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TRABAJOS ORIGINALES

La clinica e l e c i roc a r d i o g r á f i c a (*¡

POR EL DOCTOR

RICARD O R O YO VlLLANO VA

I. Electrocardiografía. - 11. Electrocardiógrafos. - 111. Electrocardiogratnas.

111

ELECTROCARDIOGRAMAS

Y SU INTEUPRETACIÓN

Veamos primero el trazada normal en cada una
de las tres derivaciones

Fig. 1.'

Electrocardiograma normal en las tres de r ivacio nes .
( Esqu ema).

En todas ellas hay que estudia r tres elevaciones
y dos depresiones.

Las tres elevaciones se designan P R T. Y las
dos depres iones Q S.

('*) D el «Curso de e nfe rme dad es del cora zón) en la cá te dra del
Dr. Royo Vi llanova .

Al electrocardiograma se le llama en abreviatu­
ra E e G.

Las distintas derivaciones se denominan D 1
D Ir v D IIl . '

Con;enzando el E e G por la elevac ión P, si­
guen luego en este orden la depresión Q, la ele­
vación R , la depresión S, y la elevación T, según
el orden de esta s consonantes en el alfabeto.

La elevación P o primer accident e del E e G,
corresponde a la propagación de la onda de exci­
tación en las aurículas , sobreviniendo la contrac­
ción auricular 0,0 1 " despu és de la aparici ón de
P . La altura media de P en D 1 es de 0,52.
correspondiente a las divisio nes convenidas de la
escala electrocard iográfica : en D Il de 1..16 y en
D IrI de 0 ,81. De suerte que P es má s mar cada
en D H , men os en D II I Y tcdavia menos en
D 1 P Y pr ecede al vértice del flebograma o,ro "
a 0,1 5" .

L a dep resión Q es una pequeña onda negativa
que suele faltar muchas veces y cuya inconstancia,
prese ncia o ausencia no tiene inte rés clínico.

La elevación R que sobreviene enseguida es la
mayor onda positiva del E e G, cuya altura en
D 1 es de 1, 16, en D l I , 2,32, Y en D IlI, 1 ,7 0 ;

siendo como P má s elevada en D H, menos en
D III y todav ía menos en D 1. Su duración
viene a ser ele 0,04" y pr ecede a la cor respond ien­
te elevación del flebograma 0,01 " a 0 , 15" y a la
contracción ventricular 0 ,30" . Prácticamente
acompaña al primer ru ido porq ue na da significa
que en ocas iones le preceda en 0,02" o le siga en
0,01 " .

'La depre sión S, que suele medir 0,20" en D 1,
0,25" en D tr Y 0 , 17" en D III , es más pro-

*-----------------------------------------------~G

CANIVELL&

CEREGUMIL
Alimento completo vegetariano

FERNÁNDEZ

FERNÁNDEZ
Insustituible en lasIntoleranciasgástricas y alecciones intestinales

MÁLAGA
*-----------------------------------------------*



30 L A-MEDICINA AR AGONE S A

nunciada en D 11, men os en D I y todavía menos
en D Il I.

La elevac ión T , último accidente del E e G,
aparece después de un a fase isoeléctrica que mide
0,09" a 0,1 1" Y alcanza una altura de 1,5° en D I,
1,9° en D Il Y 0,61 en D IlI. Su duración de
0,19 " coincide con el segundo ruid o, aunque en
realidad precede en 0,02 ", pudiendo, sin que esto
tenga ninguna significación patol ógica, ser difá ­
sica y hasta acompañarse inm ediatamente de otra
onda menos alta y redondeada qu e se denomina V
y sigue a T 0,03" ó 0,04" .

La onda P es auricular y el conjunto Q R S
T V constituye el complejo ventr icular.

Las distintas der ivaciones, la forma del corazón,
la pos ición del cuerpo y los movimientos respira­
tor ios influyen en el E e G normal sin que sus
variaciones tengan valor alguno en la clínica car­
díaca.

Así, por ej empl o; P es más acusada, según he­
mos dicho, en D Il , menos en D IlI, todavía me­
nos en D I Y hasta pued e apenas pe rc ibirse en
las tres derivaciones. O es inconstante, sobre todo
en D IlI. R es, g~1eralmente, más destacada
en D Il Y algunas veces en D II I en cuyos casos
ape nas se señala en DI ; apareci endo , alg una s
veces bífida en D I Y en D IlI. S es casi cons­
tante en D I Y en D Il Y a veces muy acen tua­
da en esta última derivación. ' T es siempre cons­
tante y siempre posi tiva ; excepcionalmente puede
aparecer negativa en D IIl . V sólo se encuentra
en una tercera parte de las observaciones en D 1
Y en D Il ; mu y rara vez en D IIl.

Es decir, que en los casos normales la má s típi ­
ca es la derivación segunda.

Electroc ard iogram a obtenid o en der-ivació n 111.

Fig .2."

Electrocardiograma como el anter ior, pero orig inal, obtenido
por el aparato de Siemens.

E n cuanto a la influencia de la for ma del co­
razón , la onda R es mayor en ]) Ir que en D IlI,
Y ésta más que en D I en 'la fcrma normal. Lo
mismo ocurre en les casos de corazón vertical.
En cambio en corazón hor izontal R es mayor en
DI, menor en D Il y todavía menor en D III.

Por lo que se refiere a la actitud del cuerpo, sen ­
tad o o acostado sob re el lado derecho, aum enta la
altura de R en ,D 1 v en D Il . Acostado sobre
el lado izquierdo la altu ra de R es mayor en D III
Lo mismo ocurre en decúbito-dorsal.

Los movimientos respi ratori os modifican el elec­
trocardiograma en el sen tido de que en la respira-

Fig .3.'

El mismo electrocardiograma anterior obtenido en otro enfermo
por el electr o-cardiógrafo Siemens.

ción normal R es mayor en D I que en D II Y
ésta mayor qu e en D lII, mien tras con respi­
rac ión for zad a o acelerada R es mayor en D II
qu e en D I y ésta mayor que en Id I n . A demás,
la elevación T pu ede desaparecer y hasta con­
ver tirse en depresión .

Otro punto interesante en E e G es el va lor
de los intervalos ent re .las ondas v la longitud del
comp lejo ventricular. Estas dimensiones, conside­
radas expresamente en fracciones de segundo, de­
ben ca lcularse sabiendo que las estrías verticales
trazadas sobre el papel corresponden a 1,25 " ó
1,5°", según lo marca cada aparato . E l espacio
o inte rvalo ent re P y R mide normalmente de
0,1 I a 0,1 7 y, por consiguiente, u na ex tensión su­
peri or a 0,20 es 'anormal, revelan do trastorno en
la conduct ividad,

El complejo ventricular descle la base de R
ha sta el fin de T , mide 0, 58 . La par te inicia l de
Q R S no debe pasar de 0,07. La extensión del
espacio S T varía normalment e ~!e 0,09 a o.or r ,
la onda T tiene una du ración de 0, 19".

Siguiendo la moda del léxico actual, que habla
de comp lejos y const elaciones, podemos decir que
el E e G se compo ne de dos complejos , el au­
r icular y el ventricular .

E l complejo auricular , que no parece ser tal
complej o, pues to que sólo está formado por una
onda o accidente (la onda P) cor res pondiente al
sístole auricular, po r su aspecto e!emental monofá ­
sico, parece diferir esencialmente del complejo ven­
tricular constituído ,por cuatro ondas Q R S T
Y aun cinco si le añadimos la V; per o si considera-
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mos las opnuo nes de Hring, W eill, P ach ón y Fa­
br e, según los cuales la onda P estaría constituida
por Ia síntesis de dos ondas, un a procedente de la
aurícula derecha y otra de la' izquierda , ser ía en
realidad una on da dii ásica , 10 cual explicar ía el
desdoblamiento fr ecuent e de esta elevación, por
f altar, en ocasiones, el isocronismo de ambas au ­
r ículas ; y aú n podría estimarse como polifásica,
seg ún las experiencias de Frederi ch y E iger, cu ­
yos aut ores , sup rim iendo la cav idad ventricular
en animales de sang re caliente ; han conseguido
obtener un elect rocardiograma aur icular con un
verdadero complejo, como el de la contracc ión del
ventrículo en el qu e se pueden distinguir una onda
R y una onda T .

En cuanto al comp lejo ventricu lar, la onda º re­
p rese nta para los unicitas la entrada en act ividad
del sep tuui por el intermedio de la rama izqu ierda.
R es un a ond a o accidente ventricular derecho
y proviene de la transmisión de la onda de abaj o
hacia ar riba al nivel del ven t r ículo izqui erdo. T
represent a la fas e de decli nac ión de la on da ven-

. tricular, cuya fas e inicial o de invasión esta ría
representada po r el grupo º R S.

Los dualistas supo nen que el grupo º R S Y la
onda T son ele origen esencialmente dist into, se­
gún 10 ate stiguan la di ferencia de forma entre R T
Y la versat ilida d de T, tan opuesta a la fijeza de R.
P ara Meyer º R S traducirían el paso de la
corriente de acción y T el de la deiorm aci án por la
replección de las cavidades cardiacas . Para Frede­
rich º R S expresarí an la puesta en marcha de
la ex citación de lasinioj ibrillas y T la de la exci­
tación del sarcoplasma .

El miocardio sería, por su riqueza en sarco ­
plasma, algo interm edio entre el músculo liso y el
estriado.

E n el estado actual de la electrocardiografía
clínica, los trazad os obt enidos por el aparato de
Siernens, que nosotros consideramos el má s prác­
tico, cuando son correctamente interpretados, sir ­
ven para el diagn óstico y para el pronó stico de
los siguientes procesos :

l. - Angina de pecho.- E I diagn óstico precoz de
esta en ferm edad, mejor dicho, de este accid ente,
con fr ecu encia mortal, de la estenos is coronaria,
má s o menos ligada a una arteri oesclero sis gene­
ralizada, y la po sibilidad de su evitación o de su
repetición en los casos en que el primer ataque no
fué mortal, es de un interés prácti co y por consi ­
guiente o1ínico, enorme ; y aunque confese mos que
muchas veces no pod amos definir aq uello ni con­
seguir esto, aun valiéndose del electrocardiógra­
f o, la ver dad es 'que sólo este aparato nos per mite
lograr ambos propó sito s en un gran número de
casos.

'Cuando esto ocurre, se presentan anoma lías en
el electrocardiogra ma, que consisten principalmen­
te en la llamada onda coronaria de Pardee o sea
un aspecto especial de la onda T que aparece in­
vertida o negativa, es deci r , haci a abajo, muy pro­
funda y precedida de un segmento curvo que es­
fuma en parte la depresión S . Pero basta sólo el
hecho de la inversión de T para establecer un
pronós tico sombrío.

II.-Infar to miocárdico -s-Xrescviu: por vez pri ­
mera en 19J 1 por Obra stroff y St ra sches ko, con­
siste en un cuadr o angi noso de dolor int enso con
esta do lipotimico y reacciones perit r neales y peri-
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c árdicas, en el cual , aunque se cons iga la desapar i­
ción de los dolores con la ' morfina, se continúa el
estado lipotímico sin pulso, pero con plena luci dez
intelectual, que sobrecoge al má s acostumbra do a
escenas de esta índo le.
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Infarto de miocardio. Alargamiento y aumento de ampl itud
del propio Q R S, Ysobre todo , aumento de amp litud de la
onda R, que aparec e invertida y puntiaguda en O f Y O l I.

Onda T, corouarl a de Pardee.

E n estos casos, casi siempre mortales, pero que
suelen . durar día s, el electrocardiograma presenta
las siguientes modificaciones : L a onda coronaria
de Pardee, como en el caso precedente, y que po r
eso no hemos de describir ; la onda T en cúpula,
con supresión del espacio S T, y las anomalías
de Parkinson y Bed fort, que con sisten en T ne­
gativa y puntiaguda en derivación 1, plana en D II
Y p ositiva en D III. T posit iva en D 1 Y D II y

..
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negativa o positi va en D ITI (tipo segundo) o T
negativa en las tres derivaciones (tipo tercero).

, III.- / llsuiicicllcia 'vClltricular.- Cuando se tra­
duce en el electrocardi cgrama, lo cual no suel e ocu­
rrir muchas veces en que otros signos clá sicos la
de latan, la insuficiencia ventricular provoca anoma­
lías que pueden ref erirse a Q R S Y T conjuntas,
a Q R S aislados o a T aislada.
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Fig. 6 ,'

Bloqueo de la rama derecha con pr edominio izquierd o.

los comp lejos que, con fr ecuencia, no son m ás que
débi les oscilacicn es en torno de la línea isoeléc­
tr ica con ati pismo de T en una o muchas eleriva-
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Forma atípi ca de bloqueo de la rama derech a.
La amplitud no es exagerada y la direcci ón de la onda T

no se opone a la de la deflexlón principal.

ciones. Segú n Levy, en un ochenta y cinco por
cien to de estos casos, la vida no suele prolongarse
más allá ele dieciocho semanas. 3." Trazad os que

Las ano malías con juntas de Q R S Y T pue­
den pr esentar cuatro tipos : L ° Predominio ven­
tricular izquierdo por p robable bloqueo de las ra­
mas del haz de His con ensancha mien to y mayor
amplitud del g rupo Q R S asociado a la presen ­
cia de un gancho sobre la oscilación principal , más
au ment o de amplitud y modi ficación de la direc-
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Fig. 7 ,'

A) Bajo voltaje del complejo ventricular, sin ning una otra anomalía.
B) Lo mismo, con espaciamiento y alargamiento Q R S. .

ci ón '1', cIando 3JI conjunto un aspecto difásico. Se­
gún Levy, quien presenta estas ano malías no suele
vivir más aIlá {le diez mese s en un sesenta o seten ­
ta y dos por ciento de los casos . 2 .~ Trazado de
bajo ooltaje cxnx alargamiento y ap lastamiento _de

Fig.9.'

Bloqueo de arborl..ción .
Q R S = 0'15, complejo raquítico, T Invertida en I1I.

par ticipan a la vez de los dos anteriores sin la exa­
ge ració n ni excesiva disminución de aquéllos. Es'
lo que Levy I1ama bloqueos intrauentriculares, que
en todos los casos pronostican 'la muerte en un
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plazo m áximo ele eliez seman as. 4." T razado de
tipo indefinido, donde las alt eraci ones de º R S T
no encuadran en ninguno de los otros t ipos ante­
riores y que dan un a mor tal idad del cincuenta po r
ciento.
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Fig . 10

Arr itm ia si nusa I ir regular.
Nóta se el asp ecto tip ico de los coru pl - jos.

L as ano malias aisladas del grupo º R S .pucden
consisti r en alargamiento, asociado o no, a de íor­
m nciones del grupo, cuya significación carece ele
imp ortancia mientras no van unidas al baj o volta ­
je de comple jo . E n este caso la mor talid ad es del
ochenta por ciento en diez semanas.

Fig. 11

cxt rasíst ol e au ricu lar. I'ra za do triple .
Nóta se en P ' la contracció n p rem atura interesando la totalidad
del co raz ón . Sin embargo, la onda auri cula r P' se nota ba jo forma

de muesca en vez de nn a elevación en la co ntrac ción norm al P .

les y sólo la elect ro careliograf ía puede man ifestar
el or igen de esta contracción sup leme ntaria, . la
cual, perci bida generalmente por el e nfe rmo, de­
termina un a preocu paci ón hip ocon driaca orige n de
una a fección an gust iosa y en ex tremo rebelde.

Según su sitio ele origen los ex tras istoles pu eden
ser sinusalcs, aur iculares, uodalcs y oe ni ricvlares .

El ex tras isto le sinusal surg-e a consecuencia ' de
un estí mulo extras ist ólico en las prox imidades del
núcleo sinusal de K eitch y F lack, y aunque es prác­
t icamente des preciable y de or igen excepcional,
debe cons ignarse. E l elect rocardiograma corres­
pondiente no pres enta ot ra anomalía qu e la apa­
r ición de una cont racc ión anticipada, dentro de lo
nor mal, sin hace r ot ra cosa, al decir de N oel, que
cambiar el pas o del r itmo higi ológico .
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La s anorualias aisladas de la onela T consisten,
aparte las indica das, en la angina de pecho y en
el infarto del cora z án, en inve rs iones, di ías ismos
y aplastamient os ele la ancla, comprobables en D 1
Y D 11, en D II Y D n r, o en las tres derivacio ­
nes, lo cual da una mortalidad del cincuenta por
ciento.
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Fig . 12

Extr así stol e nodal. Trazado triple.
VI ven oso ; R, radia l y el éctrico en O 11. N ótase , en el momento
delextrast stol e inscrito sobre el trazado radi al, la ausencia de la
onda P en el trazado eléctri co y la onda exagerada en el flebo­
gr ama re velando la su ma de la onda ventr icula r prematura e' ,

má s la elevaci ón auricular a, igualmente prem atu ra .
El grupo R S T , correspondiente al extr asistole, es t ípico.

IV .- E x trasístoles. - Según la clásica defini­
ción de Clerc , ex tras ístole es un a contracción su­
plementaria del cora zón que, nacida antes ele t iem­
po, altera la sucesión regular ele los latielos norma-

Fig. 13

Extrasí sto le de l ventrículo de recho , con R' ne gati vo y T' posíti vo
en D 1 Y de revés en las deri vacion es 11 y I l I.

E l cvtrasistole aur icular sobreviene por un estí ­
mu lo a nivel del miocar dio de las aurícu las y ' se
tradu ce p or una pareja auriculo-ve nt ricula r com­
pleta, compren diendo un a onda P y un complejo
ventricular, con la anomalía de que el esp acio P R
es más co r to, el espacio entre P y P más largo y
la onda P presenta dis tinto aspecto. según que el
estímulo nazca en sitio I11~S bajo en el trayecto en­
tre el sen o y el nódulo de T awara ; cua ndo el ex ­
trasístole aparece en la parte sup erior de' la au­
r icula, P' es negativo.

El extras istole nodal o atriooen tr icular sobrevie­
ne a nivel del nódulo de Tawara y se propaga si­
mult áneamente hacia las aurículas y hacia los ven­
trícul os. E s sumame nte ra ro, y aunque pue de pre­
senta r tres tipes, el sup ra no rlal, el yuxta noda l y el
irríranodal , en todos les casos el electrocardiogra­
ma tiene la misma caracter ística, qu e consiste en
qu e el espacio P R está reducido o invertido porque
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P se coloca ent re R y T o bien el espacio es nul o
porque se fu siona ccn R. A demá s el reposo corn­
pensador es casi siemp re incompl eto .
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Fig.14

Extrasistole ventricular izq uierdo.
Complejo ventricular atípico y prematuro. Incidente principal

R' positi vo en D 1; S' negativo en D 111.

El eu tras íst ole uentricular es el más frecuente,
y está producido por una contracc ión heterotopa
qu e nace fuera de las vías nor males de conducció n,
actu an do sobre el comple jo qu e aparece ' atípico y
aberrante y cuya amp litud exagerada contras ta con
el baj o voltaje cle su onda .

L os ex trasisto les ventriculares son de tres t ipos :
de uentr iculo derecho, de z'elltríc ulo izqu irrdo v
de tabique. .

",~

R R R R

R-.r•• R.
T. p,

T -:- , ~ T , P, ,
I

D .

Fig. 15

Extrasis toles múlt iples.

Los comple jos P R T son norm ales. Los comple jos R. T. tienen
un aspecto atí pico, corre spond lendoa extrasistoles que tienen su ori­
gen en un a misma región, verosímilmente en el ventrículo izquierdo
cerca de la punta . El perfil del complejo R, T, difiere poco del nor­
mal; se trata de un extrasistole surgido en las regiones supra ventr icu­
lare s y p roba blemente auri cular , porque la exagera da elevación de la
onda T pro cede,nte. pro viene de la suma de T, más P" que rep re-

senta una onda auric ular prematuramente positiva .

E l extrasistole v entri cular der echo cla lugar a una
curva difásica con la ancla S acentuada y la T po­
sit iva en D I, mie nt ras qu e en D III , la R es mu y
vigoro sa y la T negativa.

E l extrasistole v entric ular iz quierdo produce en
D luna R ' posit iva riiuy marcada con T negat iva,
mientr as en D III predomina la S y la T es po­
sitiva.

E l extrasisiole del tabiqu e o sepial, nacido en el
lím ite de los do s ventríc ulos , se r evela por onduta­
ciones de débil amplitu d y má s o menos irregula­
res positi vas y negativas.

Estos tipos de ex trasistoles ventriculares pueden
agrupar se de distinta s maneras, const ituyendo di-

versas for mas que se llam an alorr it inias, biqemina­
das, triqeininadas, cuadr iqemi nadas, etc ., bradis­
f igmia, e l l salvas, interpolada, ret ardada y retró­
grada.

R

R.

Fig.16

Ritmo acop lado por sucesión regular de una contracción norma l
y de un extras ístole ventricular.

A pesar de la mayor amplitud del perfil atí pico, la contr acción
mecánica corr espondiente apar ece frustrada y no se marca

en el trazado radial,

Las alorr iimias cons isten en la sucesión regular
de un comp lej o normal y ele una cont racción pre­
matura o sean arritmias ri tmadas a dos, tres, cua­
tro o más sístoles.
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Fig. 17

Bloqueo de la rama Izquierda con predominio derecho ,

La bradis i unnia o falta bradicard ia es el retard o
del pulso, pe ro no del lat ido cardiaco , que no se
transmite a la radi al.

