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TRABAJOS ORIGINALES

NUEVAS IDEAS

SOBRE LA

PATOGENIA DE LA TUBERCULOSIS PULMONAR

FRANCISCO MIGUEL EIZAGUIRRE

Director del Dispensario Oficial Antituberculoso

de Zaragoza

(Comunicacion presentada a la Academia de Medicina de Zaragoza)

os momentos actuales en la patogenia de la

tuberculosis pulmonar se caracterizan, inne-
gablemente, por su confusionismo; a las multi-
ples sinonimias propuestas por los diversos au-
tores para procesos idénticos, se suma la disgre-
gacion, mayor cada dia, de la famosa teoria de
Ranke.

Los que tenemos ocasion de hacer multiples ob-
servaciones clinicas de formas pulmonares tuber-
culosas, no encontramos, ni mucho menos, una
teoria evolutiva ni una clasificacion exactas para
sistematizar la mayoria de ellas. Es por esto que
nos animamos a exponer nuestras ideas, utiles, al
parecer, para enlazar lo clinico con lo puramente
doctrinal. Nos aislamos de todo eclecticismo y con
una vision general, donde domina el sentido 16-
gico de las cosas, enjuiciamos la evolutividad del
proceso pulmonar tuberculoso desde la entrada del
germen hasta sus difusiones finales.

Nos importa empezar afirmando la posibilidad
miltiple de puerta de entrada de infeccion, y aun-
que hemos de reconocer que cada dia es mayor la
tendencia de todos hacia este punto de vista, es lo
cierto que nadie da la importancia que, a nuestro
juicio, tiene a la puerta posible de cualquier mucosa
¥, lo que es mis importante, a que la vehiculiza-
cién del germen no tiene por qué acabar fatal-
mente en el tejido pulmonar.

Multiples discusiones han tenido lugar entre los
defensores del aparato respiratorio y los del apa-
rato digestivo, como puerta de entrada exclusiva.
Cuando empezaban a fallar, por su excesivo ca-
racter experimental, las pruebas de Cadeac y Ma-
llet, y se echaba por tierra la hipétesis de las go-
titas contagiantes de Flugge, merced a las inge-
niosas oposiciones de ‘Chausse referentes a la ve-
lecidad del aire impulsante y tamafio de las gotas,
se alzaban Ias opiniones decididas de Nicolas v
Descos sobre ingreso de germen por mucosa di-
gestiva, defendidas ulteriormente por Calmette.

La anatomia patolégica, primero, y el sentidc
comun mas tarde, han hecho que puedan admitirse
indistintamente ambas puertas de entrada. Nos-
otros vemos hoy, solo excepcionalmente, nodulos
primarios pulmonares, y si se tiene en cuenta que
a la constitucion de éstos puede llegarse por via
hematica, debe afirmarse la rareza del aparato res-
piratorio como puerta de entrada. A pesar de todo
no somos exclusivistas, y logicamente admitimos
todas las posibilidades, o sea las dichas, la puerta
amigdalina, sobre la que llamé la atencion Weller,
la conjuntiva, etc. Afirmamos el criterio de que los
bacilos de Koch llegados a cualquier mucosa, pue-
dan ser englobados por macrofagos, llevados a san-
gre y después al érgano donde la primolesion vaya
a verificarse.
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Las cadenas linfaticas, comunicandose entre si,
facilitan la infeccién de los ganglios mediastinicos,
los que, a su vez, pueden infectarse directamente
por via sanguinea.

El concepto evolutivo de la tuberculosis en ge-
neral, que empezo a marcarse por Koch y Behring,
vari6 escasamente hasta Ranke, cuya concep<ion,
indiscutiblemente genial para su época, sistematizo
en tres periodos dicho concepto evolutivo. El error
profundo nace después, cuando en vez de crear, con
arreglo a la realidad clinica, sistematizaciones nue-
vas, se preocupan los tisidlogos o de desmenuzar
los cuadros de Ranke para otorgar sinonimias per-
sonales, o de hacer objeciones a la teoria funda-
mental. La sistematica de Ranke, en tres periodos
caracterizados por peculiaridades de evolucién, in-
munidad, histologia, difusién y curacion, tiene ya
de por si multiples puntos débiles.

En el primer periodo existiria un complejo pri-
mario evolutivo con reacciones alérgicas escleroti-
zantes, con reaccion histologica de induracion, con
metastasis linfaticas y curacion por calcificacion.
En el periodo segundo, generalizacion del proceso
con reacciones alérgicas secundarias o hipersensi-
bles, inflamacién histolégica exudativa, metastasis
hematogenas v curacién posible por “restitutio ad
integrum”. Un tercer periodo de tisis aislada de
los 6rganos, con reacciones alérgicas terciarias o
productivas, con proliferaciones histologicas, con
metastasis intracaniculares y curacion posible por
transformacion fibrosa.

Entre las multiples objeciones que se le han he-
cho a Ranke, son interesantes, por el rumbo ulte-
rior que sefalaron, la de Tendeloo sobre la enti-
dad alérgica secundaria; la de Neufeld y Lydtine
sobre alergia de terreno, y ia de Baumgren sobre
virulencia del germen. No obstante, las oposiciones
serias han sido formuladas, en lo que hace referen-
cia a la posibilidad de que las siembras hematoge-
nas de pulmon tengan lugar en cualquier momento
de la evolucion de la tuberculosis, por Ulrici y Pa-
gel, primero, hablando de la generalizacién final
como cuarto periodo de Ranke; Hubschmann des-
cribiendo perfectamente las siembras precoces y las
tardias, y, por tltimo,Breuning y Redeker descri-
biendo la siembra precomplejo y el trias.

Bajo el punto de vista de las distintas reaccio-
nes alérgicas admitidas por Ranke, diremos que,
desde el momento en que han sido descritos los
brotes posteriores por los alemanes, se ha atacado
violentamente el eriterio amplio del problema y
necesitando atin hacer referencia a lo descrito, se
viene hablando de regresiones alérgicas en el sen-
tido de que una reaccion fibrosa de cicatriz tipo 3
se exude nuevamente en virtud de una reaccion
hiperérgica tipo 2.

A pesar de todo, se sostiene en la actualidad un
criterio bastante plausible al admitir que una vez
en actividad el proceso tuberculoso pulmonar, se
marca por una serie de estadios ondulantes (mejo-
rias y empeoramientos). La realidad clinica nos
dice que una vez infectado un sujeto de tubercu-
losis, la evolucion de su enfermedad no se atiene
a periodos clasicos, sino que, en relacién induda-
ble con los factores inmunobiologicos de ataque y
de defensa, sigue distintos caminos que esencial-
mente son siempre tres: latencia, actividad tisica
subsiguiente a la infeccién y actividad tisica sub-
siguiente a un brote nuevo en cuya produccién in-
tervienen terreno y reinfeccion. Mas tarde valora-
remos el papel clinico de esta tltima; afirmemos
aqui que no puede ni debe hablarse de una tu-
berculosis infantil de caracteristicas clihicas ni
aun radiologicas distintas de la llamada tuberculo-
sis del adulto. No hay mas que un proceso tubercu-
loso pulmonar que en relacién con el terreno del
sujeto en quien asienta y con las alteraciones inmu-
nobioldogicas personales degenera o no en tisico.
Recordemos el momento de la pubertad con su la-
bilidad vegetativa mas marcada en determinados
sujetos, la influencia de la vida profesional en los
datos epidemiol6gicos, los contagios masivos in-
trafamiliares en recién nacidos de madres tubercu-
losas, las reactivaciones consecutivas a nuevas apor-
taciones de gérmenes por via extrafamiliar.

Una vez producida la infeccion primera, no exis-
ten mas que razones inmunobiolégicas para expli-
car las multiples posibilidades clinicas, mejorias y
empeoramientos, que desmenuzados artificiosamen-
te, como al principio deciamos, han llenado de fal-
cos conceptos el campo de la tisiogénesis.

Estamos de acuerdo con la denominacion de As-
choff de primolesion para todo el componente cli-
nico de la infeccion primera localizada. Se ha va-
lorado, y tltimamente debatido mucho, la posibili-
dad de que nazcan ninos de madres tuberculosas
viables y con una lesion de dicho tipo. Esta falsa
herencia, sobre la que después de las considera-
ciones de infeccion por placenta y por liquido am-
niodtico, estipuladas para fetos viables como una ra-
reza (Sytsensefrey-Schmorl y Geipel), se ha valo-
rado la mutabilidad de germen en su estadio de ul-
travirus, es una entidad de gran rareza clinica.
Practicando sistematicamente la reaccién tubercu-
linica a los recién nacidos de madres tuberculosas,
s6lo en caso excepcional se encuentra positividad.
Combatido por Radeker ya el sindrome de desnu-
tricion progresiva del lactante, nos encontramos,
ademéas, en un momento en que se ataca violenta-
mente al ultravirus como entidad aislada; si cree-
mos a Jousset, y nos parecen logicas las aportacio-
nes hechas en Varsovia a la IX Conferencia Inter-
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nacional de Tuberculosis (Capuani, Piasecka, Lan-
ge, Van Beneden), hemos de pensar que son otros
productos de filtracién a través de placenta los
Gue impregnan a estos escasos nifios a que hemos
hecho referencia.

En la produccién de esta primolesion tubercu-
losa tiene un papel primordial la cantidad y el po-
der patogeno de los gérmenes que infectan. Por
esto, lo que observamos en clinica de tuberculosis
no es siempre el tipo tnico de primolesion. El com-
plejo primario pulmonar no podemos decir que sea
una rareza, pero no es, ni mucho menos, lo fre-
cuente ; unas veces, porque la primoinfeccién ma-
siva produce cuadros generalizados de primolesion
generalizada y rapidamente mortal; otras veces,
porque, consecuentes con el criterio de multiples
puertas de entrada posibles, se originan incluso
siembras por via hematica, sin que, por ningtn si-
tio, se vea dicho complejo (el trias es bastante fre-
cuente cuando se aquilatan los medios intrafami-
liares) y las mas de las veces, porque la primolesion
no es pulmonar. De mayor sentido comtn que las
opiniones de la escuela de Lydia Ravinovisch so-
Lre lesiones pulmonares que pasan a ganglios sin
dejar cicatriz, es el criterio de que la primolesion,
en vez de localizarse en pulmén, a donde, cuando
tiene lugar, creemos que es mas por sangre que
por via respiratoria, se localiza en intestino, en mu-
cosa de garganta o en cualquier 6rgano de capi-
lares finos, vehiculada por la sangre infectada a
través de una mucosa a la que llegaron gérmenes
gue fueron englobados por los macrofagos sin
producir lesién local, por razones de germen y de
alergia de terreno.

Para poder admitir que un proceso infiltrativo
pulmonar en un nifio o en un adulto es una pri-
molesion tuberculosa, ha de ser, a mi juicio, nece-
sario, ‘que tal proceso sza sorprendido antes de su
enlace con hilio, y que si no es asi, exista el dato de
reacciones tuberculinicas negativas muy proximas
al momento en que se considera.

Exista la primolesion donde quiera que sea, si.

no ha originado cuadros de evolucién generalizada
tisica, deja unas cicatrices, las tinicas de naturaleza
tuberculosa que tienden a calcificarse, y si ha ori-
ginado siembras discretas, cicatrices nodulares que
después pueden exaltarse.

Tales siembras, que coexisten o exponen la pri-
molesién, no son, ni mucho menos, una rareza cli-
nica cuando se estudian fuentes intrafamiliares.

Lo importante de la primolesién tuberculosa es
el componente ganglionar, y esto por dos funda-
mentales razones: primera, por la afeccién de los
ganglios toracicos, consecutiva por contigiiidad a la
de los ganglios abdominales, y segunda, porque di-
chos ganglios toracicos, que también han podido in-

fectarse por via sanguinea, sufren un proceso cons-
tante, descrito por los histélogos con el nombre de
induracion antracotica, que impide la calcificacion
masiva de los mismos y que facilita, por su carac-
ter inflamatorio, la reactivacion facil de los gér-
menes que acantonan.

Este componente ganglionar esta siempre gene-
ralizado a todos los ganglios 1e mediastino, debido
a las faciles comunicaciones existentes entre ellos.
Nos parece excesivamente arbitraria la sistematiza-
cién anatomica que se ha hecho de dicho compo-
nente ganglionar, puesto que no tiene mas que una
razon de ser: las comunicaciones faciles de todos
los ganglios con el llamado paratraqueal derecho,
el cual vemos muy infartado con frecuencia. No
deben confundirse las escréfulas localizadas de es-
tos ganglios con la reaccién ganglionar consecutiva
a la primolesion.

Una vez afectados los ganglios toracicos, todo
lo que sucede ya lo denominamos nosotros con el
nombre de brotes hiliares, y ello por multiples ra-
zones: la primera de todas, porque no encontra-
mos limitacicnes precisas entre el componente gan-
glionar primario y lo que se ha venido llamando
formas ganglionares de alergias secundarias; no.
hay tampoco divisiones aceptables entre dichos pro-
cesos llamados secundarios y las llamadas tubercu-.
losis hiliopulmonares del adulto. Se sostenia que
las infiltraciones de parahilio, acompahandose de
cicatrices en otro sitio, eran siempre secundarias,
cuando no primarias ; pero las siembras localizadas
tienen varios momentos posibles de origen; las ci-
catrices pulmonares primarias no son siempre evi-
dentes, ni mucho menos, y ademas, que una vez
que el ganglio domina la localizacion, es mucho,
mas légico hacer una agrupacion amplia de proce-
sos con arreglo al enunciado que yo propongo.

Procurando siempre tener un apoyo en los he-
chos <linicos, lo que si puede afirmarse es que estos
brotes hiliares ampliamente considerados, unas ve-
ces son de predominio especifico y otras de predo-,
minio paraespecifico, segiin que a su composiciin
cooperen principalmente los gérmenes o principal-
mente sus toxinas. !

Cuando lo que predomina es un componente pa-
raespecifico por grandes reacciones exudativas o hi-
perérgicas, los procesos son de una benignidad
mayor, como es logico, que cuando predomina la
accion lesional del germen.

