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SIGLO MEDICO
SEMANA MEDICA ESPAÑOLA

REVI STA T E C N I C A  Y P R O F E S I O N A L  DE C I E N C I A S  M E D I C A S
Con la colaboración científica médica nacional y divulgación de la extranjera y de especialidades.

Programa científico:
PROGBESSI SUMUS. PROGKEDIMUS, PROGREDIEMUR

SUMARIO DE ESTE NUMERO.— Colaboraciones: E l tTataminnio quirúrgico de la sordera, por ei Dr. Rafael G. Tapia Her­
nando. En la cima de la profilaxis social de la blenorragia, por el Dr. Julio Pérez Guzmán. N ota práctica; Examen de con­
junto y valoración de los diversos métodos de exploración clínica para el diagnóstico de la tuberculosis pulmonar, por J. Me- 

gías Velasco. Djvulcaciones nacionales: Academia Médico-Quirúrgica Española. R egistro de sumarios.

€ O li il IMI It A C I O K E K
EL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA SORDERA

por el

Doctor R A FA E L  G. T A P IA  H ERNAND O
Jefe del Servicio <le Olorrinolaringología del Hospital de la Princesa.

«No se debe pretender curar lo incurable", 

dijo Nietzsche.

Esta es la frase más falsa que, entre todas las 
paradojas que nos dió para resolver, haya escrito 
aquel hombre, el más inteligente del siglo xix.

Muchas de las enfermedades que sufre la Hu- 
nvaiiidad fueron en su épioca incurables: pero 
gracias al meniís rotundo que los sabios dieron y 
dan al anterior concepto de Nietzsche, se debe el 
que hoy algunas de ellas, niuclias, hayan pasado 
a ser curables.

Los esfuerzos de legiones de médicos, quími­
cos, fisiólogos, etc., que con su perseverancia, sii 
fe en el éxito final de su.s trabajos, han demostra- 
f'o (jue lo que debe hacerse es lo contrario, tra­
tar de curar lo incurable. El empleo de los trata- 
'aientos conocidos y de resultado.s positivos en en­
fermedades fácilmente, diagnosticadas, quita un 
poco de lo que de ciencia investigadora tiene en 
•vi la ^Medicina, y la hace rutinaria.

A pesar de ello, no podemos decir que no se 
presenten enfermedades a las que no se les ha 
puesto un remedio efectivo, permaneciendo den­
tro de la calificación de incurables. Y , sin ir más 
lejos, dentro de nuestro dominio, la Otorrinola- 
rnigología. nos encontramos centenares de casos 
<.*n los que somos impotentes: y aun cuando no 
uos cruzamos de brazos, nuestros esfuerzos se 
ven recompensados con un fracaso mayor o menor.

Es el caso' de la sordera en sus diversas for­

m a s : la  que tien e  su pu n to  de partida  en  una le ­
s ión  con gén ita  d e l lab er in to , en  la qu e  ju e g a  un 

g ra n  p ap e l la herencia  y  que lle va  a lo s  qu e  la  p a ­

decen  a  la  m u d e z ; la  so rd era  p ro g re s iv a , com o 
la o to e s c le r o s is ; la  que se p resen ta  con  a fecc ión  
dom in an te  del o íd o  in t e r n o ; la qu e  se produ ce 

I>or m a lfo rm a c io n es  en los  d is tin tos  tram os del 

ó r g a n o  au d itivo , c o m o  atresias del con du cto , etc.

Son tan importantes, frecuentes y varias las sor- 
di ras en las que la herencia juega un papel pre- 
ierente. que en el capítulo 7t'2, artículo T.". de la 
!<y del desaparecido Reich alemán (14-VII-1933) 

pide la esterilización de las gentes que sufren 
una sordera de naturaleza hereditaria que pueda 
ser reconocida de manera impecable, antes o du­
rante el período de .su capacidad reproductiva. Las 
«orderas que caen dentro de esta ley son las sor- 
(iomndez recesiva, la otoesclerosis, la afección del 
oído interno dominante y la atresia del conducto 
auditivo externo.

N o  qu erem os ju z g a r  de la  bondad  de estas le ­
yes  tan dracon ianas, ni es tam p oco  e l m om en to  de 

h a cer lo , pues nu estro  em peñ o  se ha de  r e fe r ir  al 

tra tam ien to  de la so rd era  y  no a su p ro fila x is  : p e ro  
Sería op o rtu n o , s iem pre que se pueda, e v ita r  el 

m a tr im o n io  en tre  in d iv id u os  de la m ism a fam ilia , 

parien tes  cercan os, y , sob re  to d o , en tre  .scrdó.s o 

. i sus ascend ien tes lo  fu eron .
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442 E L  S I G L O  M E D I C O

Antes de entrar en el tratamiento quirúrgico de 
la sordera progresiva, la otoesclerosjs, me voy a 
permitir hacer una breve historia de los trabajos 
llevados a cabo para conocer el órgano de la audi­
ción, obra maravillosa de arquitectura finísima y 
que es tan necesario para nuestra vida de relación.

»  *  *

Allá por el año 17.‘iC, en un pueblo de Italia, na­
ció uno de los hombres que iniciaron el estudio 
anatómico del órgano del oído, D omenico Cot- 
TUGNO, que después de grandes incomodidades, 
sufrimientos y hambre logró presentar una tesis 
maravillosa sobre sus investigaciones anatómicas. 
Este muchacho hizo multitud de disecciones en el 
caballo, después en cadáveres humanos, tanto de 
adultos como de niños y embriones. Sus prepara­
ciones fueron reproducidas «clara y fielmente» de 
la Naturaleza en los dibujos de su amigo D ome- 
yico CiRiLLUS.

Sus obras, publicadas en latín, encierran su des­
cubrimiento de que él oído interno no contiene 
aire, sino que, por el contrario, está relleno de 
un liquido especial. Cottugno añadía a sus obser­
vaciones exactas una hipótesis con la que preten­
día explicar cómo es posible que las ondas del aire, 
llegando al oído, puedan ser transformadas en 
sensaciones acústicas sin servirse de un air quie- 
tus. Es muy modesto cuando se excusa de haber 
destruido el dogma honorable de A ristóteles.

Antes que él ya habían encontrado el líquido en 
t;i oído interno, pero nadie tenía el valor ni la idea 
de dudar del dogma de A ristóteles. Es más; se 
buscaron muchas explicaciones para no desvirtuar 
!a antigua opinión ; una de estas explicaciones pre­
tende que sería, sin duda, necesario tener dentro 
del oído interno un poco de líquido «para que no 
?e seque el nervio auditivo».

Esto es tan cierto, que en las anatomías de épo­
cas posteriores aiin no se hace constar el descu 
brimiento de Cottugno , y vemos que en la publi­
cada en Madrid en el año 1775, en la imprenta de 
Escribano, y cuyo autor es el doctor M artín  M ar­
tínez , médico de Cámara del rey Carlos I I I ,  pro­
fesor público de Anatomía, dice:

«Por este aqueducto taml)ién se remuda el aire 
del laberyntho (que se comunica por un agujero 
con el tympano), pues si no se renovara uno y 
ctro aire, o se corrompería o se incrasaria con los 
Tapores e inmundicias. Estos vapores son los que 
se sienten girar dentro del oído...»

En 1780. el profesor de Anatomía de Pavía, 
ScARPA, descubrió con la ayuda del microscopio, 
aún muy primitivo, el laberinto membranoso, con 
el líquido que le rellena, endoHnfa, y el liquido 
que le rodea, perilinfa. Scarpa examinaba metódi­
camente el laberinto de los animales, empezando 
en las formas primitivas, hasta llegar a la forma 
más evolucionada, el laberinto humano.

Ya en 3820 se publican anatomías que dan idea 
de estos descubrimientos. En este año se publica 
u i Madrid la del doctor B onell y  L acaba, en la 
imprenta de Villalpando, impresor de Cámara de 
Su Majestad, en la que se dice textualmente;

«Pocos años ha no sabíamos otra cosa de posi­
tivo acerca de las partes blandas del laberinto sino 
ĉ ue todas sus cavidades están ve.stidas de un pe­
riostio en extremo delgado, por el cual se distri­
buyen vasos y nervios... Podemos, pues, decir que 
todo lo que hoy día sabemos de las partes blandas 
que componen el lalK'rinto se debe a las curiosas 
investigaciones de A nto nio  Scarpa , y se reduce 
-I los tubos membranosos semicirculares, a su ál­
veo común, al saco esférico del vestíbulo y a la 
zona espiral del caracol.»

También en esta obra se recogen las ideas de 
Co ttug no :

«N o  .sólo los canales semicirculares óseos, los 
tubos membranosos, etc., están rellenos de un hu­
mor ácueo muy diáfano, sino que todas estas par­
tes están como sumergidas en el fluido... Esta 
especie de serosidad, que sin duda se segrega de 
las arterias..., necesitaba para los fines a que la 
Naturaleza le ha destinado que no sólo se pudiera 
renovar, sino que hubiese conductos que la ab- 

• sorbiesen cuando fuese redundante. A  este fin ha 
fuesto la Naturaleza dos conductos, que ningún 
anatómico había conocido hasta que los descubrió 
Cottugno , doctor en Medicina, de Nápoles, y que 
puso a uno el nombre de acueducto del vestíbulo 
y al otro el de acueducto del caracol.»

A  partir de estos trabajos, las investigaciones 
vlteriores han llegado a demostrar que la perilin- 
f.i y la endolinfa constituyen dos líquidos cuyas 
cualidades bioquímicas y físicas difieren de una 
manera notable, lo que tiene gran importancia para 
fcl acto de la audición. A  pesar de esto, los me­
dios utilizados por Scarpa nd eran 'suficientes^ 
para resolver el problema de la localización, de 
la morfología y del funcionamiento del aparato 
receptor del nervio auditivo.

* * •

Posteriormente, aun cuando los aparatos ópti­
cos mejoraron notablemente, no había anatómi­
cos de envergadura que resolvieran el problema 
oc la terminación del nervio auditivo en el caracol.

Otro italiano, A lfonso  Co r t i, fué el que tuvo 
'a suerte de observar la constitución anatómica del 
• irgano receptor de la audición, cuyo nombre lle­
va el órgano de Co r t i. Nació en 1822, en Pavía; 
estudió Medicina en Viena, llegando a ser asis­
tente del anatómico H y r t l . Después de la revo­
lución se marchó de Viena, trabajó en Suiza, lue­
go en Alemania y, por último, en Utrech, en el 
Observatorium Microscopicum, donde se encon­
traban los mejores microscopios de aquellos tiem­
pos. En 18.50 publicó un trabajo en lengua fran-
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£L  S I G L O  M E D I C O 443

c€sa sobre investigaciones en el órgano del oido 
de los mamíferos.

Empleaba una técnica de coloración bastante 
primitiva: introducía sus cortes microscópicos en 
una solución de carmín. Examinó doscientos ca­
racoles de diferentes animales y humanos, trope­
zando siempre con la dificultad de que el caracol 
humano se descompone rapidísimamente. A pesar 
de ello continuaba sus estudios, llegando a la con­
clusión de que el órgano auditivo humano es aná­
logo al de los mamíferos más evolucionados.

Después de haber publicado estos trabajos, 
CoRTi fué victima de una enfermedad que impi­
dió la continuación de los mismos, que exigian 
manos muy hábiles para ejecutar manipulaciones 
tan exactas (probablemente una artritis deforman­
te). M ás tarde, el profesor R iessxer confirmó las 
observaciones de Co r t i, y utilizando métodos de 
investigación más finos aún, las completó con 
otras (describió la membrana que lleva su nombre. 
( tcétera).

Posteriormente han sido descritos otros deta­
lles anatómicos que no vamos a relatar aquí, y 
solamente citaremos los nombres de sus descubri­
dores: H usciike , Clau d iu s , D eiters, H en.sex y 
<>tros.

*  •  *

También creo oportuno, y sin tratar de profun­
dizar para no ser pesado, relatar los trabajos y 
experimentos, hipótesis y teorías encaminados a 
■ xplicar la fisiología de este órgano tan compli­

cado.
Antiguamente, como escribe Sch iller , nadie 

podía creer que el sonido, producto el más pode- 
loso de elasticidad, pudiese ser conducido al alma 
por el agua, que es el elemento menos elástico, y 
por ello se aferraban a la idea de que el laberin­
to humano contenía un alr 'mgctüius.

Así dice M artínez en su Arntomía;
«L os musculillos del oído sirven de estirar y 

aflojar la membrana del tambor para que el aire 
de la caja sea movido más o menos por el aire 
externo y así comunique más o menos vivamente 
las modificaciones del sonido al aire del labe- 
m itho.»

Tan imbuida tenían esta idea, que con frecuen­
cia se entablaban fuertes discusiones sobre el ori­
gen de este aire del laberinto ; Bayle, por ejem­
plo, decía que el aire del lal‘erinto no se comuni­
caba con el exterior; pero «se engaña—dice M ar­
tínez—, pues si no comunicara, a distancia de 
tiempo debiera resolverse o contaminarse, fuera 
ue que «hai» patente camino por donde se comu­
nique».

D iennesbrüech afirmaba «que sea verdadero 
•ire y yo espíritu animal se prueba porque si fue- 
la espíritu prontamente volaría y se disipara por 
el aciK‘ductp...»

A partir de los descubrimientos de Co r ti co­

mienza la elaboración de teorías referentes a la 
audición con cierta base fundamental, anunciando 
el mismo Co rti la publicación de su propia teo­
ría, que no llegó a aparecer jamás.

Fué, como todos saben, Guichard  Josepii D u- 
VER.NEY, profesor de Anatomía de la corte del rey 
Luis XV", el primero que supuso que el acto de la 
audición debía ser el resultado de una resonancia 
seleccionada. Con su colaborador, el profesor de 
Física M ariotte , elaboró una teoría sobre la au­
dición, cuyas ideas fundamentales eran las mis­
mas que las de H ei.m ohltz , doscientos años apro­
ximadamente más tarde. Su teoría era simple, 
clara, y estaba apoyada en experimentos : dos guf- 
tarras permitieron demostrar la resonancia entre 
dos cuerdas de la misma tonalidad y demostraron 
‘.1 mismo fenómeno utilizando otros objetos, pro­
bablemente botellas o tubos. Finalmente, sus con­
clusiones eran constantes en cuanto al cuerpo hu- 
*̂ ?ano. Pretendían demostrar los diferentes ele­
mentos de la oreja capaces de vibrar, en particu­
lar la lámina espiral; después, la cavidades del 
i.ido interno, y su hipótesis consistía en lo si­
guiente : El oído es un intrumento musical capaz 
de medir las tonalidades y sus diferencias : las di­
ferentes partes resuenan con las vibraciones res­
pectivas, a saber: las partes largas de la lámina 
espiral y las cavidades grandes resuenan con los 
.'onidos graves, mientras que los tubos estrechos 
(los canales semicirculares y la porción estrecha 
de la lámina espiral) lo hacen con los sonidos agu­
dos. D uverney se equivocó forzosamente en al­
gunos detalles, porque antes del descubrimiento 
í 'e  ScARPA no eran conocidos más que los elemen­
tos óseos del oído interno.

Caldani (1725-1S13) ya hablaba de fibras ner­
viosas, cuya situación en el oído intL-rno se com­
paraba a aquellas de un instrumento musical, de 
longitud, espesor y tensión distintas. Todos estos 
investigadores, con Boerhav-H.a u .er , fueron los 
precursores de la hipótesis de H ei.mohl.t z . Es muy 
interesante el que Boerhav-H ai.ler publicó una 
hipótesis casi igual a la de H elmohltz, siendo 
olvidada, y cuando Carus la recordó, en 184:i, no 
tuvo ninguna buena acogida.

En la época en que la lucha entre las construc- 
f ’ones puramente teóricas (abstractas) y las ob­
servaciones efectivas (empíricas) era fortísima, co­
menzaron los trabajos de H elm ohltz .

El filé el que comenzó las investigaciones sobre 
la mecánica de los huesecillos del oído, modelo de 
investigación anatómica, ayudándose de métodos 
físicos geniales y del análisis matemático. Su tra­
bajo sobre la mecánica de los liuesecillos está en­
cuadrado en la ley sobre la con.servación <le la 
Uierza.

H ei.mohltz examinó el comportamiento de las 
’uembranas inclinadas en modelos construidos de 
partículas de vejigas de cerdos. En H el-
MoiiLTZ pulflicó la obra sobre el estudio de la per-

Ayuntamiento de Madrid



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

ccpción úc las tonalidades como base fisiológica 
para la teoría de la música.

En esta obra, la doctrina de la resonancia ya 
está liieii fundada; pero H elm oiiltz  se equivocó 
ni un detalle: él creyó que eran los pilares de 
Corti los que llevaban las vibraciones. H asse y 
I I ensen admitieron que las fibras de la membra­
na basilar, cuyas dimensiones aumentan de aba­
jo arriba, son las que resuenan, es decir, las que 
se movían con los. sonidos; abajo los agudos, 
mientras que los graves, en la porción apical.

H elm oiiltz  aceptó más tarde esta teoría, des­
pués de haber hecho investigaciones de control 
en modelos construidos de una manera ingenio­
sa. La obra de H elm ohltz, La teoría de h  reso­
nancia, ha explicado también la ley de Ohm so­
bre el análisis de las tonalidades, en la que se 
dice; «E l oído humano es capaz de distinguir 
tonos aislados que forman una mezcla de tonali­
dades o acordes.» Esta ley es conocida desde el 
año 1843.

Aún hoy no hay acuerdo en la forma de las vi­
braciones de la membrana basilar, pero se admi­
te, en general, que la irritación de ciertas célu­
las (elementos neuroepiteliales) del órgano de 
Corti desata siempre en el cerebro la sensación 
de una sola tonalidad, y siempre la misma sen­
sación acústica, sea cual sea la forma de irrita­
ción que obre sobre estas células neuroepite- 
liales.

WiTTMAACK, en 1907, dió un considerable apo­
yo a la teoría de H elm oiiltz  con los experimen­
tos siguientes; Sometía a animales durante su 
vida a la influencia de silbatos constantes de di­
ferentes tonalidades; después extraía cuidadosa­
mente el caracol de los animales muertos, y exa­
minaba por procedimientos de Histología, para ob­
servar si existían lesiones correspondientes y ca­
racterísticas para cada tonalidad. Estos experi­
mentos demostraron que había siempre relacio­
nes constantes entre los lugares de la lesión del 
«>rgano de Corti y las tonalidades de los silbatos, 
es decir, los tonos agudos lesionaban la porción 
f’e la espira inferior, mientras que los tonos gra­
ves, la de la espira terminal. Estos resultados 
han sido confirmados por otros investigadores, 
como Y o s h i, S iebexman, H oessi y von E icken . 
H oessi ha comprobado, después de la acción de 
(ios diferentes silt^atos al mismo tiempo, dos islo­
tes correspondientes lesionados, quedando intacto 
ti terreno entre ellos.

La teoría de H elm oiiltz  está también apoyada 
por otros investigadores. El examen del caracol 
tn los cadáveres, en los que la agudeza auditiva 
había sido examinada anteriormente, durante la 
■vida, no ha hecho más que confirmar la teoría de 
H ei.m o iiltz .

También los experimentos de U pton , en ani­
males vivo.s, hablan en favor de H ei.mohltz ; los 
animales ensordecidos por una cierta tonalidad y

cierta intensidad, por ejemplo, seiscientos hertz, 
que no reaccionaban más a esta tonalidad, han 
reaccionado inmediatamente cuando la intensidad 
ha sido aumentada en cuatrocientos hertz, es de­
cir, a mil hertz. También la experiencia de Be- 
KESY en el hombre hablan en el mismo sentido; 
fatigadas unas partes del campo auditivo por una 
cierta tonalidad, las restantes no han sufrido.

Las observaciones clínicas demuestran que la 
teoría de H elm oiiltz  puede servir para explicar 
muchos fenómenos que aparecen en la práctica.

La teoría de H elm o iiltz . esquemáticamente, 
dice : Que las masas sonoras son descompue.stas en 
sus tonos simples merced a la membrana basilar, 
([ue, como ya sabemos, está integrada por una serie 
de cuerdas tensas, de variable longitud, que tienen 
lu facultad de vibrar por resonancia, es decir, ac­
túan como resonadores.

Admite que para cada tono determinado corres- 
fonde una fibra o grupo de fibras que entran en 
vibración. Como quiera que la membrana basilar 
es elástica y forma parte del tabique de separa­
ción entre la rampa timpánica y la vestibular, a 
cada movimiento de la platina del estribo, que se 
hunde en el vestíbulo, se produce un movimien- 

ac la membrana basilar hacia la rampa timpá- 
ii’ca, y un movimiento inverso del estribo provo­
caría un desplazamiento de la membrana basilar 
desde la rampa timpánica a la rampa vestibular.

