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ARTICULOS ORIGINALES

Clínica Universitaria de Patología quirúrgica. Director: Prof. Agüelles.

La anestesia por infiltración y conducción 
con la percaína

por Fernando CUADRADO CABEZÓN 
Profesor auxiliar de Patología quirúrgica

( Continuación)

Acción tóxica.—La percaína, es un toxico muy activo, de acción electiva 
sobre el sistema nervioso central y que da lugar a síntomas alarmantes, 
agitación, disnea, contracciones clónicas, parálisis respiratoria y muerte.

Según la casa preparadora, la dosis mínima mortal es de 0,0075 gramos 
por kilogramo de peso del cobaya, conejo o perro, y cuando se administra 
en las venas en dosis no mortal, es rápidamente eliminada, por lo que se 
podrían inyectar dosis submortales dos o tres veces durante una hora sin 
producir la muerte. (W. R. Bond y N. Bloom).

Según los estudios de Wilkmann (7), la dosis mortal por vía intravenosa 
es dos veces y media menor que para la subcutánea y en sus experiencias 
pudo comprobar, la lentitud de la eliminación, puesto que inyectando 0,001 
gramos por kilogramo de peso de conejo, cada veinte minutos, ocurrió la 
muerte a la sexta inyección. Según este autor, sería extraordinariamente 
peligroso, por la dificultad de ser eliminado, el inyectar grandes dosis de 
una vez o el hacer inyecciones repetidas.

Las experiencias de Straub, según Lipschitz y Laubender, muestran la 
gran sensibilidad para el corazón de la percaína circulante, y para el cone­
jo la dosis de 0,005 gramos por kilogramo sería ya mortal. Con la cocaína 
y derivados, según los mismos autores, pueden inyectarse a distancia de 
tiempo dosis submortales, puesto que rápidamente son eliminados por el 
hígado y el riñón. En cambio, como la percaína se elimina muy lentamen­
te, no se puede pasar de la dosis de tolerancia.

En un segundo trabajo, Lipschitz y Laubender (8), muestran que la to­
xicidad de la percaína sería el doble para el conejo que para el perro y 
para el gato, lo cual sería debido a la mayor sensibilidad de su aparato 
circulatorio.

Goldhahan (9) dice que la dosis mortal por kilogramo de peso inyectada 
en el saco dorsal de las ranas, sería 0,060 gramos, mientras que para el 
conejo sería 0,005 gramos por vía intravenosa y el doble por vía subcutánea.

Nosotros, recordamos que la acción tóxica de los anestésicos locales es 
tanto más activa, cuanto más cerca de los centros nerviosos se la ponga 
y que de la estadística de Klotz, en 151 muertes por anestesia local, 96 
correspondían a anestesias del territorio de la cabeza, hemos querido hacer 
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un examen comparativo de la toxicidad de la percaína en dos regiones 
distantes. Para ello hemos experimentado primero con un lote de conejos, 
a los que inyectábamos soluciones de percaína al 2 por 1.000 en el tejido 
celular subcutáneo de la región inguino-abdominal, y después otro segundo 
lote de conejos, al que inyectábamos la misma solución de percaína en el 
mismo tejido de la nuca.

Los resultados de nuestras experiencias se pueden ver en los cuadros 
números 3 y 4.

CUADRO NÜM. 3

Inyección de solución de percaína al 2 por 1000 en la región inguino-abdominal 
del conejo común.

Signos convencionales: H. = Horas; Mts. = Minutos; Ñor. ap. = Normalidad aparente; M. = Muerte.

1 
Conejo 

|

Peso 

en grs.

Percaína 
por kg. 
de peso

Primeros síntomas
Imposibilidad 

de sustentación
Contracturas 

clónicas
Rigidez Evolución

l.° 2.500 0,001 grs. A los 7 mts. A los 11 mts. A los 11 1|2 mts. A los 12 mts. Ñor. ap. a las 3 horas.
2.° 1.600 0,025 > > 1 112 » >2 > » 2 1[2 » » 3 » M. a los 11 1¡2 minutos.
3.° 1 700 0,012 » » 6 » >11 » » 11 » » 16 » Ñor. ap. a las 5 horas.
4.° 2.700 0,0175 » » 7 > » 9 » 32 » » 43 » M. a las 2 112 horas.
5.° 2.300 0,015 » >5 > >9 » » 12 » » 13 1[2 > Ñor. ap. a las 2 h. 15 mts.
6.° 1.550 0,016 » » 3 » » 5 1J2 * » 17 » » 35 > M. a las 3 horas.
7.° 1.800 0,015 » >6 > » 10 > >12 » » 15 » Ñor. ap. a las 3 horas.