Y, logicamente también, admitimos que unos son
el exponente de una continuacion sin latencia de
la actividad ganglionar primaria, y otros el expo-
nente de una reactivacion. Hay, por tanto, brotes
hiliares de predominio especifico y brotes hiliares
de predominio paraespecifico. Admitimos los gru-
pos siguientes:
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Tuberculosis ganglio-bronquial inflamatoria. Sin-
drome muy frecuente, sobre todo en los nifios de
cualquier edad, con mayor o menor predominio
bronquial, y originando, a veces, los que en este
momento se llaman gérmenes de salida. Y, repe-
timos, que no son s6lo los nifos en la edad escolar,
como se decia antes, los afectados de este brote,
sino en cualquier edad de la vida, aunque en los
adultos exista mayor tendencia a los signos bron-
quiales que a los ganglionares. Unas veces, en la
constituciéon de este brote hiliar, hay un predomi-
nio paraespecifico; es lo que se ha llamado, y re-
curro a sinonimias para mayor claridad explicativa,
tuberculosis ganglio-bronquial infiltrativa e intu-

mescente (Engel y Tapia). Otras veces existe un-

predominio especifico, mayor malignidad del pro-
ceso y con mayor tendencia a la produccion de di-
fusiones hematogenas; es lo que se ha llamado tu-
berculosis ganglio-bronquial inflamatoria tumoral o
caseosa. La clinica y la radiologia precisan perfec-
tamente este brote hiliar en cualquiera de sus pre-
dominios.

Escrofula; porque el brote se refiere casi con
exclusividad a los ganglios mismos. Unas veces con
localizacion preferente en un solo ganglio, que sue-
le ser el paratraqueal, o-el de Botal esencialmente.
Teniendo en cuenta, como hemos dicho, que los
componentes ganglionares de la primolesion asien-
tan en cualquier sitio, hemos de admitir un apén-
dice en este lugar, con el nombre de brotes gan-
clionares, produciendo escréfulas localizadas, es-
créfula generalizada por exquisita alergia ganglio-
nar y todos los cuadros de siembras que vamos a
describir entre los brotes hiliares. La actividad de
ganglios cervicales infectados por primolesion o por
sangre durante ésta, produce la escrofula locali-
zada de cuello discreta (micropoliadenitis de Le-
groux o difusa).

Tuberculosis hiliopulmonar ; porque el brote hi-
liar afecta por contigtiidad el pulmén cercano.
Cuando son de predominio paraespecifico, son bro-
tes benignos en su evolucion; son las que se han
venido 1lamando, por su reaccion alérgica exage-
rada, infiltraciones secundarias. Cuando lo especi-
fico predomina, se tienden a constituir lesiones pa-
rahiliares que dejan unas cicatrices que luego con-
sideraremos, unidas a las de todos los demdas bro-
tes hiliares. Admitimos el brote sencillo mas o me-
nos ulcerado, tendiendo a la tisis o hacia la latencia,
que quiza pueda equipararse a la llamada tubercu-
losis hiliopulmonar de Constantini, y la neumonia
caseosa y la bronconeumonia caseosa de brote
hiliar, puesto que a ellas, como diremos mas tarde,
también puede llegarse por un brote de pulmon.

Dispersiones hematicas; porque los gérmenes
acantonados en los ganglios salen con facilidad a

sangre, en virtud de las faciles comunicaciones des-
critas por Rist, Albert e incluso Ghon (reinfeccion
linfoglandular) con los pequefios vasos de medias-
tino; y segtin, si en venas o arterias, tendencia &
localizaciones en pulmén, meninges o en otros 6r-
ganos, pero siempre bajo el tipo de dispersion en
el sentido de que son siembras mas o menos ex-
tensas, pero de evolucion benigna. Por lo que res-
pecta al aparato respiratorio, su localizacion puede
ser pleural y pulmonar (vértice y parahileo mas
frecuentemente); por lo que respecta al resto de
la economia, dispersiones en serosas o en 6rganos,
que quedan latentes o evolucionan,

LLa dispersion serosa en pleura origina, si evolu-
ciona entonces, pleuresia con sus caracteristicas
propias. Los nodulos indurados de parahilio son
casi constantes en todos los sujetos normales.

Siembras hematdégenas; en el sentido de brotes
generalizados con o sin participacién meningea y
de evolucion maligna. Granulia ayuda con o sin
meningitis.

Cuando las condiciones inmunobiolégicas del su-
jeto hacen que el brote hiliar pase al estado de la-
tencia, quedan unas cicatrices en las que si ha ha-
bido lesion de predominio especifico, quedan acan-
tonados gérmenes que pueden exaltarse. Estas cica-
trices de los brotes descritos, que, desde luego, pue-
den tener lugar en cualquier momento de la vida,
son esencialmente pulmonares y pleurales (irrita-
ciones de pleura sufridas por dispersion o por con-
tinuidad). Entre las pulmonares, nédulos de con-
tornos limpios y duros; de asiento preferente en
parahilio (diferenciados de los vasos en sentido
axial (Partearroyo): y en vértice (los llamados né-
dulos de Puhl y Simonn). Estrias que alrededor
del parahilio marcan el comienzo posible de un
cuadro de cicatriz extensa, de tendencia ulterior
evolutiva o no, con bronquitis, enfisema y atelec-
tasia de vecindad ; grado minimo de un cuadro que
proponemos llamar de fibrosis difusa impura, por
no corresponder al sentido puro de Neumann y so-
bre el que después insistiré. Son las estrias llama-
das de Sturtz y Rieder, tramitis de Besancon, pe-
rilobulitis de Sergent y estado secuela intercledo-
hiliar de Leén Bernard.

Pequefias ulceraciones deformadas por el compo-
nente anatémico hiliar, desprovistas de fendémenos
exudativos y, por tanto, en intervalo, llamadas al-
ceras cordonales por los alemanes, analizadas en
parte por Engel en su trabajo sobre el hilio del
pifio. Induracién antracética ganglionar, ya descri-
ta, como consecuencia de la primolesion.

Pleuritis residuales esencialmente laminar, de se-
nos, mediastinica, paratraqueal, apical (muy cons-
tante, estudiada por Focke y Assmann con el nom-
bre de “gorro del vértice o imagen radiologica
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acompanante de segunda costilla”, con engrosa-
mientos triangulares y cicatriz pulmonar de vecin-
dad, descrita, si es extensa, con el nombre de “en-
jambre colgante”), cisuritis y, en raros casos, pleu-
ritis del 16bulo acigos.

Admitido hasta este momento el hecho posible
de la reinfeceion endogena para explicar el meca-
nismo productor de los brotes hiliares, hemos de
puntualizar la posibilidad de las reinfecciones exo6-
genas en el origen de lo que llamaremos enseguida
brotes pulmonares.

Cuando se describié el llamado infiltrado precoz
como nodulo infiltrativo de comienzo de la llamada
tuberculosis del adulto, se teorizé a este respecto
cobre las posibles fuentes de reinfeccion que lo
originaban. Descrito por Puhl el nodulo apical, se
admitia por éste, por Assmann y por Aschoff, que
era el producto de una nueva aspiraciéon de gérme-
nes ; se afirmaba, por tanto, la reinfeccion exogena.
Al describir Simonn los noédulos apicales como
producto de una siembra hematdgena, al variar por
el mismo Bedeker su concepto primero del llamado
infiltrado precoz, afirmando que podia asentar en
terreno pulmonar con cicatrices, al hablar mas tar-
de de los infiltrados precoces de siembra hemato-
gena y, por ultimo, al destronar, por no adaptable
a la realidad, el concepto mismo de infiltrado pre-
coz, sufrié un rudo golpe el criterio de la reinfec-
cion exogena. Al valorar, posteriormente, que el
ingreso de nuevos gérmenes en un organismo in-
fectado sin producir lesiones nuevas son capaces de
exaltar la virulencia de los gérmenes acantonados
(en cualquiera de sus fases de mutabilidad en que
se encuentren), y al establecerse el concepto ale-
man de brote posterior evolutivo alrededor de las
cicatrices, se admitia casi por todos el hecho tinico
de las reinfecciones endogenas. No obstante, aun
Aschoff pretende defender en la actualidad la po-
sibilidad en algunos momentos de las reinfecciones
exogenas aspirativas. Es necesario reconocer que la
clinica apoya constantemente a los defensores de la
reinfeccion endogena, pero, no obstante, es nece-
sario valorar el siguiente hecho: la apariciéon en el
seno de un tejido pulmonar, hasta entonces indem-
ne, de un brote exudativo que légicamente es el
exponente de un brote a distancia por siembra (bro-
te hiliar o ganglionar que se infiltra), pero que tam-
bién podria ser el exponente de una reinfeccién
exogena con la via aspirativa. Creemos nosotros
que, mirando las cosas desde un punto de vista
general y observando los estudios realizados sobre
reacciones histolégicas y alergia de terreno, no
puede negarse, siquiera sea como posibilidad remo-
ta, y para algunos casos, la posibilidad de que nue-
vos gérmenes llegados del exterior, no sélo reac-
tiven los existentes en las cicatrices, facilitando su

difusion por sangre, sino que ellos mismos inicien
o secunden este camino de difusion,

Desde luego estamos conformes en negar la
entidad clinica llamada infiltrado precoz, y repi-
tiendo una vez mas nuestro concepto de que la
tuberculosis pulmonar no es mas que una, y por
tanto que en los nifios se dan las mismas formas
que en los adultos, no hablamos tampoco de tu-
berculesis pulmonar del adulto ni de brote de
comienzo, nombre a todas luces artificioso segun
se desprende de las consideraciones y razonamien-
tos que anteceden.

Todas las lesiones evolutivas de pulmén no com-
prendidas en las descripciones precedentes son lla-
madas por nosotros brotes pulmonares que, como
es logico, no tienen por qué subseguir necesaria-
mente a un brote hiliar, sino que ademas de esta
posibilidad existe la de que se den después de la
primolesion y sin relacion ninguna, con un brote
hiliar precedente. N6 obstante, lo tltimo es lo ex-
cepcional. A excepcion de muy pequefios casos de
brotes pulmonares en cicatrices de primolesion y
de otros en que la negatividad de los datos ante-
riores puede hacer pensar en una reinfeccion exo-
gena a través de sangre (segin hemos descrito
como posibilidad tedrica mas o menos remota), lo
frecuente es que el brote pulmonar siga patocro-
nicaniente a uno de los brotes hiliares descritos,
o sea la evolucion misma de una dispersion hiliar
que evoluciona desde el momento en que se pro-
duce.

A partir de todas las cicatrices pulmonares y
pleurales que hemos descrito, y a partir de nodu-
los de siembra que después de latencia evolucio-
nan, tienen lugar estos brotes pulmonares. Admiti-
mos, por tanto, campos indurativos que se reac-
tivan, nodulos que se infiltran y siembras que se
infiltran, y cuando en su evolucion irritan la pleura
por vecindad, hablamos de formas pleuro-pulmo-
nares desde el comienzo (d’emblé de Ledén Ber-
nard) o consecutivas. Y, por ultimo, unimos en
forma de apéndice a estos brotes pulmonares los
brotes pleurales puros de una siembra que cuan-
do se produjo no evolucioné (hubiera sido brote
hiliar seroso) y que ahora lo hace de una cicatriz
mas extensa pleural (anteriormente descritas). Los
brotes pulmonares empiezan en forma de infiltra-
do, que luego se decide a seguir uno de los caminos
que describiremos; hablando de infiltrados nubo-
s0s 0 cronicos cuando se estacionan y de neumonia
gelatinosa o lobitis cuando son extensos.

Todos los brotes hiliares y pulmonares evolu-
cionan con arreglo a unas normas fijas que han
pretendido ser expuestas por lo que hace referen-
cia a lo que llamaban infiltrado precoz, por varios
tisiologos ; esencialmente Ulrici, Redeker y
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Loeffier. Nosotros estimamos que existen esen-
cialmente tres grandes posibilidades evolutivas: la
reabsorcion inmediata, las formas ulceradas evolu-
tivas cronicas y las formas inicialmente tisicas.

Las formas inicialmente tisicas, tanto de brote
hiliar como de brote pulmonar, se dan con aspecta
anatomico de predominio neumonico o de predo-
minio hematégeno en ocasion de que el sujeto sufra
una alteracion desfavorable en su equilibrio inmu-
no-biologico (pubertad, etc.) o en que la cantidad o
virulencia de gérmenes infectantes sea extraordi-
naria (granulia con o sin meningitis de niflos ex-
puestos a focos masivos inmediatamente después
de su primolesion, algunos casos de tisis juveniles,
brotes hiliares de predominio especifico en algunos
escolares, etc.).

Las reabsorciones frecuentes dejando cicatrices
que afiadir a las que ya hemos esbozado s6lo para
los brotes hiliares, y que ulteriormente puedan
volver a adquirir evolutividad con arreglo al cri-
terio general que hemos sostenido al principio, de
evolucién ciclica de la infeccion tuberculosa por
mejorias y empeoramientos o recaidas. Cuando la
reabsorcién de los brotes hiliares deja cicatrices
que se corren esencialmente a parahilio y region
intercleidohiliar y algunas veces también bronqui-
tis cronicas irritativas con o sin bacilos de salidas,
se constituye un cuadro que se ha venido consi-
derando muchos afos con el nombre de tramitis
o perilobulitis, entidad despreciada hoy porque
tendiendo a la consideraciéon de la misma por su
substractun radiolégico, se incluian en ella image-
nes <laramente admitidas hoy, como de vasos san-
guineos. Si se tiene en cuenta la realidad clinica,
es forzoso admitir estados de cicatriz de este tipo
a los que se suma, desde luego siempre, imagen
vascular por estar hipertrofiada la adventicia (ima-
gen en klobig), originando, ‘ademas de bronquitis
irritativas, cuadros pasajeros de desequilibrio fun-
cional y que muchas veces se hacen evolutivas cré-
nicamente. Proponemos denominar este cuadro con
¢l nombre de fibrosis difusa impura, que cuando
alcanza gran extension en sus campos indurativos,
llega a acarrear deficiencias de corazon derecho.

Por lo que respecta a las reabsorciones puras sin
induracion, sélo se dan en algunos brotes hiliares
de predominio paraespecifico y aun entonces his-
tologicamente siempre queda algo ; admitimos tam-
bién el cuadro descrito por Neumann de fibrosis
difusa, que yo apellido, ademas, pura, pero su di-
ferenciacién constituida por la induracion de dis-
persiones algo extensas de predominio apical y
extension bilateral frecuente.