Como la membrana basilar es muy tensa, en el 
sencido de su radio y fláccida en el sentido longi­
tudinal, resulta que sus fibras radiadas constitu­
yen a modo de un sistema de cuerdas tensas vi- 
firantes, las cuales pueden seguir independientes 
unas de otras las variaciones de presión del líqui­
do endolaberíntico Para un tono de determina­
da altura, los movimientos de vaivén de la mem­
brana basilar se producirán tan sólo a nivel de 
aquellas cuerdas cuyo tono sea igual al del tono 
lesultante producido, permaneciendo el resto de 
las fibras radiadas en reposo, excepto aquellas 
cuyo número de vibraciones sea múltiplo de las 
del sonido producido. En otras palabras: según 
la hipótesis de H elm oiiltz , el análisis de los so­
lidos se produce consecutivamente a la transfor­
mación de las ondas sonoras que penetraron por
e) conducto auditivo externo, en vibración de las 
correspondientes fibras radiadas de la membrana 
basilar, de tal manera que para cada tono simple 
entra en vibración siempre una fibra o grupo de 
fibras cuyo tono coincide con el del sonido per­
cibido.

I orno hemos visto anteriormente, la teoría de 
H elm oiiltz , o teoría de la resonancia, es la que 
explica mayor número de fenómenos acústicos, 
desde el punto de vista físico, y, además, ha sido 
la que más comprobaciones ha sufrido desde el 
punto de vista anatomopatológico y de experi­
mentación.

De todas formas, esta teoría no se halla libre
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<le objeciones, siendo una de las mayores C]ue pae- 
oe hacérsele b  pequeñez de las cuerdas vibrantes 
y la escasa diferencia en la longitud de las mis­
mas, ya que no basta esta última para explicar 
ia percepción por el oído humano de las once es­
calas de sonidos que normalmente oyen.

Otra circunstancia que ha contribuido a hacer 
dudar de esta teoría consiste en que, asi como en 
el hombre la disminución en la longitud de las fi­
bras basilares tiene lugar de una forma regular y 
progresiva, en algunos animales, por ejemplo en 
el loro y en el papagayo, ésta es casi igual en la? 
tres cuartas partes de su trayecto, acortándose rá­
pidamente en la parte última.

Todas estas reflexiones han producido en el cur- 
.•o del tiempo las discrepancias que han dado lu­
gar a la diversidad de «teorías» que tienden a re- 
^olver el enigma de la audición.

*  *  *

Muchos otros autores, homl)res de ciencia y cu­
riosos de la fisiología de la audición, han trabajado 
til la solución de los problemas que trae consigo la 
j»atología del laberinto anterior. Así. podemos ver 
í[ue un hombre como Juax María Gaspar Itaru, 
nacido en 1874 en Orason, siendo primitivamente 
comerciante, mostró para todas las cosas teórica.'  ̂
una cierta desconfianza. Trató de solucionar los 
proiilemas por la vía práctica, ocupándose de la 
cuestión de la sordera incurable. Admitía que un 
órgano puede llegar a ser rudimentario por la 
inactividad; por tanto, era necesario aumentar el 
rendimiento de un aparato por ejercicios fisioló­
gicos para hacerle de nuevo utilizable. Empleaba 
como sujetos de experimentación un sordomudo y 
un idiota, A  pesar de su fracaso en la curación de 
estos enfermos, Itard siguió al frente del Institu­
to de Sordomudos de París.

Poco más tarde, Politzer, que había nacido en 
1835 en Hungría, ideó el método de insuflación de 
aire a la caja, mediante una pera de caucho, para 
restablecer la presión interna de la caja. Aparte 
de esto, trabajó en los problemas de la vibración 
del tímpano y de los liuesecillos, y contribuyó con 
estos estudios a la invención del teléfono.

Graham Bell, profesor de sordomudos de Esco­
cia, inspirado en los trabajos de Politzer y sus 
discípulos, construyó la forma primitiva del telé­
fono moderno.

* * »

Mucho antes, el anatómico francés Juan R io 
I AND tuvo la bizarra idea de proponer la apertura 
de la mastoides a fin de curar a los enfermos que 
padecían ruidos; quiso abrir una válvula que per­
mitiese que los gases vaporosos pudiesen escapar, 
puesto que, según él, eran la causa de los ruidos 
en el interior del oído. R iüland, que era un ene- 
rnigo feroz del descubrimiento de la circulación 
ue la sangre, tenía en su haber un crecido número

úc víctimas de su procedimiento, que era brutal 
y peligroso por lu falta de asepsia. Después de que 
este procedimiento fué abandonado poco a poco, 
cien años más tarde (1700) reaparece de nuevo, 
pero con un fin bien comprensible: fué utilizado 
por J. L. pETiT para drenar las supuraciones de 
id mastoides.

No encontró muchos médicos que aplicaran este 
método. Entre los pocos que lo aplicaron había 
uno, llamado H asser, cirujano prusiano, que ob­
servó que, después que la supuración se había 
curado, la audición también mejoraba en algunos 
tnfermos. Así, propuso la apertura de la mastoi- 
des para mejorar la audición en los casos de las 
llamadas sorderas incurables.

Desde 177(5, la operación de H asser se puso de 
moda hasta que un trágico accidente la desacreditó 
por completo. He aquí la historia de este acciden­
te. El doctor Beguer, médico del rey de Dina­
marca. sufría mucho de sordera y de ruidos, has­
ta (jue los médicos K oelpink y K ali.sen le opera­
ron siguiendo el método de H asser (1789). Doce 
dias de.spués, el doctor Berguer murió a conse­
cuencia de una meningitis purulenta. La apertura 
(¡•‘ la mastoides se abandonó desde este momento.

Ya en el siglo xix, von T roelts recoge la idea 
de la apertura de la mastoides en los casos de su­
puración, y propone esta maniolira esperando que 
los progresos realizados en el dominio de la ana­
tomía topográfica del temporal, lo mismo que en 
el de la anestesia general y en el de la asepsia, per­
mitan hacerla con menos riesgos que en las épo­
cas anteriores. En 1S73, el profesor Schwartze 
t iecutó por primera vez esta operación, siguien- 
ao los consejos de von T roelts, y fundó la oto- 
cirugía moderna, que ha sido ampliada por otros, 
hasta llegar a la actual cirugía del oído y sus com­
plicaciones.

*  *  *

Desde largo tiempo, una de las preocupaciones 
más serias de los otólogos ha sido y es la restau­
ración de la audición, hacer de esta enfermedad 
incurable una enfermedad curable. Ya hemos vis­
to anteriormente los esfuerzos de los antiguos 
médicos, que también tenían esta preocupación, 
pero que, como es lógico, no podían llegar a la 
.solución del problema, puesto que sus conoci­
mientos sobre la anatomía y fisiología del órgano 
'.luditivo eran escasos y erróneos.

Es, entre otros, el otólogo K,\ssel de los prime­
ros que intentan con cierto conocimiento de cau­
sa la restauración de la audición en los casos de 
otoesclerosis, fracturando la anquilosis que se ha­
bía formado entre el estribo y su cerco óseo. Esta 
intervención fué practicada allá por el año 187C.

Más tarde, Passow, en 1897, trepana el promon­
torio, pero el resultado de esta intervención fué 
nefasto y abandonado a requerimientos de Polip- 
ZER, Subentan. R osei y Denker, por lo peligroso 
del método.
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Posteriormente, Bakany propuso la creación de 
una fístula en el conducto vertical posterior, pero 
sus resultados fueron muy pasajeros, y esta inter- 
^ención fue modificada en por Je m kiss , que 
fué el primero en utilizar el conducto horizontal y 
en cubrir la fístula con un colgajo movible. Los 
resultados obtenidos causaron el abandono de la 
intervención.

F raseer, experimentando este procedimiento, 
también tuvo que abandonarlo por falta de cxi 
tos, y Quix, en 1913, presenta dos casos en la Ro* 
>al Society of Medicine de Londres, a los cuales 
liabía intervenido por el procedimiento de K assel.

Más tarde, H olmgrex, de Estocolmo, hizo ex­
periencias repetidas para abrir en distintos sitios 
los diferentes canales, y, en realidad, sus trabajos 
/ ii la solución de este proldema puede decirse que 
son los primeros, y marcan la pauta en el des­
arrollo de la técnica, haciendo de esta operación 
uii método que entra dentro de la Cirugía.

Después, SouRDiLi.E, profesor de la Escuela de 
Xantes, en Francia, en 1924, iniciado por aquél en 
la cirugía de la fenestración, prosigue sus inves­
tigaciones y presenta en la Revista de Larin^olJ- 
eí<i del año 1930-32 algunos trabajos sobre el tra­
tamiento quirúrgico de la otoespongiosis y su téc­
nica operatoria.

SouRDiLLE no presentaría esta cuestión del tra­
tamiento quirúrgico más que desde el punto de 
vista experimental, ya que la otoespongiosis, dice 
él, es imposible detenerla en su punto de partida, 
puesto que lo ignoramos aún ; pero insiste en el 
tratamiento, porque sería un hecho positivo de 
gran importancia si se la pudiera detener en al­
gún punto de su camino.

El doctor M aurice  So u rd ii.le dice que, puesto 
que? la experiencia parece haberlo demostrado, 
es posible obtener un resultado favorable con la 
condición de obrar al mismo tiempo sobre la caja 
del tímpano y sobre el laberinto.

En la caja es necesario reconstituir plásticamen­
te un nuevo aparato de transmisión de las vibra­
ciones timpánicas al laberinto.

Sobre el lal>erinto es necesario establecer una 
fístula permanente, cuya acción, probablemente 
desconipresiva , juega un papel de detención en la 
evolución progresiva de la sordera, y permite, por 
otra parte, el adaptar al laberinto el intevo apara­
to timpánico. La determinación de estas condicio­
nes fisiopatológicas y la elaboración de una téc­
nica operatoria capaz de realizarlas han tenido un 
curso lleno de dificultades, que no vamos a descri­
bir aquí.

Al principio. Sourdille  operaba en dos tiem­
pos : después lo redujo a uno solo ; pero, por úl­
timo. hacía la intervención en tres tiempos, como 
describió en un curso de perfeccionamiento en 
Burdeos.

Los dos primeros tiempos estaban destinados a

la transformación necesaria de los elementos de la 
caja del tímpano para adaptarlos a la nueva manera 
Je transmisión sonora. Esta transformación consis­
te esencialmente en liberar el tímpano por la re 
sección de la cabeza del martillo y a prolongarla 
por una segunda membrana esclerosa cicatricial, 
por encima del orificio nuevo, creado en el con- 
emeto semicircular externo y su ampolla. A  esto 
lo llama Sourdille  Vaiclage direct du tympam au 
Inbyrint.

El tercer tiempo realiza el establecimiento de la 
fístula laberíntica descompresiva, situada en el 
canal semicircular y su ampolla, y, al mismo tiem­
po, la adaptación al laberinto del nuevo aparato 
tnnpánico.

Dice Sourdille—y quiero remarcarlo aquí, 
puesto que es de la mayor importancia y es el 
punto donde coinciden y coincidimos todos los que 
hemos profundizado más o menos en estos tra­
bajos y tratamientos— «que cuando se abre el la­
berinto se observa una mejoría en la audición, va­
riable según la naturaleza, el grado y la anciani­
dad de la sordera. Para que esta mejoría de la 
audición persista, es necesario de todo punto que 
la fístula laberíntica quede positiva y que la adhe 
sión al laberinto de la membrana supratimpánica 
Si; haga en condiciones tales que no tome adhe­
rencias entre el estribo y la fístula».

«Si, por el contrario, esta adhesión es defectuo­
sa, la mejoría desaparece, y si la fístula resultase 
negativa por la formación de un callo óseo, no so­
lamente se perdería la ligera ganancia en audi­
ción, sino que, además, la progresión de la sor­
dera continuaría como si en el enfermo no hubie­
ra sido operado.»

(^tro hecho muy importante, y que conviene 
(¡ue tengamos en cuenta, es el que So u rd ili.e . al 
describir su técnica, dice que no le es posible dar 
una estadística precisa de todos sus operados, por 
tres razones, de las cuales la más importante es 
f;iie es necesario, para juzgar del Arácter defini- 
livo del resultado obtenido, esperar por lo menos 
un período de dos años.

Por otra parte, esta cirugía, a pesar de que no 
?ea peligrosa para la vida del individuo, puede 
tener complicaciones serias que puedan dar lugar 
a secuelas laberítnicas más o menos acusadas; 
vértigos, ruidos, zumbidos y aun trastornos del 
tono muscular y parálisis faciales traumáticas (que 
no pueden achacarse más que a la impericia del 
operador), y, por último, a la sordera definitiva y 
absoluta.

Durante estos últimos años, y antes de produ­
cirse en España la intranquilidad espiritual de los 
especialistas otólogos y de- los enfermos aqueja­
dos de sordera, tanto progresivas como definiti­
vas, tuvimos ocasión de hablar personalmente con 
algunos profesores extranjeros que habían sufri­
do antes que nosotros de aquella intranquilidad.
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F.ntre ellos citaré al profesor N acer, de la Uni­
versidad de Zurich, en Suiza, que hizo interesan 
tes trabajos y experiencias en monos para evitar 
que la ventana de nueva creación en el conducto 
horizontal se obturase. De todos son conocidos 
los métodos y procedimientos empleados, desde la 
1 olocación de un anillo de oro, la oclusión median­
te panes del mismo metal y de otras materias, has­
ta el empleo de radioterapia profunda con el mis­
mo fin.

Kste querido profesor, a quien quiero recordar 
con el afecto que para mí tuvo durante mi per 
ir.anencia en su clínica, me expuso la dificultaa 
enorme que existía para impedir el cierre de la 
ventana. El no lo había conseguido por ningún 
procedimiento, y, claro es, había abandonado la 
técnica.

Otro profesor, nuestro buen amigo V ermes, 
f-ue pasó una temporada en España, y que era uno 
de los más inteligentes ayudantes del profesor 
N euman, de Viena, siempre que hablaba de est.- 
rema, decía: «Si pudiéramos encontrar un sistem<i 
para que no se cierre esta ventana, tendríamos en 
gran parte solucionado el problema de la sorder* 
de este tipo.»

Y  así llegamos al año 194ü, en que el doctor 
Jiménez Q uesada nos trae la nueva de que el doc­
tor L empert practica una intervención en Nueva 
York con la cual consigue un elevadísimo tanto 
por ciento de curaciones en el tratamiento de las 
sorderas por otoesclerosis.

Todos recordares aquellas brillantes conferon 
cías que dió en algunas poblaciones de España mi 
querido compañero el doctor J iménez Q uesada, 
En ellas decía, entre otras cosas: «Todos los es- 
luerzos, aunque laudatorios, fueron estériles, y to­
das las técnicas preconizadas hace años (y que yo 
be citado más arriba) tuvieron que ser abandona 
das rápidamente.»

Y  continúa: «Después de más de doce años 
de estudios y abnegada labor, presentó el doctor 
L empert su s  definitivos trabajos a la  Academia de 
Medicina de Nueva York.» Y  esto debió ser a fi­
nes del año 1045.

El doctor L empert funda su tratamiento qui- 
lú rgico, apartándose de las normas de sus ante­
cesores, en el hecho anatómico y fisiológico de 
que la ventana oval no es una ventan.a abierta, 
sino cerrada por la platina de la base del estribo, y 
con una necesaria movilidad para que pueda efec­
tuarse normalmente la conducción de los sonidos, 
r» según transcribe e l doctor Jiménez Q uesada, 
dió con la clave del problema al enjuiciar certera­
mente que «para mantener abierta permanente- 
niente la ventana quirúrgica era preciso cerrarla».

Este concepto paradójico fué puesto en prácti­
ca, modificando su técnica inicial cuando ya lleva­
ba trascientas operaciones practicadas, en las cua­
les cerraba la ventana por diversos métodos, sus­

tituyendo los primeros con un tapón movible en 
vez de los rígidos anteriormente empleados.

Someramente describiré, a base de unas cuantas 
proyecciones de los grabados originales del doc­
tor L empert, en lo que consiste la operación de

novo fenestra ovalU creada por el doctor ame­
ricano.

Y  veamos ahora los resultados obtenidos por el 
doctor L empert, según los datos que nos da el 
doctor J iménez Q uesada, y  que han sido tomados 
Jel artículo del doctor L empert.

De mil casos operados en siete años, quinientos 
íctenta y uno recuperaron la audición por com­
pleto, mejoraron noventa y dos y ciento dieciocho 
1*0 obtuvieron mejoría alguna; el resto empeoró. 
En otra serie de dos mil casos posteriormente 
operados hasta 1940, el porcentaje de curabilidad 
ha aumentado, y se eleva al 90 por 100.

Interesados, cómo no, por la conferencia del 
doctor Jiménez Q uesada, nos pusimos a trabajar, 
encariñados con la idea de poder evitar a muchos 
desgraciados la sordera, que les coloca en una 
situación inferior en la vida de relación. Buscamos 
bibliografía, encontrándonos con un trabajo que 
todos ustedes conocen, debido al otólogo inglés 
Í!>iMPSON H all , publicado en el Journal of Laritv- 
gology and Otoíogy, de 1045.

L a  fenestración del laberinto practicada por el 
doctor SiMPsoN H all , en principio, es igual casi 
que la de L empert, pero este autor hace la incisión 
postaural, pues cree que es más cómoda y más 
fácil para el cirujano que está acostumbrado a la 
vía retroauricular para alcanzar la caja del tím­
pano.

Una vez presentado el conducto semicircular ex­
terno, y mediante una fresa, adelgaza la pared so­
bre una amplia área, tratando con ello de retrasar 
la neoformación ósea, y, por ello, la obturación 
de la ventana. A  continuación coloca el colgajo 
lueatal sobre la ventana, y lo asegura con para- 
fína.

A  la vista de estos dos interesantes trabajos con 
resultados tan brillantes, nos dedicamos durante 
una temporada a practicar la intervención de L em­
pert , guiándonos por los maravillosos esquemas 
que os he mostrado anteriormente. Durante al­
gún tiempo practiqué en el cadáver €sta inter­
vención hasta que, con una gran inmodestia, me 
creí suficientemente capacitado para practicarla en 
vivo. Así, pues, hice la intervención en una eii- 
ttrma que me pidió con insistencia que se lo hi­
ciéramos.

Previamente hice un audiograma, que presenté a 
la Academia Médico-Quirúgica para que pudieran 
ser constatados los resultados que obtuviéramos 
con la intervención. Hoy es el día que aún no ha 
sido presentada esta enferma por causas ajenas a 
mi voluntad; pero sí os diré en este momento que 
Ja audición no mejoró ni los ruidos que padecía
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enferma bajaron de intensidad ni cambiaron 
de tono. Por ello, y creyendo que se debía este fra­
caso a lina falta de técnica, me abstuve de iníer- 
\enir nuevos pacientes, esperando, como así fué, 
que, después de terminadas mis oposiciones para 
el Hospital de la Princesa, de Madrid, pudiera 
dirigirme a Nueva York a la clinica del doctor 
I.EMPERT y aprender allí los <arucos» que pudiera 
tener la operación, y que no habían sido captados 
por mí a la sola vista de las láminas de su ar- 
liculo.

Asi, pues, llegué a Nueva York, me hice pu- 
sentar por nuestro querido compatriota el'doctor 
(.'.iSTROviEjo al doctor L empert, que me invitó a 
jnesenciar una intervención de fenestración.

K1 hecho paradójico a que se refería el doctor 
jiMÉ.VEZ Ques.ada era para mi el h ’t-moth  de mi 
viaje a Norteamérica, puesto que los demá.'̂  tiem­
pos de la intervención no tenían para mi gran 
importancia, por ser de sobra conocidos.

Os diré que la radical por la vía dcl conducto 
c¡ue practicó el doctor L empfrt fué esencialmen­
te un alarde de técnica en un escenario plateado 
y con un coro de ayudantes verdaderamente im­
presionante. Quizá aquel espectáculo sea lo su­
ficiente para que otros, en un ligero pasar, se ha­
yan quedado admirados; pero para mí, que iba a 
ler, después de un viaje tan largo, aquella para­
doja, no tenía ninguna importancia la escena ni 
los actores; lo único que me importaba era aquel 
.xto que tan obsesionado me tenía.

Pero aquel acto no llegó. El doctor I.empert 
f'. nestró el laberinto a la manera de Stmpsox H all. 
V rebatió el colgajo tímpanomeatal sin colocai el 
cartílago del hélix, sin taponar la ventana, es de­
cir, ya no practicaba la fdiestra novo ovalis, -zcHh 
nwviíe stople. No quiero deciros mi desilusión

Amablemente, el doctor L empert insistió para 
que le viera practicar la misma operación en otro

enfermo, pero yo liabía visto ya lo que tenía 
c¿ue ver.

Descorazonado, rae fui a ver a mi amigo Cas- 
•j ROviEjc), a quien le hice saber mi decepción, así 
como también a! doctor V ermes, a quien ante­
riormente me referí, y le comuniqué el estado de 
mi ánimo. Haldando con otros otólogos supe que, 
tlecíivamente, el doctor L empert exponía sus re­
citados dando como cifra de curación un hO por 
lüO: que sus ayudantes hablaban de un 50 por 
iOO. j)cro que nadie cree que obtenga más de un 
20 por lUU de mejorías pasajeras, y yo estimo que 
esta última concepción debe ser la verdadera, 
puesto que lo único que nos hace pensar de la efi­
cacia del procedimiento era la novedad de la co­
locación del cartílago, pero esto ya no lo prac­
tica el doctor L empert. Y  tan es así, que en el 
nuevo libro de Jackson y Jackson, en la página 

pueden verse los mismos dibujos que hemos 
r-resentado antes, pero sin la colocación del tapón 
cartilaginoso.