CUADRO NÚM. 4

Inyección de solución de percaína al 2 por 1000 en la nuca del conejo común.

Signos convencionales: M. = Muerte; Ñor. ap. = Normalidad aparente.

| 
Conejo 

|

Peso 

en grs.

Percaína por 

kg. de peso
Primeros síntomas

Imposibilidad 

de sustentación
Contracturas 

clónicas
Rigidez Evolución

l.° 1.700 0,015 grs. A los 3 minutos A los 7 minutos A los 10 minutos A los 18 minutos M. a las 2 1|2 horas.
2.° 1.200 0,01 » » 5 » » 6 » » 9 » » .11 » M. a los 14 minutos.
3.° 2.500 0,0075 » » 6 » » 9 * >13 > » 14 » M. a las 3 horas.
4,° 1.500 0,005 » >6 » » 13 » » 161[2 » » 20 » Ñor. ap. a las 3 horas.
5.° 2.000 0,006 » » 9 » » 12 » 13 1J2 » » 15 » M. a las 3 horas.
6.” 1.850 0,005 » » 8 » » 15 » » 17 » » 19 » Ñor. ap. a las 21]2 horas.

La sintomatología de los conejos intoxicados por estas inyecciones es 
la misma en unos y en otros experimentos, pero los síntomas aparecen más 
pronto después de la inyección en la nuca.

Poco tiempo después de la inyección aparecen las manifestaciones re­
veladoras de la intoxicación, lo primero que aparece es dificultad en las 
patas traseras al andar y un estado de inquietud que indica el malestar 
del conejo. Después se deslizan sus patas delanteras sobre el suelo enlo­
sado del laboratorio, sin que lo puedan impedir los esfuerzos del animal. 
Unos minutos más tarde, se ve la imposibilidad de sostenerse sobre sus 
patas ti aseras, por lo que el conejo queda sobre el suelo en decúbito prono 
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y separadas sus cuatro extremidades. No tardan mucho en aparecer con­
tracciones clónicas, que duran de unos segundos a varios minutos y, por 
último, el conejo queda rígido, con la cabeza fuertemente flexionada hacia 
atrás, las patas en extensión y el rabo tendido sobre su lomo. Las respi­
raciones pasan de 150, el reflejo corneal persiste y este estado, en el caso 
de que sobreviva el conejo, dura varias horas, siendo de vez en cuando 
interrumpido, por crisis de contracciones clónicas que duran más de un 
minuto. Es sumamente interesante la rigidez en opistonos que da la apa­
riencia al conejo, de un todo inarticulado.

En los conejos que terminan por la muerte, unos minutos antes de ella, 
desaparece la rigidez, se hacen más lentas sus respiraciones, hasta que por 
último cesan, continuando todavía durante unos segundos contrayéndose 
el corazón.

Es, por lo tanto, también la percaína, como los restantes anestésicos 
locales, extraordinariamente más tóxica cuando se le inyecta cerca de los 
núcleos de la base del encéfalo.

Un examen ligero de los cuadros antes dichos, nos advierte, que para 
matar un conejo, inyectándole percaína en su región inguino-abdominal es 
necesario 0,0175 gramos por kilogramo de animal, y bastan 0,0060 gra­
mos, es decir, casi la tercera parte, para matarle inyectándole en el cuello, 
lo cual está bastante de acuerdo con la conocida ley de que la toxicidad 
de un anestésico, está en relación con el cuadrado de la distancia a los 
núcleos centrales de la base.

Estudio comparativo de la toxicidad de soluciones corrientemente ma­
nejables en la clínica, de percaína y de novocaína.—Comparando la toxi­
cidad de la percaína administrada por vía subcutánea, con la de la co­
caína y novocaína, así como también su poder anestésico, tomando como 
patrón la anestesia de la córnea por la cocaína igual a 1, llegó Ulh- 
mann a los siguientes resultados:

Dosis mortal 

por kg. de peso

Poder 

anestésico

Percaína . . . . 0,010 grs. 10,0

Cocaína . . . . 0,05 » 1,00

Novocaína. . . 0,1 » 0,25

Es clásico decir después de estos estudios, al hablar de la toxicidad de 
la percaína, que es cinco veces más tóxica que la cocaína, pero que como 
es diez veces más anestésica, es doblemente manejable. Y esta propor­
ción sería mucho más desventajosa al hablar de la novocaína, puesto que 
si bien es mucho menos tóxica también tendría mucho menos poder anes­
tésico según Ulhmann.
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Por eso nosotros hemos querido hacer un estudio comparativo, de la 
cantidad necesaria para matar un cobaya, de la solución de percaína que 
más corrientemente empleamos en la clínica—1 por 1.000—, comparándola 
con la que necesitaríamos de la solución de novocaína también usual en 
clínica—1 por roo—.

