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TRABAJOS ORIGINALES

La clinica electrocardiografica’

POR EL DOCTOR

RICARDO ROYO VILLANOVA

e SN

I. Electrocardiografia. — II. Electrocardidgrafos. — III. Electrocardiogramas.

III
ELECTROCARDIOGRAMAS
Y SU INTERPRETACION

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

Fig. 1.’

Electrocardiograma normal en las tres derivaciones.
(Esquema).

En todas ellas hay que estudiar tres elevaciones
y dos depresiones.

Las tres elevaciones se designan P R T y las
dos depresiones Q S.

(*) Del «Curso de enfermedades del corazén» en la catedra del

Dr. Royo Villanova.

Al electrocardiograma se le llama en abreviatu-
e GE

Las distintas derivaciones se denominan D I,
)il 1oy ST

Comenzando el E C G por la elevaciéon P, si-
guen luego en este orden la depresién Q, la ele-
vacion R, la depresion S, y la elevaciéon T, segtin
el orden de estas consonantes en el alfabeto.

La elevacion P o primer accidente del E C G,
corresponde a la propagacion de la onda de exci-
tacion en las auriculas, sobreviniendo la contrac-
cion auricular 0,01” después de la aparicién de
P. La altura media de P en D I es de 0,52,
correspondiente a las divisiones convenidas de la
escala electrocardiografica; en D II de 1.16 y en
D III de 0,81. De suerte que P es mas marcada
en D II, menos en D III y tcdavia menos en
D I P y precede al vértice del flebograma 0,10”
a 0,15”

La depresion O es una pequena onda negativa
que suele faltar muchas veces y cuya inconstancia,
presencia o ausencia no tiene interés clinico.

La elevacion R que sobreviene enseguida es la
mayor onda positiva del E C G, cuya altura en
YSEesiide 1o S e nsll il 52 peSivlcn D). THISSEo:
siendo como P mas elevada en D II, menos en
D III y todavia menos en D I. Su duracion
viene a ser de 0,04"" y precede a la correspondien-
te elevacion del flebograma 0,01” a 0,15” v a la
contraccion  ventricular 0,30”. Practicamente
acompafia al primer ruido porque nada significa
que en ocasiones le preceda en 0,02” o le siga en
@071 %

La depresion S, que suele medir 0,20 en D I,
0,25” en D Il y 0,17 ‘en D TIL, es: mas pro-
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30 LA MEDICINA ARAGONESA

nunciada en D II, menos en D I y todavia menos
ent DT

La elevacion T, dltimo accidente del E C G,
aparece después de una fase isoeléctrica que mide
0,09”" a 0,11” y alcanza una altura de 1,50 en D I,
1,00 en D II y 0,61 en D IIl. Su duracion de
0,19 coincide con el segundo ruido, aunque en
realidad precede en 0,02, pudiendo, sin que esto
tenga ninguna significaciéon patologica, ser difé-
sica y hasta acompafarse inmediatamente de otra
onda menos alta v redondeada que se denomina V
y sigue a T 0,03” 6 0,04”.

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

Las distintas derivacicnes, la forma del corazon,
la posicion del cuerpo y los movimientos respira-
torios influyen en el E C G normal sin que sus
variaciones tengan valor alguno en la clinica car-
diaca.

Asi, por ejemplo, P es mas acusada, segun he-
mos dicho, en D II, menos en D IIL[, todavia me-
nos en D I y hasta puede apenas percibirse en
las tres derivaciones. Q es inconstante, sobre todo
en D III. R es, generalmente, mas destacada
en D IT y algunas veces en D III en cuyos casos
apenas se sehala en D 1 ; apareciendo, algunas
veces bifida en D I yen D III. S es casi cons-
tanteen D I yen D Il y a veces muy acentua-
da en esta ultima derivacion. T es siempre cons-
tante y siempre positiva; excepcionalmente puede
aparecer negativa en D III. V so6lo se encuentra
en una tercera parte de las observaciones en D T
y en D IT; muy rara vez en D III.

Es decir, que en los casos normales la mas tipi-
ca es la derivacion segunda.

Electrocardiograma obtenido en derivacién 1II.

Fig. 2.*

Electrocardiograma como el anterior, pero original, obtenido
por el aparato de Siemens.

En cuanto a la mfluencia de la forma del co-
razén, la onda R es mayor en D IT que en D III,
y ésta mas que en D I en la fecrma normal. Lo
mismo ocurre en les casos de corazon vertical.
En cambio en corazén horizontal R es mayor en
D I, menor en D II y todavia menor en D IIL

Por lo que se refiere a la actitud del cuerpo, sen-
tado o accsiado sobre el lado derecho, aumenta la
altura de R en D I y en D II. Acostado sobre
el lado izquierdo la altura de R es mayor en D III
Lo mismo ocurre en dectbito-dorsal.

Los movimientos respiratorics modifican el elec-
trocardiograma en el sentido de que en la respira-

Fig. 3.*

El mismo electrocardiograma anterior obtenido en otro enfermo
por el electro-cardidgrafo Siemens.

cion normal R es mayoren D I queen D II y
ésta mayor que en D III, mientras con respi-
racion forzada o acelerada R es mayor en D II
que en D I y ésta mayor que en D III. Ademas,
la elevacion T puede desaparecer y hasta con-
vertirse en depresion,

Otro punto interesante en E C G es el valor
de los intervalos entre las ondas y la longitud del
complejo ventricular. Estas dimensiones, conside-
radas expresamente en fracciones de segundo, de-
ben calcularse sabiendo que las estrias verticales
trazadas sobre el papel corresponden a 1,25"7 6
1,50, segun lo marca cada aparato. El espacio
o intervalo entre P y R mide normalmente de
0,11 2 0,I7 y, por consiguiente, una extension su-
perior a 0,20 es anormal, revelando trastorno en
la conductividad.

El complejo ventricular desde la base de R
hasta el fin de T, mide 0,58. La parte inicial de
0O R S no debe pasar de 0,07. La extension del
espacio S T varia normalmente de 0,09 a 9,011,
la onda T tiene una duracion de 0,19”.

Siguiendo la moda del léxico actual, que habla
de complejos y constelaciones, podemos decir que
el E C G se compone de dos complejos, el au-
ricular y el ventricular.

El complejo auricular, que no parece ser tal
complejo, puesto que solo estd formado por una
onda o accidente (la onda P) correspondiente al
sistole auricular, por su aspecto elemental monofa-
sico, parece diferir esencialmente del complejo ven-
tricular constituido por cuatro ondas Q R S T
y aun cinco si le afladimos la V'; pero si considera-
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mos las opiniones de Hring, Weill, Pachon y Fa-
bre, segtin los cuales la onda P estaria constituida
por la sintesis de dos ondas, una procedente de la
auricula derecha y otra de la izquierda, seria en
realidad una onda difdsica, lo cual explicaria el
desdoblamiento frecuente de esta elevacion, por
faltar, en ocasiones, el isocrcnismo de ambas au-
riculas; v atn podria estimarse como polifasica,
segun las experiencias de Frederich y Eiger, cu-
yos autores, suprimiendo la cavidad ventricular
en animales de sangre caliente, han conseguido
cbtener un electrocardiograma auricular con un
verdadero complejo, como el de la contraccion del
ventriculo en el que se pueden distinguir una onda
R y una onda T.

En cuanto al complejo ventricular, la onda Q) re-
presenta para los unicitas la entrada en actividad
del septum por el intermedio de la rama izquierda.
R es una onda o accidente ventricular derecho
v proviene de la transmision de la onda de abajo
hacia arriba al nivel del ventriculo izquierdo. T
representa la fase de declinacion de la onda ven-
tricular, cuya fase inicial o de invasion estaria
representada por el grupo QO R S.

Los dualistas suponen que el grupo Q R S yla
onda T son de origen esencialmente distinto, se-
gtin lo atestiguan la diferencia de forma entre R T
y la versatilidad de T, tan opuesta a la fijeza de R.
Para Meyer Q R S traducirian el paso de la
corriente de accion y T el de la deformacién por la
repleccion de las cavidades cardiacas. Para Frede-
rich Q R S expresarian la puesta en marcha de
la excitacion de las miofibrillas y T la de la exci-
tacién del sarcoplasma.

El miocardio seria, por su riqueza en sarco-
plasma, algo intermedio entre el misculo liso y el
estriado.

En el estado actual de la electrocardiografia
clinica, los trazados obtenidos por el aparato de
Siemens, que nosotros consideramos el mas prac-
tico, cuando son correctamente interpretados, sir-
ven para el diagndstico y para el pronodstico de
los siguientes procesos :

I.—Angina de pecho.—El diagnodstico precoz de
esta enfermedad, mejor dicho, de este accidente,
con frecuencia mortal, de la estenosis coronaria,
mas o menos ligada a una arterioesclerosis gene-
ralizada, y la posibilidad de su evitacion o de su
repeticion en los casos en que el primer ataque no
fué mortal, es de un interés practico y por consi-
guiente clinico, enorme ; y aunque confesemos que
muchas veces no podamos definir aquello ni con-
seguir esto, aun valiéndose del electrocardiogra-
fo, la verdad es que solo este aparato nos permite
lograr ambos propositos en un gran numero de
€asos.

‘Cuando esto ocurre, se presentan anomalias en
el electrocardiograma, 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 decir, hacia abajo, muy pro-
funda y precedida de un segmento curvo que es-
fuma en parte la depresién S. Pero basta sélo el
hecho de la inversion de T para establecer un
prondstico sombrio.

II.—Infarto miocdrdico—Descrito por vez pri-
mera en 1911 por Obrastroff v Straschesko, con-
siste en un cuadro anginoso de dolor intense con
estado lipotimico y reacciones peritcneales y peri-
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Fig. 4.°

Elevacion de T en ctipula; trazado recogido cuatro horas después
del principio de la trombosls coronaria y fibridacion
auricular asociada

cardicas, en el cual, aunque se consiga la desapari-
cion de los dolores con la morfina, se contintia el
estado lipotimico sin pulso, pero con plena lucidez
intelectual, que sobrecoge al mas acostumbrado a
escenas de esta indole.
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Infarto de miocardio. Alargamiento y aumento de amplitud

del propio Q R S, y sobre todo, aumento de amplitud de la

onda R, que aparece invertida y puntiaguda en D I y D II.
Onda T, coronaria de Pardee.

En estos casos, casi siempre mortales, pero que
suelen durar dias, el electrocardiograma presenta
las siguientes modificaciones: La onda coronaria
de Pardee, como en el caso precedente, y que por
eso no hemos de describir; la onda T en cipula,
con supresion del espacio S T, y las anomalias
de Parkinson y Bedfort, que consisten en T ne-
gativa y puntiaguda en derivacion I, plana en D II
y positiva en D IIT. T positiva en D I y D IT y
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negativa o positiva en D III (tipo segundo) o T
negativa en las tres derivaciones (tipo tercero).

III.—Insuficiencia ventricular—Cuando se tra-
duce en el electrocardicgrama, lo cual no suele ocu-
rrir muchas veces en que otros signos clasicos la
delatan, la insuficiencia ventricular provoca anoma-
lias que pueden referirse a Q R S v T conjuntas,
a Q R S aislados o a T aislada.

bR
1IN
I
"0
52
R
¥ T | |
3 AN
S
—
-bts
R
|
|
R
\Q
Fig. 6.

Bloqueo de la rama derecha con predominio izquierdo.

las anomalias conjuntas de Q R S y T pue-
den presentar cuatro tipos: 1. Predominio ven-
tricular izquierdo por probable blcqueo de las ra-
mas del haz de His con ensanchamiento y mayor
amplitud del grupo Q R S asociado a la presen-
cia de un gancho sobre la oscilacion principal, mas
aumento de amplitud y modificacion de la direc-
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A) Bajo voltaje del complejo ventricular, sin ninguna otra anomalia.
B) Lo mismo, con espaciamiento y alargamiento Q R S.

cion T, dando al conjunto un aspecto difasico. Se-
gun Levy, quien presenta estas anomalias no suele
vivir mas alla de diez meses en un sesenta o seten-
ta y dos por ciento de los casos. 2.” Trazado de
bajo woltaje con alargamiento y aplastamiento de

los complejos que, con frecuencia, no son mas que
débiles oscilacicnes en torno de la linea isoeléc-
trica con atipismo de T en una o muchas deriva-
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Forma atipica de bloqueo de la rama derecha.
La amplitud no es exagerada y la direccion de la onda T
no se opone a la de la deflexién principal.

ciones. Segun Levy, en un ochenta y cinco por
ciento de estos casos, la vida no suele prolongarse
mas alla de dieciocho semanas. 3.” Trazados que

Fig. 9.*

Bloqueo de arborizscion.
Q R S = 0'15, complejo raquitico, T invertida en III.

participan a la vez de los dos anteriores sin la exa-
geracion ni excesiva disminucion de aquéllos. Es
lo que Levy llama blogueos intraventriculares, que
en todos los casos pronostican la muerte en un
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plazo maxime de diez semanas. 4. Trazado de
tipo indefinido, donde las alteraciones de Q R S T
no encuadran en ninguno de los otros tipos ante-
riores y que dan una mortalidad del cincuenta por
ciento.
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Fig. 10

Arritmia sinusal irregular.
Notase el aspecto tipico de los compl«jos.

Las anomalias aisladas del grupo ) R S pueden
consistir en alargamiento, asociado o no, a defor-
maciones del grupo, cuya significacion carece de
importancia mientras no van unidas al bajo volta-
je de complejo. En este caso la mortalidad es del
ochenta por ciento en diez semanas.

Fig. 11

Extrasistole auricular. [razado triple.
Notase en P’ la contraccion prematura interesando la totalidad
del corazon. Sin embargo, la onda auricular P’ se nota bajo forma
de muesca en vez de una elevacion en la contraccion normal P.

Las anomalias aisladas de la onda T consisten,
aparte las indicadas, en la angina de pecho y en
el infarto del corason, en inversiones, difasismos
v aplastamientos de la onda, comprobables en D 1
y D IL, en D II y D III, o en las tres derivacio-
nes, lo cual da una mortalidad del cincuenta por
ciento. :
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T
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Fig. 12

Extrasistole nodal. Trazado triple.
V, venoso; R, radial y eléctrico en D II. Nétase, en el momento
dei extrasistole inscrito sobre el trazado radial, la ausencia de la
onda P en el trazado eléctrico y la onda exagerada en el flebo-
grama revelando la suma dela onda ventricular prematura ¢’
mas la elevacion auricular @, igualmente prematura.
El grupo R S T, correspondiente ai extrasistole, es tipico.

IV —Extrasistoles. — Segiin la clasica defini-
cién de Clere, extrasistole es una contraccion su-
plementaria del corazén que, nacida antes de tiem-
Do, altera la sucesion regular de los latidos norma-
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les v solo la electrocardiografia puede manifestar
el origen de esta contraccion suplementaria, la
cual, percibida generalmente por el enfermo, de-
termina una preocupacion hipccondriaca origen de
una afeccion angustiosa y en extremo rebelde.

Segtin su sitio de origen los extrasistoles pueden
ser sinusaies, auriculares, nodales y ventriculares.

El extrasistole sinusal surge a consecuencia de
un estimulo extrasistolico en las proximidades del
nticleo sinusal de Keitch y Flack, y aunque es prac-
ticamente despreciable y de origen excepcional,
debe consignarse. El electrocardiograma corres-
pondiente no presenta otra anomalia que la apa-
ricién de una contraccion anticipada, dentro de lo
normal, sin hacer otra cosa, al decir de Noel, que
cambiar el paso del ritmo higiologico.
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Fig. 13

Extrasistole del ventriculo derecho, con R’ negativo y T’ positivo
en D I yde revés en las derivaciones II y III.

El extrasistole auricular sobreviene por un esti-
mulo a nivel del miocardio de las auriculas y' se
traduce por una pareja auriculo-ventricular com-
pleta, comprendiendo una onda P y un complejo
ventricular, con la anomalia de que el espacio P R
es mas corto, el espacio entre P y P mas largo y
la onda P presenta distinto aspecto, segiin que el
estimulo nazca en sitio mas bajo en el trayecto en-
tre el seno y el nédulo de Tawara; cuando el ex-
trasistole aparece en la parte superior de la au-
ricula, P" es negativo.

El extrasistole nodal o atrioventricular sobrevie-
ne a nivel del nédulo de Tawara y se propaga si-
multaneamente hacia las auriculas y hacia los ven-
triculos. Es sumamente raro, y aunque puede pre-
sentar tres tipes, el supranodal, el yuxtanodal y el
infranodal, en todos lcs casos el electrocardiogra-
ma tiene la misma caracteristica, que consiste en
que el espacio P R esta reducido o invertido porque
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P se coloca entre R y T o hien el espacio es nulo
. y e

porque se fusiona ccn R. Ademas el reposo com-

pensador es casi siempre incompleto.

¥ 55| = B (R I
iy i [ TaR ERDa IR LA
o 1 R B BEE
i T' T % [ Bl ‘T}
| | | I
i EEEE AR
T I El
i i ‘
1 1 I
17 [T [ ieh |
7{ LS I ‘\ii
| R: R L
Tj el N i g “\T Pﬂl‘“'(,_.
S5 I
|11 ! I
I = —
D SN R — o
T B I |
] T
I ol |
i A
N sl
fs r i
I 4 1=t 1
Fig. 14

Extrasistole ventricular izquierdo.
Complejo ventricular atipico y prematuro. Incidente principal
R’ positivo en D I; S’ negativo en D IIL.

Bl edtrasistole ventricular es el mas frecuente,
y esta producido por una confraccién heterétopa
que nace fuera de las vias normales de conduccion,
actuando sobre el complejo que aparece atipico y
aberrante y cuya amplitud exagerada contrasta con
el bajo voltaje de su onda.

T.os extrasistoles ventriculares son de tres tipos:
de wentriculo derecho, de wventriculo izquierdo y
de tabique.

LA MEDICINA ARAGONESA

versas formas que se llaman alorritmias, bigemina-
das, trigeminadas, cuadrigeminadas, etc., bradis-
figmia, en salvas, interpolada, retardada y retro-
grada.
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Fig. 15

Extrasistoles muiltiples.

Los complejos P R T son normales. Los complejos R; T, tienen
un aspecto atipico, correspondiendo’a extrasistoles que tienen su ori-
gen en una misma region, verosimilmente en el ventriculo 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 supraventricu-
lares y probablemente auricular, porque la exagerada elevacién de la
onda T procedente, proviene de la suma de T, més P,, que repre-
senta una onda auricular prematuramente positiva.

El extrasistole ventricular derecho da lugar a una
curva difasica con la onda S acentuada y la T po-
sitiva en D T, mientras que en D III, la R es muy
vigorosa y la T negativa.

El extrasistole ventricular izquierdo produce en
D I una R positiva muy marcada con T negativa,
mientras en D' ITT predemina la S y la T es po-
sitiva.

