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TRABAJOS ORIGINALES

NU E VAS ID E A S
S O B RE LA

PATOGENIA DE LA TUBERCULOSIS PULMONAR
POR

FRA N C ISCO MIGUEL EIZ AGUI RR E

D irec tor del D isp ensario O ficial Anti tu be rcul oso

d e Z ar a go z a

(Comun icació n presentada a l a Academia de Med icina de Z aragoza)

LOS momentos act ua les en la pa toge nia de la
tuberculosis pulmonar' sc caracterizan, irme­

ga blemente, po r su confusionismo ; a las m últi- .
p Ies sinonimias propuestas por los divers os au­
tor es para procesos idénticos, se suma la disgre ­
gac ión, mayor cada día, de la famosa teoría de
Ranke.

Lo s que tenemos ocasión de hacer múltiples ob­
servaciones clínica s de forma s pulmonares tuber­
culosas, no encontramos; ni mucho menos, una
te oría evolutiva ni una clasi ficación exacta s para
sistematizar la mayoría de ellas. Es por esto que
nos animamos a expo ner nuestra s ideas, útiles, al
parece r, para enlazar lo clínico con lo puramente
doctrinal. .Nos aislamos de tod o eclect icismo y con
un a visión general, donde domin a el ' sentido ló­
gico de las cosas, enj uiciamo s la evolutividad del
proceso pulmonar tuberculo so desde la entrada del
germen ha sta sus difu siones finales.

Nos importa empezar afirmando la posibilidad
m últiple de puerta de ent rada de in fección, y aun ­
qu e ¡hemos de reco nocer que cada día es mayor la
tendencia de todos hacia este punto de vista , es 10
cier to que nadie da la importancia que , a nuestro
juicio, tiene a la puerta posible de cualquier muc osa
y, lo que es má s impo rtante, a que la vehiculiza­
ción del germen no tiene por qu é acabar fatal­
mente en el tejido pulmonar.

M últiples discusiones han tenido luga r entre los
defensores del aparato respiratorio y los del apa­
rato digestivo, como puer ta de entrada exclusiva .
Cuando empezaban a fa llar, por su excesivo ca~

rácter experimental, las p ruebas de Cadeac y Ma­
llet, y se echaba por tierra la h ip ótesis de las go­
titas contag iantes d e F lugge, merced a las inge­
niosas opos iciones de Chausse ref erentes a la ve­
lccidad del ai re impulsante y tam año de las gotas,
fe alzaban las opini ones decid ida s de Nic olá s -,¡

Deseos sobre ingreso <le ge rmen po r mucosa di­
gestiva , defendidas ulteriormente por Calmette.

La anatomía pato lógica, primero , y el sentido
común más tarde, han hecho que puedan admitirse
indis tintamente ambas puertas de entrada. N os­
otros vemos hoy, sólo excepcionalmente, nódulos
primarios pulmonares. y si se tiene en cuenta que
a la -:onst itución de éstos puede llegarse por vía
hcm ática , debe afirmarse la rareza del aparato res­
piratorio como puerta de entrada . A pesar de todo
no somos exclus ivistas, y lógicamente admitim os
todas las .posibilidades, o sea la s dichas, la puerta
amigdalina, sobre la que llam ó la atención We11c~· .

la conjuntiva, etc. Afirmamos el cr iterio de que los
bacilos de Koch llegados a cualquier mucosa, pu e­
dan ser englobados por macrófagos; llevados a san­
gre y después al órgano donde la primolesión vaya
a verificarse.

*
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Las cadenas linfáticas. comunicándose entre sí,
fa cilitan la infección de los gang lios mediastín icos,
los que, a su vez, pueden infectarse directam ente
por vía sanguínea.

El concepto evolutivo de la tu bercul osis en ge­
neral, que empezó a marcarse por Koch y Behring,
varió escasame nte hast a Ranke, cuya concepci ón,

indiscutiblemente genial para su época, sistema tizó
en tres períodos dicho concepto evolutivo. E l error
pro fundo nace después, cuando en vez de crear . con
arreglo a la realidad clínica, sistematizaciones nue­
va s, se preocupan los tisiólogos o de desmenuzar
los cuadros de Ranke para oto rgar sinonimias per-

o sonales, o de hacer objecione s a la teoría funda­
mental. La sist emá tica de Ranke, en tres per íodos
caracterizados por peculiaridades de evo lución, in­
munidad, histología. di fusión y curación, tiene ya

de por sí múltiples puntos débi les.
En el primer período ex isti r ía un comp lejo pri ­

mario evolutivo con reacciones alérgicas escleroti­
zantes. con reacci ón hist ológica de induración . con
metástasis linfáticas y curación por calcificación.
E n el período segundo. generali zación del proce::o
con reacci ones alérgicas secundarias o hipersensi­
bIes, inflamación histológica exudativa, metástasis
hematógenas y curación posible por " rest itutio ad
int egrum" . U n tercer período d e tisis aislada de
los órga nos, con reacciones alérgica s terciaria s o
:product ivas, con proliferacione s histológicas, con
metástasis intracaniculares y curación posible por

transformación fibrosa .

E ntre las múltiples objeci one s que se le han he­
cho a R an ke, son interesantes, por el rumbo ulte­
rior qu e señalaron, la de T endeloo sobre la enti­
dad alérgica secundaria ; la de Ne ufeld y Lydtine
sobre alergia de terreno, y la de Baumgren sobre
virulencia del germen. No obstante, las oposicione s
serias han sido formuladas, en lo qu e hac e referen­
cia a la posibilidad de que las siembras hematóge­
na s de pulmón tengan lugar en cua lquier momento
de la evolución de la tuberculosis. por U lrici y Pa­
gel, primero, hablando de la gener alización final
como cuarto período de Ranke : H ub schmann des­
cribiend o pe~fectamente las siembras precoces y las
tardías, y, por último,Breuning y Redeker descri­
biendo la siembra precornplejo y el trías .

Bajo el punto de vista de las distintas reaccio­
nes alérgicas admitidas por Ranke, diremo s qu e,
desde el momento en que han sido descritos los
brotes posteriores por los alemanes, se ha atacado
violentament e el criterio amplio del problema y

necesi tando aún hace r referencia a 10 descrito , se
viene hablando de regresiones alérg icas en el sen­
tido de que una reacción fibr osa de cicatriz tipo 3
se exude nuevamente en virtud de una reacci ón
hipe rérgica tipo 2 .

A pesar de todo, se sost iene en la actua lidad un
criterio bast ante plausible al admitir que una vez
en actividad el proceso tub erculoso pulmonar, se
ma rca por una serie de estadios ond ulantes (mejo­
rías y empe oramiento s). La realidad clínica nos
dice que una vez inf ectado un sujeto de tubercu­
losis, la evoluci ón de su enfermedad no se atiene
a período s clás icos, sino que, en relaci ón induda­
ble con los facto res inmunobiológicos de ataque y

de defensa, sigue d istintos caminos que esencial­
mente son siempre tre s : latencia, acti vidad tí sica
subsiguiente a la inf ección y act ividad tísica sub­
siguiente a un br ote nuevo en cuya producc ión in­
tervi enen terreno y relnfección . Más tarde valor a­
remos el papel clínico de esta última ; afirmemos

aquí qu e no puede ni debe hab larse de una tu­
berculosis in fantil de características clínicas ni

aun radiológicas dist intas de la llamada tube rculo­
sis de l ad ulto . No hay má s que un pro ceso tubercu­
loso pulmonar que en relación con el terreno del
sujet o en quien asienta y con las alte raciones inmu­
nohiológicas personales degenera o no en tí sico.
Recordemos el momento de la pubertad con su la­
bilidad vegetativa más marcada en det erminados
suje tos , la influencia de la vida pro fe sional en los
datos epidemiológicos, los contagios masivos in­
trafamiliares en recién nacidos de madres tubercu­
losas, las reacti vaciones consecut ivas a -nuevas apor­
tac iones de gé rmenes por vía extrafamiliar.

Una vez producida la infección primera, no exis­
ten más qu e razones inmunobiol ógicas para expli­
car las múltiple s posib ilidades clín icas, mej orías y
empeoramientos, que desmenuzados artifici osamen­
te, como al principio decíamos, han llenad o de fal­
sos conceptos el campo de la tisiogénesis.

E stamos de acuerdo con la denominación de As­
choff de primolesió n pa ra todo el componente clí­
nico ele la infección prime ra localizada. Se ha va­
lorado, y últimamente debatido mucho, la posi bili­
dad de que nazcan niños de madres tu bercul osas
viables y con una lesión de dich o tipo. E sta falsa
herencia, sobre la que después de las considera­
ciones de infección por placenta y por líquido am­
niótico, estipuladas para fet os viabl es como una ra­
reza (Sytsensefrey-Schmorl y Geipel), se ha valo­
rado la mutabi lidad de germen en su estadio de ul ­
travirus, es un a entidad de gran rareza clín ica.
Practicando sistemá ticam ente la reacción tubercu­
línica a los recién nacidos de madres tub erculosas,
sólo en caso excepcional se encu entra positividad .
Combatido por Radeker ya el síndrome de desnu­
trición progresiva de l lactant e, nos encontramos,
además, en un momento en que se ataca violenta ­
ment e al ultraviru s como entidad aislada ; si cre e­

mos a Jousset, y nos pa recen lógicas las 'aportacio­
nes hechas en Varsovia a la IX Conferencia Inter-
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naci ona l de Tuberculosis (Capuani, Piasecka, Lan­
ge, Van Beneden) , hemos de pensar que son otros
producto s de filtración a través de placenta los
que impregnan a estos escasos niños a que hemos

hech o referencia.
E n la pro ducción de esta pr imolesi ón tub ercu ­

losa tiene un papel primordial la cantidad y el po­
der patógeno de los gérmenes que in fecta n. P or
esto, lo que observamos en clínica de tuberculosis
no es siempre el tipo único de primolesión. E l com­
plejo primario pulmonar no podemos decir que sea
tp1a rareza, pero no es, ni mucho menos, lo fre ­
cuente ; unas veces, porque la pr irnoin fección ma­
siva pr oduce cuadros generalizados de primolesión
generalizada y rápidamente mortal; otras vece'>,
po rque, consecuentes con el cr iterio de múltiples
puert as de ent rada posibles, se or iginan incluso
siembras por vía hemática, sin que, po r ningú n si­
tio, se vea dicho complejo (el tr ías es bastante fr e­
cuente cuando se aquilatan los med ios intr a fami­
liares) y las más ele las veces, porque la pr irnoles ión

no es pulmonar. De mayo r sentido común que las
opiniones de la escuela de Lyc1ia R avin ovisch so­
br e lesiones pulmonares que pasan a ganglios sin
dejar cicatriz, es el criter io de que la primolesión,
en vez de localizarse en pulmón, a donde, cuando
tiene lugar, creemos que es más por sangre que
por vía respi ra toria, se localiza en intestino, en mu­
cosa de garga nta o en cua lquier órgano de capi­
lares finos, veh iculada por la sangre in fectada :1

trav és de un a mucosa a la que llegaron gérmenes
que fueron englobados por los macr ófagos sin
prod ucir lesión local, por razones de germen y de

alergia de terreno.
Para poder admitir que un proces o infiltrativo,

pul monar en un niño o en un adulto es una pri ­
molesión tu berculosa, ha de ser, a mi ju icio, nece­
sario, que tal proceso sea sorprendido an tes de su
enlace con hilio, y que si no es as í, exis ta el dato de
reacciones tuberculínicas negativas muy próximas
al momento en que se considera.

E xista la primolesión donde qui era que sea, si .
no ha originado cuadros de evolución generalizada
tísica, deja unas cicatrices, las úni cas de naturaleza
tuberculosa que tienden a calcificar se, y si ha ori­
ginado siembras discretas, cicatrices nodulares que
despu és pueden exaltarse.

Tales siembras, que coexis ten o expon en la pri­
molesi ón, no son, ni mucho menos, una ra reza clí­
nica cuando se estudian fuent es intrafamili ares.

Lo importante de la primolesión tuberculosa es
el componente ganglionar, y esto por dos funda­
mentales razones: p rimera, por la af ección de los
ganglios torácicos, consecutiva por contigüidad a la
de los ganglios abdominales v sezunda porque di-

'., h ,

chos ganglios torácicos, que también han podido :n-

fectarse por vía sang uínea, suf ren un pr oceso cons­
tan te, descrito por los histólogos con el nombre de
induración ant racó tica, que impide la calcificación
masiva de los mi smos y que facilita , por su carác­
ter inflamatorio. la reactivación fác il de los gé r- .

menes que acantonan.
Este componente ganglionar está siempre gene ­

rali zado a todos los ganglios -:.le mediastino, debido
a las fáciles comunicaciones exis tentes entre ellos.
Nos pareceexcesivamente arbit ra ria la sistematiza­
ción anató mica que se ha hecho de dicho compo­
nente ganglionar, puesto que no tien e más que una
ra zón de ser: las comunicaciones fáciles de tod os ,
los ganglios con el llamado paratraqueal derecho"
el cual vemos muy inf artado con frecuencia. No
deben con fundirse las escróf ulas localizadas de es­
tos ganglios con la reacción ganglionar consecutiva
a la primolesión.

Una vez afectados los ganglios torácicos, todo
10 que sucede ya lo denominamos nosotros con el
nombr e de brotes hiliares, y ello por múltiples ra­
zones : la primera de todas, porque no encontra­
mos limit aciones precisas entre el componente gan­
glionar primario y 10 que se ha venido llamando
formas ganglionares de alergia s secundarias ; no ,
hay tampoco d ivisiones aceptables entre dichos pro ­
cesos llamados secundar ios y las llamadas tubercu- ,
losis ihiliopulmonares del adulto . Se sostenía que
las infiltracio nes de pa rahilio, acompañándose de
cicatr ices en otro sitio, eran siemp re secund arias,
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 además , que una vez
que el ganglio domina la localización, es, much~,

más lógico hacer una ag ru pación amp lia de proce­
sos con arreglo al enunciado que yo propongo . !

Procurand o siempre tener un apoyo en , los he~.

chos clínicos, lo que sí puede afirmarse es que estos
brotes hiliares ampliamente considerados, unas ve­
ces son de pr edomini o específico y otras de predo -,
mini o paraespecifico, según que a su compo sición
cooperen principalmente los gérmenes o .pr incipal­

ment e sus toxinas.

Cuando lo que predomina es un componente pa­
raespecífico po r grandes reacciones ex uda tivas o hi­
peré rgicas, los procesos son de una benignidad
mayor , como es lógico, que cuando predomina la
acción lesional del germen.