Para este estudio hemos tomado parejas de cobayas del mismo sexo 
y del mismo peso, hemos hecho las inyecciones en el mismo sitio y hemos 
obtenido los resultados siguientes: (véase cuadro número 5).

Signos convencionales: S. = Síntomas; M. = Muerte.

CUADRO NÚM. 5

Estudio comparativo de la toxicidad a igualdad de volumen de las soluciones 
de percaína al 1 por 1000 y de novocaína al 1 por 100, en cobayas.

Conejos. 
.

CANTIDAD INYECTADA PRIMEROS SÍNTOMAS EVOLUCIÓN

Novocaína Percaína Novocaína Percaína Novocaína Percaína

1-1' 7 1J2 c. c. 7 1¡2 c. c. Faltan A los 4 minutos No hubo S. M. a la 1 1}2 hora.
2-2'

3

4

10 c. c.

15 c. c.

25 c. c.

10 c. c.

A los 18 minutos

» 12 »

Sobrevive

M. a las 6 horas

M. a la 1 h. 15 mtos.

Una simple ojeada al cuadro que adjuntamos, nos pone de manifiesto, 
los concluyentes resultados obtenidos. Mientras que un cobaya inyectado 
con solución de percaína al 1 por 1.000 muere al cabo de hora y media, 
otro en iguales condiciones, inyectado con igual cantidad de líquido anes­
tésico similar, a base de novocaína al 1 por roo, no presenta ningún sín­
toma apreciable, haciendo falta para matarle una cantidad más de tres 
veces superior de solución.

Por lo tanto, la solución de novocaína al 1 por 100, es más de tres 
veces menos tóxica que la de percaína al 1 por 1.000, lo que le da tam­
bién una amplitud de manejo más de tres veces mayor.

Acción sobre los vasos.—La percaína, según Lipschitz y Laubender, 
sería menos vasoconstrictora que la cocaína, pero es suficiente hacer una 
anestesia con solución percaínica sin adrenalina, para que nada más incin- 
dir la piel, el cirujano se perciba, de que produce fuerte dilatación vascular, 
siendo necesario, también, como con la cocaína y sus derivados, añadir 
cierta cantidad de adrenalina para evitar esa vasodilatación y con ello 
disminuir el poder de reabsorción de los tejidos y aumentar el efecto anes­
tésico. La cantidad de adrenalina necesaria para evitar los efectos vaso­
dilatadores de la percaína, vimos en seguida, que era mayor que la que 
hacía falta, para conseguir el mismo resultado que con la novocaína, que 
la recomendada por diversos autores era diferente, puesto que mientras 
Doens (10) recomendaba diez, gotas en 100 cc., Hófer y Flórcken (11) re­



REVISTA CLINICA CASTELLANA 629

comiendan doce y Martín Lagos (12) de quince a veinte en la misma 
cantidad y, por último, que la acción vasoconstrictora de las soluciones 
anestésicas, no tituladas de adrenalina, preparadas por la casa productora 
del anestésico que nos ocupa, era mucho más intensa que las obtenidas 
con las soluciones que nosotros más corrientemente empleamos y en las 
que poníamos veinte gotas de adrenalina al milésimo, por 100 cc. de 
solución.

Entonces se despertó en nosotros la curiosidad, de estudiar el poder 
vasodilatador de la percaína y también de la cantidad necesaria de adrena­
lina que era preciso añadir a cada roo cc. de solución anestésica, para 
conseguir los efectos deseados, ya que este dato lo conceptuamos altamente 
interesante, puesto que la adrenalina, aparte la acción directa sobre los 
tejidos, tiene un poder tóxico considerable que hace que no podamos so­
brepasar la dosis de este medicamento.

Como los resultados obtenidos con el método de la perfusión de Lówen- 
Trendelenburg no parece bueno a diversos autores que le han utilizado en 
la medición del poder vasodilatador de otros medicamentos, nosotros co­
menzamos a hacer estos estudios examinando al microscopio la membrana 
interdigital de la rana, sobre la que poníamos soluciones de percaína a 
diferente concentración, no apreciando apenas su efecto vasodilatador, y, 
más tarde, en el mesenterio del mismo animal, pudimos convencernos que 
los efectos inflamatorios que tempranamente aparecen, nos impedía hacer 
el examen comparativo de las diferentes soluciones. Fué necesario que hi­
ciéramos nuestras observaciones en el mesenterio del cobaya, primero ob­
servando directamente y después haciendo uso del capilaroscopio, y tam­
bién en algunos casos hemos apreciado la acción de este medicamento 
sobre los capilares del peritoneo humano en el transcurso de operaciones 
abdominales.