El extrasistole del tabique o septal, nacido en el
limite de los dos ventriculos, se revela por ondula-
ciones de débil amplitud y mas o menos irregula-
res positivas y negativas.

Estos tipos de extrasistoles ventriculares pueden
agruparse de distintas maneras, constituyendo di-

Fig. 16

Ritmo acoplado por sucesion regular de una contraccién normal
y de un extrasistole ventricular.
A pesar de la mayor amplitud del perfil atipico, la contraccion
mecanica correspondiente aparece frustrada y no se marca
en el trazado radial.

Las alorritmias consisten en la sucesion regular
de un complejo normal y de una contracciéon pre-
matura o sean arritmias vitmadas a dos, tres, cua-
tro o mas sistoles.
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Fig. 17

Bloqueo de la rama izquierda con predominio derecho.

La bradisfigmia o falta bradicardia es el retardo
del pulso, pero no del latido cardiaco, que no se
transmite a la radial.
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Fig. 18
Taquicardia nodal. Desaparicion de P, 240 latidos.

Extrasistoles en salvas son los que surgen repe-
tidamente antes del latido normal, constituyendo
un ritmo irregular.

El extrasistole interpolado aparece cuando el
ritmo sinusal es suficientemente lento para dar tiem-
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po a que la excitabitidad ventricular cese antes de
que aparezca el sistole normal siguiente.

Son extrasistoles retardados aquellos que re-
montan hacia la auricula y producen un electro-
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Fig. 19

Taquicardia infra-nodal. 140 latidos.
La onda auricular P se marca bajo forma de una muesca,
después de R y antes de T.

cardiograma con la ondulacion P’ inmediatamente
después de R’ y con el espacio P P’ mucho mas
pequefio que dos espacios P P sucesivos.
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Suma de complejos atipicos que parecen surgir del ventriculo

izquierdo. Las ondas a del trazado yugular son aproximadamente

la mitad en nimero que las contracciones ventriculares que
aparecen en el trazado eléctrico.

V.—Estreches mitral—Aun cuando la ausculta-
cion en ésta como en todas las afecciones del en-
docardio es muy suficiente para el diagnostico, sin
embargo, el electrocardiograma en la estenosis mi-
tral tiene un aspecto caracteristico consistente en
un aumento notable de T, revelador de la prepon-
derancia auricular y también de la del ventriculo
derecho sobre el izquierdo.

VI1.—Taquicardia extrasinusal o heterfétopa.—
Caracterizada por el desplazamiento del estimulo
fuera del nicleo de Keitch y Flack, bien en el na-
cleo de Tawara, en cuyo caso se llama nodal o
atrioventricular, bien en el mismo ventriculo, en
cuyo caso se llama wentricular.
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Fig. 21

Bloqueo auricular intermitente.
Aumento progresivo del espacio P R hasta el bloqueo completo de
la auricula; al repetirse, el espacio P R se acorta, aproximandose
al normal, como si el haz de His, repuesto de su claudicacion inter-
mitente, volviese a la normalidad.

Cuando el cstimulo surge inmediatamente por
encima del nédulo se llama supranodal, y en este
caso la onda P persiste, aunque negativa; el es-
pacio P R esta muy restringido y el complejo tiene
su aspecto normal. Cuando el estimulo surge en
el mismo nddulo se llama nodal, y en este caso,
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Fig. 22

Disociacién completa (esfigmograma y electrocardiograma).
El ventriculo late aproximadamente 42 veces por minuto; la auri-
cula, 84. Yuxtaposicion fortuita de P’ con R y aparicion momen-
tanea del complejo normal.

P desaparece, porque auricula y ventriculo se con-
traen al mismo tiempo. Cuando el estimulo nace
debajo dal nédulo se llama infranodal, y en este
caso P aparece después de R, como corresponde
al hecho de que la excitacién alcanza la auricula
después del ventriculo. Cuando el estimulo es wen-
tricular, como acontece en las taquicardias por la
nicotina, precursoras de la angina de pecho, el
electrocardiograma revela una serie de extrasis-
toles sumados o contracciones auriculares indepen-
dientes, predominio ventricular izquierdo y verda-
dera polisistolia de Gallavardin con desaparicién
de P, debilitaciéon de R y acentuacién de S.

VII.—Enfermedad de Stokes-Adams o bradi-
cardia por disociacion, llamada también bloqueo del
corazén porque sobreviene a consecuencia de que
la corriente de incitacion del seno se interrumpe
en un punto del trayecto a lo largo del haz de His.
Aunque puede hacerse este bloqueo entre el seno
y el miocardio auricular, lo que sucede generalmen-
te es el bloqueo o discciacion auriculo-ventricular,
o sea entre el seno y el ventriculo, es decir, en el
haz de His, que es lo que se llama pulso lento per-
manente o enfermedad de Stokes-Adams. Este
bloqueo puede ser completo o total e incompleto o
parcial, los cuales dos tipos no son, a mi modo de
ver, mas que grados correspondientes a los periodos
evolutivos de un mismo proceso que empieza con
el bloques parcial o incompleto y termina con el
total o completo. Su electrocardiograma, revelador
de la independencia absoluta entre los latidos de
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las auriculas y los de los ventriculos, se traduce en
que las ondas P siguen siendo en numero normal
y los complejos ventriculares disminuyen en mas
G menos preporcion, presentando multitud de va-
riaciones en la forma, segtin se trate de lo que los

Fig. 23

Disociacion completa (flebograma y electrocardiograma).
E] ventriculo late a razén de 24 veces por minuto; las auriculas, a 80.

electrocardioclinicos llamamos bradicardias frus-
tradas, claudicaciones ventriculares intermitentes,
escapes wventriculares, bloqueos inestables, bradi-
cardias alorritmicas, bloqueos seno-auriculares, blo-
gueos de ramas y bloqueos de arborizaciones.
Todo ello, lo mismo que los trazados de la lla-
mada arritmia sinusal, las taquicardias extrasinu-

sales o heterétopas, la taquicardia auricular o au-
ricular-flutter (vibracion auricular) y la bradicar-
dia nodal o.ritmo septal de Clerc y Pezzi, no tienen
en realidad un valor clinico definido, ya que las
llamadas fibrilaciones y flutter, lo mismo auricu-
lares que wventriculares, sobre todo estas- tiltimas,
suelen presentarse pocas horas antes de morir el
enfermo, cuando ni la evidente gravedad del caso
permite dudas sobre el préximo fin, ni el estado
de suprema angustia del paciente nos autoriza a
distraer la atericion del moribundo ni la de los que
le rodean con el espectaculo de una investigacion
electrocardiografica.

Pero, a pesar de las limitaciones que la reali-
dad impone, hoy por hoy, a este procedimiento,
puede asegurarse que el electrocardiografo es, para
las enfermedades del miocardio, lo que el estetosco-
pio para las del endocardio y el cscilometro para
las de las arterias. Y notese bien que mientras el
miocardio no claudique, los enfermos del corazon
10 corren graves Tiesgos.

Bismuto PONS - Antiluético indoloro.

Valerianato aménico PONS - Desodorizado.

Argol - Antiblenorragico.

Vodofosfol PONS - Escrofulosis-Raquitismo.

Fisiogenol - Elixir, gotas, inyectable, ferrugi-
noso, progresivo y bronquio-pulmonar.

Laboratorio PONS = Lérida
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A propésito de un caso de vélvulo gastrico

POR

ANTONIO VALCARRERES ORTIZ

Del Hospital provincial de Zaragoza

DEN’I‘RO del amplio grupo de procesos abdomi-
nales agudos, en los que es llamado a inter-
venir el cirujano, uno de los que con mayor ra-
reza se observa es el volvulo gastrico, A proposi-
to de una observacién reciente, me ha parecido
tenia algtin interés recordar brevemente la cues-
tion.
La historia del caso que he tenido ocasion de
tratar, cuyos antecedentes me remite el médico de
cabecera doctor Basurte, es como sigue:

A. M.—Cincuenta y siete afios, soltera, natural
y habitante en Tarazona. Antecedentes familia-
res, sin interés. Personales, buena salud habitual
2 excepcion de ligeras acideces gastricas. El 11 de
octubre proximo pasado, al bajar unas escaleras,
fractura de la tibia izquierda, probablemente por
fuerte adduccion del pie. A los tres dias, se colo-
ca una extensiéon continua, se administra un pre-
parado de cal. Alimentacion liquida (papillas).

A los siete dias de extension, fuerte dolor en la
region epigastrica, con irradiaciéon a tedo el ab-
domen, vomitos alimenticios y luego biliosos, que
disminuyen progresivamente, asi como el dolor,
mediante bolsa de hielo v dieta absoluta. Vista la
enferma nuevamente a las doce horas, se apre-
cia, por inspeccion, adbomen distendido; en el
epigastrio, por palpacion, vientre blando, sin de-
fensa, notandose una tumoracion redondeada, ex-
tendida de la region umbilical al épigastrio e hi-
mocondrio izquierdo. No hay vomitos. Circulo in-
testinal suspendido, siendo la evacuacion normal
en dias anteriores; ausencia «e peristaltismo. No
obstante, el estado general de la enferma no acu-
sa una gran perturbacion; pulso a 100, tenso y
regular. Nada anormal en los restantes aparatos.
Se piensa en un ileus y es llamado en consulta
el doctor Tlarri, a las cuarenta y ocho horas, que
confirma el diagnostico, se dispone pituitrina,
enema gaseoso, cateterismo gastrico, y si el cua-
dro no cede, intervencion.

Al siguiente dia, y no observando mejoria al-
guna, a instancia de la familia somos llamados para
ver el caso. La sintomatologia se ajusta en un todo
a las anteriormente expuestas.

Estamos, en efecto, ante un abdomen agudo,
mas precisamente ante un ileus, pero su naturaleza
y localizacién son confusas. En este, como en la

mayor parte de los casos, es mas faci! demostrar
la cclusion que su etiologia. El buen estado ge-
neral de la enferma a los tres dias de proeeso
desecha la posibilidad de una oclusion del del-
gado, de evolucion rapidisima. El colapso es tanto
mas acentuado cuanto mas alta es la cclusion,
pudiendo, cuando falta, excluirse casi con toda se-
guridad la localizacion en el delgado. La falta de
sintomatologia vesicular excluye asimismo la po-
sibilidad de un ileus por calculo.

La ncrmalidad de evacuacion en los dias anterio-
res desecha la posibilidad de una obstrucciéon es-
tercoracea. No hay dato alguno que haga pensar en
la posibilidad de una neoplasia de colon, que por la
edad de la enferma era de sospechar, pero su esta-
do de nutricién satisfactorio, la normalidad de fun-
cién intestinal en los tltimos tiempos, la no exis-
tencia ide antecedentes de oclusiones pasajeras y de
peristaltismo que rara vez faltan en las obstruc-
ciones cronicas, permiten eliminar una oclusion por
estenosis anterior.

El dolor a la presion en un punto localizado,
de gran valor en las oclusiones del colon, y la
falta de colapso cuando el mesocolon no toma par-
te en la oclusion, orientan el diagnostico hacia
una oclusién cdlica por pericolitis, posiblemente
per brida del dngulo esplénico.

Previo cambio de impresiones y con el diag-
noéstico tinicamente de ileus, se procede a la la-
paratomia.

Intervencién: Anestesia general, balsoformo.
Incision media supra-umbilical, que pone de ma-
nifiesto el colon transverso ascendido, de aspecto
y calibres normales, por encima de una tumora-
cion, que hace dificil la introduccion de la mano
y las maniobras de exploracion. Recubriendo esta
tumoracion redondeada de apariencia quistica, el
meso-colon, que se atraviesa por una zona vasctu-
lar, encontrandonos el estémago fuertemente dis-
tendido, de aspecto violaceo y la corvadura menor
mirando abajo.

La extrema distensién impide maniobrar y, por
tanto, la colocacion del estémago in Situ; para de-
torsionar después de la vacuidad gastrica, hace-
mos una sutura circular para una puncion tem-
poral. La delgadez de la pared gastrica deja 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 junto con algunos
residuos alimenticios.

Se cierra el orificio de puncién, en bolsa de ta-
baco y una sero-serosa invaginante. Conseguida
la detorsion, se explora este organo. Nada anor-
mal en cara anterior; en cara posterior, a nivel
del piloro, hay una adherencia, responsable, sin
«uda, del proceso que se libera. Ta inspeccién ni
exploracion manual no dan la impresién de exis-
tencia de ileus. Mejor que una gastropexia, sim-
plemente fijadora, hacemos una gastroenterotomia
posterior transmesocolica, que nos ponga a salvo
de ulteriores trastornos de vaciamiento, a la par
que nos sirve de fijadora, para evitar una recidiva
al volvulo. Curso post-operatorio normal.

¢Qué es el volvulo gastrico? Para Payer, una
torsion del 6rgano alrededor de un eje, pasando
por el cardias y el piloro, torsiéon que da lugar a

la oclusion de estos orificios. Tuffier v Jeanne lo.

definen como una porciéon viciosa del estémago
consistente esencialmente en una torsion alrede-
dor de un eje cuya situacion y direccién varian
algo, pero generalmente extendida del cardias al
piloro.

La historia del volvulo gastrico es ya antigua;
la primera observacion se debe a Herti, el afio
1866, pero hasta principios del siglo actual no
tomo6 carta de naturaleza en la patologia abdomi-
nal. Los datos clasicos de la anatomia conside-
raban al estomago grandemente fijade e incapaz
de sufrir estos desplazamientos, pero la obser-
vacion de casos tratades y curados y el estudio
de la movilidad gastrica por radioscopia, se encar-
garon de demostrar el desacuerdo entre la ana-
tomia v la clinica.

El volvulo gastrico se presenta en dos tipos dis-
tintos: el volvulo total agudo e idiopatico y el
volvulo parcial, ligado siempre con alteraciones del
organo.

La obstruccion del cardias y piloro, es lo que
caracteriza al volvulo total; mas mévil el piloro,
es el punto de partida de la torsién, siguiendo bas-
tante rapido el cierre del cardias. En el vélvulo
parcial, sélo el piloro es interesado, persistiendo
durante todo el proceso la permeabilidad del car-
dias. El grado de torsion que alcanza el érgano
es generalmente de unos 180°, pero se citan casos
de verdadero arrcllamiento sobre el eje cardio-
pilérico. El estémago, en su rotacién, puede seguir
dos trayectorias, de abajo arriba y de atras ade-
lante ; con mucho, la mas frecuente es la variedad
isoperistaltica, por representar, aunque con mayor
amplitud, como es natural, el desplazamiento que
en las contracciones gastricas sigue la corvadura
mayor. La torsiéon en sentido inverso o antiperis-
taltica es exclusivamente del volvulo idiopatico.
Al cambio de posicion del estomago, las relacio-
nes de éste con el colon pueden quedar asi mismo
distintas ; unas veces es rechazado el colon por la
distension gastrica, quedando bajo €l, dandose la
forma supra-cdlica y otras arrastrado por el giro
del estomago, se coloca entre este 6rgano y el dia-
fragma, variedad infra-colica. En estas condicio-
nes, obstruida la luz intestinal, a la gravedad que
€l proceso tiene en si se ahaden los peligros de
una oclusion colica.

Las condiciones etiologicas en virtud de las
cuales se produce el ileus gdstrico son varias ¥
han sido por Payer clasificadas en cinco grupos:

1.° En las hernias diafragmaticas como com-
plicacion de las mismas.

2.° Vbolvulo por desplazamiento de 6rganos de
vecindad : bazo o higado.

3.” [Por adherencias perigastricas.

4.° Por tumores malignos o benignos del es-
tomago.

5.° Idiopatico, con integridad absoluta del es-
tomago.

Las circunstancias que favorecen la afeccion,
primeramente sefialadas, fueron: el estado de re-
pleccion gastrica, los esfuerzos y las contusiones
violentas sobre el 6rgano. Hoy parece ser que el
radiodiagnostico en los ileus de evolucion sub-
aguda, y a veces intermitentes, en que ha podido
llevarse a cabo, sefialan como factor primordial el
actimulo de gases a lo largo del colon; esta aero-
colia, localizada sobre todo en el angulo espiénico,
levantando el estomago por su parte mas movible,
o sea por corvadura mayor, da lugar a la posiciéon
viciosa. Con la incorporacion de la frenicectomia
al tratamiento de la tuberculosis pulmonar, se han
sehalado casos de volvulo gastrico como consecuen-
cia de la misma; la elevacion del hemidiafragma iz-
quierdo arrastraria el estdmago en su ascension
o, por lo menos, debilitaria la fijacion que sobre el
mismo ejerce el ligamento {freno-gastrico, el que
mas se opone a su desplazamiento, modificando asi
las condiciones estiticas de la viscera, que queda-
ria mds apta para movilizarse. De todas las com-
plicaciones que siguen a la frenicectomia el vol-
vulo es, sin duda, la mas desagradable. Afortuna-
damente, no he tenido ocasion de observarla en
ninguna de las frenicectomias por mi practicadas.

La sintomatologia mas o menos marcada en re-
lacién a la brusquedad del comienzo y a la rapidez
de la evolucion responde en todo a la triada de Bor-
chard : ausencia de vémitos, abombumiento epigads-
trico e imposibilidad del cateterismo gdstrico.

La ausencia de vomitos es precoz en el volvulo
total por cierre del cardias. En las formas subagu-
das, éstos pueden presentarse alimenticios o bilio-
sos en las primeras horas, para ir progresivamente
desapareciendo. Ta ingestion de liquidos va seguida
de regurgitaciones de tipo esofagico, pero el dato
de mayor importancia es que los vomitos nunca somn
fecaloideos.

El abombamiento epigastrico se observa siem-
pre localizado al epigastrio y al flanco izquierdo.
Contrasta su mayor volumen con el resto del ab-
domen, que aparece aplanado. La percusion, como
es logico, a su nivel, es francamente timpanica y
la palpacién permite apreciar los limites de la
tumoraciéon, dando la impresion de una coleccion
liquida (quiste).

La parada de la sonda gastrica en el cardias es
clara en el vélvulo total; a esto se ahade (si se
fuerza un poco el cateterismo y conseguimos que,
descendiendo, penetre la sonda algunos centime-
tros mds) la imposibilidad de obtener contenido
gastrico alguno.

En el parcial, la permeabilidad del cardias per-
mite el cateterismo, restandole al sintoma todo su
valor, a menos de obtener contenido hemorragico.
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A esta triada caracteristica se afiade, si la disten-
sion aleanza limites extremos, un desplazamiento
del corazon hacia la izquierda, que puede alcanzar
la linea axilar media. El proceso es, en general, poco
doloroso ; una sensacion de tension es la que expe-
rimenta el enfermo y sélo la palpacién sobre el 6r-
gano lo hace doloroso.

El estado general se altera en relacién a la mar-
cha mas o menos aguda de las lesiones lecales. En
los casos subagudos no es raro ver a los pacientes
con un estado general excelente a los tres o cuatro
dias de evolucion, en tanto que en los casos agudos
se altera rapidamente como si de una oclusién in-
testinal alta se tratara.

