comprador no
lograba calmar su nervosismo; llamado el ve-
terinario, practicado el braceo, se sacaron tres
ranas de San Juan, vivas, y que arafando la
mucosa 'intestinal del animal producian aquella
inquietud, aquel desasosiego que se traducia en
temperamento lo que era estado preagdnico por
senectud. Estas anécdotas se oian en la tertulia
de la rebotica.

Un discipulo de este cale, muchacho al que de-
ciamos que jaméas se habia lavado la cara, tenia
una muia falsa, la cual di6 una coz a un aguador
) estalld la cuba, saltando duelas y duchando
al portador; hablandola, segun él decia, ha-
cia toda clase de pruebas con aquella muia: ejem-
plar docil, mansa ; lo de la cuba era una mala vo-
luntad. En aquellos tiempos, a primeros de este
siglo, no habia restriccion de toxicos y estupefa-
cientes : compré dos bolitas de opio, y puestas
dentro del oido, el animal qued6 como dormido; vy
la vendid. El que la compro, al poco tiempo noto
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que la docilidad se trocé en una falsedad tal, que
hubo que destinarla a pisar barro en un tejar.
Citra cosa de rebotica.

De esta indole se oian cosas en las tertulias de
rebotica del pueblo, siempre graciosas, intrascen-
dentes, haciendo alarde les narradores de ingenio,
talento, de supremacia sobre los demés, esa tipo-
logia pueblerina, y que el sitio mas cientifico era
la botica (el casino quedaba para tomar café y
citar al comprador o vendedor u obsequiar al fo-
rastero, que viera que teniamos casino).

Personalidades que pasaban por el pueblo, obli-
gado era que fueran a la tertulia de la rebotica. Yo
recuerdo de muchas que fueron a mi rebotica.
José Garcia (Algabefio) hizo amistad conmigo
por aquella rebotica. Era el tipo del sefior del cam-
po andaluz. La ilustre actriz Nieves Sudrez asistia
a una rebotica mia. Hombres de ciencia, actores,
grandes comisionistas. Extranjeros, recuerdos los
alemanes, compradores de azafran. Artifices, pla-
teros cordobeses de la Cofradia de San Eloy. En
cuanto estaban dos o tres dias en la localidad, cosa
obligada era el ser presentados a los conspicuos
del pueblo que se reunian en la botica.

Consecuencia logica era que en la botica se sa-
bia todo, que la influencia pueblerina radicaba en
la botica; el estado de salud de la localidad, la
prensa diaria, la profesional y grafica, en la bo-
tica se leia; y hace cuarenta afios, la botica de
pueblo tenia una tipologia muy especial, en abso-
luto diferente a la de hoy.

La compenetracion de medicos y boticarios era
total; sus misiones sanitarias caminaban al uni-
sono ; rarisimo era entonces enemistades o dis-
crepancias ; de mi sé decir que los médicos eran
para mi mis mejores amigos; confianza abso-
luta, nos prestabamos mutuo auxilio y teniamos
la garantia del uno para el otro.

Prestdbamos sefialados servicios* nacidos en la
tertulia de rebotica ; a un neurasténico enfermo,
porque orind azul; al tomar sellos de azul de rne-
tileno para ver una permeabilidad renal; obsesio-
nado con analisis de orina, pendiente de cifras,
cantidad de orina, un verdadero anormal psicopa-
ta de acuerdo con su padre y el médico, no sa-
biendo ya qué hacer con él; visto por psiquia--
tras. se ided gastarle una broma inocente para
ver si se curaba de su chifladura. En el vaso de
noche, bien seco, se le puso 5 gramos de citrato
magnésico en polvo finisimo ; al orinar el enfer-
mo y observar la efervesiencia y espuma, llamar
0 su padre y oir las carcajadas ; llamar por” tele-
fono al medico y oirle reir a carcajadas. El en-
fermo se sintid6 mosca, y dijo para su anima;
esto es un pitorreo que me han buscado, y es cosa
del boticario ; se van a reir de mi. pues les doy
la lata con la orina. A buen callar le llaman San-
cho. Acudié a la tertulia ; nada dijo, nada le di-

jimos, aunque sabiamos por el padre los lamen-
tos y ayes lastimeros que a medianoche, su cara
de terror y que en calzoncillos y con el vaso de
noche en la mano, mostraba aquel hervor y es-
pumarajo ; las carcajadas del padre le pusieron
tan escamado que, consultando” con la almohada,
opinG no-volver a hablar de orinas.

Si pudieran coleccionarse las anécdotas de ter-
tulia de rebotica acaecidas durante el sigk) xix y
primer decenio del xx, su influencia en la cien-
cia, politica, literatura, etc., seria un anécdota
rio curioso y ameno. '

Todo pasé ; quedd para la historia de la Me
dicina. Ya no hay tertulias de rebotica, éstas son
mmensos almacenes de especialidades, el labora-
torio farmaceutico, la gran industria quimico-
farmaceéutica, la tercera en importancia nacional,
y solo van delante Banca, y (las-Electricidad mo-
dificé el modo y la forma de la profesion del me-
dicamento ; en la oficina de farmacia moderna, de
gran volumen financiero, exige atencion constan-
te el teléfono, la reposicion diaria, caja, el per-
sonal especializado, gran volumen de ventas; no
queda ni local para tertulias, ni al farmacéutico
le queda tiempo para atenderlas; la jornada de
ocho horas, guardias y el trdfago de un trabajo
muy asiduo hace que el que intenta ir a pasar un
rato con su amigo el farmacéutico, comprenda
que alli no hay tiempo sino para el trabajo, alli
no se puede pasar el tiempo, y claro, vertical-
mente, cayo para siempre la clésica tertulia de
rebotica de tiempo atrds, en que ni el teléfono,
ni la especialidad, ni la limitacion existian, solo
la férmula magistral y lo quimico y farmacognos-
tico; sobraba tiempo ; doce o quince férmulas,
un pedido al mes, mancebo, y 100 pesetas de in
greso y :10 de gasto ; hoy miles de pesetas de in-
greso y miles de gasto. Antes una buena farma-
cia costaba 10 6 HbOOO pesetas; hoy se tarifan a
millones. Antes el farmacéutico era un profesio-
nal libre que no precisaba capital; vivia del titulo
y su carrera; hoy el farmacéutico precisa ser
hombre de gran capital.

De aqui radica la desaparicion de la clasica -ter-
tulia de«rebotica, tan manoseada en el teatro y en
la literatura, en la que descollaron metiéndose con
jas reboticas, los poetas Mesonero Romanos, An-
tonio Flores y otros del siglo xix.

Honradamente, creo que no hubo profesién
que sufriera cambio tan radical como la de far-
macia ; de aqui surge un interrogante: Si para
ejercer una profesion se exigt una costosa ca-
rrera y un par de millones de pesetas, ¢a que
conduce el estudiarla ?

Verdad del tamafio de la Telefdnica; conse-
cuencias se derivan, con amargura, a la conclu-
sién que hoy no es negocio cursar esta facultad.

MASENERGICO GALACTOGENO *LaboratoriosO.F.E—MADRID (4)
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ACADEMIA MEDICO-QUIRURGICA
ESPANOLA

Aston del dia 10 de febrero de 194C)

Presidencia: Dr. A ntonio

Después de unas palabras de despedida pro-
nunciadas por el doctor don Antonio Martin tal-
derin y de presentacion de la nueva Junta de Go-
bierno de la Academia, ocupa la presidencia el
nuevo presidente, con los demas sefiores aca-
démicos que la forman, y que estd integrada asi:

Presidente, doctor Antonio Maria Vallejo de
Simon; vicepresidente 1™, doctor José Luis Ro-
driguez Candela Manzaneque; vicepresidente 2.°,
doctor Armando Mufioz Calero; secretario ge-
neral, doctor Fernando Sanchez Sarachaga; teso-'
rero, doctor Manuel Alonso Canalejas; contador,
doctor Emiliano Roda Pérez; secretario de ac-
tas, doctor Angel Gomez Jimcnéz; vicesecretario,
doctor Luis Cifuentes Delatte; bibliotecario, doc-
tor Carlos Costi Garcia Tufion.

Vallejo de Simon.

«Exclusion pasajera, del 16bulo prefrontal».

Doctor E. Pela::.—EI presente trabajo ha ¢ido
realizado con el material clinico del sanatorio de
Ciempozuelos, que dirige el profesor Vallejo Na-
gera. Con el se inicia el empleo de la lelicotomia
en nuestra nacion, donde no ha alcanzado la difu-
sion que en otros posee. Hemos utilizado, hasta
hoy, la lelicotomia en material clinico de fracaso
de otras técnicas, y creemos ésta es la razon de
los pocos resultados obtenidos. EI profesor Este-
lia hizo las primeras intervenciones con muy li-
mitados resultados, pero el éxito conseguido en
uno de ellos, donde habian fracasado todos los
métodos y tenia que estar atado para evitar agre-
siones, nos ha decidido a continuar en esta labor.

Esta comunicacion nos sirve para presentar un
posible test eficaz para fijar indicaciones de leuco-
lomias definitivas; consiste en una verdadera leu-
cotomia temporal, mediante la inyeccion de sangre,
en plena substancia blanca del I6bulo frontal; si
bien de éxitos pasajeros, en los casos donde se
consiguen estos resultados pasajeros, los debemos
coniderar como indicados para realizar la leuco-
lomia definitiva, mucho méas que es de técnica
muy sencilla.

La historia clinica, motivo de esta- comunica-
cion, demuestra la bondad de este tegt.

Profesor Paliejo Nagera.—Sélo para confirmar
lo dicho por el doctor Pelaz, como decir que esta
lahor la hemos realizado en enfermos desechados
de otros métodos, y en ningun caso todavia nos
hemos creido autorizados para hacerlo en enfer-
mo llamado «fresco».