~'¡ J~ .+ -}--I-.. . :.- - - . 1-
!=t> }-L.¡..-' ~ !

1110 1 , .

rl T ¡....,[ T f- t~ T '-
~ ,1 -~ ~ - ~ -f-it~ :f¡R

.e- 1-
I Ir IV' V' i -ftf-

E
'-.tI -r -.¡.

r---'T-' 1-

Fig .18

Taquicardia nodal. Desapar ición de p. 240 latid os.

Extrasistoles en saluas son los que surgen repe­
tid amente ant es del latido normal, cons tituye ndo
un ri tm o irregular.

El ex trasístole int erpolado ap arece cuando el
r itmo sinusal es suficientemente lento para dar tiem-
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.po a qu e la exc itabilidad ventricular cese antes de
que aparezca el sístole normal siguien te .

Son extras istoles retardados aquellos qu e re­
montan hacia la aurícula y produce n un elect ro-

V I.-Taquicardia extras inusal o heterf ótopa.­
Carac terizada por el desp laza miento del estímu lo
fu era del núcleo de K eitch y F lack, bien en el nú ­
cleo de Tawara, en cuyo ,c:aso se llama nodal o
atrio ueniricular, bien en el mismo ventrículo , en
cuyo 'caso se llama ueutricular.

Bloqueo auricula r intermitente.
Aumento progresivo del espacio P R hasta el bloqu eo completo de
la aurícula; al repeti rse , el espacio P R se acorta, aproxi mándose
al norm al, como si el haz de His, repuesto de su claud icación ín ter-

milent e, volviese a la norm alidad.

Fig. 21
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Fig.19

Taquicardia lufra -noda!. 140 latid os.

La onda auricu lar P se marca bajo forma de una muesca,
después de R y antes de T .

Cuando el es timulo surge inmediatamen te por
encima del nódul o se llama su.pranodal, y en este
caso la onda P persiste, aunque negativa; el es­
pacio P R está muy restringido y el comple jo t iene
su aspecto norm al. Cuando el est ímulo surge en
el mismo nódulo se llama nodal , y en este caso,

- Fig. 22

cardiog rama con la ondulación P' inmediatame nte
después de R' y con el espacio P P' mucho más
pequeño que dos espacios P P sucesivos.

Disociación completa (esfigmograma y electr ocardiograma).
El ventrículo late ap roximadamente 42 veces por minuto ; la aurí­
cula, 84. Yuxtaposición fortuita de P ' con R y apa rición momen­

tánea del complejo normal ,
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Fig.20

Suma de complejos atíp icos que parecen surgi r del ventrículo

izqu ierdo . Las ondas a del trazado yugular son aproximadamente

la mitad en númer o que las contracciones vent ricu lar es que
aparecen en el trazado eléctri co.

V .-Estrechez mitral.-Aun cuando la au sculta­
ción en ésta como en todas las a fecciones del en­
docardio es muy suficiente pa ra el diagnóstico, sin
embarg o, el electrocardiograma en la estenosis mi .
tral tiene un aspecto característ ico consistente en
un aumento notable de T , rev elador de la prepon­
derancia auricular y tam bién de la del ventrículo
derecho sobre el izquierdo.

P desapar ece, porque aurícula y ventrículo se con­
tr aen al mismo tiemp o. Cuando el estímulo nace
debajo del nódulo se llama infran odol, y en este
caso P aparece despu és de R , como ' corresponde
al hecho de qu e la ex-ci tación alcanza la aurícula
después del ventrícu lo. Cuando el estímulo es v en­
tricular, como acontece en las taquicardias por la
nicot ina, precursoras de la angina de pecho, el
electrocardiograma revela una serie de ex trasís ­
toles sumados o contraccio nes auriculares indepen­
dientes, predominio vent ricular izquierdo y verd a­
dera polisistolia de Gallavardín con desapari ción
de P , debilitación de R y acentuació n de S.

VII .-Enfennedad de Stok es-Adanis o bradi­
cardia por disociación, llamada también bloqu eo del
coraz ón porque sobreviene a' consecuencia de que
la corriente de incitación del seno se inte rrumpe
en un pun to del trayecto a lo largo del haz de His.
Aunque puede h acer se este bloqueo entre el seno
y el miocardio auricul ar , lo que sucede generalmen­
te es el bloqueo o disociación auriculo-uentricular,
o sea entre el seno v el ventrículo, es decir, en el
haz de H is, que es ló que se llama pulso lento per­
man ente o en ferm edad de Stokes-A dams. Este
bloqueo puede ser comp leto o total e incompleto o
parcial, los cuales dos tipos no son, a mi mod o de
ver, más que grados correspondientes a los períodos
evolut ivos de un mismo proceso que empieza con
el ,bloqueJ .parcial o incompleto y termina con el
total o completo . Su electrocardiograma, revelador
de la ind ependen cia absoluta entre los latidos de
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las auríc ulas v los de los ventrículos. se traduce en
que las on das P sig uen siend o en número normal
y los complejos ventricu lares di sminuyen en más
e menos p roporción, presentando multitud .de va­
riaciones en la forma, seg ún se trate de lo qu e los

F ig . 23

Disociación comp leta (fleb og ra ma y ele ct ro c- r uio gra ma j.
El vent rícu lo late a razón de 24 vec es por minuto ; las auriculas , a so.

elec troca rdiocl ín icos llamamos bradicardias f r us ­
tradas , claud icaciones uc nt r icularc s intcrinit entcs,
esc'ap;s i rent ric ularc s, bloqucos inestables. brad i­
card ias ol orrit micas , bloqueos se llo-auriculares, blo ­
q ueos de ratnas y bloqueos de arborizaciones.

T odo ello . lo mi sm o qu e 'los trazados de la lla­
mada arrit m ia sinusal , las taq uicard ias cvtrasiuu-

sales o hctcrátopas, la taq uicardia auricula r o il tt -:

ricular-iiuttcr (vibraci ón auricu la r) y la bradicar­
d ia uodal o .rit tuo scp tal .ic Clcrc V P eczi, no tienen
en rea lidad un va lor clínico defin ido. ya que las
llamadas [ibrilacione s v I luttcr, lo m ism o aur icu ­
lares qu e ' oent ric nlarcs, sobre todo estas últimas.
suele n present ars e pocas horas antes de m orir el
en fermo. cuando ni la evid ente g ravedad elel cas o
per mite ' rind as sobre el nr óxiruo fin, n i el es tado
de suprem a angustia del paciente nos autoriza a
dist raer la a tenció n del moribundo ni la de los que
le ro dean con el éspect:í.cu lo ele una investigaci ón
electrocard iográ fica .

Pero, a pesa r ele las limitaciones que la reali­
dad impone. hoy por hoy. a este p rocedimiento.
puede asegu ra rse que el electrocardióg rafo es. pa ra
las en íermed ades del mi ocardio, lo qu e el es tetosco­
pi o pa ra las de l endoc.ard io y el oscilómetro para
las de las arterias. Y nótese bien qu e mientras el
miocardio no clau dique , los en fermos de l corazón
no corren g-raves riesgo s.

*---_....:._--------------------------------------* .

Bismuto PONS - I\ntiluético indoloro.

\7alerianato amónico PONS-Desodorizado.

f\ rg 01 - I\ntiblenorrágico.

Vodofosfol PONS - Escrofulosis-Raquitismo.

fisiogenol - Elixir, gotas, inyectable, ferrugi -

noso, progresivo y bronquio-pulmonar.
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~--------------------------------------------~:f



A , '.proposrto de un caso
POR

vólvulo
, .

gastrrco

ANTONIO VAL CARRERES ORTIZ

De l Hospit al provi ncial de Zaragoza

D ENT RO del amplio grupo de procesos abd omi -
na les ag udos, en los qu e es 'llamado a int er ­

ven ir el cirujano, uno ele los que con mayor ra ­
r eza se observa es el vólvulo g ást r ico, A propósi­
t o de un a observación recien te, me ha parecido
tení a alg ún interé s recordar brevemente la cues­
t ión ,

La historia del caso que h e tenido ocas ión de
t ratar, cuyos an tecedentes me rem ite el médico de
cabecer a doctor Basur te, es como sigue :

A . ?1'1.-Cincuenta v siete añ os solte ra natural
y habita nte en Tara~ona. Ante~edentes' familia ­
res, sin interés. Personales, buena salud habitual
<J. excepci ón de ligeras acideces gástr icas. E l 11 de
octubre próximo pasado, al baj ar unas escaleras,
fractu ra de la t ibia izquierda, probab lemente por
fuerte adducción del pie. A los tres día s, se colo­
ca un a extens ión co ntinua, se admini stra un pre­
parado de cal. A limentación líquida (papillas) .

A los siete días de ex tens ión , fuerte do lor en la
r egión epigástrica, con irra diación a todo el ab ­
dom en, vómitos alimenticio s y luego bilioso s, que
d isminuyen p rogresivamente, así como el do lor,
mediante bo lsa de hielo v dieta ab soluta . Vista la
enferma nuevamente a -las doce horas, se apre­
cia, por inspección, adbomen distendido; en el
epiga strio, po r palpación, v ientre blando, sin de­
f.ensa, not ándose un a tumoración redondeada ex­
tendida de la región umbilical al epigastr io ~ hi­

' ~)ocond rio izqui erdo, N o hay vómitos, Círculo in -
testinal sus pend ido, siendo la evacuación normal
en días ante r iores; ausencia d e peristalt ismo. No
ob stan te, el estado gene ra l de la enferma no acu­
sa una gran perturbación ; pulso a 100, tenso y
r egul ar. Nada anormal en los restan tes aparatos.
Se piensa en un ileus y es llamado en consulta
el doctor I1arri, a las cua renta y ocho horas, que
co nfirma el d iag nóstico, se di spone pi tuitrina,
enema gas eoso, cateter ismo gástr ico, y si el cua­
dro no cede, int er venci ón.

.Al siguiente día, y no obse rvando mej oría al­
guna, a instanc ia de la familia somos llamados para
ver el caso . L a sintomatología se a jus ta en un todo
a las anter iormente expuestas .

Esta mos, en efecto, ant e un abdomen ag udo,
, má s prec isamente ante un ileu s, pero su natura leza
y localizaci ón son co nf usas . En este, como en la

, mayor parte de los casos, es má s fácil demostrar
la oclusión que su etiología. El bue n estado ge­
neral de la enferma a los t res días de proceso
desecha la posibilidad de un a oclusión del del­
gado, de evolución rapidísima. E l colapso es tanto
más acentua do cuanto más alta es la oclusión,
pudiend o, cuando fa lta, exclui rse casi con toda se­
guridad la localización en el -delga do, La fa lta de
sinto matolog ía vesicu lar ex cluye asimismo la po­
sibilidad de un ileus por cálc ulo.

La normal idad deevacuaci ón en los días anterio­
res desecha la po sibi lidad de una obstrucción es­
tercorá cea . No hay dato alguno qu e haga pensar en
la posibilidad de una neoplasia de colon, que por la
edad de la enferma era de sospechar, pe ro su esta­
do de nu trición sa tis factor io, la normalidad de fun­
ción intestinal en los últi mos tiempos, la no ex is­
tencia d e antecedentes de oclus iones pasajeras y de '
peri sta1tismo qu e r ara vez faltan en las obstruc­
cienes crónicas, pe rmiten eliminar un a oclus ión por
estenosis anter ior.

El d olor a la p re sión en un punto local izado,
de gran va lor en las oclus iones del colon, y la
falta de colapso cuando el mesocolon no toma par­
te en la oclus ión, or ientan el diagn óstico ha cia
una oclusión cólic a por pericoliti s, pos iblemente
por brida de l ángulo esplénico.

Previo cambio d e impresiones y' con el diag­
nósti co únicamente d e ileu s, se procede a la la­
paratomía.

Intervención: A neste sia general, ba lsof ormo.
In cisión m edia supra-umbilical, que pone de ma­
nifiesto el colon t ransver so ascendido, de aspecto
y calib res norm ales, po r encima de una tumora­
ci ón, que hace di fícil la introducción de la mano
y las maniobras de ex ploración. R ecubriendo esta
turuoraci ón redondeada de apariencia quist ica, e!
me so-colon, que se at raviesa po r un a zona vascu­
lar,encont rándonos el estómago fuertemente dis­
tendi do, de aspecto violáceo y la cor vadura men or
mirando abajo.

La extre ma distensión impide maniobrar y, por
tanto, la colocación del estómago in siiu; para de­
torsionar después de ' la vacuidad gás trica, hace­
mos una sutura circular para una punci ón tem­
poral. La delgadez de la pared gástr ica dej a salir
por los puntos {a pesar de ser hechos con toda
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delicadeza) algunos gases; colocada la sonda, se
expulsan éstos en gran cantidad j unto con algunos
residuos alimenticios. .

Se cierra el orificio de punción, en bolsa de ta ­
baco y una sero-se rosa invaginante. Conseguida
la detor sión, se exp lora este órgano. Nada anor­
ma l en cara an terior; en cara posterior, a nivel '
del píloro, hay un a adherencia, r esponsabl e, sin
«luda, del proceso que se libera. La inspección ni
explorac ión manual no dan la impresión de ex is­
t encia de ileus. Mejor que una gastropex ia, sim­
¡plemente fijadora, hacem os una gastroente ro tomía
posterio r t ransm esoc ólica , que nos ponga a sa lvo
d e ulteriores trastornos de vaciamient o, a la par
que nos sirve de fijado ra, para evitar una recidiva
al vólvu lo. Curso post-operatorio normal.

¿ Q ué es el vó lvulo gástrico? Para Payer, una
torsión del órg ano alrededor de un eje, pasando
po r el cardias y el píloro, torsión qu e da lugar a
la oclusión de estos ori-ficios. T uffier y Jeanne lo .
d efinen como una porción viciosa de! estómago
consistente esencialmente en una torsión alrede­
d or de un eje cuya situación y dirección varían
algo, p ero generalmente ex tendida de l ca rdias al
píloro.

La .historia del vólvulo gás tr ico es ya antigua ;
la primera observación se debe a H ert i, el año
1866, pe ro hasta principios del siglo act ual no
t omó ca rta de natura leza en la patologia abdomi­
nal. Los dat os clásicos de la anatomía conside­
ra ban al estómago grandemente 'fijado e in capaz
de sufrir esto s desplazamientos, pero la obse r­
vaci ón de casos tratados y curados y el estud io
de la movilid ad gást r ica por radioscopia, se encar­
garon de demostrar el desacuerdo entre la ana­
tomía y la clín ica .

El v'ólvlllo gá str ico se presenta en dos tipos dis­
tintos: el vó lvulo total agudo e idiopático y el
vólvulo pa rcial, ligado siempre con alteraci ones del
órgano ,

-La obstrucción del cardias y pí loro , es lo que
caracteriza al vó lvulo total; más móvil el píloro ,
es el 'Punt o de partida de la torsión, siguiendo bas­
tante rápido el cierre de l cardias. E n el vólv ulo
parcial, sólo el píloro es inte resado, per sistiendo
duran te todo el proceso la permeabi lidad del car­
dias. El g racia de torsión que alcanza el órgano
es generalmente de unos 180°, per o se citan casos
de v-erdadero arrollam iento sobre el eje cardio­
pilórico. E l estómago, en su rotación, puede seguir
dos t rayectorias, de aba jo arriba y de atrá s ade ­
lante ; con mucho, la más frecuente es la va riedad
isoperist áltica, por represen tar, aunque con mayor
amplitud, como es na tural, el desplazamiento que
-en las contracciones gás tr icas sigue la corvadura
mayor. La to rsió n en senti do inverso o antiperis­
táltica es excl us ivamente del vólvul o idiopático.
A l cambio de posición del estómago, las relacio­
nes de éste con el colon pueden quedar así mi smo
d istintas ; unas veces es rechazado el colon por la
d istensión gást r ica, quedando baj o él, dándose la
forma supra-cólica y otras arrastrado por el giro
del estómago, se coloca entre este órgano y el dia­
fragm a, va riedad- in fra-cólica. E n estas condicio­
n es, obstruída la lu z intest inal, a la 'gravedad que
el p roceso tiene en sí se añaden los pelig ros de
una oclus ión cólica.

Las condiciones etiológicas en vir tud de las
cuales se produce el ileus gá strico son va r ias v
han ' sido por Payer clasificadas en cinco grupos:

1 .° En las ihernias diafragmáticas como com­
plicación de las misma s.

2 .° Vó lvu lo por . desplazamiento de órganos de
vecindad : bazo o hígado.

3.'" Por adheren cias perigá stricas.
4·° ¡P or tumores mali gn os o benignos del es­

tómago.
5·° Id iop ático, con integridad absoluta del es-

tómago. '
Las circun stancias que fav orecen la a fección,

primeram ente señala das , fu eron : el estado de re ­
plecci ón gá stri ca, los es fuerzos y las contusiones
violentas sobre el órgano. Hoy parece ser que el
radiodiagn óstico en los ileus de evolución sub ­
aguda, y a veces intermitentes, en que ha podido
llevarse a cabo, seña lan como factor primord ial el
acum ulo de gases a lo largo del colon; esta aero­
eolia, localizada sobre tod o en el ángulo esplénico,
levantando el estómago por su parte má s movib le,
o sea ,por corvadura mayor, da lugar a la posición
viciosa. Con la incorporación de la fr eni ectomia
al tratamient o de la tuberculosis pu lmonar , se ha n
señalado casos de vólvulo gástrico como consecuen­
cia de la misma; la elevac i ón del hern id ia fragma iz­
quierdo arrastraría el es tómago en su ascen sió n
o, por lo menos, debilitaría la fijación que sobre el
mismo eje rce el ligamento fr eno-gástrico, el que
más se opone a su desplazamiento, modificando as í
las cond iciones estáticas de la víscera, que queda­
ría más apta para movi lizar se. De todas las com­
plicacion es que siguen a la Irenicectornia el vól ­
vul o es, sin duda, la má s desagradable. A fortuna­
damente, no he tenido ocasión de observa rla en
nin guna de las f renicect ornia s por mí pract icadas.

1.,1 sintomatología más o meno s ma rcada en re ­
lación a la brusquedad del comienzo y a la rapidez
de la evolución responde en todo a la triada de Bor­
cha rd : ausencia de v ómitos, abomb amiento epigás­
tri co e imp osibilidad del cateteris mo gástrico.

La ausenci a d e vómitos es precoz en el vólvulo
total por cie rre del cardias . En las formas subagu­
das, éstos pueden presentarse alimenticios o bilio­
sos en las primeras horas, para ir progresivamente
desapareciendo . La ingestión de líquidos va seguida
de regurgitaciones de tipo esofág ico, pero el dato
de mayor importancia es que los vóm itos nunca son
fecaloieleos.

E l abombamiento epigás tr ico se observa siem­
p re localizado al epigastrio y al flanco izquierdo.
Contrasta su mayor volumen con el resto elel ab­
domen, que aparece aplanado. L, percusión, como
es lógico, a su nivel, es francamente timpánica y
la palpación permite ap reciar los límites de la
tumoraci ón, dando. la impresión d e una colección
líquida (quiste).

La parada de la sonda gástrica en el cardias es
clara en el vólvulo total: a esto se añade (si se
fuerza un poco el cateterismo y conseg uimos que,
de scendiendo, penetre la sonda algun os centíme­
tros más) la :imposibi lidad de obtener contenido
gá strico alguno.

En el parcial, la permeabilidad del cardias per ­
mite el catete ris mo, rest ándole al síntoma todo su
valor, a menos de obtener contenido hemorr ágico.
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A esta triada caracte rística se añ ade , si la di sten­
sión alca nza límites ext remos, un despla zam iento
del co razó n hacia la izqui erda, qu e pu ede alcanzar
la línea a xilar media. E l proceso es, en genera l, poco
doloro so; una sensación de tensión es la qu e expe­
rimenta el enfermo y sólo la palpación sobre el ór­
gano lo hace doloro so.

E l estaelo genera l se alte ra en relación a la mar­
cha más o m enos aguda de las lesiones locales. En
103 casos subag uelos no es rar o ve': a los pacien tes
COI! Ut 1 estado general excelente a los tres o cuatro
días ele evolución, en tant o que en los casos agud os
se altera '-rápidamente como si de una oclusi ón in­
testinal alta se t ratara.

No obsta nte la sintomatología tan clara, el diag­
nó st ico del vólvul o gá st r ico es de los má s di f iciles.
E n su form a tota l, que encaja de lleno en la t r iada
sintomática, habitua lmente no se pie nsa en él. E n
la forma subazuda se conf unde con los restantes
procesos agudos que se presentan con cuadro epi­
gástrico.

E l pronóst ico es francament e malo si no se inter­
viene, por lo excepciona l de la detorsión espontánea .
qu e nu nca debe esperar se una vez d iagnosticado .
Operando .hay un 65 po r lOO de curaciones .

.E s la inte rv ención quirú rgica el tratami ento úni­
co del vólvulo gástr ico : los procedimientos médi­
cos propuestos (insuflación, cateterismo) no dan re­
sult ado alguno.

