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sincraismc
antro  los an ticue rpos específicos y  la  su lfam ld a  e s un hecho 
co m p ro b a d o  «In v ivo»  e «in vltro». A m b o s  agen te s, contra* 
río s a  la  v id a  bacteriana, se  re fue rzan  m utuam ente, d e b id o  
a  que  su punto  de  a taq ue  es distinto, po tenc iándo se  su  ac­
ción sob re  los a ge n te s patógenos.

A  su vez, la  p roducción  d e  anticuerpos específicos no  es 
in h ib id a  p o r  la s  su ifam idas.

R a za s  su lfa m id o -re s is te n te s  son  se n s ib le s  a  los an t i­
cuerpos y  v iceversa.

R o g a m o s a Vd., d ist in gu id o  Doctor, h a g a  constar en su s 
recetas la m arca  Llórente, prescrib iendo:
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PatwMéd, ••OARSI"
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C o  L A IS n  il C I o  K íl %
EL TRATAMIENTO ELECTROFORÉTÍCO,

CON SULFONAMIDAS, DE LAS AMIGDALITIS ACUDAS
por el

Doctor CAMILO SCHMEHLIK

I-as sulfonamidas han ocasionado en los prin­
cipios tertipéuticos de las eníermedades infeccio­
sas un cambio fundamental desde su introducción 
en el arsenal terapéutico, y no ha lugar a dudas 
que sólo a ellas se debe que ciertos procesos sean 
curables en una proporción mucho mayor y con 
riesgos menores que anteriormente. La acción 
quimioterapéutica de las sulfonamidas se delte a 
los grupos nitrogenado y sulfúrico en posición 
«para» dentro del anillo aromático (M ie t z s c h ). 
Esta acción d'e las sulfonamidas no se debe, como 
en casi todos los demás agentes quimioterápicos. 
a una acción tóxica de los mismos sobre las bac­
terias, lo que encierra un efecto similar de ma- 
>or o menor grado sobre las células del macro- 
organismo (desinfectantes, antisépticos), sino que 
el rasgo sobresaliente de los preparados del grupo 
sulfonamídico es la no inhibición de la función 
de los leucocitos ( D om agk) , y  parece confirmarse 
que la acción de las sulfonamidas se debe a que 
interfieren en el metabolismo de las bacterias neu­
tralizando o impidiendo la formación de una subs­
tancia que es imprescindible para la vida y el cre­
cimiento de las mismas (W ooDs, F il d e s , S tam p 
y otros). Con esto, las fuerzas de defensa del or­
ganismo (leucocitos, histiocitos) recobran todo su

Nota.— Eít# hlpóteils, frecuentemente confirmada, ee 
de ler tenida en cuenta para la medicación de la penicilina, 
oiro agente quimioterapéutico con acción preferentemente bacte* 
tlofttática, en cuya aplicación frecuentemente tropezamos con 
inconvenientes similares.

ímpetu para combatir lá infección. Conviene re­
tener este concepto, ya que, como veremos más 
adelante, muchos fracasos con la terapéutica sul- 
fonamídica por administración oral o parenteral 
se deben, indudablemente, a la falta de penetración 
del medicamento en el foco infeccioso, y que, cuan­
do conseguimos forzar esta penetración, no falta 
el efecto que teóricamente esperábamos.

Para juzgar los efectos terapéuticos de las sul­
fonamidas nos interesaría, entre otros datos, la 
concentración conseguida en el lugar donde pre 
tendemos su acción. Descartaremos los procesos 
generalizados, ya que, para.nuestro*método de ad­
ministración, sólo recomendamos los procesos lo­
calizados, aunque hay que advertir que el* con­
cepto -de «proceso localizado» no se debe estre­
char demasiado, ya que, como veremos en su 
principio, en algunas de las historias que más 
abajo se reproducen, también aquellos procesos 
de infección localizada, pero con diseminación de 
gérmenes, son combatibles por nuestro procedi­
miento de administración, lo cual también teórica­
mente parece lógico y viable, porque, una vez eli­
minado el foco diseminador, se podrá dejar a las 
fuerzas de curación el cometido de. neutralizar los 
gérmenes o sus productos que hayan llegado a la 
sangre o a otros tejidos y que ahora se hallan 
aislados. Sobre esta base se trabaja en Cirugía 
al eliminar con el bisturí, 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 sulfonaraídas, podre­
mos. con medios no quirúrgficos. consej^uir resul­
tados análog^os, en parte, de los procesos que 
bajo éste aspecto se nos presenten, lo cual en este 
trabajo no nos será posible, ya que sólo dispone­
mos de poco tiempo de observación de los casos 
tratados, pero que no dudamos nos será posible 
en su día. ya que los datos que hasta ahora tene­
mos de un elevado número de enfermos siempre 
nos han confirmado esta suposición.

La comprobación directa de la concentración de 
medicamento conseguido en un foco es hartamen­
te difícil, por lo que. generalmente, la deducire­
mos de manera indirecta de la tasa de medicamen­
to en sangre. Para conseguir en ésta el nivel 
que 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  novísimos de­
rivados sulfonamídicos (y  no sulfonamídicos) son 
nrueba evidente de que constantemente seguimos 
buscando el preparado que tíos satisfaga desde 
este punto de vista, aunque no cabe duda que dis- 
Donemos de fórmulas 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 así 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 deberían 
ser sensibles a los preparados empleados, una fal­
ta de atacabilidad por la terapéutica sulfonamídi- 
ca interna. Para su explicación tenemos toda una 
sene de factores que pueden ser culpables, de los 
cuales aquí mencionaremos sólo dos: la morfolo­
gía del tejido y  el estado irrigatorio del mismo. 
La penetración del medicamento en el foco de 
infección local a veces está entorpecida por el es­
tancamiento de la sangre en la zona hiperémica 
en torno al tejido agudamente inflamado, y  en el 
caso de focos crónicos faltará la irrigación san­
guínea 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 >íos 
interesa, por tanto, ya que disponemos de medi­
camento eficaz, de un medio para forzar la pene­
tración de medicamento, y  prescindiremos de la 
sangre, que es el vehículo indispensable para la 
administración oral o parenteral, o, al menos, la 
obligaremos a transportar las moléculas que nos 
interesan, aun cuando no sea por su formá acos­
tumbrada.

Recordamos que la  corriente galvánica ( F ran-

k l .\'h a u s e r , 1906) de poca intensidad supera muy 
bien la función fisiológica de la piel, que es su 
impermeabilidad a la penetración de substancias 
ajenas al organismo, y esto se consigue hasta tal 
punto que permite la reabsorción en cantidades 
suficientes de medicamento para desarrollar un 
e t o o  terapéutico notable, como lo sabemos, por 
ejemplo, de la jontoforesis de histamina. Al em- 
plear las sulfonamidas para su introducción ion- 
toforetica (G arcía  A l o n s o , S c h m e h l ik . D o r st en  
y F e r iz ) o electroforética (como preferimos de­
nominar. con arreglo a R u t e m b e r k , este fenó­
meno), el interés por esta vía de administración 
ha incrementado de una manera radical, y más 
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 clínico, sino en 
«1 hogar más humilde.

Los trabajos publicados sobre el particular que 
están a nuestro alcance por A l o n s o  G a r c ía , D o r s ­
t en  y  F e ^ z se refieren al tratamiento de proce­
sos mfecciosos de la piel, mientras que A bt por 
Via mtracanalicular y S c h m e h l ik  por vía trans- 
cutanea intentan, también con resultado positivo 

1  aplicación de este procedimiento a procesos den- 
tarios^ de origen infeccioso. S c h m e h l ik . además 
señaló otras posibilidades muy interesantes pero 
que, por aquel entonces, no podían ser suficien­
temente documentadas, por lo que sólo se enume­
raron para su comprobación 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 empeño 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 
teórico, por G arcía  B o i x .

El '■es''’tado de la sulfonamidoferapia oral o 
oarenferal de la, am.ffdalitís atnidas es muv poco 
halafrador fHuTTEaoTH). y bastante irreeular en 
los procesos del tipo de la angina lacnnar en 
cuanto a la supresión de la sintomatología direc- 
amente debida al proceso local aun cuando en 
a prevención de las complicaciones es meior su 

resultado que la terapéutica con bismuto, la cual,
oon mayor frecuencia el cuadro 

clínico CGABcfA lB.tÑEa), Esto es tanto más sor-

M m t r  r  localización ana-
omica. h  función y morfología del tejido afec­

tado, as. como la clase de gérmenes que suele 
originar la infección, harían esperar un resulta­
do curativo de la sulfonamidoterapia oral o pa­
renteral en el sentido que lo describieron, entre 
otros, SCHEUEER. W a tso k  - W il l ia m s , L ong  y
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Bl iss , Szende, p e ro  que o tro s  au to res  negaron , 
y que de las experiencias de  la  p rác tica  cotid ia­
na p o r lo general tam bién  tenem os 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 clínica fueron muy similares.

Los síntomas génerales y locales que en todos 
los enfermos existieron en mayor o menor gra- 
do./ueron: cansancio general, aminoración de ape­
tito, fiebre que no pasaba de 38® y dolor de gar­
ganta pronunciado ‘desde hacia uno a seis días. 
Las amígdalas presentaban a la inspección tume­
facción y congestión, y a la hora del primer re­
conocimiento sin secreción purulenta, a excep­
ción de cuatro casos, que en ese momento pre­
sentaban el cuadro morfológico de la angina fo­
licular. A todos estos enfermos se les trató con 
la aplicación de dos a tres sesiones electroforé- 
ticas, empleando en su mayor parte albucid (1 por 
100, en parte cibazol (1-2 por 100) y sulíatiazol 
(1 por 100) como líquido medicamentoso para el 
electrodo activo. Los electrodos se colocaron en 
los ángulos mandibulares de manera que estuvie­
ran bien cubiértas las regiones por encima de las 
amígdalas. Sin excepción, al día siguiente de la 
primera sesión había disminuido considerablemen­
te el dolor al tragar (ocho casos) o había desapa­
recido totalmente (once casos). Al tercer día (o 
sea a las cuarenta y ocho horas de la primera se- 
-lón) en ningún enfermo persistía dolor alguno 
de garganta espontáneo o a la presión, y en to­
dos los casos había por aquel entonces desapare­
cido la inflamación amigdalar que hubiera exis­
tido al principio. En los cuatro casos que arriba 
figuran como angina folicular, el pus había des­
aparecido, y en ocho casos más, que al comenzar 
el tratamiento *no habían presentado pus y que, 
después de la primera sesión, tuvieron una erup­
ción purulenta, al segundo día también habían 
quedado limpias. La fiebre -que acompañaba los 
proceses desde un principio había desaparecido en 
todos los casos al día siguiente de la primera se­
sión electroforética. Varios de los enfermos (cin­
co) que antes del tratamiento electroforético con 
sulfonamidas solían tener con mucha frecuencia 
trastornos más o menos pronunciados por parte 
de las amígdalas, no volvieron a tenerlos después 
uel tratamiento en un período de tiempo de obser­
vación que hasta ahora oscila entre cuatro nie­
ges y dos años.

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

Caso /.—Número lOt. V. S., cincuenta años, varón. •
lü-145. Antecedentes: El enfermo padece mucho de gar­

ganta. Casi todos ios años sufre una o dos veces anginas, que 
con frecuencia requieren para su curación una estancia en 
tama de ocho-catorce días y que suelen estar acompañadas 
de mucha fiebre. Fué tratado por mi un año antes f? ai 2Z- 
Vi-id), con inyecciones de casbis y pronlosil (del último, un 
total de 19,50 gramos en cinco días), y curó sin complica­
ciones, quedando muy mejorado a los cuatro y afebril y sin 
dolores a los seis días.

Enfermedad actual: Desde hace dos días padece de fuerte 
.dolor de garganta, que hace casi imposible la injestión de 
líquidos; apetito decaído, fuerte dolor de cabeza, mialgias y 
mucho cansancio general. En la noche anterior tuvo dos tuer­
tes escalofríos y durmió muy mal. Las amígdalas presentan 
un color encarnado oscuro algo cianótico, están tumeíactadas 
> cubiertas de placas purulentas. La temperatura es por la 
mañana de 39,2 y el pulso de 125. Tiene dolor, sobre todo, en 
la región lumbar. La orina es escasa y de color amarillo os­
curo, pero libre de elementos patológicos.

Diagnóstico: Angina lacunar.
Terapia: Sesiones e. f. con cibazol al 1 por 100, 2 mA, trein­

ta minutos, en los días 10, 11 y 12-1-45.
11- 1-45. A partir de la sesión de ayer, que causó alivio in­

mediato, el dolor al tragar ha disminuido constantemente. Las 
placas amigdalares han aumentado de extensión, pero las 
amígdalas y la región contigua muestran un color encarnado, 
más claro, habiendo desaparecido la cianosis. La sensibilidad 
H la presión ha disminuido en mucho. La temperatura es de 
38,1 por la mañana y de 38,4 por la tarde. Los dolores en re­
gión lumbar han desaparecido y el estado general ha mejo­
rado; pulso, lio .

12- 1.45. Las amígdalas están completamente limpias de pus 
y sólo persiste algo de enrojecimiento y tumefacción. Dolor al 
tragar y a la presión ha desaparecido. El estado general es 
fiancamcnte bueno, tiene apetito y ganas de levantarse. La 
temperatura por la mañana es de 36,8 y por la tarde de 36.7. 
Orina libre de elementos patológicos.

il-I-45. Se .encuentra perfectamente bien; las amígdalas, 
normales. Corazón, normal. Orina, normaL

17-I-45. Completamente curado.
28-VIII-‘46. No ha vuelto a tener manifestaciones por parle 

(le la garganta.

Caso II .—Número 222. M. L. R., ireinla y un años, hembra.
5- 11-45. Antecedentes: La enferma padece con frecuencia de 

dolores de garganta, pero generalmente sin fiebre. Suelen per­
sistir durante ocho a diez días.

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

Diagnóstico: Angina lacunar.
Terapia: Sesiones e. f. de ambas amígdalas con globucid 

al 2 por 100, 1 mA, durante treinta minutos, en los días 5, 6 
y 7-II-45.

6- II-45. Hacia la terminación de la sesión de ayer, y per­
sistiendo algún tiempo, aminoracítm del dolor de garganta, 
que luego volvió a intensificarse algo, pero que esta mañana 
amanece considerablemente menor al que sintió ayer. Duran­
te la noche durmió mal porque sudaba mucho, de forma que 
l>or tres veces tuvo que ser mudada de ropa; a pesar de ello, 
la enferma se encuentra mucho más despejada. La tempera- 
tura por la mañana es de 37,8 y por la tarde de 38,1.

7- H-45. Desde la sesión de ayer no ha vuelto a tener dolor al 
tragar. Las amígdalas, que ayer quedaban cubiertas de pus 
hoy casi se han limpiado; la úvula es normal. La temperatu­
ra es por la tarde de 36,9. El estado general, bueno; vuelve 
a tener apeljto.

9-11-45, Las amígdalas están completamente limpias, y des- 
congestionadas. El apetito, que desde hace tres días va en 
aumento, hoy es más que normal. Orina no tiene elementos 
patológicos.

12-H-45. Se encuentra perfectamente bien.
26-VH-46. Desde que se hizo el tratamiento el año pasado 

no ha vuelto a tener dolores de garganta.

Caso III.—Número 134. C. O. L., veipticuairo años, hembra-
12-11-45. Antecedentes: Sin particular.

í
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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 quirúrgicos, conseguir resul­
tados analogoiS, en parte, de los procesos que 
bajo Iste aspecto se nos presenten, lo cual en este 
trabajo no nos será posible, ya que sólo dispone­
mos de poco tiempo de observación de los casos 
tratados, pero que no dudamos nos será posible 
en su día. ya que los datos que hasta ahora tene­
mos de un elevado número de enfermos siempre 
nos han confirmado esta suposición.

La comprobación directa de la concentración de 
medicamento conseguido en un foco es hartamen­
te difícil, por lo que, generalmente, la deducire­
mos de manera indirecta de la tasa de medicamen­
to en sangre. Para conseguir en ésta 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 novísimos de­
rivados sulfonamídicos (y no sulfonamídicos) son 
nrueba evidente de que constantemente seguimos 
buscando el preparado que ños satisfaga desde 
este punto de vista, aunque no cabe duda que dis­
ponemos de fórmulas 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 así ve­
mos precisamente en los caso.s de infecciones 
localizadas, a las que aquí nos referimos de lle­
no. en las que se trata de gérmenes que deberían 
ser sensibles a los preparados empleados, una fal­
ta de atacabilidad por la terapéutica sulfonamídi- 
ca interna. Para su explicación tenemos toda una 
serie de factores que pueden ser culpables, de los 
cuales aquí mencionaremos sólo dos: la morfolo­
gía del tejido y el estado irrigatorio del mismo. 
La penetración del medicamento en el foco de 
infección local a veces está entorpecida por el es­
tancamiento de la sangre en la zona hiperémica 
en torno al tejido agudamente inflamado, y en el 
caso de focos crónicos faltará la irrigación san­
guínea 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
tración de medicamento, y prescindiremos de la . 
sangre, que es el vehículo indispensable para la 
administración 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 galvánica ( F ran-

KENHAUSER, 190G) de poca intensidad supera muy 
bien la función fisiológica de la piel, que es su 
impermeabilidad a la penetración de substancias 
ajenas al organismo, y esto se consigue hasta tal 
punto que permite la reabsorción en cantidades 
suficientes de medicamento para desarrollar un 
efecto terapéutico notable, como lo sabemos, por 
ejemplo, de la iontoforesis de histamina. Al em­
plear las sulfonamidas para su introducción ion- 
toforética (G arcía  A l o n s o , S c h m e h l ik . D o r s t e n  
y F e r iz ) o electroforética (como preferimos de­
nominar, con arreglo a R u t e m b e r k , este fenó­
meno), el interés por esta via de administración 
ha incrementado de una manera radical, y más 
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 sólo en el ambiente clínico, sino en 
el hogar más humilde.

Los trabajos publicados sobre el particular que 
están a nuestro alcance por A l o n s o  G a r c ía , D o r s ­
t en  y F e r iz  se refieren al tratamiento de proce- 
.sos infecciosos de la p’el, mientras que A bt por 
vía intracanalicular y S c h m e h l ik  por vía trans­
cutánea intentan, también con resultado positivo, 
la aplicación de este procedimiento a procesos den­
tarios de origen infeccioso. S c h m e h l ik . además, 
señaló otras posibilidades muy interesantes, pero 
que. por aquel entonces, no podían ser suficien­
temente documentadas, por lo que sólo se enume­
raron para su comprobación 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 empeño a que, 
por lo menos en estos procesos, el tratamiento 
electroforético sea tenido en cuenta, caso oue fué 
analizado y documentado, desde.el puntq de vista 
teórico, por G arcía  B o i x .

El resultado de la sulfonamídoterapia oral o 
parenteral de las amigdalitis agudas es muv poco 
halagador ( H ü t t e r o t h ) . y bastante irregular en 
los procesos del tipo de la angina lacunar en 
cuanto a la supresión de la sintomatología direc­
tamente debida al proceso local aun cuando en 
la prevención de las complicaciones es mejor su 
resultado que la terapéutica con bismuto, la cual, 
a sti vez. meiora con mayor frecuencia el cuadro 
clínico (G arcía  Tb.íñ e z ) . Esto es tanto más sor­
prendente cuando teóricamente la localización ana­
tómica. la función y morfología del tejido afec­
tado, así como la clase de gérmenes que suele 
originar la infección, harían esperar un resulta­
do curativo de la sulfonamídoterapia oral o pa­
renteral en el sentido que lo describieron, entre 
otros, S c h e u r e r , W a tso n  - W il l ia m s . L ong  y
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Bliss , Szende, p e ro  que o tro s  au to res  n eg aro n , 
y que de las experiencias de la  p rác tica  cotid ia­
na p o r lo genera l tam bién  tenem os 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 clínica fueron muy similares.

Los síntomas generales y locales que en todos 
los enfermos existieron en mayor o menor gra- 
do.iueron; cansancio general, aminoración de ape­
tito, fiebre que no pasaba de 38° y dolor de gar­
ganta pronunciado ‘desde hacía uno a seis días. 
Las amígdalas presentaban a la inspección tume­
facción y congestión, y a la hora del primer re­
conocimiento sin secreción purulenta, a excep­
ción de cuatro casos, que en ese momento pre­
sentaban el cuadro morfológico de la angina fo­
licular. A todos estos enfermos se les trató con 
la aplicación 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 líquido medicamentoso para el 
electrodo activo. Los electrodos se colocaron en 
los ángulos mandibulares de manera que estuvie­
ran bien cubiertas las regiones por encima de las 
amígdalas. Sin excepción, al día siguiente de la 
primera sesión había disminuido considerablemen­
te el dolor al tragar (ocho casos) o había desapa­
recido totalmente (once casos). Al tercer día (o 
sea a las cuarenta y ocho horas dé la primera se­
sión) en ningún enfermo persistía dolor alguno 
de garganta espontáneo o a la presión, y en to­
dos los casos había por aquel entonces desapare­
cido la inflamación amigdalar que hubiera exis­
tido al principio. En los cuatro casos que arriba 
figuran como angina folicular, el pus había des­
aparecido, y en ocho casos más, que al comenzar 
1̂ tratamiento ’no habían presentado pus y que, 

después de la primera sesión, tuvieron una erup­
ción purulenta, al segundo día también habían 
quedado limpias. La fiebre «que acompañaba los 
procesós desde un principio había desaparecido en 
todos los casos al día siguiente de la primera se- 
'íión electroforética. Varios de los enfermos (cin­
to) que antes del tratamiento electroforético con 
í-ulfonamidas solían tener con mucha frecuencia 
trastornos más o menos pronunciados por parte 
de las amígdalas, no volvieron a tenerlos después 
del tratamiento en un período de tiempo de obser­
vación que hasta ahora oscila entre cuatro me- 
5es y dos años.

De los catorce casos de angina lacunar, dare- 
nios a continuación las historias clínicas de ocho 
casos, de las cuales resaltan ciertos detalles muy 
típicos para el tratamiento.

Caso l .—Número 10-1. V. S., cincuenta años, varón. '
lü-1-45. Antecedentes: El enfermo padece mucho de gar­

ganta. C.asi todos los años sufre una o dos veces anginas, que 
con frecuencia requieren para su curación una estancia en 
cama' de ocho-catorce días y que suelen estar acompañadas 
de mucha fiebre. Fué tratado por mí un año antes (7 al 22- 
VI-43f, con inyecciones de casbís y pronlosU (del último, un 
total de 19,50 gramos en cinco días), y curó sin complica­
ciones, quedando muy mejorado a los cuatro y afebril y sin 
dolores a los seis días.

Enfermedad actual: Desde hace dos días padece de fuerte 
.dolor de garganta, que hace casi imposible la injestión de 
líquidos; apetito decaído, fuerte dolor de cabeza, mialgias y 
mucho cansancio general. En la noche anterior tuvo dos tuer­
tes escalofríos y durmió muy mal. Las amígdalas presentan 
un color encamado oscuro algo cianótico, están tumefactadas 
) cubiertas de placas purulentas. La temperatura es por la 
mañana de 39,2 y el pulso de 125. Tiene dolor, sobre lodo en 
la región lumbar. La orina es escasa y de color amarillo os­
curo, pero libre de elementos patológicos.

Diagnóstico: Angina lacunar.
Terapia: Sesiones e. f. con cibazol al 1 por IDO, 2 mA, trein­

ta minutos, en los días 10, 11 y 12-1-45.
11- 1-45. A partir de la sesión de ayer, que causó alivio in­

mediato, el dolor al tragar ha disminuido constantemente. Las 
placas amigdalares han aumentado de extensión, pero las 
amígdalas y la región contigua muestran un color encarnado, 
más claro, habiendo desaparecido la cianosis. La sensibilidad 
a ia presión ha disminuido en mucho. La temperatura es de 
38,1 i)or la mañana y de 38,4 por la tarde. Los dolores en re­
gión lumbar han desaparecido y el estado general ha mejo­
rado; pulso, lio .

12- 1.45. Las amígdalas están completamente limpias de pus 
y sólo persiste algo de enrojecimiento y tumefacción. Dolor al 
tragar y a la presión ha desaparecido. El estado general es 
fiancamcnte bueno, tiene apetito y ganas de levantarse. La 
temperatura por la mañana es de 36,8 y por la larde de 36.7. 
Orina libre de elementos patológicos.

14-1-45. Se encuentra perfectamente bien; las amígdalas, 
normales. Corazón, normal. Orina, normaL

17-I-4Ó. Completamente curado.
28-V1II-46. No ha vuelto a tener manifestaciones por parle 

de la garganta.

Caso //.-—Número 222. M. L. R., treinta y un años, 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 días.

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

Diagnóstico: Angina lacunar.
Terapia: Sesiones e. f. de ambas amígdalas con globucid 

al 2 por 100, 1 mA, durante treinta minutos, en los días 5, 6 
y 7-II-45.
, 6-II-45. Hacia la terminación de la sesión de ayer, y per­
sistiendo algún tiempo, aminoración del dolor de garganta, 
que luego volvió a intensificarse algo, pero que esta mañana 
amanece considerablemente menor al que sintió ayer. Duran­
te la noche durmió 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 más despejada. La tempera- 
tura por la mañana es de .37,8 y por la tarde de 38,1.

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

9-11-45. Las amígdalas están completamente limpias, y des- 
conge-stionadas. El apetito, que desde hace tres días va en 
eumenlo, hoy es más que normal. Orina no tiene elementos 
patológicos.

12-11-45. Se encuentra perfectamente bien.
26-VII-46. Desde que se hizo el tratamiento el año pasado 

ro  ha vuelto a tener dolores de garganta.

Caso n i .—Número 134. C. O. L., veiplicualro años, hembra.
12-11-45. Antecedentes: Sin larticular.

i-
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Enfermedad actual: Desde hace dos días tiene dolor de gar­
ganta, que constantemente va en aumento y se manifiesta, so­
bre toito ai tragar. Máximo de temperatura ayer, 38*̂ . Esta 
ma.iana la temperatura es de 38.6 y el pulso de 106. Decai­
miento, mucho dolor de cabeza, falta total de apetito. Las 
amígdalas y la úvula, tumefactadas, de color cianótico encar­
nado oscuro. Sobre lodo en la amígdala izquierda, placas 
amarilloverdosas.

Diagnóstico: Angina lacunar.
Terapia: Sesiones e. f. con albucid al 1 por 100. 1 itiA, 

treinta minutos, en los días 12 (mañana y tarde), 13 (ídem) y 
M-lV-45 (ídem).