El caso que nos ha historiado el doctor Pelaz,
al dia siguiente de la lelicotomia pasajera hablé
conmigo de modo mancral, y pudo ser traslado
hasta mi catedra de la Facultad de Medicina sin
el menor contratiempo.
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ltrofessiolinl

Doctor Rodrigues Cffiid"a— Nuestra préactica
de leucotomias experimentales noi ha permitido
observar modificaciones metabdlicas, que serian
de mucho interés investigar en estos operados.

«Seudoprostatismo en la mujer» (Un caso).

Doctores A. y E. de la Pom.—Después de un
estudio cuidadoso de la anatomia normal y em-
briologica de la uretra de la mujer, y filogenica-
meiite comparada con la del hombre, presentan la

historia clinica de un caso de acalasia del esfinter
vesical en una mujer.

N te:<c O BO oroGNA™MIL

ipiji
Direccion General de Sanidad—Relaciéon no-
minal de placas de Médicos titulares {Asistencia
Publica Domiciliarid) comprcniidas en la convo-
catoria de oposicion Ubre dispuesta por Orden
ministerial de 14 de. octubre de 194(3, anuncia-
da segin Orden de esta Direccion General de

'2S de enero ultimo {BOLETIN OFICIAL DEL
« ESTADO de 3 del corriente).

Plazas de primera categoria

Albacete: Albacete, distrito «Pedania de Pozo
Canada».

Alkafite: Alicante, dto. 5; Villena, dto. 5.

Badajos: Villanueva de la Serena, dto. 3.

Barcelona: Matard, dto. 3; Sabadell, dto. 5;
Vich, dto. 3.

Céceres:
Animas».

Cadiz: Arcos de la Frontera, dto. 4; Jerez de
la hrontera, dto. «<EI Mimbral y La Florida»; Puer-
to de Santa Maria, dto. 3.

Castellon: Morella y agregados, dto. 2.

Ciudad Real: Alcazar de San Juan, dto. 1;
Daimiel, dto. 4; Tomelloso, dto. 1.

Cordoba; Aguilar de la Frontera, dto. 4; Bu-
jalance, dto. 4; Carlota (La), dto. 2; Cordoba,
distrito 10; Hinojosa del Duque, dto. 1: Rute,
distrito G; Villanueva de Cordoba, dto. 3.

Cortina (La): Ortigueira, dto. 4; Ribeira, dis-
trito 2.

Cuenca: Cuenca, dto. 1; Cuenca y agregados,
distrito 5.

Granada: Ali)uiiol, dto. 1; Alcudia de Guadix
y agregado, dto. unico; Gastaras y agregados,
distrito unico; Délar, dto. anico; Gorafe, dis-
trito (nico; Loja, dto. «Zagra» ; Montefrio, dis-
trito 4; Orgiva, dto. 2; Ugijar y agregado, dis-
trito 2; Voélez Benaudalla, dto. 2.

Hucha: Jabugo, dto. 2

Huesca: Huesca, dto. 3, «San Lorenzo» : Hues-
ca, dto. 4, «Santo Domingo y San Martin».

Jaén: Quesada, dto. 4; Santiago de la Espa-
da.' dto. 2; Ubeda. dto. C; Villacarrillo, dto. 5.

Ledn: Bafeza (La), dto. 2; Murias de Pare-

rtujillo, dto. 5, «Arrabal Huertas de
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des, dto. 1, «Murias de Paredes»; Pola de Cor-
don (La), dto. 1.

Logrofio: Haro, dto. 1.

Lugo : Cervantes, dto. 2; Indo, dto. 2; Mon-
forte, dto. 4: Neira de Jusa, dto. 2; Piedrafita,
distrito unico ; Villalba, dto. 3.

Madrid: Aranjuez, dto. «Norte».

Méalaga: Alameda, dto. 2; Alozaina, dto. Uni-
co : Benagalbon, dto. dnico ; Campillos, dto. 3;
Canete la Real, dto. 2; Casares, dto. 2; Coin,
distrito 3; Cuevas Bajas, dto. unico ; Gaucin, dis-
trito 2; Genalguacil y ag”regados, dto. unico;
Marbella, dto. 3; Mijas, dto. 2; Vélez-Malaga,
distrito 7.

Murcia: Lorca, dto. 12; Murcia, dto. 17; Ye-
cia, dto. 4; Yecla, dto. 5.

Orense: Barco, dto. 1; Barco, dto. 2; Cas-
trelo de Miiio. dto. 2; Ginzo de Limia, dto. 2;
Maceda, dto. 1: Maceda, dto. 2: Rio San Juan,
distrito Unico ; San Cristobal de Cea, dto. 1; Sa-
rreaus, dto. dnico.

Oviedo: Cangas del Narcea, dto. 5, «Sierra»:
Cangas de Onis, dto. 3, «Margolles» : Laviana.
distrito 3; Llanes, dto. 5, «Pendueles-Vidiago» :
Mieres, dto. 3: Onis, dto. unico; Somiedo, dis-
trito 1; Villayon, dto. unico.

Palmas (Las): Arucas, dto. Unico.

Pont<niedra: Buen, dto. 2: Fornelos de Mon
tes, dto. «Sur»; Vigo, dto. 9; Villanueva. dis-
trito «Bayén-Tremoedo».

Sania Cruz de Tenerife: Arona, dto. Unico:
Glimar, dto. «Sur» ; Orotava (La), dto. «Oeste» ;
Vallehermoso, dto. Unico.

Sevilla: Badolatosa. dto. Unico; Lora del Rio,
distrito 4 : Moron de la Frontera, dto. 5.

Tarragona: Reus, dto. 2; Reus, dto. 3.

Toledo: Toledo, dto. O.

Vizcaya: Guecho. dto. «San Ignacio»; Gue-
clio. dto. «Santa Maria».

PI.\Z.\S DE SEGUNDA CATEGORIA

Albacete: Almansa, dto. 2; Barrax. dto. uUni-
co. Roda (La), dto. 2; Villarrobledo, dto. 4/

Alicante: Cocentaina. dto. 2; Monbvar, dis-
trito 1: Novelda, dto. 1.

Alinerhi: Albanchez, dto. 1; Alhanchez. distri-
to 2: Albox. dto. 4: Alhama. dto. 2: Cr.ntoria,*
distrito 3; Enix. dto. Unico ; Fiflana, dto. 2: Gér-
gal, dto. 2; Lucainena de las Torres y agrega-
do, dto. Unico: Maria, dto. 1: Maria, dto. 2:
Mojacar, dto. 3; Nijar, dto. 2: Ohanes, dto. uni-
co : Padules y agregados, dto. unico : Taberno,
d’strito Unico: Tabal y agregados, dto. Unico;
Viator, dto. uUnico.

Avila: Adrada, dto. uUnico: Arenal, dto. tini-
co : Arcvalo. dto. 1: Bohovo, dto. Unico : Cebre-
ros, dto. 1. Cepeda de la Mora y agregados, dis-
trito Unico : Navaluenga. dto. Unico ; San Martin
del Pimpollar y.agregado, dto. unico.

Badajoz: Cabeza del Buev, dto. 5; Ribera del
Fresno, dto. 2: Valencia del Ventoso, dto. 2;
Villafranca de los Barros, dto. 3: Villafranca de
los Barros, dto. 5: Zafra, dto. 3; Zahinos, dis-
trito 2.

Baleares: Campos del Puerto, dto. Unico: Fe-
lanitx, dto. 2: Muro, dto. Unico.
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Barcelona: Olost de Llusanés y agregados, dis-
trito Unico : Prats del Rey y agregados, dto. uni-
co : Roca (La), dto. Unico.

Burgos: Arraya de Oca y agregados, dto. uni-
co; Busto de Bureba y agregados, dto. unico ;
Campolara y agregados, dto. unico ; Cantabrana
y agregados, dto. unico; Ciruelos de Cervera y
agregados, oto. unico; Cogollos y agregados,
fiistrito Unico ; Condado Trevifio, dto. 3; Escala-
da y agregados, dto. unico: Fresnefia y anejos,
distrito unico : Monasterio de Rodilla y agrega-
dos, dto. dnico; Pinilla de los Barruecos y agre-
gados. dto. Unico: Quintanarraya y agregados,
distrito Unico : Ubierna y agregados, dto. Uni-
co ; Valle de Manzanedo y agregados, dto. uni-
co: Valle de Valdelucio y agregados, dto. unico ;
Villalbilla de Burgos y agregados, dto. unico.

Caccres: Alcuéscar. dto. 2; Navalmoral de
la Mata, dto. 1: ¢orita, dto. 2

Cadiz: Barrios (Los), dto. 1: Bosque (EI), dis-
trito dnico; Conil. dto. 2; Olvera, dto. 2: San
Roque, dto. 4. «Barriada de *Guadiaro» ; Ubri-
que dto. 2: Villamartin. dto. 2.

Castellon: Alcala de Chisvert, dto. 2; Villavie-
ja. dto. unico.

Ciudad R'al: Almodovar del Campo v agre-
gados, dto. 3. rural «Fontanosa» : Almoddvar del
Campo y apregados, dto. 4, rural «Aldea de San
Benito» : Campo de Criptana y agregados, dis-
trito 4, rural «Arenaos de la Moscarda» ; Pie-
drabuena. dto. 2: Solana (T.a). dto. 3: Torre-
nupva. dto. 2: Villamayor de Calatrava, distri-
to dnico.

Cordoba: Cardefia, dto. 2, «Aldea Azuel»; Es-
pejo dto. 1: E«piel, dto. 1: Ferndn Nnfiez. dis-
trito 1: Nueva Carteva. dto. 2: Pedro-Abad, dis-
trito 2 : Villanueva del Duque, dto. 2.

Coruiia (7.a): Cabafias, dto. unico] Camarifas,

distrito 1: Cambre, dto. 2: Cedeira. dto. 2: Ce-

suras. dto. 2; Coristanco, dto. 2; Curtis, dto. 2:
Lage, dto. unico: Laracha. dto. 2: Negreira,
distrito 3: Nova. dto. 3; San Saturnino, dto. 2;
Toques, dto. unico.