Entre los mismos cuadros es indudable ha-
1lazgo clinico y radiologico la llamada por Neumann
fibrosis densa que yo apellido pura, constituida por

la exagerada cicatriz generalmente unilateral, con
desviacion de mediastino y reacciones cercana con-
secutiva a una dispersién muy intensa en un vér-
tice de un sujeto que enseguida se defiende bien.

Por lo que respecta a la evolucion ulcerada cro-
nica, donde los mecanismos de la reacciéon defen-
siva llegan tardiamente, son insuficientes para re-
ponerlo todo y son de vez en cuando sustituidos
por nuevas reacciones exudativas de recaida; exis-
ten cuatro finales posibles: la muerte por tisis no
inicial, sino degenerativa, la muerte por seudotisis,
la fibrosis densa impura (fibrotérax) y la croni-
cidad sostenida a lo largo de la vida, muriendo
por una afeccion intercurrente o por un brote de
tisis de los viejos (razones inmunobiologicas). Para
llegar a estos finales, se pasa por cuadros evolu-
tivos ciclicos mas o menos largos y mas o menos
nuUMerosos segun razones exclusivamente perso-
nales de constitucion. Nosotros, después de cono-
cer la llamada evolucién apico-caudal, el segundo
brote después del periodo de remision, creemos
haber encontrado razones clinicas suficientes para
expener que la evolucion uicerada cronica es unas
veces de predominio neumonico y otras veces de
predominio hematogeno.

En la evolucion de predominio neuménico admi-
timos las eventualidades siguientes: bronconeumo-
nia caseosa mas o menos lccalizada y con brotes
neumonicos o no. Lo frecuente es que sean brotes
de los llamados acino-nodulares en forma de pe-
quefias bronconeumonias y entonces sin seguir los
camincs que Fleischner sefialaba como imprescin-
dibles en -cuanto a patocronia, sino sencillamente
con tendencia hacia base del mismo lado y del lado
opuesto. Pero hay veces también en que la bronco-
neumonia es extensa e incluso tiene brotes neumo-
nicos del mismo tipo que la descrita para algunos
brotes hiliares inicialmente tisicos (tisis galopan-
tes neumonicas).

Brotes congestivos sucesivos sin una gran ten-
dencia infiltrativa pura ni acino-nodular pura alre-
dedor de las lesiones ulceradas.

Bronquitis de vecindad.

Neumonias hiperplasticas, atelectdsicas alrede-
dor de las ulceraciones, con desviacion de traquea
y mediastino, corticopleuritis, retracciéon costal:
constituyendo un cuadro que yo propongo llamar
de fibrosis densa impura, desde la cual al fibro-
térax no hay sino un paso (el de que en las fibrosis
densas son mas féciles los brotes posteriores).

Pleurestias de irritacion de vecindad. (Pleuro-
neumonias).

En la evolucién de predominio hematégeno tie-
nen lugar brotes sembrados por sangre no ya
a partir de hilio, sino de las lesiones pulmonares
ulceradas. El hecho de que las siembras hemato-
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genas sean posibles en cualquier momento de la
evolucién, fué, después de numerosas indicaciones,
establecido por Herme; el que la fuente de origea
sea parenquimatosa, se admite desde Hubschmann
y Lydtine al describir dichos autores un cuadro
de tuberculosis pulmonar evolutiva apico-caudal;
la razén de que solo en algunos casos existia este
predominio, se relaciona con la mayor o menor
facilidad que tienen los gérmenes de la lesion, para
salir a’ sangre y con las razones de terreno enfo-
cadas bajo distintos aspectos por Ascoli, Busson
v Boquet, por Hubschmann y Tapia y Torres Gost.

FEstos brotes heméticos de tipo crénico tienen
tendencia preferente a localizarse en pulmoén, rara
vez en pleura, y dan origen a diseminaciones ex-
tensas o localizadas, segtin los casos, asimilables
etimolégicamente a la llamada por Neumann proli-
feraciéon virulenta. Una vez constituidos, tienden
¢ a evolucionar o a la latencia, con posibles evo-
luciones ulteriores segtin el criterio general evolu-
tivo repetidas veces expuesto.

De todas estas evoluciones posibles que hemos
descrito para los brotes evolutivos, se puede ir en
ocasiones a la muerte por seudotisis ocasionada
mediante insuficiencia ventricular derecha, por obs-
taculos repetidos y persistentes en los campos pul-
monares invadidos por destrucciones y por proli-
feraciones fibrosas.

En otras ocasiones, alrededor del brote se cons-
tituyen maltiples reacciones productivas denomi-
nadas en conjunto con el nombre de fibrotérax.
corticopleuritis, atelectasia, desviacion de traquea
y mediastino y que yo propongo llamar fibrosis
densa impura; pueden darse brotes evolutivos con
mucha mayor facilidad que en el fibrotorax, si
consideramos a éste como un proceso de curacion
clinica.

Ademas de estas evoluciones, es necesario, por
fin, tener en cuenta la extensién lesional por conti-
giiidad, la difusién linfitica a que hemos hecho
referencia al tratar del brote hiliar y de la prime-
lesion, y de algunos cuadros clinicos preferente-
mente extrapulmonares, pero motivados por las
difusiones heméticas a que hemos hecho refe-
rencia.

Cuando hemos citado las siembras hematicas
extensas, hemos diferenciado la granulia de la
diseminacion, y es que existen entre tales siembras,
unas de evolucion cronica que hemos descrito ya
en forma de brotes, entre los que se halla la dis-
persiéon como forma extensa que a primera vista,
sobre todo en los nifios, parece una granulia, y que
en cambio evoluciona favorablemente (todas las
granulias curadas son para nosotros dispersiones
cuya cronicidad se debe a las caracteristicas cua-
litativas y cuantitativas del germen que las ori-
gina), y otras de tipo agudo malignas y benignas.
Entre las malignas, se halla la citada granulia,
aguda con o sin meningitis, originandose esta ul-
tima seguin el parecer de Rich, a nuestro juicio
logico, mas por la infeccién del liquido céfalo-
raquideo del espacio subaracnoideo directamente
desde la sangre, que desde un tubérculo cerebral,
adoptando los siguientes tipos clinicos: con pi-
rexia atenuada, subfebril, catarral, pleural, dis-
néica o asfictica, supurada y sinoque.

Entre las siembras dc tipo crénico, todas las lo-
calizaciones en organos extrapulmonares (laringe,
rifion, peritoneo, huescs, etc.), exaltindose en el
momento de producciéon o después de una latencia
de las que hay que separar la peritonitis por pro-
longacion linfatica originada, segin Anders, por
comunicaciéon de los ganglios mediastinico; pos-
teriores con los peripancredticos y los peripor-
tales.

Entre las de tipo crénico, también la descrita
por Burnand y Saye, con el nombre de granulia
fria, y que segun el ultimo trabajo de Dufourt y
Brun, debe ser reservado para las dispersiones
pulmonares, de evolucién crénica, puras, pero nunca
mezcladas en la evolucién de una forma cronica
ulcerada.

Fntre las de tipo agudo, formas de septicemia
tuberculosa cen localizaciones ulteriores, muchas
veces en base de pulmén; tifobacilosis de Lan-
douzy o tifotuberculosis de Neumann. Los cua-
dros de bacilemia, que creemos pueden ser ante-
riores a la primolesion, de brote hiliar y de brote
pulmonar.
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Néam. 1 Nam. 2
Primolesién en pulmén. Adenopatia paratraqueal y mediastinitis de vecindad.

Néam. 3 Niém. 4

Tuberculosis gangliobronquial inflamatoria. Brote hiliar paraespecifico.
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Ném. 5 Nam. 6

Brote hiliar: tuberculosis hiliopulmonar especifica Neumonia caseosa.
con gran ulceracién.

Nam. 8 Nam. 9

Bronconeumonia caseosa en un adulto. Dispersién serosa; pleuresia.
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Néam. 11 Néam. 12

Pleuresia por irritacién de vecindad. Dispersién pulmonar en el pulmén izquierdo.

Ném, 13 Niém. 18

Granulia. Pleuritis marginal apical. Imagen radiol6gica
acompaiante de segunda costilla



LA MEDICINA ARAGONESA 99

Ném. 19 Nam. 20

Focos de Simonn con pleuritis apical de Focke. Strang-kavernes.

Enjambre colgante.

Néam. 21 Ném. 23

El mismo caso con las ulceraciones mas estiradas. Brote pulmonar subclavicular.
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[Nam. 24 Néam. 25

Brote pulmonar ulcerado de parahilio. Brote pulmonar bajo.

Néam. 29 Néam. 31

Tuberculosis ulcerada crénica en un nifio, con mil- Tuberculosis crénica ulcerada de evolucién bron-
tiples cavidades y tipo general tisico. cégena preferente.
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Nam. 32 Néam. 35
Tuberculosis crénica ulcerada con evolucién de pre- Fibrosis densa impura inicial de una tuberculosis
dominio hematégeno. Infiltrado crénico muy visible. crénica ulcerada con evolucién de predo-

minio hematégeno.

Néam. 39

Fibrosis densa pura de vértice derecho; por bajo de la
misma, ulceracién independiente del proceso
que describimos.



SECCION PRACTICA

Un caso de auto-implantacidon equinocdcica

consecutiva a la extirpacién de un quiste de bazo

POR EL DOCTOR

FRANCISCO SERAL Y CASAS

N todos los tratados de Cirugia, y particular-
mente en los dedi¢zados al estudio de las equi-
nococosis, se previene contra el peligro d= que, al
intervenir los quistes hidatidicos, pueda caer parte
de su contenido en las serosas vecinas, dando lugar
con ello a una siembra de hidatides o de que pue-
dan éstas implantarse en los bordes de la herida
operatoria, originando nuevos quistes.

Desde luego, no puede discutirse la posibilidad
de que, al abrir una bolsa quistica de naturalezt
equinococica, caiga el contenido de ésta en las sero-
sas y se produzca en el acto quirtirgico una siem-
bra de scolex. Ni la de que al marsupializar un guis-
te tenga lugar una implantacién de las cabezas de
tenia en los tejidos intersticiales de los bordes de la
incisién. Pero creemos que se han exagerado estos
peligros y que aun cuando no son imposibles, tam-
poco son muy frecuentes tales accidentes.

De aqui que hayamos considerado pudiera tener
algtin interés el caso recogido por nosotros y que
nos decidamos a presentar la siguiente historia cli-
nica :

Vicente T., natural de Zaragoza, de cuarenta y
nueve afios de edad. Profesion albahil. Anteceden-
tes familiares y perscnales, carecen de interés.

Historia de la enfermedad. —Hace tres afios fué
intervenido quirGrgicamente para extirpar un quis-
te, localizado en bazo, del tamafno de un melon.
La operacion, realizada por nuestro maestro en
el arte quirargico, el prestigioso cirujano doctor
Ifiigo, fué llevada a cabo sin incidentes en el curso
de la misma, ni en el post-operatorio. Cicatrizo por
segunda intencién y fué dado de alta a los veinte
dias de haber sido operado.

Tres afos mas tarde, actualmente, se presenta
nuevamente este enfermo en el Sanatorio. Palidez

de piel y mucosas, acentuada desnutricion. Al ser
interrogado manifiesta que desde hace algunos me-
ses, no conseguimos hacerle precisar, sufria dolores
de intensidad variable en el costado izquierdo acom-
pafiados de tos y ligera disnea. Ultimamente los
sintomas de opresion toracica habian aumentado,

y tres dias antes de venir a consulta, tuvo un vé-
mito copioso de aguts amargas y algo de sangre,
el cual se repiti6 al dia siguiente con expulsiéon de
membranas quisticas. Refiere también que en el
vientre, en el sitio de la laparotomia anterior, se
le han formado unas tumoraciones que considera
sean nuevos quistes.

El reconocimiento clinico y radiografico nos
permite diagnosticar un quiste hidatidico de base
pulmonar izquierda, abierto, cuyo contenido debid
indudablemente ser expulsado por la vomica que
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refiere el enfermo y tres quistes superficiales del
tamafio de mandarinas pequenas implantados sobre
la cicatriz de la intervencion primitiva. La imagen
radiologica del quiste abierto era la de una cavidad
de limites irregulares que descansaba en el dia-
fragma y en contacto con el pericardio.

Tratamiento—La intervencién en este caso ha
sido muy breve y sencilla. Dada la superficialidad
de los quistes implantados en la primitiva cicatriz,
no fué necesario mas que incindir la piel, marsupia-
lizar, extraer las membranas, limpiar la cavidad
e introducir una gasa entre los bordes. A los nue-
ve dias habia cicatrizado perfectamente y fué dado
de alta el enfermo.

El quiste pulmonar vaciado por vomica supone-
mos que debi6 curar espontaneamente, sin compli-
cacion alguna, pues el enfermo, sin duda por no
sentir trastornos ni molestia algunos, se negé ro-
tundamente a nueva exploracion y hasta la fecha
contintia sin novedad.

Comentario—Ia historia clinica que acabamos
de exponer demuestra concretamente, a nuestro
juicio, que estamos ante un caso de auto-implan-

tacion equinococica, puesto que el enfermo, al ser
intervenido la primera vez, no presentaba sintomas
clinicos ni radiograficcs de ningtin otro quiste.
Y en este sentido hablan también la superficialidad
y, principalmente, la localizacion de los quistes
sobre la primitiva cicatriz.

Respecto al quiste pulmonar vaciado por vomi-
ca, nos limitaremos a llamar la atencién sobre las
intimas relaciones de vecindad que éste guarda con
la regién en que se encontraba el quiste operado
cinco afios antes.

Finalmente, este caso nos permite determinar
—aportando un dato mds a las investigaciones
hechas en tal sentido—el tiempo que tarda un em-
brién en desarrollarse y formar el correspondien-
te quiste. Basta para ello recordar la fecha en que
se practico la primera intervencién y anotar el
tiempo transcurrido hasta que se operd nuevamen-
te al enfermo. Y vemos que, para el caso presenta-
do, puede calcularse como maximun en menos de
tres afios el tiempo que invirtieron en desarrollar-
se los gérmenes implantados en los bordes de la
laparotomia primitiva.

