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Boldevón
Regulador de la función hepato-b iliar por 
la sinergia colagoga, coleréíica y  espasmo- 
lílica  de sus componentes: boldo, evoni- 
mina, bilis de buey y belladona, en grageas

D o s  i s

Boldevén ||

Una gragea después de cada una de las tres princi­
pales comidas, pudiendo doblarse en la de la noche.
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a d u l t o s .— Dos comprimidos, antes o después de cada.
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Vi la  mina D
una de las tres comidas.
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__ C o  L A K O It A C I O Si E S

Sobre el diagnostico temprano del cáncer del recto
(CASUISTICA PERSONAL) 

por d

Doctor E . LA R R U
Radiólogo del Hospital Central de la Cruz Roja.

Es, por desgracia, un hecho indiscutible que la 
Medicina, en el momento presente, no puede evi­
tar la aparición del cáncer. Se puede, eso sí, pre 
dicar ciertas normas, al objeto de en determina­
das lesiones superficiales modificar, mediante cier 
tos tratamientos, estructuras tisulares, en las cua 
les sabemos empíricamente que suelen aparecer 
ciertas degeneraciones malignas, y aun así, en no 
pocos pacientes esta medida preventiva fracasa, 
siendo b:^en ejemplo de esto lo que sucede en cier­
tas cicatrices y procesos poliposos, que, aun extir­
pados, al pasar cierto tiempo se comprueba la apa • 
rición in  s itu  de un proceso neoplásico. Como es 
natural, no consideramos como una verdadera pro­
filaxis del cáncer el seguir determinados trata 
niientos, algunos de los cuales han gozado de gran 
popularidad, pues la práctica, verdadera adminis­
tradora de realidades, ha venido demostrando la 
fantasía de cuantos autores los han preconizado y 
difundido.

Muy diferente es el papel de la Medicina, en 
cuanto se refiere a sus posibilidades prácticas en 
la lucha contra el cáncer; en la actualidad son tan 
grandes como pueden serlo en otras afecciones 
no consideradas como de tan sombrío pronóstico 
AI hacer esta afirmación por mi parte, basada ya 
en muchos años de experiencia, no hago nada 
más que ratificar lo que voces más autorizadas 
vienen sosteniendo en este sentido día tras día. 
Ea incurabilidad del cáncer es un término gene

ral que no debe admitirse modernamente, aunque, 
por desgracia, todavía existen no pocos médicos 
que la mantienen. E s verdad que un cáncer de hí 
gado, por ejemplo, hoy por hoy no existe medio 
alguno de curarlo, como algunos otros determi­
nados órganos y estructuras histológicas, Pero 
igual podríamos decir, en analogía, si nos refirió 
ramos a ciertas formas de tuberculosis, sífilis, et­
cétera, y, sin embargo, la realidad es que estas 
afecciones no están consideradas como incurable® 
y los médicos consiguen, en los enfermos porta 
dores de estas afecciones, evidentes curaciones 
definitivas, cada vez en mayor proporción. Esto 
lo sabe el vulgo, gracias a las intensas campaña® 
de difusión de estos hechos que los correspon 
dientes especializados vienen haciendo con contu­
macia digna de los mayores elogios, y, por esta 
razón, ha nacido en él la confianza en sus respec­
tivas terapéuticas.

E s cierto que desconocemos la verdadera etio 
logia del cáncer; pero no es menos cierto que co 
nocemos muchas de sus peculiaridades, hecho que 
nos sirve, no sólo para nuestros fines del diag­
nóstico temprano de su aparición, sino también 
para combatirle con positiva eficacia en un nada 
despreciable tanto por ciento.

De vulgar conocimiento son las siguientes par­
ticularidades del cáncer:

1.* E l cáncer .se manifiesta localmente en su 
iniciación.
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Ir

2. * Las células malignas que residen en una 
zona del organismo pueden emigrar a cualquiera 
otra del mismo por mecanismos diversos, de h  
misma manera que lo hacen los agentes infectivos 
corrientes y en razón directa, la mayoría de las 
veces, del tiempo transcurrido desde su aparición.

3. * E l cáncer, en el mayor tanto por ciento de 
su presentación, es una enfermedad de las edades 
avanzadas de la vida.

4. * E l cáncer se presenta, con no escasa fre­
cuencia, en personas en cuyo árbol genealógico 
existen individuos que fueron atacados por dicho 
proceso.

Recordados dichos cuatro aspectos del proble 
ma del cáncer, veamos su utilidad práctica:

1. * El cáncer, sorprendido en una fase próxi­
ma a la de su aparición, es decir, localizado en su 
punto de origen, es perfectamente curable, y cadi 
especialista, quirúrgico o fisioterapeuta, cuenta con 
multitud de ejemplos, si su práctica es algo dila 
tada, de curaciones evidentes y definitivas Esta 
es una afirmación que no puede rebatirse.

2. ® El cáncer, al propagarse a distancia de su 
punto de origen, complica la vida de los pacien­
tes portadores en términos de gravedad insospe 
chada, haciendo inútiles, en la mayoría de las oca 
siones, cuantos esfuerzos haga el médico para 
combatir tan terrible dolencia.

3. “ En los enfermos con más de cuarenta y cin 
co o cincuenta años de edad, o que en sus ascen­
dientes existan individuos que hayan padecido una 
manifestación cancerosa, si presenta determina­
dos síntomas, peculiares para cada órgano o re­
gión, aun cuando pudiesen corresponder a otras 
afecciones, pensar en el cáncer puede evitarle.', 
ser víctimas de él.

Dado el objeto de este trabajo, es natural que 
no nos entretengamos en comentar cuantas discu 
siones existen alrededor de los puntos acabados de 
exponer. Ahora bien: los mismos han dado lu ­
gar, entre otros motivos, a que en la bandera 
que enarbolan todas las luchas anticancerosas 
mundiales figure en primer término, y de modo 
l)ien destacado, la  'necesidad de los  d ia gn ós ticos  

tem p ra n os  de l cáncer, único modo de aumentar, 
por una parte, el número de curaciones del mis 
mo y, por otra, disminuir las cifras de su morta­
lidad. Alrededor de este concepto puede decirse 
que giran todas las organizaciones creadas para 
combatir eficazmente el cáncer, y es el afán de 
todos cuantos en sus especialidades se ocupan de 
dicha enfermedad. Así, tenemos al ginecólogo, 
que, incluso, aconseja el reconocimiento periódico 
de las mujeres al pasar de ciertas edades, tengan 
o no síntoma alguno que llame su atención. Al 
gastropatólogo, que se afana por llegar a precisar 
los síntomas de comienzo del cáncer gástrico, así 
como de otras localizaciones. Al laringólogo, que 
lucha en el mismo sentido, y así podríamos citar

a otros especializados, los cuales' saben cuán cier 
tas son las afirmaciones citadas.

L o s conceptos acabados de exponer, aun siendo 
de vulgar conocimiento, conviene recordarlos con 
cierta frecuencia, así como de la necesidad de no 
desmayar en la propaganda del interés de los diag­
nósticos tempranos del cáncer aprovechando to­
das las ocasiones que se nos presenten a los que 
dedicamos la mayor parte de nuestros afanes al 
tratamiento de dicha afección ; por este motivo, 
vamos a destacar las dichas ventajas en una loca­
lización del cáncer que, por su frecuencia y gran 
mortalidad, necesita con urgencia una mayor insis­
tencia en llamar la atención acerca de su diagnós­
tico temprano. Me refiero al cáncer del recto o. 
mejor dicho, del rectosigmoide.

¿ Cuál es la verdadera situación del cáncer del 
rectosigmoide en cuanto se refiere a su diagnósti­
co y tratamiento? Debemos ser sinceros y procla­
mar la realidad existente: S e  d ia g n os t ica  en su 

fase tardía en m ás de un 50 p o r  100 de lo s  cosos. 

y este hecho se reparte por igual en las cinco par 
tes del mundo, no pudiendo invalidarse ésta a 
modo de regla general, porque en algunas, muv 
pocas, clínicas privilegiadas existentes en ciertos 
países, al disponer de condiciones especialísima 
consigan descubrir dicha localización neoplásica 
en fases tempranas de su evolución.

Como dice D aniel F i s k : «N o hay enfermedad 
que pueda ser diagnosticada con más precisión qu. 
el cáncer del recto, una vez que el paciente se ha 
presentado ante el médico ; a pesar de esto, hav 
pocas afecciones que se diagnostiquen en épocas 
más tardías de su evolución.»

¿A  qué causas se puede achacar dicha tardan­
za en los diagnósticos del cáncer rectal? A mi jui 
cío , como al de no pocos especializados en afee 
dones del aparato digestivo, a una fundamental: 
a n o  pcfisarse en el cá n ce r  en el m o m e n to  de es 

cuchar o  in t e r r o g a r  a un e n fe rm o  que su fre  de 

h e m o rro id e s  o  de cua lqu ie ra  (He lo s  o t r o s  s ín tom as  

que m ás adelante re co rd a ré ,  ya que, si así no su­
cediera, dada la sintomalogía que casi el 100 por 
100 de los cánceres del recto tiene en su fase tem­
prana, y la gran sencillez de la exploración rectal, 
estoy seguro que dicha afección seria de las que 
más prontamente se denunciaran.

Se habla o se escribe, con frecuencia excesiva 
de lo silencioso del comienzo del cáncer del recto, 
achacándose a esta característica su tardío diag­
nóstico y la justificación de la enorme proporción 
de casos llamados inoperables, dando a este califi 
cativo el sentido más general; es decir, el que se 
refiere a enfermos con pocas posibilidades de cu­
ración. por la gran progresión de la enfermedad. 
Como otros autores, creo que ha llegado ya la 
hora, y aun pasado, de terminar con dicho con­
cepto en la forma que viene admitiéndose por una

par
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gran parte de la opinión médica; veamos si tene­
mos o no razón para sostener esta afirmación.

El cáncer del recto, en su iniciación o, por lo 
menos, en sus fases tempranas de evolución, exi 
ge, para ser denunciado por el médico, que éste 
no se contente con aceptar lo que manifiesta el 
paciente al decir que padece hemorroides o una 
colitis, por ejemplo, prescribiendo una terapéuti­
ca de acuerdo con estos diagnósticos, hecho que 
en la práctica se repite con harta frecuencia y e  ̂
motivo para que aquél, cuando tiene la desgracia 
de padecer un cáncer rectal, y es el' verdadero 
origen de dichos síntomas, de sucesivas desventu 
ras. E s ley de patología general que todo enfermo 
que consulta con el médico debe ser, antes de so ­
metérsele a terapéutica alguna, Interrogado por 
éste, y después explorado convenientemente. S ’ 
esto se hiciera sistemáticamente ante los pacientes 
que aquejan los síntomas llamados eolíticos o del 
orden que más adelante expondré, puedo asegurar 
que se diagnosticarían casi el 85 por 100 de los 
cánceres rectales en las más tempranas fases de 
su evolución.

Siempre he sido partidario en mis conferencias 
y publicaciones sobre hechos clínicos objetivar, 
con el mayor detalle posible, los conceptos que en 
ellas he expuesto o los hechos por mí vividos en 
la práctica diaria, creyendo con ello conseguir una 
máxima compenetración con el que me oyere o le­
yere. En dicha clase de trabajos no basta, o no 
debe bastar, exponer lo que dicen los demás sobre 
el tema por uno tratado, y menos hacerlo con la 
maxima extensión, dedicando, por el contrario, 
.sólo unos párrafos a la experiencia personal. Esta 
manera de proceder podrá servir para algunos 
como un alarde bibliográfico ; pero para la mayor 
parte supondrá una confesión espontánea o de 
falta de dicha experiencia o de una debida conser­
vación de los datos clínicos correspondientes a los 
pacientes por ellos observados. En ambos casos 
tendrán escaso valor los juicios críticos que se 
puedan emitir sobre la cuestión de que se ocupe 

Siguiendo mi dicha costumbre ahora, al ocupar­
me de la sintomatologia de los enfermos con cán 
cer rectal en las fases tempranas de su aparición, 
y que puede ser recogida en el interrogatorio, 
nada creo resultará más elocuente que exponer, 
aun cuando sea de una manera sintética, los dato ; 
por mí recogidos en los enfermos que he tenido 
ocasión de interrogar antes de proceder a su tra­
tamiento roentgenterápico de C h a o u l . Más ade­
lante haremos el estudio crítico de dicha síntoma 
tología.

Observación núm. 1.—Ocho meses antes, dolor al defecar; poco 
después tenesmo con expulsión de sangre, epitelíom a  es- 
PiNOCELüLAB EN EL ANO. Inoperable.

Ohser. núm. 2.—Once meses antes, crisis de estreñimiento 
combatida con purgantes; seis meses después, dolor «bajo 
vientre» con expulsión de sangre roja al defecar al propio 
tiempo, con molestias, carcinoma rectal. Inoperable.

<ser. núm. 3.—Dos años antes, intensa hemorragia al defe-
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car, un ano después, dolores en ano, espontáneos y pro­
vocados por las dep<tóicione8; nueve meses ames de ser 
vista por mi, pequeiias hemorragias diarias, epitelíom a  
LSPINOCELULAR EN EL ANO. Inoperable.

übser num. 4.—Trece meses antes, estreñimiento pertinaz, con 
dolor en zona sacra; ocho meses después, sangre en las 
deposiciones. ADENOCARCINOMA rectal. Inoperable

siciones de un modo intermitente, con crisis diarreicas. El 
ínopeTa^bir* estreñido crónico, adenocarcinoma rectal.

Obser num. 6.—Ocho meses antes, diarrea pertinaz y difícil­
mente corregible; cuatro meses después, sangre en las 
de^siciones. adenocarcinoma rectal. L os cirujanos que
antfarrificiaf"” ^̂ '*̂ *̂*" propusieron la práctica de un

Ohser núm. 7.—Seis meses antes, crisis de estreñimiento per-
L  tenesmo y sangre mezclada con

rnoco en las deposiciones, carcinoma rectal en fase avaii-

j :  " í  Trece meses ames, crisis diarreicas-, dos me
tardeToT"'’ deposiciones; dos meses más

Oórer r e c ial . Inoperable.
í.'ó.rer 9.—Once meses antes, crisis diarreicas y sangre

Dulsíon tenesmo con ex-

estreñimier^to y
Zn L  ‘deposiciones; poco después, intenso tenes-

0 6 se? '*® extensión.
^ l ó r  T '  "leses antes, sensación de peso y do-

or en región sacra, con tenesmo y sangre en las deno«i- 
Clones, adenocarcinoma rectal. Inoperable.

Obser. num. 72.—Siete meses antes, intenso tenesmo, hemorra­
gia y dolor en «bajo vientre» al hacer las deposiciones. 
CARCINOMA MECANICO. Inoperable.

Obser. núm. i5.--Catorce meses ames, intensa hemorragia- 
ocho meses después, dolores en parte baja de la peufs y 
tenesmo, adenocarcinoma rectal. Inoperable.

Obser. núm. 74.-Trece meses antes, crisis de estreñimiento y
A r  “ ®®®® ‘después, dilatación

quirúrgica del ano para vencer el estreñimiento; al pro-
pío tiemjK), tenesmo y .sangre en las deposiciones adfno 
CARCINOMA RECTOSICMOIDEO. Operabilidad dudosa.

Obser. num. 7.5.—Nueve meses antes, dolor anal al hacer de- 
posicjone-s y atrición de sangre en las mismas. Eczema 
anoescroial, cromeo. epitelíom a  espinocelular anal fn 
operable.

Obser. núm. 16. Siete meses antes, dolor en parte baja del 
recto y  tenesmo, sarcoma anorrectal. Inoperable

Ubser. num. 77.—Dieciséis meses antes, diarreas y sangre en 
las deposiciones, de una manera imermitenie. adenocarci 
NOMA RECTAL. Inoperable.

Obser. núm. 78.—Diez meses ames, crisis de diarreas, alter­
nando con estreñimiento; tres meses después, sangre en 
las deposiciones, carcinoma rectal. Dudosa operabilidad.

Ob.ser. num. 79.—Once meses antes, crisis diarreicas, con ex- 
pulsión de mucosidades sanguinolentas-, tenesmo, apare­
ciendo esta sintomatologia en el transcurso de dos meses 
adenocarcinoma jiectal. Inoperable.

Obser. núm. 20.—Cinco meses ames, crisis diarreicas con apa 
ncion de sangre en las deposiciones, adenocarcinoma rec­
tal . Operable.

Obser. num. 27.—Dieciséis meses ames, crisis diarreicas, al­
ternando con deposiciones normales; cuatro meses des­
pués, sangre en esUs últimas y dolor en «bajo vientre» 
ADENOCARCINOMA RECTAL. Inoperable.

Obser mim. 22.— Dos años ames, sangre en las dejiosiciones 
de un modo intermitenle; un año después, ilolores en el 
ano. EPITELIOMA ESPINOCELULAR ANAL, inoperable.

Obser. núm. 23.—Cinco años antes, crisis diarreicas y tenes­
mo; -dos años después, sangre en las deposiciones y adel­
gazamiento; anorexia y astenia en tiempos sucesivos, po 
Liposis DEGENERADA. Inoperable.

OAser. núm. 24.—Tres meses antes, sangre en las deposiciones; 
estreñimiento pertinaz; un mes después, dolores en parte 
baja del recto; los tactos rectales efectuados durante «ii 
fho tiempo nada demostraron (?). adenocarcinoma a ciii 
co centímetros del ano. Operable.

Obser. núm. 25.—Seis mesi's ante.s, crisis dinneicas pertinaces;
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a los dos meses siguientes, sangre en las deposiciones 
acompañada de moco, carcinoma rectal. Inoperable.

Obser. núm. 26.—Diez meses antes, crisis diarreicas, habien­
do sido siempre estreñido; dos meses después, sangre y 
moco en las deposiciones intermitentemente, adenocabu  
MA RECTAL. Inoperable.

Obser. núm. 27.—Seis meses antes, crisis de estreñimiento per­
tinaz y sangre en las deposiciones, aoenocarcinoma rec 
TAL. Inoperable.

Obser. núm. 28.—Once meses antes, crisis diarreicas-, tenesmo 
poco después, carcinoma rectosicmoideo. operabilidad 
dudosa.

Obser. núm. 29.—Dieciocho meses antes, abundante secreción 
mucosa en las deposiciones y sangre, aparecida de modo 
intermitente en las mismas. Diarreico habitual, adenocab- 
ciNOMA rectal. Inoperable.

Obser. núm. 30.—Doce meses antes, sangre en las deposicio­
nes y dolor en la parle baja del vientre, adenocarcinoma 
RECTAL. Inoperable.

Obser. núm. 3i.—Siete meses antes, sangre en las deposiciones 
y en ocasiones al terminar de efectuarlas, carcinoma rec­
tal . Inoperable.

Obser. núm. 32.—Doce meses antes, crisis diarreicas; cuatro 
meses después, sangre en las deposiciones; dos meses 
más tarde, dolores en recto, carcinoma rectal. Inoperabh.

Obser. núm. 33.—Dieciocho meses antes, crisis diarreicas con 
expulsión, además de la materia fecal, de abundante se­
creción mucohemorrágica; diez meses después, copiosa 
melena; dos meses más larde, dolor en región sacroxi- 
gea ál sentarse o levantarse; a los tres meses siguientes, 
sangre en las deposiciones, incluso en forma de coágulos. 
adenocarcinoma rectosicmoideo. Inoperable.

Obser núm 34.~-Cinco meses antes, dolor anal, coincidiendo 
con el acto de la defecación, adenocarcinoma del canai. 
ANAL. Operable.

Obser núm. 35.—Dieciocho meses antes, crisis diarreicas per 
tinaces; seis meses después, sangre en algunas deposicio­
nes; nueve meses más tarde, oclusión intestinal, que obli­
gó a la práctica de un ano artificial, adenocarcinoma rec­
ta l . Inoperable.

Obser. núm. 36.—Colitico crónico. Nueve meses antes, des­
pués de un lapso de tiempo bastante acentuado de nor­
malidad, reagudización de aquel estado, pero apareciendo 
sangre en las deposiciones; seis meses después, dolores 
en parte baja del recto, adenocarcinoma rectal. Inope­
rable.

Obser núm 37.—Doce meses antes, crisis diarreicas, con sen­
sación de pesadez en región anal, carcinoma rectal. In 
operable.

Obser. núm. 38.—Seis meses antes, crisis diarreicas y sangre 
en las deposiciones; poco después, tenesmo y perdida de 
peso y energías, adenocarcinoma rectosicmoideo. In­
operable. ., ,

Obser. núm. 39.—Doce meses antes, dolor en región rectal y

sangre en las dejiosiciones. adenocarcinoma rectal. In­
operable.

Obser. núm. 40.—Ocho mese.s antes, intenso tenesmo rectal, 
acompañado de expulsión de moco y sangre, adenocarci- 
NOMA RECTAL. Inoperable.

Obser. núm. 41.—Diez meses antes, crisis diarreicas; poste­
riormente, estreñimiento y tenesmo, expulsando entre 
las deposiciones un líquido mucosanguinolento. Colitico 
antiguo, pero cuando se iniciaron los síntomas anterio­
res llevaba bástanle tiempo normalizado, adenocarcinomv 
RECTAL. Inoperable.

Obser. núm. 42.—Ocho meses antes, crisis de estreñimiento. 
alternando con deposiciones más líquidas, sanguinolen­
tas y tenesmo, adenocarcinoma. Inoperable.

Obser. núm. 43.—Doce meses antes, iniciación de intensos 
dolores en el ano, con aparición de sangre en las depo 
sicíones. e pitelio -MA espinocelular  an al . Inoperable. 

Obser. núm. 44.—Once meses antes, crisis diarreicas, con sen­
sación de escozor y dolor al hacer las deposiciones. Sie 
te meses después, expulsión de sangre y moco, adeno- 
CARCiNOMA RECTAL. Operable (?).

Obser. núm. 45.—Cuatro meses antes, crisis diarreicas, apa 
recíendo, de cuando en cuando, sangre en las deposiciones, 
con dolor en la parte baja del recto, adenocarcinoma 
RECTAL. Operable.

Obser. núm. 46.—Ocho meses antes, sangre en las deposicio­
nes y tenesmo rectal, adenocarcinoma rectal. Operable. 