Y, lógicamente tambi én, admitimos que un os son
el exponente de una continuación sin latencia ele
la actividad ganglionar prima ria, y otros el expo­
nente de una r eactivación. Hay, por tanto, brotes
biliares de predominio específico y 'bro tes hiliares
de predomi nio paraespecífico. Admitimos los gru­
pos sigu ientes :
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Tuberculosis ganglio-bronquial inflamator ia. Sín­
d rome muy frec uente, sobre todo en los niñ os de
cualquier edad, con mayor o men or predominio
br onquial, }' ori ginando, a veces, los que en este
momento se llaman gé rmenes de salida. Y, repe­
tim os, que no son sólo los niños en la edad escolar,
com o se decía antes. los afectados de este brote ,
sino en cualquier edad de la vida, aunque en los
ad ultos exista mayor tendencia a los signos bron­
quiales que a los ganglionares. Unas :veces. en la
con sti tución de este brote hil iar , hay un predomi­
nio paraespecífico: es lo qu e se ha llamad o. y re ­
curro a sinonimias para mayor cla ridad explicativa.
tuberculosis gang lio-bro nquial infiltrativa e intu­
mes cente (Enge l y Tapia). O tras veces ex iste un

pre dom inio especí fico. mayor malignidad del pro­
ceso y con mayor tendencia a la producció n de di­
fusiones h emat ógenas ; es lo que se ha llama do tu ­
herculo sis ga ngl io-bronquial inflamatori a tumor al o
caseosa. La clínica y la radiología precisan perfec­
tarnente este brote hiliar en cualquiera de sus pre­
dominios.

Escrófula ; porque el brote se refiere <:aS1 con
exclusividad a los ganglios mismos. U nas veces con
localización preferente en un solo ganglio, que sue­
le ser el para traqueal. o -el de Botal esencialmente.
Teniendo en cuenta, como h emos dicho, que los
componentes gang liona res de la p rimolesión asien­
tan en cua lquier sit io, he mos de ad miti r un apén­
dice en este lugar, con el nombre de brotes gan­
glionares, p roduciendo escrófulas localizadas, es­
cr óíula genera lizada por exq uis ita alerg ia ganglio­

nar y todos los cuadros de siembras qu e vamos a
describir entre los brotes hilia res. La actividad de
ga ng lios cervical es in fectad os por primolesi ón o po r
sangre durante ésta, produce la esc ró fu la locali­
zada de cu ello discreta (micropoliadenitis de Le­

groux o difusa).
T uberculosis hiliop ulmonar; porque el bro te Iii­

lia r afecta por contigü idad el pulmón cerca no.
Cuando son de predominio paraespecifico, son bro­
te s ben ignos en su evoluci ón; son las que se han
venido llam an do, por su reacción alérgica exage­
rada, infilt raci,ones secundarias. Cuando lo especí­
fico predomina, se tienden a constituir lesiones pa­
r ah ilia res que dejan unas cicatrices que luego con ­
sidera remos, unidas a las de todo s los demás bro­
tes hiliares, Admitimo s el brote senci llo más o me ­
no s ulcerado, tendiendo a la tisis o hacia la latencia,
q ue quizá pue da equipararse a la llamada tube rcu­
losis h iliopulmo nar de Constantini, y la neumoní a
caseosa y la .bronconeumonía caseosa de br ote
bili ar, pues to que a ellas, como d iremos más tarde,
ta mb ién puede llegarse po r un brote de pulmón.

Dispers iones ihemáticas; porque los gérmenes
acant onados en los ganglios salen con facilidad a

sang re, en virtud de las fáciles comunicaciones des­
cr itas por Rist, Albert e incluso Ghon (reinfección
lin foglandular) con los pequeños vasos de me dias­
tino ; y según. si en venas o arterias, tendencia a
localizaciones en pulmón, meninges o en ot ros ór­
ganos, pero siempre baj o el tip o de dispersión en
el sentido de que son siembras má s o men os ex­
ten sas, pero de evolución benigna. Por lo que res ­

pec ta al aparato respiratorio. su loca lizac ión puede
ser pleural y pulmonar (vér tice y parahileo má s
frecuentemente); por lo qu e respecta al resto de

la economía . disper siones ~n serosas o en órganos,
que quedan latentes o evolucio nan.

La dispers ión serosa en pleura origina, si evol u­
ciona ento nces, pl euresía con sus ca racterísticas
propias . L os nódu los indu rad os de parah ilio son
casi consta ntes en todos los sujetos normales.

Siembra s hemat ógenas : en el sentido de bro tes
generalizados con o sin participación meníngea y
de evolución mali gn a . Granulia aguda con o sin
meningitis.

Cuando las condicione s inmunobiol ógicas del su­
jeto hacen que el brote hiliar pase al es tado de la­
tencia, quedan unas cicatrices en las que si ha ha ­
bid o lesión de predominio específico, quedan acan­
tonados gérmenes que pueden exaltarse. Estas cica ­
trices de los br otes descritos. que, desde luego, pue­
den tener lugar en cualquier moment o de la vida,
son esencialmente pulmona res y pleura les (irrita­
ciones de pleura su fr idas por dispersión o por con ­
ti nu idad ). Entre las pulmonares. nódul os de con­
tornos limpios y duros ; de asiento pref erent e en
parahilio (difere nciados de los va sos en sent ido
ax ial (Par tea rroyoj - y en vértice (los llamados nó­
d ulos de Puhl y Simonn). Estrías que al rededor
del para hilio marcan el comienzo pos ible de un
cuad ro de cica triz ex tensa, de te ndencia ulter ior
evo lu tiva o no, con bronquiti s, enfisema y at elec­
tasia de vecindad ; grado mínimo de un cuadro que
proponemos llamar de fibrosis difu sa impura . por
no corresponder al sentido puro de N eumann y so­
bre el que después insistiré. Son las estrías llama­
das de Sturtz y R ieder , tramitis de Besancon, pe­
r ilobuli tis de Sergent y 'estado secuela interc1edo­
h iliar de L eón Bernard.

Pequeñas ulceraciones deformadas por el compo ­
nen te anatómico b iliar , desp rovi stas de fenómenos
exudativos y, po r ta nto, en intervalo, llamadas úl­
ceras cordonales por los alema nes, ana lizadas en
pa r te po r E ngel en su trabajo sobre el hili o del
niño. Ind uración an trac ótica gang lionar, ya descri­
ta, co rn o consecuencia de la primolesión.

P leuritis residuales esencialmente lam inar, de se­
nos, rnedias tinica, paratraqueal , ap ical (muy COlÍS­

tante, estudiada por F ocke y Ass ma nn con el nom­
bre ele "gor ro elel vértice o imagen radiológica
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aco mpañante de segunda cos tilla", con engrosa­
mien tos tr iang ulares y cicatr iz pulmo nar de vecin­
dad, descr ita, si es ex tensa, con el nombre {le " en­
jambre colgante"), cisu ri tis y, en raros casos, pleu­

ritis del lóbulo acigos,
Adm itid o Iia sta es te momento el h echo pos ible

de la r ein Iecc ión endógena para ex plicar el meca­

nismo productor de los brotes hiliares, hemos de
puntualizar la pos ibilida d de las reinfecciones exó ­

genas en el origen de lo que llamaremos enseguida

brotes pulmonares .

Cua ndo se de scr ibió el lIamaci o infiltrado precoz
como nódulo infiltrativo de com ienzo de la llamad a
tuberculosis del ad ulto, se teorizó a este respecto
sobre las posibles fu entes de reinfecci ón que lo
originaban. Des crito por P uhl el nódulo apical, se
admitía por éste, por Assmann y por Aschoff, que
era el producto ele una nu eva aspiraci ón d e gé rme ­

nes; se afirmaba, por ta nto, la reinfección exógena.
A l describir Simonn los nód ulos apicales como

producto de una siembra hematógena, al variar por
el mismo Bedeker su concepto primero del llamado
infiltrado precoz, afirmando que podía asentar en
terreno pulmonar con cicatrices, al hablar más tar­
de de los infiltrados precoces d e siembr a hemató­
gena y, por último, al destronar, por no adaptable
a la realidad, el concepto mismo de infilt rad o pre ­
coz, su fr ió un rudo go lpe el criterio de la rei nfec­
ción exógena. Al val orar, posteriormente, que el
ing reso de nuevo s gé r menes en un org anismo in­
fectado sin producir lesiones nu eva s son capaces de
ex altar la virulencia de los gérmenes acantonados
(en cualq uiera de sus fa ses de mutab ilidad en que
se encuentren), y al establecerse el concepto ale­
mán de bro te posteri or evolutivo alrededor de las
cicatrices, se adm itía casi por todos el hecho único
d e las rein fecc iones endóge nas. No obstante, aun
Aschoff pretende defender en la act ualidad la po­
sibilidad en algunos momentos de las reinfecciones
exógenas aspi rat ivas, E s necesario reconocer que la
clínica apoya con stantemente a los defen sores de la
rein fección endógena, pero, no obstante, es nece­
sa rio valorar el siguiente hecho : la aparición en el
seno de un tejido pulmonar, hasta entonces indem­
ne, de un br ote ex udat ivo que lógicamente es el
exponente de un brote a distancia por siembra (bro­
te hi liar o ganglionar que se infiltra), pero que tam­

bién podría ser el exponente de una rein fección
ex ógena con la vía aspirativa. Creemos nosotros
qu e, mirando las cosas desde un punto de vista
general y observando los estudios reali zad os sobre
reacciones h istol ógicas y alergia de te r re no, no

puede negarse, siquiera sea como posibilidad remo­
ta, y para algunos casos , la posibilidad de que nue­
vos gérmenes llegados del exterio r, no sólo reac­
tiven los ex istente s en las cica trices, facilitando su

di fu sión por sang re , sino qu e ellos mismos in icien
o secunden este camino de d ifu sión.

Desde lueg o estamo s con formes en negar la
entida d clínica llamada infilt rad o p recoz, y repi­
tiendo una vez más nu estro concepto de que la
tuberculosis pulmonar no es más que un a, y po r
tanto qu e en los niños se dan las mismas formas
qu e en los ad ult os, no hablamo s tampoco de tu­
berculosis pulmonar del adu lto ni de brote de
comienzo, nombre a todas luces artificioso seg ún

se desprende de las consideraciones y ra zonamien­
tos 'que anteceden.

Todas las lesiones evo lut ivas de pulmón no com­
p re ndidas en las descripciones precedentes son lla­
madas por nosotros brotes pulmonares qu e, como
es lógico, no tienen por qué subseguir necesaria­
mente a un br ote h iliar, sino que además de esta
po sibilidad ex iste la de que se den de spués de la
p r irnoles i ón y sin relaci ón ninguna, con un brote

hil iar precedente. N o obstante, lo último es lo ex­
cepcional, A excepción de mu y pequeños casos de
trotes pulmonares en cicatr ices de primo lesi ón y
de otros en qu e la negat ividad de los datos an te­
rieres puede hacer pensar en una rein fección ex ó­
gena a través de san gre (según hemos descri to
como posibilidad teórica má s o menos remota) , lo
frec uente es que el brote pulmonar siga pa toc ró ­
nicaru ente a uno de los br otes hiliares descri tos,
(l sea la .evoluci ón misma de una dispersión hiliar

qu e evolucio na desde el mom ento en que se pro­
(hice.

A partir cle todas las cica tr ices pulmonares y
,pleurales qu e hemos descrito, y a parti r de nódu­
los de siembra que después de latenc ia evolucio­
nan, tienen lugar esto s br otes pu lmonares. Admiti­
mo s, por tanto, campos indurativos que se reac;
tivan , nódulos que se infiltran y siembras que se
infiltran, y cuando en su evo lució n ir ritan la pleura
por vecindad, hablamos de fo rmas pleuro -puhn o­
nares desde el comienzo (d 'ern bl é de León Ber­

nard) o consecutivas. Y, por último, uni mos en
forma de apéndice a estos brotes pulmonares los
br ote s pleurales puros de una siembra que cuan­
do se produjo no evoluc ionó (hubiera sido bro te
hiliar seroso) y que ah ora lo hace de una cicatriz
más extensa pleural (anteriormente descri tas) . Los
brotes pulmona res empiezan en fo rma de infilt ra­
do, que luego se decide a seguir uno de los caminos
que describiremos ; hablando de infiltrados nubo­
so s o crónicos cuando se estacio nan y de neumonía
ge latinosa o lobitis cuando son extensos.

Todos los brotes hi liares y pulmonares evo lu­
cionan con arreglo a unas normas fijas que h an
pretendido ser expuestas por lo que hace referen­
cia a lo que llamaban infiltrado precoz, por varios
ti siólogos ; esencialmente U 1r i e i , R ed e k e r y
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Loeffier. Nosotros estimamos que ex isten esen­
cialment e tres grandes pos ibilidades evolut ivas : la
reabsorción inmediata, las formas ulceradas evolu­
tivas crónicas y las formas inicialmente tísicas.

Las formas inicialmente tí sicas, tanto de brote
hi liar como de brote pulmonar , se dan con aspecto
an atómi co de predominio neum ónico o de predo­
minio hematógen o en ocasión de que el sujeto sufr a
una alteración desfavorable en su equilibrio inmu­
no-biológico (pubertad, etc.) o en que la cantidad o
virulencia de gérmenes in íectantes sea ex traord i­
naria (gran ulia con o sin meningitis de niños ex­
puestos a focos ma sivos inmediatamente después
de su prim olesión, algunos casos de tisis juveniles,
brotes hilia res de pr edominio específico en algunos
escolares, etc.).

Las reab sorciones frecuentes dej and o cicatrices
qu e añadir a las que ya hemos esbozado sólo para
los brotes hiliares, y que ulteriormente puedan
volver a adquirir evolutividad con arreglo al cri ­
terio general que hemos sostenido al principio, de
evolución cíclica de la in fección tuberc ulosa por
mejorías y empeoramientos o recaídas. Cuando la
reabsorción de los br otes hiliare s deja cicatrices
que se corren esencialmente aparah ilio y región
intercleidohi liar y algunas veces también br onqui­
ti s crónicas irritativas con o sin bacilos de salidas,
se con stituye un cuadro que se ha venido consi­
derando muchos años con el nombre de tramiti s
o perilobuliti s, entidad despreciada hoy porque
tendiendo a la cons ideración ele la misma por su
subs tractun radi ológico, se incluían en ella imáge­
nesclarament e admitidas hoy. como de vasos san­
guíneos. Si se tien e en cuenta la realidad clínica,
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), origi nando, vadem ás de bronquitis
irr itativas. cuadros pasajeros de desequilibrio fun­
cional y que muchas veces se hace n evolutivas cró­
nicament e. Proponemos denominar este cuadro con
e! nombre de fibrosis difusa impura, que cuando
alcanza gran extensión en sus campos indurativos,
lleza a acar rear deficie ncias de coraz ón derecho.

b

Por lo que respecta a las reabsorciones puras sin
induración, sólo se dan en algunos bro tes hiliares
de predominio pa rae specífico y aun entonces his­
tológicamente siempre queda algo; admitimos tam­
bién el cuadro descrito por Ne umann de fibrosis
di fusa, que yo apellido, además, pura, pero su di:'
ferenciación constituída por la indu ración de dis­
pe rsiones algo extensas de predominio apical y

extensión bilate ra l frecuente.
Entre los mismos cuadros es indudable ha­

llazgo clínico y radiológico la llamada por Neumann
fibrosi s densa que yo apellido pura, constituída por

la exagerada cicatriz generalmente un ilater al, con
desviación de mediastino y reacciones cercana con­
secutiva a una dispersión muy intensa en un vér­
tice de un sujeto que enseguida se defiende bien.