Bismuto PONS - Antiluético indoloro.

Valerianate amoénico PONS - Desodorizado.

ﬂrgol - Antiblenorragico.

Yodofosfol PONS - Escrofulosis-Raquitismo.

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

Laboratorio PONS 3z Lérida

s#
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RAMON RIERA AISA

Ex-interno de las salas de Medicina y Cirugia infantil

del Hospital de Basurto

Fimosis en la infancia

XISTE fimosis cuando no puede descubrirse el

glande con el pene en ereccion, sin trastor-
nos circulatorios y con un prepucio estrechado.
(GOHRBANDT).

La mayor parte de los nifios estan durante los
primeros meses de su vida afectados de fimosis.
Hay que hacer observar que el fimosis es normal,
ya que las estadisticas nos lo dan en un 95 % de
los casos, durante el primer afio de vida, por lo
que habrin de ser en muy determinados casos,
durante este periodo de tieinpo, intervenidos los
fimosis infantiles.

Podemos establecer tres etapas distintas del fimo-
sis adquirido.

La necesidad de intervenir en los casos de fimo-
sis esta condicionada por los accidentes que se
presentan en caso de no intervenir. Estos acciden-
tes los podemos dividir en tres grupos: accidentes
mecénicos, accidentes inflamatorios y accidentes
reflejos. Entre los accidentes mecédnicos tenemos
la produccién de la vesicula prepucial que se for-
ma por la orina que distiende el prepucio conti-
nua, pero lentamente, y es que en estos casos el
nifio “pisse dans son prépuce”. De los esfuerzos
hechos para orinar, pueden originarse hernias in-
guinales o hernias umbilicales; también se ha ha-
blado mucho de la frecuencia con que el hidro-
cele se presenta en los individuos afectos de fimo-
sis. KArREwsKI, director del hospital judio de Ber-
lin, hace notar el exiguc ntimero de hidroceles que
se ve en dicho hospital debido, sin duda, a que es

rito en la religion judaica el hacer la circuncision
a los nifios, habiendo observado un caso de hidro-
cele que curd espontdneamente operando la fimosis.
Claro es que se trataria de un sintoma de reaccion
inflamatoria propagada a las capas mas profun-
das. Por otra parte, la ereccién y el coito estaran
dificultados, como asimismo la posibilidad de la
fecundacion. Puede producirse una parafimosis.

Entre los accidentes de orden inflamatorio tene-
mos la formacion de cdlculos prepuciales vy depo-
sito de sales urinarias. Por causa de la inflamacién
pueden producirse balanopostitis que pueden llegar
a la supuracion, ocasionando en algunos casos lin-
fangitis que pueden terminar en adenoflemones.
Esta facilitado por causa de la fimosis la inocula-
cién venérea, sifilitica, blenorrdgica y chancrosa.
Se han observado casos de coexistencia de fimosis
y cancer de pene; la prueba en contra de esto
es la rareza de su observacion en la raza judia.

Accidentes de orden reflejo: al llegar el nifio a
los ocho o diez afios, se ve con frecuencia atacado
de incontinencia de orina. Por otra parte, el pru-
rito baldnico da lugar a la ereccidon precoz y con
ello a las practicas onanisticas, que pueden aca-
rrear la neurastenia, neurosis, convulsiones y hasta
crisis epileptiformes.

Por todo lo cual, volvemos a repetir, creemos
més que indicada la necesidad de intervenir pre-
cozmente, ya que muchos de los accidentes enu-
merados s6lo habrian de sobrevenir en la época de
la pubertad y edad adulta.
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La intervencion variard segin nos encontremos
en uno o en otro de los tres estadios antes enume-
rados.

En los casos de adherencias epiteliales simples,
el desprendimiento de estas adherencias se podra
llevar a cabo con simples lavados de agua estéril,
solucién débil de permanganato o acido borico. La
técnica sera como sigue: se introduce por la aber-
tura del prepucio una canula de goma blanda o
dura, a cuyo extremo va unida la jeringa inyectan-
do a presion el liquido, rompiéndose las adheren-
cias por los sitios de minima resistencia; también
se puede hacer con una sonda acanalada en forma
de hoja de azahar. Una vez desprendidas las ad-
herencias, se retira el prepucio a la base del glan-
de, que debe lavarse con agua tibia, se extraen las
Lolsas epiteliales y se embadurna todo él con pa-
rafina liquida, con lo cual evitamos que se repro-
duzcan las adherencias y conseguimos que la cu-
racion sea rapida.

Las verdaderas fimosis son mucho menos co-
rrientes de lo que se cree; por lo general no se
trata mas que de la dificuitad que existe en los
nifios pequefios para que su prepucio descienda
hasta la base del glande. Pero no obstante esto,
hay que admitir que se da, y por tanto vamos a
exponer las maneras de intervenir para corregirlo;
creemos que se puede dividir en tres grandes gru-
pos: dilatacion, circuncision e intervenciones qui-
rargicas.

La dilatacion la podemos llevar a cabo por tres
procedimientos: dilatacion forzada con anestesia,
dilatacion instrumental sin anestesia y dilatacion
del prepucio sobre el glande.

La primera de todas s6lo la llevaremos a cabo
en nifios ya mayorcitos, en los que nos sea im-
posible actuar de otro modo y no queramos toda-
via indicar la necesidad de la intervencion. Hemos
de tener en cuenta que este procedimiento, que €s
brutal, puede dar lugar a desgarros de la mucosa,
a edema consecutivo, que puede llegar a la in-
feccion.

El segundo progeder es el instrumental sin anes-
tesia; para él hay varias técnicas: con la pinza de
Nélaton introducida por el orificio que deja libre
el prepucio y abriéndela a continuaciéon para di-
latarle haciendo descender rapidamente a la base
del glande, también se puede hacer con una sonda
de goma para ir rompiendo las adheréncias que
haya y después hacer lo mismo; se comprende que
siguiendo diferentes técnicas, se pueda llegar al
mismo resultado; lo que es indispensable es se-
guir el siguiente curso post-operatorio: se apli-
caran sobre la herida envolturas humedecidas en
4cido borico al 3 % durante tres dias, al cabo de
los cuales bajaremos de nuevo el prepucio, por si

quedase alguna adherencia, y volveremos a ro-
dear todo el glande con parafina, que no se ran-
cia y evita la irritacion.

El tercer proceder se comprende es el mas sen-
cillo; consiste en hacer descender el prepucio so-
Lre el glande un ntimero de veces y repetir esta
operacion durante varios dias; claro es que no
todos los casos son tributarios de este procedi-
miento, y en cuanto el nifio es un poco mayorci-
to, sobre no ser fisiolégico, es inmoral.

El fimosis puede ser hipertrofico y atréfico.

El fimosis atréfico es debido a la existencia
de un rodete prepucial, que es el tinico obstaculo
que impide el descenso del glande, pues la piel po-
demos apreciar que es suficiente,

El fimosis hipertrofico esta caracterizado por el
exceso de piel que se prolonga en forma de tron:-
pa y que termina por un rodete; esta hipertrofia
esta formada a expensas del mismo prepucio y del
tejido conjuntivo laxo.

Deliberadamente apenas si hemos mencionade
la existencia de las parafimosis, por dejar este
asunto para otra ocasion.

Los fimosis adquiridos son los que se producen
2 causa de lesiones del orden que sean en el pre-
pucio, ya posteriormente a la pubertad, ya antes
de ellas, por la existencia de adherencias, que ya
hemos dicho que no se pueden considerar como
verdaderos fimosis.

La circuncision corriente se verifica estirando
el prepucio y dando un corte circular al mismo,
de un tijeretazo; es un procedimiento que, dado
las pecas ventajas que reporta, hay que irlo aban-
donando; como circuncision tipica hoy se hace la
siguiente :

La circuncision tipica, segin SIEVERS, se hace
del siguiente modo: se extiende bien la piel del
prepucio, con dos pinzas se coge dicha piel en 1z
linea en donde se ponen en contacto la hoja inter-
na con la externa, por el tacto se averigua donde
esta el glande, con objeto de no llegar hasta ¢l en
la incision longitudinal que haremos a continua-
ciéon solo de la hoja externa, pinzaremos los vasos
de la hoja media e incindiremos la hoja interna,
suturaremos con puntos sueltos la hoja interna a
la externa, y queda terminada la operacion.

Los métodos operatorios se pueden dividir en
métodos de incision y métodos combinados cen la
circuncision.

La incisién sencilla no es mas que una variante
de la cireuneigion.

La incision epifrenular de DUSsBAUM se emplea
cuando estan adheridos el frenillo y la uretra y se
describe asi: Se abre el prepucio por una inci-
sién circular a la altura del frenillo, y se retrae la
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hoja externa. En la hoja interna se hacen dos cor-
tes paralelos al frenillo, uno a cada lado de éste
y al final de éste se trazan dos pequefios cortes
perpendiculares en direccion a la linea media. Los
dos pequefios colgajos asi formados son reanver-
sados 'y suturados en direccion al frenillo y des-
pués por sutura se reunen la hoja externa y la in-
terna.

La operacién de SCHLOFFER consiste en la in-
cisién vertical, pero la sutura de esta incision se
hace en sentido horizontal, con lo que queda mas
que holgado el paso del glande a través del pre-
pucio.

Se comprende que existan multitud de variantes
de las formas indicadas, pero nosotros hemos ex-
Puesto las anteriores por creerlas las mas sen-
cillas de ejecutar.

LA MEDICINA ARAGONESA

Las formas combinadas apenas si se emplean,
por ser de dificil ejecucion y las ventajas posibles
se obtienen ya con las enumeradas.

En cuanto al post-operatcrio, lo siguiente: se
puede poner un vendaje flojo, que se pueda sus-
tituir facilmente caso de ensuciarse, se puede ven-
dar rollando una venda en forma de cigarrillo, so-
bre el cual se hace el segundo nudo de los puntos
que unen la hoja interna con la externa; de todas
formas es de recomendar que se coloquen sobre
la herida cada tres horas pafios empapados con
acido borico al 3 % vy por la noche una pomada
boricada.

A partir del tercer dia, no hacen falta mas que
pomadas; no olvidemos que la orina del nifio no
es séptica, por lo que no es de temer una infec-
cién por esta causa.

OFTALMOLOGIA

POR

PABLO PEREZ FORNARI

I1I

Sifilis de los parpados

L As afecciones sifiliticas de los parpados son

raras, siendo las lesiones ulcerosas las que
predominan y de ellas el chancro. En el periodo
secundario se han sefialado sifilides maculosas,
observandose mas frecuentemente sifilides papu-
losas y pustulosas, que no ofrecen caracteres par-
ticulares en' esta region, y ulceraciones, también
secundarias, consecutivas a pustulas de ectima, so-
Lre todo en los nifios. En el periodo terciario las
ulceraciones que se observan son a consectuencia
de la fusion de tumores gOmosos.

Accidente primitivo. Chancro indurado.—Se en-
cuentra en la proporcién de 4 a 5 por 100 en rela-
cién con los chancros extragenitales.

El chancro evoluciona raramente sobre la cara
cutanea, no diferencidandose en este caso en nada
de los chancros cutdneos habitualmente -encontra-
dos. Su sitio de predileccion es el reborde ciliar en

la comisura interna (Panas). El comienzo se pro-
duce en la base de una pestafia bajo la forma de
un pequefio botén de acné, mas tarde el chancro
se extiende en superficie y forma un pequefio tu-
mor del borde ciliar. En este momento determina
un edema considerable que a menudo lo recubre
completamente y lo hace de dificil descubrir. Muv
duro al tacto, da muchas veces sensacion cartila-
ginosa; su superficie es lisa, de coloracién rojo-
vinosa, bordeada de un rodete apenas marcado. Ei
chancro toma pronto su aspecto caracteristico, con
bordes tallados a pico, pero no desprendidos. y
base indurada, cartilaginosa. La piel vecina pre-
senta una coloracion rojo-violacea. No existe se-
crecion en su superficie escoriada. Es de notar
una alopecia pasajera sobre una parte o sobre la
totalidad del parpado interesado.

El chancro del angulo externo, mas raro, afec-
a la forma de fisura, siempre fuertemente indu-
rado, la superficie de la ulceracion estd irritada
por los movimientos de los parpados, pudiendo si-
mular un cancroide.

La adenopatia sera siempre buscada en las re-
giones preauriculares y submaxilares. La hiper-
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trofia ganglionar presenta los caracteres habitua-
les : reaccion inflamatoria discreta, ausencia de do-
lor, movilidad bajo la piel, volumen medio.

Tiene gran importancia diagnostica la compro-
bacion de los espiroquetas en la secrecion del chan-
cro. El diagnéstico diferencial se hara con el or-
zuelo, el chalacién, el goma palpebral y la tilcera
vacinal. La dureza caracteristica, el fondo gris
amarillento y lardaceo y la tumefaccién indolente
de los ganglios preauriculares denotan el chancro;
sin embargo, el diagnostico sélo se hara con segu-
ridad después de una observacion prolongada y so-
bre todo cuando se observen los espirilos palidos
con el ultramicroscopio.

El tratamiento debe ser general y local. El pri-
mero, que es el decisivo, debe instituirse sin pér-
dida de tiempo, dando la preferencia a las inyec-
ciones intravenosas de neosalvarsan, con lo que se
cbtiene la curacién en pocos dias. El local debs
ser completamente anodino, limitandose a lavados
con suero fisiolégico o con neosalvarsan y aplica-
ciones de pomada de calomelanos.

Durante el periodo secundario ya hemos visto
que pueden  presentar sifilides escamosas y pa-
pulosas, especialmente en las cejas, siendo raros los
exantemas en los parpados; no obstante pueden
presentarse asentando preferentemente en el bor-
de libre y conduce a menudo a la alopecia ciliar.
La blefaritis afecta ordinariamente la forma ul-
cerosa. Su tratamiento, ademas del general, con-
sistira en lavados con agua hervida adicionada de
subcarbonato sédico al 1 por 500 o de sulfato de
zinc al 1 por 100. Las costras seran reblandecidas
con ayuda de compresas humedecidas en la solu-
<i6n de cianuro de mercurio al 1 por 10.000 y re-
tiradas, procediendo con cuidado. La raiz de las
pestafias serd recubierta con pomada de calomela-
nos, oxido amariilo de mercurio o pomada roja,
un poco irrigante algunas veces. Los vicios de re-
fraccion serdan exactamente corregidos. Los parpa-
dos protegidos con gafas ahumadas.