Obser. núm. 47.—Seis meses antes, crisis diarreicas, expulsan­
do secreción mucosanguinolenta, incluso sangre pura en 
forma de coágulos, adenocarcinoma rectal. Operable. 

Obser. núm. 48.—Mes y medio antes, súbita y abundante 
hemorragia, repetida en los dos días siguientes (hiperten- 
so), adenocarcinoma rectal. Operable.

Obser. núm. 49.—Doce meses antes, crisis diarreicas intermi 
lentes; dos meses después, sangre en las deposiciones. 
adenocarcinoma rectal. Inoperable.

Obser. núm. 50.—Doce meses antes, sangre en pequeña canti­
dad en las deposiciones, aumentadas en su número y al- 
temando con fases de estreñimiento. Diez meses después, 
aumento en la cantidad de sangre y deposiciones, ade- 
nocarcinoma rectal. Operable (?).

Obser. núm. 51.—Diez meses antes, crisis diarreicas, sangre 
y secreción mucosa en las deposiciones. Ocho meses des­
pués, dolor en parle baja del recto, aumentando la can­
tidad de .sangre en aquéllas, adenocarcinoma. Inope­
rable.

D e s g lo s a n d o  y ,  a l p r o p io  t ie m p o , a g ru p a n d o  

de una m a n e ra  u n ifo rm e  lo s  d iv e r s o s  s ín to m a s  qu e  

p re s e n ta ro n  lo s  e n fe rm o s  a n te r io rm e n te  re s eñ a ­

d o s , c la ra m e n te  c o m p ro b a re m o s  la s  re sp ec t iv a s  

p ro p o r c io n e s  d e  lo s  m ism os .

C A N C E R  R E C T A L

Crisis diarreicas puras ...... ...........................................
„ j> y hemorragia ......................................
, » « y  dolor ........................
p » y dolor ..............................................
„ » y estreñimiento ...................................

Estreñimiento exclusivo ..................................................... f    %
. y dolor .......................................................  i    %
»  y hemorragia .............................................. ^ casos

8 casos .......................  18,6 %
IS casos .......................  31,8 %|
4 casos ....................... 9,3 % ̂  30 ca.sos = 69,7 %
2 casos .......................  4,6
1 caso ..................... 2,3 f .

9,2 %
8 casos *  18,6 %

Hemorragia exclusiva .........
» y otros síntomas

Dolor exclusivo ..................
s y otros síntomas ......

3 casos ....................... 27 casos =  62.8 %
2-1 casos ....................... 55,8 %  j

1 caso .......................  2,3 % j 27  casos = 27,9 %
11 casos ...................... 25,5 % )

C A N C E R  A N A L

1 caso .......................  12,5 %
1 caso .......................  12,5 %
4 casos ......................  50 %

Dolor exclusivo ...............................................................
» y diarreas ............................................................
B y hemorragia ......................................................

Hemorragia y diarrea ........................................................  ̂ .......................  ^
» asociada a otros síntomas ...............................   ̂ casos .......................  50 %

6 casos =75 %

5 casos =  62,5 %
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De los datos acabados de exponer destacan va­
rios hechos:

1. ® Que en. el cáncer rectal, tanto en su fase 
temprana como, mucho menos, en fases más avan 
zadas de la enfermedad, rara vez se encuentra en 
tre sus síntomas uno en estado de pureza, siendo 
varios los que a la vez aparecen.

2. ® Que, tanto las crisis d ia rre icas  asociadas  

con  h e tn o rra g ia s  c o m o  éstas c o n  o t r o s  s ín tom as,  

son las de presentación más frecuente en las fases 
tempranas del cáncer rectal (C9,7 por 100).

3. ® Que en el cáncer de localización anal, tanto 
el síntoma d o lo r  como el h e m o r r á g ic o ,  son los 
que predominan en los primeros tiempos de su 
aparición, sobre todo el último (50 por 100).

Con relación a los síntomas mencionados, dia­
rreas, hemorragias, estreñimiento, dolor, etcéte 
ra, creemos conveniente hacer algunas considera­
ciones, ya que, por lo general, los pacientes, al 
ser interrogados, silencian algunos su aparición, 
por concederlos escasa importancia. Así, por ejem­
plo, ningún paciente califica como hemorragia la 
existencia de estrías sanguinolentas en las deposi­
ciones, e igualmente veremos sucede con otros 
síntomas.

D ia r re a s .—Por algunos autores se dice que la 
clásica diarrea no es un fenómeno frecuente er 
el cáncer rectal, aunque los pacientes, en un buen 
tanto por ciento de veces, hablan de diez y veinte 
deposiciones sueltas al día. E sta seudodiarrea, 
que consiste, primariamente, en la expulsión de 
materia fecal, diluida, mezclada a veces con moco 
y sangre, en proporciones diversas unas y otras, no 
es tenida en cuenta por los enfermos como factor 
de interés, ni de gravedad, ya que es achacada, 
con la mayor frecuencia, a unas hemorroides o a 
una colitis, siendo tratadas como tales. Por este 
motivo, es preciso insistir cerca del paciente sobre 
los detalles de las deposiciones, pues, con suma 
facilidad, el no avisado puede incurrir en el en­
gaño y pasársele inadvertidos detalles de suma 
trascendencia diagnóstica.

Así. pues, ante un enfermo en el cual hayamos 
podido concretar que sufre diarreas, verdaderas 
o falsas, simulando una enteritis o enterocolitis, 
no deben aceptarse estos diagnósticos, sobre todo 
en ciertas edades, y, por tanto, no se prescrilnrá 
medicación alguna, ni se establecerán regímenes 
alimenticios sin antes hacer una exploración rec­
tal. p o r  l o  m e n o s  un tacto rectal.

En los datos estadísticos señalados por mí an­
teriormente se comprueba que los fenómenos dia 
rreicos o seudod’iarreicos aparecidos, ya como 
síntoma exclusivo o asociado a o tro s: hemorra­
gia, dolor o alternando con estreñimiento, se prc 
sentaron en el 00.7 por 100 de los pacientes, en 
los primeros tiempos de su neoplasia rectal, sien­
do la hemorragia el síntoma que con más frecuen­
cia acompañó a dichos fenómenos (34,8 por 100)

L o s trastornos diarreicos puros los presentaron 
solamente un 18,0 por 100, cifra que contrasta con 
la primera.

En la estadística de G raham aparece el 15 por 
100 de enfermos con fenómenos diarreicos, y en 
la de Browne el 17 por 100. Más adelante, al 
ocuparnos del estreñimiento, expondré la causa 
que, a mi juicio, origina tales diferencias.

E . t r e ñ im ie m to .—De la misma manera debe po­
nernos sobre aviso, s o b re  to d o  cuando coex is ta  

co n  d o lo r  o h e m o r ra g ia ,  todo estreñimiento per 
tinaz aparecido de una manera brusca, así como 
toda agudización repentina del mismo en un es­
treñido crónico mejorado.

Durante muchos años se ha tenido como un 
signo, no sólo sospechoso, sino demostrativo de 
la presencia de un carcicoma rectal, al hecho de 
aparecer las heces deformadas, en forma de cinta 
o lápiz, aplanadas de un lado, o de delgados cilin 
d ro s ; actualmente se sabe que esto no tiene que 
ver nada más que con la presencia de alguna de­
formidad en el orificio anorrectal, sin que tengan 
relación en absoluto con ningún proceso situado 
en el interior del recto. Tan sólo deberá, por tan­
to, merecernos consideración en aquellos casoj 
en que el proceso maligno interese, no sólo el 
recto, sino también el ano. Una lesión anular en 
el tercio superior del recto puede reducir la luz 
del intestino a un diámetro de un centímetro ; pero 
una vez que las heces han pasado esta obstruc­
ción, aquéllas se acumulan en la porción del in­
testino que queda por debajo, entre el límite in­
ferior de la lesión y el ano, evacuándose, bien 
como una masa blanda o ya, si permanecen allí 
bastante tiempo para que los líquidos puedan ab­
sorberse, en forma de cilindro bien formado. Es 
decir, puede existir una estenosis rectal a cierta 
altura y, sin embargo, la inspección de las depo­
siciones no dar al médico información alguna so­
bre la misma.

Dicho estreñimiento es debido, en opinión de 
no pocos autores, a una inercia funcional del co­
lon, que deja de responder pronto a la medicación 
y no está asociado con distensión abdominal, como 
sucede durante las fases posteriores obstructivas 
de la enfermedad.

En la serie de R a n k in , más adelante citada, el 
e s treñ im ien to  era la queja predominante en 332 
casos, es decir, en el 55 por 100, y en el 20 por 100 
la d ia rrea  era la manifestación clínica fundamen 
tal. Debo advertir que la duración media de los 
síntomas en que obtuvieron dichos datos era su 
perior a once meses. E s decir, el estreñimiento o 
los signos de una obstrucción parcial n o  fu e ro n  
p recoces .

En la casuística de R osser, el es treñ im ien to  

constituía la molestia principal en el 10 por 100 
de los casos, y en el 22 por 100 se registró la 
d iarrea.
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En nuestros datos estadísticos aparece un 18,0 
por 100 de casos en los cuales el estreñimiento 
asociado a otros síntomas, sobre todo hemorra­
gia, filé el síntoma primeramente aparecido o del 
cual se dió cuenta el paciente en primer lugar. 
E s indudable que lo manifestado por R ankin  y 
R osser  en este sentido, corresponde a estadios 
algo avanzados de la afección neoplásica, siendo 
ésta la causa de tales diferencias, así como las 
referentes a los trastornos diarreicos. He de in­
sistir que mis interrogatorios fueron hechos con 
la máxima atención y detenimiento, al objeto de 
precisar con el menor error posible los síntomas 
más tempranos de la afección neoplásica y el or­
den en que fueron apareciendo. Así. pues, cual­
quier estadística que no haya sido basada en el 
mismo dicho sentido, no coincidirá con la por mí 
anteriormente expuesta.

H e m o r a g h .—La hemorragia es sinónima, cuan 
do nos referimos a ella, como síntoma en el cán­
cer rectal, de existencia de sangre en las deposi­
ciones ; poco nos debe importar si es mucha o 
p o ca ; si es rutilante o de tipo más oscuro; si 
está más o menos mezclada con la materia feca l; 
lo fundamental es que el paciente nos precise que 
la ha observado algunas veces en sus deposiciones, 
debiendo esperar asimismo que, por parte de 
aquél, sea achacada a unas hemorroides o a un 
«enfriamiento del vientre».

Tratar de demostrar si existe o no un cáncer 
en el recto en su fase temprana, por la investi­
gación de h e m o rra g ia s  ocu lta s ,  es de menos valor 
que insistir en el interrogatorio al enfermo sobre 
su observación, así como su presencia durante el 
tacto rectal o en la rectoscopia, pues es evidente 
que si las pruebas respecto a sangre oculta dan 
resultado positivo, la lesión puede encontrarse en 
cualquier parte del aparato digestivo, desde la ca 
vidad bucal al ano, y si la sangre es roja o está 
en las deposiciones o sobre ellas, y si persiste en 
repetidos reconocimientos, entonces puede espe­
rarse el encontrar la lesión, en la mayoría de los 
casos, en la región rectosigmoidea o poco más 
arriba.

La sangre en el cáncer del recto tiene, un ori­
gen traumático, debido al roce de las heces, o 
bien producido por contracciones de la misma 
ampolla rectal cuando aquél asienta en ésta. El 
adenocarcinoma. forma histológica la más fre­
cuente en su presentación, como todos los tumo­
res epiteliales, es poco vascularizado y, por esto, 
sangra poco al principio y se ulcera y necrosa 
con más facilidad en su período evolutivo.

La presencia de coágulos en las deposiciones 
es un síntoma tardío del cáncer rectal, siendo de­
bidos a hemorragias producidas en los intervaloo 
de las evacuaciones, durante los cuales hay tiem­
po para que la sangre se coagule.

En la estadística de R a n k in , ya citada, en .Wi

casos la hemorragia existió durante varios meses, 
y en más de una tercera parte fué el síntoma más 
temprano del carcinoma; el 89,5 por 100 de los 
pacientes había notado sangre en las deposiciones 
En la estadística de B u ie , 1.93(} casos, existió 
también la hemorragia en un 81 por 100. B r in d - 
LEY registró el 80 por 100; R o s se r , el 78 por 100. 
y B r o w n e  hizo constar que en los enfermos con 
cáncer rectal de una serie, la hemorragia se pre­
sentó en todos ellos.

En nuestra estadística hemos comprobado que 
la hemorragia, c o m o  s ín to m a  ú n ico ,  fué de escasa 
presentación (6,9 por 100), siendo, por el contra­
rio, de un 55,8 por 100 cuando se asociaba a otros 
síntomas: diarreas, estreñimiento, etc. No creo 
necesario insistir en que dichas diferencias tienen 
su fundamento en las diversas condiciones evolu 
tivas en que se encontraban los pacientes, siendo 
un factor de máxima importancia, al interpretar 
las cifras estadísticas propias, que todos los pa­
cientes a los cuales me he referido pertenecen a 
la clientela particular, y un 90 por 100 a clases 
sociales acomodadas y de nivel cultural, por le 
menos, medio. Esto quiere decir que los interro­
gatorios han respondido a reproducciones de la 
enfermedad, en su iniciación, de una fidelidad má­
xima.

D o l o r .—Si el cáncer rectal ocasionara dolores 
desde su iniciación, exceptuando cuando asienta 
en el canal anal, seguramente sería menos trági­
ca la evolución de aquél. Así como los pacientes 
son tolerantes para con las simples irregularida 
des de su funcionamiento normal del intestino, 
al sentir dolor acucian al médico para que se lo 
alivie, obedeciéndole ciegamente en todo cuanto 
les ordene. Pero, por desgracia, como hemos vis­
to en nuestros datos estadísticos anteriores, y 
más adelante lo volveremos a comprobar en los 
de otros autores, el síntoma dolor no es de apa­
rición temprana en el cáncer rectal, y esto tiene 
una sencilla explicación.

En efecto, en el recto no existe formación ana­
tómica que permita apreciar las sensaciones tác­
tiles y dolorosas nacidas de una lesión que en él 
radique, y, por tanto, mientras esta lesión no se 
extienda hasta interesar el canal anal, no produ­
cirá molestia alguna, a no ser que determine una 
obstrucción o invada los tejidos pélvicos vecinos. 
Si la mucosa rectal contara con nervios sensitivos, 
es probable que los excrementos se expulsarían 
de manera continua.

Por consiguiente, el dolor es tardío en apare 
cer en el carcicoma rectal. L a s molestias, cuando 
la neoplasia se encuentra en fases algo avanzadas 
de su evolución, son muy vagas y suelen definirse 
como localizadas hacia a d en tro .  Ello puede atri­
buirse a muy diversas causas, entre las cuales la 
más destacada puede relacionarse con la acción 
obstructiva de la lesión, de tipo anular. I.a por-
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ción inferior del intestino, allí donde los elemen­
tos líquidos de las heces se absorben, es el asien­
to más frecuente de los tumores, y, como resulta­
do, la acumulación de excrementos, que normal­
mente allí se efectuaba, tiene lugar por encima 
de esta región. Por consiguiente, las heces ya 
formadas pasan por el sitio de la lesión y este 
paso es lo que determina el malestar, variando 
esta molestia con la acción constrictiva de aqué­
lla, si es anular, y, si no lo es, según su tamaño 
La molestia, más que un dolor, suele ser una 
sensación de evacuación incompleta. E l enfermo 
invierte excesivo esfuerzo en sus evacuaciones, y 
al repetirse, acaba por determinar auténtico do 
lor, originado por los estímulos de que es objeto 
el mesenterio. Las primeras molestias son, segu­
ramente, debidas a la actividad peristáltica del co­
lon al tratar de expulsar la lesión. Como, sin em ­
bargo, el cuerpo extraño queda en posición, el 
intestino redobla sus esfuerzos, acabando por des­
arrollarse una fase irritativa a la que comúnmen­
te se conoce con el nombre de tenesm o.

Juntamente con dicho proceso que acabo de 
describir, suele haber una reacción de las porcio­
nes superiores del colon, que debe atribuirse a 
alguna interferencia en el régimen intestinal nor­
mal. E l intestino puede distenderse o hiperacti- 
varse, determinando molestias abdominales. En el 
8Í1 por 100 de los casos, dice R a n k in , el dolor pro­
ducido por el cáncer rectal radica en el abdomen r 
en el 40 por 100, en la espalda y caderas; en el 
4 por 100, en la parte alta del recto, y en el 2 
por 100 es un dolor pélvico de carácter indefinido

Como antes indicábamos, no importa repetirlo, 
dichas molestias, por lo general, no las experi 
menta el enfermo portador de un cáncer del rec 
to en el comienzo de la enfermedad. En realidad, 
deben considerárselas como signo de que el p ro­
ceso canceroso ha alcanzado ya cierto desarrollo.

En nuestros enfermos con cáncer rectal, los 
síntomas antes mencionados, y recogidos por nos­
otros en el interrogatorio, habían sido apreciados 
en un promedio de tiempo de diez meses antes de 
nuestra actuación, cifra análoga a la observada 
por otros autores y recogida en abundante casuís 
tica, como por ejemplo :

Newman .........
Rankin y Jones
Brindley .........
Browne ...........

1.234 casos ............  13.1 meses.
.300 casos ............  11,7 meses.
167 casos ............  9.4. meses.

94 casos ............  11 meses.

Claro está que los signos y síntomas del cán 
cer rectal a que anteriormente nos hemos referi­
do y descrito, n o  son  e x c lu s ivos  de dicha afección 
y, por el contrario, todos ellos pueden ser origi­
nados por otros trastornos rectales o intestinales, 
siendo su presentación diversa de unos enfermos 
a otros. Ahora bien: cualquiera de ellos debe ser 
motivo para que el médico práctico, sea cua l f u e ­

re  el m e d io  en c¡ue desa rro lle  sus activ idades, ex­

plore el recto, pensando puede tratarse de una 
neoplasia rectal, sobre todo si el enfermo se en­
cuentra comprendido en determinadas edades de 
la vida, dato éste que, sumado a los anteriores, 
tiene no escaso valor, como a continuación vamos 
a tratar de demostrar.

E l promedio de edad de los enfermos con cán 
cer rectal de mi estadística es de cincuenta y seis 
años. Este hecho es una confirmación de lo obser 
vado en cancerología en general: el cáncer, en 
el mayor tanto por ciento de su presentación, es 
una enfermedad de las edades medias y avanzadas. 
Si pensamos que la duración de la vida ha expe­
rimentado una cierta prolongación, desde los cua­
renta años, que era en 3850, a cuarenta y cinco 
en 1875, y a cincuenta y ocho en 1930, no cabe 
duda que actualmente son en mayor número los 
individuos que llegan a la «edad del cáncer» y que 
anteriormente hubieran sucumbido por otras afee 
ciones que ahora se curan o se previenen. Por 
esta misma causa, entre otras, el cáncer, en ge­
neral, ocupa en el momento presente el segundo 
lugar como motivo de defunción, habiendo ascen­
dido desde el séptimo que ocupaba en el año 1900 ; 
tanto la tuberculosis, afecciones orgánicas del co­
razón, gripe, neumonía, nefritis crónica y hemo­
rragia, que precedían al cáncer, en orden de mo­
tivo de muerte, han venido combatiéndose, cada 
vez con mayor eficacia, con las medicaciones por 
todos conocidas: sulfamidas, penicilina, estrepto­
micina, etc.

Comparando las edades de los enfermos de mi 
modesta estadística con cualquiera otra de m a­
yor importancia, comprobaremos que existe una 
franca coincidencia. Así tenemos la de P enning 
TO>í, que comprende la cifra de 7.313 casos de 
cáncer del intestino grueso, y a la que anterior­
mente hicimos ya mención:

Estadístic.\ de Pennincton Estadística P R O P IA

Menos de 20 años. 40 caso? Menos de 20 años. 1 caso
21 a .30 años .. 2.35 casos 2 1 a 30 años ... 1 caso
31 a 40 años .. 690 casos 31 a 40 años ... 5 casos
41. a .50 años .. 1.462 casos 41 a 50 años ... 7 casos
51 a 60 años .. 2.120 casos 51 a 60 años ... 10 casos
61 a 70 años .. 1.8.36 casos 61 a 70 años ... 13 casos
Más de 70 años 930 casos 71 a 80 años ... 7 casos

Lo últimamente expuesto respecto a la edad 
no quiere decir que dejemos de dar importancia 
a los cánceres llamados «juveniles», cada vez des 
cubiertos con más frecuencia.

En cuanto al papel que los antecedentes  h e r e ­

d ita r ios  juegan en lo que se refiere al valor qué 
a éstos podamos conceder en un determinado caso 
y ante los síntomas ya mencionados, me limitaré 
solamente a señalar que en mí estadística' de cán­
ceres del recto y del ano aparece un 23,5 por 100 
de enfermos que en sus antecedentes familiares
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figura la existencia de cancerosos con una u otra 
localización. Dicha cifra está en consonancia con 
las publicadas, en el mismo sentido, por otros 
autores.

Con la sintomatología anteriormente expuesta, 
recogida personalmente de enfermos afectos de 
cáncer rectal, histológicamente diagnosticados, 
con la cual dicha afección maligna «avisa» su pre­
sencia en las primeras fases de su aparición, tan­
to al enfermo que la padece como al médico que 
le interroga debidamente, volvemos a hacer la 
pregunta; ¿ Deberemos considerar al cáncer del 
recto como «mudo» en su evolución, y hay, o 
debe haber, alguna justificación para que dicha 
enfermedad pase inadvertida durante su marcha 
invasora, hasta el punto de no ser descubierta 
sino cuando ya los enfermos, en su mayor parte, 
están en los límites de la incurabilidad? Por mi 
parte, me atrevo a asegurar que no encuentro jus­
tificación alguna, siendo éste el mismo criterio de 
todos los especializados en gastroenterología.

Pero si en la historia clínica de los pacientes 
afectos de un cáncer rectal, en lo que se refiere 
al interrogatorio, no faltan, en los comienzos del 
mismo, indicios más que sobrados para «sospe­
char» su existencia, las técnicas exploratorias del 
rectosigmoide son, por añadidura, lo suficiente­
mente sencillas para que puedan prodigarse, de 
tal modo, que su práctica sea tan frecuente como 
pueda serlo la auscultación, por lo menos, algu­

nas de ellas, y a la cual nos vamos a referir a con­
tinuación, y sus datos son de valor tan contun­
dente y definitivo, que rarísima vez podrá quedar 
sin su diagnóstico exacto cualquier neoformación 
maligna o benigna que pudiera existir en el dicho 
segmento intestinal.