Por lo que respecta a la evolución ulcerada cró ­
nica , donde los mecanism os de la reacción defen­
siva llegan tardíamente, -son insuficien tes pa ra re­
ponerlo todo y son de vez en cuando sustituídos
por nuevas reacciones ex uda tivas de recaída; exis­
ten cuatro finales posibles : la muerte por tisis no
inicial, sino degenerativa, la muerte por seudotisis.
la fibrosis densa impura (fibrotó rax) y la croni­
cidad sostenida a lo largo de la vida, muriendo
por una af ección intercurrent e o por un brote de
tisis ele los viejo s (razones inm unobiológica s). Para
llegar a estos finales, se pasa por cuadros evolu­
tivos cíclicos más o menos largos y más o meno s
numerosos según raz ones exclusivamente perso­
na les ele con stitución . Nosotros, después de cono­
eer la llamada evolución apico-caudal, el segu ndo
br ote después del período de remi sión, cr eemos
haber encontrado razones cli -iicas suficiente s para
exponer que la evolución ulcerada crónica es una s
veces de pr edominio neum ónico y otras veces de
predominio hematógeno.

E n la evolución de predomini o neumónico admi­
tim os las eventualidades siguientes: bronconeumo­
nía caseosa más o menos lecali zada y con br otes
neumónicos o no. Lo frecuente es que sean bro tes
de los llama dos acin o-nodulares en forma de pe­
queñas bronconeumo nías y ent onces sin seguir los
camines que F leisch ner señalaba como imprescin­
dibles en cuanto a patocronia, sino sencillamente
con tendencia hacia base elel mismo lado y del lado
opues to. P ero hay veces también en que la bronco­
neumonia es ex tensa e incluso tiene brotes neum ó­
nicos del mismo tipo que la descr ita para algunos
brotes hiliares inicialmente tísicos ( tisis galopan­
tes neumóni cas).

Brot es congestivo s sucesivos sin una gran ten­
dencia infiltrativa pura ni acino -nodular pura alre ­
dedor de las lesiones ulceradas.

Bronquiti s de vecindad.
'Neumonías hiperplásticas, a telectásicas alrede­

dor de las ulceraciones, con desviación de tráquea
y mediastino, corticopleuritis, retracción costa":
constituyendo un cuad ro que yo propongo llamar
de fibrosis densa impura, desde la cual al fibro ­
tórax no hay sino un pas o (el" de que en las fibrosis
densas son má s fáci les los brotes posteriores).

Pleurestia s de irritación de vecindad. (Pleuro­

neumonías).
- En la evolución de predominio hematógeno tie­
nen lugar brotes semb rados por sangre no ya
a partir de hilio, sino de las lesiones pulmonares
ulceradas. El hecho de que las siembras hemat ó-
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genas sean posibles en cualquier momento ele la
evolución, Iué, despu ésde num erosas indicaciones,
es tablecido por Hcrrne : el que la fu ente de origen
sea parenquimatosa, se admite desde H ubschmann
y L ydtin e al des cribir dich os autores un cuadro
de tuber culosis ,pulmonar evolutiva apico-caudal :
la razón de qu e sólo en algunos casos existía este
predominio, se relaciona con la mayor o menor
facilidad que tienen los gérmenes de la lesión, para
salir a' sangre y con las razones de terreno enfo­
cadas baj o distintos aspectos por Ascoli, Bus son
y Boquet, por H ubschmann y Tapia y Torres Gost.

E stos brotes hemáticos ele tipo crónico tienen
tendencia p referente a localizarse en pulmón, rara
vez en pleura , y dan origen a diseminaciones ex­
tensas o localizadas, según los casos, asim ilables
etimológicamente a la llamada por Neumann proli­
fe ración virulenta. U na vez const ituídos, tienden
e a evolucionar o a la lat encia, con posibles evo­
luciones ulteriores según el criterio genera l evolu­

tiv o repetidas veces expuesto.
De todas estas evoluciones posibles que hemo s

descri to para los brot es evolutivos, se puede ir en
ocasiones a la muerte por seudotisis ocasionada
mediante insuficienci a ventricular derecha, por obs­
tácu los repetidos y per sistentes en los campos pu l­
monares invadidos 1>0r destrucciones y por .proli­

feraciones fibros as.
En otras ocasiones , alrededor ele! brote se cons­

tituyen múltiples reacciones productivas denomi­
nadas en conjunto con el nombre de fibrotórax.
corticopleur itis, atelecta sia, desviación de tráquea
y mediastino y que yo propongo llamar ' fibrosis
densa imp ura ; pueden darse brotes evolutivos con
mucha mayor faci lidad que en el fibrot órax, si
con sideramos a éste como un proceso de curac ión
clínica .

Además de estas evoluciones, es necesar io, por
fin, tener en cuenta la extensión lesional por cont i ­
güidad, la difusión lir.Iát ica a que hemos hecho
referencia al tratar del brote hiliar y de la primo­
lesión, y ele algunos cuadros clínicos preferente­
mente extrapulmonares, pero motivaelos por las
difusiones h ern át icas a que hemos hecho ref e­
rencia.

Cuanelo hemos citado las siembras hem áticas

extensas, h emos eli Ier enciado la granulia ele la
diseminación, y es que ex isten entre tales siembras,

una s de evolución crónica que hemos descrito ya
en forma ele brotes, entre los que se halla "la dis­
persión como forma extensa que a primera vista.

sobre todo en los niñ os, parece una gra nulia, y qu e
en cambio evoluciona favorablemente (todas las
granulias curadas son para nosotros dispersiones .

cuya cronicidad se debe a las características cua ­
litativas y cuantitat ivas elel germen que las ori ­

gina), y otras ele t ipo agudo malignas y benignas .
E ntre las malignas, se halla la citada granulia,

agucia con o sin meningiti s, originándose est a úl­
t ima según el parecer de Rich, a nues tro juicio
lógico, má s por la in fección del líquielo céfalo­

raquídeo elel espaci o subaracnoieleo directamente
desde la sangre, que desde un tubérculo cerebral,

adoptando los siguientes tipos clínicos ; con pi­
rexia atenuada, subfebril, catarral, pleural, dis­
néica o asfíctica, supurada y sinoque .

E nt re las siembras eh... tipo cr ónico, todas las lo­
calizaciones en órganos ex trapulmonares (laringe ,
riñón, peritoneo, huesos, etc), exaltándose en el
momento de producción o después de una latencia
de las que hay que separar la peritonitis por pro­
longa ción lin fáti ca originada, según Anders, por
comunicación de los gangl ios mediastinico.: pos­
teriores con los peripancreáticos y los peripor­
ta les.

. E nt re las de tipo crónico, también la descrita
por Bumand y Saye, c?n el nombre de granulia
frí a, y que según e! último trabajo d e Dufourt y

Brun, debe ser reservad.o para las dispersiones
pu lmonares, de evolución cró nica , pu ra s, pero nunca
mezcladas en la evoluc ión de una forma crónica
ulceraela.

Futre las de tip o ag udo, formas de septicemia
tuberc ulosa con localizaciones ulter ior es, muchas

veces en base de pulmón; ti fobacilosis de Lan­
douzy o ti fotuberculosis de Neumann. L os cua­
dros ,de bacilernia, que cr eemos pueden ser ante­

r iores a la .primolesi ón, de brote hi liar y de brote
pul monar .
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N ÚTn.l

Primolesión en pulmón .

Nútn.3

T uberc ulosis gang liobronquial inflamatoria.

Núm. 2

Adenopatía parafraqueal y mediasti nitis de vecindad .

Núm. 4

Brote hi liar paraespecificc,
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Núm . 5

Brote hl fiar- tuberculosis hiliopulrnonar es p ecífi ca
con g ra n ulce ración .

N ú m . 8

Broncone umon ía caseosa e n un adulto .

Núan . G

Neumonía caseosa.

N ú tn . 9

D is p e rsió n serosa; p le u res ía .
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Pl eu res ía por irritaci ón de veci ndad ,

Granulia .

Nú"" El

D ispe rs ión pulmonar en el pulmón izquierdo .

Nú",.18

Pleuritis marg inal a pical, Imagen radi ológica
acompañante de segu n da costilla
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Núm . 19

Fo co s de S imann c on pl eurit is api cnl de Fo c ke .
Enjamb re colgn nte ,

Nú... . 21

El m is mo ca500 co n las ul ceraciones má s estirad as.

Núm. 20

Strang-ka\"ern es.

Núm. 23

. Bro te pu lmonar subc lavicular,
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~Nún>. 24

Brot e pul m on ar ul ce rado de parahilio.

~ÚII1. 29

Tuberculosis ul ce rada cró nica en un ni ño , con m úl­
ti ples cavidades y t ipo general tí sico.

Nún>.25

B rote pu lmo na r bajo.

Nún>. 31

Tube rculo sis crónica ul cer ada de evolución bron­
cógena pre feren te .
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Nú",.32

T ubercu los is crónica ulcerada co n evolu ci ón de pre­
dominio hem atógeno. Infilt rado crónico muy vis ibl e.

Nún>.35

Fibrosis densa impura inic ia l de un a tu be rculosis
crón ic a ulcerada con ev o luc ió n de predo­

mi nio he matóg eno .

Nú",o 39

Pibroais densa pura de vért ice derecho; por bajo de la
mi sm a , ul ceraci ón indep endiente del proce so

que de scribim os .



SECCION PRÁCTICA

Un caso de auto -itnplantación
. ,.

equ1nococ1ca

consecutiva a la extirpación de un quiste de bazo

POR EL DOCTOR

FRANCISCO SERAL y CASAS

E N todos los tratados de Cirugía, y particular -
mente en los dedi cados al estudio de las equi­

nococosis, se p reviene contra el peligro de que, al
intervenir los qui stes hidatidicos, pueda caer parte
de su contenido en las serosas vecinas, dando lugar
con ello a una siembra de hidáti des o de que pue­
dan éstas implantarse en los bordes de la herida
opera toria, or igin and o nuevos quistes.

Desde luego, no puede di scutirse la posibilidad
de que, al abrir una bolsa quística de naturaleza
equinocócica, caiga el contenid o ele ésta en las sero­
sas y se produzca en el acto quirúrgico un a siem­
bra de scolex . Ni la elequ e al marsu pializar un quis­
te tenga lugar un a implantación de las cabezas de
tenia en los te jidos inter sticiales de los bordes de la
incisión. Pero creemos qu e se han exagerado estos
peligros y que aun cuando no son imposibles, tam­
poco son muy frecuentes tales accidentes.

De aqu í qu e hayamos considerado pudiera tene r
algún interés el caso recogido .por nosotros y que
nos decidamos a presentar la siguiente histor ia clí­

ru ca :
Vicente T ., natural de Zaragoza, ele cuarenta y

nu eve años 'de edad. Profesión albañil. Anteceden­
tes fam iliares y personales, carecen de inter és.

H istoria de la enfe n nedad.-Hace tres años fué
intervenido quir úrgi camente para extirpar un quis­
te, localizado en bazo. del tamaño ele un melón.
L a operación , reali zada por nuestr o maestro en
el arte quirúrg ico, el p restigioso ciru jano doctor
Iñigo, fu é llevada a cabo sin incidentes en el curso
de la misma, ni en el post-operator io. Cicatrizó por
segunda intenc ión y fué dado de alta a los veinte
d ías de haber sido operado.

Tres año s más -tarde, actualmente, se presenta
nuevamente este enfermo en el Sanatorio. Palidez

de piel y mucosas, acentuada desnutrición. Al ser
inte rrogado manifiesta que desde hace algunos me­
ses, no conseguimos hacerle preci sar, su fr ía dolores
de intensidad variable en el costado izquierdo aC01?­
pañados 'de tos y ligera di snea. Ul timamente los
síntomas de opresión t orácica habían aumentado,

\ /
y tres días antes de venir a consulta , tuvo un vó­
mito copioso de aguas amargas y algo de sangre,
el cual se repitió al día siguiente con expulsión de
membranas qui sticas. Refiere tambi én que en el
vientre, en el sitio de la laparotomía anter ior, se
le han formado unas tumoraciones que considera
sean nuevo s qui stes.

El reconocimiento clínico y radiográfico nos
permite diagno sticar un quiste hidatídico de base
pulmonar izquierda, a:bierto, cuyo contenido debió
indudablement e ser expulsado por la v ómica que
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refiere el enfermo y tres quistes superficiales del
tamaño de mandarinas peq ueñas implantados sobre
la cicat ri z de la intervención primitiva. La imagen
radiológica del quiste abierto era la de una cavi dad
de límites .irregula res que descansaba en el dia ­
fragma y en contacto con el pe ricardio.

Tratamiento.s-A»: interve nción en este caso ha
sido muy breve y sencilla . Dada la s uperficia lidad
de los quis tes implantados en la p rimitiva cicatriz,
no fu é necesario más que incindir la p iel, marsupia­
.lizar, ex trae r las membranas, limpiar la cavi dad
e introducir una gasa entre los bordes. A los nue­
ve días había cicatr izado perfectamen te y fué dado
de alta el enfermo .

E l quiste pulmonar vaciad o por v ómica supone­
mas que debió cura r espontá neamente, sin compli­
cación algu na, p ues el enfermo, sin eluda po r no

. sentir trastorn os ni molestia algunos, se negó ro­
tu ndamente a nueva exploración y hasta la fecha
continúa sin novedad.

eom entario.-L a historia clínica que acabam os
de exponer demuestra concretamente, a nues tro
juicio, que estamos ante un caso de auto-implan-

tación equinocácica, puesto que el en fermo, al ser
,intervenido la primera vez, no presentaba síntomas
clínicos ni radiográficos de ningún otro quiste.
y en este sentido hablan también la super ficialidad
y, p rincipa lmente, la localización de los qui stes
sobre la primitiva cicatriz.

Respecto al qui ste pulmonar vacia do por v ómi­

ca, nos limitaremos a llamar la at ención sobre las
ínt ima s relaciones ele vecindad que éste gua rda con
la región en que se encon traba el quiste operado
cinco años antes .

'F inalmente, este caso nos permite determinar
-aportando un dato más a las investigaciones
hechas en tal sentido-el tiempo que tar da un em­
brión en desarrollarse y formar el cor respondien­
te quis te. Basta para ello recordar la fecha en que
se p racticó la primera intervención y ano tar el
tiempo transcurrido -hasta que se operó nuevamen­
te al enfermo. Y vemos que, para el caso presenta ­
do, p uede calcularse como máximun en menos de
tres años el tiempo que invi r tieron en desarrollar­
se los gérmenes imp lantados en los bordes de la
laparotomia primitiva.

*-~------------------------------------------~k

Bismuto PONS - I\ntiluético indoloro.

\1alerianato amónico PONS -Desodorizado.

1\ rgO I - I\ntiblenorrágico.

Yodofosfol PONS - Escrofulosis-Raquitismo.

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

Laboratorio PONS ~:f Lérida
*;- - - - ----- - ------------ - ------ - - - - - ----------*
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Ex-interno de las sa las de Medicina )' Cirugía infantil

de l Ho spital de Bas urto

Fi1110sis en la infancia

EX I STE fimosis cua ndo no pued e descubrirse el
glande con el pene en erecc ión, sin tr asto r­

nos circu latorio s y con un prepucio estrechado.
(GOHRÉANDT).