13-IV-45. Ayer tarde (unas ocho horas después de la pri. 
mera sesión) tu\o nuevamente fuerte dolor ui tragar, como el 
que tuvo por la mañana tras una disminución pasajera después 
ue la primera sesión. La temperatura por la tarde fué de 38.0 
y el pulso de 116. La sesión de por la tarde se prolongó du­
rante una hora. A pesar de ello, el efecto analgésico duró sólo 
unas lloras, pasando la noche mal a consecuncia del dolor. La 
temperatura de esta mañana es de 38,i  y el ¡nilso de 105.

13- IV-45 (tarde). Como con la sesión de por la mañana nue­
vamente sólo se consiguió una aminoración durante un redu­
cido número de horas, se hace la sesión de la tarde con otro 
aparato, ya que existe la sospecha (lo que más tarde se pudo 
comprobar) de que estaba defectuoso en el sentido de que estaba 
camüiada la polaridad, con lo que en lugar de emplear de 

.poio activo al cátodo, se había empleado en las tres primera> 
sesiones como tal. al ánodo. Temperatura ))or la tarde de 38,9 
y pulso de liü ; el estado general, muy empeorado.

14- IV-45. Cambio radical en el cuadro, que ayer ¡mr la tarde 
fué francamente alarmante. Por la noche durmió muy bien, a 
pesar de que por dos veces tuvo qué ser cambiada de ropa. Du­
rante la noche, y ahora, apenas tiene dolor de garganta. La 
Kmperalura es de 37,3 y el pulso de 86. Las amígdalas siguen 
tumefactadas, pero mucho menos congestionadas, habiendo au- 
menta.lo de extensión las placas. El estado general ha mejo­
rado sensiblemente; no tiene dolor de cabeza, que en los úl­
timos días había sido casi inaguantable y refractario a los 
analgésicos que había tomado.

15- IV45. Amígdalas algo más pequeñas, con disminución de 
placas. El dolor al tragar lia desaparecido, y a la presión des­
de fuera la sensibilidad es muy leve. La tcnvperatura es de 
3b,8'' y el pulso de 76. En la orina se aprecian indicios de al­
búmina.

16IV-45. Siguen k  mejoría; tiene hambre, y ha coraide bien 
al mediodía, a pesar de haber tenido diarrea jHir \s mañana. 
Amígdalas están completamente limpias; la temperatura es 
de 36,9° y el pulso de 76.

18-IV-45. Se levantó ayer por la tarde durante unas jioras, 
lo cual la cansó bastante; hoy está levantada sin que se 
canse ya. Amígdalas todavía algo enrojecidas, pero indo­
lentes. Orina, libre de elementos patológicos.

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

6-VI-45. No volvió a sentir molestia alguna.
12-XII-46. No ha vuelto a tener molestias por parle de la 

garganta.

Caso IV .—Número 227. S. M., treinta años, hembra.
5- VIII-45. Antecedentes: Sin particular.
Enfermedad actual: Des<le hace cuatro días tiene dolor 

ol tragar, que va constantemente en aumento, y que desde 
hace dos días se ha hecho persistente. La temperatura de 
ayer fué de 38,2'\ y es*hoy por la mañana de 38,5". Mucho 
cansancio y mialgias generales, fuerte dolor de cabeza. Amíg­
dalas tumefactadas y con |)lacas amarilloverdosas, muy con­
gestionadas y muy sensibh*s a la presión. En la orina, indi­
cios de albúmina.

Diagnóstico: Angina lacunar; terapia; sesiones e. f. crin 
albucid al 1 por 100, 1 mA., durante treinta minutos en los 
días 5, 6 y 8-VIII-45.

6- VI1I-45. La fiebre ha desaparecido totalmente; las amíg­
dalas, casi limpias, pero tumefactadas; dolor al tragar ha des­
aparecido a parlir .de la sesión de ayer; a la presión persis­
tí algo de dolor.

8-VIIM5. Quedan algunos folículos óon pus; los ganglios 
en cuello, muy reducirlos y nn dnlentcs. Síntomas subjetivos 
ro  han vuelto, a aparecer desde el segundo día, a pesar de 
que la enferma no guardó cama como se le había prescrito. 
Urina, libre de albúmina.

27-VIlI-'15. No ha vuelto a tener molestia alguna.

Caso V.—Número 317. M. J. A., veintiún años, hembra
lü-IX-45. Antecedentes: : Se viene tratando desde hace dos 

días de una alveolitis con enorme paquete ganglionar en la 
cara inferior de la mandíbula, consecuencia de la extracción 
de la muela del juicio de este lado. Tratamiento ha consis­
tido en sesiones e. f. con albucid al 1 por 100, 1 mA., trein­
ta minutos, y Se le han practicado tres sesiones (día 8, ma­
raña y tarde; día 9, mediodía) con el resultado de que la 
hinchazón lia disminuido conbiderablemcnle, habiéndose em- 
pequeñecidó los ganglios infartados; la región es indolora, y 
1h temperatura, que fué de 39,3° al principio, había bajado 
ayer por la noche a 37,5°. El electrodo se colocó de manera 
que cubría exactamente la región ganglionar, sin abarcar la 
región del cuello.

Enfermedad actual. A pesar de haber superado el proce­
so ganglionar y general derivado de k  alveolitis, en la no­
che de ayer a hoy la enferma tuvo un acceso de liebre, que 
esta mañana es de 38,6°, junto con fuerte dolor de gar­
ganta. A pesar de que ha vuelto el trismo, la enferma mani­
fiesta que es originado por el dolor de garganta, y que tan- 
l(. la herida por extracción como los ganglios, que siguen 
algo infartados, no le duelen. A la inspección, las amígda­
las aparecen cubiertas de puiitilos amarilloverdosos, y junto 
con fuerte dblor de cabraa y decaimiento general, justifica 
c  diagnóstico: angina lacunar.

Tratamiento: Sesiones e. f. con albucid ál 1 por 100,
I mA.„ treinta minutos, en los días 10 (mañana y tarde) y
II (mañana).

lO-IX-1.5' (noche): Disminución considerable de los dolores 
a> tragar, amígdalas cubiertas de pus, algo de inflamación 
ué úvula. Temperatura de 37,8".

19-IX-lS. En la noche ha sudado mucho, la cual, por lo de­
más. pasó muy descansada; apenas persiste dolor al tragar 
IV a la presión. Los ganglios infartados procedentes de la 
alvc'olitis apenas son aprcciables. y, desde luego, indoloros. 
Amígdalas, totalmente limpias. En las primeras, horas de la 
mañana tuvo diarrea, .que se ha cortado después de dos de­
posiciones. Tiene hambre. La temperatura es de 36,8°.

12- IX-4.5. Se encuentra perfectamente bien; temperatura: 
ayer jmr la tarde, 36,7°, y hoy por la mañana, 36,5". Tiene 
mucha hambre.

1.5-1X-45. Se encuentra perfectamente bien. Ayer estuvo le- 
\antada todo el día.

25-IX-4-5. Sigue en perfecto estado de salud; orina, sin 
elementos iiatológicos.

Caso F /.—Número 125. I. K.. veintiséis años, hembra.
9-IX-15. Antecedentes: Padece ron frecuencia de dolores 

de garganta. Hace tres años tuvo fuerte angina, que fué tra­
tarla con ribazo! por vía oral. Estuvo doce días en cama, v so- 
j'ortó mal aquel preparado, que le causó trastornos del apa­
rato digestivo, lo cual impirlió 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 días tiene mievamenle 
fuertes dolores de garganta, con escalofrío ayer noche. Tiene 
mucho dolor de cabeza y en los miembros. Amígdalas y úvu­
la, <le color encarnado oscuro; en las amígdalas, algunvs 
puntos de pus, mal olor de boca. 1.a presión desde el cuello 
es muy «lolorosa. La temperatura, por la mañana, es de 38,9°, 
y el pulso, dq 96.

Diagnóstico: Angina folicular lacunar.
Terapia: Sesiones e. f. con cibazol al 1 por 100, 1 mA..

M cinta minutos, en los días 9 y lO-lX-45-
9- IX-15 (larde). Desde la .sesión de esta mañana, desapari­

ción casi total de los dolores al tragar y amortiguación con­
siderable tlel dolor a k  presión. Exudación en las amigada- 
las ha auntenlado, pero éstas y k  úvula casi dcscongestio- 
nadas. La tcmiieratura es de 38,5° y el pulso de 86. El dolor 
de cabeza ha desaparecido.

10- 1X45. Ha sudado mucho durante k  noche. No tiene do­
lor de garganta ni al tragar ni a la presión. 1.a temperatura 
es de .36.9° y el pulso de 76. Tiene hambre.

11- IX-45. Amígdalas completamente limpias; temperatura, 
normal.

13- IX-15. Desde ayer se levanta k  enferma, y hoy hace vida 
normal. A pesar de haber empleado el mismo preparado que ' 
hace tres año?, no ha acusado ninguna manifestación de in­
tolerancia..

6-V-‘16.—No tuvo dolores de garganta desde que «e le hizo 
el tratamiento, a pesar de haber tenido en el invierno varios 
resfriados fuertes, el cual, por lo demás, fue bastante acci­
dentado ]>ara ella. A
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5-I--17. Sigue sin manifestaciones por |)arle de las amíg­
dalas.

Caso Vil.—Número 136. C. M., treinta y tres años, hembra. 
26-X-‘15. Antecedentes: Nunca ha padecido de dolor de 

garganta.
Knfcrmedad actual, desde hace tres días tiene fuertes do­

lores de garganta que constantemente van aumentando. Tuvo 
leve escalofrío hace tres días cuando empezó el proceso y un 
escalofrío fiierte ayer, y tiene desde esta mañana mialgias 
y fuertes dolores de cabeza. Amígdalas, tumcfactadas y fuerte­
mente enrojecidas; edema uvular. No muestran pus. La tem­
peratura es de 39,2® y el pulso de 121. Las articulaciones son 
sensibles a movimientos, pero no muestran tumefacción ni en 
lojcciniiento, lo cual sólo se aprecia en grado leve en el codo 
derecho, el que también es el más sensible. Corazón: Aparte 
de la taquicardia febril, sin particular. Orina, fuertemente po­
sitiva la reacción de ebullición.

Diagnóstico: Tonsilitis aguda con reumatismo articular in­
cipiente.

Terapia: Sesiones e. f. con albucid al 1 por 100, 1 mA., 
lieinta minutos, sobre las amígdalas, en los días 26, .27 y 
l;8-X.45.

26- X-43 (noche). Desde la sesión, disminución de los dolo­
res al tragar. En las amígdalas han aparecido placas puru­
lentas. Las molestias articulares algo menores que por la 
mañana. Dolor de cabeza lia desaparecido completamente. La 
temperatura es de 38,7® y el pulso de 110.

27- X-45. Dolor de garganta ha desaparecido y también los 
dolores articulares, a excepción del codo derecho, donde aun 
persisten algo. Las amígdalas, descongestk-nadas, pero aho­
ra completamente cubiertas de placa*. Orina, libre de elemen­
tos patológicos; Temperatura, normal; pulso, 72.

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

3-XI-43. Completamente curada; orina, normal.
16-XII-45. Sigue completamente libre de manifestaciones 

morbosas.
5-V-46. Desde que se hizo el tratamiento no ha vuelto a 

tener ninguna manifestación patológica.

Caso VIH.—Número 314. J. P. -A., veintiún años, varón. 
16-XI-45. Antecedentes: con frecuencia padece de anginas. 
Enfermedad actual: Desde ayer noche, dolor de garganta; 

esta madrugada tuvo escalofrío, y tiene ahora" mucho doloi de 
cabeza y dolores generales, como mialgias. Mal olor de boca, 
bligua saburra). Amígdala izquierda cubierta de placas; en 
la derecha, tumefacción y color encarnado oscuro.
■ Diagnóstico: Angina lacimar.

Terapia: Sesiones e. f. con sulfatiazol al 1 por 100, 1 m.A., 
tieinla minutos, en el día 16-XI-4.5, mañana y tarde.

16-X1-45. La temperatura, q ie  por la mañana íué de 38,2®, 
ha bajado a 36,9"; desde después de la sesión de la mañana 
no ha vuelto a tener dolor de garganta. La amígdala izqiiier- 
«ift sigue con placas. La de-rcha, menos congestionada. Do­
lor de cabeza ha desaparecido.

25-XI-45. En contra de lo conveniilo. el enfermo, que tenía 
que salir de viaje al día siguiente de hacer el tratamiento, lo 
hizo, sin que por esto tuviera recaída. El dolor de garganta 
no le volvió y tampoco tuvo fiebre. Hoy se aprecian amígda­
las completamente normales. El análisis de orina resulta ne­
gativo, y tampoco presenta otros síntomas 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 antisintomático conseguido con 

tratamiento electroforético, que nos parece muy 
superior a cualquier otro tratamiento empleado 
hasta ahora eñ las amigdalitis.’ Este hecho, de 
por sí, nos parece un factor importantísimo 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 número total 

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

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 más de 
un año a esta fecha, y que por parecemos de­
masiado recientes no se incluyen en este relato.

Más importante que el efecto subjetivo y ob­
jetivo inicial, nos parece lógicamente 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 sólo 
se consiguió siempre una curación 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 
ocasión, con más 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, 
además, que en aquellos de los casos citados que 
mostraban una tendencia a recaídas, conseguimos 
evitar éstas durante un tiempo prolongado des­
pués del tratamiento electroforético de sulfoña- 
midas, cuando con anterioridad habían sido tra­
tados algunos de estos enfermos por otras vías de 
administración sjn que se obtuviera este efecto 
protector. No se preterido con esto insinuar que 
este tratamiento sea el único en conseguir este 
resultado o que lo consiga siempre, pero cree­
mos que merece ser tenido en cuenta, ya que las 
infecciones crónicas, y sobre todo cuando cons­
tituyen un llamado foco infeccioso, forman uno 
de los problemas más arduos que tenemos.

Para el caso concreto de las amigdalitis agu­
das, nos parece de sumo interés la generalización 
de este procedimiento. Aunque la metódica sea 
bien sencilla, no por eso cárece de complicacio­
nes técnicas, por lo que conviene señalar 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 explicación 
pudiera parecer difícil al que es nuevo en su apli­
cación.

Todos aquellos procesos agudos, subagudos y 
crónicos de las amígdalas qüe 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 sulfonamídas. Como­
quiera que en la mayoría de los casos no sabemos 
de antemano qué clase de gérmenes son los que 
ocasionaron la amigdalitis, el propio tra.tamiento 
nos dará en muchos casos dudosos, y cuando ca­
rezcamos de otros medios diagnósticos, la res­
puesta sobre la posible sensibilidad de los gér­
menes a la sulfonamidoterapia electroforetica, y 
veremos más abajo cómo, incluso del resultado 
de la. primera sesión, podremos hacer nuestras 
deducciones en un gran número 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 análogos, y 
lodos carecen de efectos secundarios. Cuando se 
utilizaba el medicamento en tabletas para de ellas 
hacer la solución 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 
disolución, por lo que se recomiendan estas úl­
timas, como producto de partida, para hacer la 
disolución.

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

Los electrodos que se han empleado cumplen 
con la condición 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 ocasionaría a bien seguro en el punto 
de contacto una quemadura de la piel, lo que, 
por cierto, ocurrió en algunas ocasiones cuando, 
por la novedad, los electrodos no habían 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 curación suele ser muy lenta. Estos 
electrodos anulares, a los que nos referimos, y 
que, bajo Ja denominación electrodos tronscufá^, 
«c encuentran en-el mercado, en la práctica han 
dado buen resultado. D o r s t e n  y F e r iz  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 «transcután» 
se procede de la siguiente forma: Sobre la región 
a tratar, en nuestro caso la región que abarca 
la parte anterior del cuello hasta- la mitad delan­
tera del ramal horizontal de la mandíbula y hacia 
arriba hasta por debajo de la oreja, se coloca a 
ambos lados una gasa en muchas capas (aproxi­
madamente 1 centímetro de espesor) y de. apro­
ximadamente 10 X 10 centímetros, que previamenT 
le se ha remojado en la solución medicamento­
sa, exprimido el sobrante de líquido. Encima de 
esta gasa se coloca el electrodo «transcután», el 
cual lleva en su hueco un algodón igualmente re­
mojado en la solución 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, o bien un mango 
metálico 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 galvánica. Este, para todos los preparados 
citados, es el negativo o cátodo. Aquí nos en­
contramos en franca oposición a la descripción de 
D o r s t e n  y  F e r i z , que en los tratamientos' de 
procesos purulentos de la piel han empleado el 
ánodo como polo activo. No hubo aún lugar a 
analizar esta divergencia; pero entre muchas otras 
observaciones clínicas que confirman, para los pre­
parados citados aquí, que el cátodo debe ser el 
polo activo, figura el caso III  de nuestras histo 
rías clínicas, donde el electrodo cargado con al­
bucid, conectado por error al ánodo, no hizo efec­
to terapéutico alguno, el cual surtió inmediata­
mente al cambiar de polaridad. En algunos casos 
más, que, por no tratarse de amigdalitis, aquí 
sólo se citan, ocurrió exactamente lo mismo, en­
tre ellos varios casos de procesos supurativos de 
la piel.

Como ya se dijo, la conductibilidad de la solu­
ción para la corriente disminuye casi en propor­
ción geométrica con la mayor disolución en que 
se encuentre el medicamento. Podria esto hacer 
pensar en el empleo de una concentración mayor 
para conseguir una intensidad de corriente su- 
jx'rior, y con ello incrementar la reabsorción. Esto 
a todas luces se inverosímil cuando juzgamos por 
los resultados clínicos. Cuando se empleaba ma- 
vor amperaje y soluciones concentradas, no se 
consiguió por esto ninguna mejora del efecto te- 
íapéutico, y sólo fué más molesta la aplicación. 
Nos parece, además, lógico el empleo de poco am­
peraje y de solucio'nes poco concentradas, porque 
sabemos que del medicamento que contienen los 
electrodos en forma de solución sólo una peque­
ñísima porción llega a penetrar, mientras que todo 
lo demás queda en la gasa y después de la sesión 
se tira. Si tomamos como un mero supuesto nu­
mérico que en nuestra gasa del electrodo se ha­
llen 50.000 moléculas, de éstas llegarían a pe­
netrar el 10 por 100 (también una suposición) a 
través 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 solución medicamentosa que 
contenga'diez veces más moléculas activas, por­
que, al menos por el efecto clínico, no podemos 
observar una penetración de diez veces más molé­
culas en el foco. Podremos, por tanto, explicar- 

' nos el fenómeno en el sentido de que con nues­
tro proceder sólo podemos conseguir que pene­
tre un número determinado de moléculas. Tam­
bién cabe la suposición de qye en cuanto ha pe­
netrado un determipado número de moléculas en 
el foco habremos conseguido, por el momento.
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Boldevón
Rsgulader délo 
función biliar

DOSIS comutNTi,
Ubi ddpMl i t  C(d« ani

lii irti prÍMÍpBlat cottido
rttC IO : »E$ITAS 10-00

T lU BM  INCLUlOO

Boldevón
w ^

Regulador de la función hepato-biliar por 
la sinergia colagoga, colerética y espasmo- 
lílíca de sus componentes: boldo, evoni- 
mina, bilis de buey y belladona, en grageas

D o s  i s
Una gragea después de cada una de las tres princi* 

pales comidas, pudiendo doblarse en la de la noche.

MUESTRAS GRATIS A IOS SEÑORES MÉDICOS

L a b o ra to r io  Q u im io te ráp ico  de l E b ro  
VERGÉS & OLIVERES, s. A.

T O R T O S A

C. S. # 30*

lolwrotorio Qüi»io(,ró?ko del ñto
& OllVíatS, í. 4. 

l O R T O S A

TRATAMIENTO PROLONGADO
A K LA

H I P E R T E N S I Ó N  ARTERIAL 

DE LA ARTERIOESCLEROS IS  

y DE SUS COMPLICACIONES ‘in
P O R  LA

C itro n itrina
G E V E

Co mp r i mi d o s  de citronitrito sódico y dtroto de 

soso

A c t ú a :  por lo vosodilatocíón periférico que provoco 

el nitrito y lo fíuidificoción sanguíneo que ejerce el 
citroto sódico.

Dosis corriente: Tres comprimidos al dio.

M U E S T R A S  Q fiA T lS  A  I O S  S B Ñ O B B S  M ftO iC O S

Ayuntamiento de Madrid



irtcís»® *

U N A
ACERTADA
ASOCIACION

INDICACIONES PRINCIPALES
Convalecencias y enfermedades consuntivas, insuficiencia hepá­
tica funcional o anatómica, síndromes anémicos, enfermedades 
alérgicas, intoxicaciones, edemas, derrames viscerales, etc., etc.

PRESENTADO EN CINCO FORMAS: Inyectable nornial - Inyec­
table fuerte-inyectable fuerte vitaminado-Líquido-Líquido vitaminado

7ucc '/m o u ca t

LABORATORIOS ORZAN , S. A. - LA CORUÑA

K&l
^lOGíNt>

0̂ lAf* ̂

KALOGEN

JJífiwíf i 1 C

I •

D O S I F I C A C I O N  :
NIÑOS: hasta cinco años, tres cucha 
radltas de las de café al día. Mayores 
de cinco aftos. dos cucharadas de las de 
sopa al día. ADULT03. tres cucharadas 
de las de sopa al día. diluido en un poco 

de aíua.

I A p ro b a d o  p o r  Ui

C O M P O S I C I O N -
Clor. cálclco... 0,10 Yod. cálclco  0.62
Bromuro — ... 0,50 Hidrato................  0,10

Agua destilada............................  100 c. c.

I N D I C A C I O N E S :
É  Remineralizante, antlescrofu-

i e á r ^ ^ s s l /  (espasmofllla),
neurosis, enfermedad de Bas- 
sedow, decalcificación duran­
te el embarazo y ei período 
de la lactancia, caries denta- 

ría, raquitismo, etc., etc.

P R E S E N T A C I O N
TOR VIA BUCAL, frasco de 310 gramos. 
POR VIA HIPODERMICA. Inyectables de 
2 y 5 c. c.. para Inyecciones subcutáneas, 
intramusculares o endovenosas, según 

prescripción facultat^a.

Laboratorio Dr. Tayá y Dr. Bofill, S* fl.
Barquillo, 32.-MADR1D Comercio, 28.-BARCELONA

Censura Sanitaria, núm. 6.894.)
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ti máximo, y que más moléculas de medicamen­
to ya no mejoran el ambiente en el foco para 
combatir la infección en él existente.

Mucho más importante para el resultado *era- 
•péutico, clínicamente apreciable, es la duración de 
las sesiones y el ritmo eií que se dan. La dura­
ción de las sesiones debe ser de treinta minutos 
cuando empleamos un amperaje de 1 mA., con el 
cual, por lo general, no producimos más que 
una leve sensación de cosquilleo en la región tra­
tada. Se ha podido comprobar clínicamente, fue­
ra de toda duda, que la aplicación de la sesión 
durante menos tiempo es de menos eficacia, y se­
siones más breves aún (diez o quince minutos) . 
dan un elevado número de resultados insuficien­
tes. Esta prolongación en el tiempo de la aplica- 

■ ción pudiera parecer un grave inconveniente; 
por la práctica puedo, sin embargo, afirmar que 
fácilmente se.supera.

En cuanto al ritmo en que se deben aplicar las 
‘csiones partimos de la base general para la ad­
ministración de las sulfonamidas; en poco tiem­
po daremos de las mismas cuanto nos parezca 
necesario para combatir cierta infección. Por 
esto, y sobre todo en los casos agudos, daremos 
.las 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 crónicos y en otras aplicaciones de 
la clectroforesis con sulfonamidas no es raro el- 
caso de requerir mayor número de sesiones. A 
ello, la prolongación mayor o menor, nos -guia­
rá 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 sesión.. 
Cuando se trate de un enfermo que acuse un do- 
loi marcado, este juicio sobre el efecto de ¡a. se­
sión suele ser sencillo y rápido,.ya que casi siem­
pre, durante la sesión (hacia la terminación de la 
misma), el enfermo nota cierta .disminución del 
color a la deglución. Esta disminución 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 más de veinticuatro horas, o sea 
cuando al día siguiente a la primera sesión vemos 
«1 enfermo, éste nos manifestará que le duele me­
nos que antes de empezar el tratamiento. Tendría* 
ttios que pensar en un diagnóstico equivocado 
cuando al día siguiente de la primera sesión el 
enfermo, en lugar de tener menos dolores, nos di­
jera tener má^, o en que nuestra técnica no habla 
sido exacta (caso III). El fenómeno del dolor, 
desde luego, es muy subjetivo, y no ocultamos

que hay que valorarlo con cuidado, aunque en 
ia práctica ha sido muy útil, que es la razón para 
ponerlo en primer plano.

Otro fenómeno muy instructivo, tanto para los 
•,:asos agudos como para los subagudos y cróni­
cos, es la hiperemia reactiva en la zona de apli­
cación de los electrodos. El mero paso de corrien­
te en sí 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 región 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 área en -el que es­
taba colocado el electrodo, llega a tener inmedia­
tamente después de la sesión un colorido cianó- 
tito. Esto, en ocasiones, podrá alarmar al enfer­
mo, pero se le puede asegurar que lo más tardar 
dos horas después esta hiperemia habrá desapare­
cido y que no requiere tratamiento.

El desarrollo de las placas purulentas en las 
amígdalas generalmente va hacia un aumento de 
las mismas, a pesar de una disminución de los 
demás síntomas. La explicación es sencilla, ya que 
con nuestro tratamiento sólo pretendemos y con­
seguimos una aceleración de la reparación del 
daño ocasionado por la infección. La supuración 
en el fondo de las criptas, por. tanto, tendrá 
que brotar a la superficie. El edema colateral dis­
minuye al segundo día, y al tercero más acentua­
damente, y lo mismo ocurre con los síntomas ge­
nerales, como fiebre, mialgias, etc.

Una de las consecuencias más corrientes en el 
curso del tratamiento electroforético con sulfo­
namidas de las anginas lacunares consiste en una 
fuerte descarga diarreica al segundo o tercer día, 
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 acompañadas de otras molestias. Pare­
cer ser que es debido a la injestión 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 relación con el efecto lo­
calizado de la terapéutica electroforética. de lo 
que se puede deducir cuán importante es la colo­
cación 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 galvánica de poca intensidad (iontoío- 
resis o clectroforesis). La novedad consiste me­
ramente en que la introducción electroforética se
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aplica a estos preparados que tienen un modo de 
acción especial. Gracias a esta vía de administra­
ción se consigue de estos preparados un efecto 
curativo constante en muchos procesos infeccio­
sos de carácter local, los cuales hasta ahora se 
mostraban relativamente refraciarios a la sulfo- 
namidoterapia, entre ellos los procesos infeccio­
sos agudos de las amígdalas. El procedimiento no 
requiere para su aplicación 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 
hásta en el ambiente más modesto.