E l  ta c to  re c ta l  en el cáncer  de l re c tos ig 7 ¡ io id e .— 
De una manera sistemática, cuantos han tratado 
del problema diagnóstico en el cáncer del recto 
aluden al método más sencillo y que puede pro­
porcionar hasta un SO por 100 de resultados po­
sitivos, es decir, al tacto rectal. Asimismo, indi­
can que dicho método exploratorio puede ser efec­
tuado sin dificultad alguna por el médico práctico. 
Por mi parte, nada he de objetar a estos modos 
de opinar, pues responden a la realidad. E l tacto 
rectal es un método exploratorio de gran simpli 
cidad y de un valor inestimable en la práctica 
diaria.

Ahora bien: varias son las causas por las cua­
les, al realizarse un tacto rectal, éste no propor 
ciona los valiosos elementos de juicio que de he 
cho deben esperarse de él. En mi casuística figu 
ran no pocos enfermos a los cuales se les efec­
tuaron diversos tactos rectales y, aun existiendo 
ya la lesión neoplásica, ésta no fué descubierta, 
estando en fase algo avanzada de su evolución. En 
primer lugar, con excesiva frecuencia se observa 
que aquél se realiza sin haber mandado efectuar 
previamente una minuciosa limpieza del recto,

Calcioterapia activa por vía oral
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con el intermedio de enemas con agua ligeramen­
te salada; en estas condiciones, es natural que, 
ante un caso de neoplasia rectal, en una fase re­
lativamente temprana de su evolución, que es a 
las que nos estamos refiriendo de un modo fun­
damental en este trabajo, el dedo explorador pue­
da no advertir los diversos detalles que presenta di­
cha lesión, cuando existan, pues el conténido fe­
cal, más o menos adherido a la mucosa, o el que 
puede existir ocupando una mayor o menor par 
te de la luz rectal, lo imposibilita de todo punto. 
Bien saben cuantos tienen hábito en dicha explo­
ración. que un cáncer rectal en su iniciación, o 
por lo menos en un período poco avanzado de su 
evolución, no se manifiesta por signos táctiles muy 
ostensibles. En efecto, la neoplasia comienza, o 
bien a partir de una ulceración, de no gran ex­
tensión, cuyos bordes van indurándose a medida 
que progresa, igual que su superficie, llegando a 
tomar el aspecto de una excavación, nunca de 
grandes proporciones, o a partir de una forma 
ción poliposa que degenera al principio, de un 
modo parcial, por su extremidad distal, no modi­
ficándose su pedículo, si lo tiene, ni su base de 
implantación hasta pasado cierto tiempo. La m\i- 
cosa, por tanto, que rodea a la úlcera o al póli­
po, permanece deslizable sobre las capas intesti­
nales subyacentes. E s fácil comprender cuán ilu­
soria ha de resultar la pretensión de quien haga 
un tacto rectal para investigar el estado de las pa­
redes intestinales, hacerlo sin desembarazar de 
un modo minucioso el intestino, y, como tiempo 
previo, de la materia fecal que pudiera contener.

Con no menor frecuencia se observa la prácti 
ca del tacto rectal, haciendo adoptar a los enfer 
mos una determinada y exclusiva posición.

Con esta manera de proceder, contra la cual 
han reaccionado cuantos se han ocupado de este 
particular, es lo más natural que no se aprecien 
lesiones neoplásicas rectales, no diré en sus fases 
más o menos tempranas, sino hasta en ciertos g ra ­
dos algo avanzados de su evolución. Esto es fá­
cil de explicar.

Supongamos que al paciente se le manda que, 
estando en pie, se incline hacia adelante y se apo 
ye sobre el borde de la cama o sobre el respaldo 
de un silla, y pongo este ejemplo por haberlo ob 
servado en repetidas ocasiones; no hay duda que 
con este modo de efectuar la exploración, la le 
sión situada en la cara posterior del recto y no más 
allá de los 8 ó 10 centímetros del ano, podrá de­
nunciarse en el pulpejo del dedo explorador, e 
incluso si aquélla se encuentra en la cara lateral 
izquierda del enfermo. Pero tanto la cara anterio»’ 
como la lateral derecha y los niveles altos, has 
ta 15 ó 16 centímetros del ano, será muy difícil 
que puedan ser explorados correctamente, dado 
que si se intentase hacerlo, habría de violentarse 
de tal modo, así como forzar al paciente, que se

rían inútiles cuantas advertencias se le hicieran 
para que no reaccionase con contracciones y mo 
vimientos incompatibles con el objeto propuesta 
por el médico, es decir, el obtener el máximo de 
datos orientadores para lograr un diagnóstico lo 
más exacto posible.

Un tacto rectal, por el contrario, proporcionará 
datos de un valor inestimable cuando, por una p ar­
te, el que lo pone en práctica lo haga, previo emba 
durnamiento con vaselina del dedo índice, de una 
manera delicada y sin violencia alguna, y, por otra, 
siga un método ordenado en su ejecución, pensando 
que cada pared del recto se hará más fácilmente ex 
plorable haciendo adoptar al enfermo una deter 
minada posición, siendo preciso, por tanto, recu­
rrir al d ecú b ito  su p in o ,  con el cual podremos ha­
cer la palpación abdominal combinada con el tac 
to rectal, además de poder precisar los datos de 
la cara anterior del recto, en la cual asientan la 
mayor proporción de las neoplasias, así como de 
la lateral derecha ; si antes de retirar el dedo man 
damos al enfermo que efectúe un esfuerzo hacit 
abajo, como para defecar, en ocasiones, partes 
que por su alto nivel no habíamos percibido des­
cenderán, por la presión intraabdominal, ponién 
dose al alcance de nuestro dedo.

L a  posición del paciente en p ie  será muy intere­
sante si con la anterior no hemos descubierto 
nada patológico. Con ella alcanzaremos niveles 
rectales insospechados, aun cuando varían de uno-i 
enfermos a otros, según su hábito, peso, etcéte­
ra, sobre todo, si nuevamente hacemos efectuar 
esfuerzos expulsivos a aquéllos; haciéndolos arro­
dillar e inclinándolos hacia adelante, explorare­
mos con toda facilidad la cara posterior rectal.

E s decir, el tacto rectal exige, para propor­
cionar datos provechosos, lo que todas las explo­
raciones en la Clinica: ser realizado con d e ten i­
m ie n to ,  sin p re c ip i ta c ió n  y con c o n o c im ie n to  de 
causo.

¿ Qué elementos de juicio nos puede suminis 
trar el tacto rectal, en el caso de existir una neo 
plasia, con dicha localización y en una fase nn 
avanzada de su evolución?

Ante todo, debemos recordar que, aun cuando 
faltan pruebas que demuestren que tod os  los car­
cinomas del intestino grueso tienen su origen en 
formaciones poliposas, hay más que indicios que 
apoyan el criterio de que muchas de las lesione.s 
neoplásicas rectales se producen, precisamente, 
de este modo. L a  naturaleza maligna de tipo p o ­

ten c ia l  de estos pólipos adenomatosos justifica que 
se les conceda una máxima atención, pues en su 
temprano descubrimiento, antes de su degenera­
ción maligna, y en su rápida desaparición, estri­
ban nuestras mejores esperanzas de reducir, tan 
to la frecuencia, como también la mortalidad por 
cáncer del recto. Al no ser e.sto posible, el sor­
prender en su iniciación aquélla cuando comien-
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zan los síntomas subjetivos y objetivos, que, evi anillo contornea y disminuye moderadamente, l.i
dentemente, existen, como anteriormente hemos luz del recto. Y , por último, en algunas ocasio
indicado, proporciona, de hecho, una fácil y segu nes la sensación táctil es indefinida, pues con re
ra terapéutica. En nuestro libro C á n ce r  d e l re c  lación a la forma histológica de la neoplasia,
t o .__S u  ira ta m ie n to  co n  la  ro e n tg e n te ra p ia  de aquélla puede variar en términos insospechados.
C h a o u l.  hemos incluido un «Apéndice» dedicado, Raras serán las veces que, existiendo una neopla-
en su mayor parte, al problema de los pólipos rec- sta, aun cuando sea pequeño el grado de ulce
tales. ración, si la tuviere, y aquélla se tacte, no quede

Asimismo, creo de interés el recuerdo de la evo- manchado con sangre el dedo explorador Como
lución del cáncer del recto antes de precisar su., indiqué al referirm e al in terrogatorio de los pa
primeros síntomas táctiles. cientes afectos o sospechosos de ser portadores

T-i ■ ^  A  ̂ 4-r. c  dc utt cáucer en el recto, muchas de las sensacioEl carcinoma del recto esta connnaclo en las  ̂ , . .
fases más tempranas de su curso evolutivo a la táctiles que esta afección puede producir no
mucosa y a la submucosa. Empezando por una e x c lu s w a i de ella y e jeu ten  n o  p o co s  p ro cesos

superficie pequeña y aplanada, su crecimiento es lo ca h a a c ion  que e x ,g e n  c o m o  es lo
progresivo en todas direcciones; esto se produ- ™ d ia g n o s t ic o  d ife renc ia l, empleando el res­
ce en el rectosigmoide, principalmente en for- ‘ o de las exploraciones rectales que mas adelante 
ma anular, dando lugar, posteriormente, a es- mencionaremos.
tenosis, que se observan en más del 50 por 100 de Por último, y en lo que se refiere al tacto rec 
los casos. En la porción de la ampolla, la super- tal, no debemos olvidar que el mayor porcentaje 
ficie se ulcera con facilidad, haciéndose indura de las neoplasias localizadas en el intestino grue 
dos y nodulares los bordes, y, finalmente, la ul so corresponde a las que son asequibles al dedo 
ceración se hace profunda, avanza hacia la re explorador. Repasando, en este sentido, algunas 
gión muscular y se forma un cráter típico. El neo- cifras estadísticas, veremos comprobada esta afir 
plasma, sin embargo, puede ser del tipo prolife- mación.
rativo y. llenar todo el lumen del intestino en su P emberton y D ix o n , al referirse a la localiza- 
curso progresivo. L a  importancia, desde el pun- ción más frecuente del cáncer del intestino grueso, 
to de vista pronóstico, de los tipos ulcerativo (pe- indican los datos siguientes:
netrante) y proliferativo de la neoplasia, ha sido Tanto el c ie g o  como el s ig m o id e  son las zonas 
estudiada por M cV a y , D ures  y R.ax k in  y O ls o n . del intestino grueso en las que con mayor fre 

Las neoplasias que tienden más bien a penetrar cuencia se encuentran los cánceres En el año 1034 
que a proliferar dentro del lumen intestinal, se publicaron las cifras que siguen: 
fijan, circunstancialmente, por infiltración y ex
tensión de la fascia propia del recto. La extensión ...........
puede entonces progresar hasta que ésten atec | ^ 2

tados la vejiga, próstata, útero, vagina o sacro. , Rgciosigmoide 627
L a  extensión directa del carcinoma del recto es Recto y rectosigmoide: 2.249 ca.sos Recto ..........  1.599
relativamente lenta y  no tiene lugar, según M il  ( Ano ............  23
LES, la invasión de los tejidos y órganos colin . j  .  • j  1
dantes hasta haber quedado afectada la mayor E s decir que dos tercios de los casos, en ci-
parte de la circunferencia del intestino. A base redondas, podían ser pa pados por el dedo
de las observaciones hechas en tumores de la am ’ ^
polla rectal, se deduce que el neoplasma tiene estadística.
más de un año, en la época en que han quedado H e n d r ic k , en su estudio de 4.2Í)8 casos reco- 
afectadas las tres cuartas partes de la circunfe- gidos en la literatura, clasifica la dicha frecuen 
rencia del intestino. modo siguiente:

Así, pues, el tacto rectal, unas veces descu-
briendo una formación poliposa con pedículo mas f^olon transverso ........................... 10,6 %
o menos largo, de superficie en parte lisa y con Flexura esplénica .......................... 6,6 %
alguna porción irregular; otras, dicha formación g j» "  .......................  I3 %
puede ser múltiple, o, siendo aislada, presentar Recto, incluso rectosigmoide .........  56 %
proliferaciones, en coliflor, abundantes que, in
cluso, llegan a ocupar parte de la luz rectal; en Dentro del intestino recto, es la zona rectosig- 
ocasiones, por el contrario, se trata de una pe- moidea la más afectada por el cáncer, aun cuando
queña superficie, contorneada por un borde más debe advertirse, como indica R.a n k in , que estas
o menos indurado o nodular y saliente, es decir, neoplasias muestran en muchos casos una ten
una ulceración ; excepcionalmente, ya que, vuel dencia al prolapso dentro de la ampolla rectal, 
vo a repetir, nos estamos refiriendo a los sínto- siendo fácil en estos enfermos considerarlos como
mas tempranos del cáncer rectal, un a modo de cánceres rectales altos. En ellos, el cirujano pue-
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UN PRODUCTO ESPAÑOL

La experiencia de los diez años de em­
pleo de e îe produclo. selecla prepara­
ción del ácido benzoico para su empleo 
por vía endovenosa en forma de ben/ua- 
10 sódico, iia dilaiado su utilidad a otros 
iines diagnósticos y terapéuticos de los 
que venia cmideándose.

Para la prueba del ácido hipúrico, pro­
puesta por Quick y Cooper en el estudio 
de la función iiepálica, se viene emplean­
do el ASTHICÜL con sin iguales resul­
tados, puesto que el hígado sinieti/a el 
ácido hipúrico 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 FKMCI- 
UNA.

Se ha demostrado aue el benzoato só­
dico que se administra en el ASTIUCOL 
se elimina |x>r vía renal en forma de áci­
do hipúrico, y que éste, mientras dura su 
eliminación, no permite la excreción re­
nal de la PEMClLlNA, elevan>io así el 
nivel de ella en la sangre y consiguien­
do, por tanto, una eñcacia ¡nñnitamcnie 
mayor con dosis infinitamente más pe­
queñas de PENICILINA.

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

BRONNENPRENNER y FAVOUR: 
Saence, lül. 673. 1945.

SüO-IlOO y SCHNYTZER; ArcA. 
Byochem., 5, 99. 1944.

VEGA DIAZ: Med. Ctin^ 6, 203. 1946.

Diez inyecciones endovenosas de

ASTHICOL
es un tratamiento preventivo, eficaz 
contra el c o r iz a  y los catarros 
bronquio-pulmonares.

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

purísimo en forma directa y eficiente.
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de demostrar que el carcinoma está en el pliegue 
peritoneal o encima de él. E dward  ha afirmado 
que un 80 por 100 de las lesiones se producen en 
tre los 5 y 7,5 cms. del ano ; Gant , en cambio, 
encontró, entre 100 casos, el 50 por 100 en la 
ampolla rectal y el 15 por 100 en la región recto- 
sigmoidea. K raske ha indicado que el rectosig- 
moide es la localización más frecuente del carci­
noma. Nuestra estadística responde a lo mani­
festado por E dward  y por la mayoría de los que 
se han ocupado de este tan interesante punto, 
siendo indudable que, por lo que respecta a núes 
tro punto de vista, la localización del cáncer rec 
tal, salvo pocas excepciones, no es obstáculo para 
su diagnóstico temprano.

En cuanto a la s itu a c ión  del cáncer sobre la cir­
cunferencia intestinal, Colé afirma que las loca­
lizaciones predilectas son las paredes anterior y 
lateral. R aw ling s , sin embargo, cree que con ma­
yor frecuencia se ve invadida la pared posterior, 
y O en’ler dice que los carcinomas se producen 
con igual frecuencia en la pared anterior que en 
la posterior. P e.vnington, en su estudio de 920 
casos de tipo anular, 547 estaban en la pared an­
terior, 280 en la posterior y sólo 99 en la laterab 
Nuestra experiencia está de acuerdo con lo ob 
servado por este último autor, siendo la pared 
anterior del recto la más frecuentemente afecta­
da por las neoplasias rectales.

Puede suceder que, a pesar de una meticulosa 
investigación del recto con el intermedio del tac 
to, no se descubra nada de anormal en un pa­
ciente afecto de la sintomatología a que anterior 
mente nos hemos referido. ¿ Deberemos desechar 
entonces la idea de la existencia de un cáncer? De 
ninguna manera. Si no se poseen elementos apro 
piados para la práctica del resto de las explorado 
nes, deberá dirigirse el paciente a un especializa 
do, el cual, en un 100 por 100 de las veces nos 
sacará de dudas, con el intermedio, principalmen 
te, de una r e c to s ig m o id o s c o p ia  y, si fuese pre­
ciso, de una e x p lo ra c ió n  r o e n tg c n o ló g ic a .

Dada la índole de este trabajo, no creo opor 
tuno hacer un estudio crítico comparativo entre 
las exploraciones últimamente citadas. Solamente 
diré que en orden a su práctica, nunca se debeiá 
realizar la roentgcnológica sin haber efectuado 
previamente un tacto rectal y una rectosigmoi­
doscopia, con cuyo proceder se evitarán posibles 
accidentes obstructivos por la presencia del sul 
fato de bario cuando exista una neoplasia en gra­
do algo avanzado de su evolución y que estenose 
en parte la luz rectal.

Aun cuando me esté dirigiendo a médicos ge 
nerales, no quiero silenciar en este momento un 
punto, a mi juicio, muy interesante y de gran tras 
cendencia en la práctica diaria. Me refiero a la 
práctica de la rectosigmoidoscopia. ¿Por que ra ­
zón el empleo del rectosigmoidoscopio está li­

mitado a los especializados en gastroeiiterología y 
algunos cirujanos generales? Su manejo es de 
suma facilidad; la interpretación de las imágenes 
endoscópicas, con cierto aprendizaje, no presenta 
demasiadas dificultades; su costo es reducido ; lo^ 
elementos de juicio que proporciona son funda 
mentales en los numerosos procesos que asientan 
en la región rectosigmoidea, siendo esta última 
razón la que exige que su utilización debiera ser 
frecuentísima. Este es un hecho que para mí tam ­
poco tiene explicación, pues aun cuando no fal­
tan opiniones sobre que dicho proceder explora 
torio debe ser utilizado por especializados (Loe 
kh art-M um m ery , entre algunos otros), y, en este 
sentido, con más motivo pudiera decirse respecto 
a que las exploraciones roentgenológicas sola­
mente debieran ser realizadas por los roentgenS- 
logos, la realidad es que la rectosigmoidoscopia. 
conforme en absoluto con la opinión de R a x k ix . 
debiera prodigarse en manos de los médicos ge­
nerales, del mismo modo que la medida de h  
tensión arterial.

Si al tratar del interrogatorio de los paciente 
con cáncer en el recto vimos que en los comien­
zos de la afección, por lo general, hay más que 
suficientes datos para orientar al médico consul­
tor sobre su posible existencia, al referirnos a la 
búsqueda de datos objetivos que confirmen o des­
echen nuestra sospecha, el médico se encuentra 
con una valiosa ayuda en la sencillez y seguridad 
de los métodos exploratorios que ha de emplear, 
sobre todo en el tacto rectal y en la rectosig­
moidoscopia.

Como nada hay en Clínica que enseñe más que 
los «hechos vividos», y, sobre todo, los errores 
que a diario cometemos todos, absolutamente to­
dos, aun a costa de prolongar este trabajo, a con 
tinuación expongo, a modo de ejemplos, algunos 
datos de historias clínicas correspondientes a mi 
estadística, ejemplos no seleccionados, sino ex­
traídos al azar, ya que los hechos que en aquéllas 
constan se repiten en la práctica con la terrible 
frecuencia que al principio apuntábamos.

Enfrrma X. X.—Doce mese? ante? de ser vista por mí. rri- 
sis de estreñimiento, que venció con purgantes, quedando 
con bastantes molestias en «bajo vientre» y zona sacra. Al­
gunas deposiciones con sangre. El médico con el cual con­
sultó diagnosticó se trataba de rmas hemorroides. No hizo 
exploración inirarrectal a'guna. Como continuara expulsando 
sangre en las deposiciones, el médico la recomendó fuera 
vista j)or un roentgenólocto. el cual, con el in'crmcdio de 
un enema opaco, comprobó no exí«tía nada de anormal. Nue­
vamente explorarla por un ginecólogo, ratificó se trataba de 
hemorroides. En el transcurso de los tres últimos meses, la 
enferma presentaba inapetencia, insomnio, adelgazamiento, 
gran sensación de astenia, siendo rara la deposición en In 
cual no existía sangre en mayoi o menor cantidad, resultan 
do aquéllas francamente dolorosas. Días antes de acudir a nd 
consulta filé explorada con tacto rectal y rccloscopia por uti 
cirujano, diagnosticando la existencia de una extensa ne\)- 
plasta rectal, a 7 centímetros dcl ano. con propagación a lo? 
anejos uterinos del lado izquierdo. Histológicamente, un adt.- 
nocarcinoma.
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Enferma X. X.—Doce meses antes de ser vista por mí, crisis 
diarreicas, con sangre en la mayor parte de las deposiciones, 
tres o cuatro veces al día. Al consultar con el médico de ca­
becera, éste diagnosticó una colitis, siendo tratada con pre­
parados de bismuto, corrigiéndose poco la dicha sintomatología. 
Tres meses después, la cantidad de sangre aumentó, expulsando, 
además, secreción mucosa con la materia fecal. Cinco meses más 
tarde, el mismo médico pensó en la existencia de hemorroides, 
dada la persistencia de las hemorragias, recelando prepara­
dos a base de adrenalina. Además, se hizo una exploración 
roenlgenológica, que ratificó el diagnóstico primeramente es 
tablecido de colitis. La paciente continuó haciendo cada vez 
mayor cantidad de deposiciones y algunas con abundante 
cantidad de sangre. Como aquélla adelgazara progresivamen­
te, el médico, rhsisiiendo en su creencia de que se trataba 
de unas hemorroides, sin hacer exploración intrarrectal algu­
na se cuidó de mejorar su estado general, sobre todo su adel­
gazamiento, principal preocupación suya. Un mes antes d 
serme enviada la enferma, fué explorada por un cirujano, diag­
nosticando, previo tacto rectal y rectoscopia, la existencia de 
una neoplasia rectal. Histológicamente se confirmó un adeno- 
carcinoma.