La t:1ayor parte de los niños está n durant e los
primeros meses de su vida afecta dos de fimosis.
Hay que hacer observar que el fimosis' es normal.
ya que las esta díst icas nos lo da n en un 95 % de
los casos. durante el primer año de vida, por 10
que habrán de ser en muy determinados casos,
durante este período de tiempo , int erv enidos los ·
fimosi s in fanti les.

P odemos estable~er tres etapas distintas del fimo­
sis adquirido.

La necesidad de intervenir en los casos de fimo­
sis está condici onada por los accidentes que se
presentan en caso de no interven ir. E sto s acciden ­
tes los podemos dividir en tres grupos : accidentes
mecánicos, acciáentes inflamatorios y accidentes
refl ejos. Entre los accidentes mecánic os tenemos
la producción de la vesícu la prepucial qu e se for­
ma por la orina que distiende el prepucio conti­
nua, pero lentamente, y es que en estos casos el
niño " pisse dans son pr épuce" , De los esfuerzos
hechos para orinar, pueden ori ginarse hernias in­
guinales o hernias umbilicales ; también se ha ha­
blado mucho de la frecuencia con que el .hidr o­
cele se presenta en los individuos a fectos de fimo­
sis. KAREWSKI, director del hospital judío de Ber­
lín , hace notar el exigu o número de hidroceles que
se ve en dicho hospit al. debido, sÍ!; dud a, a qu e es

rito en la religión judaica el hacer la circuncisión
a los niños, habiendo observado un caso de hidro­
cele que curó espontáneamente operando la fimosis.
Claro es que se trataría de un síntoma de reacci ón
inflamatoria propagada a las capas más profun­
das. Por otra parte, la erección y el coito estarán
dificul tado s, como asimismo la pos ibilidad de la
fecundación. Puede producirse una parafimosis.

E ntre los accid entes de orden inflamatorio ten e­
mos la formación de cálculos prepuciales y depó ­
sito ele sales urinarias. Por cau sa de la inflamación
pueden pr oduc ir se balanopostitis que pueden llegar
a la supuración, ocasionando en algunos casos lin­
fan giti s que pueden terminar en adenoflemones.
Está facilitado por cau sa de la fimosis la inocula­
ción venérea. sifilítica, blenorrágica y chancrosa.
Se han observado casos de coexi stenci a de fimosis
y cáncer de pene; la prueba en contra de esto
es la rareza de su observación en la raza judía.

Accidente s de orden reflejo : al llegar el niñ o a
los ocho o diez años, se ve con fr ecuencia atacado
de incontinenci a de orina. Por otra parte, el pru­
rito balánico da lugar a la erección precoz y con
ello a las p rácticas onanisticas, que pueden aca­
rrear la neurastenia, neurosis, convulsiones y ha sta
cri sis epileptiformes.

Por todo lo cual , volvemos a repetir, creemos
má s que indicada la necesidad de intervenir pre­
cozmente , ya que muchos de los accidentes enu­
merados sólo habrían de sobreve nir en la época de
la p ubertad y edad adulta.
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La i~1tervención variará según nos encontremos
en uno o en otro de los tres estadios antes enume­
rados.

En los casos de adherencia s epiteliales simples,
el desprendimiento de estas adherencias se podrá
llevar a cabo con simples lavados de agua estéril,
solución débil de permanganato o ácido bórico. La
técnica será como sigue: se introduce por la aber­
tura del prepucio una cánula de goma blanda o
dura, a cuyo extremo va unida la jeringa inyectan­
do a presión el liquido, rompiéndose las adheren­
cías por los sitios de ,mínima 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 extraer í las

bolsas epiteliales y se embadurna todo él con pa­
rafina líquida, con lo cual evitamos qu e se repro­
duzcan las adherencias y conseguimos que la cu­

ración sea rápida.
Las verdaderas fimosi s son mucho menos co­

rrientes de lo que se cree; 'por lo general no se
trata más que de la dificultad que exi ste en los
niños pequeños para que su prepucio descienda
basta 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
r os : dilatación , circuncisión e intervencione s qui­

rúrgicas.
La dilatación la poclemo s llevar a cabo por tres

procedimientos : dilatación ·forzacla con anestesia,
dilatación instrumental sin a¡lestesia y dilatación
del prepucio sobre el glande.

La primera de todas sólo la llevaremos a cabo
en niños ya mayorcitos, en los que nos sea im­
posible actuar de otro macla y no queramos toda­
vía indicar la necesidad de la intervención. Hemos
de tener en cuenta que este pr pcedimiento, que es
hrutal, puecle dar lugar a desgarros cle la mucosa,
a edema consecutivo, que puede llegar a la in­
fección.

El segundo proceder 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 abriéndola a continuación para di­
latarle haciendo descender r ápidamente a la bas e

elel glande, también se puede hacer con una sonda
de goma para ir rompiendo las adherencias que
haya y de spués hacer lo mi smo; se comprende que
siguiendo diferentes técnicas, se pueda llegar al
mismo resultaclo; lo que es inclispensable es se­
guir el siguiente curso post-operatorio: se apli­
carán sobre la herida envolturas humedecidas en
ácido bórico al 3 % durante tres días, al cabo de
los cuales bajaremos de nuevo el prepucio, por si

quedase alguna acLherencia, y volveremos a ro­
dear tocio el glancle con parafina, que no se ran­
cia y evita la irritación.

El tercer proceder se comprencle es el más sen­

cilla; consi ste en hacer descender el prepucio "o­
bre el glande un número de veces y repetir esta
operación durante varios días ; claro es que no
todos los caso s son tributarios de ' este procedi­
miento, y en cuanto e! niño es un poco mayorci­
to, sobre no ser fisiológico, es inmoral ,

El fimosi s puede ser hipertrófico y atrófico.
El fimosis atr ófico es debido a la existencia

de un roclete prepucial, que es el único obstáculo
que impide el descenso del glande, pues la piel po­
demos 'apreciar que es suficiente.

El fimosis hipertrófico está caracterizado por el
exceso de piel que .se prolonga en forma de trom­
pa y que termina por un roclete; esta hipertrofia
está formacla a expensas del mismo prepucio y del
tejido conjuntivo laxo.

Deliberadamente apenas si hemos mencionado
la existencia ele las parafimosis, por dejar est e
asunto para otra ocasión.

Los fimosi s aclquiridos son los que se producen
a causa de lesiones' del orden que sean en el pre­
pucio , ya po steriormente a la pubertad, ya antes
de ellas, por la existencia de adherencias, que ya
hemos clicho que no se pueden considerar como
verdaderos fimosis .

La circuncisión corriente se verifica estirando
el prepucio y dando un corte circular al mismo,
de un tijeretazo; es un procedimiento que, da do
las pocas ventajas que reporta, hay' que irlo aban­
donando ; como circuncisión típica hoy se hace la
siguiente:

La circuncisión típica, según S1EVERS, se hace
del siguiente modo : se extiende bien la piel de!
prepucio, con do s pinzas se coge dicha piel en la
línea en doncle se ponen en contacto la hoja inter­
na con la externa, por el tacto se averigua dónde
está el glande, con objeto de no llegar hasta él en
la incisi ón longituclinal que haremos a cont inua­
ción sólo cle la hoja externa, pinzaremos los vasos
de la hoja meclia e incindiremos la hoja interna,
suturaremos con puntos sueltos la hoja' interna a

la externa, y queda terminacla la operación.

Lo s métodos operatorios se pueden dividir ','n
rr'nétodos de incisión y métoclos combinaclos con la
circuncisión,

La incisión sencilla no es más que una variante
de la circuncisión.,

La incisión epi írenular ele D USSBA UM se emplea

cuando están adheridos el frenillo y la uretra y se
describe así : Se abre el prepucio por una inci­
sión circular a la altura del frenillo , y se retrae la
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ho ja-externa . En la hoja interna se hacen dos cor­
tes paralelos al freni llo, uno a cada lad o de éste
y al final de éste se trazan dos p equ eños cortes
perpendiculares en dirección a la línea media. L os
dos pequeñ os colgajos así forma dos son rean ver­
sadosy sutu rados en dirección al frenillo y des­
pués por sutura se reunen la hoja externa y la in­
terna.

La operación de SCHLOFFER consiste en la in­
cis ión vertical, pero la sutura de esta incisión se
hace en sent ido horizontal, con )0 que queda má s
que ho lgado el paso del glande a través del pre­
pucio .

Se comprende que existan multitud de variante s
.de las formas indicadas, pero nosotros hemos ex­

:r~esto las anteriores por creerlas las má s sen­
cillas de ejecuta r.

Las formas combinadas ap enas si se emplean,
]Jor ser -de difícil ejecución y las venta jas posibles
se obtienen ya con las enumeradas .

En cuanto 0.1 post -operatc rio, lo siguiente : se
r uede poner un vendaje floj o, que se pueda sus­
tituir fá cilmente 'caso ele ensuciarse, se pu ede ven­
dar ro llando 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 toda s
formas es de recomendar que se coloquen sobre
la her ida cada tres horas paños empapados : con
ácido bórico al 3 % y por la noche una pomada
boricada.

A partir del tercer día, no hacen fa lta má s que
pomadas; 'no olvidemos que la orina del niño no
es séptica, por lo que no es ele temer .una infec­
ción por esta causa.

OFT ALMüLOGÍA
POR

PABLO PÉREZ FORNARI

III

Sífilis de ' los párpados

L AS afecciones sifilíticas de los párpados son
raras, siendo las lesiones ulcerosas las que

predominan y de ellas el chancro: En el período
secundario se han señalado sifíl ides maculosas,
observ ándose m ás frecuentemente sifíl ides papu­
losas y pu stulosas, que no ofrecen caracteres par­
ticulares en l esta r egión, y ulceraciones, también
secundarias, consecutivas a pústulas de ectima, so­
he todo en los niños. En el período terciario las
ulceraciones q ue se- observan son a consecuencia

de la fu sión de tumores gomosos.

A ccidente primuioo. Chancro indurado.-Se en­

cuent ra en la proporción de 4 a 5 por 100 en re la­
ción con los ohancros extragenitales,'

E l chancro evoluciona' raramente sobre la cara
cutá nea, no diferenciándose en , este caso en nada
de los ch ancros 'cutáneos .habitualmente.ienc óntra­

'd os. Su sitio de predilección es el. reborde ciliar en

la comisura interna (Panas) . E l comienzo se pro­
duc e en la base de una pestaña bajo la forma de
un pequeño botón de acné, más tarde el chancro
se extiend e en superficie y fo rma un peq ueño tu­
rnar del borde 'ciliar. En este momento determina
un edema considerable que él menudo lo recubre
completamente y lo ·hace de difícil descubrir. Muv
duro al tac to, da muchas veces sen sación cartila­
ginosa ; su super ficie es lisa,de color-ación rojo­
vin osa, bordeada de un rodete apenas marcado. El
chancro toma pronto su aspecto .caracter ístico, con
bordes tallados a pico, pero no desprendidos. y

bas e indurada, cartilaginosa. La piel vecina pre­
senta una co loración rojo-violácea . No existe se­
creción en su superficie escoriada. E s de notar
una alopecia pasajera sobr e ' una parte o sobre la
totalidad del párpado interesado.

E l chancro de l ángulo externo, má s raro, afec­
ta la forma de fisura, siempre fuertemente indu­
rada, la sup erficie de la ulceración está irritada

por los movimientos de los párpados, pudiendo si­
mular un cancroide ,

La ,adenopatía será siempre buocada en las re­
giones ,preauriculares y submaxila res. La hiper-
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trofia ganglionar presenta los caracte res habitua­
les : reacción inflamatoria discreta, ausencia de do­
lor, movilidad bajo la piel, volumen medio.

T iene gran importancia diagnó stica h .compro­
bación de los esp iroq uetas en la secreción del chan­
ero. El d iagnós tico dif erencial se hará con el 0):­

zu ela, el chalación, el goma palpebral y la úlcera
vacinal. La dureza carac teristica, el fondo gris
amarillento y lardáceo y la tumefacción indolente
de los ganglios prea uriculares denotan el chancro ;
sin embargo, el diagnóstico sólo se hará con segu­
r idad después de una observación prolongada y so­
bre todo cuando se obser ven los espir ilos pálid os

con ei ultramicroscopio.

E l tratamiento debe ser general y local. E l pri­
mero, que es el decisivo, debe institu irse sin pér­
dida de tiempo, dando la pre fe renc ia a las inyec­
ciones intravenosas de neosa lvarsán, con lo que se
obtiene la curación en pocos días . El local debe
ser completamente anodino, limitándose a lavados
con suero fisiológico o con neosarvar s án y aplica­

ciones de pomada de calomelanos .

Durante el período secundario ya hemos visto
que pu eden ' presentar sifíl ides escamosas y pa­
pulosas, especialmente en las cejas, siendo raros los
exantema s en los pá rpados ; no obstante pueden
prese nta rse ase ntando preferentemente en el bor­
de libre y conduce a menudo a la alopecia ciliar.
La blefaritis a fecta ordinariamente la forma ul­
cerosa. Su tratamiento, además del general, con­
sistirá en lavados con agua her vida adicionada de
subcar bonato sódico al 1 por 5 0 0 o de sulfato de
zinc al 1 por 100. Las costras será n reblandecidas
con ayu da de compresas humedecidas en la solu­
ción de cianuro de mercurio al 1 por 10 .000 y re­
t iradas, pro cediendo con cuidado. La raí z de las
pes tañas será recub ierta con pomada de calomela­
nos, óxido amariilo de mercurio o pomada roja.
un poco irrigante algunas veces . Los vicios de re­
fracción será n exactamente corregidos. Los párpa­
dos protegidos con gafas ahumadas.

Los accidentes terciarios se presentan bajo la
forma de in fección circunsc rita (goma) y de infil­
t ración difusa (tarsitis sifilít i-ca y edema) .

E l goma comienza por un pequeño botón que
levanta la piel, haciendo cuerpo con el tarso, simu­
la a primera vista un chalación . Como éste, está
si tuado en el espeso r mismo del tarso, prcducien­
do a su nivel un tinte rojo-violáceo de la piel.
Esta doble coloración no ' existe jamás en el cha­
lación. Raramente el goma te rmina por reabsorción,
ordinar iamente se necrosa y la ulceración apa rece
en la piel; es una ulceración fungosa, de bordes
irregulares, base indu rada que puede llegar a des­
truir una parte de los pár pados e imponern os
sobre un tumor neoplásico. Se distingue, no Ob5-

tante, del epitelioma , po r su tendencia a la repara­
ción baj o el efecto del tratamiento específico.

Los gomas son bastante raros. E n estado no ul­
ceroso pueden asemejarse a los orzuelos y cha­
laciones. U lcera dos, habrá de hac er se el diag nós­
tico di ferencial con el chancro y la tu berculosis,
diagnóstico que a veces r esulta difícil, por lo que
es necesario recurrir a los procedi mien tos auxilia­
res de diagnóstico.