No obstante la sintomatologia tan clara, el diag-
nostico del volvulo gastrico es de los mas dificiles.
En su forma total, que encaja de lleno en la triada
sintomatica, habitualmente no se piensa en él. En
la forma subaguda se confunde con los restantes
procesos agudos que se presentan con cuadro epi-
gastrico.

El pronéstico es francamente malo si no se inter-
viene, por lo excepcional de la detorsion espontanea,
que nunca debe esperarse una vez diagnosticado.
Operando hay un 65 por 100 de curaciones.

Es la intervencion quirtirgica el tratamiento tini-
co del volvulo gastrico; los procedimientos médi-
cos propuestos (insuflacion, cateterismo) no dan re-
sultado alguno.

La detorsion es la maniobra esencial de la lapara-

tomia. Si la distensién del estémago impide, como
es frecuente, la reposicion, es preciso vaciarlo por
puncién que, cerrada una vez conseguida la retrac-
cion gastrica, permitird colocar el estbmago in situ
y explorar debidamente. A esta primera operacién
debe seguir, si el estado del enfermo lo permite, el
tratamiento de las lesiones causales. En el vélvulo
idiopatico se hard una gastropexia que ponga al
abrigo de una recidiva. En el vélvulo parcial, ha-
biendo lesiones definidas y siendo éstas mltiples,
practicar la intervencién apropiada a las mismas y
al estado del enfermo. Casi todas las intervenciones
propuestas, fuera del accidente agudo, tienen su in-
dicacion en estos casos, de las mas radicales a las
mas conservadoras.

En resumen, en el caso que ha motivado estas
lineas se trataba de un volvulo géstrico parcial e
infracoélico por brida de la porcion pildrica en el
que las circunstancias invocadas como coadyu-
vantes de su produccion se daban : repleccion gas-
trica, esfuerzo, etc., y que una vez mads afirma la
falta de rotacién posterior en las formas parciales.
La posicion de la enferma era mas propicia en este
caso, dandese, por tanto, las caracteristicas clinicas
y evolutivas del proceso. Es preciso convenir que,
a pesar de la claridad de la sintomatologia, el ni-
mero de errores de diagnostico es casi igual al de
observaciones publicadas para estas formas parcia-
les de evolucién subaguda y que es en el curso de
una laparatomia exploradora, cuando el ileus gastri-
€O se encuentra como una sorpresa operatoria.
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SECCION PRACTICA

Al iniciar esta seccion, nos guia el propdsifo de hacer
una exposicion de los procesos mds frecuentes en diferen-
tes especialidades, utilizando para ello la literatura dispo-
nible, orientado el estudio con un fin eminentemente prac-
tico, aportando el aufor su experiencia para acomnsejar en
tratamiento lo que estima mds conveniente, frufo de su ex-
periencia personal. La idea nacid por el convencimiento de
que el médico prdctico (a quien va dedicada esfa seccion)
adquirié un conocimienfo muy limitado de las diferentes es-
pecialidades y no ha podido seguir los progresos de las mis-
mas, pues para ello era preciso gastar un dineral en publi-
caciones; ademads, que le faltaria tiempo para estar al tanto

en todas las materias.

OTO-RINO-LARINGOLOGIA

POR

J. LORENTE LAVENTANA

Enfermedades del pabellon auricular

Traumatismos.

LA situacion del pabellon hace que esté expues-

to a sufrir con frecuencia traumatismos, unos
accidentales y otros intencionados. Asi son fre-
cuentes las picaduras, mordeduras, erosiones, con-
tusiones, heridas cortantes, heridas por arma de
fuego, etc. El tratamiento de las mismas esta so-
metido a las reglas generales. prescindiendo de su
localizacion.

No son raras las pérdidas parciales o totales de
pabellon que tienen mas importancia desde el punto
de vista estético que mirando a la funcién auditi-
va. Se admite que el pabellon facilita el acceso de
los sonidos y su orientacién hacia el interior del
conducto para llegar a impresionar los drgancs re-
ceptores del sonido, pero esta funcién es de un
valor secundario y por ello por la pérdida del pa-
bellén lo 1mico interesante es impedir la estenosis
del conducto, pues ésta si que acarrea disminucion
de la audicion. Debe colocarse desde el primer mo-
mento gasa en la entrada del conducto, en cantidad
suficiente para ejercer de modo sostenido la dila-
tacion.

Hieeridas pequefias no requieren tratamiento es-
pecial. Las pérdidas parciales podran repararse en

algunos casos por injertos, tomados de las regio-
nes proximas.

Pericondrifis.

Es la inflamacion del cartilago del pabellon. De
naturaleza infecciosa, su agente causal mas fre-
cuente es el bacilo piocianico, pero también la cau-
sa el estreptococo y el estafilococo. En otras se re-
conoce origen tuberculoso.

Generalmente se inician por existir una puerta
de entrada y asi el especialista la observa tras de
una radical, siendo la puerta de entrada la seccién
del cartilago, que practicamos para hacer la plas-
tia, pero este caso no interesa al practico y si al
especialista. Pero es que también se dan pericon-
dritis, sin traumatismo anterior, de modo esponta-
neo, y en estos casos lo mas corriente es que haya
habido antes un forunculo de conducto, en su en-
trada y por alli se inici6 la pericondritis. La evo-
lucion es muy lenta, de semanas y aun meses, re-
corriendo la inflamacién todo el pabellon y ter-
minando por hacerse una coleccion, que puede ser
serosa o purulenta. Se reconocera la existencia de
la pericondritis por la tumefaccion y dolorimiento,
con engrosamiento del pabellén. Si el proceso dura
tiempo, hay mds facilidad para que produzcan se-
cuestros mas o menos importantes del cartilago,
que sostendran la dolencia hasta su eliminacion.

El contenido puede ser seroso o purulento; en
el primer caso no es rara la reabsorcion esponta-
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nea, pero si hay pus no puede esperarse esta cura-
cion por si sola. Si existiese duda, debe hacerse
una puncioén y aspiracion, para conocer la natura-
leza del exudado.

Si se trata de la forma serosa, debe practicarse
aplicaciones nocturnas de compresas de alcohol,
habiendo aislado el conducto con una mecha de
gasa gruesa, que se introduce en el mismo.

En la forma purulenta, al principio aplicacio-
nes calientes que alivian, y si la coleccién estd he-
cha, debe incindirse ampliamente en el sitio de ma-
yor fluctuacién, lavando luego la cavidad con una
solucion débil de nitrato de plata y hacer una ex-
ploracion del fondo, por si existen secuestros de
cartilago, haciendo entonces un raspado de los
mismos, extrayendo lo que se libere, y en dias su-
cesivos, lavados con la solucion de nitrato de plata.

Historia clinica dé pericondritis.

Se presentd en mi consulta don J. S. M., médi-
co de Zaragoza, con un fortnculo de conducto
auditivo externo del oido izquierdo, localizado en
la misma entrada y en su pared posterior que obs-
truia por completo la luz del conducto. Practiqué
curas locales, previa incision, unos dias, v el en-
fermo dejo de asistir al encontrarse muy aliviado.
Pasado un mes, volvié de nuevo con una gran in-
flamacion de pabellon, que aparecia enormemente
aumentado de tamafo, enrojecido y doloroso. Le
recomendé aplicaciones calientes, y al cabo de al-
gunos dias pareci6 haberse lccalizado el proceso
a la concha donde existia fluctuacion apreciable.
Hiice una abertura de la cavidad, dando salida a
una pequefia cantidad de pus y curé la cavidad por
dentro sin que existieran secuestros, sin duda
por el poco tiempo transcurrido desde la inicia-
cion de la inflamacion. A pesar de la abertura la
inflamacion se extendi6 a todo el pabellon, hacién-
dose apreciable por la cara posterior, y entonces,
bajo anestesia lecal hice una abertura amplia y baja
en la cara anterior y otra alta en la cara posterior,
comunicandose ambas. Raspado con cucharilla del
fondo y curas en dias sucesivos con solucion de
nitrato de plata al 5 por 100, paseando un porta-
algodon por toda la cavidad. Curacion definitiva
al cabo de pocos dias.

Se trataba de pericondritis secundaria al fo-
ranculo, cuyos gérmenes causales prendieron en
el cartilago. Otro hecho de anotar es la rebeldia
del proceso, que durd bastante tiempo y que sélo
cedi6 después de haber recorrido todo el pabellon y
haber abierto ampliamente toda la bolsa fluctuante.

Ofto-hematoma.

Otro tipo de tumefaccion del pabellon lo cons-
tituye el oto-hematoma. El nombre no es propio,
pues de él se deduce la existencia de una coleccion
sanguinea, y lo frecuente es que el contenido sea
seroso o sero-sanguinolento.

Se rcaracteriza por la rapidez de su formacion
en unas horas, llegando hasta el tamafio de una
nuez, y esto sirve para diferenciarlo de la peri-
condritis, de evolucién mas lenta y acompafiada de
los sintomas de la inflamacién que faltan en el
oto-hematoma.

La coleccion se hace por despegamiento del pe-
ricondrio del pabellén y se da sélo en la cara an-
erior. :

La causa mds abundante de su produccion es la
traumatica, pero en algunos casos se produce es-
pontaneamente, sin haber habido traumatismo an-
terior.

Abandonado el oto-hematoma puede reabsorber-
se espontaneamente en un plazo de un mes pro-
ximamente, o abrirse, y entonces lo seguro es que
supure, y si la supuracion se prolonga, conducir a
destrucciones mas o menos extensas el cartilago.

Teniendo-presente todo lo expuesto, no cabe con-
fundir el oto-hematoma con otro proceso. Abulta-
miento bien localizado, de limites hien acusados.
sin dolor, de formacion rapida, de color normal o
ligeramente vinoso, no puede equivocarse con la pe-
ricondritis ni con un flemén vulgar localizado en el
pabellon.

Ante un oto-hematoma pequefio, lo mejor es no
hacer nada, para dar lugar a que se reabsorba. Ante
un oto-hematoma mayor y de mas fecha, hacer una
incisién amplia, vaciando el contenido, y si éste es
seroso, suturar los bordes para conseguir una union
por primera intencion. Si hay pus, luego de vaciar-
lo taponar con gasa yodoférmica y seguir curando
en dias sucesivos.

Erisipela.

No es infrecuente la aparicion de zonas erisipela-
tosas sobre el pabellon, ya comiencen en él o se
propaguen de zonas inmediatas y, sobre todo, del
conducto auditivo externo. No tiene nada especial
la erisipela del pabellon que la diferencie de la que
localiza en otras regiones, y por ello no he de ocu-
parme en esta seccion con detalle.

Eczema.

Puede ser agudo y crénico; el primero se ve
mucho en nifios y tiene las mismas caracteristi-
cas del eczema de otras regiones. Unicamente hay
que recordar que cuando acompafia a una otitis
supurada, se produce por la irritacién que causa el
pus sobre la piel, y por ello se deduce la necesidad
de curar con la frecuencia necesaria, en los pri-
meros dias, la otitis supurada de los nifics, para
evitar que el pus se escurra y cause eczema. De
todos modos, son muy benignos estos eczemas y
aun después de su aparicion la curaciéon se ob-
tiene con evitar que el pus siga irritando la piel,
por limpieza frecuente y aplicacion de una po-
mada de o6xido de zinc.

El eczema crénico merece ser tratado con mds
detalle por su frecuencia y, sobre todo, por su re-
beldia. Es raro que haya algtin especialista que no
tenga siempre en tratamiento algtin enfermo de
eczema cronico del pabellon y conducto; tal es su
abundancia. Son enfermos que desacreditan al que
los trata, porque cuesta mucho mejorarlos y recidi-
van facilmente, cualesquiera que sea el tratamiento
local empleado.

La forma mas corriente es la seca, caracterizada
por una descamacion continua de la epidermis, con
hiperhemia e hipertrofia de la capa cutanea, que
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conduce con el tiempo a elefantiasis del pabellon.
Su localizacion preferida es en la entrada del con-
ducto, en la concha y en el surco retro-auricular y
se acompafia de grietas, que son puertas de entra-
da para sucesivas reinfecciones.

Tienen un sintoma muy molesto, que es el pi-
cor, que obliga a los enfermos a rascarse, abriendo
vias nuevas.

El tratamiento del eczema crénico requiere un
tratamiento general, que no es de este momento su
indicacion, y como local, desprender las escamas
epidérmicas, previamente reblandecidas por el uso
de una pomada y después hacer toques cada dos o
tres dias con una sclucion de nitrato de plata al
10 por 100, sobre todo en las grietas y en los dias
intermedics aplicar una pomada como ésta:

Aceite de enebro.

a.a. 1 gramo.
Resorcina. ... ..
Oxido de zine......... 3 gramos.

Vaselina C. S. P....... 30 gramos.

Lupus.

El lupus elige también como sitio predilecto el
pabellon auricular. Se da en las formas eritema-
tosa y tuberculosa. En la eritematosa aparecen
manchas ligeramente elevadas, con depresion cen-
tral, lisas, recubiertas de escamas. La tuberculosa
se caracteriza por presentarse tubérculos.mas o
menos rojizos, indoloros, bajo la piel, que con el
tiempo se ulceran, y el proceso que comenzd en
piel, invade el cartilago y hasta el hueso, llegando
en casos muy cronicos y rebeldes a la destruccion
completa del pabellén, quedando en su lugar como
recuerdo el orificio de entrada al conducto y algu-
na cicatriz en la piel proxima.

El tratamiento general tiene aqui un lugar pre-
ferente, y por mi experiencia aconsejo el tratarlos
con un preparado de oro y otro de cal, alternati-
vamente, en inyeccion intravenosa. Con este proce-
der he logrado detener la enfermedad y cicatrizar
ulceraciones que llevaban varios meses en evolu-
cion. Localmente hay que cauterizar las ulceracio-
nes con una solucion de nitrato de plata o de acido
cromico. Respecto a los resultados que se obtienen
con radioterapia, no son unanimes los juicios y
abundan los desfavorables.

OFTALMOLOGIA

POR

PABLO PEREZ FORNARI

EL orden a seguir en el estudio que, con fines
practicos, vamos a iniciar, es el siguiente:

1. Enfermedades de los anejos del ojo: Par-
pados. Conjuntiva. Orbita. Aparato lagrimal.

2. Enfermedades del ojo: Cornea y esclerotica.
Tractus uveal. Iris, cuerpo ciliar y coroides. Reti-
na. Cuerpo vitreo.. Nervio 6ptico. Enfermedades
«el cristalino. Afecciones del globo ocular: congé-
nitas, traumaticas, oftalmia simpatica, glaucoma.
Alteraciones de la refracciéon y de la acomodacion.
Afecciones del aparato neurcmotor del globo ocu-
lar. Y terminaremos con algunas nociones de hi-

giene general, individual, escolar y profesional.

Enfermedades de los anejos del ojo

(Region palpebral)

Las afecciones de esta region son, ademas de
los traumatismos, las malformaciones congénitas
y los neoplasmas, las inflamaciones de la piel (der-

matosis); las del borde ciliar (blefaritis, orzuelos) ;
las anomalias de posicion de las pestafias (triquiasis
v distiquiasis); los trastornos del aparato motor
de los parpados, espasmodicos o paraliticos del or-
bicular y del elevador del parpado superior; el ec-
tropion (paralitico y cicatricial); el entropion (es-
pasmoédico y cicatricial). Como apéndice de la re-
gion palpebral incluiremos las siguientes enferme-
dades de la region superciliar: heridas y trauma-
tismos, afecciones congénitas, lesiones pilosas e in-
flamatorias y las producidas por inflamaciones de
los érganos subyacentes (hueso y seno frontal).

Su examen comprende: ‘

Inspeccion de los tegumentos (color, edema, ul-
ceraciones, erupciones); forma de los parpados, de
la hendidura palpebral, angulos, borde libre con
sus pestafias y alteraciones; de la ceja (forma, im-
plantacion y alteraciones de los pelos).

Palpacion de las lesiones superficiales, de las in-
filtraciones e induraciones profundas y adherencias
con planos més profundos; reborde orbitario.

Examen funcional.—Sensibilidad cutanea ; dolor
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espontaneo o provocado a la presion; motilidad ;
reflejos palpebrales.

Dermatosis palpebrales—I.a mayor parte de
las afecciones cutaneas pueden atacar a los tegu-
mentos de los parpados, para el estudio de las cua-
les remitimos al lector a un compendio de derma-
tologia; no obstante, describiremos rapidamente
los que con mas frecuencia se observan.

Eczema—Puede existir aisladamente o acompa-
fiar a ctras localizaciones. Lo mas importante con-
siste en determinar su naturaleza; en las personas
cusceptibles el eczema puede ser resultante de cier-
tas excitaciones mecanicas y quimicas ; por ejemplo
el vendaje humedo o ciertas tinturas capilares, to-
picos, como el empleo de soluciones antisépticas,
<iertos vapores irritantes en las fabricas de pro-
ductos quimicos, etc.

La enfermedad suele sobrevenir con caracter de
agudeza, pero el cargo es insidioso.

Los sintomas del eczema son un eritema con
tumefaccion y formacién de vesiculas v ptstulas;
éstas se rompen, se forman superficies himedas y
mas tarde costras parduscas; luego sobreviene la
descamacion furfuracea epidérmica, que puede pro-
longarse durante varios meses, acompafiada de
cierto prurito.

:«Como el eczema de la piel, el de los parpados
parece obedecer a un estado constitucional ; las dia-
tesis escrofulosa y artritica se encuentran siempre
en el organismo del sujeto eczematoso. En los suje-
tos escrofulosos la queratitis flictenular y la con-
juntivitis de la misma naturaleza acompanan con
frecuencia al eczema y, como consecuencia, hay la-
grimeo, fotofobia y blefarospasmo.

En los eczemas artificiales, la supresion de la
causa serd la primera indicacion. Como tratamien-
to general se empleard un régimen apropiado, en
el \cual predominaran las verduras y la leche, a la
par que la medicacion indicada al estado constitu-
cional del enfermo.

Como tratamiento local podra prescribirse con

éxito una pomada de 6xido de zinc al décimo, o
bien, si la afeccion rezuma abundantemente, una
pincelacién con una soluciéon de nitrato de plata al
1/40. Una vez pasado el eczema hiimedo al periodo
escamoso, mediante el empleo de la pomada indica-
da, se sustituira per las breas (la dermosa Cusi an-
ticongestiva con tumenol cumple estas indicaciones).

Zona oftdlmico—Esta enfermedad comienza, ge-
neralmente, por dolores violentos en el dominio de
la prlmera ramna del trigémino. Luego aparecen
placas eritematosas dlsc1etas o confluentes, ligera-
mente prominentes ¥ sembradas de msnculas trans-
parentes. Estas vesiculas se ulceran, se cubren de
costras negruzcas, que caen al cabo de quince dias,
dejando cicatrices blanquecinas algo deprimidas.
Por ellas puede saberse, aun después de pasados
varios afios, que se padeci6 una zona oftalmico. La
enfermedad es, generalmente, apirética, salvo en
el nino, en el que se observan temperaturas de
38y 39"

El dlacnostnf‘o se hace facilmente por la locali-
zacion de las placas en el territorio exacto del ner-
vio oftalmico. Se agrupan, en efecto, regularmen-

te, sobre todo o parte de este territorio, sin rebasar

la linea media. Esto y la ausencia de fiebre impide
toda confusion con la erisipela.