Enferma X. X.—Catorce meses antes de ser vista por mí 
comenzó la paciente a observar sangre en las deposiciones, 
alguna vez en no escasa proporción; dos meses después, apro­
ximadamente, además de la sangre, empezó a sentir sensa­
cioneŝ  de tenesmo, expulsando secreción mucosanguinolenta. 
El médico de cabecera, desde un principio, diagnosticó una 
colitis disentérica, sin hacer exploración intrarrectal alguna. 
La medicación entonces impuesta no mejoró en nada dichn 
sintomatología, en vista de lo cual se creyó que unas hemo­
rroides serían la causa de los dichos trastornos, principal­
mente de la sangre y del tenesmo. Mes y medio antes de ser 
enviada la paciento fué vista por un cirujano, el cual, al 
practicar un tacto rectal y una rectoscopia, diagnosticó la 
existencia de un tumor en el recto, de gran extensión.

Creo interesante, en este caso, dar a conocer el resultado 
de las exploraciones rectales efectuadas por mí antes de ini­
ciar el tratamiento con la roentgenterapia de Chaoul.

Por tacto rectal, desde un centímetro y medio del ano, se 
apreciaron numerosas formaciones polipoideas de contornos y 
consistencias muy diversas, que verdaderamente taponaban 
casi por completo la luz rectal hasta un nivel de 7 centíme­
tros del ano, por encima de los cuales po<lía presumirse exis­
tían en mayor número, ya que ron el dedo explorador no era 
posible alcanzar mayor altura. Esta exploración resultó muy 
dolorosa y dió lugar a la salida de abun.lante cantidad de 
sangre, razones por las cuales no se insistió en aumentar la 
rec<)gida de datos, estado de la pared rectal, etc.

Rectoscópicamente, resultaba difícil precisar las imágenes 
que se observaban en las diver.«as alturas de la luz rectal; 
tal era la cantidad de masas poliposas existentes, unas com­
pletas y otras a medio necrosar, que tapaban la luz del rectos- 
copio, al propio tiempo que la sangre entorpecía la explora­
ción. Pude, sin embargo, com>cer el límite superior de aqué­
llas, y que correspondía a los 8 centímetros del ano. El trata­
miento rocntgenterápico, al hacer desaparecer rápidamente 
dichas neoformaciones. me permitió comprobar el límite exac­
to hasta el cual existían.

Enferma X. X.—Once meses antes de ser vista por mí, la 
enfenna comenzó a notar sensaciones de peso y dolor en la 
región sacra, acompañadas de tenesmo rectal, así como dt 
la presencia de sangre en las diarias deposiciones. Al sei 
consultado el médico de cabecera, achacó dichos síntomas a 
la existencia de hemorroides, recetando unos supositorios. 
Ante este diagnóstico, la paciente acudió a otro médico, el 
cual, sin hacer ninguna exploración intrarrectal, practicó 
la terapéutica basada en inyecciones esclerosantes, con la 
cual no modificó en nada la sintomatología anteriormente ex­
puesta, por lo que consultó con un médico internista, el 
que, con gran perspicacia clínica, al presumirse el diagnós­
tico cierto, remitió la enferma a un especialista quirúrgico 
de aparato digestivo. Efectuadas las exploraciones perti­
nentes y una biopsia, se llegó al diagnóstico de adenocarci- 
noma en la ampolla rectal.

También creo interesante indicar el resultado de las ex­
ploraciones rectales efectuadas por mí antes de comenzar el 
tratamiento rocntgenterápico de Chaoul.

Por tacto rectal se apreció, a unos 2 centímetros del aoo,

una serie de nodulos, muy duros, repartidos circularmente, 
y que daban la impresión de estar unidos entre sí. Produ­
cían una ligera estenosis de la luz rectal. Por su tamaño 
sobresalían, uno situado en la cara anterior, y otro en 1» 
posterior, aún más grande (en las 7 y 11 de la esfera del 
reloj).

Rectoscópicamente se veía, inmediatamente de pasar el es 
fínter anal, una superficie cubierta de mamelones carnosos y 
regularmente distribuidos por toda la ampolla rectal y sin 
que entre ellos quedara ninguna parte de mucosa sana. Estaban 
recubiertos de un exudado hemopurulento que. al limpiar­
le, dejaba al descubierto los mamelones desprovistos de epi­
telio en su mayoría y sangrantes.

Dicha zona tenía una altura aproximada de unos 3 centí­
metros, por encima de la cual se observaba (después de qui­
tar el exudado hemopurulento indicado) una mucosa de as 
pccto normal. La parte superior de la ampolla rectal y unión 
rectosigmoidea mostraban una mucosa normal.

Enferma X. X.—Paciente de sesenta y un años de edad; 
once meses antes de ser vista por mí, comenzó a sentir mo 
lestias en la parte inferior del vientre y espalda, que se acen 
timban al hacer las deposiciones, y a las cuales no concedió 
importancia al principio; pero más adelante, un mes y me­
dio después, al comprobar su persistencia, consultó con un 
cirujano, el qpe diagnosticó la existencia de una estrechez 
del ano, haciendo una pequeña intervención quirúrgica 
(¿dilatación anal?), a pesar de la cual las citadas molestias 
no cesaron, apareciendo vómitos intermitentes, así como tras­
tornos diarreicos y sangre en algunas deposiciones. Veinte 
días antes de serme enviada la enferma, fué vista por otro 
cirujano, diagnosticando, previas exploraciones por tacto rec­
tal y rectoscopia, lo siguiente: «La enferma X. X. padece 
un adenocarcinoma de recto. Según exploración rectoscópica, 
se trata de un tumor vegetante y ulcerado, que invade, de 
modo circular, la mucosa del recto a una distancia de unos 
15 centímetros del ano. Parece invadir más profundamente 
pared anterior y prolongarse a bastante altura más allá del 
orificio estenosante, que determina el contorno interior de la 
tumoración. Existe rectitis de mediana intensidad, particular­
mente por encima de la estrechez.»

Enferma X. X.—Paciente que, desde hacía muchos años, 
venía padeciendo desarreglos intestinales a consecuencia de 
una colecistitis. Once meses antes de ser vista por mí tuvo 
una reagudización de sus trastornos intestinales, con intenso 
tenesmo y alteraciones de su estado general. Como no mejo­
rase con la medicación impuesta por un médico con quien 
consultó, se hizo ver por un cirujano de aparato digestivo, 
el cual, previa exploración rectal, diagnosticó la existencia 
de un pólipo en el recto, proponiendo un plan terapéutico 
por el cual, aunque encontró cierto alivio, no hizo desapare­
cer los trastornos citados, sobre todo las sensaciones de te­
nesmo rectal, casi constante. Nueve meses después, como con­
tinuase el tenesmo, la sangre en las deposiciones aumentara 
y el grado de astenia fuera cada vez mayor, a pesar de l-is 
muy diversas medicaciones impuestas, fué explorada por un 
médico de la misma especialidad, el que, previas las explora­
ciones rectales pertinentes y la práctica de una biopsia, diag­
nóstico la existencia de un adenocarcinoma rectal.

Veamos, con detalle, el resultado de mis exploraciones rec­
tales:

Por tacto rectal, se apreció, a punta de dedo, una masi 
petliculada que asentaba sobre la pared anterolaleral dere­
cha, la cual estaba indurada.

El examen recloscópico mostraba, a 7 centímetros del ano, 
en la pared anterior y lateral derecha, una proliferación ve­
getante, de típico aspecto neoplásico, dura al tacto instru­
mental y sangrante, de un tamaño aproximado de 1,5 centí­
metros de longitud por 0,5 centímetros de altura y anchura, 
dispuesta en sentido transversal. mucosa en donde se im­
plantaba dicha proliferación estaba indurada y desprovista 
de epitelio, sangrando fácilmente al contacto con el tubo rec- 
to.scópico; esta zona infiltrada tenía, en conjunto, una forma 
triangular, extendiéndose casi circularmente a nivel de la 
formación polipoidea, para afectar sólo a una pequeña por­
ción de la pared anterior en su límite superior. Los límites 
de la porción indurada (so.spechosa de infiltración neoplásica 
por su aspecto macroscópico), eran: por abajo, comenzaba a 
unos 6,5 centímetros del ano. extendiéndose entre las 2 y 
11 horas de la esfera del reloj (la enferma, en pdsición
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genupectoral), y por arriba, su límite superior alcanzaba, 
aproximadamente, los 10,5 centímetros del ano, en una ex­
tensión entre las 4 y 6 horas de la espera -del reloj. A nivel 
de esUs alteraciones, la luz rectal estaba considerablemente 
estrechada, aunque permitía el paso fácil de un tubo rectos- 
topico de 20 milímetros de calibre.

Por encima y por debajo de los indicados límites, la mu­
cos  ̂ rectal y sigmoidea tenía un aspecto completamente ñor-

Enfermo X. X.—A fines del ano 1942 comenzó con des­
arreglos intestinales, deposiciones diarreicas, alternando con 
otras normales, pero con algo de sangre en ellas. El médico 
con el cual consultó, sin hacer exploración rectal alguna, re­
ceto unos papelillos y comprimidos, a pesar de los cuales 
dichos síntomas se fueron acentuando, apareciendo cierta in­
continencia rectal. En el mes de enero de 1943 aparecieron 
unas hemorroides externas, expulsando sangre líquida en las 
deposiciones, aumentando, ademá-s los dolores y el tenesmo 
rectal, que habían desaparecido poco tiempo antes. En el 
mes de septiembre del mismo año, dichas hemorroides fueron 
iritervenidas quirúrgicamente. Dado de alta de la interven­
ción,̂  el paciente comprobó que las molestias y trastornos an 
tes citados continuaban aumentando, así como apareciendo do­
lor en parte baja del vientre, anorexia, estreñimiento acen- 
tuajio y gran adelgazamiento. Diez día.s antes de serme em 
viado el enfermo, éste consultó con otro cirujano, diagnosti­
cando, previas exploraciones pertinentes y biopsia, la existen­
cia de un adenocarcinoma rectal.

Para dar una idea de la magnitud de dicha neoplasia, a 
continuación expongo el resultado de mis exploraciones:

Por tacto rectal, se encontraban, en rara anterior de ampolla 
rectal, varias masas vegetantes, muy duras y adheridas a los 
tejidos vecinos. Incontinencia del esfínter anal, por probable 
destrucción de él en la intervención quirúrgica antes men­
cionada.

El examen rectoscópico mostró, en cara anterior y lateral 
«lerecha, y desde los 5 a los 8 centímetros del ano, unas ma­
sas vegetantes de típico aspecto neoplásico. En plena zona 
tumoral, a unos 7 centímetros del ano y en cara anterior, se 
abría un orificio de un diámetro aproximado de 12 milímetros, 
con paredes blanquecinas, que correspondía a la continuación 
de la luz intestinal, muy estenosada. No pudo proseguirse ex­
plorando parles superiores del recto y sigma, por no permi­
tirlo la fijeza y calibre de la estenosis.

Toda la cara posterior y gran parte de la lateral izquierda 
de la ampolla rectal eran normales, lo mismo que la cúpula 
formada por la parte superior de la ampolla, y que for/iaba 
a modo de un pequeño fondo de saco por encima de la es­
tenosis tumoral.

Enfermo X. X.—Paciente de setenta y seis años de edad, 
que desde hacía muchos años tenía tendencia a la diarret. 
motivo por el cual estuvo sometido a planes medicamentosos 
y alimenticios. Pero desde un año y medio antes de ser visto 
por mí, notó la salida, por recto, de una secreción mucosan- 
guinolenta cada cuatro o cinco horas, excepto cuando se en­
contraba acostado, pues en este caso transcurría mucho ma­
yor tiempo sin efectuarse. Los médicos que le visitaron en­
tonces achacaron el hecho a algunas hemorroides o a la hiper­
trofia prostática que padecía. Explorado, poco después de di­
cha fecha, con el intermedio de una roenlgenoscopia, se diag­
nosticó «el principio de una úlcera gástrica», debiendo adver­
tir que el enfermo se encontraba cada vez en peor estado: k 
sangre en las deposiciones aumentó, el apetito casi desapa­
reció y presentaba dolores en la región sacra. Se le trató 
como ulceroso de estómago y, más tarde, como anémico. Quin­
ce días antes de serme enviado el enfermo, como la sinto- 
malología acabada de exponer tomara caracteres alarmantes, 
fué explorado por tres cirujanos consecutivos, ya que a la 
hipertrofia prostática se le concedía la máxima importancia. 
Dichos compañeros diagnosticaron unánimemente la existen­
cia de una neoplasia rectal. Histológicamente, un carcicoma 
ulrerovegetante. La tumoración estaba comprendida entre lo->
5 y los 9 centímetros del ano.

Enfermo X. X.—Paciente de setenta años de edad. Un año, 
aproximadamente, antes de «er visto por mí. notaba cierta 
sensación de pesadez en la reglón anal, que mitigaba con ba­
ños de asiento. AI propio tiempo, tendencia a las diarreas, 
expulsando sangre con la materia fecal en casi todas las de

posiciones (seis a ocho al día), interpretando este síntoma 
el enfermo como originadas por hemorroides. Poco tiempo 
después apareció sangre en la orina, consultando entonces 
con un urólogo, el cual, previa cistoscopia, no encontró nada 
de anormal en la vejiga urinaria. No existía retención de ori­
na. Ln la misma sesión se hizo un tacto rectal, llegándose 
al diagniístico de una ligera hipertrofia prosiálica y existen­
cia de un grueso paquete hemorroidal, no concediéndose gran 
importancia a estos procesos, e indicándose que, de continuar 
apareciendo la sangre, se darían unos toques con termo- 
cauterio. Algunos meses después, el propio enfermo notó unos 
lumorcitos en la ingle izquierda, y, alarmado por esto, con 
sultó nuevamente con el urólogo citado, el cual envió al pa­
ciente para que se le practicara una rectoscopia, explora­
ción que puso de manifiesto la existencia de una neoplasia 
rectal. Durante el tiempo transcurrido con los síntomas an 
teríores, el enfermo experimentaba gran sensación de aste­
nia. inapetencia, perdiendo cuatro kilos de peso.

Mis exploraciones rectales me proporcionaron los datos si­
guientes:

Por tacto rectal se apreciaba, en cara anterior del recto, 
por encima del resalte prostático, un reborde de dureza le­
ñosa que se continuaba hacia arriba, dejando en su centro 
una zona más deprimida y lisa; dicho reborde vegetante es­
taba fijo a los tejidos subayacenles, no alcanzando el dedo ex­
plorador su límite superior.

Rectoscópicamente se observaba una serie de proliferacio­
nes vegetante.s de color rojo vivo, que sangraban espontánea­
mente y que rodeaban una zona ulcerada más deprimida, 
ocupando la cara anterior de la ampolla rectal, entre lo- 
5 y los 9 centímetros. El análisis histológico demostró se tra­
taba de un carcinoma.

Enferma X. X.—Paciente de cincuenta años de edad. Un 
año antes de ser vista por mí, después de ponerse un enema, 
sintió dolor en la región rectal; pocos días más tarde tuvo 
una hemorragia rectal al hacer una deposición. Consultado el 
médico de cabecera, prescribió laxantes, no volviendo a apa­
recer la sangre, no así cuando estaba estreñida. Unos meses 
después, al ser consultado un cirujano, se diagnosticó la exis­
tencia fie una fisura anal y hemorroides, siendo intervenida 
quirúrgicamente de ambos procesos. Como las molestias con­
tinuaran, a pesar de la dicha intervención, al efectuarse un
tacto rectal por otro cirujano, se comprobó una neoplasia en
el recto, para cuyo tratamiento con roenlgenterapia de Chaoul 
se me envió.

Resultarlo de mis exploraoicnes rectales:
Por tacto rectal se apreció, en la cara lateral izquierda de

la parte baja de la ampolla rectal, una zona indurada, de
fondo ligeramente deprimido y bordes elevados, bastante fija 
a los tejidos vecinos, y cuyo límite no pudo alcanzarse bien 
con el dedo, por los intensos dolores que se provocaba a la 
enferma, a pesar de hacer la exploración con toda delicadeza.

Rectoscópicamente. se T)bservó, entre los 2 y 6 centímetros 
del ano, en la cara lateral izquierda del recto, una zona de 
típico aspecto neoplásico, ulcerada en su parte central, con 
bordes elevados en forma de reborde, irregulares, y que rre- 
sentaban pequeñas proliferaciones vegetantes en algunos pun­
tos. parle inferior estaba situada inmediatamente por en­
cima de la línea pectinada, pareciendo infiltrarla por debajo 
de la piel del canal, pues las criptas y papilas del lado iz­
quierdo aparecían elevadas y hacían prominencia en la luz 
del canal anal. Histológicamente se comprobó se trataba de 
un adenocarcinoma.

La lectura de las breves historias clínicas aca 
badas de exponer no debe tener en el lector otra 
resultante que la de ser retenidas constantemente 
en su imaginación, y, llegado el caso, puedan 
servirle de norma para no dejarse llevar por una 
primera impresión al oír que un paciente se que­
ja  de algún trastorno calificado de hemorroidal. , 
etclÉtera. E.ste es el objeto que el autor de e.ste 
trabajo se ha propuesto al publicarlas, para quien 
los errores propios y ajenos han servido de pre 
paración fundamental para su práctica social v 
médica.
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No quiero terminar este esquemático trabajo 
sin explicar algo más, aun cuando lo haga muy 
sucintamente, del porqué de tanta insistencia so­
bre las ventajas de los diagnósticos tempranos del 
cáncer rectal.

Todavía no hace muchos años el tratamiento 
del cáncer del recto, tanto desde el punto de vis 
ta quirúrgico como fisioterápico, no proporcio 
naba a los cirujanos, así como a los radiólogos, 
nada más que fracasos, siendo verdaderamente ex 
cepcional lograr una curación definitiva. Ni las 
técnicas operatorias, ni el material radiológico, 
ni el estado avanzado en que la mayor parte de 
los pacientes llegaban a unos u otros especializa­
dos, permitían sentar, ante un determinado caso, 
un pronóstico que no fuera del tipo más sombrío

Respecto de la Cirugía, en el extranjero se han 
publicado algunas, pocas, magníficas estadísticas 
de supervivencias prolongadas. Para lograr este 
ha sido preciso hacer una verdadera selección de 
los enfermos en los Centros hospitalarios franca­
mente especializados, en los cuales, por su o rga­
nización, es posible hacer exploraciones sistemá­
ticas casi a todos los pacientes que acuden con 
trastornos del aparato digestivo, consiguiendo de 
este modo sorprender lesiones neoplásicas del rec 
tosigmoide en su iniciación, así como formacio 
nes poliposas con iniciales degeneraciones malig­
nas. L as intervenciones quirúrgicas son realiza­
das por contados cirujanos que se han constituí 
do ya, al pasar no poco tiempo, en verdaderos 
maestros de las técnicas operatorias correspon 
dientes. Cualquiera de éstas, para ser eficaces, re­
quiere mutilaciones extraordinarias, razón por la 
cual, no solamente han de seleccionarse los pa 
cientes por la lesión en sí que padecen, sino tam­
bién por las condiciones generales que aquél 
reúna. Claro está que, a pesar de todo, aun cuan 
do ha ido disminuyendo la mortalidad operato 
ria y postoperatoria, un tanto por ciento de pa 
cientes sucumbe y en otro tanto por ciento la le­
sión neoplásica recidiva, teniendo necesidad de 
ser tratados, paliativamente, con roenígenterapia 
profunda, por radiumterapia o por ambas aso' 
ciadas.

Ahora bien: dichas estadísticas, ¿reflejan fiel­
mente el estado actual en que se encuentran, ei. 
la clínica diaria, el diagnóstico y tratamiento del 
cáncer rectal? A mi juicio, no, ocupándome de 
ello en un trabajo que próximamente haré apare 
cer. De todos modos, ahora diré, sucintamente, 
que los conceptos referentes a operabilidad, mor­
talidad operatoria y supervivencias prolongada ̂  
de los enfermos operados, con ellas se desvirtúan 
totalmente, no estando en relación con la reali 
dad. es decir, con lo que la práctica diaria noí 
demuestra.

Como más adelante veremos, por una parte, el 
cáncer rectal sigue diagnosticándose tardíamente

en los momentos actuales, siendo éste un hecho 
que se repite en todos los países del mundo, ya 
que con excepción de algunas zonas enclavadas 
en ciertas naciones, las causas de dichos diagnós 
ticos tardíos, y que luego citaremos, no son fáciles, 
por desgracia, de modificar hasta pasado un buen 
número de años. L a  Cirugía, por tanto, muy poco 
puede hacer, por el momento, para lograr esta­
dísticas de operabilidad análogas a las aparecí 
das recientemente y que provienen de Centros 
hospitalarios con características excepcionales en 
su organización.

La m o rta l id a d  o p e ra to r ia  por cáncer rectal, a 
pesar de cuantos perfeccionamientos vienen reali­
zándose en las técnicas quirúrgicas, así como en 
las medicaciones utilizadas para evitar mucha - 
de las complicaciones que el acto operatorio lie 
va consigo, sigue siendo muy elevada para Io« 
cirujanos que no cuenten con organizaciones si 
milares a las anteriormente citadas, no por culpa 
de su mayor o menor pericia quirúrgica, sino por 
la causa antes dicha de los diagnósticos tardíos.

Y  en cuanto a las su perv iven c ia s  p ro lo n g a d a s ,  

el tanto por ciento de las que se consiguen por 
la generalidad de los cirujanos son de una esca­
sísima proporción, ya que han de tropezar con 
el mismo obstáculo citado y bien sabemos el gran 
descenso de aquéllas, aun considerando las cifras 
más optimistas de las citadas estadísticas, en cuan­
to los enfermos pasan del primero al segunde 
grado de operabilidad, pues desciende casi en 
un 50 por 100, siendo los grupos más adecuados 
para las intervenciones quirúrgicas.

Así, pues, como muy acertadamente indican al­
gunos cirujanos españoles, de poco sirve que las 
técnicas operatorias hayan logrado un gran per­
feccionamiento, si en los casos en que pueden po­
nerse en práctica son el menor número entre los 
cancerosos rectales.