T arsitis sif ilít ica.- L os casos de tarsitis sifi líti­

ca son poco frec uentes y se presentan según tres
tipos diferentes. U no de ellos es la tarsitis margi­
nal o blefaritis ulcerosa sifilítica. O tro ti po está
caracte rizado po r un engrosamiento circ unscrito,
al nivel del cual se produce pronto una profunda
ulceración crateriforme, cuando está alejada del
bord e libre, y en forma de escotadura cuando se
halla en él. E l tercer tipo, el más fr ecuente, con­
sist e en un engrosamie nto difuso de uno o de los
cuatro párpados, de curso genera lmente insidiosa,
y con escasas man ifestaciones inflam atorias por lo
genera l. Es tas lesiones se observan en todas la.s
épocas de la afe cción sifilítica, pero es más fre ­
cuente en la terciaria.

E dcma.- Puede ser la consecuencia de un goma,
o puede aparecer aisladamente, siendo muy raro
en ambos casos. E s un edema blanco-amarillent o,
flácido. localizado en uno o en los dos pá rpados y
que recuerda bastante al' edema de l anasarca. Los
gangl ios preauriculares no estaban interesados en
los casos observados. P udiera ser determinado por
una perioscitis gomosa de la bóveda de la órbi ta
que comprimiese el tronco o una de las ramas de
la oftálmica y dificultase la circulación de retorn o.

T odas las formas de sífilis palpebral requieren
el tratamiento general específico de la enfermedad.

Lepra.

La forma ulcerosa es la que especialmente ataca
a los párpados .

La en f ennedad comienza zener almente po r las, b ,

cej as, y ocasiona la pérdida de éstas ; las infiltra ­
ciones nodulosas de los párpados están en rela­
ci ón con las de las cejas, o se forman más aisla­
das. Estas nudosidades pu eden llegar a producir
graves ulcerac iones y grandes deformidades cuan­
do cicat rizan.

Carbunco.

E sta in fección puede revestir la forma de edema
car buncoso difuso, o. más frecu entemente. la de
pú stula maligna, y apa rece en las personas que
suelen esta r en contac to con animales o con ma.-
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teriales procedentes d e ellos .(carniceros, mata­

rifes. veterinarios, palaf reneros, etc .).
Lo que caracteriza a la pústula maligna es la

aparición, en medio de un a tumefacción edemato­
sa de los te jidos, de una escara central que tien­

de a extenderse.
Para hacer el diagnóstico se tomará serosidad

o sangre de debajo de la escara y de sus inmedia­
ciones y se hará con ella Irotis y cul tiv os; el as ­
pecto particular de la bacter idia carbuncosa no

dejará lugar a duda alguna.
E l pronós tico es grave, ocasiona del 10 al 25 por

100 de mortalidad seg ún estadísticas , no siendo
más grave en los párpados qu e en otras regiones,
como podría hacerlo temer la intensidad de las
reacciones locales y generales. Las má s de las
veces, después de una decena de días, se produce
una detención; la escara, extend ida a todo el pár­
pa do, se limita y luego se elimina, y si no sobre ­
viene ninguna complicación secundaria (flemón de
la órbita o de la me j illa, etc .), la reparación pro­

sigue ba stante rápid ame nte. Pero, como a con se­
cuencia de la necrosis cutá nea, se desarrolla ha­
bitualmente un ectropión cicatricial, es altamente
impor tant e p revenir esta complicación haciendo lo
más pro nto posible, despué s de la eliminación de
la escara, una blefarorrafia mediana o total. U lte­
riormente y cuando el proceso infeccioso est é cu­
rado, se completará la intervención , mediante in­
jer tos cutáneos, y después de ' varios meses, se li­

bera r án los párpados.
El .t ratam iento cons iste, ante todo , en la sero­

terapia anticarbuncosa. Las cauteri zaciones ígn eas
o químicas y el bloque ado de la pústula maligna
con inyecc iones de una solución de ácido fénico
al 1/20 o de tintura de iodo . Las inyecciones de
salvarsá n y mercuriales se emplean con bastantes

buenos resultados.

Gangrena.

Finalmente, puede producir se la gangrena ele
la piel de los párpados. Se t ra ta de una inflam a-

. , 1 d fi .cion nec rosante no muy gran e en super ere, pero

que avanza rápidamente en profundidad, y qu e
a veces tien e carácter marcadamente pútrido. E l

borde palpebral suele conservarse incluso en los
casos graves ; esto depende, sin duda, por su me­
jo r ir rigación sanguínea. Al cicatrizar se Icrma
un ectropióri. La enfe rmedad evoluciona con fie­
bre alt a y trastornos graves del estado general.

L a etiología no es única; la gangrena puede se­
guir a en fermedades in fecc iosas (influenza, saram ­
pión, esca rlatina, tif us, viruela, va rice la, erisipe ­
la , etc .), o se produce por metástasis en la septi­
copiernia, o tras cont usion es y he riditas, o es con­
secutiva a la di fte r ia de la conjuntiva. Además

hay algunos casos raros en que 1.1 gang rena puede
sobrevenir a consecuencia de pe r turbaciones nu ­
trit ivas generales (alcoholismo, diabetes, sífilis, etc. ).

E l examen bacteriológico dem uestra la presencia
de bacilos di ft éricos y est reptococos; pr incipal­
mente estos últimos. La causa de la necr osis pútri­

da son los microorganis mos anaerobios .
E l tratamiento deb e dirigir se a favorecer la nu­

trición de los te jidos , no descuid ando el general
a base de la serotera pia .

Otras dermatosis.

A demás de las inflamaciones de curso más o
menos agudo que hemos mencionado, pu eden pre­
sentarse en los pá rpados una porción de procesos
mo rbosos crónicos, que tienen interés principal­
mente para los de rmatólogos y que, por lo tanto.
sólo de un modo muy br eve podem os mencionar
aquí : 1. 0 La psoriasis 'vulg ar. 2 .° La pitiriasis rubra,

en la que la pie l está rubicund a y es asiento de una
descamación abundante. 3'" El liquen ruber acumi:
natus difuso, en el que la· piel enter a de la cara.
es tá eng rosada de un modo uniforme y pu ede ser
asiento de una descamación; se observan muchas
veces anoma lías de posición de los párpados .
4.° Lo mismo puede decirse del lupus eritematoso
discoideo, que aparece con frecuencia en el do rso
de la nariz, y avanza en fo rma ama riposada, en
am bos lados de la cara, y cuya cicatrización fác il­
mente produce el ectro pi ón.
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La amino-antipirina en la tifo idea infantil.-Nota
terap éurica . - E. COMEXDADOR.- (Paidoterapia.

Enero die I935). Barcelona.

E l autor qui ere aportar su grano de arena al
mayor conocimiento y ex tensi ón de! tratami ent o
-de la fiebre tifoidea por el pi ramid ón a dosis

re f rac tas.
Cree el Dr. Comendador, y lo demuestra con

historias clín icas, que e! tratami ento de la ti foidea
no es el piramidón, sino que este cuerpo hace que
el organismo se coloque en situació n ópt ima, por
[a ap irexia que pro duce, para hacer en ese mo­
mento el verdadero t ra tamiento anri-ti foideo ; y
en su consec uencia, administ ra e! pi ramidó n, has ­
ta qu e cons igue estabilizar la temperatura en­
tre 37° y 38°', momento en el cual in icia el trata­
miento intravenoso de sept icernine.

No es partidario, 'Y compartimos su opinión,
de prolongar el tratamiento con el piramidón, cosa,
por ot ro lado, innecesaria , ya qu e en ningún caso
ha obser vado la vuelta a la hiperpirexia, tras in­
yecciones de osepticemine, habiendo casos en que
ha bastado una sola, Y casi nunca más de tres,
para que podamos loor por curad o al enfermito.

R. RIERA A ISA.

Sobre inuestiqaciones qe neal áqicas , por ERXO

DEUTSCH. - Poidotera pia.. E nero, I935 . Bar­
celona .

La gran preponderancia que a raíz de la subida
al P oder de Adolf o H itler ha adquirido en Alema­
nia el estudio de las razas, es el tema sobre el cual
el profesor Deut sch se dedic a a hacer alg unas
aportaciones y no pocas d ivagac iones.

La parte rriás interesante de su trabajo radica
en da transcri pción que hace de algunos párra fos de
d iscursos y publicaciones de " el fhürer ", principal­
mente de su libro " Mei n Kamp f " .

La primera parte del traba jo, dedicada a dec ir ­
nos cómo se estud ia la genealogía y cómo se hace
un árbol genealógico de famil ia, no pasa de ser
una v.ulgarización de los conocimientos que en el
bach illerato todos adquirimos.

Su verdadero traba jo está en la segunda parte
del artículo, en la que hace una crítica más o me­
nos a fortunada de la idea de Hitler al querer hacer

resurgir a un pueblo. Indiscutiblement e que esta­
mos de acuerdo con el auto r acerca de que las
ideas de raza no son, ni pueden ser, el todo en la
vida de una nación . Indiscut iblemente qu e estamos
también de acuerdo con el auto r y, como cató licos,
quizá má s ,aJllá que él, en no ser partidario de 1&
famosa ley de esterilización.

Pero nosotros, que hem os visto el ta lento de un
hombre capaz de reorganizar a una nación en unos
meses, no podemos admit ir que a ese talento no
se le hayan alcanzado todas las dificultades e in­
'convenientes qu e al doctor Deut sch se le han al- :
canzado, y cama a él a muchos millone s de ciuda­
danos. Nosotros creemos qu e Hitler tuvo la nece­
sidad de crear un mito para que uni ese a todos les
ciudadanos alemanes sin di stinción de religiones,
que es el pavoroso problema alem án, Y de ahí que
él salvase todos eso s dnconvenientes Y dificultades
en beneficio de su pueblo.

Q ue la ley de esterilización no es admisible, para
nosotros es un hecho cier to, pero tengamos en
cuenta que Hitler es protestante y no nos olvide­
mo s de que, si no estoy equivocado, Aemania ha
sido la única nación que en su régimen nacional­
socialista ha dictado normas para favo recer en
todo lo pos ible (no es una cuestión de meses ni de
años, y quizá no lo sea de lustros): el matrimonio
entre esposos jóvenes; cosa que en las naci ones
catól icas no se ha hecho, de ja ndo a la juventud
que marche por sus impulsos sex ua les. y no pre­
ocupándose los Estados de que ésta es una de las
verdaderas causas de la degeneración de la raza.

R. RIERA A ISA.

Un caso de osteomielitis septicémica con localiza­
ción preferent e en ileon, por T ORRES MARTY Y
J. FALcóN.-Anale,s de P ediatría. Barcelona.

Oc tubre , I934.

El primer t r abajo de conjunto qu e se ha publi ­
cado de es te asunto data del año I883, en que
Goulliarcl hizo la descripción tan d ínica y taJI1 aca­
bada, que apenas sí es posible hoy imprimirle mo­
dificaciones de importancia. Y tan es así que aun
habiendo, como indiscutiblemente han aumentado
los m edios de diagnóstico, y la fac ilidad para ob­
tener datos que muchos de ellos no eran ni sospe­
chosos en aquella época, nos encontrarnos, hoy,
como entonces, sumidos en un mar de confusiones
cuando queremos hacer un diagnóstico exacto en
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un caso en 'el que pensemos por descart e en la
po sibjlidad de que se trata de una osteomielitis del
ileon.

La <triada sintomatológica klescrita por Platt-Mi­
ohel , qu e es la que nos puede poner sobre la pista
de un verdadero diagnóstico es .la siguiente: Dolo­
res reflejos ir radiándose al costado del mi smo lado ;.
dolor a la presión y al tacto rectal del hu eso ilíaco ;
sensación de resistencia sobre el gran rrocanter y

cresta ilíaca.
E l I':aSO relatado ,por Jos autores se refiere a un

niñ o de cinco año s y qu e tras varias vicisitudes,
como es natural, ya que es el único tratamiento,
la jnterve nci ón acaba por curar comp letamente.

R. RIERA A ISA.

Cardioptuia congénita, por SALA GINABREDA.­
(A naÍes de P ediatría. N oviembre de 1934). Bar­

celona.

U na niña de ocho añ os, a fecta de una oardiopa­

tia cong énita es .la ca usa de esta comunicación.
C omoantecedentes familiares, tenemos al padre

con \iVas'se~man positivo.
(Los antecedentes de ~ niña no tienen impor­

tancia más que ll3J observación 'que han hecho Jos
padres , que desde el nacimiento, en cuanto llora ,
se pone morada y, le dan accesos de sofocación .

Lo interesantede.la exploración se r educe a una
cianosis intensa en Ios labios y en los dedos del.
p ie y de la mano, éstos terminados en los clásicos
'palillos de tambor. Tórax y constitución asténica.
La niña aqueja frío con frecuencia.

E reotismo cardiaco, laú d os no muy fuertes, y

no hay máaeintomas de auscultación.
La radiogra fía da un corazón globuloso, con

marcadahipeotrofia de ventrículo derecho.
Wasserrnann, negativo.

. .Mantoux , negativo.

.Hematies, 9760000.
Le ucoc it os, 9600.
Electrocardiograma, enorme p redominio de co­

razón derecho .
E l- a utor, 'a la vista de estos datos, sup one se

trate de una estenosis de la pulmonar, basado en :

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

2.° P or Ia intensidad de la hiper trofia del ven­

tr ículo -derecho.
3: .P or ser la combinación d e lesiones que me­

jor expli ca la au sencia de sop los.
4.° P orque la imagen radiológica del corazón

recuerda la tetralogia de Falat ; y
5.° Por ser uno de los tipos anatomopatológi­

R. RIERA A ISA.

cos más frecuentes .

Observaciones sobre' la meningitis venninosa.­
EMILIO MATE.-Pub11-::ado en P ediatría y Pue­
ricultura, en el mes de marzo de I93S . Gra!1ada.

Expone el autor un caso verdaderamente curioso
dado la rareza de los mismos, de una niña con unas
reaccione s meníngea s francas y que clínicamente­
no tienen otra causa que una helmintiasis.

P ub licamo s la interesante historia :
Ni ña de ocho años de edad ; padres sanos, siete

hij os, no abortos.

L a enfermita ha padecido diversas en fermeda­
des de las cuales no ha quedado secuela algu na .

E l comienzo de la enfermedad actual en el mes
de abril pasad o fué lento, pierde la ga na de jugar,
se halla intranquila y su carácter dulce se diace

irritativo .

Al tercer día de comenzar, su estado era el si­
guiente : temperatura 37'5°, oscilando por baj o de
la misma hasta llegar a estados h ipot érrnicos , te­
nienclo necesidad ele reca lentarla.

Pulso muy frecuente e inestable alrededor
de 140.

Impresión de conjunto ma la, los ra sgos facia­
les contraídos, los ojo s est rábicos y la acentuada
obnubilación menta l, nos hace n pensar ha.llarnos­
ante una grave enferma.

.L a exploración del sistema nervioso daba:
E stado coma toso, no muy profundo, rigidez de

nuca a la flex ión-extensión y a los movimiento s
lat erales. P up ila en mid riasis muy torpe ; a la luz
liger o estrabismo bilateral por parálisis del recto
externo.