Para terminar, quiero deciros que este proble­
ma aún no está resuelto ; falta mucho para lle­
gar a la meta, y es posible que, dada la selección 
de los casos y el adelanto progresivo en los pro­
cedimientos de ayuda de la audición, estas técni­
cas dejen de practicarse y sean sustituidas por las 
prótesis, por los amplificadores de intensidad de 
las ondas sonoras, esperando que se lleguen a 
construir aparatos adaptados a la necesidad de 
cada caso particular. Esto es posible que sea con­
seguido muy pronto.

El diagrama obtenido por el audiómetro nos en­
señará cuáles son las frecuencias defectuosas, lo 
oue constituirá el negativo, y el aparato adaptado 
a las necesidades particulares estará puesto a pun­
to, de forma que las frecuencias defectuosas pue­
dan .ser amplificadas a voluntad hasta la adapta­
ción completa. Esto constituirá el positivo. Y, 
por ello, el aparato de audición será para el oído 
sordo lo <iue la gafa para el ojo miope.

O

Ayuntamiento de Madrid



Ki. 3 Í G L O  MEO ICO 
-----------------------J

449

la

a,

o

: »

A

) K
E-xamen retrospectívo de la ter^^utíca anti^onocócica

En la cima de la prof i l axi s  s o ^ i ^ r d e  la b l enorrag i a
por el

Doctor JULIO  PEREZ GUZMAN

Mucho se ha escrito sobre tratamiento y pro­
filaxis social contra las enfermedades venéreas, 
recomendando tal o cual medicamento o remedio 
como el de mayores garantías como el mejor pro­
cedimiento para evitar el contagio y propagación 
de una de las mayores plagas sociales. Todos 
ellos se conceptuaban como buenos, y estaban 
fundamentados sobre los conocimientos que se 
iban teniendo de las enfermedades que se tendía a 
evitar.

Los flujos uretrales han sido conocidos en to­
dos los tiempos; M oisés, quince siglos antes de 
i.uestra era, ya indicaba la conducta a seguir por 
los -que tuvieran algún flujo de esta naturaleza, y, 
convencido de su contagiosidad, recomendaba cla­
var sus vestidos, y él mismo a todo el que hu­
biere estado debajo de quien padece gonorrea». 
Igualmente quería que, una vez curado, «aguar­
dara siete dias más antes del sacrificio de purifi­
cación que le permitiera reanudar sus relaciones 
«ocíales».

Siglos después, H ipócrates ya hacía mención, 
de una manera científica, de la cstranguria fasí 
llamaba al periodo agudo de la blenorragia), dan- 
OQ consignas para su tratamiento y profilaxis.

A  principios del siglo ii, Galeno creó el tér­
mino «gonorrea», y para él esta afección no era 
ctra cosa que una excreción involuntaria del es­
perma realizada sin erección. Para tratarla, apli­
caba astringentes sobre la vejiga y refrescantes 
sobre los lomos. Instituía cataplasmas para ser 
aplicadas sobre las regiones enfermas, hechas ^on 
harina de cebada y semillas de rry/jMon, a las cua­
les añadía un poco de nitro y cantidad suficien­
te de miel para incorporar.

Constantino el Africano recomendaba las in- 
>ecciones de leche de mujer o el aceite.

Salerno, en sus principios dietéticos, aconseja­
ba un buen principio profiláctico: Post coitum si 
'ñingas, apie servabU uretras.

L anfranc, en su Cirugía de los temas de 
los miembro, genitales, prohíbe el vino, la car­
ne y las «cosas dulces», y como medio profilác­
tico aconseja al que hubiera efectuado un coito 
sospechoso, «lavarse el miembro con su propia 
orina, o bien lavarse con agua y vinagre a partes 
iguales».

En el siglo xvi se van aquilatando los conceptos 
■«le utra forma más científica. V ico distingue clara­
mente la gonorrea de la sífilis, y R abelats hace 
»n estudio bastante detallado de la blenorragia.

A mbrosio Pareo daba normas a los atacados

de blenorragia: recomendaba los baños fríos, dor­
mir poco y en cama dura, beber tisana de cebada 
y jugo de limón, y localmente inyecciones uretrales 
de vino aromático, áloes, hidromiel y ajenjos; fué 
el primero y el verdadero vulgarizador del trata­
miento de las uretritis crónicas por medio de las 
dilataciones. L oyseau, siguiendo los consejos de 
Pareo, curó las estrecheces de Enrique IV  iutro- 
«iuciendo en la uretra una bujía con cierto un­
güento, y tan aliviado* quedó su real cliente, que 
)«=“ dió a éste ingreso en la Cámara de los Condes.

M orgagni, estudiando la anatomía patológica 
de la uretra, pudo demostrar que el flujo uretral 
1 o dependía de las vesículas seminales, y sí de la 
mucosa uretral.

SwEDiAUR fué el creador del término «blenorra­
gia» para distinguir a toda secreción o flujo de 
moco procedente de la uretra, y que este derra­
me podía ser provocado por inyecciones de subs­
tancias químicas irritantes.

R icord fué el que separó definitivamente la 
blenorragia de la sífilis, demostrando que el punto 
dt partida de ésta era el chancro.

Hasta llegar al año 1879, cuando N eisser des­
cubrió de una manera exacta y precisa los carac­
teres uel verdadero causante de la blenorragia, el 
gonococo de Neisser, no se llegó, de una manera 
radical, a separar la blenorragia de la sífilis.

Caiptado, estudiado el microbio, conocidos los 
medios de contagio, examinada la enfermedad en 
sus diferentes períodos y complicaciones, estudia­
da su anatomía patológica, y, en general, tenien­
do ya un concepto claro y preciso de lo que era 
ia enfermedad, sólo restaba encontrar el remedio 
para atacar al agente responsable de la estrangu- 
ria, de la blenorrea, de la gonorrea, de la bleno­
rragia, de las «purgaciones», nombres con los que 
:e fué conociendo a una de las más difundidas en­
demias. Pero atacar al gonococo, no sólo cuando- 
va hubiera prcirdido en la mucosa uretral, sino 
antes de su inmigración.

En posesión de todos los conceptos, se puso 
manos a la obra. Médicos, biólogos e investigado­
res se lanzaron a descubrir el remedio terapéuti­
co que destruyese al causante de tantas desdi­
chas.

Los balsámicos y astringentes constituían el 
tratamiento único y conocido en la lucha contra 
<.i gonococo. Más tarde se llegó al tratamiento lo­
cal con antisépticos'Uretrales, bien utilizando la 
inyección o ya aplicando los grandes lavados ure­
trales o uretrovesicales, al estilo de Surez M en-
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DOZA (con su célebre cánula), o a lo Janet, persi­
guiendo con tal proceder al barrido mecánico de 
ia secreción purulenta que crece en la superficie 
y el de modificar la mucosa uretral, sin llegar a 
excitarla demasiado, para evitar la pululación del 
gonococo al convertirla en mal terreno de culti­
vo. Los resultados no fueron todo lo alentadores 
que se esperaban; los enfermos se eternizaban 
semanas y semanas, haciendo pasar por su canal 
uretral litros y más litros de soluciones de per- 
manganato, oxicianuro de mercurio, nitrato de 
plata u otros antisépticos, sin conseguir desterrar 
de sus trincheras al pertinaz gonococo.

Se pensó en los compuestos albuminoideos de 
plata, por estar el metal en forma enmascarada, 
e« decir, bajo una forma química inactiva, no 
formando combinaciones cqn los líquidos orgáni­
cos con los que se ponen en contacto y, por tan­
to, capaces de obrar a una profundidad relativa, 
manteniendo a la vez una ligera reacción infla­
matoria con exudación de líquidos y células, lle­
nando por completo los principios fundamentales 
para el tratamiento local de la gonococia, o sean 
la de destruir los microbios que crecen en la su­
perficie, la de modificar el tejido donde se des­
arrollan, convirtiéndolo en mal terreno de cultivo 
con cierta virtud de penetración en las mucosas, 
y, por último, la de no excitar demasiado el te­
jido enfermo. La plata coloidal tampoco solucio­
nó de una manera definitiva el problema; consti­
tuyó otro remedio más a engrosar el arsenal de la 
terapéutica gonocócica.

La vacunoterapia específica aportó algunos éxi­
tos, ya utilizando las de tipo comercial o stock- 
vacunas, o bien las autovacunas. Con ellas se abre­
vió la duración del tratamiento y se previó, en 
gran parte, la aparición de complicaciones.

Observando que el gonococo muere al someter­
lo a la temperatura de 40" durante seis horas, se 
jícnsó que, elevando la temperatura del organis­
mo por encima de los 40", se llegaría a conseguir 
la esterilización del enfermo. Para lograr la ele­
vación térmica o piroterapia, se inoculó al pa­
ciente el pfasmodium u otros agentes capaces de 
provocar una intensa reacción febril, mantenién­
dola durante el tiempo que se creyó necesario ; 
los resultados tampoco fueron concluyentes y no 
ausentes de peligro. Ante tales resultados, se qui­
so localizar esa elevación térmica solamente en el 
tramo de localización de la infección ; la termo- 
penetración o diatermia reunía las condiciones 
apetecidas, ya que el calor producido es uirifor- 
me, supuesto el que se pierde por irradiación, se 
gana y equilibra con el que se genera en profun­
didad ante la resistencia de los tejidos, mandan­
do a la zona afectada el calor deseado. Algo se 
consiguió con estas aplicaciones térmicas, no las 
definitivas.

Grandes esperanzas se abrigaron al aparecer en 
el arsenal terapéutico antiblenorrágico los colo

rantes derivados de la acridina, y, en especial, e! 
cloruro de la 3-C-diamino 10-metilacridina (trypa- 
ÍJavina, cromacrina, gonocrina). Por los acepta­
bles éxitos conseguidos al comienzo de su uti- 
hzación, liubo venereólogo.> que los igualaron a 
los conseguidos con el neosalvarsán frente al trepo- 
i'cma. El tiempo se encargó de frenar esc optimis­
mo, aquilatando y justipreciándolo en su verda­
dero valor. Así como hubo fervientes defensores 
de la inyección endovenosa del amarillo de acri­
dina, conceptuándola como la mejor y ímica en 
la lucha contra él gonococo, también tuvo sus de­
tractores desde su comienzo, elevando a grados 
Optimos sus contraindicaciones, intolerancias y 
tomplicaciones, subrayando el escaso o nulo re­
sultado o1)tenido con su utilización. A l suprimir la 
medicación local antiséptica en la uretra—indi" 
can se hace más fácil la propagación del gono­
coco en superficie por mucosa, y la irritación que 
este fármaco produce en las vías génitourinarias 
es el responsable de muchas prostatitis y  cistitis, 
sin contar con los fenómenos desagradables de 
congestión de cara, náuseas, vómitos, trastornos 
gástricos, eritemas con tinte subictéríco e inten­
so picor, y el funesto peligro de las nefritis, y el 
no menos grave de las extravasaciones del líqui­
do, posibles al ser manejado por manos no exper­
tas, seguidos de intensísimos dolores con las te- 
jribles necrosis de los tejidos afectados.

Las sales de acridina descendieron de su pri­
mer puesto para engrosar el grupo segundón de 
los remedios antigonocócicos, marcándoles su in­
dicación precisa según el momento o circunstan­
cia en el curso de una blenorragia. Volvieron los 
irrigadores a llenarse con soluciones antisépticas 
para seguir lavando canales uretrales.

La lucha entablada contra el ladino y vulgar 
gonococo siempre resultaba, si no estéril, poco 
alentadora. «Monsieiir gonococo» segpiia riéndose 
sarcásticamente ante las ineficaces armas lanza­
das contra su bien pertrechado ejército, aun blan- 
diéndolas con arte y  destreza. Si transcribimos la 
interviú de Félix Herce con el «señor gonoco­
co», observaremos las muestras de su gran pode­
río y marcada di.splicencia. «Sea usted sincero, «go ­
nococo—escribe Herce— : ¿Es usted bueno o es 
tan malo como dicen los especialistas?» «N o  Ies 
haga usted caso—dice, sonriente— ; eso es para 
meter miedo ; el «gonococo» es bueno, bonísimo r

habita en los órganos del hombre, y procura 
molestar poco ; los primeros días nada más; pero, 
¿qué vecino, al llegar a una casa, no levanta mit 
luidos al colocar los muebles, clavar clavos, et­
cétera? A  los tres días, sin sentirlos. Claro que el 
hombre nos persigue con saña, nos pone la vi- 
^ienda perdida de permanganato o de sales de 
plata, que nos manchan la ropa. Menos mal que 
estamos preparados, y... como si lloviera. Ade­
más, los balsámicos nos deleitan, quitan esc olor 
acre de la orina, y el azul de metileno entretiene
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Boldevón
R e gu lad o r d e  lo  
fu n c ió n  b i l io r  

OOSIS COBUItWTt.

Uh  l'ltH «itpMl di tlli OM 
U l«i ITM prÍMÍMlM
•H O O i MSITAS 10*00 

TiUMI mciutoo

Boldevón
Regulador de la función hepato-biliar por
la sinergia colagoga, colerélica y espasmo- 
lílica 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 Ires prínci* 
pales comidas, pudiendo doblarse en la de la noche.

MUESTRAS GRATIS A  LOS SEÑORES MÉDICOS

Laboratorio Quimioterápico del Ebro 
VERGÉS & OLIVERES, s. A.

T O R T O S A

C. 5. 1 - 3 0 3

íí

líUroforio QiiBioíerópUe Jet 
Vlttíí 6 OUHÍH, J. i.

t o r t o s a

TRATAMIENTO PROLONGADO
o B LA

H IP E R T E N S IÓ N  ARTERIAL 

DE LA ARTERIOESCLEROSIS 
y DE SUS COMPLICACIONES

» o  i» LA

Citronitrina
k'y'

3  E V  E

Comprimidos de citronitrito sódico y cifrato de 
soso

po^ lo vosodilotoción periférico que provoco
el nitrito y lo fluidificoción sanguíneo que ejerce el 
citrato sódico.

Dosis corriente; Tres comprimidos ol dio.

MUESTRAS GRATIS A LOS SE I)oR SS  MÉDICOS
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U N A
ACERTADA
ASOCIACION

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

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

LABO RATO R IO S O R ZA N / S. A. - LA C O R U Ñ A

k FLUOTHYM INA
l ^ v D r J

L .  -.1V

P R E S E N T A C I O N :
En frascos de 50 e. c.

C O M P O S I C I O N :
171 c 9 Bft í Thymus Vulga......  50
Huoroformo. 2,80 j Drosera Rotun...... 5

I N D I C A C I O N E S :
Coqueluche (tos ferina), tos seca emetixanle 
en los tuberculosos, bronquitis, gripe, asma.

D O S I F I C A C I O N :
N IÑ O S : Hasta un año, 5 gotas cada dos ho> 
ras. De uno a dos años, 12 gotas cada dos 
horas. De dos a tres años, 25 gotas cada dos 
horas. Mayores de cuatro años, de 25 a 40 
gotas cada dos Horas.
A D U LT O S : Una cucharadita de las de café 
cada cuatro, tres o dos horas, según la in­
tensidad de la tos.
Su absoluta innocuidad permite que estas 
dosis puedan ser ultrapasadas, según la in« 
tensidad de la tos y d  criterio facultatiro.

Laboratorio Dr. Tayá y D r . Bofill, S . A,
Barquillo. 32- MADRID Comercio. 28 - BARCELONA
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íi nuestros pequeñuelos, que corren al canal ure­
tral para ver a ese azul río...» «Pero, ¿y las va­
cunas»— interrumpo— . «Eso nos causa algo de 
pena, pero sólo moral; son compañeros muertos 
por la causa... Les rezamos una oración, y tan 
contentos.» «¿ Y  los médicos?» «Pues verá usted: 
sólo tenemos, lo que se llama verdaderamente 
enemigos, a unos cuantos especialistas; pero no 
POS podemos quejar, pues hay muchos, muchísi­
mos médicos que son verdaderos aliados nuestros, 
; nos abren caminos dentro del cuerpo humano, 
que por sí solos nunca creíamos conquistar. A  mí, 
que hasta los especialistas con citoscopios y dia­
termia me han puesto como en un palacio con 
•'.lumbrado eléctrico y calefacción central...»

A  la nave le faltaban muchas millas que reco­
rrer hasta tocar el puerto de destino. La droga 
deseada no llegaba, y los blenorrágicos se deses­
peraban sin poder conseguir desalojar de sus gua­
ridas al resistente gonococo.

*  *  *

El año 1932 marcó una nueva era en el campo 
ne la Química y la Medicina; el descubrimiento 
de las s u ifa n iid a s  por los doctores D omaük, K la- 
UER y M ietzsch, produjo una verdadera revolu­
ción. Muchas infecciones graves fueron cortadas 
gracias a las sulfamidas. El diplococo de Neisser 
encontró su mayor y más terrible enemigo, pro­
duciendo un cambio radical en el tratamiento de 
la blenorragia. Se halló el producto terapéutico 
que poseía la propiedad más sobresaliente y de­
seada : la de no inhibir la función defensiva de los 
leucocitos en concentraciones dañinas para las bac­
terias.

El producto base de los compuestos sulfamidi- 
cos activos ya habia sido obtenido, en 1908, por 
Oelmo, y seguido su estudio por Kocii, Behring. 
K oehl y muchos otros investigadores, pero fué 
abandonado por utópico, por los resultados poco 
trascendentales. Continuada la labor investigado­
ra sistemática y reflexiva por Domagk, K larer y 
M ietzsche, se llegó al resultado perseguido; en 
H año 1932 apareció un nuevo plan terapéutico: 
la sulfamidoterapia. El fármaco asi logrado re­
unía las condiciones apetecidas: las de cooperar 

el aniquilamiento de los gérmenes patógenos 
Sin perjudicar las funciones defensivas normales 
del microorganismo en concentracones nocivas 
para los invasores.

El grupo de substancia química descubierto fué 
el Siiifonamida o sulfamida: i -  80, NH,  ̂ que, para

poder desplegar su acción terapéutica, había de 
ocupar una posición característica en la molécu­
la total del compuesto químico a formarse con 
la unión de otro grupo, bien el amino, N H , ; el 
azo, — N =  N— , u otros. Son muchos y diferen­
tes los compuestos químicos a obtener, debidos 
3 las sustituciones en cualquiera de los dos gru­

pos que lo integran o en sus dos grupos a la vez. 
Partiendo del compuesto químico

>— i SO, N H , ; : jironialbín,

formado por el grupo sulfamida i —SÓ,NH,i y el 
grupo amino H , N —, unidos por un aiiilío de ben­
zol (sin que pierda su acción), se pueden obte­
ner otras moléculas totales o compuestos quími­
cos, sustituyendo del todo o en parte los áto­
mos de hidrógeno de cualquiera de los grupos.

Si lo hacemos en el sulfamida i-S O , NH,Í (que
es el que nos puede interesar), sustituyendo un 
hidrógeno por un grupo acetilo, por un anillo de 
piridina, por un anillo de tiazol, etc., etc., ten­
dremos constituidos los siguientes compuestos:

> - SO, N H  : - C O - C H ,  : albuckl.

Ha ^  -  SO, NH  -
/ \

: sulíap^TÍilina.

H , N - /\ SO , NH

- N — CH
II II

— Ó CH  : sulfatiazol.
\  /

S

Si la sustitución del hidrógeno se veriflea en 
el grupo amiiio H, N, se formarán, entre otras, 
las siguientes substancias:

H , N N =  X  - / ______ i'sO , Ñ h7 '  :■\ . 
prontosii.

^ - j S Ó . Ñ H ,
\ ______ /

COOH

: pronlosil francés.

Y  así seguiríamos formando compuestos en 
plan de sustituciones en cualquiera o en ambos 
grupos de los que integran la molécula total.

¿ Cómo actúan las sulfamidas frente al gonoco­
co de Neisser? Antes de responder a esa pregun- 
’a conviene indagar la forma reaccional orgánica 
ante el invasor.

Todo agente extraño, al franquear las barreras 
naturales del organismo, provoca en el mismo una 
leacción defensiva para más tarde convertirla en 
ofensiva. El organismo movilizará sus soldados 
para dirigirlos al terreno invadido ; la infantería 
y todos los cuerpos de ejército de la gran na­
ción orgánica, formados por leucocitos c histío- 
cltos, especializados, cada cual, en el manejo de 
■as mejores armas, tenderán a bloquear al inva­
sor para disparar desde sus fortines los artefac­
tos, siendo cubiertas sus bajas rápidamente.
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'Las divisiones microbianas, por su parte, inten­
tarán invadir todo el campo, lanzando el fuego de 
sus toxinas contra todo lo que se pueda oponer a 
su paso ; los que caigan en la lucha serán susti­
tuidos rápidamente por grandes oleadas de jóve­
nes bacterias debido a su gran poder prolífero.