La acción que sobre los capilares tienen las soluciones de percaína y no­
vocaína al 1 por 1.000 y por 100, respectivamente, es la siguiente: en solu­
ciones puras los dos anestésicos son vasodilatadores, pero la vasodilatación 
es notablemente más intensa con la solución de percaína. El cuadro núme­
ro 6, nos da a conocer los resultados obtenidos con soluciones a las que 
se había añadido diferente cantidad de gotas de adrenalina.

CUADRO NÚM. 6

Acción que tienen sobre los capilares, las soluciones de percaína al 1 por 1000 
y de novocaína al 1 por 100, con diferente número de gotas de adrenalina.

SOLUCIONES Percaína al 1 por 1000 Novocaína al 1 por 100

Solución pura Vasodilatación Vasodilatación
10 gotas por 100 Vasodilatación No hay efectos vasomotores
20 gotas por 100 No hay efectos vasomotores Vasoconstricción
30 gotas por 100 V asoconstricción Vasoconstricción
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Vemos, por lo tanto, que para obtener los mismos resultados vasocons­
trictores por medio de la adrenalina al milésimo, en las soluciones de estos 
diferentes anestésicos, es necesario añadir treinta gotas a la de percaína y 
veinte a la de novocaína, y si recordamos que no debemos inyectar más de 
un miligramo de adrenalina de una vez, vemos en seguida el peligro que 
esto representa, lo cual, junto a que algunos accidentes tóxicos, sobreve­
nidos en enfermos a los que se había practicado anestesia local, habían 
sido atribuidos, más que a la acción nociva de la substancia anestésica, 
a la toxicidad de la adrenalina sobreañadida, nos hace ser muy cautos, 
tanto en la adición de demasiada cantidad de adrenalina, como en la uti­
lización de soluciones anestésicas con adrenalina no titulada.

En la literatura aparecen de cuando en cuando algunos casos referidos 
(r3)> (T4)> (T5) Y (16), con lesiones necróticas de tejidos, algunas veces 
de evolución mortal, bien por un exceso de adrenalina, bien porque aun 
cuando con concentraciones usuales, se trataba de infiltración de territorios 
poco irrigados o de personas excesivamente anémicas.

Acción sobre la tensión arterial.—La acción que tiene un anestésico sobre 
la tensión sanguínea, es sumamente interesante para el cirujano que mu­
chas veces se encuentra ante enfermos hipotensos, a los que tiene necesi­
dad de operar. Las mediciones oscilométricas practicadas por Hófer y otros 
autores, les dan resultados tan poco apreciables que sólo los atribuyen a 
la influencia que el factor psíquico pueda tener. Nosotros hemos medido la 
tensión sanguínea en todos nuestros enfermos, a los que habíamos inyecta­
do más de 50 mg. de percaína (50 cc. de solución) antes, durante y des­
pués de la operación, habiendo llegado a la conclusión, de que la ma­
yoría de los enfermos, que no habían perdido sangre en la operación, la 
tensión estaba elevada y como esto lo pudiéramos atribuir a la acción de 
la adrenalina, hicimos mediciones oscilométricas en seis enfermos, a los 
que habíamos anestesiado con soluciones de percaína desprovista de adre­
nalina, habiendo obtenido los resultados que se ven en el cuadro nú­
mero 7.

CUADRO NÚM. 7

Acción de las soluciones de percaína sin adrenalina sobre la tensión arterial.

Vemos por todo lo que antecede, que la percaína a dosis usuales en clí-

Solución 

al 

1 por 1000

AFECCIÓN

Tensión antes de la inyección Tensión después de la inyección Tensión a la hora de la inyección

MÁXIMA MINIMA MÁXIMA MÍNIMA MÁXIMA MÍNIMA

90 c. c. Hernia inguinal 12 7 12 7'5 12 7'5
80 c. c. Hernia inguinal 12 6'5 12'5 6'5 12'5 6'5
60 c. c. Artritis fimica 11 6 11 6 11 6
90 c. c. Hernia umbilical 12 7 11'5 6'5 11'5 (6'5
80 c. c. Gastroptosis 10 6 10 6'5 10'5 6'5
70 c. c. Epitelioma labial 14 7 13 7 13 7
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nica, no tiene acción marcada sobre la tensión arterial y, por lo tanto, 
este medio anestésico se puede utilizar en enfermos hipotensos.