E l método terapéutico basado en la roentgente- 
rapia de Chaoul, al ser empleado en el tratamien­
to de lesiones neoplásicas rectales en sus prime­
ras fases de su evolución, presenta un porvenir 
francamente alentador. Al publicar recientemen­
te, por mi parte, un libro sobre mi experiencia con 
el dicho método roentgenterápico, además del de­
seo de dar a conocer dicha modalidad de tera­
péutica en España, otra idea más interesante guió 
mis afanes. Dado que mi casuística de cánceres 
rectales tratados durante más de cuatro años dt 
práctica se componía, fundamentalmente, de en­
fermos, no sólo inoperables, sino de algunos has­
ta casi desahuciados, análoga, por tanto, a la del 
profesor Chaoul, existiendo solamente muy conta­
dos con lesiones menos avanzadas, pero nunca en 
una fase temprana equiparable a las de los enfer­
mos que forman parte de las favorables estadís 
ticas quirúrgicas extranjeras publicadas, y. habien­
do podido comprobar, dia por día, la evolución
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seguida por dichos pacientes, que sigo observan 
do, poniendo en práctica cuantos métodos expío 
ratorios están a mi alcance para asegurar la más 
perfecta y honrada información, llegué a la con 
clusión siguiente; Si con casos tan avanzados he 
llegado a conseguir el 53 por 100 de superviven 
cías, cifra no lograda, ni en cantidad, ni en cali 
dad, por ningún otro método terapéutico actual. 
Id mayor parte de ellas persisten ya más de cua 
tro años desde la iniciación dcl tratamiento, con 
desaparición histológica de las neoplasias, es fá 
cil comprender con cuánta mayor facilidad y tanto 
por ciento se lograrán al tratarse de pacientes en 
las condiciones que reclaman los cirujanos para 
lograr sus éxitos (1).

Con posterioridad a dicha publicación he tenido 
ocasión de tratar varios enfermos con neoplasia^ 
de recto en fases relativamente tempranas de su 
evolución y, hasta ahora, aun cuando todavía ha 
transcurrido escaso tiempo, tengo esperanzas muy 
fundadas en que'el éxito acompañará, de un modo 
definitivo, a mis lógicos deseos.

Por la exactitud y eficacia de su técnica, por 
no requerir la práctica de un ano artificial, por 
la ausencia de riesgos vitales, por no ser necesa­
ria la hospitalización d? los enfermos y por otras 
muy interesantes ventajas, entre las cuales no eo 
la menos importante la de no encontrar contra­
indicación ni en la edad del paciente- ni en la co 
existencia de otras afecciones, tales como la dia

(1) Muv recientemente, 14 de junio 1917, en una de las 
sesiones clínicas celebradas en el Servicio del profesor Ma- 
RAÑÓN. del Hospital Provincial, he demostrado el portjué de 
la po-ibilidad de conseguir dichos resultados, basándome en la 
gran can’i lad de radiación Roentgen que con el tubo radió 
geno de Chaoul. con anoio en punta, se alcanza, no sol.nmente 
la intimidad dcl tumor, aun siendo de bastante espesor, sino 
también a las zonas linfoganglionares perirrectales. Dicho tra­
bajo será publicado en breve.

betes, etc., la roentgenterapia de Chaoiil en los 
cánceres del recto en sus fases tempranas, será, 
sin duda alguna, a juzgar por lo que, hasta aho 
ra la experiencia me ha enseñado, el método de 
elección de su terapéutica.

Creo, por tanto, vuelvo a repetir, que ha llega­
do ya la hora, y aun pasado, dei mito de la falta d : 
sintomatología del cáncer rectal en los comienzos 
de su evolución. Creo también que no hay razón 
para que los enfermos que tienen la desgracia <1: 
padecer dicha afección vayan de un médico a 
otro, durante ocho o diez meses, siendo diagnos 
ticados de eolíticos, hemorroidarios prostáticos. 
etcétera (2), es decir, de procesos que ya desde 
muy antiguo sabemos (3) que pueden distraer la 
atención del verdadero diagnóstico, pero que ya 
no hay razón para ello y para conformarse con 
una terapéutica sintomática, sin una previa con 
firmación de que no existe un cáncer rectal, sos­
pecha que solamente por el hecho de existir, debe 
ser más que suficiente para poder llegar a esta­
blecer diagnósticos tempranos de dicha enferme­
dad, haciendo posibles terapéuticas eficaces que 
aclaren en no poco el aspecto sombrío del pro­
nóstico actualmente existente de dichos pacien 
tes, a causa de las metástasis a distancia, que son 
la causa fundamental de la muerte de aquéllos y 
las que imposibilitan todo esfuerzo por nuestra 
parte.

(2) En este sentido, es muy elocuente lo dicho por Jones: 
«En el Hospital General de Massachuselts habían sido trata­
dos por hemorroides más del 75 por 100 de los pacientes, que 
más tarde fueron diagnosticados de cáncer rectal.»

(3) En el año 1810, Copeland publicó un interesante libro. 
O b s e r v a c i o n e s  d e  a lg u n a s  d e  la s  e n f e r m e d a d e s  p r i n c ip a l e s  d e l  
r e c t o ,  en el cual aparecen los mismos conceptos, sobre las 
causas de error en el diagnóstico del cáncer del recto, que 
figuran en las publicaciones actuales.

La trascendencia del diagnóstico precoz en la tuberculosis osteoartícular
por el '

Doctor J . O RTEG A
Servicio de Cirugía del Sanatorio Peña-Castillo (Santander!

L a  tuberculosis osteoarticular es una enferme 
dad secundaria que, a partir de un foco visceral, 
con predominio intratorácico, y que está condi 
cionada a distintas fases alérgicas, que constitu 
yen la doctrina de R.anke. a las apetencias tisú 
lares del bacilo, a la estructura de los tejidos, a 
la herencia y a la constitución. La infección tu­
berculosa del esqueleto evoluciona por brotes en 
el sentido de Redeker, con múltiples facetas pa 
togenéticas, que la dotan de una personalidad de 
finida dentro de la doctrina general de la infec 
ción tuberculosa.

No es ésta la pretensión nuestra, sino el hacer 
ver las dificultades diagnósticas que se presentan 
en muchas ocasiones y la importancia y trascen­
dencia que tiene que lograr en esta enfermedad

un diagnóstico precoz. La tuberculosis osteoar- 
tlcular es de evolución lenta, insidiosa, que mu­
chas veces tiende a la curación espontánea, como 
ocurre, por ejemplo, en el niño, mientras que en 
el adulto las posibilidades de curación son siem­
pre lejanas, a no ser que se instituya después de 
un tratamiento general, casi siempre muy dilata 
do, seguido de métodos artrodesiantes. Por tan 
to, son muchos los casos que terminan en inva­
lidez. Sin embargo, muchas de estas invalideces 
pueden ser evitadas, o por lo menos modificadas, 
.si se diagnostica precozmente. E s cierto que tan 
to el diagnóstico clínico, diferencial, de labórate 
rio y experimental casi siempre conducen a la 
obtención de un diagnóstico seguro.

D ia g n ó s t ic o  c l ín ic o .—En éste incluimos sínto-
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mas generales y síntomas locales. Los primero 
inducen al organismo modificaciones hematopo 
yéticas, metabólicas inmunitarias y del centro ter- 
morregiilador. E s de suma importancia la anam 
nesis, que comprende preguntar al enfermo el 
tiempo que hace que comenzó su enfermedad, si 
ha mediado algún traumatismo, si ha surgido a 
continuación de una enfermedad infecciosa, bien 
sea del tipo de sarampión, tifus, anginas, etcé­
tera, etc. Observaremos el aspecto general del en­
fermo, estado de nutrición, aspecto de la piel, es­
pasmos musculares, cojeras, atrofias musculares 
y aumento de la temperatura, tanto localmeníe 
sobre el foco patológico como en la axila. Entre 
los síntomas locales merecen consideración la tu­
mefacción, los dolores, bien sean focales o a dis­
tancia : la limitación de los movimientos, anoma­
lías de posición, la existencia de abscesos, fístulas 
e infecciones secundarias.

D ia g n ó s t ic o  r a d io ló g ic o .—Aunque todos los 
autores están de acuerdo con que la radiología 
no proporciona datos interesantes en los períodos 
prodrómicos de la enfermedad, es, sin embargo, 
un dato que no se puede prescindir de él. Las imá­
genes que la radiografía nos proporciona se redu 
cen a atrofia ósea, alteraciones de las sombras de 
partes blandas, manifestaciones focales, modifica­
ciones del espacio articular, modificaciones del 
contorno de las superficies articulares, modifica­
ción de la posición y, finalmente, alteraciones en 
el crecimiento de las epífisis articulares. La atro 
fia es un signo, generalmente, precoz, que se ca­
racteriza por una transparencia ósea, que en gra 
dos avanzados da un a.specto vidrioso y la corti 
cal aparece como recalcada por un lapicero. L a  al­
teración de la sombra de partes blandas se carac­
teriza por una opacidad de la cápsula y ligamen­
tos periarticulares, debido al edema e infiltracio 
nes del foco patológico.

M a n ife s ta c io n e s  fo ca le s .—Nos referimos a las 
imágenes del foco granuloso y del foco caseoso, 
cuya diferencia entre uno y otro estriba en la 
densidad, ya que en el foco granuloso las trabé- 
culas óseas están desaparecidas, mientras que en 
el foco caseoso persisten, y quizá aún más en 
grosadas.

M o d if ic a c io n e s  d e l espacio a r t icu la r .—Para po- 
deh hacer un juicio lo más exacto posible, es reco­
mendable hacer radiografía a las dos articulacio­
nes, para poder apreciar el grado de separación o 
de estrechamiento existente entre las dos superfi­
cies articulares, que en fases avanzadas está casi 
siempre desaparecido, debido a la destrucción del 
cartílago.

M o d if ic a c io n e s  de l c o n to r n o  de las superf ic ies  

a rt icu la res .—Cuando las granulaciones invaden 
las superficies óseas los contornos articulares mues­
tran irregularidades, como si estuviese dentado y 
corroído en parte o en toda su extensión.

M o d i f i c a c ió n  de la p o s ic ió n .—Nos referimos a

los grados de luxaciones o subluxaciones que se 
presentan con relativa frecuencia en cadera y ro 
dilla, y tanto en el período premonitorio como en 
fases avanzadas.

A lh r a c io n e s  en  el c re c im e in to  de las epífis is  a r­
t icu la res .—Este es un signo radiológico que 
H avranek encontró en la gonitis de los niños, que 
se caracteriza por una hiperemia inflamatoria, que 
se extiende primero a la epífisis y luego al miem­
bro entero. Dicha hiperemia tiene como conse­
cuencia la aceleración del crecimiento como re­
sultado de una mayor actividad del tejido osteo- 
génico.

D ia g n ó s t ic o  de la b o ra to r io .—Se incluyen las 
reacciones tuberculínicas, análisis de sangre, re­
acciones serológicas, análisis de productos pato 
lógicos, inoculaciones al cobayo y biopsias.

R e a cc io n e s  tu b e rcu l ín ica s .—Estas se dividen en 
percutáneas, cutáneas, intradérmicas y subcutá­
neas. Las que más se utilizan s o n : la cutánea de 
Von Pirquet, la intradérmica de Mantoux y, pot 
último, cuando éstas son negativas, y c-n casos 
sospechosos y difíciles, se aplica el método sub­
cutáneo, que no deja de tener sus inconvenientes. 
La más recomendable, por su sencillez e inocui­
dad, es la prueba de Von Pirquet, aplicable en 
cualquier clínica, por muy modesta que sea.

Entre los análisis de sangre tienen valor la ve 
iocidad de sedimentación y la fórmula hematoló- 
gica. E.sta última de mucho menos valor que la 
primera. La velocidad de sedimentación, aunque 
reacción inespecífica, por su fácil manejo y facili­
dad que puede proporcionar en el curso evoluti 
vo y el pronóstico de la tuberculosis ostearticu- 
lar, es también de utilidad e insustituible en esta 
clase de enfermedad.

Las reacciones serológicas de Wassermann, Ar- 
loing y Courmot, así como la de Besredka, son 
empleadas en clínicas y sanatorios, pero por su 
dificultad de realización y resultado.s imprecisos 
no son aplicables en la práctica corriente.

A ná lis is  de p ro d u c to s  p a to ló g ic o s .—Consiste en 
extraer por punción articular el liquido existente, 
y después, previa centrifugación, investigar el ba 
cilo de Koch ; no es una prueba de gran utilidad, 
porque la mayoría de las veces da resultados ne 
gativos. Quizá sea de mayor importancia la inocu­
lación de dichos productos al cobayo y examen 
posterior del ganglio infartado por la presencia 
de gérmenes tuberculosos, y, por último, como 
dato de mayor seguridad, disponemos de las biop 
sias, que consiste en la extracción de un trozo p a­
tológico, previa artrotomía e investigación ana 
tomopatológica del trozo extirpado ; a pesar de 
considerar de mayor importancia esta última prue­
ba, sin embargo, debe relegarse a último termino, 
porque puede originar fístulas, diseminaciones he 
matógenas y, particularmente, porque, según opi­
nión de K on’seg, la operación de la biopsia fraca­
sa, sobre todo en los períodos incipientes, ya que
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no podemos obtener trozos patológicos, sino que 
bien por la profundidad de la lesión, localizada 
muchas de las veces en recesos articulares, difi­
cultan e impiden una visualización perfecta de las 
superficies articulares.

Se puede calcular que con estos datos en el 05 
por 100 de los casos se obtiene un diagnóstico 
exacto ; pero, claro está, las investigaciones ci­
tadas no son posibles en cualquier clínica o en 
cualquier lu g ar ; de aquí estriba la dificultad con 
que se encuentra el médico general para llegar a 
un diagnóstico de tuberculosis osteoarticular; sin 
embargo, con los datos clínicos, una anamnesi.> 
bien hecha, la velocidad de sedimentación y la 
prueba de Von Pirquet, podemos, si no hacer un 
diagnóstico preciso, sí lo más aproximado posi 
ble, o, por lo menos, llegar a una sospecha que in 
duzca e incline el ánimo del medico general a en 
viar estos enfermos al especialista para confirmar 
o bien modificar el diagnóstico. E s imprescindi 
ble que luchemos todos con la mayor hterza de 
voluntad para conseguir diagnósticos precoces, 
con lo que veremos, en la medida de lo posible, la 
disminución de grandes deformidades y compli 
caciones o secuelas que la tuberculosis osteoarticu 
lar origina. Véanse las radiografías números 1.
2 y 3 de mal de Pott y osteoartritis de cadera, que 
nos demuestran a todas luces diagnóstico tardíos, 
y, en último término, lesiones avanzadas y poco 
menos que incurables. ¿Qué hacer para llegar a 
un diagnóstico precoz? No hay un método especí­
fico que nos demuestre el principio o, mejor di 
cho, el comienzo de la tuberculosis osteoarticu 
lar;  sin embargo, es posible facilitar el diagnósti­
co precoz aunando los procedimientos que va 
mos a exponer: en primer lugar, es conveniente 
declarar a la tuberculosis osteoarticular como en­
fermedad obligatoria, para llevar un control mi­
nucioso de estos enfermos. El aumento de camas 
sanatoriales, por lo menos a cuatro mil. La crea­
ción de institutos ortopédicos y plazas de espe 
cialistas, con consultorios osteoarticulares en los 
dispensarios antituberculosos, para que vigilen.

controlen y traten, si es preciso, con cura ambula­
toria a estos enfermos. Facilitar al médico de ca­
becera medios de diagnóstico, como tuberculinas, 
etcétera; así como organizaciones de cursillos de 
la e,specialidad, con objeto de ampliar constante­
mente los conocimientos patogénicos y terapéuti­
cos de la tuberculosis osteoarticular. Si esto se 
llevara a efecto, aparte de inculcar por medio de 
conferencias y otros medios de propaganda a h  
gente, las consecuencias que esta enfermedad sue­
le reportar. Pues muchas veces la negligencia y la 
ignorancia de los padres, por un lado, y la falta 
de medios del profesional, por otro, los diagnósti­
cos son tardíos, y el tratamiento que pueda apli­
carse no es de resultados satisfactorios, ni mu­
cho menos, con los que obtendríamos si los en­
fermos fuesen tratados al comienzo de su enfer 
medad.

En resumen, una organización perfecta de la 
lucha contra la tuberculosis osteoarticular com 
prende, además de los procedimientoj» que actual­
mente se emplean contra la tuberculosis pulmo­
nar, un control de estos enfermos, siendo impres­
cindible, en caso de no declararse obligatoria, la 
unificación de todos los servicios hoy día existen 
tes, comunicando al Patronato Nacional Antitu­
berculoso los enfermos que son dados de baja y 
de alta, con datos periódicos y evolutivos de la 
enfermedad.

A continuación exponemos en un esquema cómo 
concebimos, después de lo relatado, la lucha con­
tra la tuberculosis osteoarticular y, en su conse­
cuencia, un mejoramiento del diagnóstico precoz 
de la misma.

Factor pueblo
Propaganda.

r

Factor profesional •«—
Conferencias.

—*  Facilitar medios de diagnóstico.

Dispensario <----*• Control de enfermos y búsque<la

i i de focos de infección.i
Sanatorio Cura am- Instiiiitn 
marítimo bulatoria ortopédico

Amphiolas de
Cloruro de calcio

'T y i e n c ^

Hemostasia y demás indicaciones del calcio 
por inyección intravenosa, sin que se produz­
can efectos desagradables debido a la especial 

preparación del producto.
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Ls mortalidad y el estado sanitario en la 

inlancia Irancesa

En una de las intimas sesiones celebradas en la 
Academia de Medicina de París los doctores Les- 
né y Debré se han ocupado de la mortalidad in­
fantil. Según las cifras denunciadas por ellos, cer­
ca de cien mil niños menores de un año mueren ac­
tualmente en Francia cada doce meses. Ello es con 
secuencia de la guerra, de la ocupación y de las 
condiciones de orden social y económico, suma­
das a las causas patológicas de mortalidad.

Para remediar esta situación, los doctores Lesné 
y Debré preconizan diversas medidas, de las cuales 
la primera y principal es la lactancia materna du­
rante un minimo de cuatro meses a partir del na 
cimiento.

El doctor Lasabliere habló del centro de juven­
tud y sanidad que funciona en Alemania bajo la 
dirección del general Dewinck. En el año lOlO 
este centro llegó a recibir á8.9G3 niños, en los que 
la miseria fisiológica era manifiesta. Después de

uan estancia de treinta y cinco días en la Alema 
nía ocupada, se registró un sensible mejoramien­
to de su estado.

El doctor Lasabliere habló del centro de juven- 
obtenidos en el Centro Regional de Pont l ’Abbí 
en el tratamiento de las luxaciones congénitas. E s 
tos resultados, marcadamente optimistas, han de­
cidido a la Academia de Medicina de París a so 
meter a examen de la sección de Cirugía la con­
veniencia de crear centros análogos en las regio­
nes en donde las luxaciones congénitas son más 
frecuentes.

Con ocasión del X X V  aniversario de la aplica­
ción al hombre de la vacuna B. C. G , el doctor 
VVeill-Halle hizo una evocación de las etapas de 
estas vacunaciones, las vicisitudes en sus comien­
zos y la labor a que han sumado su nombre Cal- 
mette y Guerin. Después de un cuarto de siglo, 
esta vacunación es obligatoria para el personal 
médico y paramédico. Tiende a propagarse en el 
público, y no es temerario afirmar que reducirá 
notablemente en lo por venir la mortalidad y mor­
bilidad tuberculosas.

It 1̂ r. I N T n o  »  E 88 II ill A IM o  86
BRITISH MEDIC.^L JOURN.\L 
(Londres, 10 de mayo de 1947.)

Mav, Boureka y Fleming.—Titulación de penicilina. 
McLaughlin,—Salud de los niños de los hospicios.
Murison, Sutkerland y Williamson.—Enfermedad de Morgan. 
Coghill, Lawrence y Ba/lantine.—Fiebre recurrente en Gire 

naica.
Thomson.—Envenenamiento por sulfato ferroso.
Lewís.—Salud infantil en guarderías.

(17 de mayo de 1947.)
Donald.—Envenenamiento por oxígeno.
ElUnger y Hardwick.—Pruebas de saturación de nicotinamida 
Gauld y Lyall.—Tuberculosis como complicación de la dij 

beles.
Hatherley.—Deficiencia de vitamina C.
Davidson.—Cammexana y control de los mo»]uitos.
Winnicott.—Tratamiento físico de los trastornos mentales.

(24 de mayo de 19-17.)
Blacklock.—Epidemiología de la tuberculosis.
Donald.—Envenenamiento por oxígeno.
Kerskaw.—Diarrea no especifica y disentería.
Hargreaves.—Diarrea y vómitos epidémicos.
Harrison.—Envenenamiento por el insecticida «Lethane».

ARCIIIVIO DI OB.STETRICIA E GINECOLOGIA 
(Ñipóles, noviembre diciembre de 1917.)

G ioT g i.—Cáncer del pulmón en el embarazo.
D o n d i .—Talla cesárea retardada por monstruosidad fetal en em­

barazo gemelar complicado de hidramnios.
Nordio.—Valoración dcl ritmo cariocinético de los elementos 

mieloides.
Bracale.—Posibilidad de embarazo extrauterino en la endo- 

metriosis ovárica.
Tortora.—Toxina menstrual y necrosina de Menkin.
Vaglio y Anzisi.—El método densimétrico para la determina­

ción de la hemoglobina, del hcmalocrito y de las proteínas 
de la sangre.

MINERVA MEDICA 
(Torino, 28 de abril de 1947.)

Toní.—Nanismo-infantilismo.
Boselli y Brigatti.—Polimiositis purulenta por estafilococo pió- 

geno áureo curada con penicilina local.
Ferelli.—Reacción de Rosegger en los poliomielíticos.

(5 de mayo de 1947.)

Natucci, Ricci y Cacchi.—Investigaciones experimentales so­
bre la nefroesclerosis por celofán.

Lattes, Constantini v Sissím,—Investigaciones experimenta­
les sobre el factor Rh.

Castrovüli.—El bromohistidínato sódico por vía oral en la 
cura del ulcus.

(12 de mayo de 1947.)
Reseña de la Prensa médicoquirürgica italiana y extranjera.