Cuenca: Alcantud y agregados, dto. linico:
Alarcén y agregados, dto. unico ; Caflizares, dis-
trito Unico : Casas de l'ernando Alonso y agre-
gado, dto. unico ; Fuentelespino’de Mova y agre-
gado, dto. unico : Pesquera (La), dto. Unico ; San
Clemente, dto. 2.

Gerona: Lloret de Mar, dto. Unico; San Este-
ban de Bas y agregado, dto. Unico.

Granada: Aldeire. dto. Unico; Almegijar, dis
trito unico: Charches, dto. unico: Gualchos, dis-
trito «Gualchos»: Laroles y agregados, dto. uni-
co: Moraleda de Zafayona, dto. Unico: Trevélez,
distrito imico ; Zuiar, dto. «Cuevas del Campo».

Guadalajara: Bustares y agregados, dto. unico.

GuiplUzcoa m Mutiloa-Cerain. dto. unico : Pasa-
jes de San Pedro, dto. 2: Segura, dto. unico.

Huelva: Alosno, dto. 1: Beas, dto. 2; Moguer,
distrito 2; Nava (La), dto. Unico ; Rociana, dis-
trito 2.

Jaén: Bailen, dto. 3; Castellar de Santisteban,
distrito 2: Guarroman, dto. 1: Hornos, dto. uni-
co: Mancha Real. dto. 2; Montizon. dto. Unico;
Noalejo, dto, 2: Orcera, dto. 2 ; Peal de Becerro,
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distrito 2; Peg-alajar, dto. 1: Rus, cito. 2: Vil-
ches, dto. 1.

Ledn: Acevedo y agregados, dto. Unico ; Alman-
za y agregados, dto. Unico; Castrillos de Cabre-
ra, dto. Unico; Cuadros y Sariegos, dto. Unico :
Cubillas de Rueda, dto. Unico ; Encinedo, dto. Uni-
co ; Murias de Paredes, dto. 2, «Posada»; Onzo-
nilla, dto. Unico; Oseja de Sajambre, dto. uni-
co; Posada de Valdedn, dto. Unico ; Puebla de
Lillo, dto. uUnico ; Rabanal del Camino, dto. Uni-
co ; Riego de la Vega, dto. unico ; Santa Colom-
ba de Somoza. dto. unico ; Santa Marina del Rey,
distrito danico : Valle de Finolledo. dto. unico ; Val-
verde de la Virgen, dto. Unico ; Vega de Valcar-
ce, dto. dnico.

Lérida: Sort y agregados, dto. 2

Logrofio: Arnedo, dto. 1; Soto de Cameros y
agregados, dto. unico.

Lugo: Castroverde. dto. 1; Castroverde, dis-
trito 2; Guntin, dto. 1; Lorenzana, dto. tinico:
Monterroso. dto. 1; Riobarba, dto. Unico; Tria-
castela. dto. unico.

Madrid: Ciempozuelos, dto. «Consuelo»; To
rrelaguna y agregados, dto. 2; Velilla de San An-
tonio® y agregados, dto. unico.

Malaga: Arenas, dto. uUnico; Benadalid-Bena-
lauria. dto. Unico ; Benalmadena, dto. Unico : Bur-
go (El), dto. unico ; Cuevas de San Marcos, dis-
trito 2: Fuengirola, dto. 1; Istdn. dto. Unico :
Ojén. dto. Unico : Sayalonga, dto. Unico ; Salares
Sedella, dto. dnico.

Murcia: Abanilla, dto. 2; Cehegin, dto. 5, ru-
ral: Fortuna, dto. 2; Mazarrén, dto. 3.

Orense: Acevedo del Rio. cito, Unico: Laza,
distrito linico : Lovios. dto. dnico ; Cimbra, dis-
trito Unico; Pereiro de Aguiar, dto. 1.

Oviedo: Allande. dto. 2: Boal, dto. 2; Cabra-
les® dto. 2; Cabranes. dto. 1; Caso, dto. 2; De-
gafia. dto. Unico; Gozdn. dto. 3; Quirds, dto. 2

_Falencia: Respenda de la Pefia y agregado, dis
trito Unico.

Palmas (Las): Teguise. dto. unico.

Pontevedra: Campo Lameiro, dto. Norte; Do-
z6n. dto. unico ; Meis, dto. Oeste; Morafa. dis-
trito Norte.

Salamanca: Yecla de Yeltes y agregados, dis-
trito Unico.

Santa Crus de Tenerife-. Buenavista, dto. Uni-
co ; Hermieua, dto. unico ; Realejo Bajo, dto. uni-
co : Tiiarafe, dto. iinico.

Santander: Cabuérniga, dto. unico; Gnriezo,
distrito Unico-; Santiurde de Reinosa y agregados,
distrito Unico.

Segovia: Hontalbilla, dto. Gnico : Madriguera y
agregados, dto. unico; Vegas de Matute, distri-
to unico.

Sevilla : Alcolea del Rio. dto. unico : Benacazon,
distrito 2 : Bollullos de la Mitacion. dto. dnico ;
Luisiana (La), dto. 2: Mairena del .Alcor, dto. 2;
Montellano, dto. 2;. Pedroso (El), dto. 1; Pruna,
distrito 1; Pruna, dto. 2; Roda de Andalucia,
distrito 1: Rinconada (La), dto. 1; San Juan de
Aznalfarache. dto. unico ; Villamanrique de la Con-
de.sa, dto. 2;

Soria: Aldehuelas (Las) y agregados, dto. lini-
co : Berlanga de Duero y agregados, dto. 1; Bur-
go de Osma y agregados, dto’. 2; Calatafiazor y

agregados, dto. unico ; Cidones y agregados, dis-
trito unico ; Espeja de San Marcelino y agregado,
distrito unico ; Gallinero y agregados, dto. unico ,
Laina y agregado, dto. unico ; Montejo de Lice-
ras y agrega,dos. dto. unico ; Narros y agregados,
distrito Unico ; Romanillos de Medinaceli y agre-
gados, dto. Unico ; Seron de Nagima y agregados,
distrito dnico; Sotillo del Rincon y agregados,
distrito dnico ; Tejado y agregados, dto. dnico ;
Villaciervos y agregados, dto. unico ; Villalvaro y
AS'MRsdos.. dto. Unico; Villar del Rio y agrega-
dos. dto. dnico.

Tarragona: Roquetas, dto, 1.

Teruel: Monreal del Campo, dto. Unico; Oios
Negros, dto. unico ; Valderrobres, dto. unico ; Vi-
llar dél Cobo y agregados, dto. Unico.

Toledo : Casarrubios del Monte, dto. Unico ; Ma-
oridejos, dto. 3; Navalmorales (l.os), dto. 2;
Quintanar de la Orden, dto. 3; Torrijos y ag're-
gados, dto. 1

Valencia: Carlet, dto. 2; Castielfabib. dto. ani-
co : Cullera. dto. 3; Gandia, dto. 2: Liria, dto. 2;
Liria, dto. 3; Otos y Beniatjar, dto. Unico; Re-
3uena, dto. 3; Requena, dto. 4; Tabernes de Vali-

igna, dto. 1.

VaUadolid: Castronufio, dto. Uunico; Portillo,
distrito 1; Quintanilla de Arriba y agregado, dis-
trito Unico.

Vizcava: Abanto y Ciervana. dto. «Las Carre-
ras» : Galdames. dto. «San Esteban» r Lequeitio,
distrito 1; Sopuerta, dto. i, «Mercadillo».

Zamora: Pereruela y agregados, dto. uUnico;
.Santibafiez de Tera y agregados, dto. unico ; Vi-
liardeciervos v agregados, dto. Unico.

Zaragoza: Belchite. dto. 2 ; Caspe. dto. 4 : Egea
de los Caballeros, dto. 3, «Barrio de Rivas»;
Urries y agregados, dto. unico.

PLAZAS DE TERCERA CATEGORIA

Alava: Asparrena y agregados, dto. 2; Avyala,
distrito 2, «Menagaray» : Lagran y Pipadn, dis-
trito, Unico: Lezama y agregados, dto. Unico:
Oquendo. dto. unico; Ribera Alta. dto. Unico;
Ribera Baja y agregado, dto. Unico.

Albacete: Alatoz, dto. Unico; Bonete, dto. uni-
co : Caudete, dto. 2; Higueruela. dto. 1; Mahora.
distrito unico ; Navas de Jorquera, dto. unico
Nerpio, dto. 2: Riopar. dto. Unico; Valdeganga,
distrito Unico ; Villa de Ves. dto. unico.

Alicante: Alguefna (La), dto. Unico: Balones y
agregados, dto. unico: Baneres. dto. 1: Calne,
d.strito Unico: Guardamar, dto. anico: Ibi, dis-
trito 1: Pedreguer. dto. 1’; Pinoso, dto. 1; Pla-
nes V Almudaina. dto. Unico : Sax. dto. 2.

Almeria: Alcolea, dto. unico: Bacares. dto. uni-
co Bcdar. dto. unico; Bentarique. dto. unico:
Dofia Aiaria Ocafia, dto. unico; Instincion, dis-
trito unico ; Gallardos (T>os). dto, unico : T.ucar
distrito Unico : Ragol, dto. unico ; Somontin, dis-
trito dnico : Velefique v agregados, dto. unico.