Son las complicaciones oculares las que dan gra-
vedad a la enfermedad. La cornea es, a menudo,
afectada por la erupcion vesiculosa, tilcera corneal
y queratitis disciforme; estas complicaciones cor-
neales sobrevienen sobre todo cuando esta intere-
sada la region por donde se distribuye el ramo na-
sociliar (raiz nasal). Son complicaciones mas raras
la iritis, la hipertension ocular, la neuritis optica y
las paralisis de los musculos intrinsecos y extrin-
secos. La enfermedad, muy probablemente micro-
biana, es debida a una localizacién infecciosa en el
nervio oftdlmico, el ganglio de Gasser o sus ramas
aferentes.

Los elementos que condicionan la conducta a se-
guir en el tratamiento del zona oftalmico son: pri-
mero, la necesidad de calmar el dolor siempre vivo,
v que persiste a veces durante varios meses; se-
gundo, preservar las placas ulceradas de las infec-
ciones secundarias y obtener una cicatrizacion ra-
pida y regular; tercero, los accidentes oculares
cuya terapéutica es delicada y exige ser dirigida
con cuidado.
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necesario ni conveniente. Prescribiremos un ligero
laxante. Para combatir los dclores usaremos los
analgésicos habituales (antipirina, aspirina, vero-
nal, etc.); si éstos no bastan, estara indicada la
morfina.

La auto-hemoterapia parece abreviar la duracion
de la enfermedad, favorece la cicatrizacion y evita
los accidentes oculares graves, calmando los dolo-
res. Es tanto mas eficaz cuanto antes es empleada.

Traatmiento local. — Las manifestaciones cutd-
neas seran tratadas por la aplicacién de pomadas
de 6xido de zinc al .décimo <on o sin ictiol; la de
azul de metileno al uno por mil o la de rojo escar-
lata al uno por cien son particularmente recomen-
dables; tienen el inconveniente de manchar, pero
son anestesiantes, microbicidas y sin la menor caus-
ticidad.

Tratamiento de las complicaciones oculares.—

* Si el globo ocular, examinado con atencién, mues-

tra vesiculas o ulceraciones a nivel de la conjun-
tiva o de la cornea, se instilard tres veces al dia
una gota de colirio al uno por mil, que desinfecta
los fondos de saco conjuntivales y permite juzgar,
al mismo tiempo, las dimensiones y forma de las
ulceraciones que colorea electivamente. Por la no-
che, antes de dormir, se pondra bajo el parpado
superior un poco de pomada xeroférmica o novi-
formica (ya preparadas por las casas Nicolich y
Cusi, entre otras).

Se vigilard muy atentamente el estado del iris. Si
la pupila se hace estrecha e irregular, tomando un
color sucio, haciendo temer una iritis, se instilara,
dos o tres veces al dia, un colirio de sulfato neutro
de atropina al uno por cien. Pero es necesario ser
muy prudente y consultar a menudo el estado de
la tensi6n ocular. Estas iritis zosterianas se com-
plican a veces con hipertensién y es necesario re-
currir al empleo de la eserina o de la pilocarpina.

Las paralisis oculares no requieren tratamiento
especial ; curan, en genﬁ‘ral, en cuatro:o seis se-
manas. : s

Erisipela—ILa erlslpela de los parpados es rara
vez primitiva; ordinariamente es la consecuencia
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<le la de la cara. Una escoriacién de los tegumentos
o una herida es suficiente para constituir la puerta
de entrada del estreptococo.

Se caracteriza por un enrojecimiento muy vivo
«de los parpados, limitado por un reborde sahente
dada la laxitud considerable del tejido celular de
esta region, la tumefaccion es enorme y produce la
oclusién de la hendidura palpebral; los ganglios
vecinos preauriculares y submaxilares estin un
poco aumentados de volumen y son sensibles a la
presion; los sintomas generales son variables en
intensiaad.

La evolucién de la erisipela es, por lo general,
hacia la resolucion, y su duracién, cuando queda
localizada en los parpados, no suele exceder de
ocho dias. Sin embargo, es posible ver producirse
una necrosis palpebral, un flemén de la orbita o
una infeccién estreptococica general.

El tratamiento aséptico o antiséptico de las solu-
ciones de continuidad traumaticas u operatorias
constituye la profilaxia mas' segura de las erisipelas
palpebrales. El tratamiento de las erosiones de la
mucosa nasal prevendrd a menudo la aparicién o
evitara la repeticion de nuevos brotes erisipela-
tosos.

Una vez declarada, las tinicas indicaciones tera-
péuticas consistiran en el reposo en cama y la re-
gularizacion de las funciones generales. Los topicos
no ejercen influencia alguna en la evolucion de la
infeccion. La accion que ejerce el suero antiestrep-
tococico sobre la evolucion de las lesiones es muy
discutible.

La erisipela de los parpados ocasiona siempre la
infeccién mas o menos evidente de las vias lagrima-
les. Cuando la enfermedad ha curado, quedan en
el saco microbios capaces de dormitar mas o menos
tiempo y ocasionar recidivas cuando las circuns-
tancias les son mas favorables. El acantonamiento
de los estreptococos en las vias lagrimales hace
comprender por qué la erisipela de la cara comien-
za a menudo en el dngulo interno del ojo. Como
medida profilactica después de la erisipela de los
parpados, el saco lagrimal debera ser lavado con
una solucion de nitrato de plata al medio por cien,
seglin aconseja Lagrange.

Eritema——El eritema palpebral estd caracteri-
zado por un tinte rojo o rosaceo, difuso o lccali-
zado en el borde riliar, acompanado de prurito
mas o menos intenso y sin alteracion marcada de
la superficie cutanea.

Las causas del eritema local son diversas; unas

veces es producido por irradiacién térmica; una

llama de alochol, de gas o por los rayos solares;
daran lugar a una coloracion eritematosa, que du-
rara algunos dias, a la cual sucedera una ligera des-
camacion. Ciertas formas de blefaritis ciliar pro-
vocan, bajo la influencia del frio o del viento, un
tinte eritematoso de todo el parpado o de las par-
tes inmediatas al borde libre. Pero son principal-
mente las inflamaciones conjuntivales agudas o cro-
nicas, el lagrimeo producido por afecciones de las

vias lagrlmales y las ametropias las que con mas .

frecuencia lo producen.

La supresion de las causas enumeradas es 1a me-
jor medicacion. Si se trata de quemadura superfi-
cial, se calmara el dolor con aphcamones frias y
con un polvo indiferente.

Edema de los pdrpados—El edema de los par—
pados acompafia a un gran ntmero de afecciones
locales y puede también estar relacionado con tras-
tornos generales. En el primer caso es, por lo ge-
neral, unilateral e inflamatorio, y en el segundo, bi-
lateral y no inflamatorio.

Se conoce por un abultamiento mas marcado de
los tegumentos, por el aspecto redondeado del bor-
de libre, por la disminucién o desaparicion de la
hendidura palpebral y de los pliegues cutidneos. La
piel adquiere un tinte més palido, salvo en los in-
flamatorios, y la presion del dedo o la ufia sobre-
el mismo deja una huella que persiste un ciertc
tiempo.

Entre las causas locales que lo determinan tene
mos en primer lugar las picaduras de mosquitos,
chinches o pulgas, especialmente en los nifios, aun:
cuando sea dificil, en ocasiones, determinar el si-
tio de la picadura.

Examinaremos la ceja, que puede ser asiento de
un fortnculo, de un absceso o de una pustula ma-
ligna; luego inspeccionaremos el borde ciliar en
busca de un posible orzuelo o de una inflamacién
meibomiana. Ciertas dermatosis provocan un ede-
ma moderado.

En ausencia de causas palpebrales se buscaran
las causas conjuntivales, orbitarias, lagrimales o si-
nusales. Las lesiones oculares que se complican de
edema palpebral son las irido-coroiditis supuradas,
en las que es bastante pronunciado, queratitis ulce-
rosa, iritis intensa e infecciones operatorias.

Antes de admitir la naturaleza esencial o idiopa-
tica del edema, serd preciso eliminar algunas cau-
sas mas raras, como son ciertas periostitis den-
tarias.

El edema bilateral puede también corresponder a-
lesiones locales bilaterales (erisipela, conjuntivitis
aguda, etc.). En la trombosis del seno cavernoso se-
acompafa de quémosis y exoftalmia; al principio
unilateral, no tarda en pasar al otro lado.

Si no existe ninguna de las causas mencionadas,
pensaremos en una afeccién renal y practicaremos
el an4lisis de la orina y, desde luego, cuando er el
curso del embarazo o de la escarlatina veamos apa-
recer el edema palpebral bilateral, podemos tener
la seguridad de que se ha producido una compli--
cacién renal. Las afecciones cardiacas dan lugar,
a veces, a una cierta hinchazén de los parpados;
en ambos casos va acompafiado de otros sintomas:
hidropicos.

Son muy raros los edemas palpebrales que so--

brevienen como sintoma tardio de la sifilis; des-

aparecen con el tratamiento especifico. Ademas,
pueden producirse edemas de los parpados en la
triquinosis.

Los fugaces edemas angioneuroticos o enferme--
dad de Quinke, se producen bruscamente, con in-
tervalos irregulares de algunas semanas; suelen ir
unidos con otros edemas de distintas partes del
cuerpo, y desaparecen con la misma rapidez con
que aparecieron; en el sexo femenino se observa

en ocasiones durante la menstruacién. Se le consi--
dera como un trastorno vasomotor.

Se dice que existe edema esencial o idiopatico en
los casos en que no se descubren causas locales ge-
nerales. La naturaleza y la causa de este edema nos-
son atin completamente desconocidas.
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El vomito en la infancia

U No de los factores que mas influyen para hacer
dificil la practica de especialidad de Pediatria
-es la forma reaccional del nifio.

El vomito, como tantos otros sintomas, no es, en
muchas ocasiones, mas que la reaccién a una accién
que puede muy bien no ser digestiva.

Y esto y solo esto es lo que me ha impulsado a
-escribir estas lineas, sin el propdsito de ensefiar
nada nuevo, pero si con la decidida intencién de re-

-cordar todo lo sabido.

Es decir, no pretendo, como ya he hecho notar en
~otras ocasiones, sino el aportar mi humilde y pe-
quefio esfuerzo para contribuir al mejor conoci-
-miento de los demas, de lo que parece que es s6lo
materia del especialista.

S e

Lo primero que hay que observar con deteni-
-miento y profundizando todo lo necesario, son los

diversos datos y caracteres, que nos relata la familia
a poco que le preguntemos, que acompafan al vo-
mito.

El vomito, ;es inmediatamente de la comida, o
“bien tarda varias horas a producirse? En el pri-
“mer caso, ;se trata de un verdadero vomito o sim-
plemente de la regurgitacion de leche con el aire
ingerido al tetar? Si es lo primero, ;la leche es
liquida o esta coagulada?

: Es abundante o no? ; Es tinico o maltiple? ; Es
-alimenticio o acuoso? ; Mucoso o biliar? ;:Contiene
.alguna vez sangre?

; Sale con gran fuerza expulsado, lanzando a dis-
tancia las materias, o, por el contrario, es expulsa-
do sin fuerza?

& Acompafian al vomito dolorimientos en alguna
-parte? ;Tiene el nifio diarrea, estrefiimiento, fie-
bre, etc.? ;Cuando han aparecido? ;Desde el na-
-cimiento? ; Después?

¢ Es permanente? ; A cada toma de alimento se
sucede el vomito?

Todas estas preguntas son de capital importan-
-cia, no para con ellas sentar un diagnostico, pero si

para unirlas a la clinica y encontrar el resultante
que sera el diagndstico exacto.

Para la mas clara exposicién del asunto, vamos a
seguir una clasificacion determinada, y creemos que
a este respecto la mas didactica, aunque no sea la
mas clinica, es la siguiente: V. accidentales. V. de
origen digestivo. V. secundarios a un estado in-
feccioso. V. de origen nervioso. V. permanen-
tes—(SENELLART).

A. VoMITOs ACCIDENTALES.—Entre éstos, va-
mos a incluir dos grupos, uno caracterizado. por-
que el vomito no es sino un sintoma de la enfer-
medad causal, y el otro, en el que incluimos los v6-
mitos de origen psicopatico.

Entre éstos, encontramos el tipico vémito de los
escolares. Estos muchaehos vomitan todos los dias,
los mas, y solamente algunos, el resto. Tiene de
caracteristico este vomito que siempre tiene lugar
por la manana, muchas veces al ser despertado el
nifio, y otras en el trayecto de su casa a la escuela.
La mayoria de las madres no se dan cuenta de que
este vomito no se presenta ni los domingos ni dias
festivos.

Cuando se les hace notar esta coincidencia, no
pueden menos de atribuirla a un exceso de fatiga
que les proporciona el estudio. Pero esta razén
nos explicaria que no vomitasen los lunes, es decir
después del dia festivo, pero no el domingo, tras
de un dia de tarea.

Al principio de instaurarse este sindrome los vo-
mitos se producen por via refleja de orden vegeta-
tivo, pero con la intervencion de la voluntad del es-
colar ante la angustia de enfrentarse con una lec-
cion o un trabajo superior a su capacidad intelec-
tual. De ahique ADLER diga que: “j; Solamente un
escolar angustiado vomita!!”

Luego de instalarse el sindrome, los vomitos
pueden producirse independientemente de la vo-
luntad.

En resumen, no se trata sino de una situacion
de inferioridad que no hay que confundir con el
llamado complejo de inferioridad.

Ademds de la angustia escolar, hay diversos fac-
tores psiquicos, los mas de orden familiar, sobre
lo que no creemos pertinente extendernos en este
trabajo.
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El tratamiento es muy dificil, pues todos los
productos terapéuticos estan destinados al fracaso.

Creemos que el tratamiento debe ser sélo y esen-
cialmente psiquico, para lo cual debe de internarse
el nifio en una clinica pediatrica, rodeado de los
demas nifios para que €l observe como los demas
no vomitan; no debe darsele ningtin trato especial
porque esto haria fracasar el plan, y veremos como,
si seguimos ese procedimiento, cesaran rapida-
mente todos los vomitos. Una vez que lleve una
temporada en la clinica, se le podra sacar de ella,
pero no hay que olvidar que el médico debe de se-
guir tratando al nifio, es decir, en esta fase, al que
hay que tratar es al educador, para evitar que el
nifio se encuentre en situaciones analogas a las que
estaba, porque en este caso fatalmente se repetiria
el sindrome, que seria ya mas dificil de vencer.

En el primer grupo, es decir, en los verdaderos
vomitos accidentales, hemos de estudiar los si-
guientes:

Vémato por indigestion simple—En realidad de
verdad, en este caso el vomito no es sino un sin-
toma de la enfermedad, si asi se puede llamar a
las frecuentes indigestiones que padecen nuestros
pequefios clientes. La amnamesis, sobre todo, la
brusquedad con que principia la afeccion y lo ra-
pidamente que responde al tratamiento, han de
ser los mejores datos para enjuiciar rectamente
esta clase de vomitos.

Vémitos por intoxicacion medicamentosa.—ILa
quinina, ipecacuana y tantos y tantos otros pro-
ductos farmacologicos, son capaces, una vez tras-
pasada la zona manejable terapéutica, de manifes-
tar, por medio de vomitos, que hemos pasado la do-
sis terapéutica. No creemos necesario extendernos
en consideraciones sobre este punto, pues facilmen-
te se averigua la causa del vomito.

Vémito por oclusion intestinal—Generalmente,
es la hernia estrangulada la que, produciendo una
oclusién intestinal, da lugar a la produccion de
vomitos, la mayoria de ellos fecaloideos. La sin-
tomatclogia de la hernia estrangulada es bien clara
y precisa para que haya necesidad de repetirla una
vez mas.

Vémito por invaginacién aguda intestinal—La
sintomatologia es la siguiente: durante las cinco
o seis primeras horas, sélo hay dolorimiento in-
testinal ; en este periodo puede haber deposiciones
normales, no haber ninguna clase de deposiciones,
ser diarreicas o ser sanguinolentas; a continuacion
se instaura el segundo periodo, cuyas dos caracte-
risticas son las deposiciones sanguinolentas y los
vomitos; éstos al principio pueden ser alimenti-
cios o de liquidos y mucosidades gastricas, y mas
tarde, en cuanto entra en funci6én el peritoneo, los
vémitos son porraceos, sobreviene la peritonitis
con todo su cortejo de sintomas y el nifio, si no se
le interviene, muere. Claro estd que el indice de
mortalidad operatoria también es muy elevado.

Vémito por apendicitis—ILa tan debatida cues-
tién de la apendicitis hace que todos los médicos
sepamos mas que bien el diagndstico de la misma
y su diagnostico diferencial; pues bien, todos sa-
bemos que uno de los primeros sintomas de la
apendicitis, tanto en el nifio como en el adulto,
son los vomitos. Soélo quiero hacer la observacion
de que el dolor en fosa iliaca derecha en un nifio

no es ni sera nunca sintoma suficiente para el
diagnoéstico de una apendicitis, ya que el dolor en
esa region precisamente es también el sintoma prin-
cipal de muchas afecciones (v. g. la neumonia),
que nada tiene que ver con la apendicitis.

Creemos con esto haber dicho los casos princi-
pales de vomitos accesorios, pero no sé nos oculta
la posibilidad de ampliar este grupo con nuevas
aportaciones, mas no queremos extendernos de-
masiado en una cosa que suponemos estd en la in-
teligencia de todos.

B. VOMITOS DE ORIGEN DIGESTIVO: Mericismo
es una costumbre anormal psicogena, que guarda
intima relacion con las demds estereotipias (ona-
nismo, tics de SALAAM, etc.). Segtin FINKELSTEIN,
no existen verdaderos vomitos, sino requrgitacio-
nes del contenido gastrico, continuas, sin esfuerzo,
incluso a todas luces “acompanadas de sensacion
de placer”. Generalmente no empieza hasta el se-
gundo trimestre, a veces mas tarde. No consisten
sino en el babeo, podemos decir, de los alimentos
ingeridos, no en la totalidad, pero si en cantidad
suficiente para que el nifio no gane de peso e in-
cluso empiece la curva a descender. Segin GOETT,
estos enfermos tienen una lengua muy grande y
movible. Estd disminuida la motilidad géstrica.
Para tratarlos hay varios procedimientos: el de
YLPPo, tener el nifio boca abajo, en la cuna, atan-
dole las manos al somier; después que se hayan
corregido se sustituye la cuna por un lienzo colo-
cado a manera de hamaca, en la cual se le tiende
al nifio también boca abajo. El de RIEHN, que
propone fijar la mandibula inferior a la superior
por medio de un vendaje almohadillado, el de SIE-
GERT, que recomienda la introduccion de una sonda
gastrica terminada en una vejiga deshinchada de
pescado hasta la altura del cardias, y una vez alli,
hincharla y dejarla puesta una o dos horas. Como
alimento, papillas espesas, y aun sin leche, a base
de patata, galletas, platanos, etc. .