Se ilustra con algunas historias clínicas cómo 
el curso de las afecciones amigdalares se abrevia 
sensiblemente, pudiéndose curar perfectamente en 
dos o tres días con un reducido número de sesio­
nes, así como en todos los casos a los que se hace 
referencia no hubo que lamentar complicaciones 
para las cuales antes de comenzar el tratamiento 
había principios en algunos casos. Entre los efec­
tos beneficiosos inmediatos, que generalmente no 
son obtenibles por otras vías de administración, 
figuran el cese de los síntomas dolorosos y el de 
los trastornos generales, lo que es resultado de la 
introducción 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 bacteriostático, cosa que, por razo­
nes diversas, no se suele conseguir ni tan rápida­
mente ni con tanta constancia por la administra­
ción oral o parenteral, de lo que se podría dedu­

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

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

De este breve estudio 4,e treinta y tres casos se 
vislumbran, además, nuevos e importantísimos ha­
llazgos en cuanto a la mejora de los resultados 
prácticos que teóricamente prometieron los pre- ' 
parados de este grupo cuando D o m a g k , el 25 de 
diciembre de 1932 introdujo el primero de la série 
en el arsenal terapéutico.
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A lg u n a s
particularidades sobre la clínica de la tuberculosis ósteoarticular

por el

Doctor J. ORTEGA GATO 
Servicio de Cirugía del Sanatorio Peña-Castillo (Santander).

La tuberculosis ósteoarticular, llamada también 
quirúrgica por B ie r  P e r t h e s , D r a c iit er  y M a t t i, 
o extrapulmonar, propuesta por otros para dife­
renciarla de la pulmonar y, en fin, no visceral, así 
calificada por W ie t in g , es una infección secunda­
ria, originada por el bacilo de Koch, cuyo punto 
de partida puede ser el pulmón, ganglios biliares, 
mesentéricos o un foco visceral cualquiera, pero 
casi siempre con predominio <le los intratoráci- 
cos. En consecuencia, no es más que un síntoma 
de una enfermedad general, que surge en el pe­
ríodo secundario, cuyo mecanismo aún no pare­
ce estar del todo aclarado, si bien las múltiples 
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 
ósteoarticular; sin embargo, citaremos a título de 
comentario la idea que actualmente prevalece.

Para J o h a n so n  ha perdido todo su valor la teo­
ría embolígena de L e x e r  desde que L o w e n s t e in  
encontró verdaderas septicemias; los bacilos de 
Koch, obedeciendo a determinadas afinidades lisu- 
lares, encontrarían lugares adecuados para su des­
arrollo. R a n d er a tii comparte esta misma opinión. 
Como lógicamente sucede en toda investigación, 
las conclusiones y resultados no coinciden. Final­
mente otros autores, como R iv era  y S anz , creen 
que la existencia del bacilo de Koch en la epífisis 
ósea sea motivo de una lesión tuberculosa; para 
el citado profesor es precisa la coexistencia de un 
¡ocus mhiürís resistenciae no engendrado directa-
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mente por el bacilo, sino merced a las modifica­
ciones de carácter local determinado por un trau­
matismo, creándose, en consecuencia, ur medio 
favorable para la infección tuberculosa. Aunque 
este tema aún no se ha resuelto, sí eí muy posi­
ble tenga preponderancia el factor traumático, 
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 estadísticas oscilan 
en orden de frecuencia así para el profesor Ar­
g u e l l e s , V u L P iu s , S a n c ii is  Ü u m o s , D i h in s , etcé­
tera ; conceden a la coxalgja el primer lugar de 
la tuberculosis del esqueleto,- mientras que otros, 
romo M e z z a r i  V a c c h e l l i  y S o r r e l , 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 continuación a describir algunas par­
ticularidades clínicas de la tuberculosis ósteoar- 
ticular, que es precisamente nuestro propósito des­
pués del estudio de un pequeño grupo de en­
fermos.

En toda clase de enfermedades, cuando se afina 
el método de diagnóstico, es factible observar da­
tos curiosos e interesantes que nunca revelariamos 
'̂ in una exploración completa, en la cual se com­
prende la historia clínica del enfermo, laboratorio 
y rayos X.

Todas fes obras, entre ellas las de K r e m e r  W 'i e - 
?E , S im ó n  y R e d e k e r , suelen coincidir en la sin- 
tomatología de la tuberculosis ósteoarticular, sin 
tífrecer apenas diferencia apreciable. Entre los sín­
tomas generales inclúyense cansancio, pérdida de 
apetito, cambio de carácter, fiebre, adelgazamiento 
y afectación del estado general. Como síntomas de 
carácter local admítense hinchazón, dolor a la pre­
sión y a los movimientos, anomalías de posición, 
aumento de la temperatura y local y limitación de 
movimientos. Esta es la verdadera y clásica sinto- 
matología de la ósteoartritis fímica; pero se dan 
(asos que revelan cuadros siiitomatológicos flori­
dos y, por el contrario, también se ven sujetos afec­
tos de esta enfermedad con uno o dos síntomas 
predominantes sobre los demás, 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, podría clasificarse a los enfermos de tuber­
culosis ósteoarticular en tres grupos, según que 
tengan el cuadro sintomático completo, que haya 
preponderancia de unos síntomas sobre otros y, 
por último, aquellos que padeciendo un proceso en 
plena evolución, no revelan síntoma alguno. Den­
tro de algunos de estos tres grupos podemos incluir 
los enfermos que nos han movido a realizar el pre­
sente artículo, puesto que presentan particularida­
des manifiestas en lo que se refiere a la Clínica.

Nombre Edad S. objetivos S. subjetivos V. sedimentación Diagnóstico

M. S.................... 3Ü....................... Tumor lumbar....... Ninguno Normal T. paradiscal n.° 1
J. M.................... ]8 ....................... Fístula glútea.......... Ninguno óO l.'h ., 100 2.» h. Coxalgia
C. P................ . 8....................... Marcha defectuosa.. Ninguno 201.‘ h., 40 2.» h. Coxalgia
K. N................ Cü....................... Artritis fistulizaila... Dolores 90 1.» h., l io  2.» h. Gonitis fimica
R. P................... 34....................... Contraclura lumbar. Dolores 121.»^. 20 2.» h. T. paradiscal n.® 1
( .  M.................... 2 i ....................... Coniractura lumbar. Dolores 3-ir.-'h., 60 2.» h. T. paradiscal n.® 1
A. R.................... 27....................... Contraclura lumbar. Dolores 501.“ h., 80 2.“ h. T. parailiscal n.® 2
J. F...................... 2P....................... Tumor dorsal............ Ninguno 241.-*^, 442.» h. T. paradiscal n.® 2

Nutrición

Buena
Buena
Buena
Buena
Buena
Buena
Buena
Buena

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

De los ocho enfermos que integran el cuadro, 
cinco son de tuberculosis vertebral. De éstos, dos 
pertenecen al grupfi paradiscal núm. 2, y los otros 
tres son del grupo paradiscal núm. 1. El resto, o 
sea dos enfermos, padecían coxalgia, y el otro una 
í^rtritis tuberculosa de rodilla.

El enfermo que encabeza el grupo no aquejaba 
sintoma ninguno ; estaba bien constituido ; nunca 
le faltó 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 frío, situado en re- 
líión lumbar, cuyo diagnóstico se hizo con la sim­
ple punción a distancia, si bien hubo de confirmar­

se posteriormente con las radiografías y laborato­
rio, aun cuando la velocidad de sedimentación era 
normal en sus principios. Este dato y la perfecta 
iiutrición y carencia de síntomas (dolor, febrícula, 
buen apetito, etc.) nos hizo, dudar primeramente, 
pero la evolución y exploración radiográfica nos 
confirmaron el diagnóstico. No menos curioso fué 
el último enfermo del grupo. Este también vino 
¿ consulta por un absceso frío en región dorsal, 
diagnosticado sin dificultad con la punción y la ve­
locidad de sedimentación. Se le propuso escayo­
lado, pero la carencia de síntomas y buen estado 
de nutrición y la evacuación del absceso contri­
buyeron a que el enfermo omitiese consejos y tra­
tamiento indicado. (Véase el absceso en la foto­
grafía.)

Uno de los enfermos de coxalgia decidió consul­
tar por qué desde hacía dos meses que no cura 
un grano que le salió en la parte inferior de re­
gión glútea. Según vamos viendo, los enfermos
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han sido vistos por el facultativo, no por las mo 
¡estias que ellos experimentan, sino más bien por 
las complicaciones (abscesos y fístulas).

Caso muy semejante es el de la gonitis o artri- 
lis tuberculosa de la rodilla; a esta enferma la sor­
prendió él tiempo que invirtió en curar un grano 
muy próximo a la articulación y, sobre todo, que, 
una vez curado el grano, la tumefacción articular

liO regresaba, a pesar del reposo. Ella confiaba en 
la falta de temperatura, buen estado general y es­
pléndido apetito. Sin embargo, la radiografía nos 
confirmó el diagnóstico de ósteoartritis fimica en 
jilena evolución.
■ A excepción de dos casos, los demás conserva­
ban ún estado de nutrición perfecto, tuvieran o no 
proceso avanzado y aceleración de la velocidad de 
sedimentación y una sintomatología muy escasa, 
que es precisamente lo que nos ha llamado la aten­
ción.

Sin duda podemos afirmar que las claras diferen- 
rias clínicas en la tuberculosis ósteoarticular se 
deben, por un lado, a la localización de la lesión, 
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 agresión ba­
cilar.

No cabe duda que si tenemos en cuenta las mo­
dalidades sintomáticas de la tuberculosis ósteoar- 
ticular nos pondrán en guardia siempre que ante

nosotros tengamos una artropatía. Facilitaremos el 
diagnóstico si adoptamos la práctica 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 diagnóstico exacto, seguiremos la 
evolución del proceso patológico sin perder de vista 
la historia clínica 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 exploración ra­
diográfica y datos de laboratorio. La radiografía 
no debe demorarse, siempre que exista indicio sos­
pechoso o incertidumbre, puesto que si el diagnós- 
iico es confirmado, ql único proceder para obtener 
resultados alentadores en cuanto a la terapéutica 
es conseguir un diagnóstico precoz.

Como aun con la radiografía puede suceder en 
casos incipientes objeto de confusión con otros pro­
cesos ósteoarticulares, la duda puede solventarse 
con las pruebas analíticas, como velocidad de se­
dimentación, fórmula y recuento Wasermann, espu­
tos, reacción a la tuberculina, etc.

Puede ocurrir que de cien casos se diagnosti­
quen 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, helioterapía y velocidad de sedunenta- 
ción reiterada, con intervalos de diez días. Si en 
tres meses hemos obtenido un restitutio ad inte- 
gntm, podemos afirmar, sin temor a equivocarnos, 
(jue el proceso tratado no era una ósteoarífitis tu­
berculosa.

Por consiguiente, no conformarse con la clínica 
de la ósteoatritis tuberculosa, que puede originar 
disgustos; bien-está que se recopilen minuciosa­
mente todos los .datos, pero es que, aun confiados 
j seguros en el diagnóstico, no debemos omitir el 
complemento, que es laboratorio y rayos, ya que 
nos anuncian la localización, evolución y compli­
caciones concomitantes sujetas al caso que se e-í- 
+ndia.

^ e tu b ió n
fo v tís iírw

En la terapéutica por la vitamina hay

c a s o s  p e r t i n a c e s

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

Para facilitar el empleo de oltas dosis de 
vitamina Bi, además de las tabletas de 3 mg. 
y las ampollas de 5 y 25 mg. |"fuerte"), el 
Betabión se prepara ahora, con el nombre de

B e t a b i ó n  f o r t í s i m o ,

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

■f.
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V III <1 a c i O n e s n a c i o ii a
S I N D R O M E S  O T O - B A R O P A T 1 C O S

por el

Doctor A. M. CALDERIN
Prcsidentr de la Academia Méilico-Qiiirúrgica Española (1).

El estudio de la influencia que la presión baro­
métrica ejerce sobre el oído 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 otológico 
de la clínica diaria-. En la mencionada contienda 
pudo observarse cómo debieron de ser necesaria­
mente evacuados a tierra un elevado número de 
aviadores, que necesitándose en el combate, para 
el que eran considerados como imprescindibles, se 
veían imposibilitados de continuar sufriendo la ac­
ción de las presiones barométricas sobre su oído, 
por la aparición de uno de esos cuadros patológi­
cos que entonces se englobaron con la denomina­
ción genérica de aero-otitis.

Ampliados y perfeccionados estos primeros co­
nocimientos, han servido para orientar muchos fe­
nómenos oscuros que la otología diaria sometía a 
nuestra definición, y estimamos que su conocimien­
to más profundo constituirá la ba.se de nuevas e in­
teresantes adquisiciones clínicas y especulativas que 
enriquecerán este nuevo e interesante capítulo de la 
otología contemporánea.

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 
^uy rápidas y a considerables alturas, justifican 
cuanto afirmábamos acerca del interés del tema 
que señalamos; tema que adquirirá una impórtan­
osla proporcional en cada caso, y siempre en armo- 
Tua con la presión, el grado de ella y la persisten­
cia de su acción, pero que necesaria y fatalmente 
babrá en el futuro que valorar, en todas las ocasio- 
*ies en que dicha relación se establesca. Ello servi­
da. como decimos, para justificar algunos cuadros 
sintomáticos, que en un pasado quizá demasiado 
meciente han sido difícil 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, así 
como de nuestra propia labor experimental logra­
da gracias a la colaboración de nuestro discípulo

1  inatiKiiral drl curso 19W-191-7 leído en la Acá-
Mé<iico-Quirúrgica Española el 3 de febrero de 1947.

P eñ .^r r o c h a  y del doctor A p a r ic io , al autorizar­
nos amablemente a utilizar la cámara de presión 
del Instituto de Medicina Aeronáutica, nos hemos 
decidido hoy a desarrollar este fundamental capí­
tulo otopático, ál que pretendemos sistematizar 
con una finalidad a la vez práctica y didáctica, y 
del que aspiramos a ver convertido en un tema 
más, obligado y necesario, en la futura otología.

Desde hace muchos años son conocidos y estu­
diados los efectos que la presión y la altura pro­
vocan sobre el oído medio. Ellos, en último extre­
mo, no representan sino el complemento de las ob­
servaciones y experiencias que acerca de la men­
cionada acción se han realizado en los distintos sec­
tores de la esfera orgánica. La presión 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 fisicoquímicas que le integran. H al- 
DAN̂ E, H in s b e r g , T a l e n t i, L u f t , D ra st ic ti, L o e- 
wY, B a l o , C h it a l l in o . F e r r a l o r o , G o e b e l , M a- 
L iK io s is , B a r c r o f t , B r u n o  M o n a co , etc., etcé­
tera. han demostrado cómo bajo su acción se au­
menta desde la cantidad de sangre circulante, de 
hematíes y de hemoglobina, hasta la de su con­
centración proteica y de glícidos : cómo el eqiúli- 
lirio ácido-base se desvía en un sentido acidósi- 
co. e tc .; en suma, cómo se establecen reacciones 
defensivas compensadoras contra el déficit de oxí­
geno y demás efectos de la diferente presión; 
H e r b s t , por su parte, con la telerradiografía, se­
ñala la dilatación cardíaca que la citada acción de­
termina. así como el distinto comportamiento de 
ias tensiones arteriales máxima y mínima ; D e p p e , 
K apal , K ir c h o f , R e ic h f x  y B a u e r e is e n  descu­
bren las alteraciones electrocardiográficas, que po­
demos esquematizar en los términos siguientes: 
aumento de P, disminución de R y de T  y depre- 
í.ión S-T ; Mosso. entre otros, en su ascensión a 
Monte Rosa (4.500 metros), descubre la tendencia 
r la aparición del ritmo respiratorio periódico de 
C h e y n e -S t o k e s  : y A r a k i y D o u g la s  indican cómo 
por la citada acción disminuye la secreción espon­
tánea clorhídrica en el estómago, así como citan 
la menor respuesta secretora de éste, tanto en in­
tensidad como en duración, a la injestión de 250 
centímetros cúbicos de una solución acuosa de al- 
rohol al 10 por 100. en presencia de los aludidos 
factores.

■>1
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Volviendo al estudio del‘cuadro sintomático que 
la citada presión desencadena sobre el oído me­
dio, y como base previa necesaria para las consi­
deraciones que nos proponemos hacer, vamos a 
sintetizar esquemáticamente el concepto clásico y 
arcaico que de la misma se poseía, tal y como apa­
rece descrito en la mayoría de las publicaciones 
eme a ello hacen referencia. Durante la ascensión 
liO se registra, por regla general, ningún síntoma 
cesagradable, existiendo solamente una sensación 
de plenitud auricular, de disminución de la audi­
ción, y a veces de percepción de acúfenos, sínto­
mas todos que remiten a medida que el aire de la 
caja, en este momento a mayor presión 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 presión 
intra y la extratimpánica, lo corriente es que no 
se experimente ningún síntoma desagradable ni 
molesto. Es el descenso, desde luego, al que se le 
ha considerado como la fase crítica para la apari­
ción de la fenomenología auricular característica, 
y si bien es verdad que, como sabemos, cualquier 
desigualdad entre la presión del aire contenido en 
el interior del oído medio y la del aire ambiental 
puede provocar la aparición de la tríada «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 sín­
tomas más (|ue como fenómenos pasaieros e in­
capaces, desde luego, de determinar ninguna no- 
sopatía o ateración patológica más o menos inten­
sa o desagradable.

Ahora bien; en los últimos años, y debido a una 
serie de prolijas y minuciosas observaciones, se 
ha llegado a la conclusión de que cuando el men­
cionado equilibrio no se restablece, por una inca­
pacidad cualquiera para lograrlo, aparece enton­
ces el cuadro de la otopatía, caracterizado por la 
presencia de unas lesiones que irán desde la con­
gestión leve hasta la extensa rotura de tejidos, y 
por unas manifestaciones clínicas que oscilarán 
desde las formas leves, caracterizadas por la pre­
sencia de molestias y algias discretas, hasta los 
casos graves o intensos, definibles por la aparición 
de vértigos, sordera y hemorragias.

A la mencionada forma clínica otiátrica. hasta 
el momento actual no sistematizada, es a la que 
denominamos nosotros oto-bat'opatía (de otos, 
oído, y baros, presión), y responde, desde luego, 
al síndrome que en las recientes publicaciones an­
glosajonas se aborda en su estudio bajo los nom­
bres de aero-otitis, baro-trauma ótico, salphigo- 
timbaftitis y oído de aviador.

Si tenemos en cuenta que su factor determinan­
te lo constituyen los cambios de presión baromé­
trica. y que sus cuadros clínicos han sido aislados 
e investigados, lo mismo en aviadores que en es­
caladores de montañas, que en buzos, que en tri­

pulantes de submarinos, etc., etc., se comprenderá 
fácilmente, y sin necesidad de mayores aclaracio­
nes, lo inadecuado de estas últimas denominacio­
nes, así- como la necesidad de.adoptar una genéri­
ca, del tipo de la que proponemos, y que estima- 
mo reúne las condiciones de precisión, claridad y 
justeza para la comprensión del proceso que pre­
tende definir.

Históricamente, el procesó en sí, es decir, en su 
concepto de alteración local pasajera, es conocido 
desde muy antiguo ; su verdadero alcance noso- 
pático, sin embargo, es excesivamente reciente. 
Pudiera decirse que en realidad, antes de la pri­
mera guerra mundial, sólo se conocían algünas 
aportaciones de carácter esporádico y muy raras, 
en las que ya se abordase el insulto que el oído 
■sufre por la acción de la presión barométrica.

Parece ser que en un estricto orden cronológi­
co se encuentran antiguos relatos de trastornos 
otiátricos (no definidos en las publicaciones) en 
pescadores de perlas en el Oriente y en tripulan­
tes de globos. Como la más clásica de entre ellas, 
deberá ser anotada la conocida relación de W r ig h t . 
Esto no obstante, el caso de P il a t r e  d e  R o z ie r , 
que describe en 1783 un típico caso, de oto-barq- 
patía, y el^estudio de G l a r s h e r  y de C o x w e l l , en 
1862. sobre los síntomas de este proceso, deberán, 
desde luego, ser citados como las más antiguas y 
reales aportaciones al tema que nos ocupa.

Entre la primera y la segunda guerra mundial, 
S h il l in g  y E v erley  han estudiado el proceso de 
las oto-baropatías en buzos, dotaciones de salva­
mento, pontoneros, y tripulames de submarinos. 
R eq u a r t ii enriquece la literatura de este proble­
ma con sus trabajos acerca de los efectos de la 
presión atmosférica en obreros destinados a la 
construcción de puentes. Y, posteriormente, este 
mismo autor nos describe sus éxitos terapéuticos 
para la curación de la enfermedad conocida con la 
denominación de cajón de pontonero, mediante 
el empleo de mezclas especialmente combinadas 
de helio y oxígeno.

Durante y después de la última guerra mundial, 
el progreso en el estudio del conocimiento de 
este síndrome es considerable; la tendencia a los 
vuelos de gran altura, y con considerables veloci- 
tlades, aumenta la gravedad de los síntomas del 
proceso oto-baropático. y con ello sufre un gran 
impulso, especialmente la investigación experi­
mental de sus alteraciones. En este orden de ideas, 
PoppiN investiga las modificaciones otíticas, tal y 
como se presentan en las tripulaciones de los gran­
des aviones ;• F o w l e r  logra éxitos en la curación 
de estos síndromes, utilizando el radón : C r o w e  
y B u rn a m  describen una técnica especial para la 
aplicación de la mencionada substanciaren las ci­
tados oto-baropatías ; S h il l in g  y E v e r l e y , por una 
parte, y T e e d , por otra, examinan y estudian los 
factores que provocan la obstrucción de las trompas 
en los tripulantes de submarinos; B eaven y C am p-
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RET.L, H aines y Ha rris, y McGibbov, apostillan 
interesantemente y con datos precisos el problema 
de la otO'baropatía; K elly y I .angheinz descu­
bren que la disminución de la altura mandibular 
(«mordedura cerrada» le llaman) favorece la apa­
rición de la baropatía ótica; Costen, W ilhelmy, 
L owry. y H arvey y  M orant, entre otros, confir­
man estos estudios ; W esley W right, A rnstrong 
y Heim , R equartii y Campbell estudian la otitis 
media purulenta como complicación de la aero- 
otitis (oto~baropatía supurada), y, por último, los 
Servicios Sanitarios del Ejército del Aire norte­
americanos, el Departamento de Irradiación de 
este mismo Ejército y la Clínica Radioterápica de 
Westover Fieid (Massachusetts), han publicado 
un programa destinado a disminuir la frecuencia de 
las oto-baropatias, así como los resultados lo­
grados en ellas mediarite la irradiación del teji­
do linfoide hiperplásico de la nasofaringe. Hasta 
aquí, pues, los antecedentes más interesantes so­
bre el problema que estudiamos; en ellos habre­
mos de basarnos necesariamente para abordar 
muchos de los puntos que a continuación expo 
nemos.

Frecuencia.—Uno de los extremos más intere­
santes, a nuestro juicio, cuando se trata de valo­
rar el alcance e importancia de un proceso pato­
lógico, lo constituye el estudio de la frecuencia 
con que en la clínica y en la práctica diaria hace 
su aparición.

Pero la determinación de la frecuencia de la 
oto-bdr^opatia en la clínica ordinaria es difícil; 
primero, porque las escasas estadísticas oficiales 
que conocemos no están obtenidas con una es­
crupulosa metodología ; segundo, porque er. mu­
chas ocasiones la existencia de un proceso simul­
táneo auricular (factor cooperante, lo llama M cGib- 
bgn) encubre los verdaderos efectos del baro- 
trauma ; tercero, porque, como hemos podido se­
ñalar en nuestras personales investigaciones, mu­
chos individuos que presentan claras alteraciones 
radiográficas en oído y mastoides, después de ser 
sometidos a la acción de la cámara de presión, no 
acusan, desde el punto de vista clinico. ningún 
otro signo de anormalidad, y cuarto, porque lo re­
ciente de los estudios sobre este proceso, su es­
casa generalización, y especialmente lo preciso de 
las causas que lo determinan, dificultan considera­
blemente la obtención de unas cifras concretas y 
precisas.

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

Por lo que se refiere a las estadísticas de la fre­
cuencia oto-baropática en .sí, merece ser señalada,

en primer lugar, la que presenta Wesley W right. 
Este autor ha estudiado las consecuencias que so­
bre el oído medio se han determinado en 150.000 
vuelos, llegando a la conclusión de que la oto- 
baropatía aparece en un 6 por 100 de los casos. 
D ick .son, McGibbon, H arvey, y T urner, que ex­
ploran a 1.000 cadetes del aire y los someten a una 
prueba «standard» de baja presión, que represen­
taba, aproximadamente, un ascenso a una altura 
de 10.000 pies, encuentran síntomas de barotrau- 
ma ótico en 72 casos, lo que representa un 7,2 por 
100 de frecuencia. H aines y H a rris, que realizan 
una curiosa experimentación, destinada a ver si se 
puede predecir la aparición de la oto-baropatía, 
ven fracasada su idea general, pero encuentran en 
sus enfermos una frecuencia de un 14 5 por 100 
de aparición para este proceso. T eed ha consegui­
do obtener una cifra de sólo un 2 a un 3 por 100 
merced a la utilización sistemática de la prueba de 
V alsalva, en los sujetos sometidos al trauma de 
presión.

Si el porcentaie de frecuencia se estudia basán­
dose en la relación de la oto-baropatía con la sinu- 
so-baropatía, deberemos citar primeramente a 
Campbell, que ya en 1044 ha hecho constar en un 
artículo original que «la aero-sinusitis presenta 
una frecuencia de 1/20. aproximadamente, en rela­
ción con la aero-otitis media». Según ello, y con 
arreglo a las estadísticas de aero-sinusitis que este 
autor publica, cabe señalar a la oto-baropatía un 
porcentaie de un 0 por 100. Gibbon no confirma 
esta relación, que según su experiencia sería la de 
«un paciente de barotrauma otítico agudo». Este 
mismo autor, en una serie de experiencias, señala 
el 1/5 como el porcentaje más ajustado a la rea­
lidad.