Signo de KERN1G po sitivo; así como el reflejo
contralateral .de BRUZINSKY. R eflejos cutáneos nor­
mal es, excepto un BAB1NSKY en ambos lados que­
se obtiene a la menor excitación cutánea. Le mo­
lesta la luz y los sonidos. Refl ejos tendinosos exal­
tados en toclos los miembros y más aún en ambos
pate lares. Hormigueos y algias frecuentes fu ertes
y difusas ,. en forma de cinturón en tórax y vien­
tre (ced ían mal al pantopón) . Cefalalgia.

Vientre en tabla ; no habia vómitos y tod as la~

vísceras del vientre eran normales a la explora­
ción directa ; ligero estreñimiento. • . .

P ulmón y corazón normal; tensión arterial de

Il-s y S-S lVIx y Mn respectivamente al aparato
oscilorné trico de BOUL1TTE.

Prueba de P irquet negat iva ; lVIatoux negativa
al 1 por 1.000.

Punci ón lumbar se obt iene el siguiente re sultado;
sale gota a gota.

Q UECKENESTEDT, negat ivo. Líquido claro y con
las siguientes caracteristicas : Forma pequeña red
fibrinosa a las ocho horas; células por mm. cúbico
(linfocitos), 64; reacci ón.de P andy depo sita fuer te ;
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Nonne Apelt. negativa : W assermann. negativa;

a use ncia de gérmenes. Sang re : hematíes por nn ­

límetro cúb ico 4 23°000 : hemog lobina 80 %: va­
lor globular, 0'85: leucocitos I085 0. Fórmula : lin­
focitos, 30 ; monos, 7 : po lis neutrófi los. 55 ; eosinó­

filo, 8, y ningún basiófilo. H eces mu y' pa ra sitadas
contienen abundantisimos huevo s de ascárides lum­

cricoides y algunos tri churus. Orina. no acusa na da

de particular.
Pasados t res días má s. la en ferma mejora algo.

r ecupera parte de su sen sor io. haciéndose un exa­

men de ojo.
O/D. Papila de bordes gruesos. formando un

pequeño rodete de bordes difuminados. A rterias

muy estrec has, espasmódicas. V enas un poco meno s
tortuosas. Sólo tiene pe rcepción luminosa .

0 /1. Las mismas lesiones, menos acentuada s.
N o hay escoto mas . La percepción luminosa llega
al número 10 de la escala de Cu sí. ·Acromatopsia

total ; pare sia de! V,I par. Pupilas dilatadas per­

manentemente reaccionando mal a la luz.
Presenta los g ráficos co rrespon{lientes a la pe ­

rimetría.
E sta es la hi stori a de esta enfermita, que hemos

reproducido ínteg ra por creerla de interés par a la
interpre tación de alguno s síndro mes meníngeo s qu e
m uchas veces no se adaptan a las entidades más co­

nocidas.
El tratami ento fu é vermíf ugo s. p ir arnid ón y

vagotonina : la niña llegó a curar completamente.

R. R IERA A ISA.

La higiene antiinal árica escolar.-C.-\cACE (N ápo­

les).- L a M edicina de los ni ños. Diciem br e de

1934. Barcelona.

Importancia que des de hace unos años a esta par­
te está tomando en la in fección mal ár ica las formas
in fan tiles , ha he cho que se llegase en su estudio
a postulados verdaderamente interesantes. Asi ,
p or ejemplo, Koch dice que los niños son los de ­
p ositarios más numero sos y más temibles de la in­
feoci ón malárica. El pre dominio del paludi smo en
la edad infantil ha sido demo strado por infinidad
de autor es. Las determinaciones demográ ficas lo­
ca les demuestran qu e el tributo que allí presta n
los niñ os es verdaderament e enorme. La misma
mortalidad está ent re los cero y los cinco añ os.

Cacace, qu e cas i podemos considerarlo como el
verdadero fundador de la lucha profiláctica con­
tra la ma lar ia , nos re lata en este artículo cóm o paso
a paso se han ido abriendo camino sus ideas y sus
deseos para llegar a ser hoy en muchos sit ios una

realidad.
Las cond us iones a qu e llega el autor desp ués

111

de tantos años de lucha por el bien de las regiones
atacadas de ma lar ia , s ón las siguientes :

L O La educación higiénica y especialmente anti­

' malá r ica de los mae stros y escolares con método
prác tico, a fin de imp rimir ·hábitos con e! eje rcicio
ele las prácticas higi énicas.

2 .° La cur a y la profi laxia med icamentosa de
los alumnos y maestro s con métodos riguroso y

raciona l.

3.° H igiene de la escuela y de la casa, sobre to­
do, con la pro tecció n mecamca,

4·° H igien e el e la alimentac ión . y del vestido
de los escola res.

5.° Higiene mental de los escolares.
6.° T odos los otr os medios de pro filaxia anti­

pa lúdica . _ R. R IERA A ISA.

Fracturas su pracondileas infantiles.-DR. Gtlt\m­
:-\0 V,J[)AL.-Publicado en Paidoterapia, en . el
mes de febrer o ele 1935. (Barcelona) .

P ara el autor son fracturas sup racondileas las
que encajan en la nomenclatura de BECK, COIl el
nombre ele fracturas por hiperexten sión.

U n estudio sobre la manera de cómo ha ido
evolucionand o el t ra tamiento, encabeza el artículo.

En cuan to a la terapéuti ca de las fracturas su­
praco nd ileas, se su jeta a las normas genera les con
las 'siguientes va riantes :

l . ' R edu cción exacta, que se conseguira por
medio de la tracción del antebrazo (tracción ma­
nual) , sobre el codo, colocado aqu él en un á ngulo
de 90° : el antebraz o se colocará en pronación o en
supinac ión, seg ún que la des viación sea en varus
o en valgus .

2." In movi lización tot al completa por medi o de
un vendaje de yeso qu e debe de durar de cuatro
a C111 CO semanas .

3.' Tratamiento fun cional: d urante la inmovi- .
lización pas iva deberán mover se ac tivamente todas
las articulaciones libres. Los masaj es y la movili­
zación pas iva S0n ex traordinariamente perjudi­
ciales.

R. RIERA A lSA.

Tisiología.

i m portancia de las sup erin recciones tuberculosas
como determinantes de las generalizaciones he­
mat áqenas en el nifío.-I. M INGUEZ.

Afi rman que:
1 .° EL contagio de la tu berculosis, y singular­

merit e el intrafamiliar, es un hecho incontrovert ible.
2." E l contagi o intrafamiliar, traducido ~n su ­

perin tccciones, desencadena tuberculosis miliares
ag udas en los niños.
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3·° Aparte de la regresión alérgica total, se
acusa ésta por regresión máxima local, con reac­
tivación, fluidificación y hemorragia, causante de la
irrupci ón de gérmenes en la sangre.

4.'" Como estas fonmas son mortales en casi
todos los casos, por-no decir en todos, se impone
por los Di spensarios una rigurosa medida de ais­
lamiento, tanto mayor cuanto más hayan de rela­
cionarse enfermos y sanos. Aquí puede decir se má s
q!le en nin guna otra ocasión, prevenir vale má s

que curar.
5." La Lucha Antituberculosa, que es capaz de

conocer estos desgraciados casos antes y después
de ten er remedio, no es capaz de evitarlos; y

6.° N ecesitan, a dichos fines, una legislación
amplia y eficaz, que saltando de la letra muerta de
la Gaceta, se convie rta en realidad viva y bienhe­

chora,
DR. EI ZAGUIRRE ,

j
L es lóbulos supernumerarios del pulmón :v pU fu-

berculosis.~CERVliA, H ERRERA y MAFIOT.

Han examinado 490 radiogra fías y encuentran
un 3,29 por IOO de lóbulos supe rn umerarios de pul­
món. D e ellos, diez son azygos der eohos, dos iz­
quierdos, tres lóbu los cardíacos y un caso de co­
existencia de azygos derechos con el cardíaco.

Cr een más frecuente los hall azgos en la pubertad
y juventud. El 50 por 100 d e sus casos tenían de
diez a diecinueve años y sólo uno pas aba de los

treint a y nu eve .
:Que en cuanto a sexo, las ci fr as globales se­

ñalan ligera -sup erior idad en los hallazgo s femeni­
nos, los cuales, en cambio, son muy marcados en
lo referente a los lóbulos azygos, en los qu e encon­

tramos la pr oporción de 6 al.
Que sin negar la visibilidad de las cisuras supe r­

numerarias normales, en tod os los casos hallaron
signos de infección tuberculosa , activa a veces, y
resid ual ot ras, siendo la reacción a la tuberculina

francamente positiva siempre.
Lo s lóbu los supernumerarios y cisu ras están su­

jetos a toda l a patología de cualquier l~b~lo y ci­
su ra normal, y los azygo s a las caracter isticas ana­

tomoclinicas de los vértices del pulmón.

DR. EI ZAGUIRRE.

Evolución de la tuberculosis apical.-J ULIO BLAN­

co Y J OSE ZAPATERO.

Afirman que:
1 .° En el curso de la tuberculosis de vértice ha

sido má s frecuente encontrar lesiones en otros te ­
rritorios pulmonares, de ongen hemat ógeno, que

m etásta sis broncógenas.

2.° Los infiltrados e infiltraciones infraclav icu­

lares en este tipo de enfermos hall mostrado una
cierta benignidad, no habiendo podido sorpre nder
ninguno en la fa se de reblandecimiento.

3.° Las cavidades apicales eliminan bacilos con
mucha menor frecuencia que las que as ientan en
otras zonas pu lmonares.

4. 0 Aparte de las metástasis que aparecen con
ocas ión del foco primario ode localizaciones pul­

monares en la edad juvenil (metástasis de Simon,
tempranas y tardías), hemos comprobado la fre­
cuencia en el adulto de siembrashematógenas en
el vértice, aisladas o coincidiendo con siembras en
otros campos pulmonares, frecuentemente sin foco
pulmonar act ivo al que poder atribuir las.

5.° Se confirma la frecuenc ia de astenia, he­
moptisis y fiebre, ya observada de antiguo en este
género de enfermos contrastando con lesiones mu y
discretas.
. 6 .° N ecesidad de especificar el tipo de lesión, 110

conformándose con la simple den ominación de tu-­

berculosis a pical,
7.° De cincuenta y ocho en fermos se han en­

contrado nuevos focos en un 1 2 por 100 entre uno

y nueve años y medio.
DR. EIZAGUIRRE .

Contribu ción al estudio clutico radiológico de la
tuberculosis hemot áqena de los pulmones.-A N­
DRE S DE VIVANCO .

Resumen y conclusiones :
1." La patología de las siembras hematógenas

comprend e tocia la tu berculosis, desde el complejo
primario ha sta las fa ses de tisis aislada, y en la
evoluci ón ele la tuberculosis reproduce unas vece"
p rocesos y formas independientes, y otras veces
lesiones cuyo origen no se diabia cons iderado ha s­
ta ahora como de génesis hemat ógena ,

2 ." Desde los pr imeros momentos de la forma ­
ción elel complejo inicial .hasta en las últimas fases
de la tisis aislada pueden ex istir siempre hemá ti­
cas oE sto demuestra la importancia de la baci lemi a.

3." La infección inicial se considera de g énesis
aspirativa : el ori gen h emáti co del complejo inici al
se admite sólo como po sible,

4." Entre las siembras hem áticas qu e se rea­
lizan a continua ción del complejo inicial está la
d iseminación precoz ben igna, que se presenta en
el est ado primario en la formación del complej o
primario.

J." Cuanto más abundante es la siembra precoz
y más crónica su evolución, tanto más participan
los pulmones, dando lugar a- las formas de pasl)
entre las diseminaciones b enignas y las fo rmas agu ­

.I as mortales.
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6.a A las formas generalizadas de' la infancia
pertenece la meningitis tuberculosa, que existe al
mismo tiempo que la tub erculo sis miliar, en la mi­
ta d de los casos de muerte.

7.a Las formas generalizadas de la inf ancia
que se reali zan a continuación del complejo inicial
y que conducen a la muerte son la sepsis tube rcu ­
losa ag udísi ma, la tu berculosis miliar y la genera­
lización precoz de grue sos nódu los.

Ka E n los ado lescentes y adultos, las formas
genera lizadas de la tub erculosis hematógena dan
lugar a la tuberculosis miliar aguda o proli íe r.

c i ón maligna de Ne umann, que es la generaliza­
ción tardía de H übsdhmann.

9.a Las formas subag udas crónicas constituyen
la pro life rac ión de Ne umann en cuanto s.ólo con­
sidera las diseminaciones pulmonares, y que se
cu bre con la diseminación progresiva de Schiir­
ma nn y Diehl en cuanto comprenden otras locali­
zaciones hem atógenas y simultáneas o sucesivas .
E n las siembras hemáticas de los adolescentes y
ad ultos . están las diseminaciones discre tas, blan­
das '0 mitigadas, que son las tuberculosis aborti ­
vas, y a las formas más tórpidas y benignas co­
rresponden los cuadros de las lin fangitis reticulares
crónicas de Sch ürmann, que se identifican con la
tuberculosis mil iar inter sticial de Híibsmann con
la pe rilobulitis de Sergent , con las formas tó rp idas
dé Hautschmann, con las gra nulias de Sayé Bur­

nand.
10. La tub erculosis apic o-caudal hemat ógena

por brotes repetidos no se ha confirmado clínica­
mente, y se considera que los procesos progresivos
de ~rriba hacia abajo están dominados siempre por
la formación d~ cavidades en la parte alta.

Ir. Del brote hematógeno en una sola vez re­
salta mu y fr ecuentemente la tub ercul osis de órga-

-: no aislada, y por lo que se refiere al aparato respi­
rator io, tiene lugar la presen tación de las' fo rmas
iniciales de la tuberculosis con cuadros clínicos di­
fe rentes.

a) F orma pleural de la diseminación hem ática.

b) Forma pleuropulmonar de la diseminac ión
hemática de Bernard y Bidermann.

e) Laringitis tu berculosa primaria.
d) Formas laringopulmona res de Galland y

Rauter eau .

e) Formas pulmonares limitadas: discretas , cor­
ticopleuraIes y ap ical.

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

g) Formas limitadas infiltrat ivas de Hei n en el
sentido de qu e en los casos de tuberculosis pulmo­
nar iniciados en el campo supe rior haya preex is­
tido una siembra. En los infiltrados este estud ia
p revio es difícil de ·demostrar.

Así resulta una división esquemá tica de la tu­
berculosis de focos espa rcidos o diseminados, tu­
berculosis de forma infiltrativa y en formas espe­
cia les de tuberculosis generalizada, a la cual se
añade la forma pleural. Lo impo rtante es -el estado
permanente dete rmi nado por la bacilemia.