APLICACION A LA CLINICA

Los resultados clínicos, en cuanto se refiere a la acción anestésica de la 
percaína, concuerdan en absoluto con los observados experimentalmente. 
Introducida debajo de la piel aparece rápidamente la anestesia que se ex­
tiende a más que el terreno infiltrado, siendo según Hófer altamente llama­
tiva la facultad de penetración hacia la profundidad que tiene hasta para 
los tejidos más densos como pudo apreciar en un enfermo que padecía un 
queloide cicatricial del borde interno de un pie.

Este poder anestésico hace que la percaína tenga aplicación en todas 
aquellas intervenciones en que se utilizan la cocaína y sus derivados, y 
de las que siguiendo el objeto que nos hemos propuesto, sólo vamos a 
comentar aquí los resultados obtenidos por la anestesia de infiltración y 
conducción con la percaína.

En cambio, el estudio farmacológico de la toxicidad de la percaína, no 
puede ni mucho menos, tenerse en cuenta para los trabajos clínicos, ya que 
dosis excesivamente pequeñas que no surtirían efectos en los ensayos ex­
perimentales, han ocasionado efectos altamente nocivos y hasta algunas 
veces mortales.

Dosificación.—En la clínica se utilizan las soluciones de percaína en 
suero fisiológico, solas o con unas gotas de adrenalina. Las más corriente­
mente utilizadas son: para la anestesia de infiltración, soluciones al medio 
o al 1 por 1.000 y para las anestesias de conducción soluciones al 1 ó 2 
por 1.000. La mayoría de los cirujanos administran un ctg. de morfina 
antes de la intervención.

Las cantidades máximas, que se pueden inyectar sin peligro son, según 
Christ (17): 400 cc. de la solución al 0,5 por 1.000. 150 cc. de la solu­
ción al 1 por 1.000. 50 cc. de la solución al 2 por 1.000.

Aparición de la anestesia.—El comienzo de la anestesia es inmediato 
con la solución al 1 por 1.000 y no vemos la necesidad de asociarle a la 
novocaína como propone Usadel para obtener la anestesia más precoz­
mente. Esta es profunda, con insensibilidad absoluta, que se extiende mu­
cho más a la zona inyectada, lo que constituye una gran ventaja por si 
hay que prolongar la incisión más de lo que se había previsto o aparecen 
otros procesos inesperados como ocurrió en un caso de Hófer, en el que 
a una enferma a la que habían anestesiado con percaína para operarla una 
apendicitis crónica, hubieron de extirpar, junto con el apéndice inflamado, 
la trompa del lado derecho que estaba enferma y además operar una 
hernia inguinal que la paciente tenía en el mismo lado, y todo se pudo 
hacer con la anestesia que para el apéndice habían practicado.

Duración de la anestesia.—La duración de la anestesia con percaína 
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es siempre mucho más prolongada que la necesaria para terminar la ope­
ración. Suele durar cuatro, seis y hasta doce y dieciocho horas, habiendo 
podido Doens reoperar a un enfermo a las doce horas de la primera ope­
ración, con la misma anestesia para entonces practicada. La anestesia des­
aparece desde la profundidad a la superficie.

(Continuará).

Instituto Rubio Servicios de Dermatología y Sifiliografía

Nuevas investigaciones clínicas 
para el tratamiento de algunas dermatosis, 
por los compuestos del alcohol triclorobutílíco, 

asociados al bismuto
por los doctores BARRIO DE MEDINA, Profesor de los Servicios 

y CANO SANTALLANA, Alumno médico

Es relativamente antiguo el uso del bismuto, como medicación local, 
en el tratamiento de algunas dermatosis; su evidente acción astringente y 
antiséptica, es innegable. Fué Pablo Taencer, eminente dermatólogo de 
Bremen, uno de los primeros que lo preconizaron en este sentido, en el tra­
tamiento de los eczemas subagudos. Giebert menciona en una de sus 
obras, una porción de preparados de bismuto que pueden usarse con re­
sultados beneficiosos en el campo de la Dermatología. Todos los dermató­
logos conocemos el dermatol, el preparado básico de galato de bismuto que 
tantas aplicaciones tiene y ya el célebre maestro Neisser, recomendaba hace 
muchos años con interés el ungüento de subnitrato de bismuto.

Actualmente vuelve el bismuto a estar en boga en el campo de la 
Dermatología internacional, pero asociado a los compuestos del alcohol tri- 
clorobutílico. Es la pomada de Milán, que como la de Hodara y Dohi, 
van adquiriendo cada día, indicaciones concretas y precisas en nuestra es­
pecialidad.