Los accidentes terciarios se presentan bajo la
forma de infeccion circunscrita (goma) y de infil-
tracion difusa (tarsitis sifilitica y edema).

El goma comienza por un pequefio botén que
levanta la piel, haciendo cuerpo con el tarso, simu-
la a primera vista un chalaciéon. Como éste, esta
situado en el espesor mismo del tarso, producien-
do a su mivel un tinte rojo-violaceo de la piel.
Esta doble coloracion no existe jamas en el cha-
lacion. Raramente el goma termina por reabsorcion,
crdinariamente se necrosa y la ulceraciéon aparece
en la piel; es una ulceracion fungosa, de bordes
irregulares, base indurada que puede llegar a des-
truir una parte de los parpados e imponernos
sobre un tumor neoplasico. Se distingue, nc obs-

tante, del epitelioma, por su tendencia a la repara-
cion bajo el efecto del tratamiento especifico.

Los gomas son bastante raros. En estado no ul-
ceroso pueden asemejarse a los orzuelos y cha-
laciones. Ulcerados, habra de hacerse el diagnos-
tico diferencial con el chancro y la tuberculosis,
diagndstico que a veces resulta dificil, por lo que
es necesario recurrir a los procedimientos auxilia-
res de diagndstico.

Tarsitis sifilitica.—Ios casos de tarsitis sifiliti-
ca son poco frecuentes y se presentan segtin tres
tipos diferentes. Uno de ellos es la tarsitis margi-
nal o blefaritis ulcerosa sifilitica. Otro tipo esta
caracterizado por un engrosamiento circunscrito,
al nivel del cual se produce pronto una profunda
ulceracion crateriforme, cuando esta alejada del
borde libre, y en forma de escotadura cuando se
halla en él. El tercer tipo, el mas frecuente, con-
siste en un engrosamiento difuso de uno o de los
cuatro parpados, de curso generalmente insidioso,
v con escasas manifestaciones inflamatorias por lo
general. Estas lesiones se observan en todas las
épocas de la afeccion sifilitica, pero es mas fre-
cuente en la terciaria.

Edema.—Puede ser la consecuencia de un goma,
o puede aparecer aisladamente, siendo muy raro
en ambos casos. Es un edema blanco-amarillento,
fiacido, localizado en uno o en los dos parpados y
que recuerda bastante al edema del anasarca. Los
ganglios preauriculares no estaban interesados en
los casos observados. Pudiera ser determinado por
una periostitis gomosa de la boveda de la orbita
que comprimiese el tronco o una de las ramas de
la oftalmica y dificultase la circulacion de retorno.

Todas las formas de sifilis palpebral requieren
el tratamiento general especifico de la enfermedad.

Lepra.

La forma uicerosa es la que especialmente ataca
a los parpados.

La enfermedad comienza, generalmente, por las
cejas, y ocasiona la pérdida de éstas; las infiltra-
ciones nodulosas de los parpados estan en rela-
<i6n con las de las cejas, o se forman mas aisla-
das. Estas nudosidades pueden llegar a producir
graves ulceraciones y grandes deformidades cuan-
do cicatrizan.

Carbunco.

Esta infeccion puede revestir la forma de edeina
carbuncoso difuso, o, mas frecuentemente, la de
pustula maligna, y aparece en las personas que
suelen estar en contacto con animales o con ma-
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teriales procedentes «de ellos -(carniceros, mata-
rifes, veterinarios, palafreneros, etc.).

Lo que caracteriza a la ptstula maligna es la
aparicion, en medio de una tumefacciéon edemato-
sa de los tejidos, de una escara central que tien-
de a extenderse.

Para hacer el diagnéstico se tomara serosidad
o sangre de debajo de la escara y de sus inmedia-
ciones y se hard con ella frotis y cultivos; el as-
pecto particular de la bacteridia carbuncosa no
dejara lugar a duda alguna.

El prondstico es grave, ocasiona del 10 al 25 por
100 de mortalidad segtin estadisticas, no siendo
méas grave en los parpados que en otras regiones,
como podria hacerlo temer la intensidad de las
reacciones locales y generales. Las mas de las
veces, después de una decena de dias, se produce
una detencién ; la escara, extendida a todo el par-
pado, se limita y luego se elimina, y si no sobre-
viene ninguna complicacién secundaria (flemon de
la 6rbita o de la mejilla, etc.), la reparacion pro-
sigue bastante rapidamente. Pero, como a conse-
cuencia de la necrosis cutanea, se desarrolla ha-
hitualmente un ectropion cicatricial, es altamente
importante prevenir esta complicacion haciendo lo
mdas pronto posible, después de la eliminacion de
la escara, una blefarorrafia mediana o total. Ulte-
riormente y cuando el proceso infeccioso esté cu-
rado, se completard la intervencion, mediante in-
jertos cutaneos, y después de varios meses, se li-
beraran los parpados.

El tratamiento consiste, ante todo, en la sero-
terapia anticarbuncosa. Las cauterizaciones igneas
o quimicas y el bloqueado de la ptstula maligna
con inyecciones de una solucion de acido fénico
al 1/20 o de tintura de iodo. Las inyecciones de
salvarsan y mercuriales se emplean con bastantes
buenos resultados.

Gangrena.

Finalmente, puede producirse la gangrena de
la piel de los parpados. Se trata de una inflama-
cién necrosante no muy grande en superficie, pero

que avanza rapidamente en profundidad, y que
a veces tiene caracter marcadamente putrido. El
borde palpebral suele conservarse incluso en los
casos graves; esto depende, sin duda, por su me-
jor irrigacion sanguinea. Al cicatrizar se fcrma
un ectropion. La enfermedad evoluciona con fie-
bre alta y trastornos graves del estado general.

La etiologia no es tinica; la gangrena puede se-
guir a enfermedades infecciosas (influenza, saram-
pion, escarlatina, tifus, viruela, varicela, erisipe-
la, etc.), o se produce por metastasis en la septi-
copiemia, o tras contusiones y heriditas, o es con-
secutiva a la difteria de la conjuntiva. Ademas
hay algunos casos raros en que la gangrena puede
sobrevenir a consecuencia de perturbaciones nu-
tritivas generales (alcoholismo, diabetes, sifilis, etc.).

El examen bacteriologico demuestra la presencia
de bacilos diftéricos y estreptococos; principal-
mente estos ultimos. La causa de la necrosis putri-
da son los microorganismos anaerobios.

El tratamiento debe dirigirse a favorecer la nu-
tricion de los tejidos, no descuidando el general
a base de la seroterapia.

Ofras dermatosis.

Ademas de las inflamaciones de curso mas o
menos agudo que hemos mencionado, pueden pre-
sentarse en los parpados una porcién de procesos
morbosos cronicos, que tienen interés principal-
mente para los dermatélogos y que, por lo tanto.
solo de un modo muy breve podemos mencionar
aqui: 1.° La psoriasis vulgar. 2.° La pitiriasis rubra,
en la que la piel esta rubicunda y es asiento de una
descamacion abundante. 3.° EI liguen ruber acumi-
natus difuso, en el que la piel entera de la cara
esti engrosada de un modo uniforme y puede ser
asiento de una descamacion; se observan muchas
veces anomalias de posicion de los parpados
4.° Lo mismo puede decirse del lupus eritematoso
discoideo, que aparece con frecuencia en el dorso
de la nariz, y avanza en forma amariposada, en
ambos lados de la cara, y cuya cicatrizacion facil-
mente produce el ectropion.
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La amino-antipirina en la tifoidea infantil—Nota
terapéutica. — E. CoMENDADOR.—(Paidoterapia.
Enero de 1935). Barcelona.

El autor quiere aportar su grano de arena al
mayor conocimiento y extension del tratamiento
de la fiebre tifoidea por el piramidéon a dosis
refractas.

Cree el Dr. Comendador, y lo demuestra con
historias clinicas, que el tratamiento de la tifoidea
no es €l piramidon, sino que este cuerpo hace que
el onganismo se coloque en situacion optima, por
la apirexia que produce, para hacer en ese mo-
mento el verdadero tratamiento anti-tifoideo; y
en su consecuencia, administra el piramidon, has-
ta que consigue estabilizar la temperatura en-
tre 37° y 38°, momento en el cual inicia el trata-
miento intravenoso de septicemine.

No es partidario, y compartimos su opinion,
de prolongar el tratamiento con el piramidon, cosa,
por otro lado, innecesaria, ya que en ningtn caso
ha observado la vuelta a la hiperpirexia, tras in-
yecciones de septicemine, habiendo casos en que
ha bastado una sola, y casi nunca mas de tres,
para que podamos dar por curado al enfermito.

: R. RIERA AISA.

Sobre investigaciones genealégicas, por ERNO
Deutrsca. — Paidoterapia. Enero, 1935. Bar-
celona.

La gran preponderancia que a raiz de la subida
al Poder de Adolfo Hitler ha adquirido en Alema-
nia el estudio de las razas, es el tema sobre el cual
el profesor Deutsch se dedica a hacer algunas
aportaciones y no pocas divagaciones.

La parte mas interesante de su trabajo radica
en la transcripcion que hace de algunos parrafos de
discursos y publicaciones de “el fhiirer”, principal-
mente de su libro “Mein Kampf”.

La primera parte del trabajo, dedicada a decir-
nos cémo se estudia la genealogia y coémo se hace
un arbol genealdgico de familia, no pasa de ser
una vilgarizacion de los conocimientos que en el
bachillerato todos adquirimos.

Su verdadero trabajo esta en la segunda parte
del articulo, en la que hace una critica mas o mie-
nos afortunada de la idea de Hitler al querer hacer

resurgir a un pueblo. Indiscutiblemente que esta-
mos de acuendo con el autor acerca de que las
ideas de raza no son, ni pueden ser, el todo en la
vida de una nacién. Indiscutiblemente que estamos
también de acuerdo con el autor y, como catolicos,
quiza mds alld que él, en no ser partidario de la
famosa ley de esterilizacion.

Plero nosotros, que hemos visto el talento de un
hombre capaz de reorganizar a una nacién en unos
meses, no podemos admitir que a ese talento no
se le hayan alcanzado todas las dificultades e in-
convenientes que al doctor Deutsch se le han al-
canzado, y como a él a muchos millones de ciuda-
danos. Nosotros creemos que Hitler tuvo la nece-
sidad de crear un mito para que uniese a todos lcs
ciudadanos alemanes sin distincion de religiones,
que es el pavoroso problema aleméan, y de ahi que
¢l salvase todos esos inconvenientes y dificultades
en beneficio de su pueblo.

Que la ley de esterilizacion no es admisible, para
nosotros es un hecho cierto, pero tengamos en
cuenta que Hitler es protestante y no nos olvide-
mos de que, si no estoy equivocado, Aemania ha
sido la tinica nacién que en su régimen nacional-
socialista ha dictado normas para favorecer en
todo lo posible (no es una cuestion de meses ni de
afios, y quizd no lo sea de lustros) el matrimonio
entre esposos jovenes: cosa que en las naciones
catolicas no se ha hecho, dejando a la juventud
que marche por sus impulsos sexuales, y no pre-
ocupandose los Estados de que ésta es una de las
verdaderas causas de la degeneracion de la raza.

R. RIErRA AISA.

Un caso de osteomielitis septicémica con localiza-
cion preferente en ileon, por TORRES MARTY y
J. FALcON.—Amnales de Pediatria. Barcelona.
Octubre, 1934.

El primer trabajo de conjunto que se ha publi-
cado de este asunto data del afio 1883, en que
Goulliard hizo la descripcion tan ¢linica y tan aca-
bada, que apenas si es posible hoy imprimirle mo-
dificaciones de importancia. Y tan es asi que aun
habiendo, como indiscutiblemente han aumentado
los medios Ide diagndstico, y la facilidad para ob-
tener datos que muchos de ellos no eran ni sospe-
chosos en aquella época, nos encontramos, hoy,
como entonces, sumidos en un mar de confusiones
cuando queremos hacer un diagnostico exacto en
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un caso en el que pensemos por descarte en la
posibilidad de que se trata de una osteomielitis del
ileon.

La triada sintomatoldgica idescrita por Platt-Mi-
chel, que es la que nos puede poner sobre la pista
de un verdadero diagnostico es la siguiente: Dolo-
res reflejos irradidndose al costado del mismo lado;
dalor a la presién y al tacto rectal del hueso iliaco;
sensacion de resistencia sobre el gran trocanter y
cresta iliaca.

El caso relatado por los autores se refiere a un
nifio de cinco afios y que tras varias vicisitudes,
como es natural, ya que es el tnico tratamiento,
la intervencion acaba por curar completamente.

R. RIERA ATSA.

Cardiopatia congénita, por SALA GINABREDA—
(Andales de Pediatria. Noviembre de 1934). Bar-
celona.

Umna nifia de ocho afios, afecta de una cardiopa-
tia congénita es la causa de esta comunicacion.

|Como antecedentes familiares, tenemos al padre
con Wasserman positivo.

Los antecedentes de la nifia no tienen impor-
tancia mas que la observacién que han hecho los
padres, que desde el nacimiento, en cuanto llora,
se pone morada y le dan accesos de sofocacion.

Lo interesante de la exploracion se reduce a una
clanosis intensa en los labios y en los dedos del
pie y de la mano, éstos terminados en los cldsicos
palillos de tambor. Toérax y constitucion asténica.
La nifia aqueja frio con frecuencia.

Erectismo cardiaco, latidos no muy fuertes, y
no hay mas sintomas de auscultacion.

La radiografia da un corazon globuloso, con
marcada hipertrofia de ventriculo derecho.

Wassermann, negativo.

Mantoux, negativo.

Hematies, 9760000.

Leucocitos, g600.

Electrocardiograma, enorme predominio de co-
razon derecho.

El auter, a la vista de estos datos, supone se
trate de una estenosis de la pulmonar, basado en:

1.° Por ser esta una lesion en que la cianosis
ocupa el primer plano.