Ambos contendientes tenderán a modernizar 
sus armas de ataque y defensa ; ante la aparición 
del tanque en d  campo de batalla, el atacado 
procurará fabricar lo más rápidamente posible el 
arma antitanque para neutralizar y superar al 
adversario.

En la gran lucha entablada contra el diplococo 
de Neisser, el organismo se encuentra en inferio­
ridad manifiesta; sus armas ofensivas y defensi­
vas resultan impotentes ante la virulencia y saga­
cidad del Neisser, ganando, por tanto, la última 
y definitiva batalla.

En presencia de tales resultados, investigadores 
y hombres de ciencia se aliaron con el más dé­
bil ; no se pudo dejar abandonado al organismo 
a sus modos naturales de defensa ; se imponía fa­
cilitarle armas en cantidad y calidad. Se ensaya­
ron un sinfin de drogas y procedimientos tácti­
cos que actuasen directamente sobre el microi)io 
o sus defensas, o ya bien para levantar la moral 
del ejército orgánico, estimulando las funciones 
fagocitarias de los leucocitos e histiocitos y demá.̂  
obligaciones encomendadas a sus soldados.

En cada ensayo, en cada contienda provocada, 
36 le fue minando el terreno al diplococo ; pero, 
por desgracia, los medios utilizados no fueron lo 
suficientemente eficaces para alcanzar su extermi- 
r-ación definitiva ; hubo de pasar un gran lapso 
ce tiempo, tras reflexiones y meticulosos estudios, 
hasta llegar a modelar el arma bélica terrible une 
aniquilase y desalojase de sus guaridas al resis­
tente gonococo.

Una fecha gloriosa marca la Historia en la te­
rapéutica antigonocócica: año 1932, época de la 
(¡uimioterapia sulfamídica.

¿Cómo actúan las sulfamidas? Dos tendencias 
prevalecieron para explicar la manera de su ac­
tuación : unos suponían que el compuesto qui- 
mioterápico actuaba sobre los leucocitos e histio­
citos estimulando su función fagocitaria, y otros, 
más acertadamente, afirmaban que la acción era 
parasitotropa, bien actuando directamente sobre 
el microbio, o ya neutralizando sus toxinas. Más 
modernamente, los investigadores se limitan a 
conceder a las sulfamidas o a sus productos de 
desintegración un papel bacteriostático, inhibien­
do o paralizando de una manera gradual su ca­
pacidad reproductora, dañándolas de tal forma 
<iue resultan fácil botín a las defensas orgánicas: 
kucocitos, histiocitos y células reticuloendote- 
liales.

La hipótesis que mayor número de adeptos ha 
tenido es aquella que le concede a las sulfamidas 
el poder de destrucción de la substancia con la cual

-sf rodea el microbio para protegerse y nutrirse: 
la vitamina H o ácido p. aminobenzoico, y ya des­
poseído de su coraza y medios para su normal 
desarrollo, sencilla tarea le resultaría a las defen­
sas orgánicas para atacar ventajosamente al mi­
crobio.

Precido criterio han expuesto otros investiga­
dores. La semejanza de la estructura molecular 
cíe la vitamina H o ácido p. aminobenzoico con 
las sulfamidas, particularmente en sus aniones—in­
dican—. les ha hecho pensar en su verdadera ac­
ción.

. ------- \
\ ______ /

CO^. Anión (Id ácido i). aminobenzoico.

H , N — Anii' tn de la j). amino-benceno-sulíamida-

Suponen que, al poner en contacto una concen­
tración suficiente de sulfamidas con el microbio, 
éste utilizará para su desarrollo la sulfamida en 
lugar de su vitamina H, formando un sistema dis­
tinto : de tal forma, la sulfamida vendría a ocu­
par el puesto de la vitamina H en el sistema bac­
teriano : pero ocurre que el sistema así forma- 
co es incapaz de funcionar en forma correcta, y, 
en consecuencia, se produciría la detención en el 
desarrollo del germen: la bacteriostasis, ope­
rando en condiciones estupendas los elementos 
<iefensivos orgánicos.

En posesión del fármaco ideal, se comenzó su 
utilización con verdadero optimismo ; el tiempo se 
encargó de justipreciarlo en su verdadera y exac- 
‘ a medida, acoplándolo en sus precisas indicacio­
nes, dosis suficientes y exactas.

Indi.scutiblemente: con la sulfamidoterapia se 
han ganado los escalones próximos para alcan­
zar la cima de la terapéutica ideal antigonocócica.
Con ella, muchos blenorrágtcos han sido total­
mente esterilizados. .Sus efectos rápidos desecati- 
xos en uretritis agudas ha evitado un sinfín de 
complicaciones: las orquiepididimitis, prostatitis, 
etcétera, etc., ya pasaron al campo de las rarezas.

Si dirigimos la atención por el camino de los 
fracasos de la sulfamidoterapia, mucho se puede 
anotar, pero los defensores del sistema han dado 
amplias explicaciones justificativas, anotando como 
causa fundamental de esa falta de éxito al mal 
manejo que de ellas se hacía, al no guardar las 
normas fundamentales y necesarias de la perfec­
ta terapéutica sulfamídica. Esas condiciones las 
reúnen en dos importantes principios:

3 Una concentración elevada y suficiente, 
mantenida hasta conseguir el efecto perseguido 
para que las bacterias no puedan restablecerse de 
nuevo.

2.“ La presencia constante, permaxiente, de los 
leucocitos e histiocitos para lograr la segunda 
fase, el aniquilamiento total de las bacterias.

A l claudicar, al faltar uno de estos dos princi­
pios, el fracaso estaría explicado. Las dosis insu-

■\<
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mes respecto al mecanismo de acción de la peni 
cilina, hay que confesar que, sea cual sea su modo 
(le actuación en el estado actual de estos conoci­
mientos, es todavía una hipótesis de trab a jo ; 
pues así como unos piensan que el antibiótico ejer­
ce una acción líuctericida. otros opinan qite .-.o- 
iamente su acción es bacteriostática, y (|uc ha 
de aprovechar el momento especial de comienzo 
de la fase logarítmica multiplicativa cuando los 
microbios comienzan a segmentarse, momento de 
efectiva vulnerabilidad, momento que han de apro­
vechar las defensas orgánicas para conseguir la 
destrucción y eliminación de los microorganismos 
patógenos.

Este antibiótico se comporta a semejanza de 
los fermentos, que. en general, se regeneran a 
medida que van cumpliendo su m isión: no son 
absorbidos ni destruidos por las bacterias; rea­
lizan su cometido y se eliminan rápidamente pol­
la orina.

L a  penicilina es poco o nada tóxica para los 
leucocitos y te jid os; esta inocuidad asegura la 
actividad de las defensas naturales cuando el an­
tibiótico ha paralizado o inhibido al ofensor.

A semejanza de las sulfamidas, dos grandes 
principios deben dominar en la práctica para al­
canzar el éxito en la terapéutica penicHínica: 
I.® Por los medios y vías que éstos sean posibles. 
< s condición indispensable poner en contacto di­
recto la penicilina con el germen. E s necesa­
rio mantener en sangre una concentración cons­
tante y suficiente del antibiótico durante todo el 
tiempo necesario hasta conseguir la destrucción 
bacteriológica. Teniendo en cuenta la rapidez en 
su eliminación, es condición indispensable, para lle­
nar el segundo principio fundamental, recurrir a 
'a administración continua o repetida de la pe­
nicilina.

Con fines de reducir el número de inyecciones 
precisas para mantener impregnado el organismo.

y el de ahorrar medicamento, ha inducido a mu­
chos autores a estudiar el modo de frenar o re­
trasar su rápida eliminación, prolongando así su 
acción benéfica. Se pensó que, asociando a la pe­
nicilina otras substancias que actuasen , sobre los 
lúbulos renales, éstos, afectados, podrían dificul- 
’ ai o retrasar la excreción del fármaco, llegando

mantener un nivel sanguíneo eficaz durante el 
liempo necesario, utilizando una sola dosis. Se hi 
I ieron experiencias con varias substancias, logran- 
c o  el efecto apetecido, pero no todo lo conclu- 
\eiite que se buscaba.

Otros autores han tratado de conseguir idén­
ticos resultados variando el principio; mezclan a 
la penicilina substancias que retarden su reabsor­
ción y la cedan lentamente y en cantidad suficiente 
para mantener constantemente esa concentración 
precisa en sangre. Actualmente se hace la diso­
lución de la penicilina lo más concentrada posible 
(un centímetro cúbico por 100.000 ó 200.000 U . O. 
de penicilina), y, una vez obtenida, se añade la 
mezcla cera-aceite; bien el preparado Emulgen, el 
Salvochilin o el Penicerol, aplicando la emulsión 
a.rí ol)tenida tn  una sola inyección.

Resumiendo: Con el ingreso de la penicilina en 
!a terapéutica aiitigonocócica se ha salvado la Hu­
manidad doliente de la plaga más sucia y rebelde. 
Este maravilloso antibiótico ha cambiado de una 
manera radical, definitiva, el pronóstico de la go­
norrea. El blenorrágico ha dejado de existir. Los 
atacados por el que fué ( (am o y s e ñ o r »  del canal 
urogenital, a sir  Ai.exander F leming deben re­
verenciarle.

•* *  *

¿Qué se entiende por profilaxis .social de la ble­
norragia? Se considera como tal al conjunto de 
medios y procedimientos conducentes a evitar la 
oropagación al cuerpo social de una de las más 
terribles y difundidas p lagas: la gonococia. Para 
lealizar tan alta misión, lo primero y fundamental

E S C o FE D A L
(Escopolamina, Efetonina, Eucodal)

Para tranquilizar al paciente en la
anestesia local y lumbar, iniciación de la narcosis por inhalación.
'  Caías de } y lo  ampollas

Cea!. Saslt 11t f
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a que se ha de tender es. a la localización de las 
fuentes de contagio, y una vez en posesión (li­
dias, .aplicar una eficaz terap(!-utica lo más pronto 
posible, en el menor tiempo y en el mayor espacio 
que se logre controlar.

La clave, la raíz primordial de la profilaxis so- 
lial de la blenorragia, es el f lo ta m ie n to  im n e d i ' i io  

<’d  a tacado en su p e r ío d o  á lg id o  de en ferm edad  

durante  el d o lo r .  Todos los medios y procedimien­
tos profilácticos que se puedan desarrollar con tal 
lin entran en la categoría de secundarios. A mayor 
abundancia de medios y procedimientos profilác 
ticos empleados, hace suponer una menor eficacia 
K-n los t ra ta m ie n to s  seguidos para lograrla.

Repasando el historial de la terapéutica antigo- 
uücócica, observamos que, a medida (pie se han 
Kio perfeccionando las técnicas y logrado los re­
medios más eficaces para atacar al diplococo de 
Xeisser, sólo se han ido consiguiendo beneficios 
personales, beneficios exclusivos para los enfer­
mos agudos, al suprimirles los síntomas molestos, 
:-«n lograr su deseada y definitiva esterilización 
como fin social.

E l blenorrágico agudo no es un peligro social 
inminente ; no puede constituir una fuente de di- 
‘usión venérea, supuesto no practica contactos se­
xuales. Y  si no se lanza a los campos de Venus 
1 o es, precisamente, porque se lo pueda prohibir 
?u conciencia con miras a evitar el inminente con­
tagio ; se lo impide, sencillamente, su e s c o z o r  u re ­
tra l y  sus e re cc ion es  d o lo ro s o s .  Como ser humano, 
el enfermo es egoísta, tendiendo por los medios a 
encontrar el remedio que le pueda aplacar sus te­
rribles molestias ; todo lo demás le importa un ble­
do ; si éstas no existiesen, indudablemente, cuan­
do la voz imperiosa del sexo le ordenase apagar 
sus instintos despiertos, se lanzaría a satisfacerlos 
sin el menor escrúpulo de conciencia, sin importar­
lo para nada el mal que pudiese acarrear al cuerpo 
social. Un ejemplo evidente nos muestran los con­
tagios sifilíticos en los períodos agudos o flori­
dos, períodos de máxima contagiosidad, que por 
er indoloras las lesiones, al paciente no le frena, 

i o le impide el comercio carnal al despertársele el 
deseo sexual, siendo, en consecuencia, fructíferas 
mentes de difusión treponémica.

Con todo el arsenal terapéutico que se ha ido 
ganando en la lucha contra el diplococo, r e p i to  que  
s ó lo  se iba  benefic iando  el e n fe rm o  a g u d o ,  acor­
tándole el período de sus desagradables molestias, 
sin conseguir su esterilización, su definitiva cura­
ción bacteriológica. Por tanto, socialmente, no se 
ganaba nada, o tal vez se marchaba en progre* 
‘‘.ión decreciente hacía el punto de partida, ya que, 
¿1 suprimir el dolor y el flujo uretral de una ma­
nera precoz cuando se creía haber conseguido la 
curación, siquiera clínica, se adelantaban los in­
gresos c r  los campos de Venus a peligrosísimos

portadores de gonococos: la profilaxis social per- 
(iia terreno.

¿Se  ha conseguido captar el remedio terapéu­
tico que haga esterilizar al enfermo, acabar ra­
dicalmente con el responsable de la infección ble- 
norrágica en el comienzo de enfermedad, en  su 
i 'c r ío d o  a g u d o . '  No solamente se ha conseguido 
privar al enfermo de sus gonococos durante el 
‘.iempo que le puedan durar sus molestias agudas, 
sino que, adelantándose, antes de ceder éstas, el 
]»aciente queda desposeído definitivamente de los 
f'lementos contagiantes: su c u ra c ió n  b a c te r io ló g i -  

la  es a n te r io r  a h  c l ín ic a ;  luego, socialmente, se 
!ia llegado a la cima en materia de profilaxis ble- 
ücrrágica: L a  p e n ic i l in a  es una rea lidad  en I f i  te­

rapéutica  y p ro f i la x is  de la g o n o r r e a .

Ha sido tan trascendental y considerable su des- 
v ubrimiento, que, como, acertadamente anota el 
profesor S.uz de  Aj.\, «ha revolucionado la pato­
logía y el ejercicio profesional en sus dos grandes 
cspecialidaíies: la Ginecología y la Venereología. 
Va a alterar las estadísticas de morbilidad, dis­
minuir considerablemente el número de ilniones 
estériles, va a aumentar el número de nacimien­
tos, va a ser un notable factor de repoblación hu­
mana ; y si París bien vale una misá, la gonoco- 
( ia bien vale el honor de que se considere un pro­
tagonista en la vanguardia de las indicaciones del 
más poderoso de los antibiotes, la penicUinay>.
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I M O T A  I P I ^ A O T O C A
Examen de conjunto y valoración de los diversos métodos de ex­
ploración clínica para el diagnostico de la tuberculosis pulmonar

por

J . íMFXtIAS v e l a s c o
Del P. N. A., en Gandía.

La exploración clínica hay muchas maneras de 
comprenderla y practicarla ; pero, en regla gene­
ral, debemos seguir la sistemática tradicional, y, a 
pesar de la brevedad del tiempo, tendremos que 
hacer una somera descripción de los elementos en 
que hayamos de fundarla. Con P a g el  y  K a y n e  se­
guiremos la siguiente ordenación:

H istoria.—L a  cual podremos subdividirla en:
a) fa m i l ia r ,  y  b) persona l.

a) F a m i l ia r .—La importancia de inquirirla re­
side en el hecho de que si una familia muestra 
una alta incidencia de enfermedades tubercu­
losas, todos los miembros de dicha familia están 
expuestos a poseer una alta susceptibilidad para 
el desarrollo de la tuberculosis como el resulta­
do de una herencia de bajo nivel de defensas, a 
los efectos de la infección. Mientras en familias 
sin taras tuberculosas esta primera infección fre­
cuentemente es vencida, en las familias taradas 
vemos el desarrollo de determinadas formas, ha­
biendo autores que dicen que existe un predomi­
nio familiar para la adquisición de ciertos tipos 
U-' tuberculosis (óseas, viscerales, meníngeas, et­
cétera). En este capítulo entran los dos de la he­
ren c ia  d e l g e r m e n  y la h eren c ia  d c l  te r re n o .

b) P e r s o m h —En ésta estudiaremos los posi­
bles contactos sufridos por: l . “, niños; 2.'’, adul­
tos. Hn los n iños , las posibles infecciones familia- 
res, el grado de higiene de la vivienda, siendo 
más graves de pronóstico los contagios intrafa- 
miliares cuanto mas pequeño es el niño y mayores 
la^ defunciones. En adu ltos , en éstos se ve que 
en los jóvenes las lesiones más extensas son pro­
ducidas por contagios intrafamiUares (M c P h e - 
dran), y en éstos habrá que dilucidar si es debi­
da a una primoinfección o una reinfección condi­
cionada por una disminución en las defensas, y 
para opinar así de una infección extrafamiliar hay 
que pensar de su masividad ; en cambio, los conta­
gios jntrafamiliares repetidos pueden desencade­
nar el cuadro, siendo paubacilares.

H is to r ia  de en ferm edades a n te r io re s .—Enferme­
dades que tienen una continuación sintomática con 
les sintomas por los cuales el paciente acude al 
médico, deben ser diferenciadas de aquellas otras 
en las cuales ha habido un período de intervalo 
más o menos largo. Esto es algo dudoso de deci­
dir, pues pueden persistir pequeños síntomas, los 
cuales no son apreciados por el paciente. Una 
fiifermedad severa puede disminuir las defensas

del paciente y puede considerarse como el ele­
mento favorecedor de una tuberculosis. En los 
mños se cree por algunos autores que ciertas en­
fermedades predisponen al desarrollo de una tu­
berculosis (paperas, tos ferina, sarampión, gri­
pes, e tc .) ; pero otros autores no lo admiten. En 
ios adultos se cree que la diabetes favorece la apa­
rición y desenvolvimiento de la afección; al al­
coholismo crónico también se le atribuye tal ac­
ción. M a n ife s ta c io n e s  tubercu losas  a n tigu a s  son 
señales de las diseminaciones, y una historia de 
‘.ubercuíosis extrapulmonares nos inclinará a presu­
poner la existencia de una afección pulmonar tu­
berculosa, induciéndonos a creer que la tisis del 
paciente sea de origen hematógeno, y, más rara­
mente, broncógena, lo cual implica una diferencia 
considerable, de pronóstico.

En este sentido hay unos síndromes: conjun­
tivitis flictenular, eritema nudoso, absceso isquio- 
rtctal y pleuritis, que son de origen discutido. 
Para la mayoría de los autores, son debidos a hi- 
persensibilidades alérgicas de los tejidos ante las 
toxinas tuberculosas, pero estas toxinas unas ve­
ces provendrán del bacilo tuberculoso, y otras 
de otros bacilos, por ejemplo, el estafilococo o  

estreptococo, que es la causa más común cuando 
se excluye el bacilo tuberculoso. Esta etiología 
es generalmente aceptada para el eritema nudo­
so, y al absceso isquiorectal cuando éste coincide 
con adenopatías en cuello, etc. Respecto al diag­
nóstico de p leu res ía  seca, hay que ser muy pre­
cavidos, porque los pacientes nos cuentan toda 
ciase de cosas encuadrándolas bajo este síndro­
me : en cambio, es de más valor la p leu res ía  c o n  

d e rra m e ,  que nos puede representar un foco he- 
niatógeno pleural de la tuberculosis diseminada; 
otras veces puede ser inespecífica.

E m p le o  o  t ra b a jo .—El empleo de una persona 
puede influir en tres sentidos en el desarrollo de 
una tuberculosis: l.° , puede ser tan agotador, que 
la resistencia general sea disminuida considera­
blemente : 2.'’, puede proporcionar el contagio 
masivo : él puede disminuir la resistencia na­
tural del pulmón a la tuberculosis.

Síntcynas g en e ra les .—Los síntomas son una 
ayuda para el diagnóstico de la tuberculosis ac­
tiva por su presencia, y en el diagnóstico de la 
tuberculosis curada o latente por su ausencia. En 
el diagnóstico de una lesión progresiva, todos los 
síntomas son importantes, y su justipreciación no
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puede ser suplida por ningún método de labora­
torio. L a  sintomatologia expuesta por el pacien­
te debe ser sopesada, haciéndonos ver que otros 
síntomas debemos hacerle recordar. Con esta téc­
nica es muy raro que una lesión progresiva sea 
asintomática. Particular cuidado se prestará a la 
U 'm pera tu ra  y el p u lso .  De todos los síntomas, 
una fe b r íc u la  persistente, taqu icard ia  (particular­
mente cuando tiene un incremento vespertino) y 
las h em op tis is ,  son los más importantes. Los (do­

lo res  to rá c ic o s  pueden ser debidos a las pleure- 
iias. L a  s in to v u U o lo g ía  lo c a l  puede estar pre­
sente después de haber curado la lesión, pues 
pueden ser debidos a bronquiectasias o enfisemas 
desarrollados en el proceso curativo. L a  primo- 
infección puede estar asociada con escasos sínto­
mas ; uno de los más constantes, la febrícula, pue­
de no ser apreciada por el paciente.