Avila: Casavieia. dto. 2; Osla, dto. unico : Cha-
martin v agregados, dto. unico; Martiherrero y
agregados, dto. unico; Navalacruz. dto. (mico;
Navas del Marqués, dto. 2; Navatalgordo y agre-
gado, dto. Unico ; Santa l.,ucia de la Sierra y agre-
gado, dto. anico ; Tiemblo (El), dto. 2

—



kia-

EL SIGLO

Badajoc: Benquerencia de la Serena, dto. 2;
Bienvenida, dto. 2; Cabeza la Vaca, dto. 1; Cal-
zadilla de los Barros, dto. Unico ; Higuera de Var-
gas. dto. 1; Puebla de Alcocer, dto. 2; Puebla de
la Reina, dto. Unico; Salvaledn, dto. 1; Salvatie-
rra de los Barros, dto. 2; Santa Marta de los Ba-
rros, dto. 1; Valverde de Leganés, dto. 2

Baleares: Estellenchs, dto. dnico: Perrerias,
(iistrito unico ; Fornalutx, dto. unico ; Mana de la
Salud, dto. dnico ; Son Servera, dto. Unico

Barcelona: Balsareny, dto. unico; Caldera, dis-
trito unico ; Llacuna (La) y agregado, dto. Unico ;
Copons y agregado, dto. unico ; Manlléu, dto. 2;
San Pol de Mar, dto. unico; San Ginés de Vila-
sar, dto. 2; San Quirico de Besora y agregado,
distrito Unico ; Sitges. dto. 2.

Burdos: Alfoz de Brida y agregados, dto. uni-
co; Espinosa de los Monteros, dto. 2; Mecerre-
yes y agregado, dto. unico ; Miraveche y agrega-
do, dto. Unico; Quintanilla San Garcia y agrega-
do, dto. unico; Valluercanes y agregado, distri-
to unico.

Céceres: Aldea del Cano, dto. unico; Arrovo-
molinos de Montanchez, dto. 2; Cabafias del Cas-
tillo, dto. dnico; Guadalupe, dto. 2, «Abaio»;
Guijo de Galisteo y agregado, dto. unico ; Hol-
guera v agregado, dto. unico ; Jaraicejo, dto. imi*
eo ; Madrigaieio. dto. 1: Maiadas y agregado, dis-
trito Unico : Peraleda de la Mata y agregado, dis-
trito 2: Portaje, dto. Unico; Portezuelo y agre-
gado. dto. Unico ; Romangordo v agregado, dis-
trito dnico : Salorino, dto. 1, «Oeste» ; Torreion
el Rubio, dto. linico : Torremocha, dto. 2; Val-
deobispo, dto. unico : Villar del Pedroso, distri-
to «Navatrasierra» ; Zarza de Granadilla, distrito
anico.

Cadiz: Alcald del ValU, dto. 1; Alcala del Va-
lle. dto. 2; Benaocaz, dto. Unico; Castellar, dis-
trito dnico; Paterna de Rivera, dto. 1: Torre-
haquime dto. unico; Trebujena, dto, 2 * Villa-
iuenga del Rosario, dto. dnico.

Castellon: Benicasim. dto. Unico; Candiel y
agregado, dto. unico ; Cervera del Maestre, dis-
trito Unico.

Ciudad Real: Abengjar. dto. 1; Brazator+as.
distrito unico ; Caracuel y agregados, dto. unico ;
Cortiios TLos). dto. unico ; Fernancaballero. dis-
trito 2: Fuencaliente v agregado, dto. 2: Retuer-
ta del Bullaque, dto. unico ; Villarta de San Juan,
distrito 2

Cordoba: Torrecampo. dto. 2.

Coruiin (La): Boaueion. dto. 2: Tordoya. dis
trito 1; Tordova. dto. 2.

Cuenca: Albalate de las Nogueras y agregado,
distrito Unico; Barajas de Meld. dto. 2; Casasi-
marro. dto. 2; Cuevas de Velasco y agregados,
distrito Unico; Mota del Cuervo, dto. 2; Olmedi-
11a del Camoo v agregado, dto. uUnico; Pedrofie-
ras (Las), d+o. 2; Provencio (El), dto. 2; Si.san-
te v agregado, dto. 2; Valera de Abajo, dto. um-
ro; Valnaraiso de Abajo v agregado, dto. Unico ;
Villar del Humo. dto. dnico.

Gerona: Campellas y agregado, dto. Umeo.
Massanet de Cabrenys. dto. -Unico : Pont de Mo-
lins VV agregados, dto. linico : Rupia y agregados,
distrito Unico: San Juan las Fonts. dto. dnico:
San Privat de Bas y agregado, dto. Unico ; Santa
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Pau, dto. Unico ; Tossa de Mar, dto. unico ; Vila-
demuls, dto. Unico ; Viladrau y agregado, dto. uni-
co ; Viiafant y agregados, dto. unico.

Granada: Alamedilla, dto. unico; Alcazar-Fre-
genite, dto. unico ; Busquistar, dto. uUnico ; Frei-
la. dto. dnico; Jorairatar, dto. unico; I™Gjar, dis-
trito Unico ; Sorvilan, dto. dnico.

Guadalajara: Albendiego.y agregados, dto. uni-
co ; Arbeteta y agregados, dto. anico : Campilla
de Ranas y agregados, dto. dnico; Estables y
agregados, dto. unico ; Gualda y agregados, dis-
trito unico; lllana, dto. unico; Luzon y agrega-
do, dto. Unico ; Mazarete y agregados, dto. uni-
co : Miedes de Atienza y agregados, dto. Unico ;
Montarréii y agregados, dto. anico; Orea, dis-
trito Unico ; Robledo de Corpes y agregados, dis
trito Unico ; Torete y agregados, dto. Unico ; To-
rremocha del Campo y agregados, dto. unico ; To-
rremocha del Pinar, dto. dnico; Tortuéra y agre-
gados. dto. Unico ; Yela y agregados, dto. dnico.

Guipuzcoa: Deva. dto. «lciar»; Elgueta, dis-
trito Unico.

Huelva : Algjar, dto. 1; Bonares, dto. 3; Arro-
vomolinos de Ledn, dto. 1; Arroyomolinos de
Ledn, dto. 2; Campofrio. dto, unico; Cortecon-
cepcion, dto. unico; Villanueva de las Cruces,
distrito unico.

Huesca: Bailo y agregados, dto. unico; Ber-
dun y agregados, dto. Unico ; Gavin y agregados,
distrito 2; Grado (El) y agregados, dto. unico;
Hoz de Barbastro y agregados, dto. dnico ; Huer-
to y agregados, dto. uUnico ; Jasa y agregados,
distrito Unico; Laspufia y agregados, dto. Unico;
Loporzano y agregados, dto. Unico; Sangarrén
y agregados, dto. unico.

Jaén: Aldeaciuemada, dto. Unico; Hinojares,
distrito (mico; lIruela (La), dto. Unico; lznatoraf.
distrito 2 ; Jabalquinto, dto. 2 ; Pontones, dto. Uni-
co; Santa Elena, dto. 1; Santa Elena, dto. 2;
Villardomnardo. dto. 1: Villardompardo, dto 2;

Leon: Balboa, dto. Unico; Barias, dto. unico;
Carmenes, dto. 2; Gusendo de los Oteros, dis-
trito Unico; lzagre, dto. Unico; Oencia, dto. (mi-
ro : Paradaseca, dto. Unico ; Sobrado, dto. Unico :
Val de San Lorenzo, dto. 2: Valverde Enrique,
distrito Unico ; Vegacervera. dto. unico ; Zotes del
Paramo, dto. unico.

Lérida: Albages v'agregado. dto. unico: Alds
de Balaguer, dto. uUnico: Avellanes, dto. unico;
Avtona. dto. (mico : Bellver de Cerdafia y
gados, dto. Unico; Espot y agregados, dto. uni-
co; Esterri de Anéu v agregados, .dto. (mico :
Foradada. dto dnico: Parroquia de Orto > agre-
gados. dto. Unico : Salas de Palla y agrepdos,
distrito unico ; Senterada y agregados, dto. unico ,
Tarroja y agregados, dto. unico; Torres de Se-
gres. dto. unico: Tuxent y agregados, distrito
unico.

Lofrrofio : Alesanco, dto. Unico : Matute y agre-
gados. dto. unico. _ _

Madrid: Estremera de Tajo, dto. unico; Hor-
cajo de la Sierra v agregado, dto. unico ; Villa-
rejo de Salvanés, dto. 1.

Malatra: Vifiuela, dto. dnico.

Murcia: Ulea. dto. Unico.

Orense: Calvos de Randin, dto. unico ; Laro-
co. dto. unico; San Amaro, dto. Unico.
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~ Oviedo: Ulano, dto. unico; Sariego, distrito
unico.

Falencia: I*resno del Rio y agregados, dto. uni-
co; Pomar de Valdivia, dto. Unico; San Martin
de los Herreros y agregados, dto. Unico ; Vanes
y agregados, dto. dnico ; Villasila y agregados,
distrito unico.

Palmas {Las): Antigua, dto. Unico; Haria, dis-
trito Gnico ; Oliva (La), dto. Unico ; Pajara, dis-
trito dnico ; San Bartolomé de Tirajana, dto. 2:
Valleseco, dto. unico.

Salamanca: Brincones, dto. Unico; Calzada de
Béjar y agregado, dto. Unico; Casillas de Flores,
distrito unico ; Gomecello y agregado, dto. uni-
co ; Herguijuela del Campo y agregado, dto. Urii
co ; Pefarandilla y agregado, dto. unico ; San Es-
teban de la Sierra, dto. Unico ; Santibafiez de Bé-
jar, dto. unico'; Valdelosa y agregado, dto. Uni-
co ; Valero, dto. unico.

Santa Cruz de Tenerife : Brefia Baja, dto. Unico ;
Candelaria, dto. Unico ; Fasnia, dto. unico ; Pun-
tagorda, dto. anico; Puntallana, dto. Unico; San-
tiago del Teide, dto. Unico; San Miguel, dto. uni-
co; Vilaflor, dto. unico.

Santander: dto. uUnico ;. Miera, dto. Uni-
co ; Pefarrubia, dto. Unico; Puente Viesgo, dis-
trito dnico; Santa Cruz de Bezana, dto. Unico;
Tojos (Los), dto. Unico ; Valdeprado del Rio, dis-
trito Unico.

Segovia: Garcillan, dto. Unico; Losa (La) y
agregado, dto. dnico ; Olombrada, dto. dnico.

Sevilla: Alanis de la Sierra, dt6. 2; Burguillos,
distrito Unico ; Madrofio (El), dto. Unico ; Marina-
leda. dto. dnico; Martin de la Jara, dto. dnico;
Salteras, dto. dnico.