L a detorsión es la mani obra esencial de la lapara -
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tomía . Si la distensión del estómago impide, como
es fre cuente , la reposición, es preciso vaciarlo por
pu nción qu e, cerrada un a vez conseguida la retrac­
ción gástri ca, permitirá colocar el estómago in situ
y ex plora r debidamente. A esta pri mera operación
debe seguir , si el estado del enferm o lo permite, el
trat ami ento cíe las lesiones causales. E n el vólvulo
jdi opático se hará una gas tropex ia que ponga al
abrigo «le una recid iva . En el vólvulo parcial, ha":
biend o lesiones definida s y siendo éstas múltipl es ,
p racticar la int ervención apropiada a las mismas y
al estado del enferm o. Cas i todas las int ervenciones
propuesta s, fuera del accidente' agudo , tienen su in­
dicaci ón en es tos casos, de las má s radicales a las
más conse rvado ras .

En resumen, en el caso que ha motivado estas
líneas se t rataba de un vólvulo gás tr ico parc ial e
in fracólico p or br ida de ' la porción pilórica en el
qu e las circuns tancias invocadas como coadyu ­
\ antes de su producción se daban : replecci ón gás­
trica, esfuerzo, etc ., y que una vez más afirma la
falta de ro tación posteri or en las formas parciales.
La posición de la enferma era má s propicia en este
caso , dándose, po r tanto, las caracter ísticas clín icas
y evolut ivas del proceso. Es preciso convenir que,
a pesar d e la claridad ele la sintomato logía, el nú­
mer o de er rores de diagn óstico es casi igua l al de
observaciones publicadas pa ra estas formas parcia­
les d e evolución subaguda y que es en el curso de
una laparatomía exploradora, cuando el ileus gástr i­
co se encuentra como una sorpresa operato ria.

.:--------------------------------.

Medicamentos para la DERMO-SIFllOLOGíA

la OFTALMOLOGíA y la OTO-RINO-LARINGOLOGíA

(Solleite firerotura y consulte nuostra publicación peri6di co "Analecta Terapéut ica" )
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SECCIÓN PRÁCTICA

Al iniciar esta seccion, nos guía el propósito de hacer

una exposición de los procesos más frecuen tes en diferen­

tes especialidades, utilizando para ello la lit eratura dispo­

nible, orientado el estudio con un fin eminentemente prác­

tico , aportando el autor su experiencia pa ra aconsejar en

tratamiento lo que estima más con veniente, fruto de su ex­

periencia p ersonal. La idea nació por el conven cimiento de

que el médico práctico (a quien va dedicada esta sección)

adquirió un conocimiento muy limitado de las diferentes es­

pecialidades y no ha podido seg uir los progresos de las mis­

mas, pues para ello era preciso gastar un dineral en publi­

caciones; además, que le faltaria tiempo para estar al tanto

en todas las materias.

OTO-RINO-LARINGOLOGÍA
POR

J. LORENTE LAVENTANA

1

Enfermed ades del pabelló n auricular

Traumatismos.

L A situació n del pabell ón hace qu e esté expues-
to a su frir con frecuencia traumatismos, unos

accidentales y otros int encionados. A sí 'son fr e­
cue ntes las p icad uras, mordedu ras , erosiones, con ­
tusiones, her iclas cor tantes, h erid as por arma de
fu ego, etc. El tratamiento de las mismas está so­
metido a las reglas ,generales . pre scindi endo de su
locali zaci ón.

No son rar as las pérdidas parciales o totales de
pabellón qu e tienen más importancia desde el punto
d e vista estét ico que mirando a la función aud iti ­
va. Se admite qu e el pabellón facilita el acceso de
los sonidos v su orientación hacia el int er ior del
conduct o pa;a llega r a imp res ionar los órganos re­
ceptores del son ido, per o esta función es de un
va lor secunda rio y por ello por la pérd ida del pa­
bellón lo único interesante es impedir la estenosis
de! conduct o, pues ésta sí que acarrea disminución
de la aud ición. Debe colocarse desde e! prim er mo­
mento gasa en la entrada del conducto, en cantidad
suficiente para ejercer de modo sostenido la dila-
tación . '

Hleri das peq ueñas no requie ren t ratami ento es­
pecial. Las p érdidas parc iales podrán reparar se en

alguno s caso s po r in jertos, tomados de las reglO­
nes próximas.

P ericonclritis .

Es la inflamación del car tí lago del pabellón . D e
naturaleza in fecciosa, su agente causal má s f re­
cu ente es el bacilo pioc iá nico, pero tambi én la cau­
sa el est reptococo y el estafilococo. E n ot ra s se re­
cono ce origen tuberculoso,

Genera lmente se inician por ex istir una puerta
de ent rad a y así el especialis ta la observa tras de
una radi cal, siendola p uerta de 'entrada la sección
del cartílago, que practicamos para hacer la plas­
tia, pe ro este ca so no intere sa al práctico y sí al
especialista. Pero es qu e también se dan per ic ón­
clri tis, sin traumatismo anterior, de modo espo ntá­
neo, y en estos casos lo más corriente es que haya
habi do antes un forúnculo de conducto, en su en­
t rada y por allí se inició la pericond ri tis. L a evo­
lución es mu y lenta, d e semanas y aun meses, r e­
cor riendo la inflamació n todo el pabellón y te r­
minando por hacers e una colección, que puede ser
serosa o purulenta. Se roca nacerá la exi stencia de
Ia .pe ricondritis por la tumefacción y dolorimiento,

-con engrosamiento d el pabellón. Si el proceso dura
tiemp o, hay má s facilidad para que produzcan se­
cues tros más o menos importantes del cartílago,
qu e sostendrán la dolencia hasta su eliminación .

E l contenido puede se r seroso o purulento; en
el l)r imer caso no es ra ra la reabsorción espontá -
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nea, pero si hay pus no puede espe rarse esta cura­
ción por sí sola. Si existiese du da, debe hacer se
una punción y aspiración, pa ra conocer la natura­
leza del exudado.

Si se trata de la forma serosa, debe practicarse
aplicaciones nocturnas de compresas de alcohol,
habiendo aislad o el conducto con un a mecha de
gasa gruesa, qu e se introduce en el mismo.

En la forma purulenta, al principio aplicacio­
nes calientes que alivian, y si la colección está he­
cha, debe incindir se amp liamente en el sitio de ma­
yor fluctuación, lavando luego la cavidad con una
solución débi l de ni trato de plata y ha cer una ex­
ploración del fondo, por si ex isten secuestros de
cartí lago, .haciendo entonces un ra spado de los
mismo s, extrayendo lo que se libere, y en días su­
cesivos, lavados con la solución de nit rato de plata.

H isloria clínica de pericondritis.

Se presen tó en mi consulta don J. S . NI ., méd i­
co de Zaragoza, con un for únculo de conducto
auditivo ex te rno del oído izqu ierdo, localizado en
la misma entrada y en su pared pos ter ior que obs­
truía por comp leto la luz del conducto . Practiqué
curas locales, p revia incisi ón, uno s día s, y el en­
fermo dejó ele as istir al encontrarse muy aliviado.
Pasad o un mes, volvió de nuevo con una gran in­
flamación de pabe llón, que aparecía enormemente
aumentado de tamaño, enrojecido y dolor oso. L e
recom endé ap licaciones calientes , y al cabo de al­
guno s dias pareció haber se lcca lizado el proceso
a la con cha donde existía fluctuació n ap reciable.
Hlice una abertura de la cavidad, dando salida a
un a p equeña cantidad de pus y curé la cavidad por
dentro sin que exi stieran secues tros, sin duda
po r el poco tiemp o tran scurrido desde la inicia­
ción de la inflamación. A pesar de la abertura la
inflamación se extendió a todo el pabellón, hacién­
dose apreciable por la cara posterior, y entonces,
bajo anestesia Iccal hice una abertura amplia y baja
en la ca ra anterior y otra alt a en la ca ra poster ior ,
comunicándose ambas. Raspado con cucha rilla del
fondo y curas en días sucesivos con solución de
nitrat o de plata al 5 por roo, paseando un port a­
algodón por toda la cavidad . Curación definitiva
a l cab o ele pocos días. .

Se trataba de pericondritis secundaria al fo­
rú ncul o, cuyos gérmenes 'causales prendieron en
el cart ílago. Otro hecho de anota r es la rebeldía
del p roceso, 'que duró ba stante tiempo y que sólo
cedió después de haber recorrido todo el pabellón y
hab er abierto ampliamente toda la bolsa fluctuante.

Oto-hematoma.

Otro tipo de tumef acción de l pabellón 10 cons­
tit uy e elato-hematoma. El nombre no es propio,
pues de él se deduce la exis tencia de una colección
sanguín ea, y lo frecuente es que el contenido sea
se roso o sero-sanguinolento .

Se ca rac teriza por la rapidez de su formación
en unas horas, llegando ha sta el tamaño de un a
nu ez, y esto sirve para diferenciarlo de la peri ­
co ndritis, de evolución más lenta y acompañada de
los síntomas de la inflamación que fa ltan en el
oto-hema toma .

.La colección se hace por despega miento del pe­
r icondrio del pabellón y se da sólo en la cara an­
terio r.

La causa má s abundante de su producción es la
traumática, pero en algunos casos se produce es­
pontáneamente, sin .haber hab ido traumatismo an­
ter ior.

Abandonado elato-hematoma pu ede reabsorber ­
se espon táneament e en un plazo de un mes pró­
x irnamente, o abrir se, y ento nces lo seguro es que
supure, y si la supuración se p rolonga, cond ucir a
destrucciones más o menos extensas del cartílago.

Teniendopresen te todo lo expuesto, no cabe con­
fundi r elato-hematoma con otro proceso. Ab ulta ­
miento bien localizado, de límites bien acusado s.
sin dolor , de formación rápida, de color normal o
ligeramente vino so, no puede equivocarse con la pe­
ricondri tis ni con un flemón vulgar localizado en el
pabellón.

Ante un oto-hematoma pequeño, lo mejo r es no
hacer nada, pa ra dar lugar a qu e se reabs orba. Ante
un oto-hematoma mayor y de más fecha, hacer un a
incisión amplia, vaciando el contenido, y si éste es
seroso, sutura r los bo rdes pa ra conseg uir una unión
por p rimera int ención . Si hay pus, luego de vaciar ­
lo taponar con gasa yo do f ór rnica y seguir curando
en días sucesivos .

Erisipela.

No es in fr ecuente la aparición de zonas erisipela­
tosas sobre el pabell ón, ya comiencen en él o se
propaguen de zonas inme diatas y, sobre tod o, del
conducto aud it ivo externo. N o tien e nada especial
la er isipela del pabellón que la diferencie de la que
localiza en otras regiones, y por ello no he de ocu­
parme en esta secció n con detall e.

Eczema.

Puede ser agudo y cro mco ; el primero se ve
mucho en niños y ti ene las mismas caracterí sti­
cas del eczema de otras regiones. Ú nicamente hay
que recordar que cuando acompaña a una otitis
sup urada, se produce por la irritaci ón que causa el
pus sobre la piel, y por ello se ded uce la necesidad
de cura r con la fr ecuencia necesaria, en los pri­
meros días, la otitis supurada de los niños, pa ra
evitar que el pus se escur ra y cause eczema. De
todos modos , son muy benignos estos eczemas y
aun d espu és de su aparición la curaci ón se ob­
tiene con evi tar que el pu s siga irritando la piel ,
por limpieza fr ecuente y aplicación cle una po­
mada de óxido de zinc.

:E I eczema crónico mer ece ser tratado con más
de talle por su fr ecuencia y, sobre tocio, por su re­
beldía . Es ra ro que haya algún especialista que no
tenga siempre en tratamiento algún en fer mo de
eczema crónico del pabellón y conducto ; tal es su
abunda ncia. .Sonenfér rnos qu e desacreditan al qu e
los trata, po rque cuesta mucho mejor arlos y recidi­
van fácilmente, cua lesquie ra que sea el tratamiento
local emp leado.

La forma más corriente es la seca, caracterizada
por un a descamación continua de 'la epidermis, con
h iperh emia e hipertrofia de la capa cutánea, que
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Vaselina C. S. P . . . . . .. 30 gram os.

conduce e ón el tiempo a elefant iasis del pab el1ón.
S u local ización :pre ferida es en la ent rada del con­
ducto, en la concha y en el surco ret ro- au ricular y
se acornpafia de grietas, que son puertas de entra­
da .para sucesiva s rein fecciones.

T ienen un síntoma muy mole sto , que es el pi­
cor, que obliga a los en fermos a rascarse, abriendo
'v ías nu evas.

. E l t ratamiento del eczema crónico requi ere un
tratamiento general, que no es de este momento su
indicación , y como local, desprend er las esca mas
epi dérmi cas, previamente reblandecidas por el u so
de una pomada y después h acer toqu es cada dos o
tres días con una solución de nitrato de plata al
10 por 100, sobre todo en las gr ietas y en los días
interm edios ap licar una po mada como ésta :

Aceite de enebro. }
a. a.

Resorcina ...•..

Oxid o de zinc .

1 g ramo.

3 g ramos.

Lupus.

El lupus elige también como sitio predilecto el
... pabellón auricular . Se da en las formas eritema­

to sa y tubercul osa . E n la eritematosa aparecen
ma nchas ligeramente elevadas, con depresión cen­
tral, lisas, recubier tas de escamas. La tu berculosa
se ' caracteriza por presentarse tubércul os , más o
menos roji zos, ind oloros, bajo la 'piel, qu e con el
tiempo se ulceran, y el proceso que comenzó en
piel,invade el cartílago y has ta el hueso, llegando
en casos muy cr ónicos y rebeldes a la destrucción
'completa del pabellón, qu edand o en su lugar como
recuerdo el orificio de entrada al cond ucto y algu­
na cicatr iz en la piel próxima.

E l t ratami ent o gen era l tiene aq uí un lugar pre­
ferente, y por mi experiencia aconsejo el tratarlos
con un preparado de oro y otro de cal, 'alternat i­
vamente, en ,inyección intravenosa. Con este p roce­
der he lograd o detener la enfermedad y cicatrizar
ulceraciones que [levaban varios meses en evolu­
ción. Localmente hay que cauterizar las ulceracio­
nes con una solución de nit ra to de plata o de ácido
erómi co. Respecto a los resultados que se obti enen
con radioterapia, no son un ánimes los juicios y
abundan los d esfavorables .

üFT ALMüLOGÍA
POR

P A B LO P ÉREZ F O RNAR I

EL orden a seguir en el estud io que, con fines
prácticos, vamo s a iniciar, es el siguiente :

L ° E nf ermedades de los anejos del ojo : P ár­
pados. Conjunt iva. O rb ita . Aparato lagrimal.

2 .° E n fermedades del ojo : Córnea y esclerót ica.
Tractus uveal. Iris, cuerpo ciliar y coroides . Reti­
na . Cuer po vítreo .. Ne rvio óptico. E nfermeda des
-del cr ista lino. Afecciones del globo ocular : congé­
ni tas, tra umá ticas, oftalmia simpática, glaucoma.
Alteraciones de la refracción y de la acomodación.
Afecciones del apara to neuromotor del globo ocu­
lar. Y term ina remos con algunas nociones de hi­
g iene general , individual, escolar y pr ofesiona'1.

1

Enfermedades de los anejos del ojo
(R egión palpebral)

Las afecciones de esta región son, además de
los traumatismos, las malformaciones congénitas
y los neoplasmas, las inflamaciones de la pie l (der-

matosis) ; las del borde ciliar {ble farit is, orzuelo s) ;
las anomalías de pos ición de las pes tañas (tr iquiasis
y distiqui asis) ; los trastornos del apara to mo tor
de los párpados, espasmódicos o paralít icos del or­
bicular y del elevado r del párpado super ior ; el ec­
tropión (paralítico y cicat r icial) ; el entrop ión (es­
pa smódico y cicatricial). Como apéndice de la re­
gión palpeb ra l incluiremos las siguientes enferm e­
dad es de la región superciliar : heridas y trauma­
tismos, a fecciones congénitas, lesion es pilosas e in­
flamator ias y las producidas po r inflamaciones de
los órga nos subyacentes (hueso y seno fr ontal) .

Su examen comprende:
I nspección de los tegu mentos (color , edema, ul­

ceraciones, erupciones); forma de los párpados, de
la hendidura pa lpebral, ángulos, borde libre con
sus pestañas y alteraciones ; de la ceja (fo rma, im­
p lantación y alt eraciones de ' los .pelos).

Palpación de las lesione s supe rficiales, de las in­
filtraciones e induraciones p ro fundas y ad herencias
con planos más ,pro fundos ; .reborde orbitario.

Examen funcional.-Sensibilidad cutánea ; do lor
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e spontán eo o provocado a la p resión ; motilidad :
refle jos pa lpebra les.

Dermatosis palpebrales,-La mayor par te ele
las a fec ciones cutá neas pueden at acar a los tegu­
mentos de los pá rp ados, para el est udio de las cua­
les remi tim os al lector a un compend io de derma­
tología ; no obstante , describire mos ráp idamente
los que con más fr ecuencia se observ an,

E c.::;ema,-Puede existi r ai sladamente o acompa­
ñar a ctras localizaciones, Lo más importante con­
siste en determinar su natu raleza: en la s pers onas
:: u ~<:ep t ib l es el eczema l)ued e ser re sultante de cier ­
ta s exci taciones m ecánicas y químicas ; p or ejemp lo
el ven da je húmedo o ciertas tinturas capi lares, tó­
p icos, como el empleo ele soluc iones anti sépt icas,
c ier tos vapores irri tantes en las fáb rica s de pro-
ductos químicos, etc. •

La enfermedad suele sob revenir con carácter de
agu deza, pero el cargo es insidi oso,

Lo s síntomas del eczema son un er it ema con
tumef acción y fo rm ació n de vesícula s y pús tulas;
ést as se rompen, se forman superficies húmedas y
más tarde costras parduscas : luego sobrev iene la
de scamación furfurácea epidérmica, qu e pu ede pro­
longarse durante va rio s meses, acompañada de
cierto prurito.

.Corn o el eczema de la p iel, el de los p árpados
pa rece obedecer a un estado const ituc ional ; las dia­
tesis escrofu losa y artrítica se encuentran siempre
en el organismo del suje to eczema toso. En los su je
to s escro íuloscs la que ratitis flict enular y la con ­
j unt ivitis de la misma naturaleza acompaña n con
frecuencia al eczema y, como consecuencia, hay la­
g r imeo, fo tofobia y blef arospasmo .

E n los eczemas artificiales, la supres ión de la
causa será la prime ra in dicación. Co mo tratamien­
to ge nera l se emp leará un r égimen ap ropiado, en
el cual p re dominarán las ve rduras y la leche , a la
v al' qu e la medica ci ón indicada al estado consti tu­
cional elel enfermo.

Como tratami ento local podrá prescribirse con
éxito un a .pomada de óx ido de zinc al décim o, o .
bien, si la a fe cci ón re zuma abundantem en te . una
p incelaci ón con una solución de nitrato de plata al
1;'40. U na vez pasado el eczema húm edo al período
escam oso, mediante el empleo de la pomada indica­
da, se sus tituirá por las br eas (la derrnosa Cus i an­
ticonge stiva con tu menol cump le esta s indicaciones) .

Z olla oftálmico.-E sta enfe rmedad comienza, ge­
neralmente, po r dolo res violen tos en el dominio de
la primera rama del trigémino. Luego ap arecen
placas er itematos as 'discretas o confluentes , ligera­
mente ,prominentes y sembradas de vesíc ulas t ra ns­
parentes. E stas vesícu las se ulceran, se cubren de
costras negruzcas , que cae n al cabo de quince días ,
dejando cicat rices blanquecinas algo deprimidas.
Por ellas puede saberse , aun después de pa sados
varios años, que se padec ió tina zona oftálmico. La

, en Ier medad es, genera lmente, apirética, salvo en
el niño, en el qu e se observan t emperat uras de
38 y 39°· '

E l diagnóstico se h ace fácilme nte por la loca li­
zación de las p lacas en el territor io ex acto del ner-.
vio oftálmico. Se ag rupan, en ef ecto , ,r egularmen-,
te, sobre todo o pa rte de este ter ri torio, sin rebasar ;
la línea media. E sto y- la ause iic ia de fiebre"imp ide
toda confusión co n la erisipela.

Son las complicac iones oculares las qu e dan gra­
vedad a la enfermedad . La córnea es, a menudo,
af ectada por la erupción vesiculosa, ú lcera corneaI
y queratitis dis ci forme; estas complicaciones cor­
neales sobrevienen sobre todo cuando está int er e­
sadala región ¡por donde se dist ribuye el ramo na­
sociliar (raíz nasal). Son comp licac iones más raras
la ir itis, la hipertensión ocular , la neuri ti s óptica y
las p arál isis de los mú scul os intrín secos v ex tr ín­
secos . La enfermedad, muy probablemente micro­
biana, es debid a a una localización infecciosa en el
ne rvio oft álmico, el ganglio de Gass er o sus r am as
a fe rentes .

Los elementos q ue condicionan la conduc ta a se­
guir en el tratami ento de! zona oftálmico son : pr i­
mer o, la necesidad de calmar el dolor siempre vivo,
y que per sist e a veces durante varios meses ; se­
gu ndo, pres erva r las placas ulceradas de las infec­
ciones sec unda rias y obtener una cicat rizac i ón rá­
p ida y regul ar ; tercero, los accidentes oculares
cuy a t erapéu tica es delicada y exi ge ser dirigida
con cuidado .

Troiamiento gelleral.-EI reposo en cama no es
necesari o ni conveniente. P re scr ibir emos un ligero
laxan te. Para combatir los dolores usaremos los
analg ésicos habituales ( antipir ina, as pir ina, vero - .
na l, etc.); si éstos no liastan, es ta rá indi cada la
morfina.