Del estudio de todos estos datos, y dentro de! 
margen de errores y de dificultades oue anterior­
mente señalamos, creemos que una cifra que osci­
le entre el 0 y el 12 por 100 será la que más exac­
tamente marque la frecuencia de la oto-baropatía 
en la clínica diaria, y la que más cerca explique la 
acción que a la presión barométrica cabe asignar­
la frente a la patología del oído medio.

Etíopatogenia. —El factor etiopatogénico fun­
damental de e.ste síndrome otítico resulta ser, 
como puede deducirse de cuanto llevamos expues­
to. la diferencia de presión existente entre el aire 
contenido en el interior de la caja del tímpano y la 
del aire ambiental: todas las causas, pues. que. 
además de las condiciones de posición del sujeto 
en este medio ambiente, tiendan a determinar el 
indicado de.sequilibrio, deberán ser consideradas 
como factores etiológicos, y su importancia en 
relación con la participación que en ello posean 
La anatomía de la trompa de Eustaquio, con sus 
modificaciones fisio y patológicas : las perturbacio­
nes de la nasofaringe, las de la nariz y sus senos 
paranasales, la estática del oído y de sus cavida­
des vecinas, las condiciones especiales del terreno
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(infección, alergia, etc.), y aun la fisiológica ab­
sorción de oxígeno por parte de la mucosa del 
oído medio, deberán ser siempre sucesiva y metó­
dicamente examinadas. Ahora vamos a hacer al­
gunas consideraciones a su respecto.

Es necesario, sin embargo, antes de entrar de 
lleno en esta exposición, indicar, a manera de cues­
tión o dato previo, que, como muy bien hace no­
tar McG ibbon, la edad, la experiencia adquirida en 
los vuelos, la naturaleza del servicio aéreo y el 
tipo de avión empleado no constituyen factores 
predisponentes, y que la etiología del síndrome es, 
por tanto, exclusivamente, «la de los numerosos 
factores cooperantes, que actuarán merced a sus 
mecanismos especiales». Por nuestra parte, que- 
remoá, además, hacer notar que en los sujetos de 
experimentación, en los que los únicos signos o 
síntomas del síndrome oto-baropático hallados son 
los radiográficos, ha sido imposible diferenciar la 
causa clínica del efecto barotraumático, así como 
que en muchos los hallazgos clínicos y radiológi­
cos no eran sino el resultado de acciones diferen­
tes y probablemente sin relación con el baro- 
trauma.

De los factores directamente responsables de la 
producción de la oto-baropatía, incuestionable­
mente ocupa el primer lugar la trompa de Eusta­
quio, y de ella, su estructura. Ello quedaría de­
mostrado si. como dice W right, comparáramos 
la oto-baropatía con la sínuso-baropatía. En esta 
última, en la que los orificios de ventilación o dre­
naje de los senos son óseos y rígidos, 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 ótica, y ello a pesar de que las condiciones es- 
])eciales de los senos sean para ello más favora­
bles (alergia, infección latente, etc,).

Anatómicamente, la trompa de Eustaquio pue­
de ser dividida en una parte superior ósea y -otra 
inferior cartilaginosa y membranosa, que., se abre 
directamente en la faringe nasal. La parte ósea 
tiene una forma tosca de embudo aplanado, de 
unos 12 milímetros de largo, y emerge de la por­
ción inferior de la pared anterior de la cavidad del 
oído medio. Su membrana mucosa, íntimamente 
adherida a la capa ósea, está cubierta por un eoi- 
telio ciliado. Dicha porción se dirige hacia abajo, 
adelante y adentro, y se reúne con la porción car­
tilaginosa, sin una verdadera línea de demarca­
ción, en una zona a la que se conoce con el nom­
bre de istmo de la trompa^ que representa su par­
te más estrechada.

La porción cartilaginosa tiene unos 24 milíme­
tros de longitud, va desde el istmo a la pared la­
teral de la nasofaringe, en la que se abre a nivel 
de su porción inferior. Su diámetro aumenta a me­
dida que se aproxima a su desembocadura, pero 
sus paredes se encuentran normalmente en con­

tacto, y, por tanto, conserva la figura de tubo po­
tencial, en forma de hendidura vertical, que sólo 
se transforma en real por la acción de la musculatu­
ra o por la acción de la presión positiva en el oído 
medio. Está también revestida por un epitelio ci­
liar, sobré un estroma poco consistente, que con­
tiene ganglios y tejido linfoide difuso (Farrior). 
Las pestañas del epitelio crean y favorecen el paso 
del aire hacia la nasofaringe, ayudando así al des­
agüe normal del oído medio ; el tejido linfoide 
que se encuentra situado cerca del orificio de sali­
da de la trompa constituye la amígdala .d« Gerlach 
o amígdala tubárica, y no debe ser confundido con 
ios acúmulos de este mismo tejido existentes en 
la foseta de R osenmüller.

La trompa de Eustaquio normalmente está ce­
rrada, dificultando así el tránsito del aire que ocu­
pa el oído medio. De aquí que si ocurre un cam­
bio en la presión del aire ambiental se produzca 
una variación intratimpánica, revelable visible­
mente en la posición de la membrana del tímpano. 
Si disminuye la presión del aire ambiental, la pre­
sión relativa intratimpánica se elevará progresiva­
mente hasta ser unos 15 milímetros de mercurio 
mayor que la del aire en la nasofaringe. Al llegar 
a este límite, la trompa de Eustaquio se verá obli­
gada a abrirse, y a su través escapará el suficiente 
aire para que las presiones se equilibren. Si la pre­
sión amT)ientaI continúa disminuyendo, el proceso 
se repetirá en sus mismas fases y con las mismas 
características.

Por el contrario, si la presión del aire ambien­
tal se eleva, el efecto mecánico de esta diferencia 
no se ejercerá en el sentido de abrir la ti^ompa, 
sino en el de mantenerla cerrada. Entonces la trom­
pa deberá ser abierta por la acción de sus múscu­
los. Para ello aparecerá en los oídos una sensa­
ción de plenitud, que se presenta con diferencias 
de presión de 2 a 5 milímetros: o de sordera, con 
fuerte retracción de la membrana del tímpano 
ruando sea ligeramente sobrepasada la presión in­
dicada. En los casos en los que la presión diferen­
cial sobrepasa los ÍIO milímetros, aparecen como 
síntomas dolor, acufenos, hemorragia y vértigo. 
Las presiones diferenciales de 80 a 00 milímetros 
í.centuarán la gravedad de los síntomas mencio­
nados y determinarán un dolor agudísimo.

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

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

t •
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y disminuye al elevarse. Pues bien: el aire pesado 
no logra una fácil entrada en el oido medio. ETn 
la ascensión, el aire, más ligero, facilita la venti­
lación de la caja, y el cambio de aire entre ésta y 
■̂1 medio ambiente se establece con más 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 presión 
no sólo dependen de la estructura indicada o de 
las alteraciones patológicas que en ella asientan, y 
que después indicaremos, sino también, y muy es 
pecialmente, a causa del ritmo a que los mencio­
nados cambios de presión (ascenso-descenso) se 
ven sometidos.

Es bien conocido de los otólogos el hecho de 
que un descenso lento, en ferrocarril, a razón de 
pocos milímetros de mercurio por minuto, puede 
determinar una oto-baropatía y encontrarse en el 
oído medio encerrado un aire de menor densidad 
que la del medio ambiente. Ello, aunque parezca 
íavorecido por la existencia de lesiones inflamato­
rias de los tejidos nasofaríngeos peritubáricos, no 
dejar de tener la misma importancia. Lo mismo 
puede ocurrir en los descensos de ritmo muy rá­
pido. A este respecto cita Campbell el caso si­
guiente: «Un bombardero que por tiro enemigo 
pierde el último tanque de oxígeno, y no lleva 
otros de reserva, debe hacer un rápido descenso 
de 2Í.00Ü a 5.0(H) pies. El piloto sufre un dolor 
muy intenso en ambos oídos, que describe dicien­
do que parecía que le iban a arrancar los tímpa­
nos. Después del aterrizaje sufre vértigos, debi­
lidad y pérdida del conocimiento. Este piloto no 
tenia ni resfriado, ni sinusitis, ni alteraciones para­
óticas anteriores al cuadro indicado, y no había 
jamás experimentado síntomas oto-baropáiicos eii 
vuelos anteriores, pero el ritmo de descenso nun 
ca tuvo la rapidez indicada.»

A estos factores deberá, por último, añadirse el 
de la absorción del oxígeno del aire encerrado en 
la cavidad del oído medio, por parte de la muco­
sa, en los casos de obstrucción tubárica. Consti­
tuye un factor mecánico y fisiológico el de que, 
cuando la trompa de Eustaquio aparece cerrada, 
el aire contenido en la cavidad del oído medio esté 
sujeto a una reducción gradual de su volumen por 
la absorción de su oxígeno, gracias a la acción de 
•a corriente sanguínea. Esta absorción, como es 
-íigico, tiende a intensificar la presión negativa ya 
existente dentro del oído medio, y como conse­
cuencia, a la agravación sintomática del proceso.

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

taquio, en la densidad diferente del aire y en la 
absorción fisiológica del oxigeno contenido en el 
aire de la cavidad timpánica, hemos ahora de aña­
dir una serie de factores más, que por su presen­
cia favorecen la aparición del síndrome 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 patología.

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

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

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

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

D) Estáticas: Influencia de la posición defec­
tuosa de la mandíbula.

Ei) Alérgicas: Tumefacción de la mucosa na­
sal, nasofaríngea o tubárica. 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 mayoría de los 
pacientes estudiados se ha podido constatar el an­
tecedente de la existencia de infecciones de las vías 
respiratorias superiores, rinoiaifingitis, tubotim- 
panitis, corizas recidivantes, afecciones agudas na­
sales y sinuso-paranasales de carácter agudo y sub­
agudo, etc-, etc., que indudablemente prepararon 
el terreno para la aparición de la oto-baropatía, 
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 reacción 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 afección del tejido adenoide existente en el 
orificio tubárico provocará reacciones de edema, 
hiperemia e ingurgitación mucosa de toda esta 
zona, que se extenderá a la intimidad del conduc- 
tu tubárico, 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 así las 
hemos podido observar, confirmando los estudios 
experimentales de Crowe, del Johns Hopkins 
Hospital, y las observaciones clínicas de L yle en 
Inglaterra, de T rapasso en Italia y de. E sche.n- 
BRENNER, Weymüller y MiKELL 611 Norteamé­
rica.
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^Pdocesos, pues, anteriores que colocan a la 
trompa en condiciones especiales, vasculares, bio­
lógicas, inmunitarias, de defensa local, etc., favo­
rables para hacer intervenir las causas intimas tu- 
báricas anteriormente señaladas, o bien inflama­
torias o infectivas actuales, que desencadenan con 
toda facilidad el cuadro oto-baropático. Esta es, 
en resumen, la influencia que las causas infeccio­
sas ejercen para la aparición de estos síndromes.

B) Anatómicas.—La existencia de una hiper- 
plasia del tejido adenoide de la nasofaringe, aun 
en ausencia de fenómenos infectivos de este, pue­
de ser causa del desencadenamiento de una oto- 
baropatía. En muchas ocasiones, adenoides hiper­
tróficas de gran tamaño no determinan ninguna 
influencia en la normal aireación del oído a tra­
vés de la trompa, mientras que se ha comprobado 
cómo pequeños nodulos en la loseta de R osén- 
MÜLLER, situados en y alrededor del orificio tubá- 
rico, pueden representar la causa primaria de la 
aparición del trauma ótico. En la práctica civil 
(De Farrior, J. B.), especialmente en los niños, 
este fenómeno ha sido reiteradamente compro­
bado.

Spiegel, que ha examinado centenares de casos 
de oto-baropatías, 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 después de llevar centenares de ho­
ras de vuelo, y cuya causa residía en la inflama­
ción del mencionado tejido. Por ello sostiene 
F owler, como resultado de sus investigaciones 
en los aeródromos ingleses, que la presencia de 
dicho tejido supone siempre una gran amenaza.

De las investigaciones realizadas en el Labora­
torio Otológico de la Universidad de Johns Hop- 
kins, así como de los trabajos de Armstrong y 
H eim, se puede deducir:

1. ** Que no existe una amígdala tubárica au­
téntica, tal y como se ha descrito en muchos 
textos.

2. ® Que tiene mucho mayor interés para la pro­
vocación de la oto-baropatía la que llaman «hiper­
trofia linfoide nodular pequeña o granular difusa 
en zonas críticas» ; es decir, a la situada en el polo 
superior de la foseta de Rosenmüller, en el bor­
de del orificio, etc.

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

4. ® Que es frecuente la existencia de nódulos 
de tejido linfoide colocados dentro del propio ori­
ficio tubárico.

5. ® Que es corriente la existencia de reaccio­
nes edematosas en la mucosa del citado orificio de 
la trom pa; edema probablemente de base infec­
ciosa, que a su vez determina hiperactividad de las, 
abundantes glándulas de la región, que con su fe­

nómeno hipersecretorio empeoran la abertura de 
la trom pa; y

()." Que existe normalmente tejido linfoideo en 
el interior de la trompa, que especialmente en los 
casos de otitis media crónica empeora notable­
mente el libre mecanismo de ventilación tubárico.

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 provocación 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 examinó con des­
viaciones del tabique extraordinariamente pronun­
ciadas, y a los que se sometió en la cámara de 
presión a una experiencia de vuelo a gran altura, 
no se desarrolló en ninguno de -ellos ningún sín­
drome oto-baropático.

C) Traumáticas o residuales.—Deberán incluir­
se con la categoría de causas predisponentes, tam­
bién, todos aquellos factores capaces de determi­
nar estenosis de la trompa de'Eustaquio, y que en 
la literatura aparecen señalados por la presencia
d.e tejido cicatricial alrededor del orificio de la 
trompa, debido a intervenciones quirúrgicas sobre 
la adenoide, sobre las colas de los cornetes o por 
la preexistencia de procesos rinofaríngeos capaces 
de determinarlo (sífilis, tuberculosis, etc.).

Entre 3.500 exploraciones nasofaringoscópicas 
ro  han encontrado Behnke y W illmon ningún 
caso de estenosis a consecuencia de una retrac- 
j:ión cicatricial defectuosa. Pero en sentir de Hai- 
NES, no debe ser despreciado este mecanismo.

D) Estáticas: — Costen oDservó síntomas de 
oto-baropatía en pacientes que presentaban des­
equilibrio mandibular después de la extracción de 
algunos molares, y a los que no se había dotado 
de una prótesis conveniente. Consideró al fenóme­
no provocado por una excursión anormal del cón­
dilo mandibular y por una relajación de losjnúscu- 
los pterigoideos internos.

Por procedimientos netamente odontológicos 
asegura W'ilhelmy haber aliviado la otalgia y el 
vértigo, durante el descenso, en seis pilotos.

Seaver cree que como el músculo tensor pala­
tino (considerado como el más importante de los 
tres músculos que abren el orificio tubárico) reci­
be su inervación del V par craneal, se ve afectado 
por estímulos dolorosos, especialmente en la divi­
sión mandibular, y, como consecuencia, provoca 
una maloclusión.

Stacy Guild sostiene que el libre drenaje linfá­
tico del oído medio y de la trompa de Eustaquio 
está sujeto «a interferencias por parte de tensio- 
ríes fasciales y musculares provocadas por movi­
mientos mandibulares anormales», y que la res­
tauración de los movimientos normales de la man­
díbula permite en alguna manera el libre drenaje 
linfático aludido, lo que a su vez alivia rápidamen-
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tc la congestión de la mucosa de la trompa de Eus­
taquio.

Most afirma, en confirmación de la opinión an­
terior, que «los vasos linfáticos en el oído medio 
tienen conexión, a través, de los capilares linfáti­
cos de la trompa, con los de la pared lateral de la 
faringe, y que éstos atraviesan la porción poste­
rior de la trompa a través de su pared cartilagi­
nosa, y marchan entre ella y el hueso hacia la 
glándula faríngea lateral, que se encuentra, como 
es-sabido, en la fascia bucofaríngea». La glándula 
faríngea lateral constituye, pues, el primer y más 
importante nudo linfático que efectúa el drenaje 
de la trompa de Eustaquio y del oído medio.

Basado en estos datos, en la acción del músculo 
constrictor faríngeo superior, en las relaciones de 
este músculo con el buccinador (Shapiro y T ruex), 
así como en la relación que Starling ha demos­
trado existir entre la actividad de este último 
músculo con la corriente linfática ótica y tubárica, 
Kei.l y Langheinz sostienen que cualquier estado 
que interfiera la función normal del buccinador 
afectará a su vez al músculo constrictor superior 
de la faringe, y producirá por inhibición de sus 
movimientos una congestión de la trompa de Eus­
taquio, debida al éstasis linfático, por insuficien­
cia de la mencionada actividad muscular. La ex­
perimentación ha permitido a estos autores, des­
pués de un meticuloso estudio radiográfico y clí­
nico, lograr, mediante la restauración de un 
plano oclusional perfectamente equilibrado, la ce­
sación de los síntomas oto-baropáticos por una 
perfecta acción de drenaje sobre los vasos linfá­
ticos óticos y tubáricos, mediante la reintegración 
de una actividad muscular que aparecía pertur­
bada.

E) Alérgicas.—Han sido observados en algu­
nas ocasiones individuos que padecen una obstruc­
ción de la trompa de Eustaquio durante la fase 
de edema alérgico, pero que después del cese de la 
mencionada reacción presentan un orificio de aqué­
lla perfectamente normal. McGibbon ha podido 
comprobarlo en unos cuantos casos de su expe­
riencia.

La reacción alérgica en estos casos puede ma­
nifestarse clínicamente por un edema, por una tu- 
niefacción de la mucosa del cavum (casi siempre 
propagada de las fosas nasales) o por la forma­
ción de pólipos de características especiales y so­
bre las que no vamos ahora a insistir. En estos 
casos, la reacción alérgica (del tipo que sea) pue­
de obrar como válvula que ocluya la trompa y di­
ficulte la normal ventilación de la caja a su través.

pROErz ha hecho observar que la apertura re­
lativa de un oslium depende y está 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 oído medio, diferencias que 
se refieren a su espesor y a su contenido en gan­

glios y glándulas. La transformación de ambas 
mucosas (tubárica y faríngea) se hace bruscamen­
te en el mismo orificio tubárico ; por 'ello, los 
agentes alérgicos y los infecciosos mostrarán mu­
cha más tendencia a exteriorizarse más y más en 
la proximidad del borde del citado orificio, que 
representa a ia porción más estrecha y, por tanto, 
a la más asequible a su acción.

Ello explicaría, desde íuegu, su mecanismo, y 
quizá -justificaría el porqué de la mayor frecuen­
cia de aparición del mencionado síndrome duran­
te el descenso.

F) Tumorales.—No ha sido hasta el momento 
recogida ninguna observación en la que una tu- 
inoración benigna o maligna de la nasofaringe 
obre como válvula en el orificio tubárico y deter­
mine el cuadro oto-baropático. Pero no es impo­
sible que formaciones de este tipo, bien por su 
relación con el citado ostium o bien por su infil- 
liación intramural, puedan ocasionar el síndrome 
que estudiamos. Análogamente cabría decir de las 
formaciones tumorales procedentes de la nariz, 
con invasión secundaria de la rinofaringe.

G) Mixtas.—En muchos casos, los factores 
determinantes que hemos estudiado no aparecen 
aislados, sino combinados entre sí. Ello ocurre es­
pecialmente en los casos de existencia de tejido 
liiifoide en la nasofaringe, en los que éste no obra 
sólo como tal, sino cuando se le asocia un elemen­
to infectivo. En estos casos no sólo se determina 
el cuadro de la oto-baropatía, sino que, como sos­
tiene H eim, ello es causa de infecciones sosteni­
das de las vías respiratorias superiores, que, a su 
vez, obrarían como causas predisponentes para la 
í'parición de los incidentes barotraumáticos que 
estudiamos.

Lo mismo podría decirse de otros muchos casos 
que no nos proponemos especificar. Pero quizá 
sea conveniente recoger aquí las observaciones de 
Armstrong y de T eed, y más especialmente las 
de Behnke y W illmon, que describen casos de 
oto-baropatia retardada, que aparecen dieciocho o 
más horas después de una prolongada absorción 
de oxígeno con motivo de vuelos a grandes altu­
ras, y que los mencionados autores explican como 
fieterminada por una presión negativa producida 
por la absorción de oxigeno desde el oído medio, 
especialmente durante el sueño, en cuyo momen­
to los mecanismos normales de ventilación del 
oído medio aparecen inactivos.

Sintomatolhgia y clínica.—El primer síntoma 
importante y valorable de la oto-baropatía 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 más vio­
lento que habían padecido».

Cuando el dolor se investiga experimentalmente 
en las cámaras de presión, los síntomas 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 
llegan, 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 acompañarse de 
náuseas, de vómitos y de vértigo, como señala 
Wrigth en su personal experiencia. La localiza­
ción del dolor la reñeren los pacientes al mismo 
oído, muy dentro; pero también puede verse cómo 
algunos lo sitúan en la región mastoidea y en hi 
zona periótica. Según la experiencia de Harris 
y Heine, aunque la otalgia sea intensa, su dura­
ción es corta, y rápidamente cesa para dar paso a 
otros síntomas, tales como «angustia» y sordera. 
Localmenfe, su desaparición se transforma en una 
sensación de plenitud auricular, que dura mucho 
tiempo si no es convenientemente tratada.

Teed mencionó la posibilidad de que el grado 
de dolor guardase relación con la gravedad del in­
sulto y con el grado de sordera que el paciente 
presentase; pero esta relación 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 
sufrían. 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 disminución, por pequeña que ésta sea. Del 
estudio sistemático 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 'más que leves. A estas pequeñas per­
turbaciones las considera como posibles «errores 
t'po standard» y las estima valorables en la clí­
nica.

En relación egn este mismo problema, dice R ei­
nes que en los casos de dolor, y en conexión con 
ia 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 más o menos 
comprometidas.

El aspecto del tímpano guarda generalmente un 
cierto paralelismo con los síntomas, especialmente 
con los dolorosos. Con dolor pronunciado, la mem­
brana aparece corrientemente hcmorrágica, retraí­
da y con profundas alteraciones. La hemorragia 
suele asentar en la propia membrana o en la in­
timidad de la cavidad ótica.

En. otras ocasiones, el tímpano aparece cubier­
to de sangre, sin otros cambios señalables; la re­
tracción no es grande, sobre todo al principio, y

con frecuencia no se pueden encontrar alteracio­
nes en el espesor de la membrana. Estas hemo­
rragias hacen experimentar objetivamente los 
cambios de coloración conocidos ya en patología 
ótica ; primero aparece el tímpano intensamente 
rojo, y después se torna de una coloración azu­
lada oscura; los huesecillos son los únicos que 
aparecen con un aspecto opalino, destacando ne­
tamente sobre el fondo azulado que indicamos.

Si el proceso no es muy doloroso, sólo existe 
enrojecimiento a lo largo del mango del martillo 
y en la zona marginal timpánica, es decir, análo • 
gañiente a lo que ocurre en la otitis media inci­
piente.

Cuando el enfermo ha .padecido anteriormente 
procesos agudos o crónicos de oído medio, y exis­
ten zonas de tímpano más adelgazadas, o perfora­
ciones rellenadas por proliferación de tejido cica- 
tricial, la imagen que se observa en las oto-baro- 
patias qug sobre ellos se desencadenan es de lo 
más característica. Los huesecillos aparecen se- 
midesnudos y como en relieve; la membrana del 
tímpano, muy tenue, parece estar colocada a su 
alrededor y cae desigualmente hacia la porción 
mediana, bajo la influencia de la phesióa 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 remisión de todo el resto 
de la sintomatología ; pero su cicatrización poste­
rior ha sido muy lenta y se han reproducido ante 
cualquier cambio barométrico violento.

Teed, valiéndose de las imágenes timpánicas,
t.'ítablece la siguiente graduación sindrómeia en 
la oto-baropatía: Síndrome 1.“ Ligera congestión 
en la membrana de Shrapnell y a lo largo de la 
apófisis del martillo. Síndrome 2.® Activa conges­
tión roja de toda la membrana timpánica. Síndro­
me 3.° Imágenes adicionales de roturas vasculares 
en la membrana del tímpano. Síndrome 4.® Exten­
sas roturas vasculares, con hemorragia libre en la 
cavidad del oído medio y procedente de la trom­
pa de Eustaquio. Pueden constatarse también he­
morragias parciales entre las diferentes capas de 
ia membrana timpánica, y esta misma puede apa­
recer rota en uno o varios puntos de su superficie. 
Síndrome 5.** Todo el oído medio aparece ocupa­
do por sangre y exudado seroso, sin mezcla de 
aire, mostrando la membrana una coloración pur­
púrea o negra, debido a la falta de ventilación.

Otro síntoma importante lo constituye la sor- 
acra. Esta parece ser moderada, y su intensidad 
no suele estar en relación directa con el aspectp 
indicado en las imágenes timpánicas. Ello no obs­
tante, la literatura contiene numerosas afirmacio­
nes sobre el síntoma, al parecer contradictorias: 
SiMPSON indica que su característica típica la cons-
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tituye la disminución del límite 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 investigación. 
Kfectivamente ; la primitiva literatura sobre este 
tema aparece redactada a base de los estudios en 
obreros pontoneros con técnicas insuficientes y 
en lugares inapropiados (hospederías), donde no 
era posible investigar bien la voz cuchicheada. En 
segundo lugar, nunca se investigaba la causa de­
terminante de ésta, que podía oscilar desde las 
acciones inmediatas del aire comprimido-sobre el 
mecanismo de la audición hasta la existencia de 
ksiones debidas a ataques anteriores, de aero- 
otitis media, o bien «ser determinada por la exis­
tencia de burbujas de nitrógeno en la intimidad 
de los líquidos laberínticos» (Poppin).

SiiiLLiNc y Everley presentaron, en 19-Í2, die­
ciocho audiogramas en otros tantos casos de oto- 
baropatía grave, que mostraban una pérdida de 
audición tal que incapacitaba a los que los pad*- 
:ian para todo servicio posterior. Teed observó 
que los sujetos de experimentación siempre afir­
maban tener la sensación de oír menos después 
de ser sometidos a la acción de la cámara de pre­
sión, pero nunca recurriré a la audiometría para 
confirmarlo. Harris y R aines afirman, en cam­
bio, haber comprobado cómo muchas veces una 
sensación de plenitud o congestión se confunde 
verdaderamente con una'disminución de agudeza 
auditiva, pero que estos casos, sin embargo,* coin­
ciden con audiogramas absolutamente normales.