2." Por la intensidad de la hipertrofia del ven-
triculo derecho.

3.° Por ser la combinacion de lesiones que me-
jor explica la ausencia de soplos.

4.° Porque la imagen radiologica del corazén
recuerda la tetralogia de Falat; y

5.° Por ser uno de los tipos anatomopatologi-

R. RIERA ATsA.

cos mas frecuentes.

OCbservaciones sobre' la meningilis verminosq.—
Emirio MaTE—Publicado en Pediatria y Pue-
ricultura, en el mes de marzo de 1935. Granada.
Expone el autor un caso verdaderamente curiose

dado la rareza de los mismos, de una nifia con unas

reacciones meningeas francas y que clinicamente
no tienen otra causa que una helmintiasis.
Publicamos la interesante historia :

Nifia de ocho afios de edad; padres sanos, siete
hijos, no abortos.

La enfermita ha padecido diversas enfermeda-
des de las cuales no ha quedado secuela alguna.

El comienzo de la enfermedad actual en el mes
de abril pasado fué lento, pierde la gana de jugar,
se halla intranquila y su caracter dulce se hace
irritativo.

Al tercer dia de comenzar, su estado era el si-
guiente: temperatura 37’5°, oscilando por bajo de
la misma hasta llegar a estados hipotérmicos, te-
niendo necesidad de recalentarla.

Pulso muy frecuente e inestable alrededor
de 140.

Impresion de conjunto mala, los rasgos facia-
les contraidos, los ojos estrdbicos y la acentuada
chnubilacién mental, nos hacen pensar hallarnos
ante una grave enferma.

La exploracion del sistema nervioso daba:

Estado comatoso, no muy profundo, rigidez de
nuca a la flexién-extension y a los movimientos
laterales. Pupila en midriasis muy torpe; a la luz
ligero estrabismo hilateral por paralisis del recto
externo.

Signo de KERNIG positivo; asi como el reflejo
contralateral de BRuziNsky. Reflejos cutaneos nor-
males, excepto un BABINSKY en ambos lados que
se obtiene a la menor excitacién cutanea. Le mo-
lesta la luz y los sonidos. Reflejos tendinosos exal-
tados en todos los miembros y mas atin en ambos
patelares. Hormigueos y algias frecuentes fuertes
y difusas, en forma de cinturén en térax y vien-
tre (cedian mal al pantopén). Cefalalgia.

Vientre en tabla; no habia vémitos y todas las
visceras del vientre eran normales a la explora-
cién directa ; ligero estrefiimiento.

Pulmén y corazén normal; tensién arterial de
I1-5 y 5-5 Mx y Mn respectivamente al aparato
oscilométrico de BOULITTE.

Prueba de Pirquet negativa; Matoux negativa
al 1 por I.000.

Puncién lumbar se obtiene el siguiente resultado,
sale gota a gota.

(QUECKENESTEDT, negativo. Liquido claro y con
las siguientes caracteristicas: Forma pequefia red
fibrinosa a las ocho horas; células por mm. ctibico
(linfocitos), 64 ; reaccién de Pandy deposita fuerte;
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Nonne Apelt, negativa; Wassermann, negativa;
ausencia de gérmenes. Sangre: hematies por mi-
limetro cubico 4230000; hemoglobina 80 % ; va-
lor globular, 0’85 ; leucocitos 10850. Formula: lin-
focitos, 30; monos, 7 ; polis neutrofilos, 55; eosino-
filo, 8, y ningtn basiofilo. Heces muy parasitadas
contienen abundantisimos huevos de ascarides lum-
Ericoides y algunos trichurus. Orina, no acusa nada
de particular.

Pasados tres dias mas, la enferma mejora algo.
recupera parte de su sensorio, haciéndose un exa-
men de ojo.

O/D. Papila de bordes gruesos, formando un
pequefio rodete de bordes difuminados. Arterias
muy estrechas, espasmodicas. Venas un poco menos
tortuosas. Solo tiene percepcion luminosa.

O/I. Las mismas lesiones, menos acentuadas.
No hay escotomas. La percepcion luminosa llega
al n@imero 10 de la escala de Cusi. Acromatopsia
total; paresia del VI par. Pupilas dilatadas per-
manentemente reaccionando mal a la luz.

Presenta los graficos correspondientes a la pe-
rimetria.

Esta es la historia de esta enfermita, que hemos
reproducido integra por creerla de interés para la
interpretacién de algunos sindromes meningeos que
muchas veces no se adaptan a las entidades mas co-
nocidas.

Fl tratamiento fué vermifugos, piramidén y
vagotonina; la nifia llego a curar compietamente.

R. RIERA AISA.

La higiene antimaldrica escolar —CAcAcE (Napo-
les).—La Medicina de los nijios. Diciembre de
1934. Barcelona.

Importancia que desde hace unos afios a esta par-
te est4 tomando en la infeccion malarica las formas
infantiles, ha hecho que se llegase en su estudio
a postulados verdaderamente interesantes. Asi,
por ejemplo, Koch dice que los ninos son los de-
positarios mas numerosos y mas temibles de la in-
feacion malarica. El predominio del paludismo en
la edad infantil ha sido demostrado por infinidad
de autores. Las determinaciones demograficas lo-
cales demuestran que el tributo que alli prestan
los nifios es verdaderamente enorme. La misma
mortalidad esta entre los cero y los cinco afios.

Cacace, que casi podemos considerarlo como el
verdadero fundador de la lucha profilactica con-
tra la malaria, nos relata en este articulo coémo paso
a paso se han ido abriendo camino sus ideas y sus
deseos para llegar a ser hoy en muchos sitios una
realidad.

Las conclusiones a que llega el autor después

de tantos afios de lucha por el bien de las regiones
atacadas de malaria, son las siguientes:
1.° La educacion higiénica y especialmente anti-

‘malarica de los maestros y escolares con método

practice, a fin de imprimir habitos con el ejercicio
de las practicas higiénicas.
2.° La cura y la profilaxia medicamentosa de

los alumnos y maestros con métodos riguroso v
racional.

3.° Higiene de la escuela y de la casa, sobre to-
do, con la proteccion mecanica.

4.° Higiene de la alimentacion.y del vestido
de los escolares.

5.° Higiene mental de los escolares.

6.” Todos los otros medios de profilaxia anti-
paludica. — R. RIERA ATtsA.

Fracturas supracondileas infantiles—DRr. Glue-
No VipaL.—Publicado en Paidoterapia, en el
mes de febrero de 1935. (Barcelona).

Para el autor son fracturas supracondileas las
que encajan en la nomenclatura de BECK, cou el
nombre de fracturas por hiperextension.

Un estudio sobre la manera de como ha ido
evolucionando el tratamiento, encabeza el articulo.

En cuanto a la terapéutica de las fracturas su-
pracondileas, se sujeta a las normas generales con
las ‘siguientes variantes :

r.*  Reduccion exacta, que se conseguira por
medio de la traccion del antebrazo (traccion ma-
nual), sobre el codo, colocado aquél en un angulo
de 9o°; el antebrazo se colocard en pronacién o en
supinacion, segtin que la desviacién sea en varus
o en valgus.

2.* Inmovilizacién total completa por medio de
un vendaje de yeso que debe de durar de cuatro
a cinco semanas.

3.* Tratamiento funcional; durante la inmovi-
lizacion pasiva deberan moverse activamente todas
las articulaciones libres. LLos masajes y la movili-
zacién pasiva son eatraordinariamente perjudi-
ciales.

R. RIERA AISA.

Tisiologia.

Importancia de las superinfecciones tuberculosas
como determinantes de las generalizaciones he-
matogenas en el mito.—I. MINGUEZ,

Afirman que:

1.° El contagio de la tuberculosis, y singular-
menre el intrafamiliar, es un hecho incontrovertible.

2.° El contagio intrafamiliar, traducido =n cu-
perinfecciones, desencadena tuberculosis miliares

agudas en los nifios.



112 LA MEDICINA ARAGONESA

3.° Aparte de la regresién alérgica total, se
acusa ésta por regresion maxima local, con reac-
tivacion, fluidificacién y hemorragia, causante de la
irrupcion de gérmenes en la sangre.

4."
todos los casos, por no decir en todos, se impone
por los Dispensarios una rigurosa medida de ais-

Como estas fornmas son mortales en casi

lamiento, tanto mayor cuanto mas hayan de rela-
cionarse enfermos y sanos. Aqui puede decirse mas
gque en ninguna otra ocasion, prevenir vale mas
que curar.

5. La Lucha Antituberculosa, que es capaz de
conocer estos desgraciados casos antes y después
de tener remedio, no es capaz de evitarlos; y

6.° Necesitan, a dichos fines, una legislacion
amplia y eficaz, que saltando de la letra muerta de
la Gaceta, se convierta en realidad viva y hienhe-

chora.
DR. EIZAGUIRRE.

s

i

Les lobulos supernumerarios del pulmon y su fu-
berculosis —CERVIA, HERRERA y MAFIOT.

Han examinado 490 radiografias y encuentran
un 3,29 por 100 de 16bulos supernumerarios de pul-
mén. De ellos, diez son azygos derechos, dos iz-
quierdos, tres 16bulos cardiacos y un caso de co-
existencia de azygos derechos con el cardiaco.

Creen mas frecuente los hallazgos en la pubertad
y juventud. El 50 por 100 de sus casos tenian de
diez a diecinueve afios y s6lo uno pasaba de los
treinta y nueve.

Que en cuanto a sexo, las cifras globales se-
fialan ligera superioridad en los hallazgos femeni-
nos, los cuales, en cambio, son muy marcados en
lo referente a los l6bulos azygos, en los que encon-
tramos la proporcion de 6 a 1.

Que sin negar la visibilidad de las cisuras super-
numerarias normales, en todos los casos hallaron
signos de infeccion tuberculosa, activa a veces, y
residual otras, siendo la reaccién a la tuberculina
francamente positiva siempre.

Los 16bulos supernumerarios y cisuras estan su-
jetos a toda la patologia de cualquier 16bulo y ci-
sura normal, y los azygos a las caracteristicas ana-
tomoclinicas de los vértices del pulmon.

DR. EIZAGUIRRE.

Ewvolucién de la tuberculosis apical—]Jurio BLAN-

€O y JOSE ZAPATERO.

Afirman que:

1.° En el curso de la tuberculosis de vértice ha
sido mas frecuente encontrar lesiones en otros te-
rritorios pulmonares, de origen hematogeno, que
metastasis broncogenas.

o

2. Los infiltrados e infiltraciones infracla~icu-
lares en este tipo de enfermos han mostrado una
cierta benignidad, no habiendo podido sorprender
ninguno en la fase de reblandecimiento.

3.° Las cavidades apicales eliminan bacilos con
mucha menor frecuencia que las que asientan en
otras zonas pulmonares.

4. Aparte de las metastasis que aparecen con
ocasion del foco primario o de localizaciones pul-
monares en la edad juvenil (metastasis de Simon,
tempranas y tardias), hemos comprobado la fre-
cuencia en el adulto de siembras hematogenas en
el vértice, aisladas o coincidiendo con siembras en
ctros campos pulmonares, frecuentemente sin foco
pulmonar activo al que poder atribuirlas.

5.° Se confirma la frecuencia de astenia, he-
moptisis y fiebre, ya observada de antiguo en este
género de enfermos contrastando con lesiones muy
discretas.

6. Necesidad de especificar el tipo de lesion, vo
conformandose con la simple denominacion de tu-
berculosis apical.

7." De cincuenta y ocho enfermos se han en-
contrado nuevos focos en un 12 por 100 entre uno
y nueve afios y medio.

DR. EIZAGUIRRE.

Contribucién al estudio clinico radiolégico de la
tuberculosis hematégena de los pulmones —AN-
DRES DE VIVANCO.

Resumen y conclusiones:

1.* Ta patologia de las siembras hematogenas
comprende toda la tuberculosis, desde el complejo
primario hasta las fases de tisis aislada, y en la
evoluciéon de la tuberculosis reproduce unas veces
procesos y formas independientes, y otras veces
lesiones cuyo origen no se habia considerado has-
ta ahora como de génesis hematégena.

2.2 Desde los primeros momentos de la forma-
cién del complejo inicial hasta en las altimas fases
de la tisis aislada pueden existir siempre hemati-
cas. Esto demuestra la importancia de la bacilemia.

3.2 La infeccion inicial se considera de génesis
aspirativa; el origen hemdtico del complejo inicial
se admite s6lo como posible.

42 Entre las siembras hematicas que se rea-
lizan a continuacién del complejo inicial esta la
diseminacion precoz benigna, que se presenta en
el estado primario en la formacién del complejo
primario.

5.4 Cuanto mas abundante es la siembra precoz
y mas crénica su evolucién, tanto mas participan
los pulmones, dando lugar a las formas de pasv
entre las diseminaciones benignas y las formas agu-
Jdas mortales.
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6.2 A las formas generalizadas de la infancia
pertenece la meningitis tuberculosa, que existe al
mismo tiempo que la tuberculosis miliar, en la mi-
tad de los casos de muerte.

7.2 Las formas generalizadas de la infancia
que se realizan a continuacién del complejo inicial
y que conducen a la muerte son la sepsis tubercu-
losa agudisima, la tuberculosis miliar y la genera-
lizacion precoz de gruesos nodulos.

82 En los adolescentes y adultos, las formas
generalizadas de la tuberculosis hematoégena dan
lugar a la tuberculosis miliar agude o prolifer-
ci6on maligna de Neumann, que es la generaliza-
cion tardia de Hubsdhmann.

9.* Las formas subagudas cronicas constituyen
la proliferacién de Neumann en cuanto sélo con-
sidera las diseminaciones pulmonares, y que se
cubre con la diseminacién progresiva de Schiir-
mann y Diehl en cuanto comprenden otras locali-
zaciones hematégenas y simultineas o sucesivas.
En las siembras hematicas de los adolescentes y
adultos estan las diseminaciones discretas, blan-
das o mitigadas, que son las tuberculosis aborti-
vas, y a las formas mas torpidas y benignas co-
rresponden los cuadros de las linfangitis reticulares
cronicas de Schiirmann, que se identifican con la
tuberculosis miliar intersticial de Hiibsmann con
la perilobulitis de Sergent, con las formas torpicas
de Hautschmann, con las granulias de Sayé Bur-
nand.

to. La tuberculosis apico-caudal hematogena
por brotes repetidos no se ha confirmado clinica-
mente, y se considera que los procesos progresivos
de arriba hacia abajo estdn dominados siempre por
la formacién de cavidades en la parte alta.