L a au to-h emoterapi a parece abreviar la du ración
de la enfer medad, favo rece la cicatr ización y evita
los accidentes oculares grav es, calma ndo los dolo­
res. E s tanto más eficaz cuanto antes es empleada.

Tra atmicnto local. - Las ma nifestaciones cutá­
neas serán tratadas por la aplicación de pomada s
de óxido de zinc al .d écirn o con o sin ictiol; la de
azul de metileno al uno po r mil o la de rojo escar ­
lata al uno por <CÍ en son par ticular mente recom en­
dabl es; t ienen el inconven iente de ma nchar, pe ro
son anest esiantes, microbi cidas y sin la menor caus­
ticidad.

Tratamiento de las complicaciones oculares.­
S i el globo ocular , exa minado con at ención . mues­
tra vesíc ulas o u lcer aciones a nivel ele la conjun­
tiv a o de la có rnea, se instilará tres veces al día
un a go ta de colir io al un o por mil, que desinfect a
los fondos de saco conjuntival es y pe rmite juzgar,
al mism o tiemp o, las di mensiones v fo rma de las
ulc eraciones que colorea elect ivamente . Por la no ­
che, antes de d ormir, se pondrá baj o el pá rpado
supe rior un poco de pomada xe rofó r mica o novi­
fó rrnica (ya preparadas por las casas Nicolich y
Cusi, ent re ot ra s) .

Se v igi lará muy atentamente el estado de l ir is. Si
la pupila se hace es trecha e ir regular, toman do un
color sucio, haciendo tem er una iritis, se instilará,
dos o tres veces al día, un colir io de sulfat~ neutro
de atropina al uno 1)or cien. P ero es necesari o ser
mu y prudente y consu lta r a menudo e~ estado de
la tensión ocula r. Estas iritis zoster iarías 'se com­
plican a veces con, hiperten si ón y es necesario r e­
curr ir al emp leo de la eser ina o de la pilocarpina,

Las pará lisis oculares no req uieren . t r.ai~miento
especial; curan, ~n general, en cuatro -so seis se-
111anas. ,1.' i_ ,~. • sv...;~~.:..

Erisip ela.-La erisipela 'de los pár¡;;¡Cfos es r ara
vez p rimitiva; ordi na r iamente es la con secuencia
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Exposición y venta: Calle de Raitnundo F.

Soliciten nuestro
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trumental de ci-
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Núm. 200. - Etogere vitrina de
tubo, esm altado en blanco; ar ma­
rio vitrina central y departamento
inferior de chap a. Mod elo prác­
tico , sólido y elega nte. To dos los
entrepaños, de lun a. " Ptas. 275

Núm. IOS .- SilIón de otorrino, gira to­
rio, articulado para todas las posicio­
nes hasta la ho rizon tal. Pie de hierro
fundido mu y s ólido : esm altado en bl an­
co. Accesorios niquel ados, respa ldo y
asiento de gutapercha ... . . Ptas. 500

Núm. 104.-SilIón articulado,
hasta la po sición horizont al.
Asiento de metal niqu elado
gradua ble de altura por medio
de un husillo. El respaldo es
también de metal niquelado,
como asimismo todos los ac­
cesorios. El pie es pintado al
esmalte blanco .. . . Ptas. 325
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N.O 60.--Lavabo construído
en tubo de hierro esmaltado
en blanco con placa de por­
celana, cubo, grifos girato­
rios a codo y dos barriles
cristal de 5 litros. Pts. 275

Núm. 106.--Si/lón de otorrino,
giratorio, articulado para to­
das las posiciones hasta la
horizontal. Pie de hierro fun­
dido muy sólido, esmaltado en
blanco. Accesorio'>, respaldo,
asiento y alargadera nique-
lados Ptas. 550

Soliciten nuestro
catálogo i lustra­
do de mobiliario

clínico.

Núm. 194. - Vitrina armario
de chapa, cantos redondos,
entrepaños de luna , con ban­
deja auxiliar. De 130 X 65 X 35
centímetros .. . . •• Ptas. 450
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nuest ros muebles e instrumentos
os el pago - de los mismos en

P L A Z O S MENSUALES

ido en blanco con aplicaciones niqueladas:

.m. Con 3 entrepaños estriados. . Ptas. 145
» con 3 165
» con 4 190
» Con 3 luna . . . . . ISO
» con 3 205
» con 4 » ••••• 230
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-de la de la cara. U na escoriación de los tegume ntos Edema de los párpados.-EI edema de los pár--
o un a heri da es suficiente para co nstituir la pu erta pados acompaña a un g ran nú mero de afecciones -
de entrada del es treptococo. locales y puede también estar relacionad o con tras-

Se caracteriza po r un enr ojecimien to mu v vivo t ornos generales. E n el p rimer cas o es, por 10 ge - ·
«le los párpados, limitado p or un reborde saliente ; nera l, unilateral e inflamat orio, y en el segundo, bi-
dada la lax itu d co ns ide rable del tejido celular de later al y no inflama tor io.
est a región , la tumef acción es eno rme y pro duce la Se conoce 'por un abultamiento más marcado de
oclu si ón de la hendidura p alpebral ; los ga ng lios los tegumentos , por el aspecto redon deado del bar - o
vecinos preauriculares y submaxilares están un de libre, por la dis minució n o desaparición de la
po co aumentados de volumen y son sens ibles a la [iendidura palpebral y de los pliegu es cutáneos. La .
pr esión; los síntomas ge ne rales son variables en piel adquiere un tinte má s pálido, salvo en los in -
intensidad . fla ma torios, y la p res ión del de do ,o la uña sobre '

La evo lución de la eris ipela es , por lo general, el mismo dej a un a hue lla que pe rsiste un cier to
-hacia la resolución , y su duración , cua ndo qu eda tiempo.
locali zada en los párpados, no suele exceder ele E nt re las causas locales qu e lo de termina n tene
ocho días. Sin embargo, es posible ver producirse mo s en primer lugar las p icaduras de m osquitos,
una necrosis pa lpebral, un flemón de la órbita o chinches o pulga s, especia lmente en los niños, aun '
una in fección est reptocócica gene ral. cuando sea di íicil, en ocas iones, de te rmina r el si-

El t ratamiento aséptico o antisépti co de las soIu - tio de la picadura.
-c iones de continuidad traumáticas u operatorias Examina remos la ce ja, que puede ser as iento de '
constituye la .p rofilax ia m ás .segura de las eris ipel as un forúncu lo, de un absceso o de una pú stula ma-
palpebrales, E l tratamiento -de las erosiones de la ligna ; luego inspeccio naremos el borde ciliar en
mucosa nasal p re vend rá a menudo la aparición o bu sca de un posible orz ue lo o de una inflamació n
evi ta rá la r epet ición de nuevos brotes er isipela- meibomiana, Ciertas der mat osis provocan un ede - ·
t osos. ma moder ad o. .

U na v ez decl arada, las únicas indicaciones te ra - En ausencia de causa s palpebrales se bu scarán
p éuticas cons istirán en el repo so en ca ma y la re- las causas conjuntivales, orbitar ias , lagrimales o si- -
gularizaci ón de las funci ones generales. L os tópicos nu sales. Las lesiones oculares que se co mplica n de
no e je rce n influ encia alguna en la evo luc ión de la edema pal pebral son las irid o-coroiditis supuradas,
'infecci ón. La acción que ejerce el suero antiestrep- en las que es bastante pro nunc iad o, qu eratiti s ulce-
:tocócico sobre la evolución de las lesiones es muy rosa, ir it is intensa e in fecciones ope ratorias .
discutible. A ntes de a dmitir la naturaleza esencial o idiopá- -

L a eri sipela d e los p árpados ocasiona siempre la t ica del edema, será preciso eliminar alg unas cau-
in fección más o m enos evidente de las vías Iagrima- sas más raras, como son cie r tas per iostitis den -
les. Cuando la enfe rmedad ha curad o, queda n en tarias.
e! saco microbios capaces de dormitar má s o me nos El edema bilateral puede también corresponder a .
ti empo y ocas ionar recidivas cua ndo las circuns - lesiones locales bilatera les (er isipela, conjunt ivitis
tancias les son m ás favo rables. E l acantonamiento aguda, etc.) . E n la tromb osis de! seno cavernoso se -
de los estre ptococos en las v ías lag ri males hace acompaña de quémosis y ex ofta lmia ; al princip io
comprender por qué la er isipela de la ca ra com ien - un ilateral, no tarda en 1)asar al ot ro lad o.
za a menudo en el ángulo interno del ojo. Como ,S i no exi ste ninguna de las cau sas m encionad as,
medida profiláct ica después d e la er isipela de los pensarem os en un a afección r enal y practicaremos
párpad os, el saco lag r imal deberá ser lavado con el' análisis de la ori na y, desde luego, cuando en eL
una solución de nit rato de plat a al med io po r cien, cu r so del embarazo o de la escarla tina veamos apa-
según aconseja L ag ra nge . recer el edema palpeb ral bilateral, podemos tener

Eritema-s-Es er itema palpebral está ca rac te ri- la seg ur idad de qu e se ha producid o una corn pli-
zado por un tinte rojo o rosáceo, difuso o lccali- caci ón renal. L as a feccio nes car díaca s dan lugar,
zado en el bo rde cilia r , acompañ ad o de pru r ito a veces a una' cierta hinchazón de los párpados; '
más o men os intenso y sin alter ación marcada de en ambos casos va acompañado de otros síntomas:
la supe r ficie cutánea. hi drópicos.

Las causas del er itema local son div ersas : un as _ Son muy ra ro s los ede mas palpebral es que so- -
veces es p roducido por ir rad iación térmica; una, .brcvienen co mo síntoma tardío d e la sífilis ; des-
llama de alochol, de gas o por Ios rayos solares; ap arecen con el tratamiento específico. Además,
da rán lugar a un a colo ración erite rnatosa, que dii- pueden producirse edemas de los párpados en la -
rará algu nos días, a la cual sucederá una ligera des- triquinosis.
carn aci ón. C ier tas formas de blefaritis ciliar pro- L os fu gaces edemas an gioneuróticos o en fe rme- -
vacan, baj o la influencia del fr ío o del viento, un dad de Q uinke, se p roducen bruscamente, con in-
t inte er itema tos o de todo e! párpado o de las par- tervalos irregulares de algunas sema nas; sue len ir
tes inmediatas al borde libre. Pero son principal- uni dos con otros ede mas de dis tintas par tes del .
m ente las in flamac iones conjuntivales ag udas o e r ó- cuerpo, y desaparecen con la misma rapidez con
nicas, el lagrimeo p ro ducido por afecciones de las que apareoieron ; en e! sex o femenino se obse rv a
v ías lagr imales y las ametropías las que con más ; -: ,-, en ocas iones du rante la menstruación. Se le consi- -
frecuencia lo p roducen. .. idera como un trastor no vasomotor.

La supresión ele las causa s enum eradas es la me- S e dice q ue exi ste edema esencialo idiop ático en
jor medicación. S i se trata .de quemadura superfi- los ca sos en que no se descu bren cau sas locales ge -
cial, se calmará el dolor con aplicaciones frí as y nerales. La natura leza y la ca usa de este edema nos,
con un polvo in difer ent e. son aún completamente desconocidas.
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El vómito e n la infanc ia

·UNO de los factores que más influyen para hacer
di fícil la práctica de especialidad de P ediatría

-es la fo rma reaccional del niñ o.
E l vóm ito, como tan tos otros síntomas , no es, en

' muchas ocasiones, más que la reacción a una acción
,que pu ede muy bien no ser digestiva.

y esto y sólo esto es lo qu e me ha impulsado a
.escr ibir estas líneas , sin el propósito de enseña r
nada nuevo, pe ro sí con la decidida intenci ón de re­

-ca rdar todo lo sabido.
Es decir, no pretendo, como ya he hecho notar en

.otras ocasiones, sino el aportar mi humilde y pe­
,queño' esfue rzo para contribuir al mejor conoci­
' miento ele los demás. de lo que parece que es sólo '
-rnater ia ele! espec ialista.

* * *
L o primero que hay que observar con deteni-

' m iento y profundizando tod o lo necesario, son los
-- d iversos dat os y ca racteres, que nos relata la familia
-a poco que le preguntemos, que acompañan al vó-
-m ito.

El vómito, ¿ es inmed iatamente de la comida, o
-bien tarda va rias horas a producirse? En e! pri-
-mer caso, ¿ se t rata de un verdadero vómito o sim-
plemen te de la regurgitación de leche con el aire

.ingeri elo al tet ar ? Si es lo primero , ¿ la leche es
líqu ida o está coagulada ?

¿Es abundante o no ? ¿ Es único o múltiple ? ¿ Es
. alimenticio o acuoso? ¿ NIucoso o biliar ? ¿Co ntiene
.alguna vez sangre?
, ¿ Sa le con gran fuerza expulsado , lanzando a dis-
t ancia las materias, o, po r el contrario, es expulsa-
do sin fuerza? '.

'¿Aco mpañan al vómito dolorimientos en alguna
-parte ? ¿T iene el niñ o diarrea, estreñimiento, fie­
bre, etc. ? ¿Cuándo han aparecido? ¿ Desde el na-

-cimiento ? ¿ Después ? .
¿ Es .permanen te? ¿ A cada toma de al imento se

: sucede el vómito?
T odas estas preguntas son de cap ital importan­

-cia, no para 'con ellas sentar un diagn óst ico, per o sí

·para unirlas a la clíni ca y encontrar el resultante
qu e se rá el diagnóstico exact o.

P ara la má s cla ra exposición del asunto, vamos a
seguir una clasificación determinada, y creemos que
a este re:wecto la má s didáctica, aunq ue no sea la
más clinica, es la siguiente : V . accidental es. V. de
origen digestiv o. V . secundarios a un estado in­
feccioso. V. de or igen nervioso. V . pennan en­
tes.-(S ENELLART).

A. VOMITaS ACClDENTALEs.-Ent re éstos va­
mos a incluir dos grupos , un o caracteri zado: por­
qu e el vómito no es sino un síntoma de la en fer ­
medad causal, y el otro, en el que incluimos los vó­
mitos de origen ps icopático.

E ntre éstos , encontramos el típico vó mito de los
escolares. Estos muchachos vomitan todos los días
los más, y solamente alg unos, el resto. Tiene de
característico es te vómito que siempre tiene lugar
por la mañana , muchas veces al ser despertado el
niñ o, y ot rasen el trayect o de su casa a la escuela.
La mayoría de las madr es no se dan cue nta de que
este vómito no se presenta ni los d omingos ni día s
festivos.

Cuando se les hace notar est a coincidencia, no
pueden menos de atribuirla a un exceso de fa t iga
que les propo rciona el estud io. P ero esta raz ón
nos explicaría que no vomitas en los lunes, es dec ir
despu és del día festivo, pero no el domingo, t ras
d e un día de tarea .

A l ,principio de instaurarse este síndro me los vó­
mi tos se pro ducen por vía reflej a de orde n vege ta­
tivo, per o con la intervención de -la voluntad del es­
colar ante la angustia de enf rentarse con una lec­
ción o un trabaj o supe rior a su capacidad intelec­
tual. D e ahí qu e A DLER diga que : "i i Solamente un
escolar angu stiado vomita! !" "

L ueg o de instalarse el síndrome, los vómitos
pueden p rodu-;:irse ind ependientemente de la vo­
luntad.

E n resumen, no se trata sino de una situación
de inferioridad que no hayque confundir con el
llamado complejo de inferi oridad.

A demás de la angu stia escolar, Ihay d iversos fac­
tor es psíquicos, los má s de orden fa miliar, sobre
lo qu e no creemos pertinente extendernos en este
trabaj o.
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E l tratamiento es muy dif ícil, pues todos los
productos te rapéuticos está n destinados al f racaso.

Creemos que el tratamiento debe ser sólo v esen­
c ialmente p síquico, para lo cual debe de interna rse
el niño en un a clínica pediá tr ica, rodeado de los
demás niños para que él observe cómo los demás
no vomi tan; no debe d árs ele ningún trato espec ial
Q)orque esto haría fracasar el plan, y veremo s com o,
s i seguimos ese proc edimiento, cesarán rápida­
mente todos los vó mitos . U na vez qu e lleve una
temporada en la clínica, se le podrá saca r de ella ,
per o no hay que olvidar qu e el médico debe de se­
guir trat ando al niño, es decir, en esta fa se, al que
hay que trata r es al educador, para evitar que el
niño se encuentre en situaciones análogas a las que
estaba, porque en es te 'caso fatalme nt e se repetir ía
el síndrome, qu e sería ya más difíci l de vencer.

En el primer grupo, es decir, en los verdader os
vó mitos accide ntales, hemo s de estudiar los si­
g uientes :

V áiuito por indigest ión si7nple.- E n realidad de
verdad, en este caso 'el vómito no es sino un sín­
to ma de 13. en fermedad, si as í se puede llamar a
las frecuentes indigestiones que padecen nuestros
pequeños clientes . La amnames is, sobre todo, la
b rusquedad con qu e principia la afección y 10 r á­
pidamente que responde al tratamiento, han de
ser los mej ores datos para en juicia r r ectamente
esta cla se de vómitos.

V ámitos por intoxicaci ón medicamentosa.s-é.s:
quinina, ipecac uana y ta ntos y tantos ot ros pro­
d uct os fa rmacológicos , son capaces , una vez tras­
pasada la zona manej able terapéutica, de mani fes­
tar, por medio de vómitos, que hemos pasado la do­
sis terapéuti ca. N o cree mos necesario ex tendern os
en con sideracione s sobre este punto, pues fácilmen­
te se av eri gu a la causa del vó mito .

V ámüo por oclusión int estinal.-Generalmente,
es la hernia estrangulada la que, produciendo un a
oclusión intestinal, da luga r a la producción de
vómitos, la m ayoría de ellos fecaloideos. La sin­
tomatclogía d e la h ernia est rangulada es bien clara
y precisa para que haya necesidad de repet irla una
vez má s.

V omi to por invaginación aguda intestinal .- La
sintomatolog ia es la siguiente : durante las cinco
o seis p r imeras horas, sólo hay do lorimi ento in ­
testinal; en este período puede haber dep osiciones
nor males, no haber ninguna clas e de deposiciones,
ser diarreicas o ser sang uinolentas ; a continuac ión
se instau ra el segundo per íodo, cuyas dos caracte­
rísticas so n las deposiciones san guinolentas y los
vómitos; éstos al principio pueden ser alimenti­
cios o de líqu idos y mu cosidades gástricas, y más
tarde, en cuanto entra en función el peritoneo, los
vómitos son porraceos, 'sobreviene la peritonitis
co n todo su cortejo de síntomas y el niño, si no se
le in terviene, muere. Claro está que el índice de
mortalidad operatoria también es muy elevado.

V ánuto por apcndicitis .-La tan debatida cues ­
t ión de la ' apendicitis hace que todos los méd icos
sepamos más que bien el diagnóst ico de la misma
y su diagn óstico diferencial; pue s bien , todo s sa­
bemo s q ue uno de los primeros síntomas de la
apendiciti s, tanto en el niñ o com o en el adulto,
SO~l los vómitos . Só lo quie ro hacer la observación
-de que el dolor en fosa ilíaca derecha en un niño

no es ni será nunca síntoma suficiente para el
diagnóst ico de una apendicitis, ya qu e el dolor en
esa región p recisamente es también el síntoma prin­
cipal de muchas a fecciones (v, g. la neumonía) ,
que nada tiene que ver con la apendicitis .

Cr eemos con est o hab er dicho los caso s princi­
pales de vómitos accesorios, pero no se nos oculta
la po sibilidad de ampliar este grupo con nueva s
aportaciones, ma s no qu eremo s exte nde rnos de­
masiado en una cosa que suponemos está en la in­
teligencia de todos.

B. V.OMITOS DE ORIGEX DIGESTIVO: ~Mericisuio
es una cost umbre anormal psicógena, que guarda
ínt ima relació n con las demás estereotipias (ona­
nismo, tics de SALAAM, etc.). Según FINK ELSTEIN,
no exi sten ve rdader os vómit os, sino regurgitacio­
nes del con tenido gástrico , continuas, sin esfuerz o,
inclu so a to das luces " acompañadas d e sensación
de p lace r" . Genera lme nte no emp ieza hasta el se­
gundo trimestre, a veces más tarde. No consiste n
sino en e! babeo, podem os decir, de los alimentos
ingeridos, no en la totali dad, pero sí en cantidad
suficiente para 'que el niño no gane de peso e in­
cluso empiece la cu rva a descend er . Según GoETT,
es tos enfe rmos tienen una lengua mu y grand e y
movible. Está di sm inu ida la motilidad gá st rica. ­
Para t ra tarlos hay va rios p rocedimientos: el de
YLPPO, tener el niño boca abajo, en la cuna, atán­
dole las ma nos al somier ; después qu e se hayan
corregido se sus tituye la cuna por un lienzo colo­
cado a manera de hamaca, en la cua l se le tiende
al niñ o tambi én boca abaj o. E l de RIEHK, que
propone fij ar la mandíbu la in fe r ior a la supe rio r
po r me dio de un venda je almohadillad o, el de SIE­
GERT, que recomienda la introducción de una sonda
gást r ica terminada en una veji ga deshinch ada de
pescado has ta la altura del cardias, y una vez allí,
hi ncharla y dej arla puesta una o dos horas. Como
alimento, papillas espesas , y aun sin leche, a ba se
de patata, galletas, p látanos, etc.