Soria: Aldealpozo y agregados, dto.'Unico: Are-
nillas y agregados, dto. Unico ; Bayubas de Abajo
y agregados, dto. unico ; Beltejar y agregados,
distrito unico: Brias y agregados, dto. unico; Co-
llado (El) y agregados, dto. Unico ; Covaleda, dis-
trito unico : Fuentecantos y agregados, dto. uni-
co ; Fuentelmonje y agregado, dto. Unico; Judes
y agregado, dto. Unico ; Magafia y agregado, dis-
trito unico ; Mallona (La) y agregados, dto. uni-
co ; Matamala de Almazan; dto. uUnico; Mifio de
San Esteban y agregado, dto. unico: Momblona
y agregados,, dto. unico; Morcuera y agregados,
distrito Unico :'Nepas y agregados, dto. Unico;
Noviercas y agregado, dto. unico; Quintanas Ru-
bias de Arriba y agregados, dto. unico; Valdan-
zo. dto. unico; Villarijo y agregados, dto. dnico.

Tarragona: Amposta, dto. 2: Cornudella y
agregado, dto. unico; Gandesa, dto. 1; Mola y
agregados, dto. Unico ; Montroig y agregado, dis-
trito 2; Mora la Nueva, dto. unico : Solivella. dis-
trito unico; Tivenys, dto. unico : Tivisa, dto. 1:
Tivisa. dto. 2; Vendrell y agregado, dto. 2; Vila-
bella y agregado, dto. Unico; Vilaseca de Solcina,
distrito 2.

Teruel:- Alcaléd de la Selva y agregado, dto. uni-
co ; Berge y agregados, dto. unico ; Bezas y agre-
gados. dto. Unico : Burbaguefia, dto. Unico ; Ejul-
ve v agregado, dto. unico : Forniche Alto y agre-
gados. dto. unico: Nogueruelas, dto. (mico; Ori-
huela™el Tremedal, dto. imico ; Pancrudo y agre-
gados, dto. anico; Portalrubio y agregados, dis-
trito Unico ; Puertomingalvo y agregado, dto. uni-
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co ; Puebla de Valverde, dto,. Unico; Santa Eula-
lia y agregado, dto. 1; Sarrion, dto. Unico.

Toledo: Almonacid, dto. anico ; Arcollar y agre-
gado, dto. Unico ; Burujon, dto. Unico; Camuiias,
distrito dnico ; Cerralbos (Los) y agregado, dis-
trito anico; Escalona, dto. 2; Guadamur, distri-
to Unico; Mazarambroz, dto. unico; Mocejon,
distrito Unico ; Pueblanueva, dto. 2; Quismondo,
distrito unico ; Real de San Vicente, dto. unico ;
Urda, dto. 1; Villaseca de la Sagra, dto. uUnico;
Turleque, dto. Unico.

| alenda - Albaida y agregado, dto. 1; Ante-
lia, dto. unico; Cofrentes, dto. Unico; Dome-
fio y agregado, dto. Unico; Cheste, dto. 1: Fon-
tanares. dto. Unico ; Foyos, dto. unico ; Jalance.
distrito dnico ; Jeresa. dto. Unico; Llombay. dis
trito Unico ; Mislata, dto. Unico ; Monserrat, dis-
trito Unico; Pedralva, dto. uUnico; Puei>la del
Duc, dto. unico; Salem y agregado, dto. unico;
Sirnat de Valldigna, dto. Unico ; Sollana, dto. 2;
Tuéjar, dto. dnico ; Yatova, dto. unico.

Valladolid: Laguna de Duero, dto. unico: Ol-
mos de Esgueva y agregado, dto. unico ; Pifiel
de Abajo y agregados, dto. unico: Valnebro de
los Valles, dto. Gnico ; Valoria la Buena, distrito
unico; Villanubla. dto, Unico; Zaratan, dto. Unico,

Vizcaya: Abadiano y agregados, dto. Unjco.

Zamora: Arrabalde, dto. dnico; Coomonie v
agregado, dto. unico ; Fornillos de- Fermoselle y
agregados, dto. unico ; Fuentelapefia, dto. 1; Pe-
rilla de Castro y agregado, dto Unico ; Pneblica
de Valverde y agregados, dto. unico; Ouintanilla
del Olmo y agregado, dto. Unico ; Rabanales y
agregados, dto. unico ; Robleda de Cervantes y
agregados, dto. unico ; Torrefrades y agregados,
distrito Unico ; Vifas, dto. unico.

Zaragoza: Belmonte*v agregados, dto. Unico
Escatron, dto. (mico ; Fuentes de Ebro. dto. 1
Litago y agregados, dto. unico: Maella, dto. 1
Magallon y rgregado, dto. 1; Pedrola y agrega
do. dto. 1; Puebla de Albortén y agregado, dis-
trito Unico ; Sadaba v agregado, dto. Unico; Si-
samoén y agregado, dto. unico.

P lazas de cuarta categoria

Alava: Elvillar. dto. Gnico; Marquinez v agre-
gado. dto. Unico : Mendoza y agregados, dto Uni-
co : Valdegovia y agregado, dto.

Albacete: Balsa de Ves, dto, uUnico; Herrera
(La?, dto. unico : Pozo Lorente, dto. Unico ; Re-
cuela. dto. unico.

Alicante: Busot, dto. anico;- Confrides, distri-
to Unico; Gorga y agregado, dto. Unico; Hon-
don de los Frailes, dto. (mico ; Lorcha, dto. uni-
co : Vali de Alcala, dto. dnico,

Almeria: Sierro, dto. unico.

Avila: Berlanas y agregado, dto. unico; Casi-
llas. dto. dnico: Fresnedilla. dto. unico; Fuente.s
de Afio y agregado, dto. unico ; Herradon de Pi-
nares. dto. Unico : Horcajo de la Ribera, dto. uni-
co : Hoyos del Espino y agregado, dto. unico ;
Hovorredondo v agregado, dto. dnico ; Muiico,
distrito Unico ; Mufiosancho. dto. unico ; Navace-
pedilla de Corneja, dto. Unico ; Navarrevisca, dis-
trito unico: Poyales del Hoyo, dto dnico; San
Martin de la Vega del Alberche. dto. Unico ; San
Miguel de Serrezuela, dto, Unico ; San Vicente de
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Arévalo, dto. unico; Sinlaba>os y agregado, dis-
trito anico; Tornadizos de Avila, dto. dnico.
Badajos: Liarbayuela, dto. Unico; Don-Alvaro,
distrito Unico ; Entrin Bajo y agregado, dto. Uni-
coj Higuera de Llerena, dto. unico; Lapa (La),

distrito Unico; Malcocinado, dto. Unico ; Orellana .

de la Sierra, dto. Unico; Palomas, dto. unico;
*Reina, dto. anico; Trasierra, dto. unico; Valde-
caballeros, dto. unico; V'alverde de Burguillos,
distrito dnico.

Baleares: Sés Salines, dto. unico.

Barcelona: Caldas de Estrach, dto. unico; Pa-
lleja, dto. Unico; Papiol, dto. Unico; Sardafiola,
distrito Unico ; San Quirico de Tarrasa, dto. dnico.

Burgos: Berberana y agregado, dto. unico;
Campillo de Aranda y agregado, dto. unico ; Ca-
rrias y agregados, dto. unico ; Castrillo de la Ve-
ga, dto. unico ; Cilleruelo de Abajo, dto. Unico :
Euentenebro, dto. Unico; Hoyales de Roa, distri-
to Unico; Neila, dto. Unico; Pineda Trasmonte y
agregado, dto. unico; Pinilla Trasmonte, dis-
trito Unico; San Juan del Monte, dto. Unico;
Santo Domingo de Silos y agregados, distri-
to unico ; Sargentes de la Lora y agregados, dis
irito Unico ; Tortoles de Esgueva, dto. Unico; Va-
lle de Zumanzas y agregados, dto,™ Unico ; Vi-
Ilaescusa de Roa y agregado, dto. unico ; Villa-
nueva de Gu'miel, dto. unico; Villaverde Mdgina
y agregados, dto. unico.

Caccres. Abadia, dto. Unico; Almaraz, dto. vini-
co ; Cachorrilla, dto. Unico ; Casas de Don Anto-
nio, dto. unico: Casas de Miravete, dto. Unico;
Fresnedoso de Ibor, dto. vinico ; Guijo de Santa
Béarbara, dto unico; Jarilla, dto. Unico; Milla-
nes, dto. Unico’ Pescueza, dto. unico : Robledillo
de la Vera, dto. vinico; Santa Marta de Magasca.
distrito unico; Torremenga, dto. vinico; Viandar
de la Vera, dto. unico; Villa del Rey, dto. unico.

Castellén: Alfondeguilla, dto. anico; Arafiviel,

YXCOTOKML

DEI. DOCTOR GRAIHO

(Aprobado por la Censura Sanitaria,

distrito vinico; Castillo de Villamalefa, dto. uni-
co; Higueras y agregados, dto. Unico; Pina de
Montalgrao, dto. unico ; Portell de Morella, dis-
trito Uanico; Puebla Tornesa, dto. Unico; San-
ta Magdalena de Pulpis, dto. dnico ; Villanueva de
Viver, dto. uUnico.

Ciudad Real: Alcoba de los Montes, dto. Uuni-
co ; Ballesteros de Calatrava, dto. Unico ; Cabeza-
rados. dto. Unico; Luciana, dto. Unico; Picon,

distrito unico; Saceruela, dto. unico; Solana del -

Pino, dto. unico ; Valdemanco del Esteras, distri-
to Unico ; Villanueva de San Carlos, dto. Unico.”

Cordoba: Blazquez, dto. unico; Conquista, dis-
trito unico ; Guijo j(El), dto. Unico.