S ig n o s  f ís ic o s .—Están basados: l .° ,  inspec­
ción; 2.®, palpación; 3.®, percusión; 4.®, auscul 
tación. Y éstos, según Pagel, podreniolf' consi­
derarlos en relación a su importancia para el diag­
nóstico y la importancia que tienen en el trans­
curso de curación del proceso. Para K ayne, el 
examen físico es mucho más importante para lo­
grar el diagnóstico que en el tratamiento de un 
paciente ya diagnosticado de tuberculosis. Pues 
la radiología, la broncografía y la -Ijroncoscopia, 
ayudadas por la observación clínica, nos mues­
tran: l . “, qué lesiones tul>erculosas, aun siendo 
extensivas y progresivas, pueden existir sin sig­
nos físicos, y esto podemos decir de las grandes 
cavidades («cavidades mudas» de Pagel, quizá por 
obstrucción del bronquio de drenaje); 2.*', que 
los signos físicos pueden presentársenos en «le­
siones curadas» (en presencia de fibrosis, por 
ejemplo) según Alexamder, o en lesiones no tu­
berculosas, bronquiectasias, enfisema, desenvuel­
tos duratite los procesos curativos (Cüryllos) ; 
3 que los signos físicos pueden ser llevados hasta 
el lado sano a través de un mediastino rígido o 
tras una toracoplastia (L e F oyer) ; 4.®, que le­
siones no tuberculosas pueden dar lugar a signos 
físicos muy parecidos a los tuberculosos, bron­
quiectasias, atelectasias, tumores, ncumoconiosis;
5.®, que los signos de cavidad pueden presentár­
senos en ausencia de alguna cavitación (Pagei.) 
cuando, por un proceso de fibrosis o atelectasia 
de lóbulo superior, la tráquea es desplazada hacia 
el lado afecto.

En esta exposicié>n se ve claramente que cual­
quier intento de interpretación de signos físicos 
debe tener como base groseros cambios mórl^idos 
anatómicos, y no sutilizar, en el sentido de sínto­
mas tuberculosos no tuberculosos o signos de 
actividad o no actividad (O ’S iiaughnessy).

In s p e c c ió n .—Esta nos puede revelar un tórax 
cufisematoso. Puede mostrarnos abultamientos o 
retracciones locales que nos marcarán procesos 
■ de fibrosis. Disminución de movilidad nos pue­

de hacer pensar en procesos pleurales. Deformi­
dades torácicas de esqueleto deberán tenerse en 
cuenta para la ulterior interpretación de radiogra­
fías.

P a lp a c ión .—Pagel dice no estar convencido del 
valor del f r e m k u s ,  pero le concede un gran valor 
a la determinación palpatoria de la tráquea y pun­
ta cardiaca. Desplazamientos de ambos o de un 
costado nos darán indicaciones de procesos retrác­
tiles. atelectasias, fibrosis o una pleuresía del lado 
f puesto. Disminución de la movilidad costal de­
berá ser registrada.

P e rcu s ió n .  — Esta, según Kayne, depende del 
cído y el del .sentido del tacto del médico. No hay 
método más valioso para determinar los derrames, 
y guiándonos por él podremos diagnosticarlos con 
tanta o más precisión que por rayos X .

A u scu lta c ión .—Por este método determinamos 
los cambios en el sonido pulmonar, la sumación 
(ic ruidos y cambios en la transmisión de los soni­
dos vocales. Según Pagel, de todos los métodos 
del examen físico, el de la auscultación es el que 
puede darnos más errores; sin embargo, repite Pa- 
(•EL, e.s al que se le presta más atención y cuya prác­
tica hace posponer los otros. No se realiza ade­
cuadamente más que cuando puede ser oída sobre 
una pequeña área de la pared torácica la represen­
tación de la suma total ’de sonidos que emanan 
lío una porción de pulmón de desconocido espe­
sor, sin que haya interposición de capas de diver­
sas estructuras. El mecanismo de la producción 
de los sonidos pulmonares es mal conocido. O rns- 
1 EI.V y U l .mar dicen que se producen por las co­
rrientes de aire que chocan con las bifurcaciones 
bronquiales. Las condiciones patológicas de los 
bronquios pueden afectar la intensidad, pero no la 
calidad de los sonidos bronquiales. Estos autores 
d’cen que para interpretar correctamente los soni­
dos es necesario analizarlos sobre la base de calidad, 
intensidad, duración y tono, y entre estos cuatro, 
nuestro criterio hará la clasificación de vesicular, 
broncovesicular y respiración bronquial tono. En 
la respiración ves icu la r, el tono expiratorio es más 
bajo que el inspiratorio ; en la b ron coves icu la r ,  los 
dos son iguales, y en la resp irac ión  b ron qu ia l,  el 
tono expiratorio es decididamente más alto que el 
inspiratorio (K ayne). Una clara comprensión de 
estas bases puede auxiliarnos en la comprensión, y 
hay que tener en cuenta los factores que se les pue­
den sumar modificándolas (enfisema, engrosa- 
miento pleural, consolidaciones, fibrosis que ro­
dean cavidades), y que, en el caso mejor, los rui­
dos respiratorios alterados nos darán una idea de 
los cambios groseros. Sonidos adventicios o es­

te r to re s  son húmedos, debidos al flúido o secre­
ción pulmonar. El tipo de estertor que oímos de­
pende del lugar donde se produce ; el mecanismo 
usual es el burbujeo por ruptura de su superficie. 
El tamaño del estertor depende del tamaño de la
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burbuja, la cual depende del tamaño del espacio 
e n el cual se form a; de aquí la graduación, desde 
■>a fina crepitación que se forma en el alvéolo al 
profundo sonido estertóreo que se oye en los gran- 
<!cs bronquios. La respiración ordinaria puede no 
ser suficiente para causar el burbujeo; ,es necesa­
rio una diferencia de presión intrabronquial. Y 
esto se demuestra en cuanto al explorar manda­
mos ejecutar golpes de tos. Excepto en la lesión 
primaría, se presentan en el curso de la tubercu­
losis pulmonar cambios tisularcs de diferentes cla­
ses en distintos puntos. Este hecho y la superpo­
sición lesional tienden a hacer una sintomatología 
auscultatoria confusa. Sin embargo, hay en cier­
tos casos una localización generalmente persisten­
te de sintomatología, estertores en la «zona de 
alarma», que es algo que mientras persiste es ca­
racterístico, pero que suele cambiar, «feoces pleu- 
lales» son un importante diagnóstico en las pleu- 
litis, pero las pleuresías secas agudas pueden no 
presentarlos.

Otro dato muy importante en la exploración fí­
sica, y que no debe ser pospuesto, es la toma de 
la te n s ió n  a r te r ia l ,  pues si bien sabemos que es un 
hecho comprobado la h ip o te n s ió n  de l iu b c r c u lo -  

-'O al mantener una curva de tensión, la caída de 
la misma nos puede marcar de un modo precoz la 
presentación de un «brote tuberculoso», o bien 
una marcha infausta del proceso. Y en el caso 
opuesto es aún más interesante; si al hacer este 
examen nos encontramos una h ip e r ten s ión ,  nos 
tenemos que poner en guardia y «xigir una cons­
tatación que no deje lugar a dudas de que el pro­
ceso es tuberculoso, y, en caso de no lograrla con 
absoluta veracidad, el establecer el diagnóstico de 
otra afección. En caso de que coexistan h ip e r -  
ten  ió n  y  tu b e rcu los is  podremos aventurar un buen 
pronóstico y asegurar que mientras se mantenga 
la hipertensión el curso de la enfermedad será ex­
traordinariamente favorable, se ven regresar las 
cavernas o adoptar una marcha magnífica, y, des­
de luego, el poner en guardia a la familia y al 
enfermo de que n o  se de je  b a ja r  te ra p éu t ica m en te  

su h ip e r ten s ión ,  pues en cuanto ésta llega a cifras 
normales, el proceso adoptará un tipo francamen­
te evolutivo con mal pronóstico.

C o n c lu  iones . — El concepto moderno de tu­
berculosis pulmonar implica:

1. ® Una (íecisión sobre si el paciente padece o 
no una lesión tuberculosa pulmonar.

2. ® Una comprobación de sj la lesión está cu­
rada, latente (con un potencial para futuras exa­
cerbaciones) o activa (progresiva o regresiva), y

3. ® Un intento de determinación de a qué esta­
dio del ciclo evolutivo de la tuberculosis pertene­
ce la lesión que estudiamos, si estadio primario, 
estadio de la diseminación o el de la tisis órgano- 
úislada (Pagel).

Tales puntos de vista sobre e! diagnóstico de la 
tuberculosis pulmonar hay que emplearlos en pa­

cientes que se nos presentan con sintomatología 
presumible de tuberculosis, pero también en otros 
aparentemente sanos, siendo más delicado aún el 
diagnóstico de tuberculosos infantiles.

En el diagnóstico de la tuberculosis pulmonar.
' 1 uso de la radiología y los modernos métodos de 
investigación del bacilo tuberculoso (inoculacio­
nes, lavado gástrico) s o n  esenciales. L a  informa­
ción obtenida del pasado del paciente, particular­
mente la historia de los contagios en un niño, es 
d? valor únicamente para dirigir la atención del 
médico hacia un posible diagnóstico de tubercu­
losis, que sólo se hará después de una cuidados<i 
¡nterpretación de la sintomatología. Los síntomas, 
propiamente dichos, serán de un gran valor para 
decidir si una lesión es o no progresiva. Signos 
físicos son de poco valor en el diagnóstico de una 
lesión tuberculosa (Pagel), pero el examen físico 
mantiene su valor en el diagnóstico diferencial de 
las enfermedades torácicas. Las investigaciones 
íle lab(fi^atorio (examinaciones serológicas, velo­
cidad de sedimentación, fórmula) son de un valor 
dudoso. En los niños, el test tuberculínico es de 
gran importancia.

El diagnóstico de tuberculosis pulmonar, cura­
da o latente, está basado en los caracteres radio- 
Ivígicos, la tuberculina, la ausencia de sintomato­
logía y de bacilo tuberculoso. Focos calcificados 
en el parénquima pulmonar, asociados con focos 
calcificados en las regiones biliares correspondien­
tes, representantes del complejo primario, pueden 
ser considerados como lesiones curadas, aunque 
( n personas jóvenes y en niños es prudente con­
siderar los focos biliares,como latentes. Todas las 
lesiones del tipo asociado con estado de disemi­
nación también deberán ser consideradas como 
latentes (focos discretos apicales y focos aislados 
y  encapsulados infraclaviculares). Tales lesiones 
n-:. necesitan ningún tratamiento activo, pero de­
ben ser vigiladas radiológicamente por temor a 
las exacerbaciones.

Dice B rea y T aiana que en la tu b e rcu los is  pu l- 
¡n ova r ,  por su multiplicidad en formas anatómi­
cas, clínicas y radiológicas, imposibilita efectuar 
«esúmenes. Cualquiera qu« sea la clasificación que 
de ella se adopte, es indudable la existencia de dos 
tipos fundamentales de lesiones: exuda tivas  y 
p rod u c t iva s ,  de cuyo predominio y combinacio­
nes nacen, según el estado alérgico de] terreno, 
los diversos tipos anatomopatológicos. Paralelas a 
ellos se modelan también las formas clínicas y sus 
respectivas expresiones radiológicas.

El d ia g n ó s t ic o ,  a pesar del polimorfismo de la 
enfermedad, debe establecer algunos puntos ca­
pitales :

1.® Lm  tu b e rcu los is  es ab ierta  o  cerrada. — El 
e x a m e n  del esputo , previa coloración con el mé­
todo de Z-N, después de homogeneización, siem­
bra € inoculación, que se efectuarán sucesiva y sis­
temáticamente mientras los resultados sean nega-
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tjvos, es el primero y primordial elemento de diag­
nóstico.

La posibilidad de la deglución de los esputos, 
corriente en niños, adolescentes y mujeres, obliga 
a practicar el método de O pitz.

En ciertas afecciones de naturaleza dudosa, la 
b ro n c o  cop ia , al mismo tiempo que cumple otras 
!inalidades diagnósticas, permite recoger por' as­
piración secreciones útiles para hacer ulteriores 
•iivestigaciones bacteriológicas.

La búsqueda del bacilo tuberculoso es funda­
mental ; su hallazgo certifica una etiología y su 
j»resencia en la expectoración imprime al diagnós­
tico de la enfermedad y sus formas clínicas un 
rumbo determinado con proyecciones terapéuticas 
importantísimas.

2.® L a s  les iones  tu b e rcu losa s  s o n  u iú  o  b ilo te -  

ra lcs. — Los exámenes clínicos y radiológicos, 
comprendiendo estos últimos, si fuese necesario, 
la tomografía, establecerán si las lesiones se en­
cuentran localizadas preferentemente en uno de 
los pulmones o si afectan a los dos de manera im­
portante. Este punto posee un interés fundamen­
tal para clasificar al enfermo, establecer su pro­
nóstico y, sobre todo, su terapéutica.

11.® U n a  les ió n  tu b e rcu losa  es ac t iva  o  hiac-ik'a. 

i-ú actividad se nos revelará-por la presencia de 
bacilo tuberculoso, velocidad de sedimentación ace- 
:':rada, índice de C r.'vwford, reacción de V erves 
positiva, enflaquecimiento, etc., etc., cuando es­
tos signos y síntomas respondan a la tuberculosis 
y no a otras afecciones pulmonares o extrapulmo­
nares.

4.® Las  les iones  tubercu losas  poseen  un carác­
te r  e v o lu t iv o  c  n o  e v o lu t i v o .—El carácter evoluti­

vo se nos marcará por la extensión progresiva de 
la lesión clínica y radiológicamente registrada.

El estudio de cualquiera de las formas anatomo- 
ciínicas de la tuberculosis fibrocaseosa banal, agu­
das y fibrosas, requiere el concurso de métodos 
semiológicos especiales.

El exa m en  f ís ic o ,  inspección, curva térmica, pal­
pación, percusión y, sobre todo, la auscultación, 
poseen un valor innegable (B rea).

L a  ra d io lo g ía ,  con sus diversas técnicas e inci- 
(iencias, especialmente la tomografía y  la radio­
grafía penetrante, constituye un método semioló- 
gico, al cual es imposible renunciar en el momento 
actual de la .Medicina.

L a  io ra c o s c o p ia  proporciona el mejor conoci­
miento de la serosa, tan frecuentemente modifica­
da por-la tuberculosis, por sinfisis pleural, depó­
sitos de fibrina, etc. E s útilísima, además, para las 
intervenciones - endoplcurales destinadas a mejo­
rar la colapsoterapia gaseosa.

La b ro n c o g ra f ía ,  p lc u ro g ra f ia  y  f i j u l o g r a f i a ,  

contrastadas, pueden oportunamente proporcionar 
conocimientos valiosísimos como el descubrimien­
to de bronquiectasias secundarías, fístulas bronco- 
[ileurales y pleurocutáneas, cuya existencia y to­
pografía se ignoraban o se conocían aproximada­
mente.

L a  b ró i ic ó s co p ia  misma enseña alteraciones 
bronquiales, tuberculosis ganglionares, que tras 
do perforar la pared vegetan en la luz de los bron­
quios. etc., y cuyo conocimiento reciente se debe 
a la difusión de los métodos endoscópicos.

La p u n c ió n  de tas caridades  permite comprobar 
algunas pariicularklades de las mismas, manomc- 
iría, composición gaseosa, comunicación caverno- 
bronquial, importantes a veces en la orientación 
ts.rapéutica.

I> i V H 11| a c i «  II e s iisi c i o ii a I c s
ACADEMIA MEDICO-QUIRURGICA ESPAÑOLA 

(Sesión del día 24 de marzo de 1947)
P re s id e n c ia :  Dr. D. A ntonio María V allejo de 

S imón, pres iden te .

«NKUMOPAEAMETRIO : UN NUEVO-MÉTODO DE DIAG­

NÓSTICO GINECOLÓGICO»

D o c t o r e s  M .  R u iz -R iv a s  y J .  B o te l la  IM is tá  —
•\ la histerosalpingografía y al neumoperitoneo 
podemos unir el nenmoparametrio como método 
'le diagnóstico ginecológico. Este último se fun­
da en ;

Cuando se inyecta un gas en el espacio epidural 
caudal, se forma un enfisema en la región, que 
-se extiende rápidamente: hacia arriba, por los es­
pacios epidurales y perivertebrales hasta el cue­
llo ; hacia adelante, siguiendo las vainas conjunti­
vas de los pares sacros anteriores, hacia el tejido
retroperitoneal.

Uno de los lugares de preferente acumulación 
del enfisema es el parametrio y los restantes e s­
pacios conjuntivos pelvianos, de suerte que las 
r.'.diografías practicadas en estas condiciones re­
velan el contorno de las visceras alojadas en la pel­
vis menor, destacando sobre el fondo claro cir­
cundante.

El procedimiento es innocuo, no doloroáo, y el 
enfisema se reabsorbe con rapidez. El gas inyec­
tado puede ser el oxígeno, el helio o la mezcla de 
í-mbos.

«LA  PU SaÓ N TRANSPARIETAI. c o m o  MÉTODO DE 
DIAGNÓSTICO DECISIVO EN DETERMINADOS CA.SOS 

DUDOSOS DE QUISTE HIDATÍDICO PULMONAR»

D o c t o r  A lm a n s a  de C a r a .—L as dificultades diag­
nósticas de los quistes hidatídicos de pulmón han 
sido expuestas en esta Academia por el doctor
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] .ara Roldán, en 1045, y por el doctor Escudero, 
en 194C. En nada se ha baldado de la punción 
transparietal, método que hemos empleado en bas­
tantes casos, mejor dicho, en determinados ca­
sos ; es una cuestión en que las opiniones de los 
autores son d ispares; los temores son fundados, 
tanto de la posible penetración de líquido en cavi­
dad pleural y de las crisis alérgicas. Sin negar es­
tas posibilidades, no olvidemos la rotura espon­
tánea de quistes y salida al exterior del contenido 
sin observar dramáticas manifestaciones anafilác- 
ticas.

Cuando no sea posible llegar al diagnóstico de 
(juiste hidatídico pulmonar por otros procedimien­
tos, y ante enfermo con Cassoni negativo y eosi- 
líofilia negativa, y ante un quiste pulmonar peri­
férico, nunca central, con sínfisis pleural espon­
tánea o provocada, y una vez demostrada esta 
última, se hace la punción transparietal con aguja 
montada en jeringa, y una vez comprobado el 
quiste por el paso de liquido a la jeringa, se sepa­
ra ésta y se adapta otra con solución de sulfami- 
da, inyectando en pleura tanto líquido sulfamídico 
como líquido hidatídico se extrajo, para en tal 
momento retirar aguja, y siempre montada en la 
jeringa conteniendo solución sulfamídica.

Nuestra casuística nos ha mostrado que el mé­
todo no tiene mayores consecuencias siempre que 
se cumplan las condiciones que hemos expuesto.

D o c t o r  P e re ra  P ra s t .  — En el diagnóstico' de 
quiste hidatídico pulmonar difícil tiene valor es­
pecial, como ya dijimos en el año 1Í)4G, la tomo- 
grafía y la roentgenterapia.

D o c t o r  V id a l  J u á rez .—Condicionada como que­
da la punción transparietal en los casos de quiste 
hidatídico pulmonar, sin diagnóstico por otros 
procedimientos, comprendemos que es posible su 
lealización, con ventajas diagnósticas.

D o c t o r  C ü d iu a  S u q u e .—A las condiciones que 
exige el doctor Almansa de Cara para la punción 
Iranspleural, debe añadirse que el caso no sea 
diagnosticado por otros métodos y ante posible 
rpcración.

C:\SO CLÍN-ICO : «IJ^RINGUECTOMÍA POR CANCERO

D o c t o r e s  A d o l f o  H iñ o  j a r  y  C a r los  H i n o j a r .— 
Este enfermo ha sido operado de cáncer de larin­
ge—laringuectomia—hoy hace once d ías; a los 
nueve días de la intervención, este enfermo comía, 
y hoy e.>;tá en condiciones de ser dado de alta.

K K i; I S T IMI K H Al A IM  O 8
PROCKDINGS OF THE ROYAL SOCIETY OF .MEDICINE 

(Londres, diciembre 1946.)

Tanner.—Deformidades óseas y ncurofibromatosis.
Fergusson.—Ligadura de la ca\a inferior con la femoral en 

caso de infarto pulmonar. 
righl.—Enfermeilad de Recklinhausen.

IFr ig h t .—Castreclomía total.
M c N a lty .—Medicina preventiva en Inglaterra.
Dunciim.—Desarrollo de la anestesia por inhalación en la 

segunda mitad del siglo Xix.
hysenck.—Medida de la j>er8ünal¡dad.
H ^ ris .—Nistagmo atáxico en la esclerosis diseminada.
Dimsdale. Esclerosis tubero-sa con calcificación intracraneal 

y lesiones óseas.
WUson y  A/c/4/pwie.- -Neuralgia glosofaríngea tratada por sec­

ción transtonsilar del nervio.
Russell y W'right.—Neuritis por compresión del mediano en 

el túnel carpial.
Kremer.—Arteritis temporal.
BuU.—Enfermedad de Paget.
Follará y Nevin.—Afección del trigémino por administración 

de cstilbenos.