V ámitos por hipo-alimentación.- E s intere san­
te este ca so, má s que nada porq ue del buen diag­
nóstico depen de la vida del enfermo; en efecto , a
un niño que se le da una cantidad de alimento in­
fe rio r a la qu e necesita para llenar sus necesida ­
des, adelgaz a, toma el aspecto de un viejo y su es­
tómago se hace intole ra nte para todo al imen to;
está siemp re gritando con un grito especial y cara c­
te ristico ; cuando se le muestra el pecho o el bibe­
rón los coge con avidez, du rante un cuar to de
ho ra y a vece s más, pe ro despu és no tarda en de ­
volver todo lo tomado; si en estas condiciones se
le diagnos tica de gas tro -enteriti s, dism inuyendo
como consecuencia la ración, el en fermo empeo­
rará . E l tratamiento es lógico ; no hay má s que ir
fo rzando poco a poco la ración alim enticia, para
encont rarnos lo más rápidamente posible en ella ,
y evitar de este modo los vómitos por insuficiencia
alimenticia.

V ánutos por sobre-alimentcci án-s-Buuvs« f r e­
cuentes que los anter iores, no dej an de ser
observados. Se pueden presentar en dos fo rmas
dist intas : una, q ue no es tal vóm ito, sino la sa­
lida del exceso de leche dado al niño, y la otra,
q ue es un ve rdadero vómito, y que no es, la mayor'
parte de las veces, más que la ma nifestac ión de un
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-trastorno dig esti vo por sobre -a limentaci ón, ya cua­
Titativa, ya cuanti tativa ; es, ¡pues, sólo un sínt oma
ele una enferme dad digestiva, ra zón por la cual no
'entramos en su detenido estudio,

C orno un sub-capítulo incluímos aquí los vómitos
prod ucidos por las condiciones de los alimentos
ingeridos; así tenemos en primer lugar la leche
de mujer, la cua l puede dar lugar a vómitos en
cier tos y determinados casos, coom son : los pe­
r íodo s mens trua les, la tomada inm ediatamente de
'grandes choques psíquicos, los cambios ele r égi­
-rn en en la alimentación de la nodriza , la cla se de
medicac ión a que puede estar somet ida, las enfe r­
-medades febriles y otras causas más que sólo la
p ráctica ha de decirnos cuáles sean, La leche de

-tuu:c, las vaca s recién pa ri das, las sustanc ias modi-
ficad oras qu e suelen adjuntar a la leche, la ali­

-mentación del anima l en ciertos y determinados
casos es tamb ién la de terminante del vómito en el
lactante, Otros alime ntos son capace s de produ-

.cir asimismo el vómito, cuando se dan antes de
t iemp o o su pre paración no es todo 10 esmerada

.que debe serlo. o su calidad deja que desea r. H u­
TINEL demos t ró que tanto la leche de mujer como
la de vaca pueden p roducir anafilaxia alim enticia
y la dividió en dos ent idades : la grande y la pe -

-q uefia an afilaxia , En la p rimera, el niño tiene vó ­
' mitos in mediatamente d e la toma de leche, acom­
pañado de diarrea ¡prof usa, cianosis, hipotensión ,
etcé tera, es deci r, todos los sínto mas del choque

-colo idaclásico. Disminuye ndo el cuadro de la gran
anafilax ia y quedándonos con los vómitos alguna

.erupción cutánea. y alguno que otro sínto ma, nos
' <: l1contramos en el cuadro de la ana filaxia menor.
E l tratamiento, como se comprende, es suprimir la

-causa y alimentar al niño o con ot ra leche o, en úl­
timo caso , con otros alimentos.

V ómitos por aerofagia.~lVIuchos niños, mien­
-t ra s tetan, degluten gra n cantidad ele aire, que des­
pués de la tet ada t ienen que ex pulsar ; pues bien,
se dan casos en les que este fen ómeno ' está mu y

.acentuado v en los cual es al mi smo tiempo qu e ex­
-pulsan el ai re lo hacen también de pequeñas can­
tidades de leche. Las pri ncip ales causas producto­
1 as de es tos vó mitos son : la an omalía del pezón.

,que hace qu e siendo muy di ficil de coge r por el
ni ño al no ajustarse a su boca, traga air e al mi smo
tiernpo : an omalí as en la boca de l lactante, obst ruc-

.c i ón nasal del mism o, en virtud de la cua l tiene
que solta r con frecuencia el pezón para respirar,

_y por el mecanismo fisiológico d e todos conocido,
.pa r te del aire, en vez de ir a los pulmo nes, va al
estómago y, por último, el uso de malas tet inas o
la posición viciosa del niñ o al lactar ; que po r las

, causas an tedichas produce los mismos ef ect os.
P ara muchos au to res la aerofagia no se produ ­

ce sino en los niño s que están sometidos a una
al imentación insuficiente, v que dará a la larga

' lugar ' a una gas tro -neurcsis em etizante. E l t ra­
tami en to, por 10 demás, no of rece dificultades;
hay qu e procurar que el n iño reci ba en las mej ores

. co nd ic iones posibles su alimentación .

C. V:OMITOS SECUNDARIOS A UN ESTADO IxFEC­
-CIOSO.- Las enfermedades feb ri les en la infancia
-dan la mayor ía de ellas lugar al vómito; en las in-
.Iecciones del aparato ' respirat ori o, desde las inf ec-

.
ciones más altas, como son las rino íaringitis, hasta
las má s graves, como son la bronc oneumonía y la
neumonía, acompaña al cuadro gene ral el vómito,
aunque en algunas ocasiones sólo al p rincipio se
manifieste, El d iagnóstico exact o en estos casos
no se Rue de hacer inm ediatamente. En la actua­
lidad, estamo s visitando a un niño de tres' años
cuya sintomatología total se ha reducido, du rante
los tre s p rime ros días de su en fermedad. a vómi ­
tos, y al cabo de los cua les se ha podido llegar al

.diagn óst ico d e una neumonía de lado derecho .
iL os es tados in fectivos digest ivos, ni que decir

tiene que la mayoría de ellos se ma ni fiesta n con
vómitos. La tos fe rina m uchas veces se empieza a
mani festar por vómitos, acompañados por inape­
te ncia, y as í un a larga serie de enfermedades cuyo
sín to ma inicial es el de vómitos . Se compre nde fá­
cilmente qu e en esto s casos la dietéti ca no juega
nin gún papel en el mecani smo de estos vó mito s
y que , por tanto, el tratamiento debe de di r igirse a
la en fermedad causal.

D . VOM ITOS DE ORIGEN XERVIOSO.-Estudiare ­
mos, en primer lugar, el pí lor o-espasmo, también
llamado gas troespasmo , gastritis espasmódica, en­
f ermedad espasmódica, en fermedad de los vómitos
hab itu ales, Mucha s son las hipótesis emitidas para
explicar la pat ogeni a de estos vómitos ; se habla de
la exc esiva r iqueza en grasa de la leche, de un
cierto grado de distensión de las pa redes gástr icas,
de fac tor es osm ót icos y de estímulos mecánicos,
y se habla también , y a mi modo de ver acertada­
mente, de un espasmo del píloro, producido quizá
po r una hiper estesia d e la mucosa gás trica que en
cuanto tiene en contacto el alimen to reacciona de
ese modo; cla ro está que en este caso más que un
píloro -espasmo se ría un gas troespasmo emet izant e.
P ara lVIARFAN el ochenta y tantos por ciento . de
estos enfe rm itos padecerían sífilis. L o cierto es qu e
po demos ¡hacer tres fases en la evolución de .la
en fermedad y que en las tres fases encontramos el
vó mito , que se produce en algu nos casos inmedia­
tamente de haber tomad o el alimento, v en otras
ocasiones a los pocos minutos de habeiÍe tomado;
el vómito sale en chorro ¡proyectado a distancia, por
lo general la leche está coagulada y co n frecuencia
está mezclada con moco. U nas veces se produce
después de todas .las tetada s, otras sólo despu és de
algunas de ellas. Las deposiciones, muy compac­
t as y poc o abundantes, no fa ltan nu nca.

La p rimera fas e es la llamada for ma común de
vómitos habituales de MARFA:-< o pílor o-espasmo
esencial d e \ iVEIL o P EHU,' en esta prime ra fa se, la
menos g rave y aparatosa de las tres, suele ex istir,
a más d e todo 10 enunciado, di ar rea muco-grumosa ;
'el peso pe rmanece estaci onari o. Abdomen normal;
si el enfermito no es tratado' 'convenientemente,
pasa a una segunda fase, más acentuada, en la qu~

se une un elemento espasm ódico acentuado ; en est.a
fase es cuando el vómito es en chorro y las depo si­
ciones en bola. E l abdomen está depri mido.
No est á a ume ntado el peristaltismo, ni se 'palpa
el píloro. E l peso emp ieza a descender, el niño se
de sh idrata, los vómitos, q ue antes pod ían falta r
t ras de alguna comida, se hacen incoercibles : en
un a ¡palab ra, el cuad ro se hace alarmante y ~e 111al
pronóst ico, y d e aquí pasamos a la fase ter minal, a
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la fase grave del píloroespasmo, en la qu e es im­
posible el hacer el diagn óst ico con una verdadera
hipertrofia de píloro ; la sintomato logía se agrava
en cada uno de sus síntomas, el enfermo está ca­
quéctico y, por tanto, comp letamente deshi drat ad o
y acaba por morir.

E l trat amiento ha de compren de r dos partes, una
dietét ica y ot ra medicamentosa. Para la primera
podemos segui r dos caminos , en los casos no muy
graves ; disminuir la cantida d de grasa de la ali­
mentación y, des de luego, si el niñ o lleva lact an cia
artificial, proporcionarle un a nodriza; no creem os
interesante el de tenernos en este punto, pues diri­
giéndome especialmente a los m édicos rurales, sé
mu y bien qu e no disponen de medios para peder
preparar alime ntos pobres en grasas.

E l otro procedimiento a seguir es el siguiente:
se le tiene al niño a dieta 'hídrica durante doce ho­
ras v cada tres horas se le dará una cucharadita
de 'agua o de té fr ío; al terminar la dieta, se le
empieza a realiment ar por una cucha rada cada
.hora, si la admite sin vomitar ; a las dos horas se
le dan d os y as í pa ulatinamente se va hacia la ra­
ción normal; si a pesar de esta pequeña cant ida d
de alimento el niñ o vo lviese a vomitar, se vuelve a
empezar . pero en vez de darle a cucharadas, se le
da a gotas. El tratamiento medicam entoso : com­
presas calientes en región g ástr ica ; como anties­
pasmód icos se pueden emplear la tintura de bella­
dona en solución acuosa, a do sis de do s go tas por
año d e edad, la atropi na en solución al milésimo,
dos gotas po r veinticuatro horas hasta VIII o X
gotas, el opio, etc.; también se dará, y yo 10 reco­
miendo por los buenos resul tados que siemp re de
él he obte nido, el citrato sódico:

Agua destilada ... 300 gramos
'Citrato s ódico . .. 5 gramos

Antes de la tetada una cuoharadita de esta solu­
ció n, que debe de ser de reciente preparación ; mu­
chos ot ros me dicamentos hay que se pued en usar
e n es ta afección, pero creo que con lo enume rado
es suficiente para poder orientarse ci~rtamente

en esta enfermedad, que lleva costándonos muchos
niños y no debía costamos ninguno.

El cardio-espaslIlo . - Provoca regurgitaciones
eso fágicas, más bien que por vómi tos , po r 10 que
con 10qu e hay qu e saber distinguirlo es. con el me:
r icismo ; para ello nos tenemos que fijar que as i
como en éste el vómito o expulsión de la leche se
verifica inmediatamente de haber tetado, pero siem­
pre despu és de este acto , en el espasmo de cardi as,
la leche no llega al est ómago, porq ue en cuanto se
pone en contac to con el cardias s~. produce. el acto
reflejo que da lugar a la expulslOn ~d alime nto.
Si el niño está en posición vertical, reti ene la leche,
pero e n cua nto se le ,pone horizontal se produce
el vómito.

H ay que obse rvar que ·no toda la cantidad toma­
da es devuelta, por la sencilla razón que dura el
niño siemp re alrededor d e los siete meses, 10 que
hace suponer que se ha ido aliment ando con 10 poco
qu e ha pasado por el cardias, pero el niño se hace
hipotr ófico, la s extremidad es se le quedan frías, el
vient re plan o o hundido, las heces pocas y muy
compactas; p ued e llegar a la hipotermia, caqu e­
x ia e inanición, terminando, por 10 general, con

convulsiones. El mejor diagnóstico se hace radi o­
gráficamen te, po r med io de la sonda y de la papi-­
lIa de bismuto. En cuanto al tratamiento, es de lo'
más difícil; tacto lo que se refiere a die tética fra ­
caso completo, ya se sustituya la leche po r papillas, .
ya se hagan éstas más líqu idas o m ás condensadas,
es lo mismo; el fenóme no pe rs iste ; s i se alimenta.
al niño con enemas, tampoco se consigue nada,
pues en cuanto se vuelva a la alimentación norm al
el vómito vuelve a p roducirse; lo único que pode-­
mas hacer es emplear los antiespasmódicos, y si
acaso, y con muc ho cuidado, por medi o de la son-o
da ir produ ciendo la dilatación forzada d el ca rdias ;
desde luego hay que pone rle al niño suero con tanta ­
más frecuencia , cuanto más vomite.

E . \VP l\l fTOS PER~IANEl\TES.-A nu estra ma ner a.
de ver, este es el gr upo peor denominado de la cla­
sificaci ón de SESELLAl\D, porque no se ajus ta en
realid ad a un grupo de afecciones, sino que tan .
sólo hace re fe rencia a una sola, y además resulta
qu e t enemos ot ras, qu e ya h emos descrito, y cuya .
sintomatología se ma nifiesta también por vómitos
permanentes. E n fin de cuentas , es te grupo, para .
el autor de la clasificación. ique es 10 que yo he res­
petado, es el que engloba la hipert rofia de píloro,
que da lugar a una estenosis pilór ica. Voy a exten­
derme un poco en esto, más qu e nada, po r llevar '
a todo el mu ndo el conve ncimiento que yo tengo
de que ú nicamente con la operación se puede hacer '
algo por es tos niños, que de otra manera están fa­
talment e destin ad os a perecer.

Desde que HIRSCH SPRUXG la describió con el.
nombre de este nosi s ,pilórica congénita, no se ha
cesado de investigar sobre el asunto ; así se ha lle- ·
gado a la conclusió n de que se p resenta con más
fr ecuencia en los varones que en las hembras (So '
por IOO del sexo mascu lino, según F INKELSTEIN),.
y que además, por 10 genera l, recae en el primo- ·
gé nito. '.

La época d e la aparición es variable, pero siem- '
pre es pronto, es decir, al cabo d e pocos d ías del
nacimiento, algunas veces a las pocas semanas y
meno s fr ecuen temente tarda un pa r de meses a ha­
cer su aparición. No falt an los casos en qu e el niño
t iene la diar rea típ ica de los niños an ormalment e '
constituídos, y de esta diarrea 'pasa mos al est re ñí­
mient o pertinaz y a los vóm itos en surtidor, que '
son los típ icos.' E stos vómitos unas veces son inme­
diatamente de la alimentación, pero otras veces ta r ­
dan más t iempo a producirse.

Los vómitos rara vez contienen sang re ; si aca- '
so algunas estr ías ; tampoco es frecuente que con- ­
tenga n bilis'; en cam bio lo que sí tiene n es aumen­
tado el OH libre v aumentada tambi én la acid ez .
total. Se asienta el; el en fermo un adelgazamiento
progres ivo, las orinas son escasas y las deposicio­
nes sen de hambre, como las llama F INKELSTEIN.
A di ferencia del espasmo de píloro, aquí se apre- ·
cian con toda facilidad ené rgicas ondas pe ristál­
t icas que va n de izquierd a a derec ha . Se p uede to­
car en la región pilórica una tumoraci ón del ta­
ma ño de una avellana . La faz adq uiere un aspect o
especia l, que se puede considerar patog nómico , y ­
se observa la distribuci ón de l cabello por mecho ­
nes de FREUXD.

E n la au topsia se pue de apreciar un estado de -
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ccntraccion esten osant e del píloro ligado casi siem­
p re a un a hipe r trofi a de su musc ulatur a .

Para ex plica r las alteraciones anatómic as , se han
expue sto las siguientes teor ías : H m s ClI SPR UXG

admitía la existencia ele una form ación tum oral ,
que daría lug ar a una estenosis verd ade ra . TIJ01\I­
Sal" admite q ue pr imit ivam ent e el trastorno es sólo
funcion a l. y que al cabo del tiem po po r la ex isten­
cia de est e espasmo se pro voca U I ~ estrec ham iento
del conduc to, que da luga r a una hipert ro fia fun­
cional : es ta es la teoría m ás ex tend ida y. po r últi­
mo, I BR A HDI. F E E R . :'I ox RA D. H ER T Z, dicen se
trata «lel espas mo de un píloro hipertr ófico congé­
nit o primit ivo .

P ara ex plicar les síntomas clínicos se recurre a
las siguien tes suposiciones : m ásque la hipertrofia
del p íloro son los vómitos los que impi den el 'paso
del alim ento al intesti no, y estos vómitos es indis­
cutible qu e son de natu raleza esp ásrica : ah or a bien,
¿ esta hip erest esia de la mucosa g ást ric a a qué se
debe? ¿ Cu ál es el mecani smo ínt imo de su produc­
ció n? P orqu e la ex iste ncia de la elevad a acide z
libre y combinada en el contenido gús tr ico no pa ­
rece que 10 sea , a m ás q ue habría que determinar
si la hiperclorh idria se or igina a caus a de la estre ­
chez o es la estenos is la qu e .produce la hiperclor­
hidria: hay que inclinar se a esta seg unda hip ót esis
po r la senci lla razón que des pué s de la sección de!
anillo .pil ór ico desaparece la hiperclorhidria, pero
en definit iva nada se puede sus tentar con criter io
cerrad o, por no poder asentarlo sobre ba ses cier ­
ta s.

Parece que la cuestión de la herencia no infl uye
en el caso, n i aun la pre sen tación de otros estig­
mas nerviosos nos autori za a hab lar de d istint a
manera de como lo [iacem os. E n cuanto a la evo ­
luc ión , poco hem os de deci r q ue no hayam os dicho ;
que el niñ o ad elgaza , se hac e caquéct ico y en al­
gunas ocasiones se ,presentan los accesos feb ri les
vonocidos, pero sin ex plica ción clínica . Solamente
cuand o lo tra tamos con at rcpina pode mos atr ibuir
a ésta d ichos accesos febriles.

R especto al pronó stico, hay opiniones para to­
dos los gustos, como se dice vu lga rmente; de todas
las formas, el p r onó st ico es gravísimo y la morta­
lidad muy elevada, digan lo qu e qu ieran los auto­
res que ven morir pocos niñ os de esta en fermedad

Tratamiento: primero la alime ntación; hay que
procurar a tod o trance que se haga con leche de
muj er. espaciando las tomas considerablemente y en
muy pequeña canti dad: esto es un asunto que no
se pu eden dar regla s fijas : hay qu e ir tanteando el
terreno. v sobre todo prescindir de la ex istencia ele
los vómitos. L a hiperclorhidria hay que tratar la
con una hase débil (v, g. las sales de K arlsbad) :
si así no se cor r ig iese, dar un régimen ex ento de
grasa : resum iendo, hem os de decir CLue hay qu e
dar al niño una ración sufic iente en el menor volu ­
men pcsible. Co n el catete r ismo du odenal se pue­
de en ala un a oca sión a limen tar al niño, pe ro no

~ . . , .
siemp re se cons igue el lograrlo. S I los V01111 toS son
muy abundantes. le alime nta rem os con el go ta
a gota.

L os medicamen tos sedantes se em plea rán : co­
caína, papaverina, atropina, etc ., catap las mas ca­
lientes, baños templados y, en úl tim o término, la
intervención quir úrgica , que cons istirá simplemente

en un a miotomía del pí loro , pero en cuyos de ta lles
ele técnica y dem ás no me quiero dete ner por estar
en preparación un artícul o sobre dicho as unto.

No s queda tan sólo por trata r un a clase de vó­
mi tos que a prop ósito no hemos querido inclui r en
nin gu no de los g rupos estudiados. pa ra ele es ta '
forma darl e más realc e a su interés : me refiero a
los vómitos po r aceto nemia, que tan frecue ntes son
en los niñ os.

Se trata de una af ecci ón, cern o va sabemos.
que se sue le presentar per iódicame nte : la f ech~
de su apa r ición oscila entre el pr ime r año de vida
y les cinco o seis. N o parece que tenga in fluencia
a lguna el se xo .

La sintomatol osria es la siguiente : L os p rod ro­
mas es tá n con stitu idos por olor ca racter ístico del
aliento, olor a acet ona, sem ejante al p roducido per
un a mezcla de doroformo y ácido acético, estre­
ñimiento, heces fé tid as , cambio en el psiqu ism o del
niüo. cefaleas y fatiga . A continuación hacen su
aparición los vó mitos, que ce ns ti tuyen el síntoma
principa l ele la en fermedae! . Empiezan bruscamente.
siend o alim enti cios pa ra convert irse en acuosos,
de olor agr io, llegando en a lgunas ocasio nes a ha­
ce rse bilioso s. La lengu a está seca y roj a. el abdo­
men est á retraído, indolente, y algunas veces hasta
sens ible a la pa lpac ión . El hígado estú aumentado
d e ta ma ño y doloroso o E l estre ñimiento persiste,
las heces se hacen gr ises . Las or inas son poc o abun­
dantes y tienen un int ens o olor a acet ona, que la
contienen , como asimi smo ácido diac ético. Por lo
gen eral los en fe rmos está n ap iréticos , pero no es
raro observ ar a niñ os con fiebre ha sta de 38 grados.