El efecto de la ruptura de la membrana timpá­
nica sobre la audición también parece dudoso. 
k iC H  encontró una ligera disminución en perfo­
raciones muy pequeñas y no complicadas, pero 
esta reducción era siempre benigna, aun frente 
al peor de los casos. La disminución de la acui­
dad auditiva oscilaba entre cinco y diez decibeles, 
sin que pudiera señalarse un solo caso superior a 
quince decibeles.

Para Requartii, Shilling,. Simpson, Ca-mpiíell, 
Kelly y B o o t  la agudeza auditiva se ve compro­
metida durante el vuelo y sujeta a la acción de 
dos factores: la existencia de una diferencia efec­
tiva de presión a través de la membrana del tím­
pano y la fatiga auditiva. Consideran muy difí- 
c’l idear un experimento a base de condiciones 
efectivas de vuelo y  que pueda proporcionar un 
índice exacto de la pérdida de oído, basado úni­
camente en la existencia de cambios patológicos 
auriculares.

Harris y H aine consideran a la sordera mucho

menos frecuente en las tripulaciones de submari­
nos, y explican esta diferencia apoyándose en las 
distintas condiciones barométricas que existen en 
estos casos en relación con el oído. Efectivamen- 
.e ; aunque son mucho mayores las diferencias de 
prisión en el servicio submarino (en el vuelo 
nunca debe contarse, como aquí, con presiones su­
periores a una atmósfera), la importancia para 
ios mencionados autores reside, más que en el va- 
lur absoluto de la misma, en su diferencia rela­
tiva. El antagonismo principal, entre las condicio­
nes de la presión para aviadores y submarinistas, 
reside en que mientras en el vuelo generalmente 
el barotrauma consiste en una decompresión se­
guida de una vuelta a la presión normal, en el tri­
pulante de submarino o en el buzo la presión ne­
gativa timpánica, la que produce ingurgitación 
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-baropáticas deter­
minadas por vuelo, en relación con las que se pro­
ducen en la inmersión.

De la mayoría de los trabajos publicados acerca 
de la sordera baropática, asi como de las conclu­
siones de W right, parece que podría resumirse 
lo que sigue; No hay una curva audiométrica 
verdaderamente característica, pero el tipo de 
sordera corresponde a las llamadas de conduc­
ción; aun cuando la pérdida de audición h a p  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 otoló­
gico del paciente. Sólo en casos muy excepciona­
les la audición ha dejado de restablecerse casi 
normalmente; téngase en cuenta a este respecto 
í'ue ninguno de estos pacientes había sufrido 
pruebas audiométricas antes dei vuelo, y que, por 
;anto, no puede determinarse con exactitud el gra­
no de la alteración sufrida; en todos los casos ci­
tados sólo se había 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 
más difícilmente reparables que las de los tonos 
bajos. La oto-baropatía es casi constantemente 
unilateral clínicamente 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 último, 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» (McG ibbon).

Secreción.—En casi todos los casos de oto- 
baropatía se observa, más o menos precozmente, 
la aparición’de una secreción en el oído medio. 
Esta secreción, de tipo seroso, es la consecuencia 
de la presión negativa intratimpánica, 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
ña cantidad, es de color castaño - anaranjado 
(Wrigth), aparece algunas horas después de ocu­
rrir el barotrauma, es síntoma 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 
perforación timpánica, dicha absorción aumenta 
la presión negativa de la caja y se intensifica la 
retracción de la membrana y el aumento de la 
trasudación serosa en su interior. Este hecho, in­
sistimos, no es peculiar de las baropatías óticas, 
sino que es general a todos aquellos procesos pa­
tológicos, catarrales o infecciosos en los que exis­
ta una oclusión de la trompa de Eustaquio. En 
éstos y en aquellos casos, la secreción jntratimpá- 
nica proporcionará una imagen objetiva conoci 
da: una o varias líneas de nivel .detrás de la mem­
brana, que pueden cambiar con la posición de la 
cabeza, y con la insuflación de aire en la caja, y 
con burbujas visibles por transparencia en el, men­
cionado contenido líquido.

Secreción purulenta.—Hace muy poco tiempo 
que se han publicado los primeros trabajos de 
oto-baropatía purulenta, como complicación 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: «Aunque los pilotos entrena­
dos, generalmente, intentan evitar los vuelos, 
cuando padecen una infección aguda de las vías 
respiratorias altas, a causa de la molestia y del 
dolor que invariablemente se les produce, se ha 
hecho, esto no obstante, un número considerable 
de vuelos bajo estas condiciones. Seria lógico es­
perar, en tales casos, que durante el descenso las 
entradas forzadas de aire de la faringe al oído me­
dio arrastrasen material séptico desde la una has­
ta el otro, y al encontrar una mucosa irritada e 
hiperemiada, determinasen rápidamente un pro­
ceso inflamatorio agudo seguido de la corriente 
fase supurada. Esto, aunque parece lógico que así 
ocurra, no lo hemos observado nunca.»

Armstrong insiste en la misma afirmación cuan­
do a ello se refiere en su libro sobre medicina de 
la aviación {Principies and practices of aviation 
medkine, Baltimore), publicado en 1Í)3Í). Camp- 
PELL, en 19-41, examina en un artículo excelente 
todas las fases del problema ota-baropático, pero 
no hace ní referencia a la mencionada posibilidad 
de complicación. Lo mismo acontece en los traba­
jos de Boemer, Ogden, Spiegel, Fowler, Teed, 
Ríen, etc., etc.

Requartii es el primero que, en una publica­
ción en la que se examinan los resultados de la

acción de la mezcla de helio y oxígeno en el tra­
tamiento de - las oto-baropatias ocurridas en los 
trabajadores que emplean el aire comprimido, ma­
nifestó haber encontrado una evolución supurada 
en el 1,5 por lÜÜ de los casos estudiados.

W rigtii, por último, ha recogido 39 casos de 
oto-baropatía supurada entne 150.OÜO tripulantes 
de avión. Como se ve, la complicación es muy 
poco frecuente, pero merece la pena de que sea 
conocida y valorada.

Imagen radiográfica.—En toda la literatura que 
hemos consultado, referente a la sintomatologia, 
diagnóstico y problema que plantean los traumas 
baro-óticos, no hemos encontrado mencionado 
nada que haga relación a la imagen radiográfica 
en estos procesos. Creemos, por tanto, ser los 
primeros en señalar los hechos que siguen;

1. " Toda modificación en la presión barométri­
ca, sostenida e intensa, va acompañada de modi­
ficaciones en la sombra radiográfica auricular, 
aun en el caso de que no exista ningún síntoma 
clínico de oto-baropatía.

2. ' Las modificaciones de la sombra se carac­
terizan por su difuminación y la desaparición bo­
rrosa de los contornos de los grupos celulares 
mastoideos, especialmente en la zona antral y en 
la del triángulo periantral.
• 3.“ Estas modificaciones son todavia más in­
tensas en los casos de existencia de lesiones oto- 
páticas 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 sistemática aparición de fenómenos de hipere­
mia y congestión en la mucosa del oido medio y 
cje la mastoides en todos los casos en los que las 
modificaciones de la presión actúan sobre el ci­
tado oído 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-baropatía de 
cuantía relativa y en estrecha intensidad con las 
perturbaciones anatómicas, fisiológicas o patoló­
gicas preexistentes.

Estas sombras radiográficas, en la forma que 
indicamos, son fugaces, y sólo pueden ser descu­
biertas en las pocas horas que suceden al vuelo 
(su persistencia depende de la duración del vuelo 
y de la altura a que se haya efectuado); pero si 
la oto-baropatía no se presenta, desaparecen fu­
gazmente. Sólo jtuando la lesión ótica aparece es 
cuando, con mayor o menor extensión, intensidad 
y características, podremos apreciarlas en tanto 
(jue las lesiones clínicas persistan.

Tratamiento.—Pocas palabras queremos ya de­
dicar a este tema. El tratamiento de las oto-baro- 
patías se deduce de cuanto llevamos expuesto, y 
por ello, y por no alargar exageradamente este 
trabajo, lo expondremos de una manera sucinta,
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resfervando su exposición detenida y extensa para 
un trabajo monográfico que sobre esta interesan­
te y candente actualidad redactamos.

La terapéutica <le las oto-baropatías puede di­
vidirse en tres grandes capítulos: 1.", tratamiento 
profiláctico ; 2.% tratamiento efectivo de las lesio­
nes aparecidas; y tratamiento subsiguieiUe 
del estado patológico que favoreció su aparición.

El tratamiento profiláctico de la oto-baropatia 
consiste esencialmente en enseñar al que se some­
te a diferencias de presión barométrica a venti­
lar su oído medio mediante la maniobra de Val 
SALVA, o merced a cualquiera de los métodos que 
pueden evitar el bloqueo de la caja al asegurar 
ventilación a través de la trompa (deglución, bos­
tezo, masticación de goma, etc.). Señala WniOTii 
la posibilidad de que personas que han encontra­
do dificultades otológicas en su primer vuelo no 
las hayan experimentado' en los sucesivos, des­
pués de haber aprendido los mecanismos norma­
les de ventilación apuntados. Tratamiento psico­
lógico lo llaman H akkis y Haíne.

Ahora bien: existen muchos individuos, «orno 
muy bien han estudiado Poppin y Campbell, en 
los que, a pesar de poder ordinariamente ventilar 
bien su oído medio, bajo la acción de las modifi­
caciones de la presión ambiental, no pueden reali­
zarlo. Es lo mismo que sucede durante el sueño o 
A desmayo, o lo que se ha observado sistemáti­
camente en los niños de pecho que viajan en ae­
roplano. Por ello, en muchas ocasiones las me­
cidas profilácticas fracasan, la otopatia aparece 
y han de tratarse sus síntomas.

El tratamiento curativo de la oto-baropatia, en 
términos generales, será el-expectante. En casi 
todos los casos se ha observado, por la generali­
dad de los autores, cómo los síntomas han cedi­
do espontáneamente o con pequeñas medidas te­
rapéuticas. El dolor suele cesar rápidamente, per­
sistiendo sólo la sensación de plenitud auricular 
y sordera. Ogden encontró ser de un gran valor 
la insuflación de aire comprimido en la caja para 
hacer desaparecer en muy poco tiempo la mayo­
ría de los síntomas. S piegel recomienda con in­
sistencia la insuflación de helio en la caja, por 
un método permanente original de Ogden, y que 
resulta ingenioso, pero molesto.

Ninguno de los tratamientos empleados han me­
jorado, sin embargo, el síntoma hemorrágico; 
pero se ha visto, a pesar de ello, cómo sus efectos 
desaparecen rápidamente, y el exudado es reab­
sorbido con increíble velocidad; lo mismo ocurre 
con el exudado seroso de la ca ja ; y aunque los 
otólogos conocemos la persistencia de estas se­
creciones en los casos de otitis catarral y la difi­
cultad para hacerlas desaparecer, así como la se- 
tnejanza que ya hemos señalado entre unos y otros, 
lo cierto es que en los casos de oto-baropatía to­
dos los autores están conformes en confirmar la 
fi'cilidad y rapidez de su espontánea reabsorción.

Quizá el hecho se deba, pensamos nosotros, a la 
diferencia de los mecanismos etiológicos 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 sinusopatías, etc., etc., de­
berá ser rápidamente 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 mayoría-de los trabajos a este 
respecto aparecidos.

Es bien sabido hace más de cuarenta años que 
d  tejido linfüide es el tejido orgánico más sensi- 
l)le a la acción de las radiaciones. En la nasofa- 
ringe, como el citado tejido forma parte inte­
grante de la estructura de la membrana mucosa, 
su extirpación quirúrgica total resulta imposible, 
de aqui las llamadas reproducciones, en las in­
tervenciones que los otólogos practicamos, espe­
cialmente en la infancia, al extirpar las llamadas 
vegetaciones adenoideas. El medio más seguro, 
sencillo y eficaz para eliminar en totalidad este 
tejido, inaccesible, como decimos, a la actual Ci­
rugía, lo constituye la radiación, y de ella la ra- 
diumterapia, utilizada mediante un aplicador na­
sofaríngeo especial que se introduce por la na­
riz. Ello ha sido perfectamente estudiado, y es 
completamente conocido por las escuelas otoló­
gicas contemporáneas, merced a los interesantes 
trabajos que, basados en los resultados obteni­
dos en el John Hopkíns Hospital por Samuel J. 
Crowe y sus discípulos, se han publicado, en 
relación con el tratamiento de los restos de te­
jido adenoide hiperplásico en niños con audición 
defectuosa, durante los últimos años.

Algunos autores (Wrigth , Ogden, etc.), con 
trariamente, abogan por el tratamiento- del teji­
do hiperplásico de la nasoíaringe por m ediW e 
la terapia por rayos X. Este método es, sin em­
bargo, mucho más engorroso y complicado que 
el anteriormente señalado. Por otra parte, y 
como dice F ield , 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 nasofaríngeo, además de que deberá em­
plearse una técnica fraccional y con diferentes 
campos de entrada, que no siempre hará coinci­
dir estos rayos cruzados con la superficie a irra­
diar, y que, en opinión de Weymüller y de Mag- 
NUSSEN, puede presentar también sobre ello el in­
conveniente de poder irradiar incidentalmente los
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centros de osifíc^cióii de la bô se del cráneo y ori­
ginar las perturbaciones consiguientes.

En cuanto a técnica se refiere, la radiumtera- 
pia se efectúa mediante unos aplicadores nasofa­
ríngeos 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 aquél precisamente, llevan en una cá­
mara especial 50 miligramos de sulfato de radium. 
Debido a la filtración 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 duración de la ra­
diación se hizo de 0,(5 minutos al principio (do­
sis aproximada de un gramo-veinte segundos), y, 
por último, se aumentó 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
sofaríngeos se aconseja la reducción de la dosis 
anteriormente citada ,en un 50 por 100.

De las conclusiones obtenidas por Hendricks, 
L ieberma.nn, Collix, L vle y  E schexbhenxer, en­
tre otros, se deduce que, en los casos de cantida­
des mínimas de tejido adenoide nasofaríngeo, los 
resultados son sorprendentes; por el contrario, 
en los que se acompañan de grandes masas lin- 
foideas, el fracaso es frecuente, y se aconseja pre­

ferentemente (Mikell) primero operar quirúrgi­
camente y después radiar con la técnica más arrí- 
ba descrita.

Las correciones de la maloclusión dentaria cons­
tituirán un buen método para evitar la repetición 
de los procesos oto-baropáticos. Ello se realizará 
basándose en las ideas generales emitidas por 
L owry o por Costen, o apoyándose en el con­
cepto funcional de L angheinz. El resto de las al­
teraciones de tipo inflamatorio, alérgico,- tumo- 
ral, anatómico (desviaciones septales), etc., et­
cétera, se tratarán o corregirán por los métodos 
terapéuticos generalmente conocidos, cuya enu­
meración no consideramos necesario hacer en este 
momento.

Con ello he terminado, señores académicos, la 
relación sucinta de esta nueva concepción otoló­
gica, de la que no conozco ninguna publicación 
previa en nuestra patria, y a la que he conside­
rado conveniente dedicar este discurso inaugural 
reglamentario, tanto por la novedad de su con­
cepción como por la importancia que, .dada la 
nueva era mundial que se prepara, está llamada 
a tener. Espero que la lectura de su contenido 
despertará la curiosidad de otólogos y no espe­
cializados hacia este tema, que consideramos en 
el comienzo de su investigación, y del que estas 
lineas no aspiran a otra cosa que a ser el heraldo 
de su llegada.

IM I <121 c í OII e s il e I e x t e r i o r
PENICILINA EN EMULSION ACUOSOGRASO- 

SA; SU EFECTO EN LA BLENORRAGIA

Los doctores Cühn, K ornblith, Grunstein, 
T homson y F reud en The BuUetin of ihe N cw  
york A. of Medicine recomiendan la siguiente 
técnica para hacer más práctico el empleo de la 
penicilina.

Un centigramo y cuatro pócimas de una diso­
lución estéril de sal al 0.85 por JOO se inyecta por 
medio de una jeringuilla en un vial que conten­
ga 100.ÜOÜ O. U. de penicilina seca. Se añade 
a esta disolución 3 c. c. y una décima de una mez­
cla esterilizada en autoclave que contiene once par­
tes de una substancia análoga a la lanolina (falba) 
y veinte partes de aceite de cacahuete, usando una 
jeringuilla esterilizada y una aguja del número 17. 
Con la aguja todavía inserta en el tapón def^vial 
se emulsiona completamente la mezcla absorbien­
do y devolviendo repetidas veces el contenido. 
Cuando la emulsión ofrece un aspecto cremoso, 
de consistencia viscosa, está apta para ser inyec­
tada por vía intramuscular.

En individuos a los cuales se ha inyectado en 
una sola vez por vía intramuscular 150.ÜU0 O. U. 
de penicilina ofrecían en el suero, media hora 
después, 2,5 O, U. por centímetro cúbico de sue­
ro, y a las siete horas, 0,0008 O. U. En la orina 
se apreciaba todavía la penicilina a las veintiocho 
horas después de la inyección.

Con este método (150.000 O. U. de una sola 
vez por vía intramuscular) se trataron 52 enfer­
mos gonocócicos, curaron 50 y dos fracasaron. 
Con JOO.OOO O. U., más una dosis previa de
50.000 O. U. en solución acuosa, simultáneamen­
te, se trataron 40 enfermos gonocócicos, y todos, 
curaron sin ninguna complicación.

ESTUDIO CLINICO OBJETIVO DE LAS LEN­
GUAS DESCAMADA Y ATROFICA

JusEPH R. D. P alma, 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 clínicas 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* sólo contar las proporciones de papilas 
filiformes y fungiformes, sino tamjiién hacer ob­
servaciones sobre el contorno de la superficie de 
la membrana mucosa de la lengua. El estudio de 
más de un. centenar de individuos en la tercera 
década de su vida ha  establecido el termino medio 
de contorno y la proporción de las papilas en la 
lengua normal.

Comparando estas impresiones de la lengua 
normal con las obtenidas con las lenguas patoló­
gicas en diversas enfermedades, se ha revelado 
que los individuos con historia de alimentación de­
ficiente muestran una tendencia a la descamación 
de las papilas filiformes.- sobre todo cuando su­
fren enfermedades sistemáticas, infecciosas agudas, 
como la neumonía. Sin embargo, la estructura de 
las papilas fungiformes que están debajo conti­
núa intacta. Pronto tiene lugar la. curación cuan­
do se emplea una terapéutica vitamínica. En ca­
sos de avitaminosis avanzada y atrofia senil de la 
lengua desaparecen ambas papilas, filiformes y 
fungiformes. Si hay curación, 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 está 
quieta, descansada, la llamada molde o plantilla 
escrotal.

Las anemias hipocrómicas. cuando son graves, 
ofrecen la más aplanada superficie de la lengua. 
Aun en estas lenguas se demuestra la curación 
con la terapéutica específica de la anemia y vita­
minas.

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

LA RAZON DEL EMPLEO DE LAS SALES 
d e  s o d io  e n  EL TRATAMIENTO DEL SHOCK

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

Los últimos estudios de R ichard confirman 
la opinión de Canxon y W iggf.rs de que «la re­
ducción del volumen de la sangre que vuelve al 
corazón es la llave de todas las teorías modernas 
sobre el shock». Para descubrir el mecanismo 
del shock es, pues, necesario averiguar la causa

de esa di.smimición. La hipótesis más aceptada es 
la de B lalock, «que la disminución en el volumen 
de la sangre puede ser referida por completo a 
la pérdida de sangre o de plasma en el sitio de 
la lesión».

Desde los estudios de Blalock. en 10110, Gam­
ble, P eters, Hasting y sus colaboradores han 
realizado ‘importantes trabajos sobre la composi­
ción química y la distribución de los flúidos de 
cuerpo. Se averiguó por D arrow y Y annet en 
los animales, y por L och, H arrop y Swingle en 
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
ducción del volumen de la sangre, una hemocon- 
centración, disminución en las proteínas del plas­
ma circulante, desfallecimiento cardiaco y shock 
típico.

En el shock consecutivo a quemaduras experi­
mentales, a traumatismos o hemorragias, Ro- 
SKMTiiAL demostró la eficacia terapéutica de gran­
des cantidades de soluciones isotónicas de sales 
de sodio ; «que el efecto curativo del suero era 
debido a su contenido electrolítico», y que la al­
búmina concentrada no produce ningún efecto.

El estudio clínico en 112 enfermos con quemadu­
ras y en 30 con shock por traumatismo o hemorra­
gia evidenció el efecto beneficioso de la adminis­
tración oral e intravenosa de disoluciones isotó- 
micas de sales de sodio equivalentes al 10 ó al 
15 por 100 del peso del cuerpo. Es animador re­
cordar que la última recomendación del Comité 
del Shock del Consej'o Nacional de Investiga­
ción dispone se llegue a admini.strar 10 a 15 litros 
de líquido (incluvendo algo de sangre o de plas­
ma) en las primeras veinticuatro horas después 
de la lesión.

T.a razón de la terapéutica de sodio en el shock 
se explica por los análisis cuantitativos de los 
cambios químicos en los tejidos después de los 
traumatismos graves. Estos datos han sido ob­
tenidos por análisis con radiosodio. radiopotasio 
y métodos analíticos 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 dísminuve el con­
tenido de potasio : la disminución 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 e1 teiido lesionado no aumenta el con­
tenido de proteina. si se le compara con los te­
iidos similares no lesionados. T.,a proteina halla­
da en el flúido del edema parece derivada de las 
cé’ntas lesionadas más que del plasma, según se 
creía.
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4. ® Los tejidos no lesionados del animal, en 
ol shock, pierden sodio y ganan potasio ; el con­
tenido en agua permanece invariable. Ksto indi­
ca edema intracclular con de.shidratación extrace- 
bilar. El aumento hematocrítico en el shock re­
sulta en gran parte de la hinchazón de las célu­
las rojas.

5. “ La indicación terapéutica es restaurar el 
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 ADENOCARCINÓMA 

DEL TIROIDES CON METASTASIS 
FUNCIONALES

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

Los autores refieren el caso de un enfermo de 
cincuenta y dos años, a quien se practicó, en 1923, 
una tiroidectomía total por adenoma maligno. No 
tenía tirotoxicosis, y después de la operación no 
.sufrió hipotiroidismo. Quince años después des­
arrolló los síntomas clásicos del hipertiroidismo

(B. M. R. + 40 por 100) y dolor intenso en la 
parte inferior de la e.spalda. Kn octubre de 1030 
se extirpó un tumor pulsátil a nivel de la duodé- 
cuna costilla, que resultó un carcinoma tiroideo 
metastásico (histológicamente, folículos pequeños 
bien ídiferenciados con substancia coToide). Em 
los dos años siguientes aumenta el hipertiroidis­
mo, y los rayos X revelan metástasis en los pul­
mones, en la parte superior del tronco derecho, 
en la segunda costilla y en el cráneo.

T.a radioterapia profunda es ineficaz. La solu­
ción de lugol ofrece ligeros, pero seguros, efec­
tos sobre el hipertiroidismo. Las investigaciones 
por el Geiger después de la administración de do­
sis pequeñas de radioyodo demuestran que todas 
las lesiones lo han tomado. El thiouracil produ­
ce la remisión típica del hipertiroidismo, que vuel­
ve al cesar el tratamiento. Después-de dar gran­
des dosis de radioyodo, hay notable mejoría de 
los síntomas; 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 
metástasis. Se llevan a cabo estudios sobre la 
toma y excreción del radioyodo por las metástasis. 
Se hacen también estudios sobre la hormona ti- 
rotrópica.

K I It li I o « K A F I A S
Vlcus gásiríco, por el doctor T. A. Pinos. Sal- 

vat Editores. S. A. Barcelona. 1047. Un volu­
men encuadernado de 331 páginas, con 00 gra­
bados en negro y 32 en color. Precio, OS pe­
setas.

I

He anuí un libro ambicioso, noblemente ambi­
cioso. Y un libro que cumple exactamente su mi­
sión. Estudiar a fondo un problema, mejor dicho, 
una .s-erie de problemas clínicos con los cuale.s to ­
mamos contacto médicos generales y especialis­
tas todos los días sin calar en la entraña 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 gástrico sin 
caer en la vulgaridad y repetir todo lo ya sabido 
acerca de esta enfermedad, resulta el libro de Pi­
nos una refutación y una provechosa enseñanza. 
En sus páginas, haciendo gala de una seguridad 
clínica admirable, estructura el autor todo lo que 
debemos saber acerca de la úlcera de estómago y 
cómo 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. diagnósticos y terapéuticos.

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

la especialidad, nos dan una visión clínica del ul- 
cus gástrico, de su modo de producirse, y de su 
anatomopatología, que contribuye a la mejor in­
terpretación 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 clínica, la radiolo­
gía y la anatomía microscópica de la patología 
digestiva, y por ello permite la cristalización de 
una obra como c.sta que comentamos, completa 
V sugestiva.

En los diferentes capítulos del libro estudia Pi­
nos la mucosa gástrica desde el punto de vista 
anatómico, el fenómeno de Sanarelli-Shwartzman 
como condicionador del curso característico del ul- 
cus. su etiología, evolución y proceso de cicatri­
zación. la úlcera gástrica aguda, su sintomatolo- 
gía, el examen radiológico v el gastroscópico, las 
complicaciones y la terapéutica. Como final se in­
serta un capítulo quirúrgico redactado por el doc­
tor Pi Figueras.

Ivas radiografías y esquemas, las fotografías 
rriicroscópicas, las reproducciones de las piezas 
anatómicas y las imágenes gastroscópicas están 
hechhs con la perfección usual en el trabaio de la 
escuela del Hospital de la Santa Cruz v San Pa­
blo. de la capital catalana. La edición del libro es 
verdaderamente lujosa.

E. Arias Vallejo.
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EL SIGLO MEDICO - SEMANA MEDICA 

ESPAÑOLA

RESUMEN SUMARIO DEL NUMERO ANTERIOR 
(8 de febrero de 1947)

Las diátesis hcinorrá^icas, por F. Más y Magro. 
Alteraciones clínicas dcl metabolismo del hierro y te ra ­

péutica hidrom incral, por E. Conde GargoUo.
Nuevos agentes hemostáticos absorbibles, por V. K nneland 
Las oposirones de A. P. D., jwr Licenciado del Agro. - 
El problema de nuestros huérfanos, por M. Vidal Mon- 

ta n e r .'

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

Los modernos insecticidas en Medicina, por I. López Saiz. 
Dermatología profesional de las parafinas, por J . Tomé. 
Seudonefrosis traum ática, por A. y F. de la  Peña.