Vomitos por hipo-alimentacién—Es interesan-
te este caso, mas que nada porque del buen diag-
nostico depende la vida del enfermo; en efecto, a
un niflo que se le da una cantidad de alimento in-
ferior a la que necesita para llenar sus necesida-
des, adelgaza, toma el aspecto de un viejo y su es-
tomago se hace intolerante para todo alimento;
estd siempre gritando con un grito especial y carac-
teristico; cuando se le muestra el pecho o el bibe-
ron los coge con avidez, durante un cuarto de
hora y a veces mas, pero después no tarda en de-
volver todo lo tomado; si en estas condiciones se
le diagnostica de gastro-enteritis, disminuyendo
como consecuencia la raciéon, el enfermo empeo-
rara. El tratamiento es 16gico; no hay mas que ir
forzando poco a poco la racion alimenticia, para
encontrarnos lo mas rapidamente posible en ella,
y evitar de este modo los vomitos por insuficiencia
alimenticia.

Vémitos por sobre-alimentacion—Menos fre-
cuentes «que los anteriores, no dejan de ser
observados. Se pueden presentar en dos formas
distintas: una, que no es tal vomito, sino la sa-
lida del exceso de leche dado al nifio, y la otra,
que es un verdadero vomito, y que no es, la mayor
parte de las veces, mas que la manifestacion de un
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trastorno digestivo por sobre-alimentacion, ya cua-
litativa, ya cuantitativa; es, pues, solo un sintoma
de una enfermedad digestiva, razon por la cual no
entramos en su detenido estudio.

Como un sub-capitulo incluimos aqui los vomitos
producidos por las condiciones de los alimentos
ingeridos; asi tenemos en primer lugar la leche
de mujer, la cual puede dar lugar a vdémitos en
ciertos y determinados casos, coom son: los pe-
riodos menstruales, la tomada inmediatamente de
grandes choques psiquicos, los cambios de régi-
‘men en la alimentacion de la nodriza, la clase de
medicacion a que puede estar sometida, las enfer-
medades febriles y otras causas mas que solo la
practica ha de decirnos cudles sean. La leche de
‘vaca, las vacas recién paridas, las sustancias modi-
ficadoras que suelen adjuntar a la leche, la ali-
mentacion del animal en ciertos y determinados
casos es también la determinante del vomito en el
lactante. Otros alimentos son capaces de produ-
cir asimismo el vomito, cuando se dan antes de
tiempo o su preparacion no es todo lo esmerada
-que debe serlo, o su calidad deja que desear. HU-
TINEL demostro que tanto la leche de mujer como
la de vaca pueden producir anafilaxia alimenticia
y la dividi6é en dos entidades: la grande y la pe-
-quefia anafilaxia. En la primera, el nifio tiene vo-
mitos inmediatamente de la toma de leche, acom-
pafiado de diarrea profusa, cianosis, hipotension,
etcétera, es decir, todos los sintomas del choque
coloidaclasico. Disminuyendo el cuadro de la gran
anafilaxia y quedandonos con los vomitos alguna
-erupcion cutdnea, y alguno que otro sintoma, nos
encontramos en el cuadro de la anafilaxia menor.
El tratamiento, como se comprende, es suprimir la
causa y alimentar al nifio o con otra leche o, en al-
timo caso, con otros alimentos.

V émitos por aerofagia—Muchos nifos, mien-
tras tetan, degluten gran cantidad de aire, que des-
pués de la tetada tienen que expulsar; pues bien,
se dan casos en los que este fendomeno esta muy
.acentuado y en los cuales al mismo tiempo que ex-
pulsan el aire lo hacen también de pequenas can-
tidades de leche. Las principales causas producto-
1as de estos vomitos son: la anomalia del pezén,
-que hace que siendo muy dificil de coger por el
nifio al no ajustarse a su boca, traga aire al mismo
tiempo ; anomalias en la boca del lactante, obstruc-
.cién nasal del mismo, en virtud de la cual tiene
que soltar con frecuencia el pezén para respirar,
'y por el mecanismo fisiolégico de todos conocido,
parte del aire, en vez de ir a los pulmones, va al
estébmago y, por ultimo, el uso de malas tetinas o
la posicién viciosa del nifio al lactar,” que por las
_causas antedichas produce los mismos efectos.

Para muchos autores la aerofagia no se produ-
ce sino en los nifios que estdn sometidos a una
alimentacién insuficiente, y que dard a la larga
‘lugar a una gastro-neurosis emetizante. El tra-
tamiento, por lo demas, no ofrece dificultades;
hay que procurar que el nifio reciba en las mejores
.condiciones posibles su alimentacion.

C. VoOMITOS SECUNDARIOS A UN ESTADO INFEC-
_c10s0.—Las enfermedades febriles en la infancia
.dan la mayoria de ellas lugar al vomito; en las in-
fecciones del aparato respiratorio, desde las infec-

.

ciones mas altas, como son las rinofaringitis, hasta
las mas graves, como son la bronconeumonia y la
neumonia, acompana al cuadro general el vomito,
aunque en algunas ocasiones solo al principio se
manifieste. El diagnéstico exacto en estos casos
no se puede hacer inmediatamente. En la actua-
lidad, estamos visitando a un nifioe de tres afios
cuya sintomatologia total se ha reducido, durante
los tres primeros dias de su enfermedad, a vomi-
tos, y al cabo de los cuales se ha podido llegar al

~diagnostico de una meumonia de lado derecho.

Los estados infectivos digestivos, ni que decir
tiene que la mayoria de ellos se manifiestan con
vomitos. Ia tos ferina muchas veces se empieza a
manifestar por vomitos, acompahados por inape-
tencia, y asi una larga serie de enfermedades cuyo
sintoma inicial es el de vémitos. Se comprende fa-
cilmente que en estos casos la dietética no juega
ningtin papel en el mecanismo de estos vomitos
v 'que, por tanto, el tratamiento debe de dirigirse a
la enfermedad causal.

D. VoMmITOS DE ORIGEN NERVIOSO.—Estudiare-
mos, en primer lugar, el piloro-espasmo, también
llamado gastroespasmo, gastritis espasmodica, en-
fermedad espasmodica, enfermedad de los vomitos
habituales. Muchas son las hipotesis emitidas para
explicar la patogenia de estos vomitos; se habla de
la excesiva tiqueza en grasa de la leche, de un
cierto grado de distension de las paredes gastricas,
de factores osmoéticos y de estimulos mecanicos,
y se habla también, y a mi modo de ver acertada-
mente, de un espasmo del piloro, producido quiza
por una hiperestesia de la mucosa gastrica que en
cuanto tiene en contacto el alimento reacciona de
ese modo; claro estd que en este caso mas que un
piloro-espasmo seria un gastroespasmo emetizante.
Para MARFAN €l ochenta y tantos por ciento. de
estos enfermitos padecerian sifilis. Lo cierto es que
podemos hacer tres fases en la evolucion de la
enfermedad y que en las tres fases encontramos el
vomito, que se produce en algunos casos inmedia-
tamente de haber tomado el alimento, y en otras
ocasiones a los pocos minutos de haberle tomado;
el vomito sale en chorro proyectado a distancia, por
lo general la leche estd coagulada y con frecuencia
estd mezclada con moco. Unas veces se produce
después de todas las tetadas, otras solo después de
algunas de ellas. Las deposiciones, muy compac-
tas y poco abundantes, no faltan nunca.

La primera fase es la llamada forma comtn de
vomitos habituales de MARFAN o piloro-espasmo
esencial de WEIL o PEHU; en esta primera fase, la
menos grave y aparatosa de las tres, suele existir,
a mas de todo lo enunciado, diarrea muco-grumosa;
el peso permanece estacionario. Abdomen normal;
si el enfermito no es tratado convenientemente,
pasa a una segunda fase, mas acentuada, en la que
se une un elemento espasmadico acentuado; en esta
fase es cuando el vomito es en chorro y las deposi-
ciones en bola. El abdomen esta deprimido.
No estd aumentado el peristaltismo, ni se palpa
el piloro. El peso empieza a descender, el nifio se
deshidrata, los vomitos, que antes podian faltar
tras de alguna comida, se hacen incoercibles; en
una palabra, el cuadro se hace alarmante y de mal
prondstico, y de aqui pasamos a la fase terminal, a
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la fase grave del piloroespasmo, en la que es im-
posible el hacer el diagndstico con una verdadera
hipertrofia de piloro; la sintomatologia se agrava
en cada uno de sus sintomas, el enfermo esta ca-
quéctico y, por tanto, completamente deshidratado
v acaba por morir.

El tratamiento ha de comprender dos partes, una
dietética y otra medicamentosa. Para la primera
podemos seguir dos caminos, en los casos no muy
graves; disminuir la cantidad de grasa de la ali-
mentacion y, desde luego, si el nifio lleva lactancia
artificial, proporcionarle una nodriza; no creemos
interesante el detenernos en este punto, pues diri-
giéndome especialmente a los médicos rurales, sé
muy bien que no disponen de medios para pcder
preparar alimentos pobres en grasas.

El otro procedimiento a seguir es el siguiente:
se le tiene al nifio a dieta hidrica durante doce ho-
ras, y cada tres horas se le dard una cucharadita
de agua o de té frio; al terminar la dieta, se le
empieza a realimentar por una cucharada cada
hora, si la admite sin vomitar; a las dos horas se
le dan dos y asi paulatinamente se va hacia la ra-
cién normal; si a pesar de esta pequefa cantidad
de alimento el nifio volviese a vomitar, se vuelve a
empezar, pero en vez de darle a cucharadas, se le
da a gotas. El tratamiento medicamentoso: com-
presas calientes en region gastrica; como anties-
pasmodicos se pueden emplear la tintura de bella-
dona en solucién acuosa, a dosis de dos gotas por
afio de edad, la atropina en solucion al milésimo,
dos gotas por veinticuatro horas hasta VIII o X
gotas, el opio, etc.; también se dard, y yo lo reco-
miendo por los buenes resultados que siempre de
él he obtenido, el citrato sédico:

Agua destilada ... ... ... ... 300 gramos
I@IErato SOdICO .- v, wseiee 5 gramos

Antes de la tetada una cucharadita de esta solu-
cién, que debe de ser de reciente preparacion ; mu-
chos otros medicamentos hay que se pueden usar
en esta afeccion, pero creo que con lo enumerado
es suficiente para poder orientarse ciertamente
en esta enfermedad, que lleva costindonos muchos
nifios y no debia costarnos ninguno.

El cardio-espasmo. — Provoca regurgitaciones
esofagicas, mas bien que por vémitos, por lo que
con lo que hay que saber distinguirlo es con el me-
ricismo ; para ello nos tenemos que fijar que asi
como en éste el vomito o expulsion de la leche se
verifica inmediatamente de haber tetado, pero siem-
pre después de este acto, en el espasmo de cardias,
la leche no llega al estémago, porque en cuanto se
pone en contacto con el cardias se produce.el acto
reflejo que da lugar a la expulsion del alimento.
Si el nifio esta en posicién vertical, retiene la leche,
pero en cuanto se le pone horizontal se produce
el vomito.

Hay que observar que-no toda la cantidad toma-
da es devuelta, por la sencilla razén que dura el
nifio siempre alrededor de los siete meses, lo que
hace suponer que se ha ido alimentando con lo poco
que ha pasado por el cardias, pero el nifio se hace
hipotréfico, las extremidades se le quedan frias, el
vientre plano o hundido, las heces pocas y muy
compactas; puede llegar a la hipotermia, caque-
xia e inanicién, terminando, por lo general, con

convulsiones . El mejor diagndstico se hace radio-
graficamente, por medio de la sonda y de la papi-
lla de bismuto. En cuanto al tratamiento, es de lo-
mas dificil; todo lo que se refiere a dietética fra-
caso completo, ya se sustituya la leche por papillas,.
ya se hagan éstas mas liquidas o mas condensadas,
es lo mismo; el fenémeno persiste; si se alimenta.
al nifio con enemas, tampoco se consigue nada,
pues en cuanto se vuelva a la alimentacion normal
el vomito vuelve a producirse; lo tinico que pode--
mos hacer es emplear los antiespasmodicos, y si
acaso, y con mucho cuidado, por medio de la son-
da ir produciendo la dilatacién forzada del cardias;
desde luego hay que penerle al nifio suero con tanta
mas frecuencia, cuanto mas vomite.

E. VoMiToS PERMANENTES.—A nuestra manera.
de ver, este es el grupo peor denominado de la cla-
sificacion de SENELLAND, porque no se ajusta en
realidad a un grupo de afecciones, sino que tan
solo hace referencia a una sola, y ademas resulta
que tenemcs otras, que ya hemos descrito, y cuya
sintomatologia se manifiesta también por vémitos
permanentes. En fin de cuentas, este grupo, para
el autor de la clasificacion, que es lo que yo he res-
petado, es el que engloba la hipertrofia de piloro,
que da lugar a una estenosis pilorica. Voy a exten-
derme un poco en esto, mas que nada, por llevar
a todo el mundo el convencimiento que yo tengo
de que tinicamente con la operacion se puede hacer
algo por estos nifios, que de otra manera estan fa-
talmente destinados a perecer.

Desde que HirscuSPRUNG la describié con el
nombre de estenosis pilorica congénita, no se ha
cesado de investigar sobre el asunto; asi se ha lle-
gado a la conclusion de que se presenta con mas
frecuencia en los varones que en las hembras (80
por 100 del sexo masculino, segin FINKELSTEIN),
y que ademas, por lo general, recae en el primo-
génito.

La época de la aparicion es variable, pero siem-
pre es pronto, es decir, al cabo de pocos dias del
nacimiento, algunas veces a las pocas semanas y
menos frecuentemente tarda un par de meses a ha-
cer su aparicion. No faltan los casos en que el nifio
tiene la diarrea tipica de los nifios anormalmente-
constituidos, y de esta diarrea pasamos al estrefii-
miento pertinaz y a los vomitos en surtidor, que-
son los tipicos. Estos vomitos unas veces son inme-
diatamente de la alimentacion, pero otras veces tar-
dan mas tiempo a producirse.

Los vomitos rara vez contienen sangre; si aca-
so algunas estrias; tampoco es frecuente que con-
tengan bilis; en cambio lo que si tienen es aumen-
tado el CIH libre y aumentada también la acidez
total. Se asienta en el enfermo un adelgazamiento
progresivo, las orinas son escasas y las deposicio-
nes scn de hambre, como las llama FINKELSTEIN.
A diferencia del espasmo de piloro, aqui se apre--
cian con toda facilidad enérgicas ondas peristal-
ticas que van de izquierda a derecha. Se puede to-
car en la regi6on pilérica una tumoracion del ta-
mafio de una avellana. L.a faz adquiere un aspecto-
especial, que se puede considerar patognoémico, y
se observa la distribuciéon del cabello por mecho-
nes de FREUND.

En la autopsia se puede apreciar un estado de-



LA MEDICINA ARAGONESA 49

centraccion estenosante del piloro ligado casi siem-
pre a una hipertrofia de su musculatura.

Para explicar las alteraciones anatémicas, se han
expuesto las siguientes teorias: HIRSCHSPRUNG
admitia la existencia de una formacién tumoral,
que daria lugar a una estenosis verdadera. THOM-
SON admite que primitivamente el trastorno es s6lo
funcional, y que al cabo del tiempo por la existen-
cia de este espasmo se provoca un estrechamiento
ael conducto, que da lugar a una hipertrofia fun-
cional; esta es la teoria més extendida y, por ulti-
mo, IBramIM, FEER, MoNRAD, HErTZ, dicen se
trata del espasmo de un piloro hipertréofico congé-
nito primitivo.

Para explicar Ics sintomas clinicos se recurre a
las siguientes suposiciones: mas que la hipertrofia
del piloro son los vomitos los que impiden el paso
del alimento al intestino, y estos vomitos es indis-
cutible que son de naturaleza espastica ; ahora bien,
sesta hiperestesia de la mucosa gastrica a qué se
debe? ;'Cual es el mecanismo intimo de su produc-
cion? Perque la existencia de la elevada acidez
libre y combinada en el contenido géstrico no pa-
rece que lo sea, a mas que habria que determinar
si la hiperclorhidria se origina a causa de la estre-
chez o es la estenosis la que produce la hiperclor-
hidria ; hay que inclinarse a esta segunda hipotesis
por la sencilla razon que después de la seccion del
anillo pilorico desaparece la hiperclorhidria, pero
en definitiva nada se puede sustentar con criterio
cerrado, per no poder asentarlo sobre bases cier-
tas.

Parece que la cuestion de la herencia no influye
en el caso, ni aun la presentacion de otros estig-
mas nerviosos nos autoriza a hablar de distinta
manera de como lo hacemos. En cuanto a la evo-
lucién, poco hemos de decir que no hayames dicho;
que el nino adelgaza, se hace caquéctico y en al-
gunas ocasiones se presentan los accesos febriles
<onocidos, pero sin explicacion clinica. Solamente
cuando lo tratamos con atrcpina podemos atribuir
a ésta dichos accesos febriles.

Respecto al prondstico, hay opiniones para to-
dos los gustos, como se dice vulgarmente; de todas
las formas, el prenodstico es gravisimo y la morta-
lidad muy elevada, digan lo que quieran los auto-
res que ven morir pocos nifios de esta enfermedad

Tratamiento : primero la alimentacion; hay que
procurar a todo trance que se haga con leche de
mujer, esnaciando las tomas considerablemente y en
muy pequenia cantidad; esto es un asunto que no
se pueden dar reglas fijas; hay que ir tanteando el
terreno, y sobre todo prescindir de la existencia de
los vomitos. La hiperclorhidria hay que tratarla
con una base débil (v. g. las sales de Karlsbad);
si asi no se corrigiese, dar un régimen exento de
grasa; resumiendo, hemos de decir que hay que
dar al nifio una racion suficiente en el menor volu-
men pcsible. Con el cateterismo duodenal se pue-
de en alguna ocasion alimentar al nifio, pero no
siempre se consigue el lograrlo. Si los vomitos son
muy abundantes, le alimentaremos con el gota
a gota.

Los medicamentos sedantes se emplearan: co-
caina, papaverina, atropina, etc., cataplasmas ca-
lientes, bafios templadcs y, en altimo término, la
intervencion quirtirgica, que consistird simplemente

en una miotomia del piloro, pero en cuyos detalles
de tecnica y demds no me quiero detener por estar
en preparacion un articulo sobre dicho asunto.