El Milán es un bismuto ácido de butil-malonil-tuclórico, soluble en 
aceite y cloroformo e insoluble en el agua, es incoloro e inodoro no de­
jando coloración alguna en la piel y pretende reunir las propiedades se­
dantes y antipruriginosas de las combinaciones del alcohol butílico tricló- 
rico, con los efectos absorbentes y queratoplásticos del bismuto. Nosotros 
lo hemos usado únicamente en forma de pomada al 10 por roo en E. O., 
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pues la pasta al 5 por 100 y en polvo asociado al talco, no lo consideramos 
como la forma más apropiada para prescribirlo.

Pablo Taencer a quien hemos citado anteriormente, ha sido uno de 
los primeros que preconizaron las ventajas del Milán en algunas dermatosis. 
«Su campo de acción principal—nos dice—está en el grupo de los eczemas 
y en estos casos da resultados magníficos.» El profesor Ernest Delbanco, 
director de «Dermatologischen Abteibung des Barmbecker Krankerhauses», 
de Hamburgo, escribe recientemente del Milán lo siguiente: «Hay que men­
cionar el efecto rápido y curativo en casos de prurito, en los eczemas cróni­
cos, lo que hasta la fecha no se ha podido observar de ningún otro pre­
parado; en fin, buscando bibliografía sobre este asunto, hemos leído opinio­
nes favorables sobre el Milán, de Radnay, de la clínica del famoso derma­
tólogo húngaro Toeroek, de Torok, y de W. Meyer y Ney-erjr., los cuales 
coinciden en asegurar que en la pomada de Milán, se reune a la acción 
queratoplástica del bismuto, la acción sedativa y analgésica del alcohol tri­
do robutílico .

Con tan favorables auspicios, nosotros hemos empezado en España el 
estudio y experimentación de esta medicación y el dar a conocer a nuestros 
compañeros de especialidad sus resultados, es el objeto principal de este 
trabajo.

CASUISTICA
Observación I. J. F.; diagnóstico: Impétigo: lesiones que invaden la casi 

totalidad de la cara, 15 días de existencia. Pomada de Milán, tres días, 
al cabo de los cuales, se consigue la curación total del proceso.

Observación II. S. P.; diagnóstico: Lesiones aisladas y generalizadas 
de piodermitis en una niña de ocho años de edad; son lesiones recidivantes 
que han resistido al parecer a otros tratamientos empleados. La disponemos 
Milán en aplicación diaria y constante y conseguimos la curación de todas 
las lesiones en breve espacio de tiempo.

Observación III. N. N.; diagnóstico: Forunculosis de cuello, que per­
siste desde hace unos tres días, con todas las características de inflamación 
y dolor propias de estos procesos. Durante otros tres días que aplicamos 
Milán como cura local, sin medicación general alguna, no vemos resultados 
apreciables, ya que no influyó ni sobre la inflamación, ni sobre el dolor. 
Fué necesario, por tanto, hacer cura general con vacunoterapia por vía 
intravenosa.

Observación IV. S. C.; diagnóstico: Señora de 68 años, con dos placas 
de eczema agudo, consecutivas probablemente a lesiones secundarias por 
rascamiento y sobreinfecciones, ya que la enferma, padece un prurito ge­
neralizado sobre un terreno franco de insuficiencia hepática; las dos placas 
de eczema que están localizadas en tercio inferior de la pierna izquierda 
y en dorso de la mano y muñeca derecha, son grandes y están ligeramente 
infectadas o impetiginizadas, ya que existe una exudación franca y van 



634 REVISTA CLINICA CASTELLANA

también acompañadas de un prurito intenso, prurito que como decimos an­
teriormente es generalizado. Dada la acción antipruriginosa que al parecer 
el Milán tiene, consideramos esta enferma como un excelente caso para la 
experimentación clínica y, en efecto, después de un estudio completo y 
observación rigurosa anotamos en la historia de la paciente, el siguiente 
resumen de nuestro juicio clínico. Evidentemente el Milán, ha respondido 
perfectamente ante las placas de eczema subagudo, haciendo desaparecer 
en el término de tres días, toda la exudación y logrado la cicatrización com­
pleta de las dos placas de eczema. Ha ejercido igualmente influencia sobre 
el prurito localizado a las placas, ya que desde el principio de su aplica­
ción la enferma, ha experimentado una mejoría evidente, hasta el extremo 
de pretender la enferma aplicarse la pomada al resto de su superficie cutá­
nea exenta de lesiones, cosa que llegó a realizar, hasta sin nuestra autori­
zación; pero, claro está, que sin resultado ostensible alguno.