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

(Madrici, enero-febrero de 1946)

Artiu Vallejo. — Las llamadás ptosis gástricas y su clasifica­
ción.

Fernández Pleyán.— Fibrosarcoma de intestino delgado. 
Madinaveilia.—Perforación gástrica.
Calón.—Diagnóstico He la pancreatitis crónica recurrente. 
Bergareche.—Gastritis flegmonosa. Formas aguda y crónica.

ARCHIVOS DE LA SOCIEDAD DE ESTUDIOS CLINICOS 
DE LA HABANA 

(La Habana, julio-agosto de 1946)

Mazzei.—Hiperpresión bronpoalveolar.
Castillo, Plasencia, Montalván y M ukaj.—Lava<Ío bronquial 

en tuberculosis.
Barata, León. Albarrán, Urrutia y Ret)ue/m.—Tratamiento de 

las supuraciones pulmonares por la lobeclomía o la neiimo- 
neclomía.

REVISTA COLOMBIANA DE PEDIATRIA 
Y PUERICULTURA 

(Bogotá, abril de 1916)

Escardó.—Neurología infantil.
Carnacho y Marino.—Tumor protubcrandal infiltrante.

Keejer. Herwich, Winkle y Puínam.—Posología de la penici­
lina.

Vargas y Espinosa.—Nefritis aguda sin signos urinarios.
»

A I S A
(Méjico, 15 de septiembre de 1946)

Cosío.—Campaña contra la -tuberculosis.
¡'alados.—Suero citotóxico anlirreticiilar.
Torroe/Za.—Tratamiento de la colitis murohemorrágioa en lo» 

niños.
Coqui.—Problemas de técnica radiográfica.
Aveleyra.—Caquexia de Simmonds funcional.

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

Abréu.—Penicilina y osteomielitis aguda.
Pujol.—Síndrome de Loeffler.
Paulo.—Localización 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
ciña.

Menninger.—Neurosis de guerra.
Rennie.—Lo que puede hacer el práctico en el tratamiento de 

las neurosis.
Powers,—Actividad postoperatoria inmediata.

(Febrero de 1946)
B/fl/ocA:.—-Fisiopatología y tratamiento quirúrgico de los de­

fectos congénilos cardiovasculares.
Elkin.—Tratamiento de los aneurismas y de las fístulas arteno- 

venosas.
Deming.—Tratamiento hormonal del prostatismo maligno. 
Frantz.—Nuevos agentes hrtnostáticos absorbentes.

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

MrHenrv.-—Progresos recientes en Rinolaringología.
McHenry.—Progresos recientes en Otología.

(Noviembre de 1946)
Lloyd.—Progresos recientes en Oílalmología.

BARACHOL
C on tra  la sarna , ap lican do  la  pom ada  

en las m anos.
E v ita  e n o r m e s  m o le s t ia s  y  é^stos.

(C a & a u ra  a& nltaxla  D ü m . 1.122.)
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Problemas sanitarios.—Unión y solidaridad de los médicos.—Fraternidad, mutuo auxilio.—Seguros, 
previsión y socorros.—Expansión de cultura paramédica, humanística, histórica v literaria.

SUMARIO DE ESTE NUMERO.—S E caÓ N  p r o f e s io n a l : Boletín  de la semana, por Decío Carlán. S ilva l it e r a r ia ; Las 
reboticas de antaño, por el Dr. Francisco Javier Blanco Juste . I n fo rm a to rio  pr o fe sio n a l . Sección oficial.

IB©IL 1̂ TDIN1 D l ^  L A IM l A l N l  A

J U L I O  M I R A L T A ,  EL G E N I A L  I N T R U S O
Yo ruego hoy a mis queridos lectores y amigos 

que me disculpen el ocupar esta crónica con te­
ma en este lugar tan poco acostumbrado.

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

¿De qué se trata? Se trata de un libro, de un li­
bro que he leído en pocas horas arrebatado por 
el entusiasmo, pasando páginas y páginas en que, 
cinematográficamente, se iban despertando en mi 
espíritu los entusiasmos más 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 conversación tenida pocos días hace 
con el director de la Sección de Medicina de la 
Editorial Salvat, quien me honró con su visita 
para asuntos personales míos, en los que, con fra- 
.ses ami.stosas, despuntaba su acusación a mi pe­
reza por terminar la obra prometida acerca de El 
S ig l o  M é d ic o  que va en España desde 1850 a 
nuestros días.

En su conversación, el visitante me habló del 
libro oue sobre la vida de Luis Pasteur había es­
crito Julio Miralta. y como yo no conociera esta 
miblicación, me la ha enviado desde Barcelona, y 
la he leído, como dije al principio.

; Qué tiene este libro que pueda llamar la aten­
ción 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, refiriéndose a su condición de 
no médico.

Poroue Julio Miralta tampoco es médico, ni si- 
ouiera honoríficamente como lo fue Luis Pasteur; 
V. sin embargo, como su biografiado. Julio Miral- 
la se adentra genialmente en los temas de las

ciencias médicas, y traza la vida de Pasteur como 
ningún médico ha conseguido trazarla.

Por mucho que se lea todo cuanto encierra la 
copiosa bibliografía de Pasteur, si no se lee el 
libro de Julio Miralta no habremos conseguido 
apenas nada. Fechas, documentos, datos, anécdo­
tas habrán 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 enseñará 
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 leído con tanto deleite 
y admiración; y el doctor Oriol confiesa al prin­
cipio este mismo asombro, esta misma emoción 
que yo pretendo reflejar en estas líneas, y que aun 
en él debió ser mayor por ^nocer la obra de Mi­
ralta en su gestación 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 afición que en nuestra 
época se registra en los lectores y escritores ha­
cia los temas biográficos ha venido a llevar este 
género literario a una franca decadencia, y muchas 
pobres plumas escriben pobres libros que aburren 
al pobre lector y nada le enseñan ni de nada le 
sirven.

Es admirable que en este momento psicológi­
co de la literatura aparezca una obra como la de 
Julio Miralta, capaz por sí sola de encauzar estos 
de.scarríos 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, V pesan más que lo uno y lo otro la ense­
ñanza filosófica que mana en cada reacción que se 
produce entre el ambiente histórico, científico, po­
lítico y social y las características temperamenta­
les y espirituales de Luis Pasteur.

Para escribir esta obra no solamente precisa 
una gran cultura histórica, una documentación 
copiosísima y bien seleccionada, un espíritu de 
critica maravillosamente acertado; hace falta más.

Ayuntamiento de Madrid



EL S I G L O  M E D I C O 219
94'¡

os.

,as

no

y esto es lo que más sorprende encontrar en un 
homI)re que, como Julio Miralta, no es médico 
ni ha vivido las enseñanzas y el ejercicio de la 
vida médica. Hace falta un concento purísimo de 
la deontología médica.

Pero entendámonos: no nos referimos a la deon­
tología codificada y articulada que vaya en refe­
rencia del aborto criminal, del secreto médico, de 
la dicotomía y demás marranadas que salpican el 
.sacerdocio de nuestra profesión.

Las admirables lecciones deontológicas 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 Jesús expul­
sando a los mercaderes del Templo, no porque 
vendan sus mercancías 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 España tuviéramos verdadera enseñanza 
de historia de la Medicina y de deontología mé­
dica, que ni la tenemos ni la hemos tenido nun­
ca, este libro se debiera leer página a página, ca­
pítulo a capítulo, en sus cátedras 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 to r­
no dieran a los muchachos que iban a comenzar 
la profesión de su carerra más enseñanza que to­
dos esos espectáculos de titiritismo, de megalo­
manía, de alharaca claquera, entre cuyo bullicio se 
adentran más enseñados a lo picaro que a lo doc­
tor. Algo parecido como si limitáramos el cono­
cimiento de Cervantes a sus novelas y no cono­
ciéramos su santo ejemplar comportamiento en 
el cautiverio de Argel.

D e c io  C arlán’ .

D [L V  A  !L 0 T A  o ^

L A S  R E B O T I C A S  D E  A N T A Ñ O
por el

Doctor FRANCISCO J. BLANCO JUSTE
De la Real Academia de Farmacia.

e*

No digo las de hogaño, porque en la enorme 
transformación que sufrió la Farmacia desapare­
ció la clásica tertulia de rebotica, de tanto inte­
rés en el orden social, histórico, científico y aun 
político; distintas en las grandes urbes y en los 
medios rurales, es un algo típico 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 doña Margarita, que veraneaba en Loeches, y en 
que Balbina Valverde hacia prodigios de natura­
lidad y gracia, su enorme abanico que, al agitar, 
hacía 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 
observación de lo que era una rebotica de pueblo, 
antaño especie de casino de la gente distinguida 
del lugar. La rebotica del larñoso botánTco don 
José Ortega, y cuyos tertulianos, hombres de 
ciencia, dieron lugar al origen de la Real Acade­
mia de Medicina, perpetuado en mármol en la 
calle de la Montera, de Madrid. La rebotica de 
Camo, en Huesca, de interés político. Costa, el 
insigne tribuno, asiduo a la rebotica de Graus 
(Huesca), y tantas y tantas sembradas por toda 
España: clásicas, con sus barajas, tresillo obli­
gado; tanto, que Olmedilla y Pttig decía que el 
boticario tenía que ser tresillista, asiduo al paraí­
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 fotografías de artistas y políticos 
célebres.

El juez, notario, cura, los médicos, veterina­
rios, labradores ricos, algún jubilado, el foraste­
ro que era presentado, y allí se comentaba la no­
ticia pueblerina del día, chismes del pueblo ; se 
murmuraba de alguna viuda; lo que decían la Co­
rrespondencia de España o El Liberal; en un rin­
cón, tomos de 1m  Ilustración Española y Atneri- 
cana o El Museo de las Familias; alguna Lidia o 
T ío Jindama, y el boticario, con gorro y zapati­
llas, atendiendo amable a sus contertulios y aten­
diendo al público, entraba y salía, y  era de una ti­
pología clásica, hoy desaparecida, así como la re­
botica, que entonces tenía superioridad, por lo 
animada y ser centro de toda noticia, al cuarto 
de banderas y sacristía, de ámbito.mucho más res­
tringido y no tan asequibles como la rebotica.

Yo, por viejo, conocí la clásica rebotica; en vi­
sión retrospectiva os contaré para vuestro solaz 
las reboticas que yo conocí, alguna anécdota y ti­
pos que desfilaban; nos fijaremers en los primeros 
años de este siglo, cuando las boticas olían a bo­
tica, se hacían fórmulas 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 
clásicos granos de cebada sirviendo de granos 
(0,05)... , , ^

En esa botica entraba al atardecer un señor. 
«Buenas tardes, don José», decía el recién llega­
do. «¿Ya empiezan a venir?», decía 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: 
«Yo no puedo hacer el cuarto.» Llegan dos o.tres 
más, y con el boticario empieza el comentario po­
lítico. Que sj* don Eduardo Dato... Que si Gon­
zález Besada... Que si García Alix... Luego sue­
nan Mazzantini, «Reverte», huentes, «Bonarillo»... 
Luego la Bareli, Julián Biel, Viñas... Arte, polí­
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 nseña unas recetas, da unas órdenes. Las que fir­
man Mariani, Rubio, Cortezo, Hergueta, etc., se 
enseñan como algo que eleva el prestigio de la 
Farmacia. Se despotrica, y con razón, 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. ¡Pobres estorbantes'. 
¡Qué caro pagamos el aprendizaje! Los mance­
bos se aprovechaban. Calculemos esto en .1!)()().

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

Asisten un canónigo y su suegra (el breviario, 
que lleva siempre en la mano), un notario, un arqui­
tecto,' el capitán de la Benemérita, los tres médi­
cos de la localidad, un banquero, industriales, dos 
laljradores, el jefe de la estación, un ex torero y 
una señora, antigua corista del Real, contemporá­
nea de Gayafre y la Fidela Gardetta, que, en ver­
dad. de amena conversación, y la que se arma 
allí es tremenda.

La habitación-despacho está algo lejos del h- 
boratorio; hablan, fuman, beben, juegan y discu­
ten, llevando la voz cantante el ex torero, a quien 
llama el canónigo Peirus contra. De todo, de to­
dos: política, toros, teatro; se meten conmigo: 
estoy entonces soltero, me proponen novias, me 
llaman egoísta y camastrón, 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 dueño : esta familia ve con 
agrado estas reuniones de rebotica; yo nada pue­
do decir: realmente alabo a aquellos boticarios 
que jamás toleraron estas clásicas reuniones de 
rebotica: era demasiado.

Yo trabajaba alejado de aquel bullicio; a ratos 
me agradaban los rasgos de ingenio, la conver­
sación amena; pero el juego me ponía 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 canóni­
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_ e t­
cétera. Yo nada discretamente podía hacer. Es 
una tradición la de esta farmacia de tener esta re­
unión. «¿ Quién se atreve a decir que no vengan?», 
me decía uno de los hijos. En efecto; en aquella 
rebotica se había siempre reunido lo principal de 
¡a localidad: los padres de los tertulianos ya ha­
bían venido a la botica; jamás decían farmacia.

Yo, particularmente y como farmacéutico, con­
deno la costumbre de las reuniones de rebotica, 
fábrica de bodas, como decía la ex corista del 
R eal; allí se cotizaba la dote, influencia y posición 
económica y social de Fulamta y Menganito, y 
allí surgía el bulo. Yo jamás hubiera consenti­
do convertir en casino una farmacia. Hoy, que 
no hay reuniones de rebotica, alabo a los compa­
ñeros jóvenes y les felicito por haber desterrado 
esa costumbre ; pero quien así pensaba en momen­
tos que fué dueño de oficina de farmacia, no tuvo 
otro remedio que acatar una costumbre añeja, an­
cestral. ¿Cómo me atrevería yo, a decir a aque­
llos dignísimos señores que no vinieran? Recor­
daba al hijo de la dueña de la farmacia aquélla. 
¡No me atrevo! Y la vieja costumbre impuesta 
por los años y la tradición seguía y seguía ; el 
chismorreo, las copitas, tresillo, mus, notición, lo 
de siempre, y coronando todo «los intereses crea­
dos». pues aquellos tres médicos, grandes terra­
tenientes, industriales, etc., vic sostenían a mi; 
conflicto entre dos deberes, como el pobre mur- 
guista (jue, teniendo al hijo de cuerpo presente, 
tiene que tocar el trombón en un bautizo para 
coger unas pesetas para enterrar al hijo querido.

Convencido de la imposibilidad de desterrar esa 
costumbre, en sana filosofía me dediqué a obser­
var tipos y reír 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 ál trato; es hombre de parné: 
compra y-vende muías, sabe mucho de botica para 
el ganado, hombre fino, y a los payos los estima, 
pero que tienen poea labia y poco magín. Dice: 
«Yo compré una muía de cuarenta años, orejas cal­
das; era un cadáver difunto. ¿Qué haría'usted, 
amado don Paco?» «Hombre, dejar que se muera», 
replico yo. «Pues yo no ; la vendí en 700 pesetas. 
La aumenté el temperamento.)) «¿Cómo?», pre­
gunto. «Las TOO las saqué con labia y tres ranas 
de San Juan.» Pongo cara de asombro. «Sí, se­
ñor : tres ranltas verdes vivas y puestas dentro del 
intestino recto ; la muía se encampana, cocea y 
coge temperamento, y el cadáver es un manojo 
de nervios.)) A la muía 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 arañando la 
mucosa 'intestinal del animal producían aquella 
inquietud, aquel desasosiego que se traducía en 
temperamento lo que era estado preagónico por 
senectud. Estás anécdotas se oían en la tertulia 
de la rebotica.

Un discípulo de este calé, muchacho al que de­
cíamos que jamás se había lavado la cara, tenía 
una muía falsa, la cual dió una coz a un aguador 
) estalló la cuba, saltando duelas y duchando 
al portador; hablándola, según él decía, ha­
cía toda clase de pruebas con aquella muía: ejem­
plar dócil, mansa ; lo de la cuba era una mala vo­
luntad. En aquellos tiempos, a primeros de este 
siglo, no había restricción de tóxicos y estupefa­
cientes : compró dos bolitas de opio, y puestas 
dentro del oído, el animal quedó como dormido; y 
la vendió. El que la compró, al poco tiempo notó
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con-

por
tulia

que la docilidad se trocó en una falsedad tal, que 
hubo que destinarla a pisar barro en un tejar. 
Cítra cosa de rebotica.

De esta índole se oian cosas en las tertulias de 
rebotica del pueblo, siempre graciosas, intrascen­
dentes, haciendo alarde les narradores de ingenio, 
talento, de supremacía sobre los demás, esa tipo­
logía pueblerina, y que el sitio más científico era 
la botica (el casino quedaba para tomar café y 
citar al comprador o vendedor u obsequiar al fo­
rastero, que viera que teníamos 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 García (Algabeño) hizo amistad conmigo 
por aquella rebotica. Era el tipo del señor del cam­
po andaluz. La ilustre actriz Nieves Suárez asistía 
a una rebotica mía. Hombres de ciencia, actores, 
grandes comisionistas. Extranjeros, recuerdos los 
alemanes, compradores de azafrán. Artífices, pla­
teros cordobeses de la Cofradía 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 reunían en la botica.

Consecuencia lógica 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 gráfica, en la bo­
tica se leía; y hace cuarenta años, la botica de 
pueblo tenía una tipología muy especial, en abso­
luto diferente a la de hoy.

La compenetración de médicos y boticarios era 
total; sus misiones sanitarias caminaban al uní­
sono ; rarísimo era entonces enemistades o dis­
crepancias ; de mí sé decir que los médicos eran 
para mí mis mejores amigos; confianza abso­
luta, nos prestábamos mutuo auxilio y teníamos 
la garantía del uno para el otro.

Prestábamos señalados servicios* nacidos en la 
tertulia de rebotica ; a un neurasténico enfermo, 
porque orinó azul; al tomar sellos de azul de rne- 
tileno para ver una permeabilidad renal; obsesio­
nado con análisis de orina, pendiente de cifras, 
cantidad de orina, un verdadero anormal psicópa­
ta de acuerdo con su padre y el médico, no sa­
biendo ya qué hacer con él; visto por psiquía-- 
tras. se ideó 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 finísimo ; al orinar el enfer­
mo y observar la efervesíencia y espuma, llamar 
ó su padre y oír las carcajadas ; llamar por^ tele­
fono al médico y oírle reír a carcajadas. El en­
fermo se sintió mosca, y dijo para su ánima; 
esto es un pitorreo que me han buscado, y es cosa 
del boticario ; se van a reír de mí. pues les doy 
la lata con la orina. A buen callar le llaman San­
cho. Acudió a la tertulia ; nada dijo, nada le di-

jimos, aunque sabíamos 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, 
opinó 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, política, literatura, etc., seria un anécdota 
rio curioso y ameno. '

Todo pasó ; quedó para la historia de la Me 
dicina. Ya no hay tertulias de rebotica, éstas son 
mmensos almacenes de especialidades, el labora­
torio farmacéutico, la gran industria químico- 
farmacéutica, lá tercera en importancia nacional, 
y sólo van delante Banca, y (las-Electricidad mo­
dificó el modo y la forma de la profesión del me­
dicamento ; en la oficina de farmacia moderna, de 
gran volumen financiero, exige atención constan­
te el teléfono, la reposición 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 tráfago de un trabajo 
muy asiduo hace que el que intenta ir a pasar un 
rato con su amigo el farmacéutico, comprenda 
que allí no hay tiempo sino para el trabajo, allí 
no se puede pasar el tiempo, y claro, vertical- 
mente, cayó para siempre la clásica tertulia de 
rebotica de tiempo atrás, en que ni el teléfono, 
ni la especialidad, ni la limitación existían, solo 
la fórmula magistral y lo químico y farmacognós- 
tico ; sobraba tiempo ; doce o quince fórmulas, 
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 ó l-bOOO pesetas; hoy se tarifan a 
millones. Antes el farmacéutico era un profesio­
nal libre que no precisaba capital; vivía del titulo 
y su carrera; hoy el farmacéutico precisa ser 
hombre de gran capital.

De aquí radica la desaparición de la clásica -ter­
tulia de«rebotica, tan manoseada en el teatro y en 
la literatura, en la que descollaron metiéndose con 
¡as reboticas, los poetas Mesonero Romanos, An­
tonio Flores y otros del siglo xix.

Honradamente, creo que no hubo profesión 
que sufriera cambio tan radical como la de f a r ­
macia ; de aquí surge un interrogante: Si para 
ejercer una profesión se exigt una costosa ca­
rrera y un par de millones de pesetas, ¿a que 
conduce el estudiarla ?

Verdad d.el tamaño de la Telefónica; conse­
cuencias se derivan, con amargura, a la conclu­
sión que hoy no es negocio cursar esta facultad.

M A S  E N E R G IC O  G A L A C T O G E N O  * L a b o ra to r io s  O .F .E —M A D R ID  (4)
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I ufo ruin l o r i o  | irofessioiinl
ACADEMIA MEDICO-QUIRURGICA 

ESPAÑOLA

^ s t ó n  del dia 10 de febrero de 194C)

Presidencia: Dr . A ntonio V allejo de S imón.
Después de unas palabras de despedida pro­

nunciadas por el doctor don Antonio Martín ta l-  
derín y de presentación de la nueva Junta de Go­
bierno de la Academia, ocupa la presidencia el 
nuevo presidente, con los demás señores aca­
démicos que la forman, y que está integrada así:

Presidente, doctor Antonio María Vallejo de 
Simón; vicepresidente I.*», doctor José Luis Ro­
dríguez Candela Manzaneque; vicepresidente 2.°, 
doctor Armando Muñoz Calero; secretario ge­
neral, doctor Fernando Sánchez Sarachaga; teso-' 
rero, doctor Manuel Alonso Canalejas; contador, 
doctor Emiliano Roda Pérez; secretario de ac­
tas, doctor Angel Gómez Jimcnéz; vicesecretario, 
doctor Luis Cifuentes Delatte; bibliotecario, doc­
tor Carlos Costi García Tuñón.

«Exclusión pasajera, del lóbulo prefrontal».

Doctor E. Pela::.—El presente trabajo ha ¿ido 
realizado con el material clínico del sanatorio de 
Ciempozuelos, que dirige el profesor Vallejo Ná- 
gera. Con él se inicia el empleo de la leücotomía 
en nuestra nación, donde no ha alcanzado la difu­
sión que en otros posee. Hemos utilizado, hasta 
hoy, la leücotomía en material clínico de fracaso 
de otras técnicas, y creemos ésta es la razón de 
los pocos resultados obtenidos. El profesor Este- 
lia hizo las primeras intervenciones con muy li­
mitados resultados, pero el éxito conseguido en 
uno de ellos, donde habían fracasado todos los 
métodos y tenía que estar atado para evitar agre­
siones, nos ha decidido a continuar en esta labor.

Esta comunicación nos sirve para presentar un 
posible test eficaz para fijar indicaciones de leuco- 
lomias definitivas; consiste en una verdadera leu- 
cotomía temporal, mediante la inyección de sangre, 
en plena substancia blánca del lóbulo frontal; si 
bien de éxitos pasajeros, en los casos donde se 
consiguen estos resultados pasajeros, los debemos 
coniderar como indicados para realizar la leuco- 
lomía definitiva, mucho más que es de técnica 
muy sencilla.

La historia clínica, motivo de esta- comunica­
ción, demuestra la bondad de este tegt.

Profesor P'alie jo Nágera.—Sólo para confirmar 
lo dicho por el doctor Pelaz, como decir que esta 
lahor la hemos realizado en enfermos desechados 
de otros métodos, y en ningún caso todavía nos 
hemos creído autorizados para hacerlo en enfer­
mo llamado «fresco».

El caso que nos ha historiado el doctor Pelaz, 
al día siguiente de la leücotomía pasajera habló 
conmigo de modo mancral, y pudo ser traslado 
hasta mi cátedra de la Facultad de Medicina sin 
el menor contratiempo.

Doctor Rodrigues Cffíid^/a— Nuestra práctica 
de leucotomías experimentales noí ha permitido 
observar modificaciones metabólicas, que serían 
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 anatomía normal y em­
briológica de la uretra de la mujer, y filogénica- 
meiite  ̂comparada con la del hombre, presentan la 
historia clínica de un caso de acalasia del esfínter 
vesical en una mujer.

^  te: < c  O  B O  ipiji o r o G N ^ i L

D irección General de Sanidad.—Relación no­
minal de placas de Médicos titulares {Asistencia 
Pública Domiciliariá) comprcnüidas en la convo­
catoria de oposición Ubre dispuesta por Orden 
ministerial de 14 de. octubre de 194(3, anuncia­
da según Orden de esta Dirección General de 
'2S de enero último {BOLETIN OFICIAL DEL  

• ESTADO de 3 del corriente).

Plazas de primera categoría

Albacete: Albacete, distrito «Pedanía de Pozo 
Cañada».

Alkafite: Alicante, dto. 5; Villena, dto. 5. 
Badajos: Villanueva de la Serena, dto. 3. 
Barcelona: Mataró, dto. 3; Sabadell, dto. 5; 

Vich, dto. 3. .
Cáceres: rtujillo, dto. 5, «Arrabal Huertas de 

Animas».
Cádiz: Arcos de la Frontera, dto. 4; Jerez de 

la hrontera, dto. «El Mimbral y La Florida»; Puer­
to de Santa María, dto. 3.

Castellón: Morella y agregados, dto. 2. 
Ciudad Real: Alcázar de San Juan, dto. 1; 

Daimiel, dto. 4; Tomelloso, dto. 1.
Córdoba; Aguilar de la Frontera, dto. 4 ; Bu- 

jalance, dto. 4; Carlota (La), dto. 2; Córdoba, 
distrito 10; Hinojosa del Duque, dto. 1: Rute, 
distrito G; Villanueva de Córdoba, dto. 3.

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

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

Granada: Ali)uñol, dto. 1; Alcudia de Guadix 
y agregado, dto. único; Gastaras y agregados, 
distrito único; Dólar, dto. único; Gorafe, dis­
trito único; Loja, dto. «Zagra» ; Montefrío, dis­
trito 4; Orgiva, dto. 2 ; Ugijar y agregado, dis­
trito 2; Vólez Benaudalla, dto. 2.

H ucha: Jabugo, dto. 2.
Huesca: Huesca, dto. 3, «San Lorenzo» : Hues­

ca, dto. 4, «Santo Domingo y San Martín».
Jaén: Quesada, dto. 4; Santiago de la Espa­

da.' dto. 2 ; Ubeda. dto. C; Villacarrillo, dto. 5. 
León: Bañeza (La), dto. 2 ; Murías de Pare-
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des, dto. 1, «Murías de Paredes»; Pola de Cor­
dón (La), dto. 1.