VIDA NUEVA

(I-a Habana, septiembre 1946.)
Pérez Abréu,—Apendicilis aguda con peritonitis localizada.
(lodinez e Infante.—Gasterapia.
Hernández Gímalo.—Impresiones del primer Congreso Paname­

ricano de Otorrinolaringología.

A I S A
(Méjico, 15 septiembre 1946.)

C osío.—(!]am|>aña contra la tuberculosis.
Palacios.—El suero eitotóxico antirreticular.
Torroella.—Dos etajws en el tratamiento de las colitis muco- 

hemorrágícas de los niños.
Foqui.—Problemas de técnica radiográfica.

Aveleyra.—Caquexia de Simmonds funcional.
Amtmann.~FA ácido ascórbico y la hemoierapia en el tra­

tamiento de la tos ferina.
Crtmó/aí.—Tratamiento antihelmíntico jwr la vía trasduo­

denal.
Grossnian.—Tratamiento de la dismenorrea con extractos pan- 

creático.s desalbuminizados.
^cAuíe.—Efecto de la vitamina K en la función renal dctc 

riorada.

ARCHIVOS DE MEDICINA INFANTIL 
(La Habana, octubre-diciembre 1946.)

(.ardelle y Jordán.—Hepatitis epidémica.
luentes.—Tumor de fosa nasal.

ANALES DE LA .SOCIEDAD MEDICO-OIIRURGICA 
DEL GUAYAS

(Guayaquil (Ecuador), abril-junio 19̂ 16.)

l alenziiela.—Dispensarios, Hospitales y Sanatorios.
Uorale.-}.—Tratamiento de la ansiedad.

ARCHIVOS DE FARM.ACIA Y BIOQUIMICA 
DE TUCUMAN

(Tucumán (Argentina), lomo III. núm. 1. 19J6.)

Monteverde.—Bacterias paracoli relacionadas con las del gé­
nero shigella.

Macelo.—F.siudío fítoquímico de la «bacconia pearcci».
SorMmo.—Mlcrobiología de conservas de pescado alteradas.
Cotwruóias.—Líquido céfalorraquídeo y reacción de Lorenz.
Vásquez.—Las sulfamídas en la formación de anticuerpos.
A’oveWi.—Actividad antihemorrágica de dos derivados de la 

naftoquinona.
^ol.—Serorreacciones del paludismo.
(.ozzo.—Anatomía del cylolepis genisloides.
I idal. Acción del veneno del Imthros neuwiedii sobre el es* 

lafilococo.
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ARCHIVOS CUBANOS DE CANCEROLOGIA 
(La Habana, julio-septiembre 19-16.)

íiárciga.—RecuUailos obtenidos con la radioterapia por con­
tacto.

^.astillo.—Diagnóstico precoz del cáncer pulmonar.
Vena.—Lesiones de aspecto quíslico en los maxilares. 
Llambés y Moreno.—Cáncer esofágico.
MarineUo.—Aspecto histológico del tiroides en el cpitelioraa 

del pulmón.

REVLSTA ESPA.^OLA DE TUBERCUU>SIS 
(Madrid, enero 1947.)

Ayerbe.—Bronquiectasias en la infancia.
Crespo y Márquez.—Angina de pecho juvenil.
López Sendón y Cos/ro.—.Síndrome doloroso vasomotor unila­

teral consecutivo a la operación de parálisis frénica.

REVISTA ESPACIOLA Y AMERICANA DE LARINGOLO- 
CIA. OTOLOGIA Y RINOLOGIA

(Madrid, diciembre 1916.)

Scola.—Trombosis del seno lateral.
Vajenzuela.—.Sarcoma laríngeo.

EL MONITOR DE LA FARMACIA 
(.Madrid, marzo 1947.)

Blas.—Historia de la industria del vidrio.

ACTA MEDICA HISPANICA 
(Barcelona, diciembre 1946.)

Ruiz Ci/dn.--Coagulación de la sangre.
Broggi.—El problema médicosocial del ulcus gasiroduodenal 

crónico.
Folch.—Psiquiatría infantil.
Coruleminas.—Hípocorticalismo en la gestación.
GAaucin.—Cáncer de próstata.

ANALES DE MEDICINA
< Barcelona, septiembre 1946.)

Chabás.—Oxigenoterapia hipodérmica.
Orsola.—Diverlículo vesical con uréter que desemboca en él.

<liverticulectomía, uréterocistoneostomia.
Xalabarder.—Punción cavitaria.
Prim y Jiménez Salinas.—Perforación del tubo digestivo por 

áscaris.
i'o/feroj.—Trombosis crónica aortilíaca.
CoToleu.—Emilio Pi Molist. Su obra y su época (1829-1892).

ODONTOIATRIA 
(Madrid, enero 1947.)

Muñii.—Tratamiento tópico de las fístulas de origen dentario 
por las sulfamidas.

Planas.—Placas selectivas, tomillos y resortes.
Armijo y Ustasum.—Estreptomicina. 
is te s .—ÉU proceso del colado.
^uzmán.—Penicilina en aceite y cera.

VETERINARIA 
(Madrid, enero 1947.)

Cionzález Ovejero.—Bal. nuevo antídoto del arsénico. 
Oiaz Vngria.—Osteomalacia de los bóvidos.

F A R M A C I A  N U E V A  
(Madrid, febrero 1947.)

Corete de .l/írasterro y López Bustos.—Estudi» químico de la 
harina de almonas.

Ferrtández.—.^-hopenhauer y la Qu íroica.

.MEDICINA ESPAÑOLA 
(Valencia, enero 1947.)

Sanchis.—Lucha antivenérea en la Valencia medieval.
González Suárez.—Aportación personal a la lucha contra el 

reumatismo y la enfermedad del corazón.
Fila.—Fisiopatología y crenoterapia neurovegetativa.
Martínez Gómez.—Colitis abusiva.
De la  Peña.—Cuatro técnicas <le resección Iransuretral de la 

próstata.
Rodríguez Segade.—Tratamiento <le urgencia en la.s heroorra- 

gias.
Garría Donaro.--Roentgenterapia de la hiperhidrosis.

CLINICA Y LABORATORIO 
(Zaragoza- marzo 1947.)

Soldevilla.—Patología del colon derecho.
Barbera y Gallarl Esquerdo.—Tumor velloso d d  recto. 
Rey.—Diagnóstico métiicolegal de los estados comatosos. 
Izquierdo.—Apoplejía espinal.
Alvarez Coca.—Biliirubinemia.
Gay.—(Jarbunen y sulfamidas.
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Problemas sanitarios.— Unión y solidaridad de lo» médicos.—Fraternidad, mutuo auxilio.__Seguros,
previsión y socorros.— Expansión de cultura paramédica, humanística, histórica v literaria.

SU.MARIO DE ESTE NU.MERO.—S ección  p r o f e s io n a l : Bote m  de la semana, por Decio Carian. La actualidad sanitaria, j)or
el Dr. Isidro de Mageril. I n f o r m a t u r io  p r o f e s io n c l : Sección oficial.

I B O L E T O I N I  O I C  f l = A :M AINIA

I;

Retorna la vida científica a su normalidad des­
pués de las vacaciones de la Semana Santa. El 
tiempo lio ha querido ser menos y nos ha obse­
quiado con espléndidos días de sol en toda Espa­
ña, disfrutándose de una temperatura ideal y que 
ya venía haciéndonos mucha falta.

Comenzó la semana con la inauguración del 
X I X  Congreso Internacional de Ciencias, que ha 
tenido su lugar en la bellísima ciudad de San Se­
bastián, con gran concurrencia de ilustrísimos con­
gresistas nacionales y extranjeros, sobre todo el 
grupo portugués, que ha pasado en su número de 
ochenta.

Con tal Congreso, de singular importancia. 
<mpieza en esta primavera la serie copiosa de es- 
las Asambleas anunciadas para el presente año, y 
que todas prometen e.special interés.

Hemos de registrar también en este Boletín la 
llegada y permanencia en España del ilustre of­
talmólogo don Ramón Castroviejo Briones, reci­
bido en la Patria con gran afecto por los compa­
ñeros y Sociedades y autoridades científicas

■ La figura del doctor Castroviejo destaca en el 
extranjero con una personalidad original que ha 
popularizado su nombre, ~sobfé todo en los Esta­
dos Unidos del Norte de América, y es justamen­
te merecedor a que se haya subrayado su lleu d a  
a España y su. estancia entre- nosótros, qifé ^ r  * 
cierto pudo intert’urfipif^e con un trág ica  •accklen- - 
le de aviación, del que por fortuna se libraron sin .. 
consecuencias el doctor Castroviejo y su esposa.

Después de su viaje a Sevilla, y de vuelta a Ma­
drid, Castroviejo ha sido invitado por elX onsejo

Superior de Investigaciones Científicas para dic­
tar conferencias sobre sus técnicas personales de 
la especialidad oftalmológica.

Resulta muy simpático el homenaje que la pro­
moción médica de Madrid del año 1927, en la que 
figuraba Ramón Castroviejo, ha organizado con 
el carácter de confraternidad, simpatía y aplauso 
a los méritos del condiscípulo.

Por cierto que con motivo de las declaraciones 
e inquisitorias que la Prensa y la «radio» han publi­
cado del ilu.stre oftalmólogo, hemos tenido cono 
cimiento de que se lamentó de la falta de revistas 
españolas en los Estados Unidos. Desde luego, el 
hecho es cierto, y todos sabemos a qué obedecen 
e.stas faltas de divulgación del movimiento cien­
tífico médico español. Nosotros hemos escrito, y 
muy recientemente, sobre este problema.

Pero nos interesa de modo especial señalar aquí 
que la revista E l S iglo Médico ha tenido y tiene 
(n la actualidad una selecta difusión en toda Amé- 
tica y principalmente en los Estados Unidos, en 
conde no creemos que sea difícil consultarla en 
las principales bibliotecas, desde la Academia de 
Medicina, la Institución Mayo, la Biblioteca del 
■ Sérvtcio de Sanidad Militar, Biblioteca dé la Uni­
versidad de Chicago, Biblioteca del Medical Ti­
mes de.^Nueva York y tantos otros sitios, pues 
solamente la Casa Americana de Madrid hPE man­
tenido cuatro suscripciones para .ella, aparte de 
las de la Em bajadí^,^! su' sección de Prensa. De 
manera que por nosotros. no..queda y’ estimamos 
justo que así se reconozca.,

í)ECIO C.'VRLÁN. ,,• r '
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LA  A C T U A L I D A D  S A N I T A R I A
por el

Doctor ISID R O  D E M AGRRIT

Transcurrió la Semana Santa, y el Sábado de 
Gloria publicó el B o le t ín  O f ic ia l  d e l E s ta d o  la Or­
den ministerial de que hablaba superficialmente 
en mi úliimo artículo, en relación con el deseo de 
modificar el estado actual del frondoso Escalafón 
áf. Médicos de A. P. D.. Orden que ya conocía­
mos íntegramente por haberla insertado con pun­
tos y comas, varios días antes, el B o le t ín  ( u ltn ra l 
del C o n s e jo  G en e ra l de C o le g io s  M é d ic o s  de E s ­
paña. Por cierto que hemos advertido en su esti­
lo y forma una marcada diferencia con la litera­
tura habitual de las Ordenes emanadas de la Sec­
ción de Médicos Titulares. Existe, por de pronto, 
una manifiesia contradicción entre el artículo se­
cundo y el tercero, ya que en el segundo se dice- 
tiue todos los que lleven más de diez años sin des­
empeñar plaza en propiedad «vienen obligados a 
s?>licitar vacantes de las comprendidas en la con­
vocatoria del primer concurso, obligación que 
s’.thsistirá en los concursos que se convoquen ul- 
Uriormente, hasta conseguir colocación en uno 
de ellos», y en el siguiente párrafo dice a s í : «La 
situación de «excedencia especial», análoga a la 
excedencia voluntaria, deberá ser solicitada por 
una sola vez por los que actualmente se encuen­
tren en la de «aspirantes», dentro del plazo de la 
convocatoria del primer concurso que se anuncie 
para proveer plazas en propiedad, si n o  so lic ita n  
al g im a  de ellas, según se dispone en el niimero an­
terior.» Si se puede dar el caso de que no soHci- 
»cn vacantes, ¿cómo puede entenderse la obliga­
toriedad de tomar parte en el concurso pidiendo 
veinte plazas como mínimo de cada categoría ? 
¿ E s  que no hay tal obligatoriedad? Entonces, 
.•para qué se dice así? Y  si efectivamente están 
obligados a lomar parte en el concurso, ¿como 

puede admitir ([ue no soliciten vacantes ?
Invito a usted a que lea detenidamente la cita­

da Orden, y convendrá con nosotros en que esta­
mos en lo cierto y que, a veces, vale la pena que 
las Ordenes sean redactadas con toda la «prodiga­
lidad de papel de fumar» que adjudicamos algunas 
veces a un ilustre compañero en tono humoristi- 
co por su insistencia en aclarar y concretar deta- 
he.s qxte eviten toda posibilidad de error interpre­
tativo. Y es que, aun cuando usted, amable lec­
tor, crea que hablo por el método de Hann, no es 
lü mismo escribir de legislación sanitaria que ha­
blar de fútbol, pongo por cosa baladí y sin com­
promiso, y que perdone el amigo «Rienzi».

Nos parece de perlas esa declaración jurada 
obligatoria de todos los cargos que se ostentan, 
V»ara ver cómo es posible, por ejemplo, ser cate­
drático en provincias, pongo por caso, y, a la vez, 
tiner un cargo oficial en Madrid de gran relieve. 
Como no sea que tengan pase de libre circulación 
en la Iberia, C-ompañía Española de Líneas Aé­
reas, y puedan explicar por la mañana en Sevilla 
y atender por la tarde en Madrid al otro cargui-
lo. Por otra parte, nos tememos que, ante la ca­

restía del papel, algunos compañeros no dispon­
gan del caudal suficiente para adquirir la cantidad 
de hojas necesarias para esta declaración jurada.
¡ Hasta tal punto se halla desarrollado el «digital- 
tmcliufe»! ’

Aunque yo no me fío mucho del valor de las 
«declaraciones juradas» cuando se trata de lograr 
-.na prebenda, y ahí están las oposiciones a direc­
tores de balnearios, que parece ser han dado lu­
gar a protestas contra algunos «queridos compa­
ñeros»... que se habían olvidado de algunos de­
talles al escribir su correspondiente «declaración». 
Menos mal que la de ser médico titular no se pue­
de con.siderar como prebenda de verdad, y mucho 
menos el persistir en figurar en el escalafón del 
(Juerpo, que es algo así como tener un tío en Al­
calá.

Y  eso que, según nuestros informes, más o me­
ros oficiosos, parece ser que ya se lian recibido 
en la «Casa R oja» de la plaza de España (¿ Por qué 
no ha de tener la Dirección de Sanidad un edifi­
cio de ladrillo rojo ?) algunas quejas contra la ci­
tada Orden, y no precisamente firmadas por los 
que ingresaron en el Cuerno mediante brillantes 
r’posiciones directas y con nombramiento automá­
tico de Tribunales, sino precisamente por los que 
entraron por la puerta falsa. Pero, Señor, si el 
figurar en un escalafón tan frondoso apenas tie­
ne valor alguno. ¡Y  yo voy a dar el ejemplo! 
'lengo el número del tantas veces cita-
.:k) escalafón, en el que ingresé el 23 de noviem­
bre de 1023 de acuerdo con el Real decreto de 
22 de junio de 1Í)00 (¡m e parezco a  Trujillano 
dando fechas), y desde estas vetustas columnas do 
E l S iulo Médico pido el ser dado de !>aja en el 
mismo: y, aunque parezca mentira, digo «que 
de esta agua no beberé, porque antes que ir de 
médico titular a un pueblo y luchar a brazo par­
tido para obtener una choza en que vivir, y con el 
inspector provincial del .Seguro para que me asig­
ne los beneficiarios de esta magnífica organización 
social que, en derecho, me corresponderían, y has­
ta tener que romperle el paraguas (mi arma agre­
siva por excelencia) en la cabeza a cualquier es­
quirol ex interino, prefiero vender periódicos en 
la glorieta de Bilbao, codeándome con las estra­
perlistas del tabaco.

Y u propósito de ex interinos. Vean ustedes 
cómo esta Orden ministerial viene a resolver casi 
ítefinitivamente, aunque de una manera solapada, 
el eterno problema de los interinos, puesto que 
el artículo 5.“ o párrafo quinto, pues en la re- 
tlacción se ha olvidado decir si son artículos o sim- 
jdemente párrafos de la Orden, se dice terminan­
temente que ningún interino podrá ser nombrado 
más de una vez con tal carácter para la misma 
plaza, y «ahuecándolos» obligatoriamente a la bo­
nita distancia de 55 kilómetros. ¿Y  por qué 55 
kilómetros, y no 50 ó (¡0, que son números re­
dondos? Bueno. Eso no importa gran cosa. Lo
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esencial es que sea a una distancia que dificulte la 
asistencia clandestina a los enfermos de donde se 
fue interino. Y no como en un célebre caso, don­
de el esquirol se envía solamente a 25 kilómetros 
de! pueblo, y todas las noches va el mediquito a 
asistir a sus clientes más o menos forzados.

Y pasemos a otro asunto de suma importancia; 
los diplomados de Sanidad. En el mismo B o le t ín  
<jf\ciol del día 5 aparece un anuncio de la Direc- 
liún de Sanidad «convocando un curso para mé­
dicos. farmacéuticos y veterinarios con objeto de 
realizar las enseñanzas correspondientes a diplo­
mados de Sanidad, de acuerdo con las normas que 
'•'t citan». ¡Mal redactado este párrafo! Porque 
suponemos que no es para «realizar» las enseñan­
zas, sino para «recibir» o para efectuar los estu­
dios, aun cuando, en fin de cuentas, éste es un 
pequeño detalle nada más. Lo trascendental es 
cue la convocatoria fue firmada el día 2(5 de mar 
KO. y sólo se concede de plazo hasta hoy. 12 de 
abril, en que sale a la luz pública esta edición de Ei- 
.‘̂ icLo Médico, lo que quiere decir que ha sido pu­
blicado con diez dias de retraso, y, por tanto, sólo 
se conceden a los posibles aspirantes a este codi­
ciado diploma de Sanidad, hoy exigido para casi 
te das las oposiciones de la Dirección General del 
ramo, la mínima cantidad de tiempo de siete 
días, pero teniendo en cuenta que se trata del 
B o le t ín  O f ic ia l  del Sábado de Glo ria .’que no lle­
ga a los pueblos, y. por tanto, a conocimiento de 
los interesados, por muy pronto, hasta el lunes 7. 
resultan que sólo quedan cinco días hábiles para 
redactar la instancia y preparar la documentación
f.ara ser admitido a uno de estos cursillos. E s  de 
e.sperar que esta anomalía no prevalezca, y que 
los maliciosos no puedan pensar que se hace para 
limitar el número de aspirantes sólo a los tres­
cientos amigos que puedan ingresar en los quince 
Centros sanitarios donde se darán estas enseñan­
zas. Se hace necesario el conceder un plazo pru­
dencial hasta el día 22, o sea los diez días supri­
midos por retraso en la publicación en el B o le -  
i ín  O f ic ia l .  Así lo esperamos del sano criterio del 
doctor Palanca, como director general de Sani­
dad, y del doctor Clavero, como director de la 
FJscuela Nacional de Sanidad.

Vamos a tratar, finalmente, del problema de los 
tocí'ilogos y sus cacareadas oposiciones a vacan­
tes en Municipios de más de 12.000 habitantes.

Todavía no ha sido hecha la convocatoria de 
estas oposiciones, cuyo programa se publicó en 
•.! B o le t ín  O f ic ia l .  Este retraso ol>edece, según 
nos informan, a que hay varios inspectores pro­
vinciales de Sanidad que todavía no han enviado 
a la Dirección la relación de vacantes de la ínsula 
de su mando ; pero esto no debe extrañarnos nada 
absolutamente, porque hay otro hecho más edifi­
cante todavía. Veámoslo detenidamente y sin apa­
sionamiento alguno. En 12 de febrero de 15)41 se 
firmó una Orden ministerial disponiendo que se 
i'iombrase una Comisión encargada de redactar el 
Reglamento con las normas para constituir el 
Cuerpo de Médicos Tocólogos, y, en cumplimien­
to de esta Orden, se designaba en ñ de mayo de 
Jí)4l {B o le t ín  O f ic ia l  del 15) una Comisión en­
cargada de formular un proyecto de Reglamento

del Cuerpo Médico y de Practicantes de Casas de 
Socorro y Hospitales Municipales, así como el 
del Cuerpo de Médicos Tocólogos al servicio de 
la Administración municipal, en cuyos proyectos 
han de figurar las normas necesarias para la cons­
titución de cada una de las referidas organizacio­
nes, formación de su escalafón respectivo y cuan­
tas incidencias se refieran al personal (exceden­
cias, permutas, licencias haberes, jubilaciones, re­
compensas, sanciones, etc.), como igualmente las 
relaciones con las plazas (creación, clasificación, 
provisión, etc.), nombrando como miembros de 
e.5ta comisión a los señores siguientes: presiden­
te, don Benigno García Castrillo, como jefe de 
.Sección de la Dirección General de Sanidad ; vo­
cales: don Carlos Rubio de la Torre, jefe de Sec­
ción de la Dirección General de Administración 
Local; don Ubaldo Trujillano Izquierdo, jefe de 
In Sección de Médicos Titulares ; don Juan Bosch 
Clarín, como médico de Casa de Socorro ; don Sa­
turnino García Vicente, secretario del Consejo 
(ieneral de Colegios Médicos de España, en re­
presentación de los médicos de hospitales munici­
pales; don Antonio Ramos Vinos, médico tocólo­
go municipal de Zaragoza: don Román de la Fuen­
te y don I.conardo Sánchez, presidente y secreta­
rio del Consejo- General de Colegios Oficiales de 
í'racticantes, en representación de los practicantes 
de Casas de Socorro y hospitales municipales.