I2. El diagnóstico de la tube rculosis hemató ­

geno. hay que establecerlo clínicam ente con anam­
nesis, exploración física, datos de laborator io y, ra­
di alógicamente, para diferenciarlas:
. a) De las enfermedades in fecciosas : síndrome

ti foide, incluído el concepto de tifobacilosis ; fiebre
de Malta, sarampión.
. b) De las en fermedad es del aparato respirato­
rio : amigdalitis, gr ipe, br onconeumonía.

e) De las en fermeda des de l sistema nervioso :
meningitis, poliomielitis.

d) Se debe hacer el diag nóstico d e las adeno ­
patías que presen tan los en fermos, y qu e pu eden
ser: bacilares, secundarias a infecciones en el te­
rritor io de los ganglios, luéticas, tumo rales, depen­
dientes de enfermedades de la sangre, dependien­
tes de en fe rme dad de Hodgkin.

e) H ay que prestar atención al diag nóstico di­
ferencial con las ca rd iopatías y estas is pulmonar,
con las siembras hernopto icas, con la congest ión
pulmonar por llanto de los niñ os, con los n ódu los

vascular es, con los nódulos de scritos por VI¡' esten­
rijk, con la coniosis, con las metá stasis tumorales
del pulmón, con la esclerosis nodular del pulmón
descrita po r Macaign e y Nicaud , con las imágenes
nodulares basilares.

13. Después de la siembra hernática de los pul­
ruones se produce la evolución de las mismas hacia
formas de intervalo hernat ógenas en dos sentidos:

A) Favor ablemente:
a) P or reabsorción, en cuyo caso puede desapa-

recer clínica y radiológicamente.
b) P or evolución de los focos apicales,
e) Por induración o calcificaci ón de focos.
d) P or for mación de campos indurados,
B) Desfavorab lemente; es decir, qu e en su evo­

lución puede dar lugar a diferentes formas de la
tuberculosis pulmon ar crónica:

a) Por destrucción o formación de cavidade s.
b) Por evolución hacia el infiltrado. Cuanto

más limitada sea la siembra al campo pulmonar su­
perio r, tanto má s parecido es el curso de la enfer­
medad al de los infiltrados.

c) E volución hacia la tube rcuiosis úlcerofibrosa.
d) Evolución hacia la insuficiencia cardiopul­

manar y muerte en pseudotisis .
e) Puede dar lugar a la formación de bron­

quiectas ias.
I4. La dinámica de la tuberculosis hemat óge­

na, en su evolución, se influencia por los brotes
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pos terio res , que pued en hacerla progresar y qu e
se 'presentan :
- a) En las cavernas.

b) En el tejido pulmonar baj o el tipo de la in­
filtración.

c) Bajo el tipo de infiltrado.
d) En forma de nuevas diseminaciones hemá­

ticas ...

15· L a experiencia demuestra que la tuberculo­
sis se reactiva cuando coexi sten estimulaciones y
lesiones antiguas y, por 10 tanto, la lucha antitu­
berculosa está en impedir en 10 posible la tub ercu­
losis in fanti l o dominarla lo antes posible, a fin de
que las cicatrices y focos residuales (entre ellos los
hem áticos) sean insignificantes y en vez de una cu ­
ración por defecto se obtenga una curación anato­
mopatológica y hasta biológica para que no subsis­
tan las raíce s endógenas de los brotes posteriores
infiltrativos. El corolario de esto es evitar también
las causa s estimulantes : supe rinfección, diabetes,
lúes, etc .

16. Como, a pesar de tocio. hay que contar con
el" brote tuberculoso, éste debe ser sorp rend ido en
sus primeras fase s, 10 que se consigue por la vigi­
lancia del Dispensario en las personas expue stas,

DR: E1ZAGUIRRE.

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

Han observado 2}9 niños qu e vivían en un me­
dio tuberculoso; de ellos han vacunado a 147 y
han dejado 62 como testig os, y afirman, como con­
secuencia, que la morbi lidad y mortalidad por tu­
berculosis durante el primer añ o de la vida es tres
veces menor en los niño s vacunados que en los tes­

tigos.
Creen que la morbilidad tuberculosa en los ni­

ños vacunados es causada, sobr e todo, por la falta
de aislamiento de los niños durante el tiempo que
precede a la inmunidad. - F . M. E1ZAGUIRRE.

'; I
Cirugía.

Tratamiento quirúrgico de la ptosis gástrica por el
procedimiento d~l profesor Lambret .-P. RAZE­
Mal', G. B1ZARD y tF . VANDENDoRP.-(L'Echo

M édical du N orti, enero 1935)·

La primera fijación del estómago tue practi­
cada por el profesor Lambret en marzo de 1927.

y un lapso de tiempo de ooho años--dicen los
autores--es más que suficiente para que se pue­
dan considerar los resultados alcanzados como de­
finitivos. Actualmente, el método ha sido ya adop-

tado por dive rsos cirujanos en Francia, Bi'Igica,
Canadá y Suiza . Pero son los médicos quienes de­
ben couvencerse de que el tratamiento quirúrgico
de la ptosi s gás trica es una operación benigna,
de resultado seguro.

Desde luego. no debe ser aplicado el mismo tra­
tami ent o a todos los casos de ptosis. H ay casos en
que con una buena h igiene, una dietética apropiada
y un adecuado cinturón antiptósico se puede me­
jorar al en fermo lo bastante para que no sea ne­
cesaria una terap éutica má s activa. P ero no hay
que hacer se muchas ilusiones con el tratamiento
médico .

Para que sea eficaz el tratamiento quirúrgico de
la ptosis gástrica , debe responder a las tre s condi ­
ciones siguientes:

1. ' Corregir la a~ción perniciosa de la ptosis
sobre los nervios, canale s evacuad ores y acoda­
mientas duo denales.

2." Suprimir el f ondo inferior del estómago y
facilitar la evacuación del órgano fijándolo lo más
horizontalment e posible al eje píloro-bulbar.

3: Obtener estos resultados sin modificar en
nada (por ejemplo, por adherencias), el funciona­
mient o fisiológico del estómago.

DR. SERAL.

eontribucion al est udio de la ost eocondronauosis
orticu lar .c-Cs« , GRANDELAUDE y P . R AZENION.

{L'Echo Al edical du N ord, enero 1935, LilIe) .

E n este 't rabajo se presenta la historia clínica de
un caso de osteocondromatosis del codo observado
y operado en el Servicio del Prof. Grandclaude, de
la Facultad de Med icina de Li lle. Y está ilustrado
con tr es radi ografías y otras tantas microfoto­
grafía s.

DR. SERAL.

".1.,( '

La J'es'écdJií artroplásiica de la cadera.-Profesor

PAUL 1{ATH1EU, de París.-(L e Scapel, 9 marzo

1935)·

En esta Comunicación a la Societé beige d'Or­
thopedie, aporta el autor su experiencia personal
en el empleo de la resección artropl ástica de la

. cader a para el tratamiento de las pseudo artrosis
del cuello, de las luxaciones antig uas y de las artri ­
ti s deformantes de la cad era. Las observaciones
presenta das, con documentación radi ográfica, al­
canzan una cifra bastante elevada y de ellas se
deduce que la resección artroplástica es susceptible
de aplicaciones numerosas con resultados, en con­
junto, muy sat isfactorios.

DR. SERAL.
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Estudio biológico del acto operatorio.c-Lnuestiqa­
ciones personales.-Por los Doctores O. LAM­
BRET Y J. D R1ES SEXS. - (L )E cho M édical du.

N ord , 27 enero 1935].

E n 1930, uno de los autores presentó al Con­
g reso de Cirugía una Comunicación sobre los cui­
dados post-operatorios en cirugía general. Ahora,
insistiendo sobre la cuestión, pr esentan los docto­
res Lambret y Diessens este tr aba jo de investiga­
ción, inspirado en el logr ado propósito de aumentar
nuestros conocimientos acerca de las perturbacio­
nes humora les y tisulares causa das directament e
por la int ervención qui rúrgica.

H e aquí las conclusiones que establecen :

r.'" E n todo operado de cirugía general, aun
cuando los exámenes pre-opera torios hayan sido
satisfactorios, existe un síndro me humoral C0 1ll ­

piejo caracter izado hasta aquí por:
a) Hipera zoterniapolipeptid ica a menudo mar­

cada.
b) Hipocloremia generalizada manifiesta .
e) Hiperglucemia con aumento de los prod uctos

intermedios del metabolismo de los glúcidos.

•

d) Hliperleucocitosis con predominio de mono­
nucleares e h iperplaquetemia ta rdía.

e) Aceleración acusada y persistente de la ve­
locidad de sedimentación de los hematíes.

2." E ste síndrome humoral está baj o le depen­
dencia de varios factores que, en orden cronológico,
son los sigu ientes : edad ) anestesia) lesiones de los
nerv ios (contusiones, estir amientos), ,secciones y

com-presio nes vasculares, destrucciones celulares.

3.a Nuest ras inves tigacio nes personales, corro­
boradas por las de otros autores, nos permiten
pensar q ue, entre esos factores, cor responde un
pap el esencia l a la destrucción celular , jugando
los otros elementos un papel coadyuvante, aunque
no despreciable.

4." Desde un punto de vista muy general, el
estud io del acto operatorio nos aparece como la
intr oducción a un capítulo especial de patología qui­
rúrgica, que comp rende todas las destrucciones ti
sulares que se producen en distint as circunsta ncias ;
quemad uras, tr aumatis mos, radiaciones, etc.

DR. SERAL.

Medicamentos poro lo DERMO-SlfllOLOGíA

la OFTALMOLOGíA V lo OTO "RINO-lARINGOLOGíA
rSollclte Iilerolura y consulte nuellro poIblIcod6n perI6c1ict> "Anoleela rerap6ulica P I

'Ttabolatolloo Oel 'fIolte ee !!E:9pafia. So ll.
,.I.A. e El"ptrbt(l'tH'ltSl C-Dot. , m aenOll, '6 .. "10 .... :1 »



LIB RO S RECIBIDOS

PALU DIS MO PERNICIO SO . - ANTO N IO PA-
CRECO.

Ha~e un estudio clínico 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." E n el paludismo crónico se dan altera-ciones
importantes en el porcentaje de los elementos qui­
mICOS de la sangre.

2. " Estas alteraciones acentúan su altura en los
accesos febri les.

3: Separad os los palúdicos crónicos 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 ur ea, obligan a examen repetido y atento de los
enfermos y a estab lecer un tratamiento adecuado
y n gu roso.

5." .A'lte raciones importantes en el porcenta je
del ácido úrico, nos llevan a admitir relaciones del
paludismo con ciertas formas de reumatismo y gota.

6." La colesterina disminuye durante el período
febri l y aumenta durante la convalecencia.

7'" E stas alteraciones no dan elementos de diag­
nóstico, pero sí orientan para el tratamiento.

La anemia que se observa siempre se debe a
destrucción de glóbulos rojos y a deshemoglobini­
zación inte nsa. Esta anemia grave presenta sínto­
mas de anemia perniciosa y de anemia plás tica
primitiva.

E l cora zón está sometido a un trabajo más 111-

tenso y a una pre sion más elevada . La insuticien­
cia card iaca ligera se traduce por albuminur ias
leves, pasajeras. Grandes síndromes asistólicos se
,dan en ocasiones y entonces estos en fer mos deben
tratarse con quin ina y digital para obtener un re­
sultado favorab le. De estos grandes síndromes,
lo que más se observa es anasarca con hid rotórax
y asciti s.

E l bazo modifica su aspecto, cons istencia, vo­
lumen y su estr uctura , llegando a la esclerosis.

Las lesiones hepáticas se explican por acción di­
recta sobre el h ígado, por relación entre el hígado
y el bazo, por perturbaciones circulatorias, por al­
teraciones sanguíneas. Se pro ducen congestiones
l~epáticas y por ella vómitos biliosos. Fi nalmente se
inicia la insuficiencia hepática, con perturbación
de sus diferentes funciones.

Es frecuente la cirrosis atrófica con o sin cor­
tej o de síntomas gastro-intestinales, renales y ner­
VIOSOS.

Disminuye la orina, con aumento de hemoglobina,
con cilindro y albúmina . A veces orina hemat úrica ,

Describe con de talle la causa y concausa de los
accesos pernici osos y los accidentes y las comp li­
caciones de los mismos.

E n el tratamiento lo estudia en cada caso en
relación al predominio sintomático y a las compli­
cacion es posibles.

Es obra que tiene un interés ex traordinario para
el clínico, porque resume y tr ata con dominio todo
110 re fer ent e al paludismo pernicioso y por conse­
cuencia al palud ismo en general. Lleva como apén­
dice una exposición completa de los métodos ac­
tuales de laborator io aplicables al conocimiento
exacto de los procesos palúdicos.

dI .

, • L • J



ACA D E MIAS, CONFE R E N CIAS Y A S AMBLEAS

Congreso Internacional .de Accidentes y Enfermedades del Trabajo
---- ·0 <>C_---

\

E L VII Congreso Internacional sobre estas
cuestiones se celebrar á en Bruselas durante

el próximo mes de julio. E l Comité belga del Con­
greso cuenta en diferentes países con la colabora­
ción de eminentes personalidades que constituyen
los Comit és nacionales. E stando ya form ados y
actuando los pertenecientes a A fri ca del Sur, Ale­
mania, América, Inglater ra, Arge ntina, Austria,
Brasil, Bulgaria, Dinamarca , E spaña, Francia, Ita­
Ea, Japón, Polonia , H olanda, Rumanía, Suecia.
Suiza y Checoeslovaqui a.

El Comit é español 10 constituyen: Presidente,
Dr. A. 0 11er ; secretar io, Dr. J . Bordona; miem­
bros, Dr. García T ornel (Barcelona) , Dr. Vivaldi
(Granada), Dr. López Trigo (Valencia), Dr. Mo­
neo (Bilbao) , Dr. J ordana (Zaragoza), y Dr. T o­

"al' (Madrid) .
Lo s temas oficiales del Congreso , son los si-

guientes :

CIRUGIA

l .- Consecuencias tardías de los traumatismos del

cráneo.

a) Etiología y sintomatología: Dr. Symonds

(Lo ndres).
b) Anatomía patológica: Dr. Arnaud (Mar­

sella).
c) Diagnóstico, pronóstico y evaluación: Doc­

to r Lippens (Bruselas).
d) T ratamiento : Dres. Oll er (Madr id) y Mar­

tín (Bruselas) .

2 .-Traumatismos de la mano y de los dedos.

a) Tratamient o inmediato de las heridas de la
mano y de los dedos: Dres. Neuman (Brus elas) y
Bohler (Viena).

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

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

e) Secuelas tróficas y dolorosas: Dres. Leri­
'Che y Fontaine (Estr asburgo) .

E N F ERMEDADES PROFESIONALES

l.-Lucha contra los polvos industriales.

a) Captación y examen del polvo para su medi­
da y recuento : Dres. Middleton (Londres) y Búr··
da s (París).

b) ' Valor de las di feren tes medida s empleadas
contra los polvos en suspensión en el aire : Docto ­
res Deladriere (Bruselas) y Boherma (La Haya).

e) Cr iterios para la selección de los obreros
expuesto s a los polvos peligrosos : Dres. Martín
(Lyon), T eleky (Vie na) y P ieraccum (Floren cia).

d) Signos de alarma que indican la necesidad
de abandonar una ocupación peligrosa: Dr. Poli­
card (Lyon), Dr. De Net (Ob ourg-les-Mons).