Nos queda tan sélo por tratar una clase de vo-
mitos que a preposito no hemos querido incluir en
ninguno de los grupos estudiados, para de esta
forma darle mas realce a su interés; me refiero a
los vomitos por acetonemia, que tan frecuentes son
en los ninos. g

Se trata de una afeccion, como va sabemos,
que se suele presentar peri6dicamente; la fecha
de su aparicion oscila entre el primer afio de vida
v les cinco o seis. No parece que tenga influencia
alguna el cexo.

La sintomatologia es la siguiente: Ios prodro-
mas estan constituidos por olor caracteristico del
aliento, olor a acetona, semejante al producido por
una mezcla de cloroformo y dcido acético, estre-
fiimiento, heces fétidas, cambio en el psiquismo del
nifio, cefaleas y fatiga. A continuacién hacen su
aparicion los vomitos, que censtituyen el sintoma
principal de la enfermedad. Empiezan bruscamente,
siendo alimenticios para convertirse en acuosos,
de olor agrio, llegando en algunas ocasiones a ha-
cerse hiliosos. La lengua esta seca v roja, el abdo-
men esta retraido, indolente, y algunas veces hasta
sensible a la palpacion. El higado estd aumentado
de tamafio y doloroso. El estrenimiento persiste,
las heces se hacen grises. Las orinas son poco abun-
dantes y tienen un intenso olor a acetona, que la
contienen, como asimismo acido diacétice. Por lo
general los enfermos estan apiréticos, pero no es
raro observar a nifios con fiebre hasta de 38 grados.

El nifio esta postrado, asténico.

Las pupilas normales, quiza un poco dilatadas.

La cefalea es, por lo general, poco intensa, pero
hay casos que se apartan de esto.

El pulso es normal y algo arritmico.

La respiracion, por lo general, es normal. De
cuando en cuando, grandes inspiraciones.

Nio hay rigidez de nuca, ni Kernig.

Este estado dura alguncs dias, generalmente no
muchos, cuatro o seis, al cabo de los cuales los
vomitos cesan, desaparecen todos los sintomas
y el nifio vuelve a su estado normal. O sea que
tan bruscamente como aparece, desaparece. La re-
gla es la curacion, pero no se puede negar que se
cuentan cascs bien ciertos de defunciones.

En los intervalos entre los accesos, los niflos no
estan completamente hien; todos ellos tienen sus
cosas de un orden o de otro: artritis, adenoiditis,
estrefiimiento, dispepsia atonica, apendicitis, co-
lemia familiar, migrafias, erupciones de urticaria,
asma, enteritis, etc., etc.

Respecto a la causa productora de estos vomitos,
se ha discutido mucho v se sigue discutiendo. MAR-
FAN resume las teorias actuales a tres, entre las
que parece que esta la solucion :

Teorta hepdtica: Son varios los autores que
emiten hipotesis culpando al higado de los vomitos
por acetonemia. El doctor MARANON, entre ellqs,
que cree es debido a la presencia de cuerpos ceto-
nicos de la hipoglucemia existente, y ésta, al insu-
ficiente poder glucogenético del higado.

Teoria de la cetolisis insuficiente: La afirma-
cion de algunos de que el higado no tiene ningtn
poder cetolitico, hace que quiera encontrarse en
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los 6rganos cetoliticos (musculos, rifién, bazo, et-
cétera), la explicacion de estos vomitos. Teoria
de la superproduccion de los cuerpos ceténicos,
0 sea la perturbacion brusca de los cambios que
determina a la vez la formacién de una sustancia
emetizante y los cuerpos cetonicos en exceso.

Nosotros creemos que esta tltima es la que tie-
ne mas caracteres de verosimilitud.

Hay una forma de vémitos acetonémicos muy
interesante, por las concomitancias que presenta
con la meningitis: es la forma encéfalo-meningea.

Esta forma se puede dividir a su vez en otras
dos que son la forma convulsiva y la forma me-
ningea.

En la forma convulsiva, durante el periodo del
vomito aparecen las convulsiones, que pueden ir
acompafiadas de somnolencia y hasta de coma, se
pueden confundir con facilidad con la forma me-
ningea, pero tienen mucho mejor prondstico que
éstas.

La forma meningea tiene la siguiente sintoma-
tologia :

Los prodromos son los mismos que los de la
forma habitual.

Viomitos, cefalea, estrefiimiento y reaccion me-
ningea.

Los vomitos tienen las mismas caracteristicas
que los anteriormente descritos.

La cefalea es, por lo general, mas persistente.

El estrefiimiento no es constante.

Durante la primera fase puede haber agitacion,
mmsomnio y hasta delirio nocturno.

Rigidez de nuca. Kernig y hasta opistotonos.

Pupilas normales, pulso retardado. Temperatu-
ra normal.

Aliento de olor acetonico.

En el liquido céfalo-raquideo se puede encon-
trar acetona. No hay, por lo general, leucocitosis;
la albtimina estd en cantidad normal y la glucosa

estd disminuida. Rara vez se encuentran positivas
las reacciones a las globulinas. Termina, general-
mente, por la curacion.

Tratamiento: Se le pondrd en el epigastrio o
calor o frio, lo que soporte mejor. Para combatir
la acidosis conviene dar alcalinos, bicarbonato so-
dico o citrato sodico, y desde luego no hay por qué
establecer la dieta, porque aumentaria la acidosis.
Enemas a 40°. No se consigue nada con otros
medicamentos ; tan sélo si se prolonga la enfer-
medad habra que dar ténicos cardiacos, suero glu-
cosado, etc. El agua se le puede dar azucarada, por-
que asi se ayuda también a combatir la acidosis.

Posteriormente no hay que olvidarse que, se
admita la hipétesis que se admita, el hecho inne-

‘gable es que hay una insuficiencia hepatica, por

lo que habra que andar con mucho cuidado con
el régimen dietético a que se le someta al nifio.
MARFAN recomienda que tomen los nifios, durante
las fases de intervalo, dos veces al dia antes de
las comidas una cucharada de veinticinco o cin-
cuenta gramos de la siguiente féormula.

Agua destilada, un litro.
Sulfato sédico, 8 gramos.
Fosfato sédico, 6 gramos.
Bicarbonato sédico, 4 gramos.
Bromuro de sodio, 3 gramos.

Y con todo lo dicho, creemos que hemos dado
una rapida ojeada a las principales causas de los
vomitos en la infancia. No quiere esto decir, ni
mucho menos, como ya dije, que todos y cada uno
de los grupos establecidos no sea susceptible de
ampliacion, pero he procurado prescindir de aque-
llas formas que son rarezas en la clinica, para dar
mas extension a aquellas otras que por su impor-
tancia clinica o por su frecuencia en la practica
corriente, he pensado habian de ser de gran utili-
dad para todos nosotros.

FORMIOKOLA MIRET

TONICO NEURO-MUSCULAR

INDICACIONES: Anemia, neurastenia, debilidad cerebral y medu-
lar, convalecencias, inapetencia y todos los trastornos provo’ca.dos
por el agotamiento nervioso (surmenaje) y la debilidad orgénica.

PODEROSO REGULADOR DEL METABOLISMO
Laboratorio MIRET - Plaza e la $al, 13 y 15 (Teléfono 146) - Lérida
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Metahidrosilicato de aluminio fisioléogicamente puro

Muestras y literatura: 4. GAMIR Sastituye al bismuto
Padre Jofré, 9 -i- Valencia v en terapéutica gastrica

Existe el SII.-A I, belladonado

Aguas minero-medicinales termales
BELASCOAIN (NAVARRA)

Clorurado-sédicas, bicarbonatadas, nitrogenadas, variedad liniticas. Eminentemente radio-activas.

Especiatisimas en la litiasls renal y hepatica, gofa y reuma gotoso. Guracldn segura de los cdlicos del riién y el higado, calculos (mal de pledra) y arenilias.

Las aguas de Belascoain, por su calidad de alcalinas débiles, su ficil digestién y por la accién de la litina que contienen,
se consideran como insustituibles agnas de mesa para el régimen de los artriticos, revelando su anélisis ser superiores a las
més renombradas de su clase y confirmédndolo sus resultados. Disuelven los uratos y el 4cido Grico del organismo, aumentando
desde el primer dia el residuo seco de la orina, evitando se deposite en los tejidos y produzca la gota, los célculos, diabetes, albu-
minuria y demds enfermedades originadas por el artritismo.

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

Gran Balneario de BELASCOAIN (Navarra)

Montado con todos los adelantos modernos.

Temporada: DEL 15 DE JUNIO AL 30 DE SEPTIEMBRE

Auto diario a Pamplona. Precios moderados. Se remite a solicitud la <Memoria-Guia del bafiista en Belascoain».

Venta por menor en Farmacias, Droguerias y Ultramarinos de toda Espafia. Para pedidos e informes dirigirse a la Sociedad Anénima
Burlada y Belascoain, Pamplona (Navarra). — Cod. usado, A. B. C., Quinta edicidn.
La Sociedad posee también el acreditado manantial de BURLADA, la mejor agua de mesa; aumenta el apetito, hace méds rdpidas
las digestiones, cura el estémago y tonifica el organismo.

Jerez-Quina A ENFERMERA

es el aperitivo mas seleeto y de mayor garantia.

LUKOSAT,

Sales frutales efervescentes. Producto esparnol.

Especialidades de

Laboratorios LUKOL, S. A.-Jerez de la Frontera
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Indiscutible alimento vegetal para Medicacion antiséptica, desodorizante y
| astringente. Higiene intima de la mujer.

Lactoseptol

Fermentos lacticos bilgaros, de exce-
lentes resultados. No se pasan de fecha.

\
. Biorrhenol Soto
YOdoca|C|n0| Soto Elixir y granular y ampollas de 1 y 2 c. ¢c. sim-
|

nifios y adultos.

In-Ovo |

Ampollas reconstituyentes de Leci-
tina e Insulina.

ples y con hierro. Reconstituyente general.
Depurativo. Recalcificador.

L Polisalicilatos Pina
TonIkOIlna Soto E Poderoso antirreumatico.

Formula: Solucién al 6,75 por 100 de sali-

Gran ténico nervioso y debilidad cilatos asociados de sodio, potasio y calcio.

de la cabeza. ! Se prepara en elixir e inyectables.
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Fijacion de la Cal
por la Paratiroides

arati-Cal

El Parati-Cal es la férmula ideal para el trata-
miento de los procesos patoldgicos dependientes de
la falta de cal en el organismo.

El Parati-Cal esta.indicadisimo para desarro-
llar sus dos efectos: recalcificante y hemostatico.

RECONSTITUYENTE RAPIDO

AANLD

Como Recalcificante: en el raquitismo, decalcifica-
ciones del embarazo, osteomalacia, tetania,
pretuberculosis y tuberculosis, acondroplasia,
osteitis fibrosa. .

Como Hemostatico: hemoptisis, hematemesis, epis-
taxis, menorragias y metrorragias.

crialece a los débiies 1 Rcorta las
coavalecencias 1 Aclara la menie:
Devaueive el bues humor.

DOSIS: Como reconstituyente y en los adultos, 3 cucharadas diarias;
ninos, 3 cucharaditas. Como /emostdtico: 6 cucharadas en los adultos
y 6 cucharaditas en los nifios.

IS FORMULA:

: 5 e R et U grs.
Preparado en los lLaboratorios  &juconaty desat- oo 38T
= Lactatodecal ......... 150 »
ﬂ pnues BBIIBVIIIB Extr. glicérico glandula
® paratiroidea......... XVI gotas.
Vehiculo, c. s. para..... 100 grs.

Representante en Zaragola: e —
FRANCISCO BERNAD SANCHO-. del Pilar, 6y 8, 2.°




ANALISIS DE REVISTAS

Cirugia.

Fractura aislada de la primera costilla, por el Doc-
ToR LEEMANS, de Bruselas. (L'scalpel 13/X/34).

La fractura aislada de la primera costilla es
harto infrecuente, como atestiguan todos los tra-
tados de patologia quirtirgica. Tal hecho clinico
se explica facilmente recordando que dicho hueso
se halla colocado a cierta profundidad y, sobre
todo, protegido per la clavicula y por robustas
masas musculares.

Ordinariamente la fractura que nos ocupa sélo
produce trastornos ligeros, y a ello se debe que
tal silencio patoldgico no nos determine a realizar
un examen radiologico, que es casi el tinico medio
de diagnéstico cierto y positivo. Pero indudable-
mente algunas veces puede ser causa de complica-
ciones graves: enfisema subcutdneo, empiema, abs-
ceso pulmonar, todo ello cuando se rompa la pleura
0 el pulmén y ocurran, ademas, complicaciones in-
fecciosas. La solucion de continuidad del hueso
tiene lugar casi siempre en la unién del tercio pos-
terior con el tercio medio. Como consecuencia de la
accion muscular, los fragmentos podran desplazar-
se verticalmente o sufrir rotacién interna o ex-
terna.

La consolidacion de estas fracturas es la regla,
si bien se han observado algunos casos de pseudo-
artrosis. Asi como en las restantes costillas no es
frecuente que las fracturas consolidadas dejen,
-como secuela, dolores ulteriores, las de la prime-

ra costilla, cuando se sueldan a beneficio de un

calle exuberante, se produce una irritacion de las
raices inferiores del plexo braquial.

Antes de abordar el estudio de la fractura de
la primera costilla, es 4til recordar el detalle de
las inserciones musculares que soporta y sus re-
laciones con los importantes érganos contiguos.

Como todas las demds, la primera costilla consta
de una parte media o cuerpo y dos extremidades:
anterior y posterior. La que nos ocupa tiene al-
gunas particularidades que vamos a describir ra-
pidamente. El cuerpo estd orientado de tal mane-
ra que una de sus caras mira hacia arriba y la
otra hacia abajo; uno de sus bordes, el que 1ira
afuera, es convexo, v el correspondiente a la pleu-
ra es concavo. En la cara superior son bien visi-
bles decs anchos surcos transversales, entre los que
resalta por la parte mas proxima al borde concavo,
un tubérculo, el tubérculo Lisfranc, donde se in-
serta el escaleno anterior; el surco posterior ha
sido fraguado por el latido de la arteria subclavia
que en €l se aloja; asi como el anterior sirve de
apoyo a la vena también subclavia. La extremidad
anterior de esta costilla presenta en su cara supe-
rior una superficie rugosa en la que se inserta el
ligamento costo-clavicular. La extremidad poste-
rior, muy desarrollada, forma con el cuerpo un
angulo casi recto, y comprende la cabeza, que se

articula con los cuerpos vertebrales, un cuello, del-
gado y aplanado en el sentido vertical ; una tube-
rosidad situada en su horde externo y que se ar-
ticula con la apdfisis transversa correspondiente,
y forma el verdadero angulo posterior de la pri-
mera costilla. El borde posterior del cuello pre-
senta rugosidades adecuadas para la insercién de
un ligamento de amarre a la cara posterior de la
citada apofisis transversa. La primera costilla se
nos presenta en forma de una linea quebrada con
dos vértices, de los cuales el posterior‘correspon—
de a la tuberosidad, y el anterior al surco arterial
de la subclavia. Resultan asi aparentemente, tres
perciones en este hueso: el posterior, que es casi
transversal, o ligeramente oblicuo hacia afuera y
arriba; el segundo, oblicuo hacia abajo, afuera
y adelante, y el tercero, que se dirige hacia ade-
lante y hacia adentro. La primera costilla tiene una
inclinacion tal, que una horizontal que arranque
de su extremo anterior, alcanzaria por detrds a
cortar sobre la segunda vértebra dorsal.

Ia cara superior de la primera costilla presta
inserciéon a ambos misculos escalenos. La vena
subclavia, que ocupa, como ya hemos dicho, el sur-
co mds anterior, se halla, por consiguiente, por
delante del escaleno anterior; y entre los dos es-
calenos, que forman un espacio triangular, se en-
cuentran la arteria subclavia, que ocupa el canal
6seo posterior, y las raices y troncos primarios del
plexo braquial, que se adosan a la cara anterior
del mtsculo escaleno posterior. La cara inferior
y el borde céoncavo de la primera costilla estdn
tapizados por la pleura. El borde convexo o exter-
no. presta insercionsa los miisculos interccstales,
y es recorrido por el primer nervio intercostal.

La primera costilla ha de romperse : por choque
directo, por choque indirecto o por una contrac-
cion muscular. Respecto al choque directo, el hueso
que nos ocupa se halla protegido por delante, por
el extremo interno o esternal de la clavicula. Tan
solo cuando el brazo se eleva verticalmente queda
descubierta y es palpable la costilla en el hueco
sub-clavicular. Igual ocurre cuando el omodplato
se lleva hacia atras y hacia adentro. Por detras, la
primera costilla se halla protegida por una espesa
capa muscular, si bien en los sujetos flacos la ex-
tremidad posterior queda en un plano relativa-
mente superficial. Se descubre completamente
cuando la paletilla se lleva hacia adelante y abajo,
y entonces queda perfectamente accesible a un
golpe. Queda, en cambio, bien protegida cuando
el omoplato se lleva hacia arriba y adentro y tam-
bién cuando se levanta el brazo. Se ve, de una
manera clara, que en ciertas posiciones de la cla-
vicula y del oméplato, la primera costilla puede
ser alcanzada directamente por un traumatismo y
sufrir la fractura en el punto de choque, es decir,
en la unién de los tercios posterior y medio, que
es, como hemos visto, la parte mas expuesta.
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Milligan y Ford han tratado de explicar la frac-
tura indirecta por el mecanismo de la exageracion
de sus corvaduras normales, hasta rebasar el indice
de elasticidad del hueso. Una compresion ejercida
sobre las dos extremidades de la costilla produci-
ria la fractura en un punto cualquiera, en cuanto
se sobrepasara la resistencia del arco. Pero es di-
ficil admitir en clinica este mecanismo, porque no
es posible concebir que esa fuerza no sea compar-
tida también por las costillas segunda y tercera
y por la clavicula. Es admisible, en cambio, que un
traumatismo violento sobre el hombro convierta
la clavicula en una palanca que llegue a fracturar
la extremidad anterior o esternal de la primera
costilla; pero aun asi, lo corriente es que ademas
resulten una luxacion esterno-clavicular y fractu-
ra de las costillas proximas.

Como vemos, ni el choque directo, ni mucho
menos el indirecto, explican satisfactoriamente to-
das las fracturas de la primera costilla. La clasica,
la pura, la que se presenta con absoluta integridad
de los huesos limitrofes, tiene relacion indiscutible
con la contraccion muscular. En casi todos los casos
existe el antecedente de una traccién brusca e in-
tensa sobre el brazo de aquel lado, y vamos a ver
si logramos una explicacion logica del mecanismo
por el cual se produce esta fractura.