E l niñ o est á post rado, as ténico.
Las pup ilas normales, quizá un poco d ilatadas.
La cefalea es , por lo general, poc o intensa, per o

hay ca sos qu e se apartan de esto.
.E l pulso es normal y algo arrítmico.
La respiración, por 10 gene ral. es normal. De

cuando en cua ndo, grandes in spiraciones.
No hay r igidez de nuca, ni K ernig.
Este estado dura algunes días, gene ralmente no .

muchos, cuatro o seis, al cabo ele los cuales los
vóm itos cesan . . desaparecen todos los síntomas
v el niño vue lve a su estado normal. O sea qu e
tan bruscament e como aparece, desaparece. La re­
gIa es la curac ión, per o no se pu ede negar que se
cuentan cas es bien cierto s de def uncione s.

En los inter valos entre los accesos, los niños n o
es t án completa mente Iiien : tod os ellos tienen sus
cosa s de un orden o de otro : ar tr itis , ad enoid iti s,
est reñimiento , d ispepsia at ónica, ap endiciti s, co­
lemia fa miliar, m igrañas, erupciones de urticar ia,
asma, ente ri tis , etc ., etc .

Respecto a la ca usa p ro ductora ele estos vó mitos ,
se ha discu t ido mu cho \0 se sigue discuti endo. M AR­

FA ); resume las teorias ac tu ales a tres, entre las
qu e .parece que es tá la solució n :

T eor ía hepática : Son vari os los autor es qu e
emiten hipóte sis culpando al hígado de los vómitos
po r aceton ern ia . E l doct or :'L-\~ .-\x.ox, entre ello;,
qu e cree es debido a la presen cia ere cuerpos cet o­
nicos de la hip og lucemia ex istente, y ésta, al in su -
ficiente pode r glucogené tico e!~I . hígado. .

T eor ía de la cet olisis i ns uf ICIen te : La afirma ­
ción de alguno s c1e que el hígado no ti ene ni ngún
pod er cetolíti co, ha ce qu e qu iera encontrarse en
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los órganos cetoli ticos (m úsculos, r iñón, bazo, et­
cétera), la explicación de estos vómitos. Teoría
de la superpro ducción de los cuerpos cetónicos,
o sea la perturbación b rusca de los cambio s qu e
determina a la vez la formación de un a sus ta ncia

'emetizante y los cuerpos cetó nicos en exceso.
N osot ro s cre emos qu e esta última es la qu e tie­

ne más caracteres de verosimilitud .
H\ay un a fo rma de vómitos acetonémicos mu y

inter esante, por las concomi ta ncias que presen ta
con la meningitis: es da forma encé fa lo-m eníngea.

Esta forma se puede 'dividir a su vez en 'ot ras
dos que son la forma convulsiva y la fo rma me­
nín gea.

En la forma convulsiva, durante el período del
vómito aparecen las convulsiones, qu e pueden ir
acompañadas de somnolencia y hasta de coma, se
.pueden conf undir con faci lidad con la forma me­
nín gea, pero tienen mucho mej or pronós tico que
éstas.

La form a meníngea tiene la siguie nte sintorna­
to logía:

Lo s IT) ro dromos son los mismos que los de la
fo rma habitual.

V-ómitos, cefalea, estre ñimiento y reacción me­
níngea.

iL os vómitos tienen las mismas caracter ísticas
que 'los ante r iormente descritos.

La cefalea es, por lo general, más pe rsistente.
E l est re ñimient o no es cons tante .
Durante la pr imera fase puede haber agi tación ,

insomnio y hasta delirio nocturno.
R igidez de nuca. Kern ig y Ihasta opistóto nos .
P up ilas normales, pul so re tarda do. T emp eratu­

ra no rmal.
A liento de olor acetóníco.
E n el líquid o céfalo-raquídeo se pu ede encon­

t rar acetona. No hay, por lo gen eral, leucocitosis ;
la albúmina está en cantidad normal y la glucosa

está disminuída. Rara vez se encuentran positrvas
las reacciones a las glóbul inas. Termina, ge neral­
men te, por la curac ión .

Tratamie nto : Se le pondrá en el epigast rio o
calor o fr ío, 10 que sopor te me jo r . P ar a combatir
la aoidosis conv iene dar alcalinos , bicarbonato só­
dico o cit rato sódico, y desde luego no hay por qué
esta blece:' la dieta, porque aumenta ría la acidosis.
E nemas a 40°. No se consigue nada con otros
medica men tos : 'tan sólo si se pro longa la en fer­
medad hab rá que dar tón icos cardiacos, suero glu­
cosado, etc. E l agua se le puede dar azucarada, por - ­
que así se ayuda tam bién a combatir la acidosis.

P osteriormen te no hay que olvidarse que, se
admita la hipótesis que se admita, el hecho inne-

.gable es que hay una insuficiencia hepática, por
lo que habrá que an da r 'con much o cuidado con
el régimen dietético a que s e le someta al niñ o.
J\1AR F AN reco mienda que tomen los niños, dura nte
las fases de intervalo, dos vec es al día antes de
las comidas un a cucharad a ele veinticinco o cin­
cuenta gramos de la sig uiente fó rmula.

Agua destilada, un litro .
Sulfato sódico, 8 g ra mos .
F osfat o sódico, 6 gra mo s.
Bicarbonato sódico, 4 gramos.
Bromuro de sodio, 3 gramos.

y con tod o lo dic ho, creemos que hemos dado
una rápida ojeada a las principales causas de los
vóm itos en la infancia. No qu ier e esto decir , n i
mucho menos, como ya di je, que todos y cada un o
de los grupos esta blecidos no sea susceptible de
ampliación, pero he procurado prescindir de aque­
llas formas q ue .son rarezas en la clínica, para dar
má s ex tens ión a aquellas ot ras que por su impor­
tancia clínica o por su frecuencia en la práctica
corriente, he pen sado habían de ser de gran utili­
dad p ara todo s nosotros.

*._ - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

FORMIOKOlJA MIRET
TÓNICO NEURO-MUSCULAR

INDICACIO NES : Anem ia , neuraste nia , debi lidad ce re bral y medu­
la r convalecenciaa , in apetencia y todos IOB t rastor nos provocados
por el agotamiento ne rvioso (surmena je) y la deb ili dad orgán ica .

-- P ODEROSO R E GULAD OR DEL METABOLISMO -­

Laboratorio MIRET· PIm ~I 11 111,11 ,15 (TelílDoD 14&) . Lérida
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SIL AL
.Metahidrosilicato de aluminio fisiolóp;icamente puro

Muestras y literatura: ti. GI\MIR 1 1 Sustituye al bismuto
Padre Jofré, 9 -:- Valencia \l en terapéutica gastríca

Existe el SIL-~L belladonado

,.-----------------------------------------.,
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Aguas minero-medicinales termales I
BELASCOAIN (NAVARRA)

Clorurado-sódicas, bicarbonatadas, nitrogenadas, variedad Iinfticas. Eminentemente radio-activas.

Especlalislmas en la litiasis renal y hepática, gola y reuma gotoso. Curación segura de los cólicos del riñón y el hígado, cálculos (mal de piedra) yarenillas.
Las aguas de Belascoaio, por su calidad de alcalinas débiles, su fácil digestión y por la acción de la litina que contienen,

se consideran como insustituíbles aguas de mesa para el régimen de los artríticos, revelando su análisis ser superiores a las
más renombradas de su clase y confirmándolo sus resultados. Disuelven los uratos y el ácido úrico del organismo, aumentando

desde el primer día el residuo seco de la orina, evitando se deposite en los tejidos y produzca la gota, los cálculos, diabetes, albu­
minuria y demás enfermedades originadas po~ el artritismo.

Si la enfermedad se ha producido ya, unas cuantas tomas abundantes para que los cálculos y arenillas sean expulsados, notán­
dose, sobre todo si se usa al pie del manantial, que la expulsión suele ser exenta de dolor, hecho comprobado infinitas veces
y no explicado aún satisfactoriamente.

Gran Balneario de BELASCOAIN (Navarra)
Montado con todos los adelantos modernos.

Temporada: DEL 15 DE JUNIO AL 30 DE SEPTIEMBRE
A uto diario a _P a m p lo n a . Precios moderados. Se remite a solicitud la <Memoria-Guía del bafíista en Belascoain•.

Venta por menor en Farmacias, Droguerías y Ultramarinos de toda España. Para pedidos e informes dirigirse a la Sociedad Anónima
Burlada y Belascoain, Pamplona (Navar ra). - Codo usado, A. B. C" Quinta edición .

..
1

La Sociedad posee también el acreditado manantial de BURLADA, la mejor agua de mesa; aumenta el apetito, hace más rápidas
las digestiones, cura el estómago y tonifica el organismo.
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derez-Oulna hA ENFERMERA
es el aperitivo lnás selecto y de lnayor garantía.

LUKOSAL
Sales frutales efervescentes. Producto espafiol.

Especialidades de

Laboratorios LUKOL, S. A.-Jerez de la Frontera
~·---------------------------------------i.
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lPlátano Cereosa Evaline Soto
Indiscutible alimento vegetal para
niños y adultos.

In-Ovo
Ampollas reconstituyentes de Leci­
tina e Insulina.

Yodocalcinol Soto
Depurativo .. Recalcificador.

Tonikolina Soto
Gran tónico nervioso y debilidad
de la cabeza.

Medicación antiséptica , desodorizante y
astringente. Higiene íntima de la mujer.

I Lactoseptol
I

Fermentos lácticos búlgaros, de exce­
lentes resultados. No se pasan de fecha.

Biorrhenol Soto
Elíxir y gra nular y ampollas de 1 y 2 c. c. sim­
ples y con hierro. Re con s ti tuy en te general.

Polisalicilatos Piña
Poderoso a n ttr r-eu mat íco.

Fó rmula: Solución al 6,75 por 100 de sa li ­
ci la tos asociados de sodio, po tasio y calcio.

Se prepara en elixir e inyecta bl es.
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Para muestras V literatura, dirioirse aD. Francisco Roncalés - POl, 6, entr.odcha. - Zaragoza
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Fijación de la Cal
por la Paratiroides

arafi-Cal
El Paratt .Cal es la fórm ula ideal para el trata ­

mien to de los procesos pa tológicos dependient es de
la falta de cal en el organi smo.

El Par ati -Cal está : indicadisimo para desar ro­
lla r sus dos efectos : recalcif ican te y hemostá tico .

Co mo Rec a lcificante: e n el raquitism o, de ca lcifica­
clones del embarazo, os teomalacia, tet an ia,
pretuberculosis y tuberculosis, acondroplas ia,
os te itis fibrosa ..

Co mo Hemostático: hemoptisis, hematemesis, epis­
taxis, men orragias y metrorragias.

D O SI S : Como recon s t itn vente Y en los a d u ltos , 3 cucha ra das diaria s ;
n iños, 3 cuchara ditas. ·Co mo i ,emos tál ico: 6 c uc haradac e n lo s a d u lt o s
)' 6 cucharnd it n s e n lo s n iñ o s .

FÓ R M U LA:

.$--------- - - - - - ------€lI
w w

~~\~~~Qllit
\)• •" ...... o.... . ".. , n.....0.J'4.

con vl11ecencia5 I l\c1ara la menle I

Devuelve el baefi humor.

Preparado en lo ¡ laboratorios

fl. PílUeS Belleville
G lucona to de cal . . . . . . 2 g rs .
C lor u ro d e cal. . . . . . . . 1'50 )t

La ct ato d e cal . . . . . . . . . 1 '50 »

Extr. g licéri co g lándula
para tiroid ea XVI gotas.

Vehí cu lo , c . s . para .. . . . 100 g rs.

Representante en Zar agOla:
FR1\NC.ISC.O BERN1\D S1\NC.HO·C. del Pilar, 6y8;2.°

~
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AN'ALISIS DE 'REVISTAS

-C irugía.

Fractu ra. aislada de la primera costilla , por el Do c­
T OR L EK\IAXS, de Bruselas, (L'scalpe l 13/ X/34) .

La fractura aislada de la pri mera costilla es
harto in frecu ent e, como ates tigua n todos los tra­
t ados de patología quir úrg ica. T al hecho clínico
se explica f ácilment e recordando que dicho huesa­
se halla colocado a cierta profund ida d y, sobre
todo, protegid o por la clavícula y por robusta s
ma sas musculares.

O rdi nariamente la fractura qu e nos ocupa sólo
produce trastornos ligeros, y a ello se debe que
tal silencio pat ológico no nos det ermine a realizar
un examen radiológico, qu e es casi el únic o medio
de diag nóstico cier to y pos itivo . Pero indudable­
mente algunas veces puede ser causa de complica­
ciones graves : enfisema subcutá neo, empiema, abs­
ceso p ulmonar, todo ello cuando se rompa la pleura
o el pulmón y ocur ran, ad emás, complicaciones in­
fecciosas. La solución de continuidad del hueso
tiene lugar casi siempre en la unión del tercio pos­
terior con el tercio medio. Como consec uencia de la
acción muscular, los fragmentos podrán desplazar­
se ver ticalmente o su frir ro tación interna o ex ­
terna.

La co nsolidación de estas fr acturas es la regl a,
si bien se han observado algunos casos de pse udo­
artrosis. As í como en las restantes costill as no es
frecuente que las fracturas consolidadas dej en,
como secu ela, dolores ulteriores, las de la prime­
ra cost illa, cuando se sueldan a beneficio de un
callr exuberante , se pro duce una irritación de las
raíces in fer iare s del plexo braq uial.

Antes de abordar el estud io de la Fract ur-a de
la primera cos tilla, es út il reco rdar el det alle de
las inserci ones musculares que soporta y sus re­
laciones 'con los important es órganos contiguos .

Como todas las demás, la primera costilla consta
de un a parte media o cuerpo y do s ex tre midades :
anterior y p oste rior. L a que nos ocupa tiene al­
gunas particularidades que vamos a describir rá­
pidam ente. El cuerp o está orientado de tal mane­
ra qu e un a de sus caras mira hac ia arr iba v la
otra hacia abaj o: un o d e sus borde s, el que mira
afue ra, es convexo, y el correspondiente a la pleu­
ra es cóncavo. En la cara superior son bien visi­
bles des anchos surcos transversales, entre los qu e
resalta por la par te más próxima al borde cóncavo,
un tubérculo, el tub érculo L is íranc, donde se in­
serta el escaleno an terior ; el surco posteri or ha
sido fraguad o por el latido de la arteria subclavia
qu e en él se aloja ; así como el ante rior sirve de
ap oyo a la vena también subclavia . La extremidad
anteri or de esta costilla presenta en su cara supe­
rior una superficie rugosa en la que se inserta el
ligamento costo-clav icular. La extremidad poste­
rior, muy desarrollada, forma con el cuerpo un
.ángulo casi recto, y comprende la cabeza, que se

articul a con los cuerpos vertebrales un cuell o del­
gado y aplanado en el sent ido ver tical ; un a tube­
rosidad situada en su borde exter no y que se ar­
t icula con la apófi sis transversa correspondiente,
y forma ~l verdadero ángulo posterior de la pri­
mera costilla . El borde posterior del cuello pre­
senta ru gosidad es adecuadas para la inserción de
un ligament o de amarre a la cara posterior de la
citada apó fisis transversa. L a pr imera costilla se
nos presenta en fo rma de un a línea quebra da con
dos vértices, de los cuales el posteri or ' correspon­
de a la tuberosidad , y el anterior al surco arterial
de la subclav ia. Resultan así aparentemente, tres
p orciones en este hueso : el poste rior, qu e es casi
transversal, o ligeramente oblicu o hacia af uera v
arr iba; el segundo, oblicuo hacia abaj o, afuera
y adelante, y el tercero , que se dirige hacia ad e­
lante yhacia adentro. La primera cost illa tiene una
incl inación tal , qu e un a horizontal qu e arranque
d e su ex tre mo anterior, alcanzaría por detrás a
cortar sobre la segunda vértebra: dorsal.

La ca ra superi or de la primera costilla presta
inserción a am bos músculos escalenos. La vena
subclavia, qu e ocupa; como ya hemos dicho, el sur­
co más anteri or, se halla, po r consiguiente, por
delante del esca leno anterior; y entre los dos es­
calenos, qu e forman un espacio triangular, se en­
cuentran la ar teria subclav ia, que ocup a el canal
óseo post eri or, y las raíces y troncos primarios del
ple xo braquial, que se adosan a la cara ante rior
del mú sculo escaleno posterior. La cara inferior
y el borde cóncavo de la primera cost illa están
tapi zados por la pleura. E l borde convexo o ex ter­
no , presta inse rc ión a los mú sculos int ercostales,
y es reco rrido po r el ~)fimer nervio intercostal.

La primera costilla ha de romperse: por choque
directo, por choque ind ir ecto o por una cont rac­
ción mu scul ar. R especto al ch eque directo, el hueso
que nos ocupa se halla protegid o por delante. po r
el ex tremo interno o estemal de la clavícula. Tan
sólo cua ndo el brazo se eleva verticalmente qu eda
descubier ta y es palpable la costilla en el hueco
sub-clavicular . Igual ocurre cuando el omóplato
se lleva hacia atrás y hacia adentro, P or detr ás, la
primera costilla se h alla p rotegida por una espesa
capa muscular, si bien en los su je tos flacos la ex ­
tremida d' pos terior qu eda en un plano relativa­
mente superficial. .Se descubre completa mente
cuando la paletill a se lleva hacia adelante y abajo,
y entonces queda p erfectamente accesible a un
golpe. Queda , en cam bio, bien p rotegida cu ando
el omóplato se Ileva hacia arriba y adentro y tam­
bién 'Cuando se levanta el bra zo. Se ve, de una
manera clara, que en ciertas posiciones de la cla­
vícula y del omóplato, la primera costilla puede
ser alcanzada directamente por un traumatismo y
su fr ir la fractura en el punto de choque, es decir,
en la uni ón de los terci os posterior y medio, que
es, como hemos visto, la parte má s expuesta .
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}Iilligan y F ord han trat ado de explicar la frac­
tura indirecta por el mecan ismo de la exage ración
de sus corvaduras normales, ¡hasta rebasar e! índice
de elasticidad del hueso. U na comp resión eje rcida
sobre las dos ex tremida des de la costilla pro duci­
ría la fr actura en un punto cualquiera, en cuanto
se sobrepasara la resistenc ia de l ar co. P ero es di­
fí cil admitir en cl ínica este mecanismo, porque no
es posi ble concebir que esa fuerza no sea compar­
ti da también po r las costillas segunda y tercera
y por la clavícu la. E s admisible, en cambio, que un
traumat ismo violent o 'sobre el h ombr o convierta
la clavícula en una palanca que llegue a f rac turar
la ex t remidad anterior o esterna! de la primera
cost illa ; pero aun así, lo corriente es que además
resulten una luxación es terno-clavicular y fractu­
ra de las costillas próximas.
, Como vemos, ni el choque directo , ni mucho

men os el indirecto , explican satisfactoriamente to­
das las f racturas de la primera cost illa . La clá sica ,
la pura, la que se presenta con absoluta integridad
de los huesos limítro fes, tiene relación indiscuti ble
con la cont racción mu scul ar. E n cas i to dos los casos
exi ste el antecedente de una tracció n brusca e in­
ten sa sobre el brazo de aquel lado , y vam os a ver
si logramos un a explicación lóg ica del mecan ismo
por el cual se produce esta fractura .

R ecord emo s que la cabeza costal se articula só­
lidamente con los cuerpos vertebrales ; que la tu­
beros idad se halla también fija a la apó fisis tran s­
versa, Ipor un potente ligament o inte róseo ; de
est o resulta que la movilidad ele la extremida d
poster ior ele esta y de todas las costillas es casi
nula. Supongamos una inspiración fo rzad a, y con
ella una contracción violent a de los escalenos, ten­
derá a la elevac i ón de la costi lla que, fija por de­
trás y prolongad a y más flexible por delante, llega
a romper se por el ,punto en el que se anula n estas
fuerzas contra rias , y ya indicado como sitio de
elección ele las fracturas : la unión de los tercios
pos terior y medio. La tracción violenta sobre el
brazo v el es fuerzo de oposició n para no dejar se
arrastra r, fija sólidamente las vértebras cervicales ;
si los escalenos se suman y participan en ese gran
esfuerzo, queda como secto r más débil el pun to
de la p rim eracostilla, en el cual se inse r tan y su
fractura contra el punto ele su má s sólido apoyo :
su extremidad po sterior .

Vam os ahora a estudiar el desplazamiento de
los f ragmentos de tip o general. La radiogra fia
suele da r una imagen en la que la cabeza , el cue­
llo, la ex tr¿midad poster ior de la costilla fract u­
rada, pr esent an una alt ura menor que la visible
e11 el lado sano. Este apa ren te ade lgazamient o elel
ex t remo poster ior se int er preta como debido a
un a ro tación del mism o alrededor de su eje ma­
yor o t ransver sal, de maner a que el bor de anterior
convexo se eleva y el posterior de sciende. Se nos
p resenta, pues, el hueso, más bien sobre su bor de
anter ior que sobre su cara supe rior. L a rotación
inversa aumentaría p or el contrari o el esp esor del
hueso. T amb ién el fragmento anterior se nos pre ­
senta adelgazado y ello se debe a su rotación ex­
terna por la contracción de los escalenos y los in­
tercostales.