2.- Ei fCto patológico del gas grisú.

a) Naturaleza de este gas. Su reconocimiento
:r prevención : M. Br eyre (P aturages) y Leprince
Ringuet (París) .

b) Efectos fisiológicos y patológicos: Dr. Sa o
yers (Washington), Flury (W urzburg) , Henderson
(New-H aven ) y Hautain (Fontaine l'Ev éque),

VARIOS

1.-11.fanifestaciolles obje tivas del dolor .

a) P sicología del dolor : Dr. .Biondi (Siena) .
b) Alteraciones patológicas del sent ido del do­

lar: Dr. Crouzón (P arís).
C) E l diagnóstico objetivo del dolor en los trau­

matizados : Dr. De Laet (B ru selas).

:l.-Lesiones causadas por la electricidad .

a) Trastornos patológicos debidos a la elec-
tricidad: Dr. Aiello (Milán) .

o) Higiene eléctrica: Dr. Jellinek (Vie na) .
e) Anatomía patológica : Dr. W egelin (Berna).
d) H eridas eléctricas: Dr. Stassen (Lieja) .
Para toda in formación dirigirse al Secretario del

Comité español, Dr. Bo;dona, Clínica del Trabaj o,
Avenida de Pablo Iglesias, 21 , Madrid.
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VII Congreso de la Asociación Internacional de Talasoterapia

27, 28 , 29 Y 30 de Julio de 1935 " San Sebaslián

- - >::.c<- -

Relación de ponentes de naciones asociadas que tratarán los temas oficiales

en sus diferentes aspectos

Temas oficiales: e Tratamientos de las adenitis cervicales ». <:Ind icaciones y contraindicaciones de los baños de sol ».

Ponentes para el lema _Tratamientos de las adenitis

cervicales »:

B élgica: Dr. Blanckoff. Di rector del H ospital
Ma rítimo de Grimberg he. Breedene-sur -Mer.

Dr. De1croix (E duardo) . Ciru jano Director de
los In stitutos Ortopédicos de Mar iak erke, Ostende.

Checo eslouaquia : Dr. Koch. Di rector del Sana­
tori o K cch . Brati slava .

España : Dr. Alvaro López Fernández. Director
del Sanatorio "La Malvarrosa". Valencia.

D r. Juan Mañ es. Director de la Escuela de Odon ­
tología . Madrid.

Fran cia: ProL Calor. Cirujano J ef e del H ospital
R othschild. París.

Dr. Cour eaud. M édico J efe de la Marina. Ciru ja ­
no de los Hospitales Marítimos. T oulon.

Dr. André Richard. Ciru jano de los Hospitales
de Parí s. Director de! H ospital Marítimo de Berck.

PraL H. L. Rocher. De los H ospitales de Bur­

deos.
Itaiia : Dr. Raffaele Zanoli. Cirujano Jefe del

Instituto Hospitalario de " Santa Corona" . Pie­

traligure.
Rumania : iDr. Marinesco. 'Coronel Médico del

Ejército. Bucarest.
Y ugoeslavia : Dr. Gradoyévitch. Catedrático de

Ortopedia de la U nivers idad de Belgrado.

Ponenles para el lema «Indiceciones y contraindica­

ciones de los baños de sol>:

Argentina : PraL A. H . R offo. Director del
Instituto de Medicina Experimental para el es­
tudio y tratamiento del cáncer. Buenos Aires .

Checoeslouaquie : Dr. Kisch (Eugenio). De los
H ospitales de Praga.

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

Dr. González Aguilar. Director del Sanatorio
Marítimo de P edrosa. Ciru jano Jefe de la " Casa
de Salud Va ldecilla" . Santander.

Dr. López Prior. Insp ector P rovincial de Sani­
dad. Y Dr. Luis Ayes tará n. Director del Instituto
Radio-Quir úrgico, San Sebastián.

'Dr. A. Navarro Bla sco. Médico de la Lucha
Antituberculos a. Madrid.

Dr. Gustavo Pittaluga. Director de la E scuela
Nacional de Sanidad. Madrid.

Dr. Va ldés Lambea. J efe del Servicio de Tu­
berculosis del Hospital Militar. Profesor de Fi­
matología del Ej ército . Madrid.

D r. Valls Marin. P rofesor de Ortopedia del
Instituto Rubio. Madrid.

Dr. J. Verdes Montenegro. De la Academia Na­
ciona l de Medicina . Director del Dispensario An­
tituberculoso de las Peñuelas. Madrid.

Francia: Dr. Aimes . Cirujano Jefe del Instituto
Marítimo de Sto P ierre. Montpellier .

Prof . Rocher. De los H ospitales de Burdeos, con
los Doctores Leuret, de Burdeos, y Doche, de Ar­

cachón .

Italia: Dr. Francesco Delitala. Médico Je fe del
" Ospedali Civile Riuniti " . Venezia.

Dr. Donato de Francesco. Director del H ospital

Marítim o de Lido di Ven ezia.
Dr. Magrassi. Director de la Clínica Helioterá­

pica " Villa Sale" . Desenzano.

-N art e América: Dr. Rudolph S. Reich.
Rumonia : Dr. Horia Slobocianu.
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Personalida des invitadas de naciones no asociadas:

A lemania : Dr. B. Valent in. De los H ospitales
de H annover.

Dr. Otto W iesse. De los H ospitales de Schorn­
berg bei W ildbad.

A ustria : Prof. Spitzy. Director de los H ospit a­
les de Kharkow.

U. R. S. S . : Dr. S. Tregoubow. De los H ospita ­
les O rtopédicos de Vie na .

Agencia oficial del Congreso para via jes y hospedajes:

En San Sebasti án : Age ncia Cafranga, Avenida
de la L ibertad, 12.

E n P arís : Viajes F. A. V . E. , Boulevard de la
Magdalena, 12 .

* * *

I nscripciones: Comité Organizador del " V II
Congreso de la Asociación Internacional de Tala­
soterapia " , Plaza del Buen Pastor , 2 0 L ° San Se­
bastián.

Cuotas: Inscripción médica obligator ia, con de­
recho al libro de actas, 30 pesetas.

Carn et con derecho a todas las fiesta s organiza­
da s, incluyendo lé!- excursión por la provincia, fun­
ción de gala, banquete oficial, corrida de tor os,
etcétera, etc., pesetas 75.

Las señoras e hijas de los congresistas est án

exentas del pago de la? 30 pesetas de derechos de
congresista .

N ata: Con objeto de poder reservar a los seño­
res congresistas las mej ores localidades de toros
y teat ro , dentro de las señaladas a ellos, se ru ega la
más rápida inscripción de los que tengan el propó ­
sito de concur rir a las organizaciones del Con­
gres o.

•.:--- - - ---------------------------.
fORMIOKOlJA MIRET
- - - - TÓNICO NEURO-MUSCULAR

INDI CACI ONE S: Anemia , neurastenia , deb ilidad cerebra l y medu­
lar, convalecencias, ina petencia y todos l os~trastornos provocados
por el agotamiento ner vioso (surmena je) yIa debilidad orgánica .

- PODER OSO REGU LADOR DEL METABOLISMO -­

Laboratorio MIRET . Plaza ~e la 8al, 13 y15 Ueléfono 1(6) . Lérida
.i------ --------------------------.•



BUÍA DE BALNEARIOS
ALHAJMIA DE ARAGO N (Zaragoza).- Terlllo.s

Guajardo.-Aguas bicarbonatado-c álcicas, magné­

sicas, arsenicales y radioactivas. Especiali­

dad: Procesos discrá sicos, artritismo, reuma­

tismo, gota . Gran cascada. Inhalaciones afec­

ciones vías respiratorias.

T emporada: 1 de junio a 31 de octubre .

k L ZOLA (Guipúzcoa). - Aguas mesotermales,

oligometálicas, bicarb onatado-litínicas y ra dio­

activas. E specialidad: Riñón, vías urinarias,

cólicos nefríticos.

Ternporada : 15 de junio a 15 octubre.

CE STüNA (GuipÚzcoa). -:- Ag uas clorurado-só­

dicas, sulfatadas termales. Especialidad : Hi­

gado, intestinos, estreñimiento.

T emporada: 15 de junio a 30 de septiembre.

J ARABA (Aguas de Sicilia en) (Zaragoza). ­

Bicarbonatado-sódicas, magnésicas. Clorura­

do-sódicas, litínicas, radioactivas. Especiali­

dad : Reuma, gota, obesidad.

MAiRMOLEJO (Jaén). - Aguas bicarb.-sód.,

magnés., litínicas, muy radioactivas, Indica­

ciones : higado, riñón y estómago.

Baln eario: 1 abri l-r g nov.

BELASCOAIN (Pamplona) .-Aguas clorurado­

sódicas, bicarbonatadas, nitrogenadas, varie­

dad litin ica. Es pecialidad : Vías urinarias,

c álculos, gota, diabetes.

Temporada : 15 de junio a 30 de septiembre.

PkRAiCU EiIJLQS DE JILOCA (Zaragoza). ­

C lorurado-sódicas, sulfurosas, sulfhíd ricas.

E specialida des: Escrófula, herpeti smo y to­

das las enfermedades de la piel.

Temporada: 15 de junio a 15 de septiembre.

BETELU (Navarra).-Manantiales Dama Iturri

e Iturri Santu. In dicaciones: Obesos y bron­

quiticos, respectivamente. Aguas acratoter­

mas, muy radioactivas.

Temporada: 15 de junio a 30 de septiembre.

CABREIROA (Orense) . - Aguas acidulo-bicar­

bonatadas-sódicas-litínicas. U sos en bebida y

baños. E specialidad: Diabetes, artritismo,

aparato digestivo, vías urinarias.

T emporada: 1 de julio a 30 sept iembre.

TIEiRMAS (Zaragoza). - Aguas olorurado-sul­

furadas. H ipertermales. Especialidad: Reu­

mat ismo, sífilis, vías respiratorias, corazón.

T emporada : 15 de junio a 30 septiembre.

ViI'LAS DEL T URBON (Graus), (H uesca), ­

Ag uas oligometálicas, bicarbonatado-cálcicas,

a1calinas, radioactivas. Eminentemente di úr é­

ticas. Clima de altura : 1-437 metros. Espe­

cialidad : Cólicos nefríticos, afecc iones del hí­

gado, trastorn os de la nutrición.

T empora da: 15 de junio a 15 septiembre.

v» de R. MARTIN
------...,....-------------------------------------**

*~* ¡

Bazar Quirúrgico -
•

Cádiz , ",r mero 15. ZARAGOZA

*-----------------------------------------*llE*"**

Instrumental de Cirugía de las
mejores marcas en acero ni- \ :
quelado, acero cromado :Y eñ'f 1

acero inoxidable. Cajas, botes
de metal para gasas.

Artículos para

L'a bo r a t o r i o ,

OPTI&ft Y ORTOPEDIR

Esterilizadores metal troque­
lados . Jeringas :Y aguj as de
todas clases. Algodones, uen­
das, gasas :Y todo el material,

para curas .
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. 1NDICA ClONES · .;.,

EPILEPS1A
VOMITOS DELEMBARAZO
ECLAMPSIA, COREA

ttl/TERI/MO y OTRA/ AFECCIO­
NE/ DEL /I/TEMA NERVIO/O
e ?

:,=========== ========= = = = = = ==== = ::;::vo

VARICE/, FLEB/T//

GRAvEAS DE

YODURO/ BERN-KyNJt
S IN VQD ISMQ

DO./ljicadd / d 25 Centigramo./
C==========~í)

¡~

11

e

/temorro/aer !I A r oa/o;r !IIIIIIII
~

d e 10/ v o .ro.r por /0/ ' .

7- GRAJEA./" DE
O¡rj7iue poro muer/ro» 'j útera/uro o/ Aut or: L A B O R A TO R I O BENEYTC I'fAO!?/O

~ 0 0

:l~----------------------------------------,EI
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INS T I T U T O MAGNUS
DIRECTOR: EXCMO. SR. D. JERÓNIMO DURÁN DE COTTES

~.A DE.:I:D:

Calle d.e ..8. lcalá. n . o ~e2

T el éfono 57082

L A E C l R A T O R lO S

B..e..D..e..:rOZ :

Bra v o J:va:u.ri llo. n.ú :rn. . ~3
Te léfo::c.o 403

Tratamiento por vía digestiva de los procesos lnfectlvos 'i de fermentación intestinal

lnterotitos erom ~o lile rm enti nn lnctilroteoserum
Suero antiproteásico y antibacilar
de los gérmenes patógenos de la
flora intestinal (Eb erth, Paratifus

Coli, Proteus, Enterococo).

Cajas con 5 arnpottae de 5 c . c.

INDICACIO NE S: Có lera infantil, ente­
rit is ag udas y su b-agudas , in fecciones

tíficas y parat íficas.

Fermentos l ácticos en forma líqui­
da y envase original (Keíír, You­

gou rt, Bacilo láctico, etc.).

INDICACIONES: Enteritis de la infan­
cia y adultos, fermen tación in testinal,
infecciones intestinales, tíficas y para-

tíficas, etcétera.

Asociación de suer os anti proteási­
cos y an tibacilares de los gérmenes
patógenos de la flora intestinal,
Eberth, Paratifus Coli, con los fer­
mentos lácticos Keñr, Yougourt,

Bacilo láctico, etcétera.
Forma en polvo.

INDICACIONES: Cólera infantil, dia­
rrea verde, enterisis, fiebres tifoideas

paratifoideas y colibacilares.

Bronconeumo Cottes
Suero pneumo-diftérico, optoquinado, concentrado

Sueros

Vacunas

t Opoterápicos

MUESTRAS Y LITERATURA:

EDUARDO CASTILLO
Plaza Salamero, 3 y 4 , pral.

ZARAGOLA

d
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Suero Tónico Casén
Co nval e"ce n c las, An e m ias, ,R a q u iti s m o,

Clorosis, Inapetencia, etc., etc.

Propaga nda

e::x:clusiV"ax:o.ente x:o.édica

CAJA DE 12 INYECTABLES

Cada inyectable de 1 c. c. "c o n t i e n e :

.Sulfato de estricnina . . . . ' 0,000 12 gramos

Cac odilato de hierro. . . .. 0,006 »

O licero fosfato sódico . . . . 0 ,06 »

Metila rsinato sódico. . . . . 0,005 »

Nuc1einato sódico . . . . . .. 0,01

Agua bides tilada para . . . ' 1 c. c.

~ .•s-------------------------------e•

• 9 ~.

Babermlf Llebmal t]
BABEURRE EN POLVO

Leche Milfo transformada en leche

ácida con 5 gramos por

1.000 de acidez.

SOPA DE LIEBIG

malteada con leche Milfo y dese­

cada en tres formas:

LIEBMALT normal.

laxante.

astringente.

Útil en los procesos gastro-intes­
tinales.

~¡,¡:==============cm:J==============!~

Juan Serrallach
-rv-ia Layetana., :1.5 :a ..a :e e :El L o ~ ..A

~ ~

·.~,--~-------------------------------:·Eii
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