Observación V. T. S.; diagnóstico: Placa de neurodermitis de la región 
posterior del cuello, acompañada también de ligero prurito; en realidad es 
una placa de eczema crónico, seco, ligeramente liquenificada que persiste 
al enfermo, desde ya algún tiempo y que se ha tratado por diversos pro­
cedimientos, sin resultados satisfactorios. En este enfermo, la aplicación de 
Milán no nos dió resultado alguno; únicamente sobre su prurito ejerció, sin 
duda, influencia, ya que el enfermo nos aseguró que éste había desaparecido 
casi completamente. Posteriormente una aplicación de radio curó comple­
tamente a este enfermo.

Observación VE S. L.; diagnóstico: Eczema seborreico de la frente, 
cara, legiones retroauriculares y parte de cuello; es más bien una seborrea 
de cueio cabelludo, que se ha extendido y eczematizado a las regiones an- 
teiiormente descritas. La aplicación de Milán en este enfermo, nos ha dado 
lesultado satisfactorio, sobre todo en lo que afecta a la parte eczematizada 
y seborreica de lesiones no pilosas, ya que en cuello y cuero cabelludo, 
quizá también por las dificultades mayores de su aplicación, no hemos 
visto los mismos resultados, que los observados en el resto de las lesiones.

Obseivación VII. B. T.; diagnóstico: Sarna; lesiones vulgares y corrien­
tes en los sitios de elección; eczematización consecutiva infectada en algunos 
puntos por rascamiento; aun cuando se comprueba la existencia del «acarus» 
en conjunto, el enfermo presenta la impresión de una ptiriasis corporis, con 
eczematizaciones consecutivas por abandono y falta de limpieza. Se trata 
primero, como es natural, con sus fricciones clásicas de bálsamo del Perú 
al 40 por roo, y una vez destruido el acarus, tratamos sus lesiones post­
sarna con Milán, que logran, en efecto, la curación rápida de la misma en 
poco menos de dos o tres días.

Observación VIII. S. P.; diagnóstico: Psoriasis discreto localizado en 
co os y rodillas con algunas placas más aisladas en resto de piel; la apli­
cación de Milán no ha ejercido la más mínima influencia sobre él, ya que 
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el descamar, como hizo tan sólo, las lesiones, no lo consideramos ni mucho 
menos como de resultados beneficiosos.

Observación IX. J. K.; diagnóstico: Acné vulgar, de fondo seborreico 
y tipo quístico, en muchacha de pobre estado general, ligado además a 
trastornos de hipofunción ovárica y estreñimiento. Además de la cura ge­
neral, en este sentido, se la trata localmente sus lesiones localizadas ex­
clusivamente a cara, con Milán, que responde evacuando y secando los 
focos, pero que no logra, como además era de esperar, la cicatrización y 
desaparición de los mismos.

Observación X. C. P.; diagnóstico: Dermatitis seborreica de cuero ca­
belludo y región posterior de cuello. Por tratarse de localización en región 
pilosa, tuvimos interés en observar el comportamiento del Milán, en esta 
variedad de eczemas seborreicos y, en efecto, el engrasamiento de la piel 
con el Milán, nos dió muy favorables resultados, aun cuando, como es na­
tural, tuvimos que emplear al unísono con el Milán, una fórmula de resor- 
cina y ácido salicílico para quitar el engrasamiento de la piel. Puede, por 
tanto, sustituir perfectamente al Mitigal y al aceite de olivas en esta clase 
de procesos, y cuando esté indicado el engrasamiento de la piel y radiquen 
las lesiones en regiones pilosas, como decimos anteriormente.

Como es natural, no se ha limitado hasta aquí solamente nuestro es­
tudio y observación, sino que son mucho más los enfermos tratados; pero 
en conjunto son casos más o menos repetidos de las mismas lesiones an­
teriormente reseñadas, y carecería de valor, ni vale la pena de extender 
este trabajo, con la referencia detallada de los mismos.

Hemos entresacado por ello los casos más elocuentes, digámoslo así, 
tanto en un sentido como en otro, para, concretamente, fijar la atención de 
los compañeros que nos honran leyéndonos, pero ahora no solamente del 
estudio de estas observaciones, sino de todas en general, podremos llegar 
al resultado de nuestra observación, con las siguientes conclusiones:

En primer lugar, nuestra disconformidad con el profesor Ernest Del- 
banco, de Hamburgo, es manifiesta, toda vez que Delbanco considera esta 
medicación como su indicación principal, en el grupo de los eczemas cró­
nicos, cuando a nosotros es precisamente en estas lesiones, donde sino los 
peores, hemos conseguido resultados poco favorables, como no sea que 
Delbanco, considere o llame eczemas crónicos a los recidivantes y subagudos, 
que persisten y resisten a otras medicaciones, en cuyo caso, sí estaríamos 
más de acuerdo, porque en los llamados crónicos o secos, o más científica­
mente, los que alcanzan cierto grado de infiltración, haciéndose incluso li- 
quenoides o formando ya la placa que comúnmente denominamos neuro- 
dermitis, en éstos nada exudativos, que son los que verdaderamente ad­
quieren la denominación de crónicos, no creemos ni mucho menos que 
puedan influenciarse grandemente por el Milán.