Cuenca: Albadalejo del Cuende, dto. dnico : Al-
cald de la Vega y agregado, dto. dnico : Almar-
cha (La), dtol dnico; Boniches, dto. unico : He-
rnimblar (El), dto. dnico; Montalbaiiejo, distri-
to Unico : Pinarejo, dto. Unico ; Santa Maria del

Campo Rus, dto. unico; Tresjuncos, dto. unico;
Villalpardo, dto. unico ; Villarta, dto. unico ; Za-
fra de Zancara, dto. Unico.

Gerona: Agullana y agregado, dto. unico; Ga-
rigas y agregado, dto. unico; Llivia, dto. Unico;
Pera (La) y agregado, dto. unico; Riudarenas,
distrito vinico ; San Aniol de Finestras, dto. unico.

Guadalajara: Alarida y agregados, dto. unico;
Albdndiga, dto. uUnico ; Alovera y agregado, dis-
trito unico; Argecilla, dto. Unico ; Balconete y
agregado, dto. Unico ; Bafios de Tajo y agregado,
distrito unico; Berninches y agregado, dto. uni-
co ; Campisabalos y agregado, dto. unico; Con-
gostrina y agregado, dto. Unico; F”entelahigue-
ra y agregado, dto. unico ; Galve de Sorbe y agre-
gado, dto. unico ; Gargoles de Abajo y agregado,
distrito Unico ; Huertapelayo- y agregado, distri-
to anico; Inviernas (Las) y agregados, dto. Uni-
co ; Malaga del Fresno, dto. unico ; Malaguilla y
agregado, dto. unico; Mazuecos, dto. unico; Po-
veda de la Sierra y agregado, dto. unico ; Puebla
de Valles y agregado, dto. unico; Renales y agre-
gados, dto. unico; Romanones y agregado, dis
irito dnico ; Sayaton, dto. Unico ; Tortola de He-
nares, dto. Unico ; Valverde de los Arroyos y agre-
gados, dto. unico.

Huelva: Castafio del Robledo, dto. Unico ; Gra-
nada de Riotinto (La), dto. dnico ; Granada (El),
distrito dnico; Linares de la Sierra, dto. unico;
San Silvestre de Guzman, dto. dnico : Valdelar-
co, dto. unico; Villablanca, dto. vinico.

Huesca: Agiero y agregado, dto. vinico; Ar-
banies y agregados, dto. Gnico ; Arcusa y agrega-
dos, dto. Unico; Bergua y agregados, dto. unico :
Estoplfian, dto. Unico; Fanlo y agregado, distri-
to Unico; Lascuarre y agregados, dto. Unico ;
Laspaules y agregados, dto. unico ; Montafiana y
agregados, dto. Unico ; Peralta de la .Sal y agre-
gado, dto. Unico ; Perarrud y agregados, dto. uni-
cor Salas Altas y agregado, dto. Gnico; Secorun
y agregados, dto. unico ; Tolva y agregados, dis-
trito unico ; Torres del Obispo y agregados, dis-
trito Unico; Tramacastilla de Tena y agregado,
distrito vinico; Yebra de Basa y agregados, dis-
trito dnico.

Jaén: Torrequebradilla, dto. unico.

Lérida: Albatarrech, dto. unico; Barbéns, dis-
trito vinico ; Basella y agregado, dto. vinico ; Clas-
tello de Farfafia, dto. vinico ; Figuerosa, dto. Uni-
co ; Féntllonga, dto. dnico ; Grafiena de Cerver®,
distrito unico; Ibars de Nogviera, dto. vinico:
Ibars de Urgel, dto. unico ; I-lanera del Arroyo
y agregados, dto. vinico; Llimiana y agregados,
distrito vinico: Omells de Nagaya, dto. vinico ;
Poal, dto. Unico ; Pobla de Ciervoles, dto. Unico ;
Portella, dto. Unico ; Riner y agrepdo, distrito
unico ; Rocafort de Vallbona, dto. vinico : Sarro-
ca de Lérida, dto. vinico; Torrebeses, dto. uni-
co ; Vilamitjana y agregados, dto. unico.

Logrofio: Aiitol, dto. 2; Bergasa y agregados,
distrito Unico ; Canillas de Riotuerto y agregados,
distrito unico; Cuzcurrita Rio Tirén y agrega-
dos, dto. Unico ; Igea, dto. Unico ; Laguna de Ca-
meros y agregados, dto. Unico; Lagvinilla y agre-
gados, dto. Unico; Nieva de Cameros y agrega-
do, dto. vinico; Ocon y agregados, dto. 1; Pe-
droso y agregado, dto. vinico; Trido y agregado.
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distrito Unico; Villar de Arnedo (EI), dto. unico

Madrid: Canencia, dto. anico; Colmenarejo,
distrito dnico ; Collado Mediano, dto. Unico : Cho-
cas de la Sierra, dto. Unico; Humanes, dto. uni-
co, Manzanares el Real, dto. Unico ; Paracuellos
del Jarama, dto. unico ; Pelayos de la Presa, dis-
trito Unico ; Talamanca y agregado, dto. unico :
Titulcia, dto. unico ; Villanueva de la Cafiada, dis-
trito dnico ; Villanueva del Pardillo, dto. Unico ;
Villaviciosa de Odon, dto. dnico.

Oviedo: Caravia, dto. unico.

Faleiifia: Ampudia, dto. Unico; Ayuela de Val-
davia y agregados, dto. unico ; Berzosilla, distri-
to Unico; Herrera de Valdecafas. dto. Unico;
Hornillos dé Cerrato, dto. unico; Magaz de Pi-
iuerga, dto. uUnico ; Membrillar y agregado, dis-
trito unico ; Poblacion de Campos, dto. amco;
Santillana de Campos y agregado, dto. Unico ¢
jorremormojon, dto. unico; Valdecafias de Ce-
rrato, dto. unico; Valle de Cerrato, dto. Unico;
v7ega de Dofia Olimpa y agregado, dto. Unico ;
vertabillo, dto. dnico; Villalaco, dto. unico ; Vi-
[lariabé, dto. Unico ; Villasabariego y agregados,
distrito unico.

Palmas {Ims): Artenara, dto. Unico ; Betancuria,
distrito Unico; Femeés, dto. Unico; Tinajo, distri-
to anico; Tuineje, dto. Unico; Yaiza, dto. Unico.

Salamanca: Aldehuela de Yeltes, dto. Unico;
Fuenteliante, dto. Unico; Gallegos de Solmirén,
distrito danico; Navamorales, dto. Unico; Pala-
cios del Arzobispo y agregado, dto. Unico ; Para-
da de Rubiales, dto. Unico; Saldeana, dto. Unico:
Santiz, dto. unico; Zarza de Pumareda, distrito
anico.

Santander: Meruelo, dto. unico; Tudanca, dis-
trito Unico; Udias, dto. unico.

Scgovia: Aldea Real, dto. unico; Condado de
Castilnoyo, dio. Unico ; Encinas y agregado, dis-
trito dnico ; Moral de Hornuez, dto. dnico ; Na-
valilla, dto. dnico ; Palazuelos de Eresnia y agre-
gado, dto. unico; Villeguillo, dto. unico.

Soria: Chércoles y agregado, dto. dnico; Ci-
buela, dto. unico; Huételes, dto. unico; Monte-
negro de Cameros, dto. Unico ; Montuenga de So-
ria y agregado, dto. Unico; Poveda (La) y agre-
gados, dto. Unico ; Santa Maria de las Hoyas, dis-
trito Unico.

Tarragona: Bellvey, dto. unico.; Bonastre, dis-
trito unico ; Cabaces. dio. unico ; Caseras, distri-
to unico ; Conesa, dto. unico ; Freginals, dto. Uni-
co ; Gratallops y agregado, dto; unico; Masllo-
réns, dto. dnico; Nuiles, dto. Unico; Pasanant,
distrito unico; Pira, dto. Gnico ; Prat de Compte,
distrito Unico ; Riudecafas, dto. Unico ; Torre del
Espafiol, dto. unico; Vilanova de Escornalbou,
distrito ldiico; Vilella Alta y agregado, distrito
anico.

Teruel: Alba, dto. anico; Allepuz, dto. uUnico;
Blancas y agregado, dto Unico: Camarena de la
Sierra, dto. unico ; Cascante del Rio y agregados,
distrito Unico ; F'oz Calanda, dto. Unico; Fuentes
de Kubielos, dto. dnico ; Fuentespalda, dto. ani-
co; Ginebrosa (La), dto. dnico; Obon, dto. Uni-
co ; Portellada (La), dto. Unico ; Rafales, dto. uni-
co ; Rodenas y agregado, dto. unico ; Torre del
Compte, dto. unico ; Torrijas, «dio. iinico; Val-
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deltormo, dto. unico; Villastar, dtc. anico; Vi-
naceite, dto. dnico.

1oledo: Albarreal de Tajo, dto. uanico; Almo-
rox, dto. 2; Hinojosa de San Vicente, dto. uni-
co; Hormigos, dto. uUnico; Layos, dto. dnico;
Mazcaraque, dto. Unico; Nambroca, dto. Unico;
Paredes de Escalona, dto. unico; Puerto de San
Vicente, dto. unico; Rielves, dto. Unico; Santa
Ana de Pusa, dto. unico.
A Valencia: Agullent, dto. Unico: Caudete de las
Fuentes, dto. unico; Favareta, dto. Unico; Gode-
lleta, dto. unico ; Macastre, dto. unico.

ialladolid: Bobadilla del Campo, dto. Unico;
Bolafios de Campos, dto. tinico; Ceinos de Cam-
pos, dto. dnico; Cigufiuela, dto. Unico; Cuenca
tle Campos, dto. unico ; Gaton de Campos, distri-
to unico; Herrin de Campos, dto. anico; Llano
de Olmedo y agregado, dto. unico; Melgar de
Abajo, dto. Unico; Montealegre, dto. Unico; Mo-
rales de Campos y agregado, dto. unico ; Palazue-
los de Vedija, dto. Unico; Quintanilla de Trigue-
ros, dto. Unico; Salvador de Zapardiel y agrega-
do, dto. unico ; San Martin de Valveni, dco. uni-
co ; Villasexmir y agregado, dto. Unico.