Recordemos que la cabeza costal se articula so6-
lidamente con los cuerpos vertebrales; que la tu-
berosidad se halla también fija a la apofisis trans-
versa, por un potente ligamento interdseo; de
esto resulta que la movilidad de la extremidad
posterior de esta y de todas las costillas es casi
nula. Supongamos una inspiracién forzada, y con
ella una contraccion violenta de los escalenos, ten-
dera a la elevacion de la costilla que, fija por de-
tras y prolongada y mas flexible por delante, llega
a romperse por el puntc en el que se anulan estas
fuerzas contrarias, y ya indicado como sitio de
eleccion de las fracturas: la unién de los tercios
posterior y medio. La traccion violenta sobre el
brazo v el esfuerzo de opo#icion para no dejarse
arrastrar, fija solidamente las vértebras cervicales :
si los escalenos se suman y participan en ese gran
esfuerzo, queda como sector mas débil el punto
de la primera costilla, en el cual se insertan y su
fractura contra el punto de su mas solido apoyo:
su extremidad posterior.

Vamos ahora a estudiar el desplazamiento de
los fragmentos de tipo general. La radiografia
suele dar una imagen en la que la cabeza, el cue-
llo, la extremidad posterior de la costilla fractu-
rada, presentan una altura menor que la visible
en el lado sano. Este aparente adelgazamiento del
extremo posterior se interpreta como debido a
una rotacion del mismo alrededor de su eje ma-
yor o transversal, de manera que el borde anterior
convexo se eleva y el posterior desciende. Se nos
presenta, pues, el hueso, mas bien sobre su boygle
anterior que sobre su cara superior. La rotacion
inversa aumentaria por el contrario el espesor del
hueso. También el fragmento anterior se nos pre-
senta adelgazado y ello se debe a su rotacion ex-
terna por la contracciéon de los escalenos y los in-
tercostales.

Ya hemos dicho al comienzo que rara vez se da
el caso de que la fractura de la primera costilla

produzca sintomas importantes, como fractura ais-
lada, siendo lo peculiar de ésta un sindrome de irri-
tacion nerviosa subsiguiente a la pseudoartrosis o
al callo exuberante. Cuando tal ocurre, la solucion
radical sélo se legra por medio de una interven-
cién quirtargica, cuyo programa se deduce del es-
tudio detallado de cada caso.
Dr. INIGO.

Algunas consideraciones sobre el tratamiento de las
fracturas, por el doctor CH, Dam.

Encargado cinco afios del examen de invalidos,
se impresion6 por el ntmero considerable de indi-
viduos que después de una fractura banal, que-
daban con una disminucién considerable de su valor
funcional y social.

El autor ha visto de 1.000 a 1.500, de los cuales
el porcentaje de invalidez era de un 30 por 100.

Las causas del mal resultado en el tratamiento de
las fracturas son de dos 6rdenes: 1.°, quirargicas
y ortopédicas, y 2.° que comprende los cuidados
que tienen por objeto la recuperacién funcional
del miembro herido.

En el orden quirtirgico y ortopédico, las causas
mas frecuentes han sido los defectos de reduccion,
las'pseudoartrosis. Respecto a la reduccion, unos
estiman que la reduccion, lo mas perfecta posible,
€S necesaria; otros, que la forma es poca cosa y
que .la funcién es todo. Es légico pensar. que la
funcién se recupera mejor, cuando el elemento ana-
tomico sea restablecido en su normalidad.

La desviacion preducida por una fractura mal
consolidada, queda bien raramente sin repercusion
funcional. Ha observado, sobre todo, deformacio-
nes de convexidad posterior en tibias fracturadas,
con desviacion del pie, sea hacia dentro, sea hacia
fuera, que repercuten fatalmente sobre las articu-
laciones vecinas. En el miembro superior las des-
viaciones axiales, los callos voluminosos, que cau-
san impotencias funcionales graves. Una buena
reduccion se impone, sea por métodos no sangran-
tes o pcr osteo-sintesis. Se necesita controlar ra-
diograficamente, por lo menos en dos sentidos, el
resultado obtenido, para juzgar con seguridad de
la reduccion obtenida.

Pasando a la inmovilizacion, el autor tiene la con-
viccion de que en muchos casos ha sido insuficiente,
sea en el espacio, sea en el tiempo. El aparato debe
ser tal, que la contencién de los fragmentos esté
completamente asegurada v que sea lo suficiente-
mente prolongada para que la solidez del callo sea
suficiente, para no temer una deformacién secun-
daria por ejecucion de movimientos. La insuficien-
te contencion de los fragmentos puede tener por
resultado no solamente desplazamientos nocivos,
sino movimientos de roce reciprocos entre los frag-
mentos, el uno sobre el otro.

Para comenzar la movilizacion, unos son parti-
darios de la movilizacién activa inmediata, sobre
todo en las fracturas articulares. Debe ser el mismo
herido el que debe practicar los movimientos, por-
que si es otro el que la moviliza, puede, por una
maniobra intempestiva, desplazar los fragmentos.
Debe desecharse el perjuicio de las anquilosis por
inmovilizacién; si el cartilago intra-articular no.

e
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ha sido herido, se puede afirmar que la anquilosis
no se dara.

Al principio recomienda el masaje de los miiscu-
los y de las articulaciones vecinas, pero hecho con
prudencia. Si se acttia bruscamente puede provo-
carse reaccicnes que conduzcan a una artritis an-
quilosante. Al mismo tiempo deben hacerse movi-
mientos pasivos de las articulaciones vecinas y el
herido hara él mismo movimientos activos.

Los movimientos libres seran autorizados lo
mas pronto posible y la marcha, si se trata de los
miembros inferiores. Por ello recomienda el em-
pleo de aparatos de marcha, que hacen ganar
tiempo, porque ellos permiten el movimiente des-
«de el principio del tratamiento.

El autor no desprecia los otros métodos: aire
caliente, bafio de ralor iuminoso, electroterapia,
rayos actinicos, etc.

Le Scalpel, 2 Fevrier 1935.

Hidrologia y Climatologia.

Organizacion del tratamiento balneario en la Union
de Republicas Soviéticas, por el Prof. G. DANIS-
CHEVSKY, director del Instituto Central de Hi-
drologia y climatologia, de Moscou.

La organizacion del tratamiento balneario en la
U. R. S. S., como consecuencia de la razén de Es-
tado, prevé la necesidad de enviar a los balnearios
a los enfermos que mas pueden beneficiarse de esta
clase de tratamiento. Por esto, la apreciacion de
la eficacia de dichos tratamientos juega un papel
importante junto a los demas métodos de investi-
gacion.

El método empleado en la determinacion de la
eficacia del tratamiento balneoterapéutico es el pro-
puesto por el autor y consiste, esencialmente, en
valorar con severidad los resultados obtenidos con
el tratamiento balneoterapico en los enfermos a
ellos sometidos. Con arreglo a este método, antes
de enviarseles a las estaciones balnearias, son es-
tudiados convenientemente los enfermos. Y pasa-
do algtin tiempo de la cura vuelven a ser recono-
cidos para apreciar los resultadcs lejanos de la
misma. A este fin los enfermos son observados en
su domicilio, durante periodos de doce a dieciocho
meses, haciendo constar si trabajan o no, para asi
poder enjuiciar respecto a la accién de la cura de
aguas sobre la capacidad productiva de los
obreros.

Los resultados del trabajo realizado en un pe-
riodo de diez anos atestiguan que los hidroélogos
soviéticos han alcanzado ya muy buenos resulta-
dos en el tratamiento termal de obreros, campe-
sinos y hasta de intelectuales. Las indicaciones y
contraindicaciones que por el procedimiento dicho
se han establecido son especiales para cada balnea-
rio y merced a ellas se puede enviar a tal o cual
enfermo en tal cual estado de su enfermedad, a tal
o cual balneario, en el tiempo mas apropiado y en
la forma mas conveniente.

Las estadisticas presentadas al IV Congreso In-
ternacional del Reumatismo son el exponente del
trabajo de multitud de Institutos cientificos y de

especialistas a quienes el régimen social del pais
soviético ha facilitado los medios necesarios para
investigar y estudiar ampliamente estas cuestio-
nes en sus laboratorios y clinicas, independiente-
mente de consideraciones mercantiles o de cual-
quiera otra clase.

Comentario. Dos aclaraciones que pueden ser
oportunas :

El profesor Danischevsky es hoy dia una de las
figuras destacadas en el campo cientifico de la Hi-
drelogia rusa.

Enla U. R. 5. S. las estaciones balnearias y cli-
maticas estan nacionalizadas y dirigidas por el Es-
tado, los Municipios y las organizaciones profe-
sionales.

DocTor SERAL.

(Archives of Medical Hydrology, january, 1935,
London).

Insulinoterapia y cura de Vichy en la diabetes,
por P.y M. VAUTHEY.

Cualquiera que sea la patogenia de la diabetes,
dicen los autores, las curas hidrominerales alcali-
nas pueden llenar una eficaz indicacion terapéuti-
ca y, en particular, las aguas de Vichy. La accion
de éstas consiste en un mejoramiento manifiesto
de la glico-regulacién por activacion de los pro-
cesos glicoliticos y en un aumento de la toleran-
cia para los hidratos de carbono por elevacion del
coeficiente de utilizacion de los mismos.

Para que los efectos sean mids eficaces, es ne-
cesario que la indicacion de la cura esté bien hecha,
que la cura termal sea dirigida metodica y con-
venientemente y que las aguas sean asociadas ra-
cionalmente al régimen alimenticio, a las curas de
ayuno y a la insulinoterapia. A estudiar cada uno
de estos factores—aguas minerales, régimen, in-
sulina—y la manera mas conveniente de asociar-
los segtin las edades de los enfermos y las formas
y evolucién de la enfermedad, tiende este intere-
sante trabajo.

DocTor SERAL.

(Paris Medical —Abril, 1934).

Pediatria.

Breve contribucion al estudio de la albuminuria or-
tostdtica de la eneurests en el nino.—MAacAaz, VE-
GAS Y DE LA GRANDA.

Investigar la participacion que el funcionalismo
renal tiene en estos dos procesos es el objeto que
persiguen los autores en este corto trabajo, en el
que sobre tres albumintricos y dos eneurésicos han
trabajado. :

Sospechando, no sin fundamento, que el funcio-
nalismo-renal, sobre todo en lo que hace relacion a
su eliminacion, debia estar perturbado, someten a
sus enfermos a la prueba del agua, les dan en ayu-
nas 500 c. c. de agua y se va recogiendo la orina
hasta completar esta cantidad cada quince minutos.
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Los resultados obtenidos son los siguientes : en los
individuos normales tarda mas tiempo a eliminarse
esa cantidad, estando el individuo o echado o de pie
Pues bien, en los casos de albuminuria ortostatica se
se invierten resultados de la prueba y la elimi-
nacion es mas rapida en posicion horizontal que er-
guida.

La eliminacion de cloruros disminuye =n la posi-
cion erecta con relacion a la horizontal, siendo que
en los individuos normales no se altera esta cifra
en relacion con la posicion.

En lcs casos de eneuresis también la formula de
la eliminacion del agua estd invertida.

Los cloruros en la orina no varian.

La formula leucocitaria es coincidente en ambas
posiciones, linfocitosis con un descenso compensa-
dor de neutrofilos.

R. RiErA A1sa

Los factores vitaminicos en terapéutica infantil.—
G. VipAL JorDANA—Anales de Pediatria. Octu-
bre de 1934. Barcelona.

En estos tltimos afios se esta trabajando intensa-
mente en todo cuanto hace referencia al papel de las
vitaminas en la economia individual, y no sélo a
esto, sino también a la naturaleza intima de las
mismas, de forma y manera que aquel que lleve tan
solo unos meses dedicado a estos estudios, se en-
contrara sorprendido por la cantidad de hallazgos
y teorias, no ya modernos, sino ultramodernos, so-
bre la accion de las vitaminas, que es hoy dia 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 empiricamente.

También hasta hace bien poco se les atribuia a
cada una de las vitaminas A, B, C y D un papel
determinado, por el sindrome que se desarrollaba
al faltar dichos elementos.

Pues bien, hoy va no son las A, B, C y D las
vitaminas sélo conocidas, sino que son la A, By, B,
B;, By 6 P, C, D, y la ultima descubierta la E o vi-
tamina de la reproduccion. Pero dejemos esto a un
lado, que ni el autor trata de ello en su articulo ni
fué mi intencion el disertar sobre el tema.

Muchas veces nos encontramos ante nifios dis-
troficos, que no los podemos encuadrar en ninguno
de los cuadros de distrofia que aceptamos; pues
bien, si investigamos a fondo en estos enfermitos,
veremos como encontramos en ellos la existencia
de una carencia (séame dable el asi llamarla) vita-
minica.

La avitaminosis parcial es también cada dia mas
admitida y observada y son las formas monosinto-
maticas las formas que podriamos llamai larvadas.

El factor A nos ha demostrado un poder como
elemento anti-infeccioso.

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

: Mecanismo de accion ? Todavia volvemos a los
tiempos anteriores, obramos empiricamente, no es-
tando de acuerdo los investigadores ; nosotros (los

meédicos practicos) nos contentaremos con seguir
aplicandolas, y no tardaremos mucho en saber (el
autor de este trabajo lo tiene en estudio) a qué se
debe esta innegable acciéon beneficicsa.

Para aseverar lo dicho, publica veinte historias
clinicas de nifios, con procesos pulmonares, tifoi-
deas, anemias, etc., en los que se ha afiadido el fac-
tor vitaminico, siendo sus resultados innegables.

R. R1ERA AT1sA.

Sobre las modificaciones hmorales observadas en
las enfermedades de la nutricion y ciertos trastor-
nos alimenticios de la primera infancta.--1.. RIBA~

< DEAU Dumas.—Paidoterapia. Diciembre de 1934.

Barcelona.

Desde que en el ano 1934 Hutinel comprob6 en
los casos de enterocolitis la existencia de anasarca
sin que estuviese interesado el rifién, quedaron
puestas las bases para este interesante asunto, es
decir, para el estudio de las modificaciones humo-
rales en las enfermedades de la nutricién y otras
enfermedades de la primera infancia.

Basa su observacion en dos casos clinicos: un
nifo de unos tres aflos, que ingres6 en la sala con
gran anasarca y que tenia una considerable dismi-
nucion de prétidos sanguineos, alteracién cualita-
tiva de los mismos y colesterol en liquido ascitico.
Bast6é un régimen apropiado, basté6 un régimen a
base de yohgour, abundantes vitaminas, puré de
frutos e higado de buey para que desapareciera el
anasarca y el eczema consecutivo al mismo.

El otro caso se refiere a una nifia que por haber
tenido una alimentacion a base de mucha leche y
liquidos o alimentos con mucha proporcion de sa-
les, habia fijado gran cantidad de agua en su orga-
nismo y habia dado como consecuencia lugar a un
eczema. Pues bien, también en este caso con un ré-
gimen proteinado y pobre en sales, basté para que
la enferma curase.

Y es que hay que tener en cuenta los cuatro es-
tados hidropigenos que detalla Cathala, suscep-
tibles de producir estos fenomenos: regimenes hi-
permineralizados, regimenes hidrocarbonados, re-
gimenes desequilibrados por ser deficiente en pro-
teinas y grasas y regimenes carenciados.

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

1.° En ciertos lactantes eczematosos existe un
trastorno humoral profundo.

2.” El trastorno humoral se agudiza en las en-
fermedades de origen alimenticio, por diversas
razones, régimen hidrocarbonado excesivo, sobre-
alimentacién y sobreremineralizacion, carencia,
y se acompafan de edema.

3.° Las modificaciones observadas consisten,
ante todo, en hipoproteinemia y un descenso de la
relacion A : G (albamina : a globulina).

4.> No se trata de una lesién propiamente renal.

5.° ([El mismo sindrome se encuentra en cierto
ntimero de nifos, aptos para presentar edema fuera

de toda nefritis.
R. RIERA ATISA.
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Oto-rino-laringologia.

Curugia del tiroides, por L. VAN DEN WILDENBERG,

Las indicaciones operatorias sobre la tiroides,
derivan de las alteraciones mec4nicas y funciona-
les del organismo causadas por la glandula. Re-
cuerda los grandes esfuerzos de la escuela ameri-
cana sobre la cirugia que estudiamos. Riseman ha
publicado un trabajo sobre “Efectos terapéuticos
de la total ablacién de la tiroides sobre la angina
de pecho”. En el primer trabajo dicen que la he-
mitiroidectomia sélo produce efectos transitorios
y en 1933 sefnalan los buenos resultados de la total
tiroidectomia en la angina de pecho. Extirparon
la glandula en diez pacientes afectos de descom-
pensacion cardiaca. En un enfermo de angina de
pecho, que tenia ataques repetidos antes de la in-
tervencion, no ha tenido ataques después de la ope-
racion, y el ejercicio no causa disnea ni fatiga. Siete
pacientes fueron operados por lesiones cardiacas
post-reumaticas. Tres meses después de ser ope-
rados, no tienen palpitaciones, disnea ni otro signo
de descompensacion cardiaca. Las hemoptisis y los
dolores debidos a lo cardiaco, han desaparecido. Se
ha administrado el extracto tiroideo a los enfermos
un corto periodo.

En cuanto a las operaciones de la glandula ti-
roides por alteraciones mecanicas o funcionales,
se practicaran solo cuando la iodoterapia esté con-
traindicada o no haya causado efecto.

La operacion estara indicada en todas manifes-
taciones de hipertiroidismo que presenten cierta
gravedad y resistencia al tratamiento médico.

Habra que operar un bocio de urgencia, en caso
de asfixia, cualesquiera que sea el estado del en-
fermo, pero es preferible la cura profilactica, por
intervencion precoz.

Tos enfermos con estenosis progresivas de la
traquea pueden, con ocasién de un catarro, cerrar-
se su luz traqueal. Ademas, estas estenosis croni-
cas conducen a la hipertrofia cardiaca y a conges-
tion catarral cronica de los pulmones, y estos en-
fermos mueren lentamente de bronquitis, bron-
quiectasia y de neumonia.

Debemos esforzarnos por reconocer bien estos
enfermos, por examen externo, laringoscopia indi-
recta y directa, radiografias, para conocer con
exactitud las dimensiones de la estrechez traqueal.

Se establecerd una relacién entre la glandula
enferma y el estado general del organismo (siste-
ma endocrino, vegetativo). El gran numero de de-
funciones post-operatorias, de hace afios, revela
una mala preparacion médica del enfermo. No
deben operarse bocios en periodos agudos, donde
la irritabilidad cardiaca y la excitacién psiquica
se hallan al maximo. Para calmarlos, se puede ad-
ministrar bromuros, luminal, algunos dias.

La digital hay que reservar su empleo; solo
cuando el bocio se acompafie de descompensacion
cardiaca, se usard. El iodo se empleara si no hay
intolerancia. Aplicard el hielo sobre el cuello y el
corazon en los casos serios. Prohibir el alcohol,
café, nicotina. Régimen lacto-vegetariano.

No debera hacerse ninguna operacion. sin que
el pulso se halle por debajo de cien pulsaciones.

Hay que pensar en la frecuencia de bocios abe-

rrantes, endotoracicos, que scn tumores benignos,
hasta que adquieren tamafio suficiente, para causar
compresion sobre la trdquea, el eséfago y sobre
los grandes vasos.