Bueno. Pues esta Comisión redactó el proyecto 
fie Reglamento de Médicos de Casas de SocorrO' 
y  Hospitales municipales, y dejó para otra oca­
sión el de Médicos tocólogos municipales, que 
todavía no ha sido publicado, a pesar de ir trans­
curridos seis años largos, y, por lo visto, va a ser 
un reglamento de gestación «sieteañina», si es 
que lo dan a luz. por lo menos, en el año 104S, o 
de término (a año por mes) si aparece en 1950.

Lo actualmente en vigor sobre legislación de 
médicos tocólogos es lo siguiente: El número de 
médicos tocólogos de cada Ayuntamiento debe­
rá ser fijado por los mismos Municipios, tenien­
do en cuenta la estadística de los partos normales 
y distócicos asistidos durante el último quinque­
nio a las familias incluidas en Beneficencia, y. te­
niendo en cuenta el perímetro de la población, el 
número de familias incluidas en la lista de pobres 
y los distritos municipales.

Con estos datos, y previo informe de la Junta 
Municipal de Sanidad, harán la propuesta a la 
Jefatura Provincial, que también del>erá emitir in­
forme dando traslado al gobernador civil para su 
lesolución definitiva.

Estas disposiciones obligan a los Ayuntamien­
tos, cualquiera que sea la forma en que tengan or­
ganizados los servicios médicos de la Beneficen­
cia municipal.

Por Orden de 22 de noviembre de 1939, se amor­
tizaron todas aquellas plazas de médicos tocólo­
gos que no se hallaban provistas en propiedad en 
Ayuntamientos de censo inferior a 12.0ÜÜ habitan­
tes. Por ello se convocarán ahora, ¡cuando Dios 
y los jefes provinciales quieran! ,  oposiciones 
para tocólogos de Ayuntamientos de más de 12.000 
habitantes.

El ejercicio práctico de estas oposiciones con-
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sistirá en la exploración y examen de una gestan­
te durante media liora, como máximo, exponien­
do a continuación el opositor la historia genital 
de la embarazada, diagnóstico del período de em­
barazo y de la presentación y posición, así como 
■a conducta a seguir.

Los médicos tocólogos deberán gozar de una 
dotación mínima igual a la de los médicos titu­

lares del Municipio si rigen en ellos las disposi­
ciones referentes al Cuerpo de Médicos Titulares 
o de Asistencia Pública Domiciliaria, y en los que 
no se rijan por las disposiciones que afectan a los 
médicos titulares, la dotación de los médicos to­
cólogos será, cuando menos, la que disfruten los 
médicos de entrada de la Beneficencia municipal.

Bueno. Pues ahora, a esperar la convocatoria.

I i i f o r i i i s l í f i r io  |irofessÍ4»nal
S E C C G O i N  O F 9 C G A B -

O R D E N  de 24 de en ero  de 1947 p o r  h  que  se f i ­
jan  la ;  cuotas  v i íu im a s  qu e  han  de sa t is fa ce r  los
asociados a entidades de asistencia  méd'yca c o ­
lectiva  de a f i l ia c ió n  l ib re .

limo. ,Sr. : Figura entre la.s atribuciones seña­
ladas desde su creación (Decreto de 12 de enero 
de lUíid) a la Comisaría de Asistencia Médicofar- 
macéutica. organismo dependiente de la Dirección 
General de Sanidad, y corroboradas por Ordenes 
ministeriales posteriores concordadas con aque­
lla primera disposición (Orden ministerial de 8 
de marzo de 1941 y Orden ministerial de 12 de 
í bril de .1941). el fijar las cuotas mínimas a satis­
facer por los asociados a las entidades de asisten­
cia médica en enfermedades, de afiliación libre. Es 
fundamento de esa atribución el necesario para­
lelismo entre los ingresos derivados de las pri­
mas o cuotas y los gastos originados por las pres 
laciones sanitarias, que deben ser siempre cubier­
tos por los ingresos normales, evitando que, al se­
ñalar cuotas o primas más bajas, se hagan, por 
competencia, ofrecimientos irrealizables en la prác­
tica.

Las alteraciones económicas producidas por la 
guerra y la postguerra han influido notablemente 
en los gastos de las prestaciones sanitarias, que 
obligaron en fecha anterior a modificaciones en 
las cuotas mínimas autorizadas. L as recientes 
r orma.s de trabajo para los Médicos de asistencia 
colectiva liljre, ordenadas por el Ministerio co­
rrespondiente, cumpliendo una finalidad que no po­
día demorarse, y reconociendo las justas aspíra- 
oones de los facultativos al servicio de dichas en- 
l'dades, obligan a revisar las primas o cuotas que 
satisfacen los asociados a Sociedades do afiliación 
libre, procurando que su cuantía sea la estricta­
mente precisa para hacer frente a los gastos mí- 
i‘i«mos que origina una asistencia normal.

■ Son motivos por los cuales, vista la propuesta de 
U Dirección General de Sanidad, este Ministerio, 
previo informe del Consejo Nacional de Sanidad, 
y aprobación del de Ministros, ordena lo si­
guiente :

Primero. A partir del día de la feclia, las en­
tidades de asistencia médica colectiva, de afilia­
ción libre, cualquiera que sea su modalidad de 
constitución, deberán percibir de sus asociados las 
siguientes cuotas mínimas mensuales:

A  ) Póliza o cartilla familiar:
n) Servicios asistenciales completos, 24 pe­

setas.
h.) Los mismos 'sin poestación farmacéutica, 

21 pesetas.
c )  Servicios limitados de especialistas y clínicas 

o sanatorio, 15 pesetas.
ií) Póliza o cartilla individual:
a )  Servicios asistenciales completos, 12 pe­

setas.
b )  I.os mismos sin prestación farmacéutica, JO 

pesetas.
c )  Servicios limitados de especialistas y clínica 

o sanatorio, 7,50 pesetas.
O  Socios de linea regional (entendiendo por 

tales aquellos cuyo domicilio se halle a distancia 
mayor de 20 kilómetros del Centro asisíencial), 
con sólo derecho a servicios limitados de especia­
listas en consulta e intervenciones quirúrgicas en 
sanatorio:

a )  Póliza o cartilla familiar, 7,50 pesetas.
b )  Póliza o cartilla individual, 5,75 pesetas.
Segundo. Cualquiera otra comlunación de ser-

\ icios y primas que ofrezcan las entidades de asis­
tencia médica colectiva, de afiliación voluntaria, 
«erán autorizadas previa fijación por la Dirección 
General de Sanidad de la prima mínima corres­
pondiente por analogía con las anteriormente 
señaladas.

Tercero. En las cuotas mínimas señaladas en 
el apartado primero no se incluyen más que los 
servicios sanitarios. Para las prestaciones de sub- 
.sidio o servicio de enterramiento, las entidades 
deberán señalar las correspondientes cuotas com- 
j lementarias.

Cuarto. Todas las entidades a quienes afecte 
esta Orden quedan obligadas, en un plazo de dos 
meses, a contar de la fecha, a remitir a la Comi­
saria de Asistencia Médicofarmaccutica ejemplar 
duplicado de los impresos destinados para sus afi­
liados, y donde consten las nuevas cuotas o primas.

Quinto. Todas cuantas consultas o aclaracio­
nes se precisen para el cumplimiento de lo orde­
nado serán resueltas por la Dirección General de 
.Sanidad.

Sexto. Las presentes normas sobre cuotas mí­
nimas tienen carácter provisional hasta que, en 
cumplimiento del nuevo Reglamento, ordenado en 
25 de diciembre de 1946, sean confirmadas o mo­
dificadas.

Lo  que digo a V. L , cuya vida guarde Dios mu­
chos años, para su cumplimiento y demás efectos.
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Madrid, i»4 de enero de l U l . — P é r e z  G onzá lez .  
limo. Sr. Director general de Sanidad.

{B .  O .  d e l E .  de 5-IV-1947.)

O R D E N  de 2Á de n w rz o  de  1947 p o r  ¡a que  se 
d isponen  n o rm a s  para  re g u la r iz a r  la  s itu a c ión  
a n óm a la  d e l E s c a la fó n  a c tu a l d e l C u e rp o  de 

M é d ic o s  T i tu la re s  (A s is te n c ia  P ú b l ic a  D o m i c i ­
l ia r ia ) .

limo. S r . : Con el fin de regularizar la situación 
Miómala del Escalafón actual del Cuerpo de Mé­
dicos Titulares (Asistencia Pública Domiciliaria), 
e! cual presenta un exagerado volumen en rela­
ción con la plantilla de plazas, y procurando al 
propio tiempo evitar las irregularidades que rei­
teradamente se producen en los servicios, por 
ouedar en las convocatorias de provisión de pla­
zas un número considerable de éstas sin cubrir, no 
■ ibstante el número de solicitantes, muy superior 
ai de las que han de ser provistas, lo que, evi­
dentemente, origina perjuicios de muy diversa ín­
dole,

Este Ministerio, previo informe del Consejo 
Nacional de Sanidad, y de acuerdo con el Consejo 
<10 Ministros, ha tenido a bien disponer lo si­
guiente ;

1. Paia tomar parte en toda oposición o con- 
c'Lirso que, a partir de la publicación de la presen­
te Orden, se convoque para proveer en propie­
dad plazas de la plantilla del Cuerpo Médico de 
ritulares (Asistencia Pública Domiciliaria), los 
solicitantes deberán acompañar a sus instancias 
declaración jurada en que hagan constar la tota­
lidad de los cargos profesionales que en aquel mo­
mento desempeñen, con expresión de la residen- 
lia oficial a que, por razón de ellos, vienen obli­
gados, y se comprometan, para el caso de obte­
ner alguna de las titulares solicitadas, a desempe­
ñarlas, renunciando o quedando excedentes en los 
cargos que con ella resulten incompatibles por ra­
zón de residencia.

Si la declaración jurada careciese de alguno de 
los requisitos antes señalados, el solicitante no 
será admitido al concurso u oposición de que se 
trate, y quedará sujeto a lo dispuesto en los artícu­
los siguientes.

L a  falsedad u omisión maliciosa cometida en la 
declaración jurada podrá, además, sancionarse con 
postergación en el Escalafón y separación defini­
tiva del Cuerpo conforme a la base 18. párrafo oc­
tavo, de la Ley de Sanidad Nacional de 25 de no­
viembre de 1044, en relación con el artículo 17 
del Reglamento del Cuerpo Médico de Asistencia 
Pública Domiciliaria de 29 de septiembre de 1934, 
según la gravedad de la falta y  previa instrucción 
<!cl oportuno expediente disciplinario en que será 
< ido el interesado.

Todos-los Médicos que figuren en el Esca­
lafón del Cuerpo y no desempeñen en la actuali- 
oad plaza en propiedad de la plantilla del mismo, 
hevando excedentes, o simplemente sin colocar, 
más de diez años, vienen obligados a solicitar va­
cantes de las comprendidas en la convocatoria del 
primer concurso, y si en el mismo no obtuvieren 
plaza, bien a p>etición propia o bien del modo for­
zoso que se dispone en el número cuarto de la pre-

=cnte Orden, dicha obligación subsistirá en los 
concúrseos que se convoquen ulteriormente hasta 
conseguir colocación en una de ellas.

3.® Se declara extinguida la situación de «as­
pirante», creada por Orden ministerial de 31 de_ 
octubre de 1935, y en su lugar se crea la situa­
ción de «excedencia especial» análoga a la exce­
dencia voluntaria. E sta situación deberá ser soli­
citada por una sola vez por los que actualmente 
re encuentran en la de «aspirante» dentro del pla­
zo. de convocatoria del primer concurso que se 
í-nuncie para proveer plazas en propiedad, si no 
solicitan alguna de ellas, según se dispone en el 
número anterior.

L a  excedencia forzosa sólo podrá ser concedi­
da cuando se amortice la plaza por reforma de 
plantilla, o cuando el titular de la misma sea de- 
«^ignado para un cargo público de libre nombra­
miento del GoJ)ierno. En este último caso, el in­
teresado quedará en la situación que determina 
el Decreto de 25 de enero de 1941, y, una vez que 
haya cesado, viene obligado a reintegrarse a la 
plaza que servía, en término de treinta días, a 
c'uyo efecto hará su presentación ante la respec­
tiva Jefatura Provincial de Sanidad, entendiéndo- 
‘'C, de no verificarlo, que ha perdido todo derecho 
<11 relación con la plaza, pasando automáticamen­
te a la situación de excedencia especial.

4̂.® Transcurrido el período máximo de diez 
años en situación de excedencia sin solicitar pla­
zas en concursos u oposiciones y desempeñar las 
adjudicadas por un período mínimo de dos años, 
los Médicos de Asistencia Pública Domiciliaria 
que se encuentren en tal situación serán dados de 
baja en el Escalafón del Cuerpo.

En los concursos de provisión de plazas podrán 
solicitarse como mínimo veinte por cada catego- 
ria, y, en caso de no corresponderles ninguna de 
las pedidas, será adjudicada al concursante una 
de las declaradas «desiertas» con carácter forzo­
so en la resolución provisional del concurso. Esta 
'.djudicación forzosa será hecha por el orden en 
<}ue figuren las plazas desiertas en el anuncio de 
la convocatoria y conforme al número del Esca­
lafón de los aspirantes que se hubieran quedado 
sin nombramiento en la resolución provisional.

En caso de no tomar posesión de la plaza para 
la que hubieren sido nombrados, cualquiera que 
=ea cl censo de población, así como en el caso de 
que no lleguen a prestar en la misma servicios 
ininterrumpidos durante dos años, los Mé<Iicos 
de Asistencia Pública Domiciliaria que se encuen- 
lr<:n comprendidos en tales supuestos serán tam­
bién eliminados automáticamente del Escalafón 
del Cuerpo.

5.® Ningún interino, pertenezca o no al Cuer­
po  ̂Médico de Asistencia Pública Domiciliaria, po­
drá ser nombrado más de una vez con tal carác­
ter para desempeñar una misma plaza, hallándose 
C'bligados a cumplir las disposiciones del aparta­
do b ) del artículo 89 del Reglamento de la Orga' 
rización Médica Colegial, de 8 de septiembre de 
i945, no pudiendo establecerse en ningún caso sin 
autorización escrita del Colegio Oficial de Mé­
dicos de la provincia, a una distancia inferior a 
55 kilómetros de la plaza que hubiere desempC'
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fado interinamente. Se exceptúan los casos de 
fuerza mayor apreciados así por el Colegio Ofi­
cial de Médicos de la provincia y confirmada tal 
apreciación de la Jefatura provincial de Sanidad 
que ha de expedir el nombramiento.

í>.® L as Jefaturas provinciales de Sanidad y los 
Colegios Médicos cuidarán en la circunscripción 
respectiva de vigilar y evitar cualquier procedi­
miento que tienda a impedir la normal provisión 
de las vacantes de Médicos de Asistencia Pública 
Domiciliaria. A  tal fin, aquéllos pondrán los he­
chos obstativos en conocimiento de la Dirección 
(jeneral de Sanidad, y éstos darán inmediata cuen­
ta de los mismos al Consejo General de Colegios 
Médicos, el que, previa la información pertinente, 
elevará su propuesta a la Dirección General del 
ramo, la que adoptará las medidas e impondrá 
las sanciones que en cada caso estime oportunas.

Lo comunico a V. I. para su conocimiento y 
efectos oportunos.

Dios guarde a V. I. muchos años.
Madrid. 24 de marzo de 1047. — P e r e s  G o n -  

sálcs.
limo. Sr. Director general de Sanidad.

{ ¡ i .  O .  d c l  E .  de 5-IV-1047.)

Dirección Gener.\l de P revisión.— C o n v o ca n d o  
con cu rso  para  p r o v e e r  vacantes  de F a c u lta t iv o s  
de M e d ic in a  g e n e ra l  d e l S e g u r o  O b l ig a t o r i o  de 
E n fe rm e d a d  ex is ten tes  en  la pror^incia de M a ­
drid .

De conformidad con lo dispuesto en los artícu­
los lio y lio y siguientes de la sección primera 
del capítulo segundo de la Orden del Ministerio 
de Trabajo de fecha 10 de febrero de 1046, apro- 
iiando el texto refundido de las disposiciones com­
plementarías relativas al Seguro Obligatorio de 
Enfermedad {B o le t ín  O f ic ia l  d e l E s ta d o  de 17 de 
marzo), se anuncian a concurso las siguientes pla­
jeas de Medicina general en las localidades que se 
señalan:

M a d r id  ( c a p i ta l )

1. Una vacante para la asistencia de asegura­
dos de la Caja Nacional del Seguro de Enferme­
dad, zona número 1.

-• Otra vacante para la asistencia de asegura- 
eos de Caja Nacional, zona número 2.

Otra vacante para la asistencia de asegura­
dos de Caja Nacional, zona número 3.

Otra vacante para la asistencia de asegu­
rados de varias entidades colaboradoras, zona nú­
mero 1.

i>. Otra vacante para la asistencia de asegu- 
i.ados de la entidad colaboradora número 30, «Mu- 
'ua General de Seguros», zona número 4.

C, Otra vacante para la asistencia de asegu­
rados de la Caja Nacional, zona número 0.

7. Otra vacante para la asistencia de asegu­
rados de la entidad colaboradora número 18, 
<'Atocha», zona número 7.

8. Otra vacante para la asistencia de asegii- 
rados de varias entidades colaboradoras, zona nú­
mero 7.

0. Otra vacante para la asistencia de asegu­

rados de varias entidades colaboradoras, zona nú­
mero 30.

10. Otra vacante para la asistencia de asegu­
rados de la Caja Nacional, zona número 11.

11. Otra vacante para la asistencia de asegu­
rados de la entidad colaboradora número 10, «Mvi- 
lua General de Seguros», zona número 11.

12. Otra vacante para la asistencia de asegu­
rados de varías entidades colaboradoras, zona nú 
mero 13.

13. Otra vacante para la asistencia de asegu­
rados de la entidad colalwradora número 18, 
«.'\tocha». zona mimero 13.

14. Otra vacante para la asistencia de asegu­
rados de varias entidades colaboradoras, zona nú­
mero 13.

15. Otra vacante para Ja asistencia de asegu­
rados de varías entidades colaboradoras, zona nú­
mero 13.

H). Otra vacante para la asistencia de asegu- 
lados de la Caja Nacional, zona número 14.

17. Otra vacante para la asistencia de asegu­
rados de la entidad colaboradora número 18, 
«.Atocha», zona número 14.'

IS. Otra vacante para la asistencia de asegu­
rados de la Caja Nacional, zona número 35.

lí). Otra vacante para la asistencia de asegu- 
lados de varias entidades colaboradoras, zona nú­
mero 15.

20. Otra vacante para la asistencia de asegu­
rados de varias entidades colaboradoras, zona nú­
mero 15.

21. Otra vacante para la asistencia de asegu­
rados de varias entidades colaboradoras, zona nú­
mero 15.

22. Otra vacante para la asistencia de asegu­
rados de varías entidades colaboradoras, zona nú­
mero 15.

2.3. Otra vacante para la asistencia de asegu­
rados de varias entidades colaboradoras, zona nú­
mero 15.

24. Otra vacante para la asistencia de asegu­
rados de varias entidades colaboradoras, zona nú­
mero 10.

25. Otra vacante para la asistencia de asegu­
rados de varias entidades colaboradoras, zona nú­
mero 10.

20. Otra vacante para la asistencia de asegu­
rados de varias entidades colaboradoras, zona nú- 
p>ero U).

27. Otra vacante para la asistencia de asegu- 
rados^de varias entidades colaboradoras, zona nú­
mero 10.

28. Otra vacante para la asistencia de asegu­
rados de las entidades colaboradoras número ílT». 
«M apire», y número 18, «Atocha», zona núiue- 
ro IG.

2ft. Otra vacante para la asistencia de asegu­
rados de varias entidades colaboradoras, zona nú­
mero 36.

30. Otra vacante para la asistencia de asegu­
rados de varías entidades colaboradoras, zona nú­
mero 10.

31. Otra vacante para la asistencia de asegu- 
ladüs de la Caja Nacional, zona número 17.

32. Otra vacante para la asistencia de asegit-

1
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rados de varias entidades colaboradoras, zona nú­
mero 17.