Logroño: Haro, dto. 1.
Lugo : Cervantes, dto. 2; Indo, dto. 2; Mon- 

forte, dto. 4: Neira de Jusá, dto. 2; Piedrafita, 
distrito único ; Villalba, dto. 3.

Madrid: Aranjuez, dto. «Norte».
Málaga: Alameda, dto. 2; Alozaina, dto. úni­

co : Benagalbón, dto. único ; Campillos, dto. 3 ; 
Cañete la Real, dto. 2 ; Casares, dto. 2; Coin, 
distrito 3; Cuevas Bajas, dto. único ; Gaucín, dis­
trito 2; Genalguacil y ag^regados, dto. único; 
Marbella, dto. 3; Mijas, dto. 2; Vélez-Málaga, 
distrito 7.

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

Orense: Barco, dto. 1; Barco, dto. 2; Cás­
trelo de Miiío. dto. 2 ; Ginzo de Limia, dto. 2 ; 
Maceda, dto. 1: Maceda, dto. 2 : Río San Juan, 
distrito único ; San Cristóbal de Cea, dto. 1 ; Sa- 
rreáus, dto. único.

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

Palmas (Las): Arucas, dto. único.
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. único: 
Güimar, dto. «Sur» ; Orotava (La), dto. «Oeste» ; 
Vallehermoso, dto. único.

Sevilla: Badolatosa. dto. único; Lora del Río, 
distrito 4 : Morón de la Frontera, dto. 5. 

Tarragona: Reus, dto. 2; Reus, dto. 3. 
Toledo: Toledo, dto. 0.
Vizcaya: Guecho. dto. «San Ignacio»; Gue- 

clio. dto. «Santa María».

Pl..\Z.\S DE SEGUNDA CATEGORÍA

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

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

Alinerhi: Albánchez, dto. 1; Alhánchez. distri­
to 2: Albox. dto. 4: Alhama. dto. 2: Cr.ntoria,* 
distrito 3 ; Enix. dto. único ; Fiñana, dto. 2: Gér- 
gal, dto. 2; Lucainena de las Torres y agrega­
do, dto. único: María, dto. 1: María, dto. 2: 
Mojácar, dto. 3 ; Níjar, dto. 2 : Ohanes, dto. úni­
co : Padules y agregados, dto. único : Taberno, 
d’strito único: Tabal y agregados, dto. único; 
Viator, dto. único.

Avila: Adrada, dto. único: Arenal, dto. tíni­
co : Arcvalo. dto. 1 : Bohovo, dto. único : Cebre- 
ros, dto. 1: Cepeda de la Mora y agregados, dis­
trito único : Navaluenga. dto. único ; San Martín 
del Pimpollar y.agregado, dto. único.

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. único: Fe- 
lanitx, dto. 2: Muro, dto. único.

Barcelona: Olost de Llusanés y agregados, dis­
trito único : Prats del Rey y agregados, dto. úni­
co : Roca (La), dto. único.

Burgos: Arraya de Oca y agregados, dto. úni­
co ; Busto de Bureba y agregados, dto. único ; 
Campolara y agregados, dto. único ; Cantabrana 
y agregados, dto. único ; Ciruelos de Cervera y 
agregados, oto. único; Cogollos y agregados, 
íiistrito único ; Condado Treviño, dto. 3; Escala­
da y agregados, dto. único: Fresneña y anejos, 
distrito único : Monasterio de Rodilla y agrega­
dos, dto. único; Pinilla de los Barruecos y agre­
gados. dto. único: Quintanarraya y agregados, 
distrito único : Ubierna y agregados, dto. úni­
co ; Valle de Manzanedo y agregados, dto. úni­
co : Valle de Valdelucio y agregados, dto. único ; 
Villalbilla de Burgos y agregados, dto. único.

Cáccres: Alcuéscar. dto. 2; Navalmoral de 
la Mata, dto. 1: ¿orita, dto. 2.

Cádiz: Barrios (Los), dto. 1: Bosque (El), dis­
trito único; Conil. dto. 2; Olvera, dto. 2: San 
Roque, dto. 4. «Barriada de •Guadiaro» ; Ubri- 
que dto. 2 : Villamartín. dto. 2.

Castellón: Alcalá de Chisvert, dto. 2; Villavie- 
ja. dto. único.

Ciudad R 'al: Almodóvar del Campo v agre­
gados, dto. 3. rural «Fontanosa» : Almodóvar 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 único.

Córdoba: Cardeña, dto. 2, «Aldea Azuel»; Es­
pejo dto. 1 : E«piel, dto. 1 : Fernán Nnñez. dis­
trito 1 : Nueva Carteva. dto. 2: Pedro-Abad, dis­
trito 2 : Villanueva del Duque, dto. 2.

Coruña (7.a): Cabañas, dto. único] Camariñas, 
.distrito 1 : Cambre, dto. 2: Cedeira. dto. 2: Ce­

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

Cuenca: Alcantud y agregados, dto. linico: 
Alarcón y agregados, dto. único ; Cañizares, dis­
trito único : Casas de I'ernando Alonso y agre­
gado, dto. único ; Fuentelespino’de Mova y agre­
gado, dto. único : Pesquera (La), dto. único ; San 
Clemente, dto. 2.

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

Granada: Aldeire. dto. único; Almegijar, dis 
trito único: Charches, dto. único: Gualchos, dis­
trito «Gualchos»: Laroles y agregados, dto. úni­
co: Moraleda de Zafayona, dto. único: Trevélez, 
distrito imico ; Zúiar, dto. «Cuevas del Campo». 

Guadalajara: Bustares y agregados, dto. único. 
Guipúzcoa ■ Mutiloa-Ceraín. dto. único : Pasa­

jes de San Pedro, dto. 2: Segura, dto. único.
Huelva: Alosno, dto. 1: Beas, dto. 2; Moguer, 

distrito 2; Nava (La), dto. único ; Rociana, dis­
trito 2.

Jaén: Bailen, dto. 3 ; Castellar de Santisteban, 
distrito 2: Guarromán, dto. 1: Hornos, dto. úni­
co: Mancha Real. dto. 2; Montizón. dto. único; 
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.

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

Lérida: Sort y agregados, dto. 2.
Logroño: Arnedo, dto. 1; Soto de Cameros y 

agregados, dto. único.
L ugo: Castroverde. dto. 1; Castroverde, dis­

trito 2; Guntin, dto. 1; Lorenzana, dto. tínico: 
Monterroso. dto. 1; Ríobarba, dto. único; Tria- 
castela. dto. único.

Madrid: Ciempozuelos, dto. «Consüelo»; To 
rrelaguna y agregados, dto. 2; Velilla de San An­
tonio  ̂y agregados, dto. único.

Málaga: Arenas, dto. único; Benadalid-Bena- 
lauria. dto. único ; Benalmádena, dto. único : Bur­
go (El), dto. único ; Cuevas de San Marcos, dis­
trito 2: Fuengirola, dto. 1; Istán. dto. único : 
Ojén. dto. único : Sayalonga, dto. único ; Salares 
Sedella, dto. único.

Murcia: Abanilla, dto. 2; Cehegín, dto. 5, ru­
ral: Fortuna, dto. 2; Mazarrón, dto. 3.

Orense: Acevedo del Río. cito, único: Laza, 
distrito linico : Lovios. dto. único ; Cimbra, dis­
trito único; Pereiro de Aguiar, dto. 1.

Oviedo: Allande. dto. 2: Boal, dto. 2; Cabra- 
Ies^ dto. 2 ; Cabranes. dto. 1 ; Caso, dto. 2; De­
gaña. dto. único; Gozón. dto. 3; Quirós, dto. 2.

Falencia: Respenda de la Peña y agregado, dis 
trito único.

Palmas (Las): Teguise. dto. único.
Pontevedra: Campo Lameiro, dto. Norte; Do- 

zón. dto. único ; Meis, dto. Oeste; Moraña. dis­
trito Norte.

Salamanca: Yecla de Yeltes y agregados, dis­
trito único.

Santa Crus de Tenerife-. Buenavista, dto. úni­
co ; Hermieua, dto. único ; Realejo Bajo, dto. úni­
co : Tiiarafe, dto. iinico.

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

Segovia: Hontalbilla, dto. único : Madriguera y 
agregados, dto. único; Vegas de Matute, distri­
to único.

Sevilla : Alcolea del Rio. dto. único : Benacazón, 
distrito 2 : Bollullos de la Mitación. dto. único ; 
Luisiana (La), dto. 2: Mairena del .Alcor, dto. 2; 
Montellano, dto. 2;. Pedroso (El), dto. 1 ; Pruna, 
distrito 1 ; Pruna, dto. 2; Roda de Andalucía, 
distrito 1: Rinconada (La), dto. 1; San Juan de 
Aznalfarache. dto. único ; 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; Calatañazor y

agregados, dto. único ; Cidones y agregados, dis­
trito único ; Espeja de San Marcelino y agregado, 
distrito único ; Gallinero y agregados, dto. único , 
Laina y agregado, dto. único ; Montejo de Lice- 
ras y agrega,dos. dto. único ; Narros y agregados, 
distrito único ; Romanillos de Medinaceli y agre­
gados, dto. único ; Serón de Nágima y agregados, 
distrito único; Sotillo del Rincón y agregados, 
distrito único ; Tejado y- agregados, dto. único ; 
Villaciervos y agregados, dto. único ; Villálvaro y 
^S'^^Rsdos.. dto. único; Villar del Río y agrega­
dos. dto. único.

Tarragona: Roquetas, dto, 1.
Teruel: Monreal del Campo, dto. único; Oios 

Negros, dto. único ; Valderrobres, dto. único ; Vi­
llar dél Cobo y agregados, dto. único.

Toledo : Casarrubios del Monte, dto. único ; Ma- 
oridejos, dto. 3; Navalmorales (I.os), dto. 2; 
Quintanar de la Orden, dto. 3 ; Torrijos y ag r̂e- 
gados, dto. 1

Valencia: Carlet, dto. 2; Castielfabib. dto. úni­
co : Cullera. dto. 3; Gandía, dto. 2: Liria, dto. 2; 
Liria, dto. 3; Otos y Beniatjar, dto. único; Re­
quena, dto. 3; Requena, dto. 4; Tabernes de Valí- 
digna, dto. 1.

VaUadolid: Castronuño, dto. único; Portillo, 
distrito 1; Quintanilla de Arriba y agregado, dis­
trito único.

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. único; 
.Santibáñez de Tera y agregados, dto. único ; Vi- 
liardeciervos v agregados, dto. único.

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

13

Pl.AZ.AS DE TERCERA CATEGORÍA

Alava: Asparrena y agregados, dto. 2; Ayala, 
distrito 2, «Menagaray» : Lagrán y Pipaón, dis­
trito, único: Lezama y agregados, dto. único: 
Oquendo. dto. único; Ribera Alta. dto. único; 
Ribera Baja y agregado, dto. único.

Albacete: Alatoz, dto. único; Bonete, dto. úni­
co : Caudete, dto. 2; Higueruela. dto. 1 ; Mahora. 
distrito único ; Navas de Jorquera, dto. único 
Nerpio, dto. 2: Riopar. dto. único; Valdeganga, 
distrito único ; Villa de Ves. dto. único.

Alicante: Algueña (La), dto. único: Balones y 
agregados, dto. único: Baneres. dto. 1: Calne, 
d.strito único: Guardamar, dto. único: Ibi, dis­
trito 1 : Pedreguer. dto. 1’; Pinoso, dto. 1 ; P la­
nes V Almudaina. dto. único : Sax. dto. 2.

Almería: Alcolea, dto. único: Bacares. dto. úni­
co Bcdar. dto. único; Bentarique. dto. único: 
Doña Aíaria Ocaña, dto. único; Instinción, di.s- 
trito único ; Gallardos (T>os). dto, único : T.úcar 
distrito único : Rágol, dto. único ; Somontín, dis­
trito único : Velefique v agregados, dto. único.

Avila: Casavieia. dto. 2; Osla, dto. único : Cha- 
martín v agregados, dto. único ; Martiherrero y 
agregados, dto. único; Navalacruz. dto. (mico; 
Navas del Marqués, dto. 2; Navatalgordo y agre­
gado, dto. único ; Santa I.,ucía de la Sierra y agre­
gado, dto. único ; Tiemblo (El), dto. 2.

z:

Ayuntamiento de Madrid



EL S I G L O  M E D I C O 225

kía-

re-

Badajoc: Benquerencia de la Serena, dto. 2; 
Bienvenida, dto. 2; Cabeza la Vaca, dto. 1; Cal- 
zadilla de los Barros, dto. único ; Higuera de Var­
gas. dto. 1 ; Puebla de Alcocer, dto. 2 ; Puebla de 
la Reina, dto. único; Salvaleón, 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. único: Perrerías, 
(iistrito único ; Fornalutx, dto. único ; Mana de la 
Salud, dto. único ; Son Servera, dto. único

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

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

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

Cádiz: Alcalá del ValU, dto. 1; Alcalá del Va­
lle. dto. 2; Benaocaz, dto. único; Castellar, dis­
trito único; Paterna de Rivera, dto. 1 : Torre- 
.'^Ihaquime dto. único; Trebujena, dto, 2 ‘ Villa- 
iuenga del Rosario, dto. único.

Castellón: Benicásim. dto. único; Candiel y 
agregado, dto. único ; Cervera del Maestre, dis­
trito único.

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

Córdoba: Torrecampo. dto. 2.
Coruñn (La): Boaueión. dto. 2: Tordoya. dis 

trito 1 ; Tordova. dto. 2.
Cuenca: Albalate de las Nogueras y agregado, 

distrito único; Barajas de Meló. dto. 2 ; Casasi- 
marro. dto. 2; Cuevas de Velasco y agregados, 
distrito único; Mota del Cuervo, dto. 2; Olmedi- 
11a del Camoo v agregado, dto. único; Pedroñe- 
ras (Las), d+o. 2; Provencio (El), dto. 2; Si.san- 
te v agregado, dto. 2; Valera de Abajo, dto. um- 
ro; Valnaraíso de Abajo v agregado, dto. único ; 
Villar del Humo. dto. único.

Gerona: Campellas y agregado, dto. úm eo. 
Massanet de Cabrenys. dto. -único : Pont de Mo- 
lins V agregados, dto. linico : Rupiá y agregados, 
distrito único: San Juan las Fonts. dto. único: 
San Privat de Bas y agregado, dto. único ; Santa

Pau, dto. único ; Tossá de Mar, dto. único ; Vila- 
demuls, dto. único ; Viladráu y agregado, dto. úni­
co ; Viiafant y agregados, dto. único.

Granada: Alamedilla, dto. único; Alcázar-Fre- 
genite, dto. único ; Busquistar, dto. único ; Frei- 
la. dto. único; Jorairatar, dto. único; l^újar, dis­
trito único ; Sorvilán, dto. único.

Guadalajara: Albendiego.y agregados, dto. úni­
co ; Arbeteta y agregados, dto. único : Campilla 
de Ranas y agregados, dto. único; Estables y 
agregados, dto. único ; Gualda y agregados, dis­
trito único; Illana, dto. único; Luzón y agrega­
do, dto. único ; Mazarete y agregados, dto. úni­
co : Miedes de Atienza y agregados, dto. único ; 
Montarróii y agregados, dto. único ; Orea, dis- 
trito único ; Robledo de Corpes y agregados, dis 
trito único ; Torete y agregados, dto. único ; To­
rremocha del Campo y agregados, dto. único ; To­
rremocha del Pinar, dto. único; Tortuéra y agre­
gados. dto. único ; Yela y agregados, dto. único.

Guipúzcoa: Deva. dto. «Iciar»; Elgueta, dis­
trito único.

Huelva : Alájar, dto. 1; Bonares, dto. 3 ; Arro- 
vomolinos de León, dto. 1 ; Arroyomolinos de 
León, dto. 2 ; Campofrío. dto, único; Cortecon- 
cepción, dto. único; Villanueva de las Cruces, 
distrito único.

Huesca: Bailo y agregados, dto. único; Ber- 
dún y agregados, dto. único ; Gavín y agregados, 
distrito 2; Grado (El) y agregados, dto. único; 
Hoz de Barbastro y agregados, dto. único ; Huer­
to y agregados, dto. único ; Jasa y agregados, 
distrito único; Laspuña y agregados, dto. único; 
Loporzano y agregados, dto. único; Sangarrén 
y agregados, dto. único.

Jaén: Aldeaciuemada, dto. único; Hinojares, 
distrito (mico; Iruela (La), dto. único; Iznatoraf. 
distrito 2 ; Jabalquinto, dto. 2 ; Pontones, dto. úni­
co ; Santa Elena, dto. 1; Santa Elena, dto. 2; 
Villardomnardo. dto. 1: Villardompardo, dto 2;

León: Balboa, dto. único; Barias, dto. único; 
Cármenes, dto. 2; Gusendo de los Oteros, dis­
trito único; Izagre, dto. único; Oencia, dto. (mi­
ro : Paradaseca, dto. único ; Sobrado, dto. único : 
Val de San Lorenzo, dto. 2: Valverde Enrique, 
distrito único ; Vegacervera. dto. único ; Zotes del 
Páramo, dto. único.

Lérida: Albages v'agregado. dto. único: Alós 
de Balaguer, dto. único: Avellanes, dto. único; 
Avtona. dto. (mico : Bellver de Cerdaña y 
gados, dto. único; Espot y agregados, dto. úni­
co ; Esterri de Anéu v agregados, .dto. (mico : 
Foradada. dto único: Parroquia de Orto > agre­
gados. dto. único : Salas de Palla y agrepdos, 
distrito único ; Senterada y agregados, dto. único , 
Tarroja y agregados, dto. único ; Torres de Se- 
gres. dto. único: Tuxent y agregados, distrito 
único.

Lofrroño : Alesanco, dto. único : Matute y agre­
gados. dto. único.

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

Málatra: Viñuela, dto. único.
Murcia: Ulea. dto. único.
Orense: Calvos de Randin, dto. único ; Laro- 

co. dto. único; San Amaro, dto. único.
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Oviedo: Ulano, dto. único; Sariego, distrito 
único.

Falencia: l^resno del Río y agregados, dto. úni­
co; Pomar de Valdivia, dto. único; San Martín 
de los Herreros y agregados, dto. único ; Vanes 
y agregados, dto. único ; Villasila y agregados, 
distrito único.

Palmas {Las): Antigua, dto. único; Haría, dis­
trito único ; Oliva (La), dto. único ; Pájara, dis­
trito único ; San Bartolomé de Tirajana, dto. '2.: 
Valleseco, dto. único.

Salamanca: Brincones, dto. único; Calzada de 
Béjar y agregado, dto. único; Casillas de Flores, 
distrito único ; Gomecello y agregado, dto. úni­
co ; Herguijuela del Campo y agregado, dto. úrii 
co ; Peñarandilla y agregado, dto. único ; San Es­
teban de la Sierra, dto. único ; Santibáñez de Bé­
jar, dto. único'; Valdelosa y agregado, dto. úni­
co ; Valero, dto. único.

Santa Cruz de Tenerife : Breña Baja, dto. único ; 
Candelaria, dto. único ; Fasnia, dto. único ; Pun- 
tagorda, dto. único; Puntallana, dto. único; San­
tiago del Teide, dto. único; San Miguel, dto. úni­
co; Vilaflor, dto. único.

Santander: dto. único ;. Miera, dto. úni­
co ; Peñarrubia, dto. único ; Puente Viesgo, dis­
trito único; Santa Cruz de Bezana, dto. único; 
Tojos (Los), dto. único ; Valdeprado del Río, dis­
trito único.

Segovia: Garcillán, dto. único; Losa (La) y 
agregado, dto. único ; Olombrada, dto. único.

Sevilla: Alanís de la Sierra, dtó. 2; Burguillos, 
distrito único ; Madroño (El), dto. único ; Marina- 
leda. dto. único; Martín de la Jara, dto. único; 
Salteras, dto. único.

Soria: Aldealpozo y agregados, dto.'único: Are­
nillas y agregados, dto. único ; Bayubas de Abajo 
y agregados, dto. único ; Beltejar y agregados, 
distrito único: Brías y agregados, dto. único; Co­
llado (El) y agregados, dto. único ; Covaleda, dis­
trito único : Fuentecantos y agregados, dto. úni­
co ; Fuentelmonje y agregado, dto. único; Judes 
y agregado, dto. único ; Magaña y agregado, dis­
trito único ; Mallona (La) y agregados, dto. úni­
co ; Matamala de Almazán; dto. único; Miño de 
San Esteban y agregado, dto. único: Momblona 
y agregados,, dto. único; Morcuera y agregados, 
distrito único :'Nepas y agregados, dto. único; 
Noviercas y agregado, dto. único; Quintanas Ru­
bias de Arriba y agregados, dto. único; Valdan- 
zo. dto. único; Villarijo y agregados, dtó. único.

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

Teruel:- Alcalá de la Selva y agregado, dto. úni­
co ; Berge y agregados, dto. único ; Bezas y agre­
gados. dto. único : Burbágueña, dto. único ; Ejul- 
ve v agregado, dto. único : Forniche Alto y agre­
gados. dto. único: Nogueruelas, dto. (mico; Ori- 
huela^el Tremedal, dto. imico ; Pancrudo y agre­
gados, dto. único; Portalrubio y agregados, dis­
trito único ; Puertomingalvo y agregado, dto. úni­

co ; Puebla de Valverde, dto,. único; Santa Eula­
lia y agregado, dto. 1; Sarrión, dto. único.

Toledo: Almonacid, dto. único ; Arcóllar y agre­
gado, dto. único ; Burujón, dto. único; Camuñas, 
distrito único ; Cerralbos (Los) y agregado, dis­
trito único; Escalona, dto. 2; Guadamur, distri­
to único; Mazarambroz, dto. único; Mocejón, 
distrito único ; Pueblanueva, dto. 2; Quismondo, 
distrito único ; Real de San Vicente, dto. único ; 
Urda, dto. 1; Villaseca de la Sagra, dto. único; 
Turleque, dto. único.

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

Valladolid: Laguna de Duero, dto. único: Ol­
mos de Esgueva y agregado, dto. único ; Piñel 
de Abajo y agregados, dto. único: Valnebro de 
los Valles, dto. único ; Valoría la Buena, distrito 
único; Villanubla. dto, único; Zaratán, dto. único,

Vizcaya: Abadiano y agregados, dto. únjco.
Zamora: Arrabalde, dto. único; Coomoníe v 

agregado, dto. único ; Fornillos de- Fermoselle y 
agregados, dto. único ; Fuentelapeña, dto. 1 ; Pe­
rilla de Castro y agregado, dto único ; Pneblica 
de Valverde y agregados, dto. único; Ouintanilla 
del Olmo y agregado, dto. único ; Rabanales y 
agregados, dto. único ; Robleda de Cervantes y 
agregados, dto. único ; Torrefrades y agregados, 
distrito único ; Viñas, dto. único.

Zaragoza: Belmonte*v agregados, dto. único 
Escatrón, dto. (mico ; Fuentes de Ebro. dto. 1 
Litago y agregados, dto. único: Maella, dto. 1 
Magallón y rgregado, dto. 1 ; Pedrola y agrega 
do. dto. 1 ; Puebla de Albortón y agregado, dis­
trito único ; Sádaba v agregado, dto. único; Si- 
samón y agregado, dto. único.

P lazas d e  cuarta  categoría

Alava: Elvillar. dto. único; Marquínez v agre­
gado. dto. único : Mendoza y agregados, dto úni­
co : Valdegovia y agregado, dto.

Albacete: Balsa de Ves, dto, único; Herrera 
(La), dto. único : Pozo Lorente, dto. único ; Re­
cuela. dto. único.

Alicante: Busot, dto. único;- Confrides, distri­
to único; Gorga y agregado, dto. único; Hon­
dón de los Frailes, dto. (mico ; Lorcha, dto. úni­
co : Valí de Alcalá, dto. único,

Almería: Sierro, dto. único.
Avila: Berlanas y agregado, dto. único; Casi­

llas. dto. único: Fresnedilla. dto. único; Fuente.s 
de Año y agregado, dto. único ; Herradón de Pi­
nares. dto. único : Horcajo de la Ribera, dto. úni­
co : Hoyos del Espino y agregado, dto. único ; 
Hovorredondo v agregado, dto. único ; Muñico, 
distrito único ; Mufíosancho. dto. único ; Navace- 
pedilla de Corneja, dto. único ; Navarrevisca, dis­
trito único: Poyales del Hoyo, dto único; San 
Martín de la Vega del Alberche. dto. único ; San 
Miguel de Serrezuela, dto, único ; San Vicente de
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Arévalo, dto. único; Sinlaba>os y agregado, dis­
trito único; Tornadizos de Avila, dto. único.

Badajos: Liarbayuela, dto. único; Don-Alvaro, 
distrito único ; Entrín Bajo y agregado, dto. úni­
co j Higuera de Llerena, dto. único ; Lapa (La), 
distrito único; Malcocinado, dto. único ; Orellana . 
de la Sierra, dto. único; Palomas, dto. único; 

•Reina, dto. único; Trasierra, dto. único; Valde- 
caballeros, dto. único; V'alverde de Burguillos, 
distrito único.

Baleares: Sés Salines, dto. único.
Barcelona: Caldas de Estrach, dto. único; Pa- 

llejá, dto. único; Papiol, dto. único; Sardañola, 
distrito único ; San Quirico de Tarrasa, dto. único.

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

Cáccres. Abadia, dto. único; Almaraz, dto. víni­
co ; Cachorrilla, dto. único ; Casas de Don Anto­
nio, dto. único: Casas de Miravete, dto. único; 
Fresnedoso de Ibor, dto. vínico ; Guijo de Santa 
Bárbara, dto único; Jarilla, dto. único; Milla- 
nes, dto. único’; Pescueza, dto. único : Robledillo 
de la Vera, dto. vínico; Santa Marta de Magasca. 
distrito único; Torremenga, dto. vínico; Viandar 
de la Vera, dto. único; Villa del Rey, dto. único.

Castellón: Alfondeguilla, dto. único; Arañviel,
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(Aprobado por la Censura Sanitaria,

distrito vínico; Castillo de Villamalefa, dto. úni­
co; Higueras y agregados, dto. único; Pina de 
Montalgrao, dto. único ; Portell de Morella, dis­
trito único; Puebla Tornesa, dto. único; San­
ta Magdalena de Pulpis, dto. único ; Villanueva de 
Viver, dto. único.