Ya hemos dicho al comienzo que rar a vez se d a
el caso de qu e la fr actura de la pr imera cost illa

produzca síntomas importan tes, como fractura ais ­
lada, siendo lo pec uliar de ésta un síndrome de irri­
tación nerviosa subsiguiente a la pseud oartrosis o
al callo exuberante. 'Cuando tal ocurre, la solución
radical sólo se leg ra por medio de una inte rven­
ci ón qu irúrgica, cuyo programa se de duce del es­
tudi o detallad o de cada caso.

D R. I ÑIGO.

A Igu1I(l¡S consideraciones sobre el tra tamiento de las
frac turas, por el doctor CH. D AM . .

Encargad o cinco años del examen de invál idos
se impresionó por el número considera ble de indi­
viduos qu e después de una fractura banal, que­
daban con una disminución considerab le de su valor
funcional y social.

.E l autor ha visto de 1.00 0 a 1. 5 00, de los cuales
el po rcentaje de inval id ez era de un 30 por IOO.

La s causas de! mal result ado en el tra tamiento de
las fra<:~u:as son de dos órdenes : 1. 0, quirúrgicas
y or to pédicas , y 2 .°, que comprende los cuidados
que tienen por objeto la recuperación funcional
del miembro her ido.

,E n. el orden qu ir úrg ico y ortopédico, las causas
mas trecuente s han sido los defectos de reducción
las. pseudoa rtros is. R especto a la reducci ón, uno~
est iman ql~e la reducción, lo más perfecta posible,
es necesana ; otros, que la forma es poca cosa y
qu e ! ~ función es todo. Es lógico pensar, que la
función se recuper a mejor , cuando el elemento ana­
tómico sea restablecido en su normalidad.

La desviación producida por una frac tura ma l
~ons?lidada, queda bien rarament e sin repercusión
t uncional, Ha observado, sob re to do, deformacio­
nes de convexidad posterior en tib ias fracturad as
con desviac ión d el pie, sea .hacia dentro, sea hacia
fu era, que repercut en fatalm ent e sobre las articu ­
laciones vecinas. E n el miembro superio r las des­
viaciones axiales, los callos voluminosos, que cau­
san impote ncias funcionales grave s. U na buena
reducción se impone, sea por métodos no sangran­
tes o per osteo-sinte sis . Se necesita controlar -ra­
diog r áficamente, por lo menos en dos sentidos, el
resul tado 'obtenido, para juzgar con seguridad de
la red ucción obtenida.

P asando a la inmovi lización, el au tor tiene la con­
vicción de que en muchos casos ha sido insuficiente,
sea en el espacio, sea en el tiempo. E l aparato debe
ser tal, que la contención de los fr agmentos esté
completamen te asegurada y que sea lo suficiente­
mente prolo nga da para que la solidez de! callo sea
suficiente, pa ra no temer una deformación secun­
daria por ejec ución de movimientos. La insuficien­
te contención de los fragmentos puede tener por
re sulta do no solame nte desplazamientos nocivos,
sino movimi entos de roce recíprocos ent re los fr ag­
ment os, el un o sobre el ot ro .

Para comenzar la movilización, un os son parti­
dario s de la movilización act iva inmediata, sobre
todo en las f racturas ar ticulares . Debe ser el mismo
h erid o el que debe practica r los movimi ent os, por­
que si es otro el que la mo viliza, puede, por una
ma niobra intem pest iva, desplazar los fragmentos.
Debe desecharse el p er juicio de las anquilosis por
inmovilizaci ón ; si el car tílago intra-ar ticular no
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ha sido herido, se puede afirmar que la anq ui losis
no se dará,

Al principio recomien da el ma saj e {le los múscu­
los y de las articulaci ones vecinas, pero hecho con
prudencia. Si se act úa bruscamente puede p rovo­
ca r se reaccicnes que conduzcan a una artri tis an­
quilosante. A l mism o tiempo deben hacerse movi­
mientos pasi vos de las a rt iculaciones vec inas v el
herielo hará él mismo movimientos activos. -

Los movim ientos libres serán autorizados lo
más pro nto posible y la march a, si se trata de los
miembros in fe r ior es . Por ello recomienda el em ­
pl eo de aparato s ele marcha, que hacen ganar
tiempo, po rque ellos permiten el movimiento des­
de el princip io del tratamiento.

E l autor no d esprecia los otros métodos : aire
o lien te, baño de calor luminoso, electroterapia,
rayos actínicos, etc.

L e Scalpel, 2 Fevrier 1935 .

Hidrología y Climatología.

O rga nización del tratam iento balneario en la Un ión

de R ep úblicas S ovi éticas , por el P ra l. G. DAX1 S­
CHEVSKY, director elel Inst ituto Cent ral de Hi­
d ro logía y climatología , de M oscou,

La org anizaci ón del tratami ento balneario en la
U. R. S. S ., como consecuencia de la razón de Es­
tado, prevé la necesid ad ele env iar a los balnearios
a los enfermos que más puede n beneficiarse de esta
clase de tratamiento. P or esto, la apreciación de
la eficac ia ele dichos tratamientos juega un papel
importante junto a los dem ás método s de investi­
gación.

El método empleado en la determinación de la
eficac ia del tratamiento ba lneoterap éut ico es el pro­
p uesto por el aut or y cons iste , ese ncialmente, en
va lorar con severidad los resultados obtenido s con
el tratamiento 'balneoteráp ico en los enfermos a
ellos sometidos . Con ar reglo a este m étodo, antes
de enviárs eles a las estac iones baln earias, son es­
tudiados convenie ntemen te los enfermos. Y pasa­
do algún tiempo de la cura vuelven a ser recono­
cid os para apreciar los resultados lejanos de la
misma . A este fin los enfermos son observados en
su domici lio, durante períodos de doce a dieciocho
meses, haciend o constar si traba jan o no, para así
poder en juiciar respecto a la acción de la cura ele
aguas sobre la capacidad p roductiva de los
obre ros.

Los resultados del traba jo reali zado en un pe­
ríodo de diez añ os atestigua n que los hidrólogos
soviéticos han a lcanzado ya mu y buenos resulta­
elos en el tratamiento termal de obreros, campe­
sinos y hasta de inte lectuales. Las indicac iones y
c ontraind icaciones que por el procedimiento dicho
se han es tablecido son espec iales para cada balnea­
r io y merced a ellas se pu ede enviar a tal o cual
enfermo en t al cual estad o de su enferm edad, a ta l
o cual ba lneario , en el tiempo má s apropiado y en
la forma más conven iente.

Las estadísticas presentadas al IV Congreso In­
ternacional del R eumatismo son el exponente del
trabaj o de multitud de Institutos científicos y de

especialistas a quie nes el regunen social del país
soviético ha fa cilitado los medios necesar ios para
investigar y estudiar ampliamente estas cuest io­
nes en sus laborator ios y clín icas, independiente­
ment e de consideraciones mercantiles o de cual­
qu iera otra clase.

'Comentar io. Dos acla raciones que pueelen ser
opo r tunas :

E l profesor Danischevsky es hoy día una de las
figu ras destacadas en el cam po científico d e la Hi­
drología rusa .

E n la U. R. S . S. las es tac iones balnearias y cli­
máticas están nacionalizadas y d ir igid as por el Es­
tad o, los M un icipios y las organizaciones profe­
sionales . '

DOCTOR SERAL.

(A rch ives of M cdical H ydrolog:.'. january, 1935 ,
London).

Lnsulinoteraoia JI cura de ~/icJ¡y en la diab et es,

por P . y M. VAUTHEY.

Cualquiera que sea la pa togenia de la diabetes,
d icen los autor es, las cu ras hidrominerales alcali­
nas pueden llenar una eficaz indicaci ón terapéuti­
ca y, en particular, las aguas de Vich y. La acción
de éstas cons iste en un mej oramiento manifiesto
de la glico-reg tilación por act ivación de los p ro­
cesos glicolí t i..-:os y en un aumento de la toleran­
cia para los h idrat os ele carbono por elevación del
coeficiente de utilización de los mi smos.

Para que los ef ectos sean más eficaces, es ne~

cesario que la indicación ele la cura esté bien hecha,
qu e la GIra termal sea dirigida metódica y con­
venieute rn ente y que las aguas sean asociadas ra­
cionalmente al régimen alim enticio , a las curas ele
ay uno y a la ins ulinoterapia. A est udi ar cada uno
de esto s factores-aguas minerales, régimen, in­
sulina- v la manera más conveniente de asociar­
los según las edades de Jos en fermos y las formas
y evolución de la en fermedad, tiende este intere­
sante t rabajo .

DOCTOR SERAL.

(París M edical .-Abril, 1934).

•
Pediatría .

Breve con tr ibución al estudio de la albuminuria 01' ­

tosiát ica de la eneuresis en el niHo.-.i\IAGAZ. VE­
GAS Y DE LA GRANDA.

Invest igar la participaci ón que el funcionalistuo
renal tiene en estos d os ,procesos es el objeto que
persiguen los au tores en este cor to trabajo, en el
que sobre tres albuminúricos y d os eneurésicos han
trabaj ad o.

Sospechando, no sin fundamento, que el Iuncio­
na lismo -rena l, sobre todo en lo que hace relación a
su eliminación, debía es tar perturbado, someten a
su s en fe rmos a la prueba del ag-ua, les clan en ayu­
nas 500 c. c. de agua y se va recogiendo la or ina
hasta',com-pletar est a cantidad cada quince minutos.
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L os resultados obtenidos son los siguientes : en Jos
individuos normales tarda más tiempo a eliminarse
esa cantidad, esta ndo el individuo o eohado o de pie
Pues bien, en los cas os de albuminuria or tostát ica se
se inv ierten resultado s de la prueba y la elimi­
nación es más rápida en aJosición hori zontal qu e er ­
guida.

La eliminación de cloruros disminuye en la pos i­
ción erecta con relación a la horizontal, siendo que
en 10s individuos normales no se altera esta cifra
en relaci óncon la posición .

E n les cas os de eneuresis también la fórmula de
la eliminación del agu a está invertida.

Los d oruros en la orina no varían:
La fórmula leucocitaria es coincidente en ambas

posiciones, Iinfocitosis con un descenso compensa­
dor de neutr ófilos,

R. RIERA AISA

L os fac tores uitaniinicos en terap éutica "inf antil.­
G. VliDAL JORDANA.-A llales de P ediatría. Octu­
br e de 1934. Barcelona.

En estos últimos años se está trabajando intensa ­
mente en todo cuanto hace re ferencia al papel de las
vitaminas en la economía individual, y no sólo a
esto, sino también a la naturaleza íntima de las
mismas, de fo rma y manera qu e aqu el que lleve tan
sólo unos meses dedicado a estos estudios , se en­
contra rá sorp rendido por la cantidad de hallazgos
y teorías, no ya modernos, sino ultramodernos, so­
bre la acción de las vitaminas,que es hoy día el
tema de moda.

Pues bien, todos estos trabajos van poco a: poco
haciendo la luz en un asunto en el que hasta hace
bien ,poco se actuaba empíricamente.

También hasta hace bien poco se les atr ibuía a
cada una de las vitaminas A, B, e y D un papel
determinado, por el sínd rome qu e se desarro llaba
al faltar dich os elementos.

Pues bien , hoy ya no son las A. B, e y D las
vitaminas sólo conocidas, sino que son la A , B l , B~,

Ba, B4 Ó P, e, D, y la última descubierta la E o vi­
tamina de la rep ro ducción. Pero dej emos esto a un
Iado, que ni 'el autor trata de ello en su artículo ni
fué mi int ención el diser tar sobre el tema.

Mu chas veces nos encon tramos ante niños dis ­
tróficos, que no los podemos encuadrar en nin guno
de dos cuadros de distrofia qu e aceptamos; pues
bien, si inves tigamos a fo ndo en estos enfermitos ,
ve remos cómo encontra mos en ellos la existe ncia
de una carencia (séame dabl e el así llamarla) vita­
mínica.

La avitaminosis parcial es también cada día más
admitida y observada y son las formas monosinto­
máticas las formas que podr íamos llamar larvada s.

E l factor ,A nos ha demostrado un poder como
elemento anti-infeccioso.

En las anemias y hemodistrofias, es incuestio­
nable el poder de las vitaminas.

¿ Mecanismo de acción? T odaví a volvemos a los
tiempos anteriores, obramos empíricamente, no es­
tando de acue rdo los investigadores , nosotros (los

m édicos prácticos) nos con tentaremos con seguir
ap licá ndo las, y no ta rdaremos mucho en saber (el
autor de este t ra bajo lo tiene en 'estudio) a qué Se,
debe esta innegable acció n beneficicsa .

Para aseverar lo d icho, publica veinte historias
clínicas de niños, con procesos pulmonares, tifoi­
deas, anemias, etc ., en los q ue se ha añadido el fac­
tor vitamínico, siendo sus res ultados innegabl es.

R. RIERA AISA.

Sobre las m odif icaciones ltum orales observadas en
'las eni ertnedades de la nutrición y ciertos trastor­
/l OS alimenticios de la primera infancia.--L. RÜIA­

, ' DEAU D UMAs.-Paidoterapia. Diciembre de 1934"
Barcelona .

Desde que en el año 1934 Hutinel comprobó en
los casos de entero colitis la ex istencia de ana sarca
sin qu e estuv iese interes ado el riñón , queda ron
pu estas las bases para este int eresante asunto, es
decir, para el estudio de las modificaciones humo­
rales en las en fermedades de la nutrición y otras
enfermedades de la p rimera infancia.

Basa su observación en dos casos clínicos : un
niño de uno s tre s años, q ue ingres ó en 'la sala con
gran anasarca y qu e ten ía una considerable dismi­
nución de prótidos sanguíneos, alteración cualita­
t iva de los mismos y colestero l en líquido ascíti co.
Ba stó un régimen apropiado, bastó un régimen a
base de yohgo ur, abundantes vitaminas, puré de ­
frutos e hígad o de buey para que desapareciera el
an asarca y el ecze ma consecut ivo al mismo.

E l otro caso se refier e a una niña qu e por haber
tenido una alimentación a base de mu cha leche y
líquidos o alimentos' con mucha proporción de sa­
les, hab ía fijad o gran cantidad de agua en su orga­
nism o y habí a dado como consecuencia lugar a un
eczema. Pues bien, también en este caso con un ré­
gimen proteinada y pob re en sales, bastó para que
la enferma curase.

y es que hay qu e ten er en cuenta los cuatro es­
tados hidropígenos que detalla Cathala, suscep­
tibles de p ro ducir estos fenómenos : regímenes hi­
perrn ineralizados, r egím enes hidrocarbonados, re­
gímenes desequilibrad os por ser deficiente en pro­
teínas y grasas y regímenes carenciados,

En resumen , Ribadeau-Dumas sienta n estos cin­
co principios a sus observaciones :

1 .° En ciertos lactantes eczematosos ex iste un
trastorno humoral pro fundo .

2 ." El trastorno h umo ral se agudiza en las en­
fermedades de origen alimenticio, por div ersas
razones, r égimen hidrocarbonado excesivo, sobre­
alimentación y sobrere mineralización, carencia,
y se acompañan de edema.

3.0 Las modificaciones observadas con sisten,
ante t odo, en hipoproteinemia y un desce nso de la
relación A : G (albúmina ': a glcbulina).

4.° .N o.se trata de una lesión propiamente renal.
5.° tEl m ismo síndrome se encuentra en cierto

número de niñ os, aptos para presentar edema fuera
de toda nefritis.

R~ RIERA AISA.
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Ney o l n ..O
Procesos crónicos del

aparato respiratorio

Ney o l n ..O
Antifimico

1

2

Se emplea en las bronquitis crónicas simples y en 18lS secundarias, rápidamente modi­

fica la secreción bronquial, facilita la expectoración, calma la tos, cede la disnea y facilita el

sueño.

COMPOSICION POR 100 c. c.=Para-iso-propilmetacresol, 1,50 g. ; Metenol, 3, 5,00 g.;
Gomenol, 7,90g.; Anbidroterpine, 10,15g.; Alcanfor, 2,00g.; Trioleines eteriticedss, c. s.

Sin necesidad de emplear el opio ni ninguno de sus derivados, corrige la tos emetizante

de los tuberculosos, curando y evitando las agudizaciones catarrales.

COMPOSICION POR 100 c. c.-Guayacol, O,tO g.; Timol, 1,00g.; Esteeropteno de mente,
1,50g .; Esencia de Nieuli, 20,00g.; Cineol, 10,00 g.; ·Sulfuro de Alilo, Oj)05g .; Trioleines eteri­
ficadas, c. s.

-Ney o l n..O 3Niños

,N eyo l n ..O "4Procesos agndos
I

Neyol n ..O 5Antiasmático

En los procesos broncopulmonares infecciosos, se consigue realizar una antisepsia
rápida y enérgica, obteniendo la curación en corto plazo.

COMPOSIQONPOR 100 c. c.- Psre-iso-propilmetecresol, 1,50g.; Anhidroterpina, to,OO g.;
Bsencie de Nisuli, 20,00g.; Alcanfor, 2,00 g.; Trioleities eterificadas c. s.

En estos procesos la remisión de los síntomas es inmediata a la aplicación del
medicamento.

COMPOSICION POR 100 c. c.-Lecitina, 0,25 g.; Colesterina, 0,31) g.; Estricnine, 0,01 g .j
Timol, 2,50g.; Gomenol, 7,45 g .; E uceliptol, 7,55 g .; Mentol, 5,00g .; Alcanfor, 2,00 g .; Gueyecol;
5,00 g.; Aceite de olivas esterilizado, c. s.

Se llena la doble indicación de y ugu la r el acceso d e asma con la adrenalina y atropina

y actuar sob re los pr oceso s ca..arra les por la acción antiséptica de los balsámicos, llenando
ambas i ndicacion es co n una sola inyección .

COMPOSICION POR 100 c. c.-Atropina , 0,0025g.; Adrenalina, 0,005g.; Gueyecol, 5,OO.g.;
Timol, 5,50g.; Mentol, 4,50g.; Gometiol, tO,OO g.; Alcanfor, 2,00g .; Aceite esterilizado, c. s.

Todos los números tienen una indicación especial en los procesos gripales del aparato respiratorio.

De los números 1, 2, 4 y 5 se preparan cajas de a mpollas de 5 y 10 c. c. y del número;' ca jas de ampollas de 2 y
medio y 5 c. c.

SOLICITEN MUESYRAS V LITERATURAS
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Cirugía del tiroides, por L. VAN DEN VV1LDENBERG.

Las indicaciones operatorias sobre la tiroides,
derivan de las alterac iones mecánicas y funciona­
les de l organismo causadas por la glá nd u la. Re­
cue rda los grandes esfuerzos de Ia escuela ameri­
cana sobre la cirugia que estudiamos. R iseman ha
publicado un trabajo sobre "Efectos terapéu ticos
de la to tal ab lación de la tiroides sob re la angina
de pecho" . E n el primer traba jo dicen que la he­
mitiroidectomia só lo produce efectos transi to rios
y en 1933 señalan los buenos resultados ele la total
t iroi electomía en la angina de pecho . Extirparon
la glándula en diez pacientes afectos ele descom­
pensación 'cardiaca. En un enfermo de angina de
pecho, qu e tenía, a taques repetidos an tes de la in­
terv ención, no ha tenido ataq ues des pués de la ope­
ración, y el eje rcic io no causa disnea ni fatiga. S iete
pacientes fue ron operados por lesiones cardiacas
post-reumáticas . T res meses después de ser ope ­
rados, no tienen palpitaciones, disnea ni otro signo
de descompensación cardiaca. L as hemoptisis y los
dolores debidos a lo cardiaco, han desaparecido . Se
ha administrado el extracto tiroideo a los enfermos
un corto período.

E n cuanto a las operaciones ele la glándula ti­
r oides po r alte rac iones mecánicas o fu ncio nales,
se practicará n sólo cua ndo la iodoterap ia esté con ­
traind icada o no haya causado efecto.

La operación estará indicada en todas ma nifes­
taciones de h ipe rti roid ismo que presenten cierta
gravedad y resistencia al tratamiento médico.

H abrá que operar un boc io de urgencia, en caso
de asfixia, cualesq uiera que sea el estado del en­
fe rmo, pero es preferible la cura profiláctica, por
intervención precoz.

L os enfermos con estenosis p rog res ivas de la
t ráquea pueden, con ocasión de un catarro" cerrar- ,
sé su luz traqueal. Además, estas estenosis cróni­
cas cond ucen a la hipertrofia cardiaca y a conges­
tión catarral crónica de los pulmones, y estos en­
fermos mueren lentamente de bro nq uitis, bron­
quiectasia y de neumonía.

Debemos esforzarnos por reconocer bien estos
enfermos, por examen externo, laringoscopia ind i­
recta y directa, radiografías, para conoce r con
exactitud las d im ensiones de la estrechez traqueal.

Se establecerá una re lación entre la glándula
enferma yel est ado general del organismo (siste­
ma endocri no, vegetativo). E l gran núm ero de de­
funciones post-operatorias, de hace años, r evela
una mala preparación médica de l enfe rmo. No
deben .operarse bocios en períodos ag udos, donde
la irritabilidad ca rdiaca v la exc it ación psíquica
se hallan al máximo. Par~ calmarlos, se puede ad ­
ministrar bromuros, luminal, algunos días .