11. Del brote hematogeno en una sola vez re-
salta muy frecuentemente la tuberculosis de 6rga-
no aislada, y por lo que se refiere al aparato respi-
ratorio, tiene lugar la presentacion de las formas
iniciales de la tuberculosis con cuadros clinicos di-
ferentes.

a) Forma pleural de la diseminacion hematica.

b) Forma pleuropulmonar de la diseminacion
hematica de Bernard y Bidermann.

¢) Laringitis tuberculosa primaria.

d) Formas laringopulmonares de Galland y
Rautereau.

e) Formas pulmonares limitadas : discretas, cor-
ticopleurales y apical.

f) Formas pulmonares extensas de focos dise-
minados o esparcidos.

g) Formas limitadas infiltrativas de Hein en el
sentido de que en los casos de tuberculosis pulmo-
nar iniciados en el campo superior haya preexis-
tido una siembra. En los infiltrados este estudic
previo €s dificil de -demostrar.

Asi resulta una division esquematica de la tu-
berculosis de focos esparcidos o diseminados, tu-
berculosis de forma infiltrativa y en formas espe-
ciales de tuberculosis generalizada, a la cual se
abade la forma pleural. Lo importante es el estado
permanente determinado por la bacilemia.

12. El diagnéstico de la tuberculosis hemato-
gena hay que establecerlo clinicamente con anam-
nesis, exploracion {isica, datos de laboratorio y, ra-
diolégicamente, para diferenciarlas:

a) De las enfermedades infecciosas: sindrome
tifoide, incluido el concepto de tifobacilosis; fiebre
de Malta, sarampion.

b) De las enfermedades del aparato respirato-
rio: amigdalitis, gripe, bronconeumonia.

¢) De las enfermedades del sistema nervioso:
meningitis, poliomielitis.

d) Se debe hacer el diagndstico de las adeno-
patias que presentan los enfermos, y que pueden
ser: bacilares, secundarias a infecciones en el te-
rritorio de los ganglios, luéticas, tumorales, depen-
dientes de enfermedades de la sangre, dependien-
tes de enfermedad de Hodgkin.

e) Hay que prestar atenciéon al diagnéstico di-
ferencial con las cardiopatias y estasis pulmonar,
con las siembras hemoptoicas, con la congestion
pulmonar por llanto de los nifios, con los nédulus
vasculares, con los nodulos descritos por Wesien-
rijk, con la coniosis, con las metastasis tumorales
del pulmén, con la esclerosis nodular del pulmoén
descrita por Macaigne y Nicaud, con las imégenes
nodulares basilares.

13. Después de la siembra hematica de los pul-
niones se produce la evolucion de las mismas hacia
formas de intervalo hematogenas en dos sentidos:

A) Favorablemente :

a) Por reabsorcion, en cuyo caso puede desapa-
recer clinica y radiologicamente.

b) Por evolucion de los focos apicales.

¢) Por induracién o caicificacion de focos.

d) Por formacion de campos indurados.

B) Destavorablemente ; es decir, que en su evo-
lucién puede dar lugar a diferentes formas de la
tuberculosis pulmonar crénica:

a) Por destruccion o formacion de cavidades.

b) Por evolucion hacia el infiltrado. Cuanto
mas limitada sea la siembra al campo pulmenar su-
perior, tanto mas parecido es el curso de la enfer-
medad al de los infiltrados.

¢) Evolucién hacia la tuberculosis tilcerofibrosa.

d) Evolucién hacia la insuficiencia cardiopul-
monar y muerte en pseudotisis.

e) Puede dar lugar a la formacién de bron-
quiectasias.

14. La dinamica de la tuberculosis hematoge-
na, en su evolucién, se influencia por los brotes
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posteriores, que pueden hacerla progresar v qu:
se presentan:

a) En las cavernas.

b) En el tejido pulmonar bajo el tipo de la in-
filtracion.

¢) Bajo el tipo de infiltrado.

d) En forma de nuevas diseminaciones hema-
ticas.

15. La experiencia demuestra que la tuberculo-
sis se reactiva cuando coexisten estimulaciones y
lesiones antiguas y, por lo tanto, la lucha antitu-
berculosa esta en impedir en lo posible la tubercu-
losis infantil o dominarla lo antes posible, a fin de
que las cicatrices y focos residuales (entre ellos los
hematicos) sean insignificantes y en vez de una cu-
racion por defecto se obtenga una curacion anato-
mopatologica y hasta biologica para que no subsis-
tan las raices endogenas de los brotes posteriores
infiltrativos. El corolario de esto es evitar también
las causas estimulantes: superinfeccion, diabetes,
les, etc.

16. Como, a pesar de todo, hay que contar con
el brote tuberculoso, éste debe ser sorprendido en
sus primeras fases, lo que se consigue por la vigi-
lancia del Dispensario en las personas expuestas.

DRr. EIZAGUIRRE.

Ensayo de evaluacion de la eficacia de la vacuna
B. C. G. en los lactantes—ZEYLAND y PIAREKA.
Anales del Instituto Pasteur. Enero 1935.

Han observado 239 nifios que vivian en un me-
dio tuberculoso; de ellos han vacunado a 147 y
han dejado 62 como testigos, y afirman, como con-
secuencia, que la morbilidad y mortalidad por tu-
berculosis durante el primer afio de la vida es tres
veces menor en los nifios vacunados que en los tes-
tigos.

Creen que la morbilidad tuberculosa en los ni-
fios vacunados es causada, sobre todo, por la falta
de aislamiento de los nifios durante el tiempo que
precede a la inmunidad. — F. M. EIZAGUIRRE.

Cirugia.

Tratamiento quirirgico de la ptosis gdstrica por el
procedimiento del profesor Lambret—P. RAze-
MoN, G. Bizarp y F. VANDENDORP.—(L’Echo
Médical du Nord, enero 1935).

La primera fijacién del estomago fué practi-
cada por el profesor Lambret en marzo de 1927.
Y un lapso de tiempo de ocho afios—dicen los
autores—es mds que suficiente para que se pue-
dan considerar los resultados alcanzados como de-
finitivos. Actualmente, el método ha sido ya adop-

tado por diversos cirujanos en Francia, B(lgica,
Canada y Suiza. Pero son los médicos quienes de-
ben convencerse de que el tratamiento quirrgico
de la ptosis gastrica es una operacién benigna,
de resultado seguro.

Desde luego, no debe ser aplicado el mismo tra-
tamiento a todos los casos de ptosis. Hay casos en
que con una buena higiene, una dietética apropiada
y un adecuado cinturén antiptésico se puede me-
jorar al enfermo lo bastante para que no sea ne-
cesaria una terapéutica mds activa. Pero no hay
que hacerse muchas ilusiones con el tratamiento
médico.

Para que sea eficaz el tratamiento quirtirgico de
la ptosis gastrica, debe responder a las tres condi-
ciones siguientes :

1.2 Corregir la accién perniciosa de la ptosis
sobre los nervios, canales evacuadores y acoda-
mientos duodenales.

2.2 Suprimir el fondo nferior del estbmago v
facilitar la evacuacion del organo fijandolo lo mas
horizontalmente posible al eje piloro-bulbar.

3.* Obtener estos resultados sin modificar en
nada (por ejemplo, por adherencias), el funciona-
miento fisiologico del estomago.

DR. SERAL.

Contribucion al estudio de la osteocondronntosis
articular —CH., GRANDELAUDE y P. RAZENION.
(L’Echo Medical du Nord, enero 1935, Lille).

En este trabajo se presenta la historia clinica de
un caso de osteocondromatosis del codo observado
y operado en el Servicio del Prof. Grandclaude, de
la. Facultad de Medicina de Lille. Y esta ilustrado
con tres radiografias y otras tantas microfoto-
grafias.
=y D®. SERAL.

20
e

La reseccion artropldstica de la cadera—Profesor
Paur MatHIEU, de Paris—(Le Scapel, 9 marzo

1935)-

En esta Comunicacion a la Societé belge d’Or-
thopedie, aporta el autor su experiencia personal
en el empleo de la reseccion artroplastica de la
cadera para el tratamiento de las pseudo artrosis
del cuello, de las luxaciones antiguas y de las artri-
tis deformantes de la cadera. Las observaciones
presentadas, con documentacién radiografica, al-
canzan una cifra bastante elevada y de ellas se
deduce que la reseccién artroplastica es susceptible
de aplicaciones numerosas con resultados, en con-

junto, muy satisfactorios.
DR. SERAL.
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Estudio biolégico del acto operatorio—Investiga-
ciones personales—Por los Doctores O. LaM-
BRET y J. DRIESSENS, — (L'Echo Médical du
Nord, 27 enero 1935).

En 1930, uno de los autores present6 al Con-
greso de Cirugia una Comunicacion sobre los cui-
dados post-operatorios en cirugia general. Ahora,
insistiendo sobre la cuestion, presentan los docto-
res Lambret v Diessens este trabajo de investiga-
<ion, inspirado en el logrado proposito de aumentar
nuestros conocimientos acerca de las perturbacio-
nes humorales y tisulares causadas directamente
por la intervencion quirtrgica.

He aqui las conclusiones que establecen :

1.* En todo operado de cirugia general, aun
cuando los examenes pre-operatorios hayan sido
satisfactorios, existe un sindrome hwmoral com-
plejo caracterizado hasta aqui por :

a) Hiperazotemia polipeptidica a menudo mar-
cada.

b) Hipocloremia generalizada manifiesta.

<) Hiperglucemia con aumento de los productos
intermedios del metabolismo de los gliicidos.

d) Hiperleucocitosis con predominio de mono-
nucleares e hiperplaquetemia tardia.

€) Ageleracion acusada y persistente de la ve-
locidad de sedimentacién de los hematies.

2.* Este sindrome humoral est4 bajo le depen-
dencia de varios factores que, en orden cronolégico,
son los siguientes: edad, anestesia, lesiones de los
nervios (contusiones, estiramientos), secciones y
compresiones vasculares, destrucciones celulares.

3.2 Nuestras investigaciones personales, corro-
boradas por las de otros autores, nos permiten
pensar que, entre esos factores, corresponde un
papel esencial a la destruccion celular, jugando
los otros elementos un papel coadyuvante, aunque
no despreciable.

4." Desde un punto de vista muy general, el
estudio del acto operatorio nos aparece como la
introduccion a un capitulo especial de patologia qui-
rargica, que comprende todas las destrucciones ti-
sulares que se producen en distintas circunstancias ;
quemaduras, traumatismos, radiaciones, etc.

DR. SERAL.
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LIBROS RECIBIDOS

PALUDISMO PERNICIOSO. — ANToNIO PA-
CHECO.

Hace un estudio clinico acabado del proceso y
después de unas consideraciones generales, expo-
ne las modificaciones que el paludismo pernicioso
causa en la sangre, llegando a las conclusiones que
siguen :

1.2 En el paludismo crénico se dan alteraciones
importantes en el porcentaje de los elementos qui-
micos de la sangre.

a

2." KEstas alteraciones acenttian su altura en los

accesos febriles.

3.* Separados los paliidicos cronicos de las re-
giones donde viven y convenientemente tratados,
algunos de esos elementos vuelven a sus proporcio-
nes normales, pero otros siguen alterados.

4.* Alteraciones duraderas en el porcentaje de
la urea, obligan a examen repetido y atento de los
enfermos y a establecer un tratamiento adecuado
y riguroso.

5." Alteraciones importantes en el porcentaje
del acido tirico, nos llevan a admitir relaciones del
paludismo con ciertas formas de reumatismo y gota.

6.2 La colesterina disminuye durante el periodo
febril y aumenta durante la convalecencia.

7.2 Estas alteraciones no dan elementos de diag-
nostico, pero si orientan para el tratamiento.

La anemia que se observa siempre se debe a
destruccion de globulos rojos y a deshemoglobini-
zacion intensa. Esta anemia grave presenta sinto-
mas de anemia perniciosa y de anemia plastica

" primitiva.
El corazon esta sometido a un trabajo mas in-

tenso y a una presion mas elevada. La insuhicien-
cia cardiaca ligera se traduce por albuminurias
leves, pasajeras. Grandes sindromes asistolicos se
dan en ocasiones y entonces estos enfermos deben
tratarse con quinina y digital para obtener un re-
sultado favorable. De estos grandes sindromes,
lo que mas se observa es anasarca con hidrotérax
y ascitis.

El bazo modifica su aspecto, consistencia, vo-
lumen y su estructura, llegando a la esclerosis.

Las lesiones hepaticas se explican por accién di-
recta sobre el higado, por relacion entre el higado
v el bazo, por perturbaciones circulatorias, por al-
teraciones sanguineas. Se producen congestiones
hepaticas y por ella vomitos biliosos. Finalmente se
inicia la insuficiencia hepatica, con perturbacion
de sus diferentes funciones.

Es frecuente la cirrosis atrofica con o sin cor-
tejo de sintomas gastro-intestinales, renales y ner-
V10S0s.

Disminuye la orina, con aumento de hemoglobina,
con cilindro y albiimina. A veces orina hemattrica.

Describe con detalle la causa y concausa de los
accesos perniciosos y los accidentes y las compli-
caciones de los mismos.

En el tratamiento lo estudia en cada caso en
relacién al predominio sintomatico y a las compli-
caciones posibles.

Es obra que tiene un interés extraordinario para
el clinico, porque resume y trata con dominio todo
lo referente al paludismo pernicioso y por conse-
cuencia al paludismo en general. Lleva como apén-
dice una exposicion completa de los métodos ac-
tuales de laboratorio aplicables al conocimiento
exacto de los procesos paludicos.
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ACADEMIAS, CONFERENCIAS Y ASAMBLEAS

Congreso Internacional de Accidentes y Enfermedades del Trabajo

L VII Congreso Internacional sobre estas

cuestiones se celebrara en Bruselas durante
el préoximo mes de julio. El Comité belga del Con-
greso cuenta en diferentes paises con la colabora-
ci6n de eminentes personalidades que constituyen
los Comités nacionales. Estando ya formados y
actuando los pertenecientes a Africa del Sur, Ale-
mania, Ameérica, Inglaterra, Argentina, Austria,
Brasil, Bulgaria, Dinamarca, Espafia, Francia, Ita-
lia, Japén, Polonia, Holanda, Rumania, Suecia.
Suiza y Checoeslovaquia.