La traqueoscopia conviene para juzgar del asien-
to, de la forma y del grado de una estenosis tra-
queal profunda. La radiografia bien hecha tiene
mucho valor en el diagnéstico. El diagnéstico di-
ferencial hay que hacerlo con un abceso pulmonar
y con un cancer del esofago. Mas dificil puede ser
entre un bocio y un aneurisma de la aorta.

La técnica de la exéresis de un bocio intra-tora-
cico puede ser simple, pero en algunos exige el
despegamiento de la glindula un gran esfuerzo y
puede causar una lesién mecanica de los nervios
recurrentes y por ella paralisis bilateral brusca
de las cuerdas vorales, que cbliga a una traqueoto-
mia de urgencia. Tampoco es rara la rotura de al-
guna vena ique causara una gran hemorragia y
obliga a taponar.

Después de operado, pronto el enfermo debe
adoptar la posicion sentada para evitar la neu-
monia. Debe administrarse iodo después de la
tiroidectomia.

El bocio maligno debe operarse lo mas amplia-
mente posible ; casi todos los tumores malignos del
tiroides asientan sobre un bocio. No debe olvidar-
se que estos canceres son de una evolucion muy
lenta. La operacion esti contraindicada en los si-
guientes casos: Cuando el cancer ha franqueado
la capsula tiréidea; cuando se extiende a los Or-
ganos vecinos y cuando hay metastasis. Estos casos
seran irradiados.

El punto neuralgico de la cirugia de la tiroides
es la operacion por hipertiroidismo. El autor des-
cribe unos casos clinicos de enfermos con hiperti-
roidismo, operados, y da cuenta de los resultados
obtenidos. Los casos de enfermos resefiados eran
enfermos irremisiblemente perdidos sin la opera-
cién y merced a ella logré mejoramientos enormes
que animan a seguir practicando la intervencién en
casos analogos.

LORENTE [LAVENTANA.

Revue Belge des Sciences Medicales. Diciem-
bre, 1934.

Estudio anatomo-clinico de los osteomas del seno
frontal, por el Doctor JEAN ICAUSSE.—Les Anna-
les D’oto-Laryngologia—Noviembre 1934.

Son neoformaciones oseas, en general tnicas,
mas raro dobles y estimadas como tumores benig-
nos, de crecimiento lento, excéntrico, no contra-
yendo con el esqueleto adherencias, no infiltrando
los tejidos vecinos, ni dando jamas metastasis y no
recidivando después de su extirpacion.

ANATOMIA PATOLOGICA

Macroscépica. — Se presenta hajo los aspectos
mas diversos en forma, peso, volumen, numero y
situacién. Su caracter comtn es su dureza y el co-
lor blanquecino. El osteoma amolda su forma a la
del seno que ocupa. Su superficie lisa, esta cortada
por surcos mas o menos profundos, que le dan un
aspecto mamelonado.
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El volumen es muy variable, dependiendo de la
edad y del grado de desenvolvimiento del tumor.
Lo mas frecuente es que llene la cavidad del seno,
pero jamas se une a sus paredes. Puede empujar
delante de él la lamina cortical interna del frontal,
que se adelgaza, pero siempre persiste la cavidad
sinusal. En un grado mds avanzado, puede, por
desgaste de las paredes, llegar a invadir regiones
proximas ; seno frontal opuesto, etmoides y, lo que
es mas grave, hacia delante la cavidad orbitaria
y atras cavidad craneana, y en estos casos, el tu-
mor tiene una parte estrecha que corresponde al
sitio de paso de una cavidad a otra. Cuando sale
del seno, puede alcanzar dimensiones considerables,
cosa rara porque lo logico es operar el tumor pre-
cozmente, antes que alcance tal desarrollo. Carre-
ras-Arago extirpé uno de 578 gramos de peso.

Suele ser finico. Es raro que haya varios en el
wismo lado y menos que existan en ambos senos,
de no ser que como antes se dijo, haya pasado de
un lado a otro.

Respecto a las relaciones con el esqueleto, unos
pretenden que el tumor s6lo tiene relaciones de
contigiiidad, para otros existe siempre un punto de
partida.

Cabe admitir dos grupos: osteomas libres y os-
teomas adherentes que serian los mas numerosos,
que estan unidos al esqueleto por un delgado pe-
dicule. Puede haber una zona de adherencia mas
amplia. Cuando el pediculo es muy largo, es dificil
discernir si se trata de un tumor del seno o del
hueso frontal.

Respecto a su implantacion, para Gerber, el ori-
gen etmoidal es al frontal como doce a ocho. Para
Citelli, el origen en pared anterior es el mas fre-
cuente. Goyanes dice que se implantan sobre la
superficie endosinusal del hueso frontal a nivel de
la unién de las porciones vertical y horizontal del
mismo. Otros nacen en el tabique entre ambos
Senos.

HISTOLOGIA

Estan formados por trabéculas 6seas, rodeadas
de espacios medulares, que encierran tejido con-
juntivo-vascular. Se pueden distinguir las varie-
dades siguientes: osteomas compactos, €sponjosos,
mixtos y ebtirneos.

PATOGENTIA

Muchas teorias. La de Dolbeau, que serian de-
bidos a osificacion de la membrana que tapiza la
cavidad del seno. La de Virchow, que el tumor se
desenvuelve en el diploe; es una enostosis que aca-
ba por atrofiar las laminas del hueso frontal y ex-
teriorizarse. LLa de d’Arnold, el osteoma nace del
tejido cartilaginoso del etmoides. La de Fetissof,
que son los osteoblastos del periostio los que dan
nacimiento al tumor. Es posible admitir que se
forman por causas diversas.

Segun el autor, los osteomas adherentes se for-
man o tomando como origen restos de cartilago et-
moidal embrionario, que son los de pediculo del-
gado, o tomando como origen el tejido 6seo del
hueso frontal, que serian los osteomas de pediculo
ancho.

Los osteomas libres, pueden nacer de dos mane-
ras: a expensas de un osteoma adherente, por su-
presion del pediculo o por un proceso de hiperplasia
osea.

ETIOLOGIA

Dos hechos son ciertos: Que se presenta en suje-
tos jovenes, de quince a cuarenta y cinco aflos y la
concomitancia frecuente de inflamaciones subagu-
das de la mucosa nasal.

El que se presenten en su principio casi siempre
en sujetos en pleno desarrollo del esqueleto, en el
momento de la pubertad, hace admisible la teoria
embrionaria y hace similares estos tumores a los
osteomas epifisarios o exostosis de crecimiento.

Se ha querido atribuir a un golpe, a la sinfisis, a
la tuberculosis, pero todo ello sin gran fundamento.

SINTOMAS

Tres periodos en su evoluciéon. Uno de fendéme-
nos subjetivos, en el cual el tumor es inacesible a
la exploracién clinica. Un segundo, de fenémenos
objetivos, donde un clinico sagaz y una exploracion
radiografica puede descubrirlos. Un tercer perio-
do de fenomenos extensivos, en que el tumor se
exterioriza y da fenémenos de compresion. En el
primero, dolores neuralgicos intermitentes, irra-
diados. En el segundo, una tumefaccién a nivel
de la arcada superciliar, en su parte interna. La
palpacion permite reconocer un tumor duro, liso.
Los tegumentos son moviles por encima del tumor.
Existe diplopia, provocada por exoftalmia; el ojo
es empujado adelante, abajo y afuera.

En el tercer periodo. Por extensién, hacia la 6r-
bita, se dan los mismos sintomas que en el segundo,
pero mas acusados. Diplopia, limitaciéon de los mo-
vimientos oculares, disminucién de la agudeza vi-
sual, dilatacion de la pupila del lado afecto. La
extension a la cavidad craneana entrafia sintomas
muy graves y es frecuente la meningitis. Al prin-
cipio so6lo la radiografia descubrira el desgaste
y la necesidad de una intervencion operatoria. Fi-
nalmente provoca, por compresion, crisis epilepti-
formes.

EVOLUCION

Presenta tres caracteres esenciales. Es lenta,
continua y progresiva.

J

DYAGNOSTICO

Para él, por rinoscopia sélo datos negativos. El
cateterismo del seno frontal es imposible. El exa-
men oftalmoscopico permite eliminar todas las cau-
sas locales de amaurosis. La diafanoscopia mues-
tra una opacidad del lado afecto. El examen radio-
grafico es el medio seguro de diagnosticar un os-
teoma; la neoformaciéon de una impermeabilidad
manifiesta a los rayos X.

TRATAMIENTO

El solo tratamiento eficaz es la extirpacion com-
pleta y precoz.

Respecto a intervencion, aconseja tener en cuen-
ta que debe crearse una buena via de acceso por su
amplitud, que permita extraer el tumor en su to-
talidad. Describe con detalle la técnica de la ope-
racion .— LORENTE [LAVENTANA.
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Sobre tratamiento postoperatorio de la atrepsia vy
de la estenosis coanal congénita y adquirida.—
Prof. ERNESTO PALLESTINI.

La idea del tratamiento quirtirgico reposa en
conseguir una abertura suficientemente amplia para
garantizarla del peligro de sinfisis o de sinequia
post-operatoria.

Para conseguirlo, puede utilizarse la interven-
cl6n quirtrgica o medios fisicos y de ellos prefe-
rentemente la electrocoagulacion sobre la electro-
lisis y galvanocaustia.

Algunos, para evitar la atrepsia post-operatoria,
no solo corrigen la estenosis, si que también extir-

pan total o parcialmente las colas de los cornetes

inferior y medio. ;
El autor, basado en su experiencia propia y en
el examen de enfermos operados por otros espe-

«cialistas, opina que no siempre conviene tal destruc-
«cion, que al serlo tan amplia da motivo para que

desarrolle faringitis seca, con costras, que resulta
de una rebeldia enorme al tratamiento.

El autor prefiere practicar después de la inter-
vencion, una dilatacion sostenida, con el catéter de
Pezzer, de goma, terminado en un botén. Para in-

troducirlo se pasa un hilo de seda por la fosa nasal

que llegue a la rinofaringe y a la boca y a su ex-
tremidad se une el extremo no botonado del catéter.

“Tirando del hilo se hara recorrer al catéter el mis-

mo camino que el hilo, pero en sentido inverso, has-
ta aplicar el botén del catéter contra el orificio co-
anal.

Ejerciendo ligera presién, se conseguird adap-
tar exactamente a la forma del orificio coanal
y mantener el grado de dilatacion deseado. El
catéter deberd quedar colocado una semana, al
cabo de la cual debera retirarse y ya la caona ten-
dra su forma y dimensiones deseadas.

El autor describe unos casos tratados por el
método dicho y los buenos resultados logrados.

Resume las ventajas de su proceder en estos
tres puntos:

1.° No haber necesidad de practicar un violento
traumatismo, actuando sobre cornetes, para lograr
tan amplia abertura, impidiendo asi la faringitis
seca, secundaria, al acto operatorio.

o

2.° Mantener abierta la brecha operatoria, sin
ejercitar excesiva compresion, evitando dectibito
molesto y permitiendo la normal evolucién cicatri-
cial, hasta la completa epitelizacion, en un periodo
de tiempo relativamente breve de una semana.

3.° Permitir el abandono de medicaciones y
maniobras quirdrgicas, mas o menos bien tolera-
das y mas o menos traumatizantes.

1.ORENTE [LAVENTANA.

L’ Gto-rino-laringologia italiana. Septiembre 1934.
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ALHAMA DE ARAGON (Zaragoza).—T ermas
Guajardo.—Aguas bicarbonatado-céalcicas, magné-
sicas, arsenicales y radioactivas. Especiali-
dad : Procesos discrasicos, artritismo, reuma-
tismo, gota. Gran cascada. Inhalaciones afec-

ciones vias respiratorias.

Temporada: 1 de junio a 31 de octubre.

ALZOLA (Guiptizcoa). — Aguas mesotermales,
oligemetalicas, bicarbonatado-litinicas y radio-
activas. Especialidad: Rifién, vias urinarias,
colicos mefriticos.

Temporada: 15 de junio a 15 octubre.

BELASCOAIN (Pamplona).—Aguas clorurado-
sodicas, bicarbonatadas, nitrogenadas, varie-
dad litinica. Especialidad: Vias urinarias,

calculos, gota, diabetes.

Temporada: 15 de junio a 30 de septiembre.

BETELU (Navarra)—Manantiales Dama Iturri
e ITturri Santu. Indicaciones: Obesos y bron-
quiticos, respectivamente. Aguas acratoter-

mas, muy radioactivas.

Temporada: 15 de junio a 30 de septiembre.

CABREIROA (Orense). — Aguas acidulo-bicar-
bonatadas-sédicas-litinicas. Usos en bebida y
Diabetes,

aparato digestivo, vias urinarias.

bafos. Especialidad: artritismo,

Temporada: 1 de julio a 30 septiembre.

CESTONA (Guiptizcoa). — Aguas clorurado-sé-
dicas, sulfatadas termales. Especialidad : Hi-
gado, intestinos, estrefiimiento.

Temporada: 15 de junio a 30 de septiembre.

JARABA (Aguas de Sicilia en)+(Zaragoza).- —
Bicarbonatado-sédicas, magnésicas. Clorura—
do-sddicas, litinicas, radioactivas. Especiali-

dad: Reuma, gota, obesidad.

MARMOLEJO (Jaén). — Aguas bicarb.-séd.,
magnés., litinicas, muy radioactivas. Indica-
ciones : higado, rifion y estémago.

Balneario: 1 abril-15 nov.

PARACUELLOS DE JILOCA (Zaragoza). —

(Clorurado-sédicas, sulfurosas, sulfhidricas.
Especialidades: Escrofula, herpetismo y to-
das las enfermedades de la piel.

Temporada: 15 de junio a 15 de septiembre.

TIERMAS (Zaragoza). — Aguas clorurado-sul-
furadas. Hipertermales. Especialidad: Reu-—
matismo, sifilis, vias respiratorias, corazon.

Temporada: 15 de junio a 30 septiembre.

VILAS DEL TURBON (Graus), (Huesca). —
Aguas oligometalicas, bicarbonatado-calcicas,
alcalinas, radioactivas. Eminentemente diuré--
ticas. Clima de altura: 1.437 metros. Espe-
cialidad : Colicos nefriticos, afecciones del hi-
gado, trastornos de la nutricion.

Temporada: 15 de junio a 15 septiembre.

¥

| Bazar Quirargico-V.* de R. MARTIN

Cadiz, nimero 15 -ZARAGOZA

Instrumental de Cirugia de las

mejores marcas en acero ni-

quelado, acero cromado y en

acero inoxidable. Cajas, botes
de metal para gasas.

-

Articulos para

Laboratorio,

OPTICA Y ORTOPEDIA

e ———a

~

Esterilizadores metal tfroque-

lados. Jeringas y' agujas de

todas clases. Algodones, ven-

das, gasas y todo el material
para curas.

*
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: FORMIII.R' TARTRATO BORICO POTASICO, FENIL-ETIL-MA-
LONILUREA,CAFEINA, BELLADONA ETC.

INDICACIONES q

EPILEDPSIA

VOMITOS 0et EMBARAZ O
ECLAMPSIA, COREA

HI/TERI/MO v OTRA/ AFECC/O-
NE/ DEL JI/TEMA NERV/O/O

o)

GRAJUEAS DE

-~ YODURQS BERN-K.YNA.

SIN YODISMO

Dorificodar o 25 Centigramor

&
Tratamiernto

b

Crentifico 4 Rodicol de lor.

VARICE/ FLEBITIS

Hemorroide, 4 Arorniar
e loy iar res por.lass
GRAJEAS, DE

G Dirigirre para muestros g Literatvra of Autor:Lagorarorio BENEYTC
oQ

O

VARI-FLEBOL

FORMULA HANAHELIS CUPRESUS, CASTANC DE INDIAS, CI-
TRATO SODICB TIROIDES, NIPOFISIS, CAP. SIIPRARRENAI.ES ETC

MADRID i]
—00

)
-

INSTITUTO MAGNUS

Director: EXCMO. SR. D. JERONIMO DURAN DE COTTES

DEADRID:

Calle de Alcald, ie2
Teléfomo 57082

no

ILABORATORIOS

BaD.AaAJgo=:
Brave Murille, nvum. 13

Teléfono 403

Tratamiento por via digestiva de los procesos infectivos y

de fermentacién intestinal

tnterotifoseram

Suero antiproteasico y antibacilar

de los gérmenes patogenos de la

flora intestinal (Eberth, Paratifus
Coli, Proteus, Enterococo).

Cajas con 5 ampollas de 5 c. c.

INDICACIONES: Célera infantil, ente-
ritis agudas y sub-agudas, infecciones
tificas y paratificas.

Polifermenting

Fermentos lacticos en forma liqui-
da y envase original (Kefir, You-
gourt, Bacilo lactico, etc.).

INDICACIONES: Enteritis de la infan-

cia y adultos, fermentacién intestinal,

infecciones intestinales, tificas y para-
tificas, etcétera.

Lactiproteoserim

Asociacién de sueros antiproteasi-
cos y antibacilares de los gérmenes
patogenos de la flora intestinal,
Eberth, Paratifus Coli, con los fer-
mentos lacticos Kefir, Yougourt,

Bacilo lactico, etcétera.

Forma en polvo.

INDICACIONES: Colera infantil, dia-
rrea verde, enterisis, fiebres tifoideas
paratifoideas y colibacilares.

L)

Bronconeumo Cottes

Suero pneumo-diftérico, optoquinado, concentrado

Sueros
Vacunas
1 Opoterapicos

MUESTRAS Y LITERATURA:

EDUARDO CASTILLO

Plaza Salamero, 3 y 4, pral.

ZARAGOZA A




P
Senor Doctor:
RONASMATICO
es la mas perfecta medicacidon para combatir
Su férmula garantiza el éxito terapéutico: L \ S I l I a
INYECTABLES BLANCOS INYECTAB[;BS TOPACIO
Adrenalina bésica extractiva. . 8 milig. Guayacol S ST NG LA S 5 centig. B 2 t 2
Principios activos del 16bulo AICANION S o os. sontms s caaainie 5 1k
B 1 e e T e ron q UITIS
Caja de cuatro inyectables blancos y ocho topacios C r(') n |Ca
o cajas con ampollas blancas y topacios solamente
[
Sus buenos resultados son la defensa del alto crédito que tiene. E n fl S e I | l a
PROPAGANDA EXCLUSIVAMENTE MEDICA pUImonar
3 “
BabermiliLieb I
BABEURRE EN POLVO SOPA DE LIEBIG

)
>

Leche Milfo transformada en leche cada en tres formas:

’

~>i 22 ]

Via Iayetana, 15 BAARCIE IO TN A

malteada con leche Milfo y dese-

LIEBMALT normal,

acida con 5 gramos por

. : — laxante.
1.000 de acicez. ;
T astringente.
g Util en los procesos gastro-intes-
tinales.

" Juan S'errallach.@

n
€8
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