(19 de mayo de 1947.)

Gamna y Galeone.—Hemorragia subaracnoidea primitiva.
Barneschi.—Epicrisis de un caso de síndrome de Cruveilhici 

Baumgarten.
Constantini, Lattes y Nissim.—Investigaciones experimental- s 

sobre el factor Rh.

S A L V A N D O  U N A  ( R R A T A
En nuestro número dei sábado 21 de junio, y en 
el articulo del doctor don Emilio de la Peña acerca 
del «Tratam iento ds la uremia mediante cl empico 
del llamado riñón artifleial», en el párrafo segundo y 
linea anteúltima, donde dice H EPAB IXA  deberá en­
tenderse IIIR U D IN A , que es lo que realmente decía

el original.
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EL S IG L O  M E D IC O
SEMANA MEDICA ESPAÑOLA

28 ju n io  1947

S B  € i: I Ó K n o  l<̂ B  N  I o  K A L
P R OG RAMA

Problemas sanitarios.—Unión y solidaridad de los médicos.—Fraternidad, mutuo auxilio._Seguros,
previsión y socorros.—Expansión de cultura paramédica, humanística, histórica r literaria.

SUM A RIO  D E E S T E  NUMERO.— Sección profesional: Boletín de la semana, por Decio C arlán . Elec­
ciones en la Academia Española de Dermatología y Sifiliografia, por J .  M. T. B . En honor de D. Ubal- 

do Trujülano Izquierdo. I nformatorio profesional: Sección oficial.

I B O I L E T O I M  O E  D = A , I M A N ] A

s i N c e n i D A D  y e m o c i ó n
Nunca hemos dudado de ellas, y siempre fue de 

inestimable aprecio para nosotros la simpatía y 
confianza demostrada, a lo largo de tantos años, 
por los compañeros que nos honran con su aten­
ción a los trabajos de El  Siglo  M édico .

Sabíamos, en efecto, que al publicar la nota del 
número de 14 de junio, en que se manifestaba 
nuestra decisión de suprimir la S e c c ió n  O f ic ia l  en 
la revista, para no hac^r competencia a los seño­
res del Consejo General de Colegios, había de se­
guirse la protesta justificada y llegar a nuestras 
manos opiniones y sugestiones diversas.

Y así ha sucedido ; en menos de ocho días hemos 
recibido un sinnúmero de cartas a este respecto. 
E l lógico respeto que hemos de tener a la tran­
quilidad de nuestros comunicantes nos impide lo 
publicación íntegra de las cartas recibidas, por­
que en bastantes de ellas se encierran conceptos y 
apreciaciones que pudieran ser mal interpretada; 
por la Superioridad. Pero esto no impide el que 
tengamos a disposición de quien lo quiera com­
probar la correspondencia a que se alude, autori­
zando, por nuestra parte, a que se haga la infor­
mación que ponga en evidencia que ninguno de 
nuestros comunicantes es de nuestra person.al 
amistad, y que únicamente a todos ellos nos une .1 
conocimiento de suscriptor y ningún otro lazo que 
pudiera so.specharse en nuestro favor.

Hemos meditado, como en muchas cartas se nos 
pide, sobre la resolución adoptada, y no nos due 
len prendas al testimoniar aquí que hemos deci­
dido reanudar la publicación de la S e c c ió n  O fc ia l ,  
a fin de evitar los perjuicios que en todas las car­
tas se nos señalan, y que, aunque ya los descontá­
bamos, no por‘ eso las estimamos menos, sintién­
donos fortalecidos por cuanto ellas suponen Jc 
confirmación a nuestro criterio.

Así, pues, y desde esta misma fecha, volvemos 
a publicar la S e c c ió n  O f ic ia l ,  y rogamos a alguno 
de los que nos han escrito que no suponga en 
nosotros un movimiento de molestia y una reso­
lución airada, sino más bien, y más cierto, el de­
seo de saber que no estábamos equivocados al 
afirmar que hemos venido durante muchísimos 
años prestando un valioso servicio a nuestros com­
pañeros.

No debe nadie extrañar que, ante la injusticia y 
la desatención con que se nos ha tratado, pueda 
nuestro ánimo estar algo so l iv ia n ta d o  ; pero sobre 
todas las cosas se impone, en efecto, el respeto a 
los intereses de nuestros lectores, y con gran emo­
ción y sinceridad, recogiendo sus inaicacione;, 
volvemos de nuestro acuerdo, haciéndoles presen­
te al propio tiempo nuestra gratitud por sus ma­
nifestaciones de interés, simpatía y apoyo.

D ecio Carlán .

Elecciones en la Academia Española de Dermatología y Sifiliografia
LA S DO S D IR EC TIV A S

La Academia Española de Dermatología y Sifi- 
liografía, cumpliendo preceptos neglamentarios, 
acaba de elegir nueva Junta directiva. Todo cuan­
to se refiere a esta veterana Corporación científi­
ca tiene un relieve e.xtraordinario, como conse­
cuencia de su activísima vida cultural y del amplio 
y profundo eco que tienen sus trabajos, tanto en 
España como en el extranjero.

No obstante esto, la trascendencia del hecho qu 2 
pretendemos commtar en este artículo sobrepasa 
ios límites normales de todo cambio de equipo di­
rectivo, constituyendo una efemérides verdadera

mente fundamental en la historia del movimiento 
dermatológico español.

Mi veterania de más de diecisiete años de inin 
terrumpida permanencia en las sucesivas Juntas 
que han regido la Academia Española de Derma­
tología y Sifiliografia y la benevolencia de la re­
cién elegida, que ha seguido considerando útil mi 
permanencia en ella, me conceden una cierta au 
toridad moral y me obligan a saludar y despedir, 
respectivamente, a los presidentes entrante y sa­
liente, y en la persona de ellos, a todos los restan­
tes colaboradores que el espacio me impida men­
cionar.

Cesa en la presidencia de la Academia el doctor
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Sáinz de A ja en el momento culminante de su 
carrera científica y profesional. Madurez de juicio, 
unida a un ímpetu juvenil de incansable luchador, 
hacen de este maestro el enlace coherente y la 
transición suave del pasado formativo y glorioso 
y la brillante realidad presente. Las enseñanzas 
creadoras de Azúa tuvieron en él y en el nunca bas­
tante llorado maestro Sánchez Covisa, los conti­
nuadores más fecundos, los que con su esfuerzo 
supieron crear dos tendencias no antagónicas, pero 
sí emuladoras, que dieron a la escuela española de 
Dermatología un relieve internacional.

En el momento presente este sereno enjuicia­
miento de la realidad colectiva y esta clara visión 
generosa, propia de los espíritus maduros y supe­
riores, señalaron al propio maestro consagrado la 
conveniencia de ceder el paso a la nueva genera­
ción, para que ella, aguerrida en la lucha, se 
adiestrara también en el gobierno. ¡ Qué rara y di­
fícil es esta comprensión! E s evidente que en el 
renunciar existe más gloria que en el aspirar eter­
namente, pero no es menos cierto que muy pocos 
son los que saben ver esta realidad palpitante. Uni­
camente los verdaderos grandes son los que com­
prenden que nada hay más fecundo que abrir ca­
mino a los que vienen detrás, sin ser obstáculo 
cuando se ha llegado a la meta. Queremos, pues, 
destacar el hecho de que el doctor Sáinz de Aja 
ha cesado en la presidencia de la Academia Espa­
ñola de Dermatología cuando era más presidente 
que nunca y cuando contaba—también como nun­
ca—con el apoyo de todos. Saludamos en él a! 
presidente de honor, que ha de continuar prestan­
do su apoyo y consejo desde este último cargo, 
que ya ostentaba desde hace muchos años.

Viene a sustituir al doctor Sáinz de A ja el pro­
fesor Gay, en cuyo breve apellido y en cuya vida, 
apenas madurada por los años, han cabido ya los 
mayores triunfos y los máximos honores. Gay uS 
el hombre de las supremas facilidades; su ener­
gía vital y su talento han sorteado, sin aparente 
esfuerzo, sin dejar de vivir la vida a grandes sor­
bos, todos los escollos de la vida profesional y 
científica, y en la edad en que todos los demás 
apenas si vislumbran la meta, él la tiene ya desde 
hace tiempo sobrepasada y vencida.

Ahora el profesor Gay se enfrenta con una dura 
y difícil responsabilidad. L a  flexibilidad de su in­
teligencia tiene que mostrar desde ahora una nue­
va faceta, que no siempre es fácil y compatible 
con la juventud luchadora. E l ocupar la presiden­
cia de una Corporación científica de la historia de 
nuestra Academia Española de Dermatología re­
quiere muy sutiles cualidades morales, amén d? 
un serio prestigio técnico. De la serenidad y duc­
tilidad que se desarrolle en la gestión depende toda 
la marcha del movimiento dermatológico español. 
Pudiéramos afirmar—y la experiencia ya lo ha mos­
trado en alguna ocasión—que estas cualidades de 
ponderación y ecuanimidad pueden suplir, para 
la consecución del triunfo, a las más profundas

cualidades científicas. L o s que conocemos íntima­
mente a Gay estamos persuadidos de que la ma­
durez de su juicio sabrá vencer las impetuosidades 
de su juventud.

L e  cabe también en esta ocasión al doctor Gay 
el orientar, en momentos bien revueltos y agita­
dos, la marcha de la Dermatología nacional. E sta­
mos en un período de transición de insondable 
profundidad y alcance, en el que son fáciles los 
apasionamientos y las desorientaciones. E l, de 
modo muy particular, es el encargado, por je­
rarquía, de marcar el cauce y de frenar los entu­
siasmos excesivos con la serenidad de su palabra.

Tiene, por último, que corregir con suavidad, 
pero también con energía, algunas intervencio­
nes, tan demasiado reiteradas como estériles y an 
tiacadémicas, que entraban el normal desenvolvi­
miento de las sesiones. Esto ha de serle fácil al 
doctor Gay, que llega al cargo libre de compromi­
sos y lleno de autoridad y entusiasmos, y que no 
ha de sacrificar—creemos—el éxito de su gestión 
al respeto o conmiseración por lucubraciones psi- 
copatológicas.

No sería justo terminar este articulo sin hacer 
mención, siquiera fuera escueta, de los vicepresi­
dentes y secretarios generales entrantes y sa­
lientes.

Cesa en la vicepresidencia el doctor Julio B ra­
vo, a cuyo nombre es estéril añadir comentarios. 
Nadie ignora, en efecto, que es el más sutil, fino 
y culto de los dermatólogos españoles, así como el 
más bueno y comprensivo de los amigos. Le sus 
tituye el profesor Gómez Orbaneja, que en buena 
lid acaba de consagrarse maestro, y que en .u 
personalidad compleja encierra profundísimos va­
lores morales y científicos, que todos reconocemos 
y admiramos.

El doctor Cordero Soroa deja, con los máxi­
mos triunfos y la gloria de un nombramiento ho­
norífico, el cargo de secretario general; para en­
juiciar su tenaz y pesada labor sería precisa una 
extensión, con la que no contamos. Le sustituye 
el doctor Contreras Dueñas, sobre cuyas cuali­
dades de inteligencia, tenacidad y trabajo preferi­
mos no decir nada, pues ello constituiría inútil 
reiteración de lo que está en el espíritu de todos.

Me sustituye en la Biblioteca el doctor Alvarez 
Lowell, exponente preclaro de la juventud triun­
fante y laboriosa, a quien por sus cualidades cien­
tíficas y personales le esperan todos los éxitos.

De la Junta anterior persiste, con el que esto es­
cribe, el doctor Dauden, que, al frente de la Teso­
rería, viene siendo insustituible desde hace mu­
chos años. L a  Academia le debe un homenaje por 
sus desvelos al frente de un cargo tan enojoso 
como activo.

Esperemos con fe y entusiasmo que esta nueva 
Directiva continuará la historia de la Corporación 
por los mismos caminos de triunfo.

J .  M. T. B.
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he de limitarme a significarles mi propósito deci­
dido de continuar dedicándoles mis actividades y 
mi esfuerzo matizados del máximo cariño y fervor, 
así como a las respetables organizaciones de prac­
ticantes y matronas titulares.

Y sería injusto, por último, si al dar rienda suel­
ta a los sentimientos de gratitud y de afecto, no 
consignara con la mayor complacencia la ayuda 
tan valiosa e inteligente del personal que a diario 
comparte conmigo las tareas de la sección de mi

cargo en la Dirección general de Sanidad, ayuda 
tan sincera y tan leal, que es digna de la mayor 
estimación y del más vivo reconocimiento.»

Al terminar su discurso, el doctor Trujillano 
fué objeto de una calurosísima ovación, terminán­
dose el acto, que fué modelo de sencillez y cor­
dialidad.

E l Siglo  M édico se suma al homenaje, y en 
esta reseña envía al doctor Trujillano la enhora­
buena y un abrazo de viejo amigo.

I n f o r m a  t o r i o  i i r o f e s i o i i a l
®  I S  e  G C O I N l  O F D O O ^ I i -

D irección General de E nseñanza U niversita 
RIA.— D e c la ra n d o  a d m it id os  y e x c lu id os  prozá- 
s ionahnen te  los  aspirantes Quc se in d ica n  c o m o  
o p o s ito re s  a Ips cátedras que se m e n c ion a n  de 
las U n ivers idades  de S a n t ia g o  y S ev i l la  (C á d is ) .  

En cumplimiento de lo dispuesto en el artícu 
lo 12 del Decreto de 25 de junio de 1931,

Esta Dirección General hace público lo si­
guiente :

1. ® Se declaran admitidos, provisionalmente, 
por reunir las condiciones exigidas en la convoca­
toria, los siguientes aspirantes a las oposiciones 
convocadas por Orden de 18 de marzo de 1941 
{B o le t ín  O f ic ia l  de l E s ta d o  de 2 de abril de 1944), 
para la provisión, en propiedad, de las cátedras 
de Patología y Clínica quirúrgica, de las Facul­
tades de Medicina de las Universidades de San­
tiago y Sevilla (Cádiz):

Don Antonio Raventós Moragas.
Don Bonifacio Sánchez Cózar.
Don José Gaseó Pascual, y
Don Fernando Martínez de la Riva Fernández.
2. ® Se declaran excluidos, por falta de presen­

tación de los requisitos que se indican, los siguien­
tes aspirantes:

Don Luis Raposo Montero (certificado de los 
dos años de función docente o investigadora, en 
la forma establecida por Orden de 27 de abril 
de 1946 {B o le t ín  O f ic ia l  de l E s ta d o  del 11 de 
mayo).

Don Mateo Gallego Tejedor (certificado de de­
puración o declaración jurada, en su caso ; traba­
jo científico y certificado de los dos años de fun­
ción docente o investigadora en la misma forma 
que el anterior).

Don Joaquín Ortiz Muñoz (toda la documenta­
ción).

Don Luis Estella Bermúdez de Castro (toda la 
documentación, excepto el recibo de diez pesetas 
por derechos de formación de expediente).

Don Manuel García Pórtela (toda la documen­
tación, excepto el recibo de diez pesetas por dere­
chos de formación de expediente).

Don Federico García Dihin Burriel (toda la 
documentación).

Don Juan Sala de Pablo .(trabajo científico). 
Don Francisco Salamero Castillón (toda la do­

cumentación).

Don Juan Pulgar Ruiz (recibo de diez pesetas 
por derechos de formación de expediente, certifi­
cado negativo de antecedentes penales y certifica­
do de firme adhesión).

Don Angel Duplá Marco (certificado de firme 
adhesión y trabajo científico).

Don Fernando Cuadrado Cabezón (trabajo cien­
tífico).

Don Lucilo Manuel Escudero Bueno (toda la 
documentación, excepto el recibo de diez pesetas 
por derechos de formación de expediente).

Don Jo sé  María Gómez Maroto (toda la docu 
mentación, excepto el recibo de diez pesetas por 
derechos de formación de expediente).

Don Enrique Alcina y Láinez (por haber pre­
sentado la solicitud fuera de plazo y además fal­
tarle el recibo de diez pesetas por derechos de 
formación de expediente, el certificado negativo 
de antecedentes penales, el certificado de firme ad­
hesión y el certificado de dos años de función do­
cente o investigadora en la forma establecida por 
Orden de 27 de abril de Í9-1G, B o le t ín  O f ic ia l  del 
E s ta d o  de 11 de mayo).

Don Ricardo Lozano Blesa (recibo de diez pe­
setas por derechos de formación de expediente y 
certificado de firme adhesión).

Don Juan Pedro Rodríguez de Ledesma (toda 
la documentación), y

Don Carlos Carbonell Antolí (trabajo científi- 
co), y

3.® Que durante los diez días siguientes al de 
la publicación de este anuncio en el B o le t ín  O f i­
c ia l de l E s ta d o  se podrán interponer las reclama­
ciones a que se refiere el Decreto mencionado an­
teriormente.

Madrid, 9 de mayo de 1947.—El Director ge­
neral, C ayetano  A lcáaar.

{B .  O .  de l E .  de 22-V-1947.)

D irección General de E nseñanza U niversita­
r ia .— D e c la ra n d o  a d m it id os  y e x c l t i íd o -  p rov is to  
nahnen te  los  asp irantes que  se ind ican  c o m o  
o p o s ito re s  a las cátedras que  se tn en c ion a n  de 
las U n ivers idades  de Sa lam anca  y C ád ic .

En cumplimiento de lo dispuesto en el artícu­
lo 12 del Decreto de 25 de junio de 3931,

Esta Dirección General hace público lo si 
guíente:

1.® Se declara admitido, por reunir las condi­
ciones exigidas en el anuncio-convocatoria, el s)
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guíente aspirante a las oposiciones convocadas 
por Orden de 27 de febrero de 1945 { B o le t ín  O f i ­
c ia l de l E s ta d o  del 28 de marzo) para la provisión 
en propiedad de la cátedra de Otorrinolaringología, 
de la Facultad de Medicina de la Universidad d? 
Salamanca, con su agregada de igual denomina­
ción de la Universidad de Sevilla (Cádiz) por Or­
den de 21 de agosto de 1945 { B o le im  O f ic ia l  dc l  
E s ta d o  del 3 de septiembre):

Don Adolfo Azoy Castañé.
2 *  Se declaran excluidos a las dos cátedras, 

por falta de presentación de los requisitos que se 
indican, los siguientes aspirantes:

Don Julián Azcona Medina (toda la documen­
tación, .excepto el recibo de diez pesetas por dere­
chos de formación de expediente).

Don Justino Paredero del Bosque (certificado 
de los dos años de función docente en la forma 
establecida por Orden de 27 de abril de 1940 {Bo~  
le t ín  O f i c ia l  d e l E s ta d o  del 11 de mayo).

Don Tomás de Juan Rodríguez (certificado de 
depuración o declaración jurada, en su caso ; cer­
tificado de firme adhesión y trabajo científico).

Don Antonio Morote Calafat (certificado de fir­
me adhesión y certificado de los dos años de fun­
ción docente o investigadora en la forma estable­
cida por Orden de 27 de abril de 1940 {B o le t ín  O f i ­
c ia l de l E s ta d o  del 11 de mayo).

Don Juan Pórtela Rodríguez (título y certifica­
do de los dos años de función docente en la mis­
ma forma que el anterior).

Don Justo Juan Beltrán Ciércoles (toda la do­
cumentación).

Don Guillermo Núñez Pérez (toda la documen­
tación, excepto el certificado de Penales).

Don Andrés Sánchez Rodríguez (certificado de 
lo.s dos años de función docente o investigadora 
en la forma establecida por Orden de 27 de abril 
de 194C {B o le t ín  O f ic ia l  d e l E s ta d o  del 11 de mayo)

Don Rafael García-Tapia Hernando (póliza de 
tres pesetas en el certificado de firme adhesión v 
certificado de los dos años de función docente o 
investigadora en la misma forma que el anterior).

Don Alfonso Vasallo de Mumbert (certificado 
de firme adhesión y certificado de los dos años 
de función docente en la misma forma que los 
dos anteriores).

Don José  María Bermejo Correa (partida de 
jiacimicnto legitimada y  legalizada; certificado 
de depuración o declaración jurada, en su caso . 
certificado de firme adhesión, trabajo científico y

797

certificado de los dos años de función docente o 
investigadora en la misma forma que los ante­
riores) ; y

Don Ernesto Alonso Ferrer (toda la documen­
tación, excepto el recibo de diez pesetas por de­
rechos de formación de expediente).

3. ® Se declaran excluidos a la cátedra de la 
Facultad de Cádiz, por tener derecho solamente 
a ella, los siguientes aspirantes, por falta de pre­
sentación de los requisitos que se indican:

Don José Ramón Mozota Sagardía (certifica­
do negativo de antecedentes penales; certificado 
de firme adhesión; certificado de depuración o 
declaración jurada, en su caso, y certificado de 
los dos años de función docente o investigadora 
en la forma establecida por Orden de 27 de abril 
de 1946 { B o le t ín  O f i c ia l  de l E s ta d o  del 11 de 
mayo).

Don Juan Jiménez Cerva'ntes-Pinedo (certifi­
cado de firme adhesión, trabajo científico y cer­
tificado de los dos años de función docente o in­
vestigadora en la misma forma que el anterior).

Don Víctor Fairén Gallán (fuera de plazo y 
recibo de diez pesetas por derechos de formación 
de expediente; certificado negativo de antece­
dentes penales, certificado de firme adhesión y 
trabajo científico); y

Don Antonio Martín Calderín (toda la docu­
mentación) ; y

4. ® Que durante los diez días siguientes al de 
la publicación de este anuncio en el B o le t ín  O f i ­
c ia l d e l E s ta d o  se podrán interponer las recla­
maciones a que se refiere el Decreto menciona­
do anteriormente.

Madrid. 7 de mayo de 1947.—El Director ge­
neral, C ayetano  A lcá ::a r .