Zamora: Almaraz de Duero, dto. Unico ; Burga-
nes de Valverde y agregado, dto. unico.. Caba-
fias de Sayago, dto. unico; Grijalba de Vidriales
y agregados, dto. Unico; Losacio de Alba, distri-
to unico ; Molacillos, dto. dnico ; Morales de Val-
verde y agregados, dto. unico ; Morales del Vino,
distrito unico ; Porto y agregado, dto. unico ; Po-
zoantiguo, dto. unico; San Vicente de la Cabeza
y agregados, dto. unico; Vadillo de Guarefia, dis-
trito Unico; Valdescorriel, dto. unico; Villaven-
dimio, dto. unico.

Zaragoaa: Abanto y agregado, dto. Unico;
Aguildn, dto. danico; Bujaraloz, dto. unico; Ca-
drete y agregado, dto. Unico; Carenas, dto. uni-
co; Castejon de Valdejasa, dto. unico; Codos,
distrito unico; Cubel y agregado, dto. Unico ; Ga-
llocanta y agregados, dto. Unico ; Lumpiaque, dis-
trito dnico ; Mediana de Aragén, dto. unico ; Me-
zalocha, dto. uUnico; Paracuellos de la Ribera y
agregado, dto. unico; Pintano y agregados, dis-
trito Unico; Villalengua, dto. Unico; Villanueva
de Huerva, dto. Unico.

PL.XZA.S DE QUIIVTA CATEGORIA

Albacete: Cotillas, dto. unico; Golosalvo, dis-
trito Unico; Villatoya, dto. Unico; Villavajiente,
distrito Unico.

Alicante: Cuatretondeta, dto. unico; Jacarilla,
distrito dnico.

Almeria: Alsodux, dto. unico.

Avila: Blascomillan, dto. unico; Gallegos de
Altamiros, dto. unico; Narrillos del Alamo, dis-
trito Unico ; Pascualcobo, dto. Unico; Rivilla de
Barajas, dto. dnico; Santa Cruz'de Pinares, dis-
rrito Unico : Villaflor y agregado,, dto. unico : Vi-
fiegra de la Morafia, dto. unico,

Badajoz: Acedera, distrito unico; Atalaya, dis-
trito Ganico; Carmonita, dto. unico; Puebla del
Prior, dto. unico.

Burgos: Anguix, dto. anico; Arenillas de Rio-
pisuerga, dto. dUnico ; Contreras. dto. unico : Fres-
no de Rio Tirén, dto. unico; Itero del Castillo,
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ciistritD unico; Pardilla, dto. Unico ; Quintanalo-
ranco y agregado, dto. Unico; Quintanavides y
agregados, cito, uUnico; Villatiielda y agregado,
distrito dnico.

Cacercs: Benquercncia, dto. anico; Campillo de
Deleitosa, dto. unico; Carbajo, dto. unico; Car-
caboso, dto. unico ; Garvin, dto. unico ; Navalvi-
liar de Ibor, dto. Unico; Robledillo de Gata, dis-
trito Unico ; Valdehuncar, dto. unico.

Castellon: Chodos, dto. unico; Toras, distrito
unico.

Cordoba: Fuente la Lancha, dto. unico.

Cuenca: Graja de Iniesta, dto. Unico; Hinojosa
(La), dto. Unico; Majadas (T"as), dto. unico : *Sa-
ceda Trasierra, dto: unico ; Salmeroncillos, di*ri-
to anico; Villarrubio. dto. dnico.

Gerona: Bassagoda. dto. dnico; Cantallops,
distrito unico; Vidra, dto. unico; Vilajuiga, dis-
trito Unico.

Guadalajara: Aldeanueva de Guadalajara, dis-
trito unico ; Coreoles, dto. Unico ; Cubillo de Uce-
da (El), dto. dnico ; Chillaron del Rey y agrega-
dos. dto. umeo; Escamilla, dto. dnico ; Fuente-
lencina, dto. Unico; Fuentenovilla. dto. dnico;
Luzaga y agregado, dto. unico; Mierla (La) y
agregado, dto. unico ; Millana, dto. Unico ; Mo-
chales y agregado, dto. unico ; Moratilla de lo=
Meleros, cito, Unico; Palmaces de Jadraque. y
agregado, dto. unico; Peralejos de las Truchas,
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distrito Unico ; Pinilla de Molina y agregado, dis-
trito Unico; Toba (La), dto. uUnico; Tordesilos,
distrito dnico : Traid y agregado, dto. Unico ; Val-
deavellano, dto. dnico; Valdesaz, dto. unico;
Valfermoso de Tajufia, dto. Unico.

Huesca: Colungo y agregado, dto. unico ; Osso
de Cinca, dto. dnico.

Jaén: Carchel, dto. unico.

Leon: Castrofuerte. dto. unico; Cubillas de los
Oteros, dto. Unico ; Robladura de Pelayo Garcia,
distrito dnico; San Adrian del Valle, dto. unico.

Lérida: Bellmunt de Urgel. dto. Gnico; Bobe-
ra, dto. unico ; Gosol y agregado, dto. dnico;
Montoliu de Lérida-, dto. Unico ; Montornés, dis-
trito Unico: Robla de la Granadella, dto. dnico;
Santalifia. dto. unico.

Lofrrofio: Abalos. dto. unico; Berceo, dto. uni-
co ; Comprovin, dto. Unico ; Canales de la Sierra,
distrito Unico ; Sihuri, dto. Unico ; Foncea y agre-
gado. dto. dnico ; Fonzaleche. dto. Unico; Man-
cilla de la Sierra, dto. Unico ; Ojacastro, dto. Uni
co; Rasillo de Cameros (El), dto. Unico; Santur
de, dto. Unico ; Santurdejo, dto. unico ; Tirgo.
distrito anico; Tormantos, dto. Unico; Ventrosa,
distrito unico; Villalba de Rioja, dto. Unico; Vi-
llalobar de Rioja, dto. Unico; Vifiegra de Arri-
ba. dto. Unico.

Madrid: Valdeavero, dtd. Unico; Valdemaque-
da. dto. unico.

Palench: Amayuelas de Arriba y agregado, dis-
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trito unico ; Arenillas de San Pelayo y agregados,
distrito Unico ; Nogal de las Huertas y agregado,
distrito Unico; Quintana del Puente, dto. tinico;
Renedo de la Vega, dto. Unico; Rivas de Cum-
pos, dto. unico ; Santa Cecilia del Alcor y agre-
gado, dto. unico ; Valoria del Alcor, dto. Unico ;
Villacidaler, dto. unico ; Villaconancio, dto. uni-
\o ; Villamoronta, dto. Unico; Villasarracino, dis-
trito dnico.

Palmas (Las): Mogan, dto. unico.

Salamanca: Cristobal, dto. Gnico; Nava de So-
trobal,”dto. Unico.

Santander: Anievas, dto. Unico; Tresviso, dis-
trito Unico.

Segovia: Afie, dto. Unico; Caballar, dto. uni-
co; Corral de Ayllén, dto. dnico ; Honrubia de la
Cuesta, dto. anico; Juarros de Voltoya, dto. uni-
co; Paradinas, dto. Unico; Pradales, dto. Unico;
Remondo, dto. unico; Torrecaballeros, distrito
anico.

Soria: Aguaviva de la Vega, dto. unico; Bar-
cones, dto. unico; Cigudosa, dto. unico: Ciria,
distrito dnico ; lruecha, dto. dUnico ; San Felices,
distrito intico; Valdeprado, dto. unico.

Teruel: Escorihuela, dto. unico; Lechago. dis-
trito dnico : Martin del Rio, dto. dnico ; Miram-
bel, dto. Unico; Odon, dto. unico; Torralba de
los Sisones, dto. unico; Valbona, dto. unico.

Toledo: Almendral de la Cafiada, dto. Unico;
Burguillos, dto. unico; Cardiel de los Montes,
distrito anico; Casasbuenas, dto. unico; Cirue-
los, dto. unico ; Otero, dto. Gnico ; Pepino, dis-
trito dnico ; Retamoso de la Jara, dto. Upico ; To-
tanés, dto. Unico; Ugena, dto. unico ; Villarejo
de Montalban, dto. unico ; Viso de San Juan, dis-
trito Unico.

ValladoUd: Adalia. dto. Unico : Aldea de San
Miguel, dto. Unico : Benafarces, dto. unico : Cam-
oorredondo. dto. Unico; Castrejon. dto. unico:
Castromembibre y agregado, dto. unico : Cervi-
llego de la Cruz. dto. unico; Fuente el Sol. dis-
trito Unico : Monasterio de ia Vega. dto. dnico ;
Palacios de Campos, dto. unico ; Puente Duero,
distrito unico ; San Pablo de la Moraleja, dto. Uni-
co ; San Vicente del Palacio, dto. unico ; Villal-
barba, dto. uUnico.

Viccaya: Dimestosa, dto. Unico; Lemoniz, dis-
trito Unico.

Zamora: Al)ezames. dto. unico; Arqiiillinos,
distrito danico: Castrillo de la Guarefia. dto. Uni-
co; Maderal (El), dto. unico: Matilla de Arzon,
distrito Unico; Mayalde. dto. Unico: Pego (EI),
<iistrito unico; San Marcial, dto. Unico; Santa
Cristina de la Polvorosa, dtp. Gnico ; Santovenia
del Esla, dto. unico ; Valcabado. dto. unico ; Vi-
Ilalonso, dto. unico; Villardondiego, dto. unico.

Zaragoza: Bureta. dto.»Unico ; Campillo de Ara-
gon, dto. anico; Embid de Ariza, dto. Unico;
Frago (El), dto. Unico ; Nuez de Ebro. dto. Uni-
co ; Ores, dto. Unico; Pozuelo de Aragon (EIl),
distrito danico; Sigiles, dto, Unico; Trasobares,
distrito dnico.