Ciudad Real: Alcoba de los Montes, dto. úni­
co ; Ballesteros de Calatrava, dto. único ; Cabeza- 
rados. dto. único; Luciana, dto. único; Picón, 
distrito único; Saceruela, dto. único; Solana del 
Pino, dto. único ; Valdemanco del Esteras, distri­
to único ; Villanueva de San Carlos, dto. único.^

Córdoba: Blázquez, dto. único; Conquista, dis­
trito único ; Guijo j(El), dto. único.

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

Campo Rus, dto. único; Tresjuncos, dto. único; 
Villalpardo, dto. único ; Villarta, dto. único ; Za­
fra de Záncara, dto. único.

Gerona: Agullana y agregado, dto. único; Ga- 
rigás y agregado, dto. único; Llivia, dto. único; 
Pera (La) y agregado, dto. único; Riudarenas, 
distrito vínico ; San Aniol de Finestras, dto. único.

Guadalajara: Alarida y agregados, dto. único; 
Albóndiga, dto. único ; Alovera y agregado, dis­
trito único; Argecilla, dto. único ; Balconete y 
agregado, dto. único ; Baños de Tajo y agregado, 
distrito único; Berninches y agregado, dto. úni­
co ; Campisábalos y agregado, dto. único ; Con- 
gostrina y agregado, dto. único ; F^entelahigue- 
ra y agregado, dto. único ; Galve de Sorbe y agre­
gado, dto. único ; Gárgoles de Abajo y agregado, 
distrito único ; Huertapelayo- y agregado, distri­
to único; Inviernas (Las) y agregados, dto. úni­
co ; Málaga del Fresno, dto. único ; Malaguilla y 
agregado, dto. único; Mazuecos, dto. único; Po- 
veda de la Sierra y agregado, dto. único ; Puebla 
de Valles y agregado, dto. único; Renales y agre­
gados, dto. único ; Romanones y agregado, dis 
irito único ; Sayatón, dto. único ; Tórtola de He­
nares, dto. único ; Valverde de los Arroyos y agre­
gados, dto. único.

Huelva: Castaño del Robledo, dto. único ; Gra­
nada de Ríotinto (La), dto. único ; Granada (El), 
distrito único; Linares de la Sierra, dto. único; 
San Silvestre de Guzmán, dto. único : Valdelar- 
co, dto. único; Villablanca, dto. vínico.

Huesca: Agüero y agregado, dto. vínico; Ar- 
banies y agregados, dto. único ; Arcusa y agrega­
dos, dto. único; Bergua y agregados, dto. único : 
Estoplñán, dto. único; Fanlo y agregado, distri­
to único; Lascuarre y agregados, dto. único ; 
Laspaúles y agregados, dto. único ; Montañana y 
agregados, dto. único ; Peralta de la .Sal y agre­
gado, dto. único ; Perarruá y agregados, dto. úni­
co r Salas Altas y agregado, dto. único; Secorún 
y agregados, dto. único ; Tolva y agregados, dis­
trito único ; Torres del Obispo y agregados, dis­
trito único; Tramacastilla de Tena y agregado, 
distrito vínico; Yebra de Basa y agregados, dis­
trito único.

Jaén: Torrequebradilla, dto. único.
Lérida: Albatarrech, dto. único; Barbéns, dis­

trito vínico ; Basella y agregado, dto. vínico ; CJas- 
telló de Farfaña, dto. vínico ; Figuerosa, dto. úni­
co ; Fóntllonga, dto. único ; Grañena de Cerver^, 
distrito único; Ibars de Nogviera, dto. vínico: 
Ibars de Urgel, dto. único ; I-lanera del Arroyo 
y agregados, dto. vínico ; Llimiana y agregados, 
distrito vínico: Omells de Nagaya, dto. vínico ; 
Poal, dto. único ; Pobla de Ciervoles, dto. único ; 
Portella, dto. único ; Riner y agrepdo , distrito 
único ; Rocafort de Vallbona, dto. vínico : Sarro- 

. cá de Lérida, dto. vínico; Torrebeses, dto. úni­
co ; Vilamitjana y agregados, dto. único.

Logroño: Aiitol, dto. 2; Bergasa y agregados, 
distrito único ; Canillas de Ríotuerto y agregados, 
distrito único; Cuzcurrita Rio Tirón y agrega­
dos, dto. único ; Igea, dto. único ; Laguna de Ca­
meros y agregados, dto. único; Lagvinilla y agre­
gados, dto. único; Nieva de Cameros y agrega­
do, dto. vínico; Ocón y agregados, dto. 1; Pe- 
droso y agregado, dto. vínico ; Trido y agregado.
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distrito único; Villar de Arnedo (El), dto. único
Madrid: Canencia, dto. único; Colmenarejo, 

distrito único ; Collado Mediano, dto. único : Cho­
cas de la Sierra, dto. único ; Humanes, dto. úni­
co , Manzanares el Real, dto. único ; Paracuellos 
del Jarama, dto. único ; Pelayos de la Presa, dis­
trito único ; Talamanca y agregado, dto. único : 
Titulcia, dto. único ; Villanueva de la Cañada, dis­
trito único ; Villanueva del Pardillo, dto. único ; 
Villaviciosa de Odón, dto. único.

Oviedo: Caravia, dto. único.
Faleii£ia: Ampudia, dto. único; Ayuela de Val- 

davia y agregados, dto. único ; Berzosilla, distri­
to único; Herrera de Valdecañas. dto. único; 
Hornillos dé Cerrato, dto. único ; Magaz de Pi- 
iuerga, dto. único ; Membrillar y agregado, dis­
trito único ; Población de Campos, dto. úmco; 
Santillana de Campos y agregado, dto. único • 
iorremormojón, dto. único; Valdecañas de Ce­
rrato, dto. único; Valle de Cerrato, dto. único; 
v'̂ ega de Doña Olimpa y agregado, dto. único ; 
V ertabillo, dto. único; Villalaco, dto. único ; Vi- 
llariabé, dto. único ; Villasabariego y agregados, 
distrito único.

Palmas {Ims): Artenara, dto. único ; Betancuria, 
distrito único; Femés, dto. único; Tinajo, distri­
to único; Tuineje, dto. único; Yaiza, dto. único.

Salamanca: Aldehuela de Yeltes, dto. único; 
Fuenteliante, dto. único; Gállegos de Solmirón, 
distrito único; Navamorales, dto. único; Pala­
cios del Arzobispo y agregado, dto. único ; Para­
da de Rubiales, dto. único; Saldeana, dto. único: 
Santiz, dto. único ; Zarza de Pumareda, distrito 
único.

Santander: Meruelo, dto. único; Tudanca, dis­
trito único; Üdias, dto. único.

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

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

Tarragona: Bellvey, dto. único.; Bonastre, dis­
trito único ; Cabaces. dio. único ; Caseras, distri­
to único ; Conesa, dto. único ; Freginals, dto. úni­
co ; Gratallops y agregado, dto; único ; Masllo- 
réns, dto. único; Nuiles, dto. único; Pasanant, 
distrito único; Pira, dto. único ; Prat de Compte, 
distrito único ; Riudecañas, dto. único ; Torre del 
Español, dto. único; Vilanova de Escornalbou, 
distrito lúiico ; Vilella Alta y agregado, distrito 
único.

Teruel: Alba, dto. único; Allepuz, dto. único; 
Blancas y agregado, dto único: Camarena de la 
Sierra, dto. único ; Cascante del Río y agregados, 
distrito único ; F'oz Calanda, dto. único; Fuentes 
de Kubielos, dto. único ; Fuentespalda, dto. úni­
co ; Ginebrosa (La), dto. único; Obón, dto. úni­
co ; Portellada (La), dto. único ; Rafales, dto. úni­
co ; Ródenas y agregado, dto. único ; Torre del 
Compte, dto. único ; Torrijas, «dio. iinico ; Val-

deltormo, dto. único; Villastar, dtc. único; Vi- 
naceite, dto. único.

1 oledo: Albarreal de Tajo, dto. único; Almo- 
rox, dto. 2; Hinojosa de San Vicente, dto. úni­
co; Hormigos, dto. único; Layos, dto. único; 
Mazcaraque, dto. único; Nambroca, dto. único; 
Paredes de Escalona, dto. único ; Puerto de San 
Vicente, dto. único; Rielves, dto. único; Santa 
Ana de Pusa, dto. único.

 ̂ Valencia: Agullent, dto. único: Caudete de las 
Fuentes, dto. único; Favareta, dto. único; Gode- 
lleta, dto. único ; Macastre, dto. único.

ialladolid: Bobadilla del Campo, dto. único; 
Bolaños de Campos, dto. tínico; Ceinos de Cam­
pos, dto. único; Ciguñuela, dto. único; Cuenca 
tle Campos, dto. único ; Gatón de Campos, distri­
to único; Herrín de Campos, dto. único; Llano 
de Olmedo y agregado, dto. único ; Melgar de 
Abajo, dto. único; Montealegre, dto. único; Mo­
rales de Campos y agregado, dto. único ; Palazue­
los de Vedija, dto. único; Quintanilla de Trigue­
ros, dto. único; Salvador de Zapardiel y agrega­
do, dto. único ; San Martín de Valveni, dco. úni­
co ; Villasexmir y agregado, dto. único.

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

Zaragoaa: Abanto y agregado, dto. único; 
Aguilón, dto. único; Bujaraloz, dto. único; Ca- 
drete y agregado, dto. único; Carenas, dto. úni­
co ; Castejón de Valdejása, dto. único; Codos, 
distrito único; Cubel y agregado, dto. único ; Ga- 
llocanta y agregados, dto. único ; Lumpiaque, dis­
trito único ; Mediana de Aragón, dto. único ; Me- 
zalocha, dto. único; Paracuellos de la Ribera y 
agregado, dto. único ; Pintano y agregados, dis­
trito único; Villalengua, dto. único; Villanueva 
de Huerva, dto. único.

PL.XZA.S DE QUIiVTA CATEGORÍA

Albacete: Cotillas, dto. único; Golosalvo, dis­
trito único; Villatoya, dto. único; Villavajiente, 
distrito único.

Alicante: Cuatretondeta, dto. único; Jacarilla, 
distrito único.

Almería: AIsodux, dto. único.
Avila: Blascomillán, dto. único; Gallegos de 

Altamiros, dto. único; Narrillos del Alamo, dis­
trito único ; Pascualcobo, dto. único; Rivilla de 
Barajas, dto. único; Santa Cruz'de Pinares, dis- 
rrito único : Villaflor y agregado,, dto. único : Vi- 
ñegra de la Moraña, dto. único,

Badajoz: Acedera, distrito único; Atalaya, dis­
trito único; Carmonita, dto. único; Puebla del 
Prior, dto. único.

Burgos: Anguix, dto. único; Arenillas de Río- 
pisuerga, dto. único ; Contreras. dto. único : Fres­
no de Río Tirón, dto. único; Itero del Castillo,
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ciistritD único; Pardilla, dto. único ; Quintanalo- 
ranco y agregado, dto. único; Quintanavides y 
agregados, cito, único; Villatiielda y agregado, 
distrito único.

Cácercs: Benquercncia, dto. único; Campillo de 
Deleitosa, dto. único; Carbajo, dto. único; Car- 
caboso, dto. único ; Garvín, dto. único ; Navalvi- 
liar de Ibor, dto. único; Robledillo de Gata, dis­
trito único ; Valdehuncar, dto. único.

Castellón: Chodos, dto. único; Toras, distrito 
único.

Córdoba: Fuente la Lancha, dto. único.
Cuenca: Graja de Iniesta, dto. único; Hinojosa 

(La), dto. único; Majadas (T^as), dto. único : *Sa- 
ceda Trasierra, dto: único ; Salmeroncillos, di t̂ri-; 
to único; Villarrubio. dto. único.

Gerona: Bassagoda. dto. único; Cantallops, 
distrito único; Vidrá, dto. único; Vilajuiga, dis­
trito único.

Guadalajara: Aldeanueva de Guadalajara, dis­
trito único ; Coreóles, dto. único ; Cubillo de Uce- 
da (El), dto. único ; Chillaron del Rey y agrega­
dos. dto. úmeo; Escamilla, dto. único ; Fuente- 
lencina, dto. único; Fuentenovilla. dto. único; 
Luzaga y agregado, dto. único; Mierla (La) y 
agregado, dto. único ; Millana, dto. único ; Mo­
chales y agregado, dto. único ; Moratilla de lo= 
Meleros, cito, único; Palmaces de Jadraque. y 
agregado, dto. único; Peralejos de las Truchas,
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cAorobado por la Censura SanltAiia

distrito único ; Pinilla de Molina y agregado, dis­
trito único; Toba (La), dto. único; Tordesilos, 
distrito único : Traíd y agregado, dto. único ; Val- 
deavellano, dto. único; Valdesaz, dto. único; 
Valfermoso de Tajuña, dto. único.

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

Jaén: Carchel, dto. único.
León: Castrofuerte. dto. único; Cubillas de los 

Oteros, dto. único ; Robladura de Pelayo García, 
distrito único; San Adrián del Valle, dto. único.

Lérida: Bellmunt de Urgel. dto. único; Bobe­
ra, dto. único ; Gosol y agregado, dto. único; 
Montolíu de Lérida-, dto. único ; Montornés, dis­
trito único: Robla de la Granadella, dto. único; 
Santaliña. dto. único.

Lofrroño: Abalos. dto. único; Berceo, dto. úni­
co ; Comprovín, dto. único ; Canales de la Sierra, 
distrito único ; Sihurí, dto. único ; Foncea y agre­
gado. dto. único ; Fonzaleche. dto. único; Man­
cilla de la Sierra, dto. único ; Ojacastro, dto. úni 
co ; Rasillo de Cameros (El), dto. único; Santur 
de, dto. único ; Santurdejo, dto. único ; Tirgo. 
distrito único; Tormantos, dto. único; Ventrosa, 
distrito único; Villalba de Rioja, dto. único; Vi- 
llalobar de Rioja, dto. único; Viñiegra de Arri­
ba. dto. único.

Madrid: Valdeavero, dtó. único; Valdemaque- 
da. dto. único.

Palench: Amayuelas de Arriba y agregado, dis­

trito único ; Arenillas de San Pelayo y agregados, 
distrito único ; Nogal de las Huertas y agregado, 
distrito único; Quintana del Puente, dto. tínico; 
Renedo de la Vega, dto. único; Rivas de Cum- ' 
pos, dto. único ; Santa Cecilia del Alcor y agre­
gado, dto. único ; Valoria del Alcor, dto. único ; 
Villacidaler, dto. único ; Villaconancio, dto. úni- 
\o  ; Villamoronta, dto. único; Villasarracino, dis­
trito único.

Palmas (Las): Mogán, dto. único.
Salamanca: Cristóbal, dto. único; Nava de So- 

trobal,”dto. único.
Santander: Anievas, dto. único; Tresviso, dis­

trito único.
Segovia: Añe, dto. único; Caballar, dto. úni­

co ; Corral de Ayllón, dto. único ; Honrubia de la 
Cuesta, dto. único; Juarros de Voltoya, dto. úni­
co; Paradinas, dto. único; Pradales, dto. único; 
Remondo, dto. único; Torrecaballeros, distrito 
único.

Soria: Aguaviva de la Vega, dto. único; Bar­
cones, dto. único; Cigudosa, dto. único: Ciria, 
distrito único ; Iruecha, dto. único ; San Felices, 
distrito íntico; Valdeprado, dto. único.

Teruel: Escorihuela, dto. único; Lechago. dis­
trito único : Martin del Rio, dto. único ; Miram- 
bel, dto. único; Odón, dto. único; Torralba de 
los Sisones, dto. único; Valbona, dto. único.

Toledo: Almendral de la Cañada, dto. único; 
Burguillos, dto. único; Cardiel de los Montes, 
distrito único; Casasbuenas, dto. único; Cirue­
los, dto. único ; Otero, dto. único ; Pepino, dis­
trito único ; Retamoso de la Jara, dto. úpico ; To- 
tanés, dto. único; Ugena, dto. único ; Villarejo 
de Montalbán, dto. único ; Viso de San Juan, dis­
trito único.

ValladoUd: Adalia. dto. único : Aldea de San 
Miguel, dto. único : Benafarces, dto. único : Cam- 
oorredondo. dto. único; Castrejón. dto. único: 
Castromembibre y agregado, dto. único : Cervi- 
llego de la Cruz. dto. único; Fuente el Sol. dis­
trito único : Monasterio de ía Vega. dto. único ; 
Palacios de Campos, dto. único ; Puente Duero, 
distrito único ; San Pablo de la Moraleja, dto. úni­
co ; San Vicente del Palacio, dto. único ; Villal- 
barba, dto. único.

Viccaya: Dímestosa, dto. único; Lemóniz, dis­
trito único.

Zamora: Al)ezames. dto. único; Arqiiillinos, 
distrito único: Castrillo de la Guareña. dto. úni­
co; Maderal (El), dto. único: Matilla de Arzón, 
distrito único; Mayalde. dto. único: Pego (El), 
<iistrito único; San Marcial, dto. único; Santa 
Cristina de la Polvorosa, dtp. único ; Santovenia 
del Esla, dto. único ; Valcabado. dto. único ; Vi- 
llalonso, dto. único; Villardondiego, dto. único.

Zaragoza: Bureta. dto.»único ; Campillo de Ara­
gón, dto. único; Embid de Ariza, dto. único; 
Frago (El), dto. único ; Nuez de Ebro. dto. úni­
co ; Ores, dto. único; Pozuelo de Aragón (El), 
distrito único; Sigiles, dto, único; Trasobares, 
distrito único.

Se señala un período de veinte días hábiles, a 
partir del siguiente a la publicación de la presente 
Orden en el Boletín Oficial del Estado, a fin de 
que aquellos Médicos del Cuerpo a quienes pueda 
interesar, soliciten de este Departamento eí des-
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glose de la plaza que pudiera afectarles de entre 
lâ í comprendidas en la relación precedente, cuya 
petición ha de tener como fundamento la condi­
ción de ser excedente voluntario transcurrido el 
primer año o la de hallarse comprendido en los 
preceptos del apartado 10 de la Orden ministerial 
de 11 de noviembre de 1916.

Igualmente podrán presentar reclamación duran­
te el plazo indicado en el párrafo anterior aque­
llos que estimen existe algún 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 
petición que se formule.

La presentación de instancias y documentación 
complementaria para solicitar tomar parte en las 
oposiciones tendrá lugar en la Dirección' General 
de Sanidad, Sección IX—Médicos titulares—, en 
las horas de cinco a ocho de la tarde, durante el 
plazo de cuarenta días hábiles, que empezará a re­
gir desde el día siguiente a la publicación de la 
presente en el Boletín Oficiol del Estado, abonan­
do al propio tiempo los derechos correspondien 
tes. (Orden de 28 de enero del corriente año.)

En la convocatoria de oposiciones a que se re­
fiere la presente Orden se observarán los precep­
tos de la Orden ministerial de 9 de octubre de 
1914, apartado 8.°, en relación 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.—El Director ge­
neral, José A. Palanca.

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

D irección General de J usticia.— a 
coticiirso de traslación entre Médicos forenses 
de categoría de entrada la Forensta vacante en 
el Juagado de Instrucción de "San Loren::o del 
Escorial.
De con/ormidad con lo dispuesto en el articu­

lo 10 del Decreto de 17 de junio de 19.43, 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 traslación entre Médicos foren­
ses de categoría de entrada la Forensía del Juz­
gado de Primera Instancia e Instrucción de San 
Lorenzo del Escorial, vacante en 27 de enero pró 
ximo pasado, por traslado de,don Carlos Alonso.

Los aspirantes presentarán sus instancias eri 
este Ministerio dentro del plazo de quince días na­
turales, contados desde eí siguiente al de inser­
ción de este anuncio en el Boletín Oficial del Es­
tado.

Los que se hallaren pendientes de depuración 
acompañarán a sus instancias declaración jurada 
de haber instado aquélla a su debido tiempo, sin 
cuyo requisito no se les dará curso, estándose a lo 
dispuesto en la regla sexta de la Orden de 20 de 
agosto de 1941.

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

Madrid, 6 de febrero de 1947.- 
neral, M. Mar'uscal de Gante.

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

-El Director ge-

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. S r .: Por falta de aspirantes al concurso 

de traslado, anunciado pof Orden de 11 de noviem­
bre de 1946 (Boletín Oficial del Estado de 28 de 
diciembre siguiente), para la provisión en propie­
dad de la cátedra de Patología general y Prope­
déutica clínica de la Facultad de Medicina de Cá­
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 años.
Madrid, 27 de enero de 1947.—Ibáñcc Martin. 

limo. Sr. Directgr general de Enseñanza Univer­
sitaria.
(B. O. del E. de 8-II-1947.)

D irección General de J usticia.—Anunciando a
concurso de traslación, entre Médicos forenses
de ascenso, las ^orensías vacantes que se rela­
cionan.
De conformidad con lo' dispuesto en el artícu­

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-'-ígosto de 1941, se 
anuncian a concurso de traslación, entre Médicos 
forenses de categoría de ascenso, las ..rensías 
vacantes en los Juzgados de Primera ii.stancia e 
Instrucción de que a continuación se hace men­
ción :

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

Tarazona, 5-12-1946. Promoción de don I.uis 
Placer.
Granollers, 31-12-1946. Oposición ''.e don Boni­
facio Piga.

Alcázar de San Juan, 3H-1947. Traslación de 
don Mariano Salcedo.

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

Los que se hallaren pendientes de depuración 
acompañarán a sus instancias declaración jurada 
de haber instado aquélla a su debido tiempo, sin 
c.uyo requisito no se les dará curso, estándose a 
lo dispuesto en la regla sexta (¿de qué disposi­
ción?)

Los aspirantes que residan fuera de la península 
podrán 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.

'.i

BoLAftoe y Aouilai, S. L.— GrmI. Saajarjo, «o, MWrtA.
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UN PRODUCTO ESPAÑOL
Holems miicicK mil M \ U \ >  ■

La experiencia de los diez años de em­
pleo de este producto, selecta prepara- 
cidn del ácido benzoico para su empleo 
por vía endovenosa en forma de benzoa­
to sódico, ha dilatado su utilidad a otros 
ñnes diagnósticos y terapéuticos de los 
que venía empleándose.

Para la pniel>a del ácido hipúrico, pro­
puesta |ior Quick y Cooper en el estudio 
de la función hepática, se viene emplean­
do el ASTIIICÜL con sin iguales resul­
tados, puesto que el hígado sinleli/a el 
ácido hipúrico a ex|>ensas del ácido ben­
zoico.

KN L .\  MODFRN’A TF.RAPF.llTTCA 
1)8 alcanzado el cm|)l«*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 só­
dico «j)ic oe administra en el ASTllICOL 
se elimina |Hir vía renal en forma «le áci­
do hi|iúrico, y que éste, mientras «lura su 
eliminacii'm. no permite la excreción re­
nal «le la PKMCILINA. elevando así el 
nivel «le ella en la sangre y coiisigulen- 
«lo, iwr tanto, una eficacia infinitamente 
mayor con dosis ¡nfinitamenle más pe­
queñas de PE.MCILliNA.

Los estudios referentes a estos resul- 
taihis <lc la a-wiación «icl AS1111C0L 
con la PKM C IL IN A  pueden consultarse 
en l«>s liahajos de:

RKONNKNBKENNKR y FAVOUR: 
S c ien c e , 101, 673. 1945.

SOO-1100 y SCHNYTZER: A reh . 
B yo ch em ., 5, 99. 1944.

VEGA DIAZ: M ed . C lin ,, 6, 203. 1946.

Diez inyecciones endovenosas de

ASTHICOL
es un tratamiento preventivo, eficaz 
contra el co r iza  y los catarros 
bronquio-pulmonares.

ASTHICOL es un producto según fórmula
del Dr. Cortezo para administrar el BENZOATO SÓDICO 

purísimo en forma directa y eficiente.

P re v e n tiv o  -  F lic a z  -  C ic a tr iz a n te  « A n tip ú tr id o

-  «  ,  j  ,  j  D e p ó s i t o *  g c n e r a l e aPedidos a López de Hoyos, ii.-Madrid :: asthi col

C á r e b a .  O v i . d » .  -  C e n t r o  F a r m a c é u t i c o  A s t u r i a n o .  O v i e d o .  -  C e n t r o  F a r m a c é u t i c o  N a c i o n a l .  
M a d r i d . .  C e n t r o  F a r m a c é u t i c o .  S . A .  A l i c a n t e .  -  C e n t r o  F a r m a c é u t i c o  S a l m a n t i n o .  > a lo  m a r c e .  -  C e n ­
t r o  F a r m a c é u t i c o  V a l e n c i a n o .  V a l e n c ia .  -  C e n t r o  F a r m a c é u t i c o  V Í * c a t n o .  B i l b a o .  -  C e ñ a l  y  Z a l o n a .  
O v i e d o .  -  C o m e r c i a l  F a r m a c é u t i c a  C a s t e l la n a .  B o r g o s .  -  C o o p e r a t i v a  F a r m a c é u t i c a  G a l l e g a .  C o r u R a .  
C o o p e r a t i v a  F a r m a c é u t i c a  L e o n e s a .  L eón -  -  D u r ó n .  S. en  C .  M a d r i d .  -  S o c i e d a d  A n ó n i m a  F a r m a c é u t i ­
ca  A r a g o n e sa .  Z a r a g o a a .  -  H o n o r i o  R i e g o .  M a d r i d .  -  M a t a r r e d o n a  H e r m a n o s .  A Ifcacete .  -  F a r m a c ia  
O v a r z á b a l . B c a s a i n  ( G u i p ó z  oa> . -  Uni«5n F a r m a c é u t i c a  l e v a n t i n a .  S .  A .  V a l e n c ia -  -  J u a n  M a r t i n .

M a d r i d .  -  Y  P R I N C I P A L E S  F A R M A C I A S  D E  M A D R I D  Y  P R O V I N C I A S

[A probado por lo C e n tu ra  S a n i ta r ia  nüm . 4.808.)
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R e  s f r  i  a  d o  s

Rcsijl
en las Bronquiris Traqueitis, Laringitis, Faringitis etc

3 5 cucharadnas de jarabe al dia

Pñviina

en las Rinitis, Sinusitis, etc.
2-4 gotas de la solución en cada abertura nasal, 

vanas veces al día.

en las conjuntivitis
1'2 gotas de la solución, varias veces al día

Trastornos de la circulación pe­
riférica producidos por el frió

Priscal

Ampollas Comprimidos Pomada Solución (externo)

m GIBA Sociedad Anónima de Productos Químicos
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