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

D irección' General de P resieión .—C o n v o c a n d o  
c o n cu rs o  p a ra  p r o v e e r  vacan tes  de F a c u l ta t i ­
v o s  de M e d ic in a  g e n e ra l  d c l  S e g u r o  O b l i g a ­
t o r io  da, E n fe rm e d a d  en  la  p ro v in c ia  de L a  
C o ru ñ a ,

De conformidad con lo dispuesto en los ar­
tículos lio . 119 y siguientes de la sección prime­
ra del capítulo segundo de la Orden del Minis­
terio de Trabajo de fecha 19 de febrero de 1946. 
aprobando el texto refundido de las disposiciones 
complementarías relativas al Seguro Obligato­
rio de Enfermedad {B o le t ín  O f ic ia l  d c l  E s ta d o  
de 17 de marzo), se anuncia a concurso las «i-

BARACHOL
C on tra  la  sa rn a , ap lican d o  la pom ada 

en la s  m anos.
E v ita  e n o rm e s  m o le s t ia s  y gasto s,

(0 *& *u n  MLnlt4rU núm. 1.122.)
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guientes plazas de Medicina general, en la loca­
lidad que se señala;

P r o v in c ia  de L a  C o ru ñ a .

Una vacante para la asistencia de asegurados 
de la E . C. núm. 10, Mutua General de Seguros, 
en L a  Coruña, Zona 1.^

2. * Otra vacante para la asistencia de asegu- 
dos de la E . C. núm. 12, Mutua Balear, en La 
Coruña, Zona 2.*'

3. ® Otra vacante para la asistencia de asegu­
rados de la E . C. núm. 12, Mutua Balear, en La 
Coruña, Zona 3.‘

4. “ Otra vacante para la asistencia de asegu­
rados de la E . C. núm. 10, Mutua Generál de 
Seguros, en L a  Coruña, Zona 3.*

5.  ̂ Otra vacante para la asistencia de asegu­
rados de la E . C. núm. 12, Mutua Balear, en La 
Coruña, Zona 4.*

6. “ Otra vacante para la asistencia de asegu 
rados de Caja Nacional y E E . CC. núms. 82 y 
40, en L a  Coruña, Zona 4.*̂

7 .  ̂ Otra vacante para la asistencia de asegu­
rados de Caja Nacional y varias E E . CC. en La 
Coruña, Zona 4.^

8. ‘  Otra vacante para la asistencia de asegu­
rados de la E . C., Servicio Sindical de S. E ., en 
L a  Coruña, Zona A.

9. ‘  Otra vacante para la asistencia de asegu­
rados de la E . C., Servicio Sindical de S. E ., en 
L a  Coruña, Zona B.

10. Otra vacante para la asistencia de asegu 
rados de la E . C. núm. 10, Mutualidad General 
Agropecuaria, en L a  Coruña, Zona B.

11. Otra vacante para la asistencia de asegu­
rados de Caja Nacional y varias E E . CC., en La 
Coruña, Zona 5.*

12. Otra vacante para la asistencia de asegu 
rados de Caja Nacional y varias E E . CC., en El 
Ferrol, Distrito 6."

13. Otra vacante para la asistencia de asegu 
rados de Caja Nacional y varías E E . CC., en El 
Ferrol, Distrito 7.®

14. Otra vacante para la asistencia de asegu­
rados de la E . C. núm. 10, Mutua General de 
Seguros, en El Ferrol, Zona B.

15. Otra vacante para la asistencia de asegu­
rados de la E . C. núm, 10, Mutua General de 
Seguros, en El Ferrol, Zona C.

16. Otra vacante para la asistencia de asegu 
rados de la E , C. núm. 10, Mutua General de 
^ g u r o s ,  en Sa(ntiago de Compórtela, Zonas 
2.» y 3.»

17. Otra vacante para la asistencia de asegu­
rados de la Caja Nacional y varias E E  CC., en 
Santiago de Compostela, Zona 3.*

18. Otra vacante para la asistencia de asegu­
rados de la E . C. núm. 10, Mutua General de 
Seguros, en Santiago de Compostela, Zona 4.‘

10. Otra vacante para la asistencia de asegu­
rados de la E . C. núm. 10, Mutua General de 
Seguros, en Santiago de Compostela, Zona 5 *

20. Otra vacante para la asistencia de asegu­
rados de la E . C. núm. 12, Mutua Balear, en T.a 
Coruña, Zona 5.*

21. Otra vacante para la asistencia de asegu­

rados de la E . C. R E N F E , en El Ferrol del Cau­
dillo, Zona A.

Se concede un plazo de treinta días, a partir 
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 Mé 
dicos que figuren en las escalas de la localidad 
respectiva y a quienes no se haya comunicado 
su continuación en el Seguro, de conformidad 
con el citado artículo 110, puedan solicitar las 
vacantes por escrito, pudiendo hacerlo en la to­
talidad de las anunciadas y siguiendo un orden de 
preferencia, ajustándose al modelo impreso que 
obra en la Inspección Provincial de los Servicio.s 
Sanitarios del Seguro Obligatorio de Enfer­
medad.

L a  resolución del concurso a que se refiere la 
presente convocatoria se publicará en el B o le t ín  
O f ic ia l  del E s ta d o ,  y los interesados tendrán el 
recurso a que se refiere el artículo 119 del men­
cionado texto refundido.

Esta convocatoria deberá insertarse en el B o ­
le t ín  de l E s ta d o  de la indicada provincia.

Madrid, 28 de mayo de 1947.—E l Director ge 
neral de Previsión, B u e n a v e n tu ra  C a s tro  R ia l .

O R D E N  de  18 de ju n io  de 1947 p o r  la que se 
nom -bra  M é d ic o  p ro p ie ta r io  d e l R e g is t r o  C iv i l  
del J u z g a d o  M u n ic ip a l  n ú m .  12 de M a d r id ,  a 
d on  F ra n c is c o  J a v ie r  C o r te s o  Ca llan tes .  

limo. S r . : Visto el expediente instruido sobre 
provisión de plazas vacantes en la primera cate­
goría del Cuerpo de Médicos del Registro Civil, 

Este Ministerio, de conformidad con lo esta­
blecido en el artículo 11 del Decreto de 21 d : 
febrero de 1947 y las Ordenes de 15 de abril y 
7 de mayo del mismo año (B o le t ín  O f ic ia l  del 
E s ta d o  del día 16), ha tenido a bien nombrar 
para servir el cargo en el Juzgado Municipal 
de Madrid número 12 a don Francisco Javier 
Cortezo Collantes, Médico propietario del Re­
gistro Civil en el Juzgado Municipal del distrito 
de la Inclusa, de la misma, quien habrá de to­
mar posesión del cargo en el plazo y con los re­
quisitos establecidos en las disposiciones vigentes.

L o  que comunico a V. T. para su conocimiento 
y efectos consiguientes.

Dios guarde a V. I. muchos años.
Madrid, 18 de junio de 1947.—P. D .. I .  de A r  

cen egu i.
limo. Sr. Director general de los Registros y 

del Notariado.
(B .  O .  de l E .  á t  24-VI-1947.)

O R D E N  de 18 de ju n io  de 1947 p o r  la que se 
n o m b ra  M é d ic o  p ro p ie ta r io  d e l R e g is t r o  C i 
v i l  d e l  J u z g a d o  M u n ic ip a l  n ú m e ro  15 de M a ­
drid , a d on  A n g e l  L o r a q u e  Ib á ñ es .

limo. S r . : Visto el expediente ímstruído sobre 
provisión de plazas vacantes en la primera cate­
goría del Cuerpo de Médicos del Registro Civil, 

Este Ministerio, de conformidad con lo estable­
cido en el artículo 11 del Decreto de 21 de febre­
ro de 1947 y las Ordenes de 15 de abril y 7 de 
mayo del mismo año (B o le t ín  O f ic ia l  de l E s ta d o  
del día 16), ha tenido a bien nombrar para ser-
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vir el cargo en el Juzgado Municipal de Madrid 
número 15 a don Angel Loraque Ibáñez, Médico 
propietario del Registro Civil en el Juzgado Mu­
nicipal del distrito de la Universidad, de la mis­
ma, quien habrá de tomar posesión del cargo en 
el plazo y con los requisitos establecidos en las 
disposiciones vigentes.

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

Dios guarde a V. I. muchos años.
Madrid, 18 de junio de 1017.—P. D ., / . de A r -  

cenegu i,.
limo. Sr. Director general de los Registros y

del Notariado.
(B .  O .  d e l E .  de 21-VI-1947.)

O R D E N  de 18 de j t ín io  de 1047 p o r  la  que  se 
n o m b ra  M é d ic o  p ro p ie ta r io  d e l R e g is t r o  C iv i l 
d e l J u zg a d o  M u n ic ip a l n ú m e ro  20 de M a d r id , 
a d o n  Z o i lo  F ra n c is c o  L a y n a  S e rra n o . 
limo. S r . : Visto el expediente instruido sobre 

provisión de plazas vacantes en la primera cate­
goría del Cuerpo de Médicos del Registro Civil, 

Kste Ministerio, de conformidad con lo estable­
cido en el artículo 11 del Decreto de 21 de febre­
ro de 1947 y las Ordenes de 15 de abril y 7 de 
mayo del mismo año {B o le t ín  O f ic ia l d e l E s ta d o  
del día IG), ha tenido a bien nombrar para ser­
vir el cargo en el Juzgado Municipal de Madrid 
número 20 a don Zoilo Francisco Layna Serra­
no. Médico propietario del Registro Civil en el 
Juzgado Municipal del Distrito del Hospicio, de 
la misma, quien habrá de tomar posesión del car­
go en el plazo y con los requisitos establecidos 
en las disposiciones vigentes.

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

Dios guarde a V. I. muchos años.
Madrid, 18 de junio de 1947.—P. D ., 7. de A r -  

ce n e g u i.
limo. Sr. Director general de los Registros y 

del Notariado.

O R D E N  de 2G de a b r il de 1947 p o r  la  que se co n ­
s id era  anulada la c o n v o c a to r ia  d e l c o n cu rs o - 
o p o s ic ió  nanunciada p o r  O rd e n  m in is te r ia l fe ­
cha  5 de a g o s to  de 1942 (Boletín Oficial del 
Estado d e l d ía  13), para  la p ro v is ió n  de plazas 
vaca n tes  d e l C u e rp o  M é d ic o  E s c o la r  d e l E s ­
tado.
limo. S r . : En atención al tiempo transcurri­

do desde la fecha en que fué anunciada la con­
vocatoria del concurso-oposición para la provi­
sión de las plazas vacantes del Cuerpo Médico 
Escolar del Estado, convocatoria publicada en 
el B o le t ín  O f ic ia l d e l E  fado  del día 13 de agos­
to de 1942; al retraso de los nombramientos de 
los correspondientes Tribunales, motivado por el 
deseo de hallar una mejor y más amplia colabo­
ración con los Organismos Sanitarios Oficiales, 
y al hecho de haberse producido nuevas vacan­
tes en el expresado Cuerpo Médico Escolar, que 
en conveniencia del servicio se estima sean asi­
mismo incluidas para su provisión en propiedad 
por el referido concurso-oposición,

Este Ministerio ha dispuesto:
1. ** Que se deje sin efecto, considerándose 

anulada la convocatoria del concurso-oposición, 
anunciada por Orden ministerial fecha 5 de agos­
to de 1942 {B o le t ín  O f ic ia l d e l E s ta d o  del día 13' 
para^ la provisión de plazas vacantes del Cuerpo 
Médico Escolar del Estado.

2. “ Que cuantos señores opositores a las dis­
tintas plazas anunciadas hubieran presentado sus 
documentos dentro de los plazos señalados en 
la convocatoria, podrán optar por retirar sus e x ­
pedientes sin pérdida de los derechos abonados, 
o por que se consideren válidos para la nueva 
convocatoria que en su día se anuncie, dentro 
del plazo de quince días, contados a partir de la 
publicación de esta Orden, a cuyo efecto, por 
los mismos, se elevará la oportuna instancia, ha­
ciendo constar uno y otro extremo.

3. ° Que en armonía con las vigentes disposi 
ciones que regulan la organización del Cuerpo 
Médico Escolar del Estado y aquellas otras dic­
tadas para establecer el lazo o nexo que debe 
existir entre todos los organismos sanitarios del 
Estado, se proceda al anuncio de la nueva con­
vocatoria del concurso-oposición para la provi­
sión en propiedad de todas las plazas, actualmen­
te vacantes, del Cuerpo Médico Escolar del E s­
tado.

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

Dios guarde a V . I. muchos años.
Madrid, 20 de abril de 1947.—Ib á ñ e z  M a r t ín .  

limo. Sr. Director general de Enseñanza Prima­
ria.

{B . O . d d  E .  de 25-VM947.)

O R D E N  de  16 de ju n io  de  1947 p o r  la que  se 
a d jud ican  D ire c c io n e s  M éd ica s  de B a ln e a r io s  a 
lo s  señ ores  que  se c itan .
limo. S r . : Vista el acta del concurso celebra­

do el día 27 de mayo último entre Médicos D i­
rectores de Baños y Aguas Mineromedicinales. 
Inspectores de Establecimientos Balnearios, para 
cubrir Direcciones Médicas de Balnearios vacan­
tes, en cumplimiento de la Orden ministerial de 
12 de mayo último, publicada en el B o le t ín  O f ic ia l  
d e l E s ta d o  correspondiente al día IG del mismo 
m es; y

Resultando que, sometidos al reconocimiento 
facultativo que previenen las disposiciones vi­
gentes, al cual lo han de ser los Médicos Direc­
tores que excedan de setenta años de edad, fué 
jubilado, por carecer de la aptitud física necesa­
ria para el desempeño de su cargo, don Camilo 
González y González, Médico Director del Bal­
neario de Mondariz, por lo que fué incluida oi 
cha Dirección médica en la relación de vacantes;

Resultando que don Camilo González y Gon­
zález, por jio  tener el mínimum de temporadas 
balnearias servidas para poder acogerse al D e­
creto de 38 de abril de 1941, le es de aplicación, 
en su caso, lo prevenido en el artículo 42 del 
Estatuto Balneario de 25 de abril de 1928, que­
dando como consecuescia del mismo gravado el 
mencionado Balneario de Mondariz (Ponteve-

S "
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dra) en el 50 por 100 relativo a la cuota de los de­
rechos de reconocimiento correspondientes al Mé­
dico Director para el abono de la jubilación de 
referencia, teniendo efecto su percepción desde el 
principio de la actual temporada oficial y sucesi­
vas ;

Resultando que por haber tenido un número in­
ferior a dos mil agüistas durante la pasada tem­
porada oficial el Balneario de Alhama de Aragón, 
desaparece la Subdirección del mismo, que osten­
taba el Médico del Cuerpo de Baños don Mariano 
Escribano A lvarez;

Resultando que, previa la lectura de la expre­
sada Orden de convocatoria, se procedió por or-

L

C¿unaíima...

YACOTOIKIL
DEI. D O C T O R  C R A I N O

(Aprobado por la  Censura San itaria.

den de prelacióh en el Escalafón y a los Médicos 
de aguas mineromedicinales, Inspectores de E s­
tablecimientos Balnearios, dentro del grupo de hi 
especialidad o especialidades en que fueron apro­
bados, a la elección de las Direcciones Médicas 
vacantes, haciéndolo, en primer lugar, don An­
tonio Sánchez Reyes, que elige Ja ra b a ; don An­
gel Abós Ferrer, Fitero N uevo; don Mariano 
Escribano Alvarez, Fitero Viejo ; don José San 
Román Rouyer, A rteijo ; don Enrique Conde 
Gargoyo, Caldelas de T úy ; don Enrique Rome­
ro Velasco, Betelu ; don Antonio Vila López, 
San Hilario de Sacalm ; don José María Alvaro- 
Gracia Sanfiz, Carballo ; don Luis Aparicio Do­
mínguez, Mondariz ; don Miguel Sáinz Andrés, 
Cortezubi; don Luis Esteban Múgica, en situa­
ción de excedente, toma Paracuellos de Jiloca ; 
don Javier Samitier Azparren, que se encontraba 
en igual situación, Zuazo ; don Rafael del Espino 
Jiménez Villaro ; don Ricardo Villalón y García 
Caballero, Santa Coloma de Farnés ; don Salva­
dor Monmenéu Jorro, Sobrón y Soportilla, y el 
Médico habilitado don Jo sé  Crous Illa es recla­
mado como Auxiliar por Médico-Director de Cal­
das de Montbuy, don José Llangort Planas.

Resultando que por seguir sin poder funcionar 
durante la presente temporada los Balnearios de 
Molinar de Carranza y Caldas de Bohí, continúan 
como excedentes en dichas Direcciones médicas 
los Médicos de aguas mineromedicinales, Inspec­
tores de Establecimientos Balnearios, don Luis 
Manuel Piniés y don Anselmo Albano Villar, res­
pectivamente ;

Resultando que don Alfredo de Piquer y Mar- 
tín-Cortés continúa en Cestona (Dirección); don 
Antonio Novo Campelo, en Ledesm a; don José 
Maria Casado Torreblanca, en Marmolejo ; don 
Miguel Torresano Alcolado, en Montemayor; 
don Jo sé  Méndez Jiménez, en Alhama de Ara­
gón ; don Galo Leoz Ortín, en Arnedillo ; don 
Saturnino Mozota Vicente, en Puente Viesgo : 
don Mariano Mañeru Roncal, en Cestona (Sub­
dirección) ; don Víctor María Cortezo, en Alzó­

l a ; don José de Eleicegui López, en L a  Toja : 
don Felipe Cardenal Navarro, en Liérganes ; don 
Luis de la Oliva Cano, en Lanjarón (Dirección); 
don Santiago Ratera Botella, en Caldas de Besa- 
ya ; don José Velasco Pajares, en Hervideros dt 
Cofrentes ; don Leonardo Rodrigo Lavín, en Al­
hama de Granada; don José Llangort Planas, en 
Caldas de M ontbúy; don Luis Modet Aguirre- 
barrena, en Caldas de Cuntís; don Manuel Váz­
quez Lefort, en Caldas de O viedo; don Felipe 
Rodrigo Lavín, en M olgas ; don José García del 
Mazo, en Villavieja de N u les: don Sebastián 
Pamplona Azcón, en L u g o ; don Luis Infantes 
Ortiz, en Retortillo ; don Víctor Manuel Nogue­
ras, en Vallfogona de Ríucorp ; don Luis Pérez 
Serrano, en Panticosa; don Mariano Ruiz Lleo- 
nart, en Fortuna; don Valentín Pérez Argilés, 
en Tiermas : don Manuel Alemany Rodríguez, en 
Caldas de R eyes; doña Jimena Fernández de 1a 
Vega, en Guitiriz : don Manuel Armijo Valenzue 
la, en Carballino : don Roberto Monforte Gómez, 
en Bellús ; don Juan de Dios García Ayuso, en 
Lanjarón (Subdirección); don José Lu is Albasán 
Gallán, en El R aposo; don Tomás Alcober Co­
loma, en C ardo; don Fernando Perán Torres, 
en Archena : don Jesús Grinda I.ópez-Dóriga, en 
Caldas de M alavella; don José Santo Domingo 
López, en Fuencaliente; don José Ramón M o­
zota, en Alceda-Ontaneda; don César Pérez Vic­
toria, en Tona Roquetas; don José María Fre­
nas Navas, en So lares; don Antonio Ventura Cer- 
vera, en L a  Puda de M ontserrat; don Germán 
Castillo Prado, en Corconte; don Manuel Her­
nández Infantes, en San Adrián ; don Saturnino 
Mozota Sagardía, Auxiliaría de Puente Viesgo ; 
don Pedro Aguayo Martos, en Fuente Amargosa 
de T o lo x ; don Agustín Valcárcer Juan, en Her­
videros de Nuestra Señora del Prado ; don José 
Lucas Gallego, en Cucho ; don José Rey Cebrián, 
en Urberuaga de U billa ; don Jorge Anguera de 
Sojo, en B añ ólas: don Jesús Bastardes Rodrí­
guez, en Camarena de la S ie rra ; don Valentín 
Ruiz Hernández, en Indo ; don José Maria Cam 
pos Manso, en Fuente Podrida; don Antonio 
Fuentes Castell, en Tona Codina; don Arturo 
Valdés Gutiérrez, en M orgovejo ; don Nicolás 
Bermúdez de Castro, en Tona Ullastres ; don Ma­
riano Domínguez Recio, en G raena; don Ramón 
Moreno González, en V aldeganga; don Jorge 
Mariscal de Gante, en Solán de Cabras, y don 
José Oliveros Alvarez, en Zújar.

Resultando que don José Morales Salomón, 
don José Llisterri Ferrer, don Leopoldo Acosta 
Hernández, don Manuel Martínez de Vitoria, don 
Juan Antonio Peña Tercedor, don Emilio Muñoz 
Fernández, don José María Ullate, don Angel 
Marugán González, don Alberto Castro-Girona. 
don Justo Martínez Mata, don Rodrigo Suárez 
Zamora, don Nicolás Marcos Nieto, don José 
Mosalve Serrano, don Joaquín Souchirón Bata- 
ller y don Luis Tomás y Rodó continúan en. 
situación de excedentes voluntarios ;

Considerando que, una vez resuelto el concur­
so, se elevó la propuesta del mismo a la Direc­
ción General de Sanidad, a los efectos proceden­
tes ;
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Considerando que han sido observados los pre­
ceptos reglamentarios aplicables al caso y las con­
diciones de la Orden de convocatoria,

Este Ministerio ha acordado:
I.** Aprobar en todos sus términos el concur­

so y la adjudicación de las plazas a los señores 
que las solicitaron.

ü.” Que la Dirección General de Sanidad ex­
tienda los nombramientos correspondientes a los 
señores que les fueron adjudicadas las plazas en 
el acto del concurso, sin que sea necesario ha­
cerlo para los que continúan al frente de las Di­
recciones médicas que lo fueron con anteriori­
dad.

3. ® Que se recuerde a los Médicos Directores 
de Baños y de Aguas Mineromedicinales, Inspec­
tores de Establecimientos Balnearios, y a los Ad­
ministradores, el deber que tienen de poner a dis­
posición de la Dirección General de Sanidad, y 
dentro de los cinco primeros dias de cada mes, 
el importe de lo recaudado por las cuotas de dos 
y tres pesetas, respectivamente, durante el mes 
anterior, remitiendo a tal efecto, certificaciones 
en las que se haga constar el número de enfermos 
concurrentes al Balneario de su Dirección y jus­
tificantes acreditativos de haber hecho los ingre­
sos correspondientes en la cuenta corriente que 
dicho Centro directivo tiene abierta en el Banco 
de España, bajo el título de «Caja de Jubilado 
nes y Pensiones del Cuerpo de Médicos Directo­
res de Baños, Organismos del Estado, núme­
ro 65»; y

4. ® Que debiendo mantenerse la libertad de pres­
cripción balnearia establecida en el Real Decre­
to-Ley de 25 de abril de 1928, se recuerda el con­
tenido de dicha disposición, con objeto de que no 
encuentren dificultad en el ejercicio de su profe­
sión los Médicos no pertenecientes al Cuerpo de 
Baños que, cumpliendo con los preceptos legales 
en vigor, desean abrir sus consultas en los Bal­
nearios, sin merma alguno de los honorarios que 
han de percibir por prescripción facultativa los 
Médicos Directores en dichos Establecimientos.