El Comité espafiol lo constituyen: Presidente,
Dr. A. Oiler; secretario, Dr. J. Bordona; miem-
bros, Dr. Garcia Tornel (Barcelona), Dr. Vivaldi
(Granada), Dr. Lépez Trigo (Valencia), Dr. Mo-
neo (Bilbao), Dr. Jordana (Zaragoza), y Dr. To-
var (Madrid).

Los temas oficiales del Congreso, son los si-

guientes:

CIRUGIA

1. Consecuencias tardias de los trawmatismos del

craneo.
a) Etiologia y sintomatologia: Dr. Symonds
(Londres).
b) Anatomia patolégica: Dr. Arnaud (Mar-
sella).

¢) Diagnéstico, pronéstico y evaluacion: Doc-
tor Lippens (Bruselas).

d) Tratamiento: Dres. Oller (Madrid) y Mar-
tin (Bruselas).

2.—Trawmatismos de la mano vy de los dedos.

a) Tratamiento inmediato de las heridas de la
mano y de los dedos: Dres. Neuman (Bruselas) y
Bohier (Viena).

b) Complicaciones infecciosas de estas heridas:
Dres. Yersin (Ginebra) y Buzello (Greifswald).

c) Los traumas provocados de la mano y de
los dedos: Dres. Diez y Normant e Iselin (Paris).

e) Secuelas troficas y dolorosas: Dres. Leri-
che y Fontaine (Estrasburgo).

ENFERMEDADES PROFESIONALES

t—Lucha contra los polvos mdustriales.

a) Captacion y examen del polvo para su medi-
da y recuento: Dres. Middleton (Londres) y Bor-
das (Paris).

b) “Valor de las diferentes medidas empleadas
contra los polvos en suspension en el aire: Docto-
res Deladriere (Bruselas) y Boherma (La Haya).

c) Criterios para la seleccion de los obreros
expuestos a los polvos peligrosos: Dres. Martin
(Lyon), Teleky (Viena) y Pieraccum (Florencia).

d) Signos de alarma que indican la necesidad

de abandonar una ocupacion peligrosa: Dr. Poli-
card (Lyon), Dr. De Net (Obourg-les-Mons).
2—Efecto patologico del gas grisit.

a) Naturaleza de este gas. Su reconocimiento
y prevencion: M. Breyre (Paturages) y Leprince
Ringuet (Paris).

b) Efectos fisiologicos y patolégicos: Dr. Sa-

yers (Washington), Flury (Wurzburg), Henderson
(New-Haven) y Hautain (Fontaine I'Evéque).

VARIOS

1.—Manifestaciones objetivas del dolor.

a) Psicologia del dolor: Dr. Biondi (Siena).

b) Alteraciones patoldgicas del sentido del do-
lor; Dr. Crouzoén (Faris).

<) El diagnostico objetivo del dolor en los trau-
matizados: Dr. De Laet (Bruselas).

2.—Lesiones causadas por la electricidad.

a) Trastornos patolégicos debidos a la elec-
tricidad : Dr. Aiello (Milan).

) Higiene eléctrica: Dr. Jellinek (Viena).

¢) Anatomia patolégica: Dr. Wegelin (Berna).

d) Heridas eléctricas: Dr. Stassen (Lieja).

Para toda informacion dirigirse al Secretario del
Comité espafiol, Dr. Bordona, Clinica del Trabajo,
Avenida de Pablo Iglesias, 21, Madrid.
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VII Congreso de la Ascciacion Internacional de Talasoterapia

27, 28, 29 y 30 de Julio de 1935 ~ San Sebastian

- —Dex—

Relacion de ponentes de naciones asociadas que trataran los temas oficiales

en sus diferentes aspectos

Temas oficiales: <Tratamientos de las adenitis cervicales». <«Indicaciones y contraindicaciones de los bafios de sol>.

Ponentes para el tema <Tratamientos de las adenitis

cervicales»:

Bélgica: Dr. Blanckoff. Director del Hospital
Maritimo de Grimberghe. Breedene-sur-Mer.

Dr. Delcroix (Eduardo). Cirujano Director de
los Institutos Ortopédicos de Mariakerke. Ostende.

Checoeslovagquia: Dr. Koch. Director del Sana-
torio Koch. Bratislava.

Espania: Dr. Alvaro Lopez Fernandez. Director
del Sanatorio “I.a Malvarrosa”. Valencia.

Dr. Juan Mafies. Director de la Escuela de Odon-
tologia. Madrid.

Francia: Prof. Calot. Cirujano Jefe del Hospital
Rothschild. Paris.

Dr. Coureaud. Médico Jefe de la Marina. Ciruja-
no de los Hospitales Maritimos. Toulon.

Dr. André Richard. Cirujano de los Hospitales
de Paris. Director del Hospital Maritimo de Berck.

Prof. H. L. Rocher. De los Hospitales de Bur-
deos.

Italia: Dr. Raffaele Zanoli. Cirujano Jefe del
Instituto Hospitalario de “Santa Corona”. Pie-
traligure.

Rumania: Dr. Marinesco. Coronel Médico del
Ejército. Bucarest.

Yugoeslavia: Dr. Gradoyévitch. Catedratico de
Ortopedia de la Universidad de Belgrado.

Ponentes para el tema <Indicaciones y contraindica~

ciones de los banos de sol»:

Argentina: Prof. A. H. Roffo. Director del
Instituto de Medicina Experimental para el es-
tudio y tratamiento del cancer. Buenos Aires.

Checoeslovaquia: Dr. Kisch (Eugenio). De los
Hospitales de Praga.

Espania: Dr. Manuel Bastos. Profesor Agrega-
do de la Facultad de Medicina de Madrid.

Dr. Gonzalez Aguilar. Director del Sanatorio
Maritimo de Pedrosa. Cirujano Jefe de la “Casa
de Salud Valdecilla”. Santander.

Dr. Lépez Prior. Inspector Provincial de Sani-
dad. Y Dr. Luis Ayestaran. Director del Instituto
Radio-Quirtirgico. San Sebastian.

Dr. A. Navarro Blasco. Médico de la Lucha
Antituberculosa. Madrid.

Dr. Gustavo Pittaluga. Director de la Escuela
Nacional de Sanidad. Madrid.

Dr. Valdés Lambea. Jefe del Servicio de Tu-
berculosis del Hospital Militar. Profesor de Fi-
matologia del Ejército. Madrid.

Dr. Valls Marin. Profesor de Ortopedia del
Instituto Rubio. Madrid.

Dr. J. Verdes Montenegro. De la Academia Na-
cional de Medicina. Director del Dispensario An-
tituberculoso de las Pefiuelas. Madrid.

Francia: Dr. Aimes. Cirujano Jefe del Instituto
Maritimo de St. Pierre. Montpellier.

Prof. Rocher. De los Hospitales de Burdeos, con
los Doctores Leuret, de Burdeos, y Doche, de Ar-
cachon.

Italia: Dr. Francesco Delitala. Médico Jefe del
“Ospedali Civile Riuniti”. Venezia.

Dr. Donato de Francesco. Director del Hospital
Maritimo de Lido di Venezia.

Dr. Magrassi. Director de la Clinica Heliotera-
pica “Villa Sole”. Desenzano.

Norte América: Dr. Rudolph S. Reich.

Rumania: Dr. Horia Slobezianu.
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Personalidades invitadas de naciones no asociadas:

Alemania: Dr. B. Valentin. De los Hospitales
de Hannover.

Dr. Otto Wiesse. De los Hospitales de Schom-
berg bei Wildbad.

Austria: Prof. Spitzy. Director de los Hospita-
les de Kharkow.

U.R.S.S.:Dr. S. Tregoubow. De los Hospita-
les Ortopédicos de Viena.

Agencia oficial del Congreso para viajes y hospedajes:

En San Sebastian: Agencia Cafranga, Avenida
de la Libertad, 12.

En Paris: Viajes F. A. V. E., Boulevard de la
Magdalena, 12.

Inscripciones: Comité Organizador del “VII
Congreso de la Asociaciéon Internacional de Tala-
soterapia’, Plaza del Buen Pastor, 20 1.° San Se-
bastian.

Cuotas : Inscripcién médica obligatoria, con de-
recho al libro de actas, 30 pesetas.

Carnet con derecho a todas las fiestas organiza-
das, incluyendo la excursion por la provincia, fun-
cion de gala, banquete oficial, corrida de toros,
etcétera, etc., pesetas 75.

Las sefioras e hijas de los congresistas estan
exentas del pago de las 30 pesetas de derechos de
congresista.

Nota: Con objeto de poder reservar a los sefio-
res congresistas las mejores localidades de toros
y teatro, dentro de las sefaladas a ellos, se ruega la
mas rapida inscripcion de los que tengan el propo-
sito de concurrir a las organizaciones del Con-
greso.

FORMIOKOLA MIRET

TONICO NEURO-MUSCULAR —

INDICACIONES: Anemia, neurastenia, debilidad cerebral y medu-
lar, convalecencias, mapetenclay todos los_trastornos provocados
por el dgotamlent;o nervioso (surmenaje) y la debilidad orgénica.

PODEROSO REGULADOR DEL METABOLISMO
Laboratorio MIRET - Plaza ce la Sal, 13 y 15 (Teléfono 146) - Lérida




GUIA DE BALNEARIOS

ALHAMA DE ARAGON (Zaragoza).—Termas
Guajardo—Aguas bicarbonatado-calcicas, 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,
oligometalicas, bicarbonatado-litinicas y radio-
activas. Especialidad: Rifion, 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 Iturri 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-sodicas-litinicas. Usos en bebida y
bafios. Especialidad: Diabetes, artritismo,
aparato digestivo, vias urinarias.

Temporada: 1 de julio a 30 septiembre.

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

Temporada: 15 de junio a 30 de septiembre.

Bicarbonatado-sédicas, magnésicas. Clorura-
do-sodicas, litinicas, radioactivas. Especiali-

dad: Reuma, gota, obesidad.

MARMOLEJO (Jaén). — Aguas bicarb.-sod.,
magnés., litinicas, muy radioactivas. Indica-
ciones : higado, rifién 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.

; JARABA (Aguas de Sicilia en) (Zaragoza). —
S 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-cilcicas,
alcalinas, radioactivas. Eminentemente diuré-
ticas. Clima de altura: 1.437 metros. Espe-
cialidad : Célicos nefriticos, afecciones del hi-

gado, trastornos de la nutricion.

Temporada: 15 de junio a 15 septiembre.

' Bazar Quirurgico-V.* de R. MARTIN

Instrumental de Cirugia de las

Cadiz, nidmero 15-ZARAGOZA

== Esterilizadores metal troque-

mejores marcas en acero ni- Articulos para lados. Jeringas y agujas de
quelado, acero cromado y en Laboratorio, todas clases. Algodones, ven-
acero inoxidable. Cajas, botes GPTICA Y ORTOPEDIA das, gasas y todo el material

de metal para gasas.

e1dal para curas.

~
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FORMULA: TARTRATO BORICO POTASICO, FENIL-ETIL-MA-
) LONILUREA,CAFEINA, BELLADONA ETC.

INDICACIONES I

EPILEPSIA

VOMITOS oe EMBARAZ O
ECLAMPSIA, COREA

HI/TERI/MO v OTRA/ AFECCI/O-
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SIN YODISMO

Dosificodars o 25 Centigramos
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Crentifico y Rodical de los.

VARICE/ FLEBITIS
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de /or varor por /lar
> GRAJEA,S, DE

Dirgirre para muestros 4 Literatura ol Autor:Lagorarorio BENEYTC

|
“ Tratamrerrto
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|
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'VARI-FLEBOL

FORMULA: HAMAMELIS, CUPRESUS, CASTANO DE INDIAS, CI-
TRATO SODICO, TIRDIDES, NIPOFISIS, CAP. SUPRARRENALES ETC,
3 l
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INSTITUTO MAGNUS

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

MADRID:
Calle de -4 lcald,

Teléfomno

n 192
s7o82

ILABORATORIOS

BADAJTOZ=:
Brawvo IMMurille, nélm. 13
Teléfono 403

Tratamiento por via digestiva de los procesos infectivos y de fermentacion intestinal

Laterotifoserum

Suero antiproteasico y antibacilar

de los gérmenes patdgenos 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.

lactiproteosernm

Asociacion de sueros antiprotedsi-
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: Cédlera infantil, dia-
rrea verde, enterisis, fiebres tifoideas
paratifoideas y colibacilares.

Bronconeumo Cottes

Suero pneumo-diftérico, optoquinado, concentrado

Sueros
Vacunas

1 Opoterapicos

MUESTRAS Y LITERATURA:

EDUARDO CASTILLO

Plaza Salamero, 3 y 4, pral.
ZARAGOZA

<H
(7]

<
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Suero Tonico Casén

Convalecencias, Anemias, Raquitismo,
Clorosis, Inapetencia, etc., etc.

R
CAJA DE 12 INYECTABLES

é@ f,.f_"ff/'f'“"'* 2N Cada inyectable de 1 c. c. contiene:
(i JEHER0 \ Sulfato de estricnina . . . . . 0,00012 gramos
Cacodilato de hierro ... .. 0,000 >
: Glicerofosfato soédico.... 0,06
Metilarsinato sodico . . ... 0,005
Propaganda Nucleinato sddico. ... ... 0,01
exclusivamente meédica Agua bidestilada para .. .. 1 c. c.

M
a2

Babermil

!

BABEURRE EN POLVO SOPA DE ElEBIG
malteada con leche Milfo y dese- |
Leche Milfo transformada en leche cada en tres formas: |
acida con 5 gramos por LIEBMALT normal.
— laxante.
1.000 de acidez. :
—= astringente.
BN\U ~o Util en los procesos gastro-intes-
tinales.

' Juan Séfrallach

Via Iayetana, 15 Bk CEBELT.ODIT A

Liebmalf

<@

"
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