La digi ta l .hay que reser var su emp leo; sólo
c uando el bocio se acompañe de elescompensación
cardiaca, se usará . E l iodo se emplea rá si no hay
in tole ra ncia . Aplicar.i el hielo sobre el cuello y el
corazón en los casos serios. Prohibir el alcohol,
café, nicot ina . Régimen lacto-vegetarian o.

N o deberá :hacer se ning una oper ación , sin que
el pulso se !halle po r debajo de cien pu lsaciones.

H ay que pensar en la frecuencia de bocios abe-

rrantes, endo to rác icos, que sen tumores benignos,
hasta que adquieren tamaño suficiente, para causar
compres ión sobre la tráquea, el esófago y sobre
los grandes vasos.

La traqueoscopia conviene para juzgar del asien­
to, de la fo rma y del grado ele una estenosis tra­
queal p ro funda. La radiogra fía bien hecha tiene
mucho valor ·en el diag nós tico . E l diagnóstico di­
fe rencial hay que hacerl o con un abceso pulmonar
y con un c ánce r del esófago. Más difícil puede ser
entre un bocio y un ane urisma de la aorta .
. L a técnica dé la exéresis de un boc io intra-torá­

cica puede ser simple, pero en algunos exige el
despegamiento de la glándula un gran esfuerzo y
puede causar un a lesión mecánica de los ne rvios
rec urrentes y parella parálisis bilateral brusca
de las cuerdas vocales, que obliga a una traq ueoto­
mía de urgencia. Tampoco es r ara la rotu ra de al ­
guna vena que causará una gran hemo rragia y
obliga a taponar.

Despu és de ope rado, pro nto el en fermo debe
adoptar la pos ición sentada pa ra ev itar la neu­
monía . D ebe ad ministrarse iodo despu és de la
tiroidec to mia.

E l bocio maligno debe operarse 10 más amplia­
mente p osible ; casi todos los tumores malign os del
tiroides asien tan sobre un bocio. N o debe olvidar­
se q ue estos cánceres son de una evoluc ión muy
lent a. L a operación está contrai ndicada en los si­
guientes casos : Cuando el cá ncer ha franqu eado
la cápsu la tiróidea; cua ndo se extiende a los ór­
ganos vecinos y cua ndo hay me tástasis. Estos casos
serán irradiados.

E l pun to neurálgico de la cir ugía de la tiroides
es la ope ración porItipe r tiroidismo. E l autor des­
cribe unos casos clínicos de enfermos con hiper ti­
ro idismo, operados, y da cuenta de los res ultados
obtenidos. Los casos de enfermos reseñados eran
en fermos irremisiblemente pe rdi dos sin la opera­
ción y merced a ella logró me jo ramientos enormes
que animan a seguir pract icando la inter vención en
casos análogos.

LORENTE LAVENTANA.

Reuue Belge des Sciences Medic ales. Di ciem­
bre, 1934.

Estudio anatomo-clinico de los osteomas del seno
frontal, por el Docto r J EAN CAUSSE.- Lc.l' Anna­
les D'oto-Laryngologia.-Novier¡.lbr e 1934.

So n neofo rmaciones óseas, en general únicas,
más ra ro dobles v estimadas como tumores benig­
nos, decrecimie~to len to, excéntrico, no contra­
yendo con el esq ueleto adhere ncias, no in filtrando
los tej idos vecinos, ni dando jamás metástasis y no
recidi vando desp ués de su extirp ación.

AN'AT'OM1A PATOLOG1CA

Miicroscápica. - Se prese nta ba jo los aspectos
más diversos en fo rma, peso, volume n, nú mer o y
sit uac ión . Su ca rácter comú n es su du reza y el co­
lor blanquecino. E l osteoma amolda su fo rmé'. a la
del seno que ocupa. Su superficie lisa , está cortada
por surcos más o menos pro fundos, que le dan un
aspecto mamelonado. .

•
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El volumen es muy vari able, dependiendo de la
edad y del grado de desenvolvimiento del tumor .
Lo más fre cuente es qu e llene la cav idad del seno ,
pero jamás se une a sus paredes. P uede empuj ar
delante de él la lámina cortical interna del frontal,
que se ade lgaza, pero siempre pers iste la cavida d
sinusal. En un grado má s avan zado, puede, por
desg aste de las paredes, n egar a invadi r regi ones
próximas ; seno frontal opuesto, etmoides y, lo que
es más grave, hacia de lante la cavi dad orbita r ia
y at rás cavidad craneana, y en estos casos, el tu­
mor tien e una part e estrecha qu e corresponde al
sitio de paso de una cavidad a otra. Cua ndo sale
del seno, puede alcanzar dimensiones considerables,
cosa rara porque lo lógico es operar el tumor pre­
cozmente, antes que alcance tal desarrollo. Carre­
ra s-Arago ex tirpó uno d e 578 gramos de peso.

Sue le ser ú nico. Es rar o que haya varios en el
11';:;mo lad o y menos que ex istan en ambos sen os,
de no ser qu e como antes se dijo, haya pasado de
un lad o a otro.

Respecto a las relaciones con el esqueleto , un os
pretenden que el tumor sólo tiene relaciones de
contigü idad, pa ra otros ex iste siempre un punto de
partida.

Cabe admitir dos gru pos : osteomas libr es y os­
teomas adherentes que serían los más nu merosos,
que están unidos al esqueleto p or un delgad o pe­
dículo. P uede hab er una zona de adherencia más
amplia. Cua ndo el pedículo es mu y largo, es di fícil

- discernir si se t rata de un tumor del seno o del
hueso frontal.

Respecto a su imp lantación, para Gerber, el or i­
genetmo idales al frontal como doce a ocho. Para
Citelli, el origen en pared anterior es el más f re­
cuen te . Govanes dice que se implantan sobre la
superficie e;1dosinusal del hue so f ro ntal a nivel de
la uni ón de las porciones verti cal y horizont al del
mismo. Otros nacen en el tabique entre amb os
senos .

HISTOLOGIA

E stán fo rmados por trabéculas óseas, rodeadas
de espac ios med ula res, que encier ran tej ido con­
juntivo-vascular. Se p ueden dis tin guir las :,arit­
dades siguientes : osteomas compactos, espo njosos,
mixtos y ebúrneos .

PATOGEXIA

M'uchas teor ías. La de Dolbeau, que serían de­
bidos a osifit ación de la membrana que tapiza la
cav idad del seno . La de Virchow, que el tumor se
dese nvuelve en el díploe ; es una enós tosis que aca­
ba por atrofiar Ias láminas del hueso frontal y ex ­
ter ior izarse. La ele d'Arnolel, el osteo ma nace elel
tej ido cartilag inoso del etmoieles. La de F etisso f,
que son los oste oblastos del periostio los que elan
nacimiento al tumo r. Es posible aelmitir que se
forma n por causas diversas.

Según el autor, los osteomas adh erent es se for­
ma n o tomando como origen restos de cartílago et­
moidal embrionario, que son los ele pedícul o del­
gad o, o tomando como origen el tejido óseo elel
hueso frontal, que sería n los osteomas ele pedículo
a ncho.

Los osteomas libres. pueden nacer de dos mane­
ras : a expensas de un osteo ma adherente, por su­
p res ión del ped ículo o por un proceso de hiperpl asia
ósea .

ETIOLOGIA

Dos hecho s son cie r tos : Qu e se presenta en suje­
tos jóvenes, ele qu ince a Glaren ta y cinco añ os y la
concomitancia frecuente ele inflamaciones subag u­
das ele la mu cosa nasal.

E l que se pr esenten en su principio casi s iemp re
en sujetos en pleno elesarroll o elel esqueleto, en el
m omento de la pube rtael, hace admisible la teoría
embrionaria y hace similares estos tumores a los
osteomas epifisarios o exóstosis de crecimiento.

Se ha qu er ido atribuir a un golpe, a la sínfisis, a
la tube rculos is, pe ro toco ello sin gra n fundamento.

SINTmIAS

T res pe riodos en su evolución. U no de fenóme­
nos subje tivos, en el cua l el tumor es inacesible a
la explora ción clinica. Un segundo, de fenómenos
objetivos, donde un clínico sagaz y una explorac ión
rael iográfica puede descubrir los. U n tercer perí o­
d o de fenómenos ex tens ivos, en que el tumor se
ex terio riza y da fenómenos de compresión. En el
pri mero, dolores neurálgicos intermitentes, irra­
diados. E n el segun do, una tumefacción a nive l
de la arcada superciliar , en su parte in terna. La
pa lpación permite reconocer un tumor d uro, liso.
Los tegumentos son móviles por encim a elel tumor.
Existe diplopia, provocada por exoftalmia ; el ojo
es emp ujado adelante, aba jo y afuera.

En el tercer pe ríodo. Por ' ex tensió n, hacia la ór­
bita, se dan los mismo s síntomas que en el segundo,
pero más acusa dos. Diplop ía, limitación de los mo­
vimientos ocu lares, disminución de la agu deza vi- '
sual, dila tación de la pupila del lado afecto. La
ex tens ión a la cavidad craneana entraña síntomas
mu y graves y es frec uen te la meningitis. Al p rin­
cipio sólo la radiografía descubrirá el desg ast e
y la neces idad de una int ervención ope ratoria. F i­
na lmente provoca, por compresi ón, crisis epilepti­
formes.

EYOLUCION

Presenta tres caracte res esenciales . Es lenta,
continua y prog resiv a .

D'fAGNOSTICO

Para él, por rinoscopia sólo elatos negativos. El
cateterismo del seno fr ontal es imp osible. El ex a­
men oftalm oscópi co permite elimina r tod as las cau­
sas locales de amaurosis. La dia fanoscopia mues­
tra una opacidad del lado afecto. E l examen radio­
gráfico es el medio seguro de diagnosticar un os­
teo ma; la neoformaci ón de un a impermeabilidad
man ifiesta a los rayos X.

TRATA~IIEXTO

E l solo tratami ento eficaz es la ex tirp ación com­
pleta y precoz.

Respecto a intervención, aconseja ten er en cuen­
ta que debe crearse una buena vía de acceso por su
amplitud. . que pe rmita extraer el tumor en su to­
talidad . Describe con detalle la técnica de la ope­
ra ción .-LoRENTE LAvENTANA.
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Sobre tratamie nto posáoperatorio de la atrepsia y
de la. estenosis coanal congénita y adquirida.­
P ro f. ERNESTO PALLEST1N1 .

.L a idea del tratamiento quirúrgico reposa en
c ons eguir una abertura suficientemente amplia para
garantizarla de l peligro de sínfisis o de sinequia
post-op eratoria.

P ara cons eguirlo, pu ede ut ilizarse la interven­
ción quirúrgica o medios f ísicos y de ellos prefe­
rentemente la electrocoaguIación sobre la elect ro ­
.lisis y ga lvanocaustia.

Algunos, para evitar la atrepsia post-operatoria,
no sólo corrigen la es tenosis, sí que también extir ­
pan total o parcialmente las colas de los cometes
inferior y medio.

E l autor, basado en su experiencia propia y en
el examen de enfermos operados por otros espe­
-cialistas, opina que no siempre conviene tal destruc­
.ci ón, que al serlo tan amplia da mo tivo para que
desarrolle far ingitis seca, con costras, que resulta
de una rebeldía enorme al tratamiento .

E l autor prefiere practicar después de la inter­
vención , una di latación sostenida, con el catéter de
Pezzer, de goma, terminado en un botón. Para in- o
traducirlo se pasa un hilo de seda por la fosa nasal
que Uegue á la rinofaringe y a la boca y a su ex­
tremidad se une el ex tremo no batanado de l catéter.
T irando del hi lo se hará recorrer al catéte r el mis-

mo camino que el hi lo, p ero en sentido inverso, has­
ta aplic ar el botón del catéter contra el orificio co­
anal.

Ejerciendo ligera presión, se conseguirá adap­
tar exactamente a la forma del orifici o caanal
y mantener el grado de di latación deseado . El
catéter deberá quedar colocado una semana, al
cabo de 1<;1 cual deberá reti rar se y ya la caona t en­
drá su forma y dimensiones deseadas.

El autor describe unos casos tratados por el
mé todo dic ho y los ¡buenos resultados log rados.

Resume las venta ja s de su proceder en estos
tres pu ntos: .

L ° No haber necesidad de p racticar un violento
traumatismo, actuando sobre cornetes, para lograr
tan amplía abertura, impidiendo así la faringitis
seca, secundaria . al acto operato rio.

2." Mantener abier ta la brecha operatoria, sin
ejercitar excesiva compresión, evitando dec úbi to
mo lesto y pe r mitiendo da no rmal evo lució n cicatri­
cial, ¡hasta la completa epi te1ización,en un período
de tiempo relativamente breve de una semana.

3 .° Permitir el abandono de medicaciones y
maniobras quir úrgicas, más o menos bien to lera­
das y más o menos traumatizantes .

LORENTE ,LAVENTANA:

L'Oto-ril'lO-laringologia itah'ana. Septiembre 1934-



BuíA DE ·BALNEARIOS
ALHAM'A DE ARAGO N (Zanigoza).- Termo¡s

Guajardo.-A guas bicarbonatado-c álcicas, magné­

sicas, arsenicales y ra dioactivas. E speciali­

dad : P rocesos discrásicos, artritismo, reuma­

tismo, gota. Gran cascada. Inhalaciones a fec­

ciones vías resp iratorias.

T emp orada: 1 de junio a 31 de octubre.

ALZOLA (Guipúzcoa) . -: Aguas mesotermales,

oligcmetálicas, bicarbonatado-litínicas y radio­

activas. E specialidad : Riñón, vía s urinarias,

cólicos nefríticos.

T emporada : 15 de junio a 15 octubre.

CE STONA (Guip Úzcoa). - Aguas clorurado-só­

dicas, sulfatadas termales. E specialidad: H í­

gado, intestinos, estreñimiento.

T emporada : 15 de junio a 30 de septiembre;

J ARABA (Aguas de Sicilia -en) '(Zaragc>za) .' - ­

Bicarbonatado-sódicas, magnésicas. Clorura­

do-sód icas, litíni cas, radioactivas. Especiali­

dad: R euma, gota, obesidad.

MARMo.LEJO (J aén). - Aguas bicarb.-sód.,.

magn és., litínic as, muy radioactivas. Indica­

ciones : hígad o, r iñón y estómago .

Balneario: 1 abril- rg nov.

BELf1.SCOAIN (Pamplona) .-Aguas clorurado­

sódicas, bicarbonatadas, nitrogenadas, varie­

dad litinica. Especialidad : Vías urinarias,

cálcul os, gota, diabetes .

T emporada: 15 de junio a 30 de septiembre.

PARACU E LLOS DE JILOCA (Zarag oza). ­

C lorurado-sódicas, sulf urosas, sulfhidricas,

E specialidades : Escrófula, herp etismo y to­

das las enfermedad es de la piel.

Temporada: 15 de junio a 15 de septiembre,

BETELU (Navarra) .-Manant iales Dama Iturri

e Iturri Santu . Indicaciones: Obesos y bron­

quiticos, respeotivamente. Aguas acratoter­

mas, muy radioact ivas.

T emp orada : 15 de junio a 30 de septiembre .

CABREIROA ( O rense). - Aguas acidulo -bicar­

bonatadas-s ódicas-lit inicas, Usos en bebida y

¡baños. Especialidad : Diabetes, artritismo,

aparato digestivo, vías urinarias.

T emporada: 1 de julio a 30 septiembre.

TIERMAS (Zaragoza) . - Aguas clorurado-sul ­

furadas. H iperterm ales. E specialidad: Reu­

mat ismo, sífilis, vías respiratorias, corazón.

T emporada : 15 de junio a 30 septiembre.

VilLAS DEL TUR1BON (Graus) , (H uesca). - ­

Aguas oligometálicas, bicar bonatado-c álcicas;

alcalinas, radioact ivas. Eminentemente diuré­

ti cas. Clima de altura: 1.437 metros. E spe­

cialidad: Cólicos ne frí ticos, af ecciones del hí­

gado, trastornos de la nutrición.

T emporada: 15 de junio a 15 sept iembre.

vr- de R. MARTIN
**-------------------------------------------1IE*

.. Bazar Quirúrgico - ..
Cádiz, número 15. ZARAGOZA

Instrumental de Cirugía de las
mejores marcas en acero nt­

quelado, acero cromado y en
acero inoxidable. Cajas, botes

de metal para gasas.

..-...
Artícu los para

Laboratorio ,

Esterilizadores metal troque­
lados. Jeringas y . agujas de
todas clases. Algodones, uen ­

das, gasas y todo el material
para curas.

* ~**- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - :ht



DIRECTOR: EXCMO. SR. D. JERÓNIMO DURÁN DE COTTES
E.A.D.A.J"OZi:

Era vo J)v.:(urillo. :nú :r=. 1.::3

Te J.éfo:c.o ~03

EDUARDO CASTILLO
MUESTRAS Y LITERATURA:

Asociación de sueros antíproteásí­
cos y antibacilares de los gérmenes
pa tóge nos de la flora intestinal,
Eberth, Paratifus Coli, con los fer­
mentos lác ticos Kéfir, Yougourt,

Baci lo .l áctíco, etcétera.
Forma en polvo.

INDI CACI ON ES : Có le ra in fantil , dia­
rrea verde, e nrerisis, fiebres ti foid eas

pa ra tifoideas y colibacilares.

lDcti~roteoserum

I N D I C A C I ON E S

EPILEPSIA
VOM ITOSDEL EMBARAZO
ECLA MPSIA, COREA

ttl/TERI/MO y OTRA/ AFECCIO '
N E / DEL /I/TE M A NERVIO/O
e 0

Sueros

Vacunas

t Opoterápicos

.'. . _.
FORMULA:HAMAMELJS,CU'RESUS, CASTANO..DE INDIAS,er-:
TRA~Os6DIC;O , TIROIDES, HI'OFISIS, CAP. SUPRARRENALES ETl:'1

VAII-FLEBa!

LA B <) R A T <.:) R. I <:> S

~oliferm ent inD

INDI CACIO NE S: Enteritis d e la infan ­
cia y ad ultos, fermen tación intestina l,
infecciones intestinales, tíficas y para-

tí ficas, etcé tera .

Fermentos lácticos en forma líqui ­
da y envase origina l (Keí ír, You­

gourt, Bacilo láct ico, etc.).

Trata mi en to
C ier.t ijic o !I Pad/c o/ de 10 / .

-.=============================~\)o

VARICE/, f'LEB/T//
I /temorroiae / !J Aroa/o.r

~
d e /0/ va/ o/ p or /0/ O" • • •

GRAJEA/" DE " I o , o - 'o ., .
y.

Oirlgir/e poro muerrrar !J Ltleraturo al Autor: L ABORATORI O BENEYTC IrfAlJ/?IO
002====================== ====== = = :...-_== = = = ::::::::...00

T e J. é f o :c. o 67082

~..ADE.ID:

Calle d.e ..A lcalá. n.o 1.9::2

Tratamiento por vía digestiva de los procesos infectivos 'l de fermentación intestinal

fnterolifoserum

Cajas c o n 5 a mpollas de 5 c. c.

INDICACIONES: Cólera infantil, ente­
ritis agudas y sub-agudas, infecciones

tíficas y paratíficas.

GRAJEAS D E

YODURO/ BERN-KyNJ\.
SIN VODISMO

DO./ljicada / d 2 5 Ce n tigramo/
:r==========~íJ

Bronconeumo Cottes
Suero pneumc-éi ítérícc, optoquinado, concentrado

Suero .antiproteásico y antibacilar
de los gérmenes patógenos de la
flora intes tina l (Eberth, Paratifus

Coli , Proteus, En terococo).

IN,STITUTO MAGNUS

:~,--------------------------------------------,~- e.

~~;----------------------------------------------'e!
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Señor Doctor:
. ,

ABRONA8MATICO
es la más perfecta medicación para combatir

Su fórmula garantiza el éxito terapéutico: Asma
INYECTABLES B LANCOS

Adre nalina básica extractiva. . 8 millg.
Principios activos del lóbulo

post erior de hip ófisis ... . .. 75 diezmilg.
Agua bidestilada, c. s. para l c. c.

I NYECTABLES T O PACI O

Guaya col. . .. . . . . . . . .. .. . . • . • 5 cenlíg.
Alcánfor.. 5 íd .
Iodo 1 íd.
Aceite, c. s, para . I c. c.

Bronquitis
Caja de cuatro inyectables b lancos y ocho topacios

o cajas c o n ampollas blancas y topacios solamente

Su s b u e n os resultados son la defensa d el alto crédito q u e tiene.

PROPAGANDA EXCLUSIVAMENTE MÉDICA

~ .
croruca

Enfisema
pulmonar

~~ E:

~~ -.
W ~

Babermlf Liebmalt
BABEURRE EN POLVO

Leche Milfo transformada en leche

ácida con 5 gramos por

d . J
1 .000 e aci cez.

SOPA DE LIEBIG

malteada con leche Milfo y dese­

cada en tres formas:

LIEBMALT normal.

laxante.

astringente.

Útil en los procesos gastro-intes­
tinales.

~i>l:===============cm:::J===============~

Juan Serrallach
~ia Layetana., :1.5 J3 .A. E e :El L o ~ .A

~ ~
.~ E.,
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