Se sefiala un periodo de veinte dias habiles, a
partir del siguiente a la publicacion de la presente
Orden en el Boletin Oficial del Estado, a fin de
que aquellos Médicos del Cuerpo a quienes pueda
interesar, soliciten de este Departamento ei des-
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glose de la plaza que pudiera afectarles de entre
laN comprendidas en la relacion precedente, cuya
peticion ha de tener como fundamento la condi-
cion de ser excedente voluntario transcurrido el
primer afio o la de hallarse comprendido en los
preceptos del apartado 10 de la Orden ministerial
de 11 de noviembre de 1916.

Igualmente podran presentar reclamacion duran-
te el plazo indicado en el parrafo anterior aque-
llos que estimen existe algun error en el anuncio
de las plazas, asi como en cualquiera de los datos
referentes a las mismas o en cuanto a ofnisiones
que pudieran existir, acreditando en estos casos la
peticion que se formule.

La presentacion de instancias y documentacion
complementaria para solicitar tomar parte en las
oposiciones tendra lugar en la Direccion' General
de Sanidad, Seccién IX—Médicos titulares—, en
las horas de cinco a ocho de la tarde, durante el
plazo de cuarenta dias habiles, que empezara a re-
gir desde el dia siguiente a la publicacion de la
presente en el Boletin Oficiol del Estado, abonan-
do al propio tiempo los derechos correspondien
tes. (Orden de 28 de enero del corriente afio.)

En la convocatoria de oposiciones a que se re-
fiere la presente Orden se observaran los precep-
tos de la Orden ministerial de 9 de octubre de
1914, apartado 8.°, en relacion con las plazas anun-
ciadas pertenecientes al archipiélago canario, cu-
yos ejercicios han de celebrarse ea Santa Cruz de
Tenerife. ’

Madrid, 4 de febrero de 1947.—EI Director ge-
neral, José A. Palanca.

{B. O. del E. de 12-11-1947))

Direcciobn General de Justicia— a
coticiirso de traslacion entre Medicos forenses
de categoria de entrada la Forensta vacante en
el Juagado de Instruccién de "San Loren::o del
Escorial.

De con/ormidad con lo dispuesto en el articu-
lo 10 del Decreto de 17 de junio de 1943, modifi-
cado por el de 29 de agosto de 19.35, y en la Orden
complementaria de 20 de agosto de 1941, se anun-
cia a concurso de traslacion entre Médicos foren-
ses de categoria de entrada la Forensia del Juz-
gado de Primera Instancia e Instruccion de San
Lorenzo del Escorial, vacante en 27 de enero pré
ximo pasado, por traslado de,don Carlos Alonso.

Los aspirantes presentaran sus instancias eri
este Ministerio dentro del plazo de quince dias na-
turales, contados desde ei siguiente al de inser-
cion de este anuncio en el Boletin Oficial del Es-
tado.

Los que se hallaren pendientes de depuracion
acompafiardn a sus instancias declaracion jurada
de haber instado aquélla a su debido tiempo, sin
cuyo requisito no se les dara curso, estandose a lo
dispuesto en la regla sexta de la Orden de 20 de
agosto de 1941.

Los aspirantes que residan tuera de la Penin-
sula podran dirigir sus peticiones por telégrafo,
sin perjuicio de cursar oportunamente las corres-
pondientes solicitudes.

EL SIGLO MEDICO

Madrid, 6 de febrero de 1947.- -El Director ge-
neral, M. Mar'uscal de Gante.
{B. O. del E. de 12-11-1947)

ORDEN de 27 de enero de 1947 por la que se de-
elara desierto el concurso de traslado que se
cita de la Universidad que se menciona.

limo. Sr.: Por falta de aspirantes al concurso
de traslado, anunciado pof Orden de 11 de noviem-
bre de 1946 (Boletin Oficial del Estado de 28 de
diciembre siguiente), para la provision en propie-
dad de la catedra de Patologia general y Prope-
déutica clinica de la Facultad de Medicina de Ca-
diz, correspondiente a la Universidad dé Sevilla.

Este Ministerio ha resuelto declarar desierto el
concurso de traslado de referencia.

Lo digo a V. I. para su conocimiento y efectos.

Dios guarde a V. I. muchos afos.

Madrid, 27 de enero de 1947.—lbaficc Martin.
limo. Sr. Directgr general de Ensefianza Univer-

sitaria.

(B. O. del E. de 8-11-1947.)

Direccion General de Justicia—Anunciando a
concurso de traslacion, entre Médicos forenses

de ascenso, las “orensias vacantes que se rela-
cionan.

De conformidad con lo' dispuesto en el articu-
lo 10 del Decreto de 17 de jji..*io de 1933, modifi-
cado por el de 29 de agoste .dé 1935, y en la Or-
den complementaria de 20 c-'-igosto de 1941, se
anuncian a concurso de traslacion, entre Médicos
forenses de categoria de ascenso, las ..rensias
vacantes en los Juzgados de Primera ii.stancia e
Instruccion de que a continuacion se hace men-
cion :

Carmona, 5-12-1946. Promocion de don Juan
Jiménez.

Tarazona, 5-12-1946. Promocion de don
Placer.

Granollers, 31-12-1946. Oposicion "e don Boni-
facio Piga.

Alcazar de San Juan, 3H-1947. Traslacion de
don Mariano Salcedo.

Los aspirantes presentaran sus instancias en este
Ministerio dentro del plazo de quince dias natu-
rales, contados desde el siguiente al de la inser-
cion de este anuncio en el Boletin Oficial del Es-
tado, seiialando en su solicitud, numeradamente,
el orden de preferencia de las vacantes a que as-
piren.

Los que se hallaren pendientes de depuracion
acompafardn a sus instancias declaracion jurada
de haber instado aquélla a su debido tiempo, sin
c.uyo requisito no se les dara curso, estandose a
lo dispuesto en la regla sexta (,de qué disposi-
cion?)

Los aspirantes que residan fuera de la peninsula
podran dirigir sus peticiones por telégrafo, sin
perjuicio de cursar oportunamente las correspon-
dientes solicitudes.

Madrid, 1 dé febrero de 1947.—E1 Director ge-
neral, M. Mariscal de Gante.
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La experiencia de los diez afios de em-
pleo de este producto, selecta prepara-
cidn del &cido benzoico para su empleo
por via endovenosa en forma de benzoa-
to sodico, ha dilatado su utilidad a otros
fines diagndsticos y terapéuticos de los
gue venia empleandose.
Para la pniel>a del &cido hipurico, pro-
puesta Jior Quick y Cooper en el estudio
de la funcion hepatica, se viene emplean- . . .
do el ASTIICUL con sin iguales resu-  [D]@Z INYyeCCIONES endovenosas de
tados, puesto que el higado sinleli/a el
acido hiparico a ex|>ensas del acido ben-

Zoico.

KN L\ MODFRN’A TF.RAPF.IITTCA
18 alcanzado el cm])k¢o del ASTIIICOL
crédito y con-iimo cada vez mayores en
todas las aplicaciones de la PF.MCI-

LINA.
Se ha demostrado oue el benzoalo s6-

dico «ic ce administra en e ASTIICOL @S UN tratamiento preventivo, eficaz

se elimina |Hr via renal en forma «e &ci-
do hi]itrico, y que éste, mientras «lura su

eliminaci'm. no permite la excrecion re- Contra 6| COI’iza y IOS CataH‘OS

nal de la PKMCILINA. elevando asi el
nivel «de ella en la sangre y coiisigulen-

«o, iwr tanto, una eficacia infinitamente broaniO'pU|mOnal’eS.

mayor con dosis jnfinitamenle mas pe-
qguefias de PE.MCILIINA.

Los estudios referentes a estos resul-
taihis dc la a-wiacién «c AS1111COL
con la PKMCILINA pueden consultarse
en kes liahajos de:

RKONNKNBKENNKR 'y FAVOUR:
Science, 101, 673. 1945.

SO0-1100 y SCHNYTZER: Areh.
Byochem., 5, 99. 1944.

VEGA DIAZ: Med. Clin,, 6, 203. 1946.

ASTH I CO L es un producto segun formula

del Dr. Cortezo para administrar el BENZOATO SODICO
purisimo en forma directa y eficiente.

Preventivo - Flicaz - Cicatrizante « Antiputrido

- o - - - j . eposito* cneralea
Pedidos a L6pez de Hoyos, ii.-Madrid :: ~~asthicol

Careba. Ovi.d». - Centro Farmacéutico Asturiano. Oviedo. - Centro Farmacéutico Nacional.
M adrid.. Centro Farmacéutico. S. A. Alicante. - Centro Farmacéutico Salmantino. >alomarce. - Cen-

tro Farmacéutico Valenciano. Valencia. - Centro Farmacéutico Vi*catno. Bilbao. - Cefal y Zalona.

Oviedo. - Comercial Farmacéutica Castellana. Borgos. - Cooperativa Farmacéutica Gallega. CoruRa.

Cooperativa Farmacéutica Leonesa. Leén- - Durén. S. en C. Madrid. - Sociedad Andnima Farmacéuti-

ca Aragonesa. Zaragoaa. - Honorio Riego. Madrid. - Matarredona Hermanos. Alfcacete. - Farmacia

Ovarzéabal.Bcasain (Guip6z oa>. - Uni«sn Farmacéutica levantina. S. A. Valencia- - Juan Martin.
Madrid. - Y PRINCIPALES FARMACIAS DE MADRID Y PROVINCIAS

[Aprobado por lo Centura Sanitaria nim. 4.808.)
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ULEI
en las Bronquiris Traqueitis, Laringitis, Faringitis etc

3 5 cucharadnas de jarabe al dia

PnAvina

en las Rinitis, Sinusitis, etc.
2-4 gotas de la solucién en cada abertura nasal,
vanas veces al dia.

en las conjuntivitis

1'2 gotas de la solucion, varias veces al dia

Trastornos de la circulacion pe-
riférica producidos por el frio

Priscal

Ampollas Comprimidos Pomada Solucién (externo)

I I l GIBA Sociedad Anonima de Productos Quimicos
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