33. Otra vacante para la asistencia de asegu­
rados de varias ehtidades colaboradoras, zona nú­
mero 17,

34. Otra vacante para la asistencia de asegu­
rados de varias entidades colaboradoras, zona nú­
mero 17.

35. Otra vacante para la asistencia de asegu- 
tados de varias entidades colaboradoras, zona nú­
mero 17.

3(). Otra vacante para la asistencia de asegu­
rados de varias entidades colaboradoras, zona nú­
mero 17.

37. Otra vacante para la asistencia de asegu- 
jados de varias entidades colaboradoras, zona nú­
mero 17.

38. Otra vacante para la asistencia de asegu- 
lados de la entidad colaboradora número 10. «Mu­
tua General de Seguros», zona número 18.

30. Otra vacante para la asistencia de asegu- 
tados de la entidad colaboradora número' 35, 
«M apire», zona número 18.

40. Otra vacante para la asistencia de asegu- 
lados de varias entidades colaboradoras, zona 
número 18.

41. Otra vacante para la asistencia de asegu­
rados de la entidad colaboradora número 18, 
(•.Atocha», zona número 18.

43. Otra vacante para la asistencia de asegu­
rados de varias entidades colaboradoras, zona nú­
mero 10.

43. Otra vacante para la asistencia de asegu­
rados de varias entidades colaboradoras, zona nú­
mero 19.

44. Otra vacante para la asistencia de asegu­
rados de varias entidades colaboradoras, zona nú­
mero 30.

45. Otra vacante para la asistencia de asegu­
rados de la Caja Nacional, zona número 31.

40. Otra vacante para la asistencia de asegu­
rados de varias entidades colaboradoras, zona nú­
mero 33.

47. Otra vacante para la asistencia de asegu­
rados de varias entidades colaboradoras, zona nii- 
mero 23.

48. Otra vacante para la asistencia de asegu­
rados de la entidad colaboradora número 18.
((Atocha», zona número 24.

134. Otra vacante para la asistencia de asegu­
rados de la Caja Nacional, zona número 10.

135. Otra vacante para la asistencia de asegu­
rados de la entidad colaboradora número 35,
(M apire», zona número 1.

130. Otra vacante para la asistencia de asegu- 
lados de la entidad colaboradora número 10.
(‘ Mutua General de Seguros», zona número 13.

M a d r id  (p r o id n c la )

49. Otra vacante para la asistencia de asegu- 
lados de varias entidades colaboradoras en Ca­
nillas, zona única.

50. Otra vacante para la asistencia de asegu­
rados de varias entidades colaboradoras en Ca­
rillas, zona única.

51. Otra vacante para la asistencia de asegu­

rados de varias entidades colaboradoras en Ca­
nillas, zona única.

53. Otra vacante para la asistencia de asegu­
rados de varias entidades colaboradoras en Ca­
rdias, zona única.

53. Otra vacante para la asistencia de asegu­
rados de varias entidades colaboradoras en Ca­
rillas, zona única.

54. Otra vacante para la asistencia de asegu­
rados de varias entidades colaboradoras en Ca 
nillas, zona única.

55. Otra vacante para la asistencia de asegu­
rados de la Caja Nacional en Canillas, zona única

5(). Otra vacante para la asistencia de asegu­
rados de varias entidades colaboradoras en Ca- 
nillejas, zona única.

57. Otra vacante para la asistencia de asegu- 
líidos (le varias entidades colaboradoras en Ca- 
i'illejas, zona única.

58. (3tra vacante para la asistencia de asegu­
rados de la Caja Nacional en Chamartín de la 
Rosa, zona número 1.
59. Otra vacante para la asistencia de asegu­

rados de varias entidades colaboradores en Cha­
martín de la Rosa, zona número 1.

(50. Otra vacante para la asistencia de asegu­
rados de varias entidades colaboradoras en Cha­
martín de la Rosa, zona número 1.

01. Anulada.
03. Otra vacante para la asistencia de asegu­

rados de la Caja Nacional en Chamartín de la 
Rosa, zona número 1.

03. Otra vacante para la asistencia de asegu- 
r.ido.s de varias entidades colaboradoras en Cha­
martín de la Rosa, zona número 1.

(54. Otra vacante para la asistencia de asegu­
rados de varias entidades colaboradoras en Cha­
martín de la Rosa, zona número 1.

05. Otra vacante para la asistencia de asegu­
rados de las entidades colaboradoras número 94. 
«Unión de Maestros Pintores», y número 18, 
((Atocha», en Chamartín de la Rosa, zona nú- 
ro 1.

0(5. Otra vacante para la asistencia de asegu­
rados de varias entidades colaboradoras en Cha­
martín de la Rosa, zona número 1.

(57. (Jtra vacante para la asistencia de asegu­
rados de varias entidades colaboradoras en Cha­
martín de la Rosa, zona número 3.

(58. Otra vacante para la asistencia de asegu­
rados de la entidad colaboradora número 35. 
«Mapire», en Chamartín de la Rosa, zona núme­
ro 1.

(59. Otra vacante para la asistencia de asegu­
rados de varias entidades colaboradoras en Cha­
martín (le la Rosa, zona número 1.

70. Otra vacante para la asistencia de asegu­
rados de varias entidades colaboradoras en Qni- 
martíu de la Rosa, zona número 1.

7J. Otra vacante para la asistencia de asegu­
rados de la Caja Nacional y de las entidades co­
laboradoras número 337, «Hilbaína de Previsión», 
y ((Fénix Mutuo», en Chamartín de la Rosa, zona 
ruimero 2.

73. Otra vacante para la asistencia de asegu-
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rados de varias entidades colaboradoras en Cha- 
martín de la Rosa, zona número 2.

73. Otra vacante para la asistencia de asegu­
rados de varias entidades colaboradoras en Cha- 
martín de la Rosa, zona número 2.

74. Otra vacante para la asistencia de asegii- 
lados de varias entidades colaboradoras en Cha- 
martín de la Rosa, zona número 2.

75. Otra vacante para la asistencia de asegu­
rados de varias entidades colaboradoras en Cha- 
martín de la Rosa, zona número 2.

7ü. Otra vacante para la asistencia de asegu­
rados de varias entidades colaboradoras en Cha- 
martin de la Rosa, zona número 2.

77. Otra vacante para la asistencia de aseg\i- 
rados de varias entidades colaboradoras en Clia- 
martín de la Rosa, zona número 2.

78. Otra vacante para la asistencia de asegu- 
!ados de varias entidades colaboradoras en Cha- 
martin de la Rosa, zona número 3.

70. Otra vacante para la asistencia de asegu­
rados de varias entidades colaboradoras en Cba- 
martín de la Rosa, zona número 4.

8Ü. Otra vacante para la asistencia de asegu- 
lados de varias entidades colaboradoras en Cha- 
martin de la Rosa, zona número 4.

81. Otra vacante para la asistencia de ast'gu- 
rados de varias entidades colaboradoras en Cara- 
banchel Alto, zona única.

82. Otra vacante para la asistencia de asegu­
rados de varias entidades colaboradoras *en Cara- 
banchel Alto, zona única.

83. Otra vacante para la asistencia de asegu­
rados de varias entidades colaboradoras en Cara- 
lianchel Bajo, zona única.

84. Otra vacante para la asistencia de asegu­
rados de la entidad colaboradora número 82. 
'«Mutiberus», en Carabanchel Bajo, zona única.

85. Otra vacante para la asistencia de asegu- 
lados de varias entidades colaboradoras en Cara­
banchel Bajo, zona única.

80. Otra vacante para la asistencia de asegu­
rados de la entidad colal)oradora «Alianza Sani 
taria» en Carabanchel Bajo, zona única.

87. Otra vacante para la asistencia de asegu­
rados de la entidad colaboradora «Unión Medi- 
‘■ a» en Carabanchel Bajo, zona única.

88. Otra vacante para la asistencia de asegu­
rados de varias entidades colaboradoras en C ara­
banchel Bajo, zona única.

80. (^tra vacante para la asistencia de asegit- 
lados de la entidad colaboradora número 3i>. 
«Mapire», en Carabanchel Bajo, zona única.

00. Otra vacante para la asistencia de asegu­
rados de varias entidades colaboradoras en Cara­
banchel Bajo, zona única.

lU. Otra vac<mte para la asistencia de asegu- 
lados de varias entidades colaboradoras en Cara­
banchel Bajo, zona única.

02, Otra vacante para la asistencia de asegu­
rados de varias entidades colaboradoras en Cara­
banchel Bajo, zona única.

92 bis. Otra vacante para la asistencia de ase­
gurados de la Caja Nacional y de varias entida 
des colaboradoras en Puente de Vallecas, zona nú- 
rriero 1.

03. Otra vacante para la asistencia de asegu­
rados de varias entidades colaboradoras en Puen- 
U- de X’allecas, zona número 1.

94. Otra vacante para la asistencia de asegu­
rados de varias entidades colaboradoras en Puen­
te de V'alleca.-j, zona número 1.

05. Otra vacante para la asistencia de asegu­
rados de varias entidades colaboradoras en Puen-

de \^illecas, zona número 1.
00. Otra vacante para la asistencia de asegu­

rados de varias entidades colaboradoras en Puen­
te de Vallecas, zona número 1.

07. r)íra vacante para la asistencia de a.segu- 
rados de la entidad colaboradora número 35. 
«Mapfre», en Puente de Vallecas, zona número 1.

08. Otra vacante para la asistencia de asegu­
rados de la entidad colaboradora número 10. «Mu­
tua General de .Seguros», en Puente de \'alleoas, 
zona número 1.

IHI. Otra vacante para la asistencia de asegu­
rados de varias entidades colaboradoras en Puen­
te de Vallecas, zona número 1.

11)0. Otra vacante para la asistencia de asegu­
rados de la Caja Nacional en Puente de Vallecas. 
zona número 2.

101. Otra vacante para la asistencia de asegu­
rados de la Caja Nacional en Puente de Valle- 
cas. zona número 2.

102. Otra vacante para la asistencia de asegu­
rados de la Caja Nacional y de varias entidades 
colaboradoras en Puente de V’allecas, zona uú-
...cro 2.

103 
rados 
*.e de

Otra vacante para la asistencia de asegu- 
de varias entidades colaboradoras en Puen- 
Vallecas, zona número 2.

Otra vacante para la asistencia de asegu- 
de varias entidades colaboradoras en Pueii- 
Vallecas. zona número 2,

Otra vacante para la a.sistencia de asegu- 
de varias entidades colaboradoras en Puen- 
Vallecas, zona número 2.

Otra vacante para la asistencia de asegu- 
de varias entidades colaboradoras en Puen- 
\*aliecas. zona número 2.

Otra vacante para la asistencia de asegu-

segu-
Cha-

segu- 
s co- 
ión». 
zona

A
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vados de varias entidades colabofadoras en Valle- 
cas, zona única.

108. Otra vacante para la asistencia de asegu- 
lados de varias entidades colaboradoras en Va- 
Üecas, zona única.

]00. Otra vacante para la asistencia de asegu­
rados de varias entidades colaboradoras en Valle- 
cas, zona única.

110. Otra vacante para la asistencia de asegu­
rados de varias entidades colaboradoras en Vicál- 
varo, zona única.

111. Otra vacante para la asistencia de asegu 
rados de varias entidades colaboradoras en Vicál- 
\aro , zona única.

112. Otra vacante para la asistencia de asegu­
rados de varias entidades colaboradoras en V’ icál- 
varo, zona única.

ILl. Otra vacante para la asistencia de asegu­
rados de varias entidades colaboradoras en Vicál- 
varo, zona única.

114. Otra vacante para la asistencia de asegu­
rados de varias entidades colaboradoras en Vicál- 
varo, zona única.

115. Otra vacante para la asistencia de asegu- 
rrulos de varias entidades colaboradoras en Villa- 
\ erde, zona única.

11(). Otra vacante para la asistencia de. asegu­
rados de varias entidades colaboradoras en Villa- 
verde, zona única.

117. Otra vacante para la asistencia de asegu- 
jados de varias entidades colaboradoras en Villa- 
■̂ c^de, zona única.

118. Otra vacante para la asistencia de asegu­
rados de varias entidades colal>oradoras en Villa- 
verde, zona única.

llíb  Otra vacante para la asistencia de asegu­
rados de varia.s entidades colal>oradoras eu Afán- 
juez.

120. Otra vacante para la asistencia de asegu­
rados de varias entidades colaboradoras en Aran- 
juez.

121. Otra vacante para la asistencia de asegu­
rados de la entidad colaboradora número 10. «Mu- 
lua General de Seguros», en Aranjuez.

122. Otra vacante para la asistencia de asegu­
rados de varias entidades colaboradoras en Fuen- 
carral.

12̂ 1. Otra vacante para la asistencia de asegu­
rados de varias entidades colaboradoras en Fuen- 
rarral.

124. Otra vacante para la asistencia de asegu­
rados de la entidad colaboradora número 82, «Mu- 
tiberus», en Barajas.

125. Otra vacante para la asistencia de asegu­
rados de varias entidades colaboradoras en Ba­
rajas.

120. Otra vacame para la asistencia de asegu­
rados- 4e la Caja Xacjona.L y .<le varias entidades 
colaboradoras eñ AlamecTa del Vallé. - : ' 'í

127. Otra vacante para la .asistencLa de ^sfgin 
r&dos de'a'arias entidades colabofadoras en Ge-v 
lafe. ’ •
. 128. Otra vacante para la asistencia -dé aseg iK ' 
lados de varias entidades colaboradora? en'Gc- 
tafc. • ■

120. Otra vacante para la asistencia de asegu- 
lados de la entidad colalxiradora «Mutua General 
de Seguros» número 10, en Getafe.

130. Otra vacante para la asistencia de asegu­
rados de la Caja Xacional y de varias entidades 
colaboradoras, en San Lorenzo del Escorial (Cuel- 
gamuros).

13Í. Otra vacante para la asisteiKia de asegu­
rados de varias entidades colaboradoras, en San 
Lorenzo del b'scorial.

132. Otra vacante para la asistencia de asegu­
rados de la Caja Xacional y de varias entidades 
colaboradoras en Talamanca del larama.

133. Otra vacante para la asiscencia de asegu­
rados de la Caja Xacional y de varias entidades 
colaboradoras en V’ illanueva del Pardillo.

Se concede un plazo -de treinta días, a partir de 
la fecha de la publicación de esta convocatoria 
en el B o le t ín  O f ic ia l  d e l E s ta d o ,  para que todos los 
Médicos que figuren en las Escalas de la locali­
dad respectiva y a quien no se les haya comunica­
do su continuación en el Seguro, de conformidad 
con el citado artículo 110, puedan solicitar las va- 
vantes por escrito, pudiendo hacerlo en la tota­
lidad de las anunciadas y siguiendo un orden de 
preferencia, ajustándose al modelo impreso que 
obra en la Inspección Provincial de los Servicios 
Sanitarios del Seguro Obligatorio de Enfermedad.

i.a Resolución del concurso a que se refiere la 
j:resentc convocatoria se publicará en el B o le t ín  
O f ic ia l  de l E s ta d o ,  y los interesados tendrán el re- 
eur.-o a que se refiere el artículo llh  del mencio­
nado texto refundido.

Esta convocatoria deberá insertarse en el B o le ­
tín O f ic ia l  de la- P r o v in c ia .

Madrid. 15 <le marzo de 1ÍU7.—El Director ge- 
1 eral de Previsíem, P. D.. M .  A m b le s .

(B .  O .  de l E .  de 7-IV-1047.)

O R D E N  de 12 de m a rco  de 1047 p o r  la que se 
declara  d es ieD o  c! c on cu rso  de traslado de In 
cá tedra  que se c ita  de ¡a F a cu lta d  de M ed ic in a  
de la U n ive rs id a d  de G ranada.-

limo. S r . ; Por Orden ministerial de 2(1 de enero 
f‘o 1043 {B o le t ín  O f ic ia l  de l E s ta d o  <le 8 de febre­
ro) ,<e anunció a concurso de traslado la cátedra 
<le Dermatología y Sifiliografía de la Facultad 
de Medicina de la Universidad de Granada, ter- 
1 tillando el plazo para recepción de solicitudes en 
27 de febrero del citado año.

Al citado concurso solo se presentó un aspi­
rante. cuya instancia, entregada en 24 de marzo 
de 1043. fue recibida fuera de plazo, debiendo, en 
su consecuencia, excluirse del concurso al intere­
sado : por lo que

Este Ministerio ha resuelto declarar desierto el 
concurso de traslado de la ,cátedra anteriormente 
•nTcncro'nada'’ . i ' - - " . ,  /

Lo digo a .y .  L  piira conociiníeiitp y efecíps. 
Dios.guarÜé a .Y. l :  niifchos aftps.
Madrid. 12‘ de rharzo d é '1047.— Ibáñcc^-.M ariiñ . 

limo, .Sf. Direci'Qr gíftípeal di] F.ii.si'Maiua 
- sitaría.' ' ■ - - . .

(B .  O .  rfri E.'de'7-lV-J047.>,
■.i»—
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UN PRODUCTO ESPAÑOL
«

Nota apittones del ASimcoii
La experiencia de los diez años de em- 

plra de este producto, selecta prepara­
ción del ácido benzoico para su empleo 
por vía endovenosa en forma de benzoa- 
to sódico, ha dilatado su utilidad a otros 
fines diagnósticos y terapéuticos de los 
que venía empleándose.

Para )a prueba del ácido hipúrico, pro­
puesta por Quick y Cooper en el estudio 
de la función hepática, se viene emplean­
do el ASTHICOL con sin iguales resul­
tados, puesto que el hígado sintetiza el 
ácido bipúrico a  expensas del ácido ben­
zoico.

EN LA MODERNA TERAPEUTICA 
ha alcanzado el empleo del ASTHICOL 
crédito y consumo cada vez mayores en 
todas las aplicaciones de la PENICI- 
UNA.

Se ha demostrado oue el benzoato só­
dico que se administra en el ASTHICOL 
se elimina por vía renal en forma de áci­
do hipúrico, y que éste, mientras dura su 
eliminación, no permite la excreción re­
nal de la PENICILINA, elevando así el 
nivel de ella en la sangre y consiguien­
do, por tanto, una eficacia infinitamente 
mayor con dosis infinitamente más pe­
queñas de PENICIUNA.

Los estudios referentes a  estos resul­
tados de la asociación del ASTHICOL 
con la PENICILINA pueden consultarse 
en los trabajos de:

BRONNENBRENNER y FAVOUR:
Science, 101, 673. 1945.

SOO-HOO y SCHNYTZER: Arch.
Byockem., 5, 99. 1944.

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

Diez inyecciones endovenosas de

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

ic  se 
i e  ht 
iciiui A S T H IC O L es un producto según fórmula 

del Dr. Cortezo para administrar el BENZOATO SÓDICO 
purísimo en forma directa y eficiente.

P reven tiv o  •  Erfíenz -  C ica tr iza n te  -  A n tip ú tr id o

), en 
tere-

;o el 
tente

n h i .
btéV

Pedidos a López de Hoyos, ii.-Madrid D epósitos genera les  
de l A S T H I C O L

C asa  C ó rca b a . O v ie d o .  -  C en tro  F a rm a eéa tic o  A e tn r ia n o . O v ie d o .  -  C en tro  F a rm a e é v t le o  N a c io n a l.  
M a d r id .  -  C en tro  F a rm accn tico , S . A .  A lic a n te .  -  C en tro  F a rm a céu tico  S a lm a n tin o . S a la m an ca . -  C en ­
tr o  F a rm acéu tico  V a le n c ia n o . V a le n c ia . -  C en tro  F a rm acéu tico  V iz c a ín o . B i lb a o .  -  C en a l y  Z a lo f ia .  
O v ie d o .  -  C o m e rc ia l F a rm a céu tica  C a e te ll^ n a . B a r lo e .  -  C o o p e ra t iv a  F a rm a céu tica  G a l ic ia .  C o rn fia . 
C o o p e ra t iv a  F a rm acén tiea  Lcon eea . L eón . -  D n rón , S . en C . M a d r id .  -  S o c ied a d  A n ó n im a  F a rm a céu tl-  
ca A ragon esa . Z a ra go za . -  H o n o r io  R ie s go . M a d r id .  -  M a ta rre d o n a  H erm anos. A lb a c e te . -  F a rm a c ia  
O y a r z ó b a l.  B easa ín  (G u ip ú z c o a ).  -  U n ió n  F a rm a céu tic a  L e v a n t in a , S . A .  V a le n c ia . -  J u a n  M a r t ín .  

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

(Aprobado por lo Ceniura Sanitaria núm. 4.808.)
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EX A C T A  T I T U L A C I O N ,  EST ABILIDAD

INSULINA ORDINARIA
/ ( F R A S C O S  D E  1 0 0 Y 2 0 0 U . I . )

PROTAMINA-ZINC-INSULINA
(IN S U L IN A  R E T A R D A D A )

( F R A S C O  D E  2 0 0 U . I . )

LABORATORIOS ESPAÑOLE5"^eeUa"5.A.
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