Los Gobernadores civiles reproducirán la pre­
sente Orden en el B o le t ín  O f ic ia l  de sus respec­
tivas provincias, para su mayor difusión.

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

Dios guarde a V. I. muchos años.
Madrid, 16 de junio de 1947.—Pérrs G on sá les . 

limo Sr Director general de Sanidad.
(B .  O . d e l E .  de 24-VI-1947.)

O R D E N  de 16 de ju n io  de  1947 p o r  la que  se 
a p ru eb a  el R e g la m e n to  d e  las E scu e la s  de P u e ­

r icu ltu ra .

limo S r . : Creada la Escuela Nacional de Pue­
ricultura y las Departamentales y  Provinciales 
que de ella dependen, precisa fijar las normas a 
que habrán de ajustarse las funciones de Ense­
ñanza e Investigación de las mismas, asi como 
sus relaciones con la Escuela Nacional de Sani­
dad, por lo que, oído el Consejo Nacional de Sa-

Este Ministerio ha tenido a bien aprobar el

Reglamento de las Escuelas de Puericultura que 
a continuación se inserta.

Dios guarde a V. I. muchos años.
Madrid, 16 de junio de 1947.—P é r e z  G on zá lez  

limo. Sr. Director general de Sanidad.

R e g la m e n to  de Ifls E scu e la s  de P u e r ic u ltu ra  

C A PITU LO  PRIM ERO  
C o n s titu c ió n  y  fin es .

Articulo 1.® De acuerdo con la Ley de Sani­
dad Nacional y Ley de Ordenación de la Univer­
sidad EspañOia, se establecen tres tipos de E s­
cuelas de Puericultura:

L a  Escuela Nacional, en Madrid.
L as Departamentales, en las capitales de dis 

trito universitario con Facultad de Medicina o 
Centros de análoga categoría.

Las Provinciales, que pueden radicar en cual­
quier ciudad no incluida en las anteriores.

Art. 2.® L a  Escuela Nacional de Puericultu­
ra y las Escuelas Departamentales de Puericultu­
ra prepararán todos los grados de enseñanza de 
Médicos y personal fejnenino.

L a s  Escuelas Provinciales profesarán los grados 
de enseñanza correspondientes al personal feme­
nino y a los Médicos rurales puericultores, que 
podrán adscribirse posteriormente a los Centros 
Secundarios y Primarios de Higiene Rural (Di­
ploma de Médico Puericultor).

L a  Escuela Nacional de Sanidad, a través de 
la Escuela Nacional de Puericultura, comple­
tará la formación de aquellos Médicos ya pue­
ricultores que por oposición hayan ganado plaza 
vacante en el Escalafón del Estado de Médicos 
Puericultores Sanitarios de los Servicios de Hi­
giene Infantil.

Art. 3.® L as Escuelas de Puericultura funcio­
narán en el orden docente como filiales de la E s­
cuela Nacional de Sanidad, a la que habrán de 
someter sus planes de estudios, según la base ter­
cera de la Ley de Sanidad.

Art. 4.® L o s grados de enseñanza serán los si­
guientes : ,, J

A )  Grado para Médicos:
o) Título de Médico Puericultor.
b ) Diploma de Médico Puericultor.
B )  Grados femeninos:
a) Enfermera Puericultora, Maestra Puericul- 

tora, Matrona Puericultora y Puericultora Diplo­
mada.

b ) Auxiliar de Puericultura.
Art. 5.® Serán también incumbencia de las E s­

cuelas la organización de cursos especiales de di­
vulgación y cursillos superiores dedicados a los 
profesionales como parte integrante de la Obra 
de Perfeccionamiento Sanitario de España.

L a  dirección e impulso de los estudios e inves­
tigaciones relacionadas con los problemas de la 
higiene prenatal, mortalidad infantil y de aquellos 
otros que se refieren a distintos métodos de ali­
mentación del lactante.

Fomentar la investigación en orden a los pro­
blemas de Puericultura y orientar a los Médicos 
en las tesis doctorales que lleven a cabo en re­
lación con la especialidad.
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Estudiar y proponer medidas de orden saiiita 
rio y social referentes a la madre y el niño.

Divulgar entre las clases populares, particular­
mente entre las madres, las nociones fundamenta­
les de higiene infantil.

Establecer un nexo con todos los demás Or­
ganismos dedicados a la enseñanza de materias 
similares, procurando una coordinación de todos 
ellos.

Establecer relaciones internacionales de todos 
aquellos Centros dedicados a la misma función en 
el extranjero.

C A PITU LO  II 

D e  l a  e n s e ñ a n z a .

Art. G.® El plan de estudios, orden en que de­
berán ser dadas las enseñanzas y régimen inter­
no de las Escuelas, serán presentados anualmente 
por los Directores de todas las Escuelas a la E s­
cuela Nacional de Sanidad a través de la Escuela 
Nacional de Puericultura.

Art. 7.® Los estudios para obtener el título de 
Médico Puericultor empezarán en la primera quin 
cena de octubre y terminarán en la última quin­
cena de junio. E l número de plazas de cada Es­
cuela será limitado, fijando su cupo la Superiori­
dad. El ingreso para seguir estos estudios será 
por concurso-oposición, siendo condición indis­
pensable poseer el título de Especialista Pedia­
tra, expedido por el Ministerio de Educación Na­
cional, a través de sus Facultades de Medicina 
o Centros a los que se les haya dado esta catego­
ría. L a  convocatoria se anunciará en la primera 
quine na de septiembre y las ])ruebas de ingreso 
se celebrarán en la primera decena de octubre.

Los estudios de Médico Puericultor titulado 
comprenderán las siguientes m aterias:

1. ® Demografía.
2. ® Puericultura preconcepcional y prenatal.
3. ® Puericultura de la primera infancia.
4. ® Puericultura de la segunda y tercera infan­

cia. Higiene escolar.
5. ® Psicología infantil.
(i.® Laboratorio aplicado a la Puericultura.
7. ® Legislación sobre la madre y el niño y pro­

tección social de la infancia.
8. ® Epidemiología y Sanidad.
I.os estudios para la obtención del diploma de 

Médico Puericultor tendrán una duración de cua­
tro meses, repartidos en dos meses de invierno y 
dos de verano, constando de las mismas materias, 
pero más compendiadas.

Tanto los que aspiren al título de Médico Pueri­
cultor como los que sigan los estudios solamente 
para el diploma, tienen la obligación, antes del 
examen, de presentar un trabajo sobre cualquier 
materia de Puericultura.

Art, 8.® Los estudios para obtener los grados 
femeninos tendrán la misma duración y plazo de 
matrícula que el curso de los Médicos titulados. 
Por lo que a las Maestras se refiere, su número 
y designación correrán a cargo del Ministerio de 
Educación Nacional, previo acuerdo con la Escue 
la Nacional de Sanidad.

I.os estudios de Enfermera Puericultora, Maes­

tra Puericultora y Puericultora Diplomada, com 
prenderán:

1. ® Puericultura de la primera, segunda y ter­
cera infancia.

2. ® Psicología y educación de la primera y se­
cunda infancia (con mayor extensión teórica y, 
sol>re todo, práctica, para el grupo de las Maes­
tras).

•3-° legislación  sobre la madre y el niño y pro­
tección social de la infancia.

4.® Principios morales que deben regir en la 
r  uericultura.

Los estudios para las Matronas puericultoras 
durarán medio curso, y comprenderán:

1. ® Puericultura prenatal.
2. ® Puericultura intrauterina y de la primera 

infancia.
3. ® Legislación sobre la madre y el niño y pro 

tección social de ambos.
4. ® Principios morales por los que debe regir­

se la Matrona.
Los estudios para obtener la calificación de Au­

xiliar de Puericultura serán eminentemente prác­
ticos y durarán cuatro meses.

Art. 9.® Las convocatorias para los distintos 
grados de enseñanza se harán por la Dirección 
(leneral de Sanidad, que fijará en cada curso y 
Escuela el número de alumnos que hayan de ser 
preparados a propuesta de la Escuela Nacional 
de Sanidad.

Art. 10. L a  selección de alumnas para el gra­
do de Enfermeras Puericultoras se hará entre las 
que posean el título de Enfermera o Practicante

La selección de las alumnas que aspiren al g ra­
do de Puericultora diplomada se hará entre aque­
llas que posean la suficiente cultura, a juicio del 
Tribunal formado por la Escuela respectiva.

Para las Escuelas que tengan internado se re­
dactará el Reglamento correspondiente.

Art. 11. Podrá trasladarse de una a otra E s­
cuela un expediente de estudios, siempre que que­
de plenamente justificada la necesidad de hacerlo.

Art, 12. L a  Escuela Nacional de Puericultu- 
r i confeccionará un programa único para los di- 
^ersos grados de enseñanza que, previo examen 
y aprobación por la Escuela Nacional de Sani 
dad, y a propuesta de ésta, pueden ser elevados 
a definitivos por la Direicción General dte Sa­
nidad.

Por cuanto se refiere a cursillos de iniciación y 
divulgación sobre materias de Puericultura, cada 
I'iscuela redactará libremente sus programas, si 
bien notificándolo en todos los casos a la Supe­
rioridad.

C A PITU LO  III 
D e l  P r o f e s o r a d o .

Art. 13. El Profesorado de las Escuelas de 
Puericultura estará integrado por el Director. 
Profesores titulares y Profesores auxiliares. F or­
marán parte como Profesores extraordinarios en 
las capitales de distrito universitario los Catedrá­
ticos de Pediatría, Higiene y Obstetricia.

El Director designará a un Profesor para ocu­
par el cargo de Secretario técnico y a otro para 
el de jefe de estudios médicos.
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Art. 14. L a  Puericultura preconcepcional e in­
trauterina será explicada por un Profesor. La 
Puericultura de la primera infancia, por un Pro 
fesor y un Auxiliar. L a  Puericultura de la según 
da y tercera infancia, por un Profesor y un Au­
xiliar. L a  enseñanza de Epidemiología y Sanidad 
será dada por el Jefe provincial de Sanidad o la 
persona en quien delegue. L a  Legislación y pro 
lección social de la infancia, por un Profesor que, 
a ser posible, pertenezca a la Sección primera de 
la Junta Provincial de Protección de Menores. K1 
Director de la Escuela podrá concertar el número 
conveniente de colaboradores que complementen 
la enseñanza, así como lo que atañe a la forma­
ción moral aplicable a la Puericultura. L a  Escuela 
podrá encargar a personalidades relevantes en la 
especialidad cursos monográficos. El Director de­
signará una Jefe de estudios del personal feme­
nino, cuya propuesta elevará a la Superioridad.

E l Profesorado de las Escuelas de t'uericultura 
participará en la enseñanza que se dé en las F a­
cultades por cuanto se refiere a la preparación de 
alumnos í^ediatras Puericultores.

Art. 15. L a  Dirección de la Escuela Nacional 
de Puericultura recaerá en el Catedrático de Pe­
diatría de la Facultad de Medicina de la Univer­
sidad Central.

L a  Dirección de las Escuelas Departamentales 
de Puericultura, en ocasión de vacante, es recaída 
en el Catedrático de Pediatría de la Facultad res­
pectiva, si al mismo tiempo reúne la condición de 
Médico Puericultor del Estado. En caso negati­
vo, esta Dirección, como la de las Escuelas Pro­
vinciales de Puericultura, se proveerá con arre­
glo a las disposiciones vigentes.

E l Director podrá escoger la disciplina de ense­
ñanza que crea más conveniente.

Art. 16. E l Profesorado numerario será nom­
brado por concurso-oposición. E l Tribunal que lo 
ha de juzgar estará integrado por cinco miem­
bros designados por la Superioridad, dos de los 
cuales pertenecerán al Claustro de Profesores de 
la Escuela en la que haya de cubrirse la vacante.

Se valorarán en el concurso los siguientes mé­
ritos :

1 °  Catedrático de la especialidad de Pediatría. 
Higiene u Obstetricia similar o análoga a la plaza 
vacante.

2. ® Directores y Profesores titulares de las E s­
cuelas de Puericultura.

3. "* Profesores auxiliares de las Escuelas de 
Puericultura.

4. ” Médicos Puericultores del Estado.
ñ.® Ser Doctor con tesis.
6.® Jefes del Servicio de Puericultura del Esta­

do, Provincia o Municipio que hayan sido nom 
brádos en virtud de oposición directa, o Directo­

res de Servicio de Infancia de las Juntas Provin­
ciales de Protección de Menores.

L a  provisión del Profesorado auxiliar se ajus­
tará a las mismas normas que se fijan para el ti­
tular, pudiendo, además, concurrir a ellas cual­
quier Médico puericultor, aunque no se encuentre 
comprendido en los apartados anteriores. El nom­
bramiento de los Profesores auxiliares se hará 
por un período de dos años, prorrogables a jui­
cio de la Dirección de la Escuela.

Los Directores de las Escuelas de Puericultura, 
de acuerdo con el Jefe provincial de Sanidad, for­
mularán propuesta, que elevarán a la Superiori­
dad para llevar a cabo el acoplamiento del Pro-

■ja »
(AproOaUo por la Censura Saoltarla

fesorado que actualmente forma parte de las mis­
mas.

Los colaboradores serán nombrados, en aque­
llas circunstancias en que se precisen, por la Di­
rección de la Escuela.

C A PITU LO  IV
D e  la  Ju n ta  d e l P a tro n a to  y  d e l D ir e c to r .

Art. 17. Integrará la Junta del Patronato el 
Jefe provincial de Sanidad, que será su Presiden 
t e ; el Director de la Escuela, que actuará de Vi­
cepresidente ; un representante de la Junta Pro­
vincial de Protección de Menores y dos Profeso­
res de la Escuela, uno de los cuales actuará de 
Secretario.

Dicha Junta del Patronato tendrá por misión 
cuidar del orden y disciplina académica, fiscalizar 
la gestión administrativa de la Escuela y colabo­
rar con la Dirección en la divulgación y propa­
ganda de la legislación sanitaria de los escolares, 
y aplicar las sanciones al personal y alumnos que 
en su caso fueren necesarias.

Art. 18. E l Director será el Jefe efectivo d:* 
todos los servicios de la Escuela, correspondién­
dole en el orden académico el desempeño de una 
de las disciplinas elegidas por él mismo, la presi­
dencia de las Juntas generales de Profesores (que 
se reunirán una vez al menos, al comienzo y final 
de curso) y de los Tribunales que habrán de juz­
gar las pruebas de fin de curso y de los que ha­
yan de fallar los concursos u oposiciones de las 
plazas que hubieren de proveerse en la Escuela. 
La representación de la Escuela en Consejos, 
Juntas y actos oficiales, y la designación de la

TUBOS UB 1«
Fenll-dimetil-aoilns-antiplrlna . M  ctgra. 
Dietil-malonli-ureB . • • • •
Hidrato de trlcloroetanal. • • "
V e h íc u lo ...................................

(N o  coDÜene ácido aoetilaallcllioo)

iNócuo P A R A  E L  nuevo analgésico.
CORAZÓN Y EL KINÓN . , J *
S IN  LAS  PRO PIE D AD E S m a s  m o d e r n a
DESUSCOMPONENTES asociación medicamenfosa

Labora torios O.F.E.
F a rm a c ia , 6 .~ M A D R ID
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persona qu€ hubiere de sustituirle. L a  firma de 
todas las facturas o recibos, vales de pedido y, 
en general, el visto bueno de todo documento ad­
ministrativo. E l nombramiento, en los casos de 
ausencia o enfermedad, del Profesor que haya de 
sustituirle.

C A PITU LO  V
D el. r é g im e n  de A d m in is tra c ió n .

Art. 19. L a  administración de la Escuela será 
desempeñada por un Administrador, nombrado a 
propuesta del Director de la Escuela y con el 
visto bueno de la Dirección General de Sanidad, 
procurando que recaiga, a ser posible, en per­
sona perteneciente al Cuerpo Técnicoadministra* 
tivo Sanitario o del Ministerio de la Gobernación.

Habrá también un Auxiliar de Secretaría, de­
signado por el Director.

La vida económica se ajustará al presupuesto 
que anualmente elaborará la Dirección y será so­
metido al examen de la Junta de Patronato, oído 
previamente el parecer de la Junta general de Pro­
fesores. L a  aprobación definitiva la llevará a efec­
to la Escuela Nacional de Sanidad.

En aquellas Escuelas que cuenten con personal 
religioso se les podrá confiar cuantas compras se 
necesiten efectuar para el régimen de abasteci­
miento de sus acogidos.

Art. 20. Aprobado el presupuesto, se adminii- 
trará por dozavas partes, cuidando de su cumpli­
miento el Administrador de la Escuela y pudiendo 
fiscalizar la labor administrativa la Junta de Pa­
tronato. La contabilidad se llevará con exacta me­
ticulosidad e idéntica forma que la llevan los orga­
nismos sanitarios del Estado.

C A PITU LO  VI 
F o n d o s .

Art. 21. Las Escuelas de Puericultura conta­
rán con los siguientes recursos:

a ) Créditos que figuran en el presupuesto del 
Estado (Servicios Centrales de Higiene Infantil).

b ) Subvención de la Mancomunidad Sanitarij 
respectiva.

Subvención de la Junta Provincial de Pro­
tección de Menores.

d ) Otras subvenciones o donativos con desti­
no a obras sociales dentro de la Escuela.

C A P IT U L O V II
D e l  p e rson a l su b a lte rn o  y  serzdcios auxilia r'es.

Art. 22. La Dirección designará libremente y 
con carácter eventual al personal subalterno; y, 
en caso de confiarse estos servicios o parte de 
ellos a una Comunidad de religiosas, se pondrá 
previamente de acuerdo con el Ordinario de la 
Diócesis, fijándose en contrato especial y detalla­
do los derechos y obligaciones que reciprocamen­
te contraigan.

C A PITU LO  V III
D e  la  a .,istencia  re lig io s a .

Art. 22. Para el servicio religioso de las alum- 
nas, la Dirección se pondrá de acuerdo con éi 
Obispo de la Diócesis para designar en su caso

el Capellán encargado de la dirección y formación 
espiritual de las alumnas

Art. 24. Toda falta que cometan el alum­
nado y personal dentro de la Escuela será sancio­
nada discrecionalmente por la Dirección, y si ésta 
revistiera carácter de gravedad, por la Junta del 
Patronato, la cual podrá sancionarla incluso con 
la expulsión y pérdida de todo derecho, elevan 
do la resolución, junto con el expediente forma­
do, a la Escuela Nacional de Sanidad.

L as faltas de asistencia no justificadas motiva­
rán, la vez primera, una amonestación del Direc­
tor, y su reiteración podrá dar lugar a la elimi­
nación del infractor, siempre a juicio de la Junta 
de Patronato.

La calificación del carácter, justificado o no. 
(le la ausencia, será hecha por el Director, el cual 
antes se asesorará debidamente.

(B .  O . d e l E .  de 25-VI-1947.)

O R D E N  de  18 de ju n io  de  1947 p o r  la que  se 
n o m b ra  M e d ic o  p ro p ie ta r io  d e l R e g is t r o  C iv il 
d e l Ju a ga d o  M u n ie ip a l n ú m e ro  17 de M a d r id , 
a d o n  R a fa e l D ía z  C a rm en a .

limo. S r . : Visto el expediente instruido Sobre 
provisión de plazas vacantes en la primera catego­
ría del Cuerpo de Médicos del Registro Civil, 

Este Ministerio, de conformidad con lo estable­
cido en el artículo 11 del Decreto de 21 de febre­
ro de 1947 y las Ordenes de 15 de abril y 7 de 
mayo del mismo año {B o le t ín  O f ic ia l d e l E s ta d o  
del día 16), ha tenido a bien nombrar para servir 
ti cargo en el Juzgado Municipal de Madrid nú­
mero .17, a don Rafael Díaz Carmena, Médico pro 
pietario del Registro Civil en el Juzgado Munici 
pal del distro del Centro, de la misma, quien 
liabrá de tomar posesión del cargo en el plazo y 
con los requisitos establecidos en las disposicio­
nes vigentes.

Lo  que comunico a V. I. para su conocimiento 
V efectos.

Dios guarde a V. I. muchos años.
Madrid, 18 de junio de 1947.—P. D , / . A r  

cen eg u i.
limo. Sr. Director general de los Registros y dtl 

Notariado.
(B .  O . d e l E .  de 25-VI-1947.)

^ A N Á L I S I S s
de ORINAS, en comparación con la normaL 
SANGRE, ESPUTOS, EXUDADOS, etc.

Dr. E. ORTEGA, sucesor def Dr. CALDERON

AAáJl«l« de m inerom edldnaJee, et«.
FUNOAXK) E N  C A R R E T A S, U . HN 1 S «

Carmen, la  -  M A D R ID  -  T c lc f. l63S8

(Aprobado por la  Censura San itaria , núm . 4.318)

Bo iaSo»  t  A goilar , S. L.— Gral. Ssnjurjo. 2 0 . Madrid.
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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. l . )

LABORATORIOS E5PANOLE5”>H:eñla"5.A.
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durante 
el embarazo 
y la lactancia
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Cualquier proceso febril produce un descenso de hierro en suero, 
y si es prolongado, una anemia ferropéníca en perjuicio de madre 
e hijo. En estos casos está indicado administrar el FerroscorbíL

j:M > ¿ i^ r m x z c c v

j garantiza
- ► n  P R O T E C C IÓ N  DOBLE:

m  Es protegido to sol ferrosa por 

lo vitamina C  (It) y es prote* 

g ido lo vitamina C  por los copos oís* 

lontes (III). Lo copo cúprico refuerza lo 

acción del Ferroscorbil.

V

INSTITUTO LLORENTE
P u b -  M M .  - O A R S I "
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