Vaya en cambio nuestra conformidad con Radnay y Torok, al consi­



636 REVISTA CLINICA CASTELLANA

derar en esta medicación un doble beneficio. El efecto queratoplástico del 
bismuto y la acción anelgésica y sedativa del ester-triclorobutil-malónico, 
con lo cual quizá la indicación principal de esta combinación resida en su 
eficacia manifiesta sobre el prurito que acompaña a diversas dermatosis.

En suma, esta medicación no tiene, a nuestro modesto juicio, ni mucho 
menos, las indicaciones tan extensas que en la numerosa bibliografía que 
sobre ella hemos leído, la atribuyen los dermatólogos extranjeros, en cambio, 
sí nos da excelentes resultados y prestará innumerables servicios en las 
indicaciones precisas siguientes: «Eczemas agudos» (previa desecación de las 
lesiones); «eczemas subagudos y crónicos» que no sean secos ni liquenoides; 
«seborreas y lesiones seborreicas e impétigos y piodermitis diversas».

Si a esto añadimos que su tolerancia es perfecta y su aplicación limpia, 
y que de modo positivo hace desaparecer de forma relativamente rápida el 
pruiito que suele acompañar a algunas dermatosis tendremos, repetimos, las 
indicaciones precisas de esta doble combinación del bismuto con los com­
puestos del alcohol triclorobutílico, de la cual tanto se venía hablando.

Estudio de la pelada
por TEGEDA CADENAS

Director del Instituto municipal Dermo-sifiliográfico y de lucha antívenérea

Con Déhu debemos definir la pelada como «una forma de alopecia, ca- 
lacterizada. i.°, por la caída total o casi total de los pelos de la región 
afecta, sin lesión previa de los tegumentos; 2.°, por la forma redondeada 
de las placas alopécicas y su neta limitación, al menos al principio, salvo 
en un pequeño número de casos en los que el proceso muy rápido decalva, 
desde un principio superficies extensas.»

La placa peládica es de dimensiones muy variables, pues se las ve, 
desde el tamaño de una lenteja, hasta del tamaño de la palma de la mano, 
llegando a veces, cuando se trata de casos graves, hasta depilar todo el 
tegumento. Las placas son circulares u ovaladas y una vez constituidas 
sus boides son limpios y regulares; las regiones alopécicas tienen un as­
pecto generalmente sano y de un color marfileño notable; es frecuente ver 
en estos nidos alopécicos pelos que, como los de la periferia, se desprenden 
con facilidad suma. A menudo se observa una ligera depresión cupuliforme 
y, a veces, con menos frecuencia, se observa un empastamiento hipertró­
fico. La piel alopécica está lisa, laxa y plegable; es atónica, de una flacidez 
notable, sobie todo en las mejillas y cuero cabelludo; ha sido descrita esta 
flacidez por Jacquet, bajo el nombre de «síndrome hipotónico», atonía que 
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se observa en otros tejidos de origen mesodérmicos. Algunas veces se nota 
sobre el área peládica, que los orificios pilosos están un poco dilatados, 
apareciendo bajo la forma de puntitos negros; existe una excreción exa­
gerada de las glándulas sabáceas y la piel adquiere entonces un aspecto 
graso y brillante. Los cambios sensitivos locales son variables, pero lo 
más general es que se conserven intactos.

La placa peládica, una vez constituida, está completamente desprovista 
de pelos o vello, y a primera vista los cabellos que la rodean aparecen 
sanos y tan fuertes como los otros cabellos de la cabeza. Sin embargo, al 
examinar más detenidamente los cabellos que la rodean, se observa que 
son más cortos y de diferente forma que los otros; estos son los cabellos 
peládicos. El pelo peládico es corto, aproximadamente de cinco a siete 
milímetros y, sobre todo, su extremidad adopta la forma de maza. La ex­
tremidad aparece entonces más gruesa que el tallo subyacente, adoptando 
el aspecto de espiga. El tallo es fino, sutil y termina por un bulbo blanco 
y seco que determina la alteración del cabello. El cabello peládico, implan­
tado muy superficialmente, se extrae sin resistencia cuando se depila con 
la pinza y se rompe muy fácilmente; no contiene esporos, lo cual los hace 
distinguir de los cabellos de las tiñas. No todos los cabellos que caen y 
mueren en la periferia del área peládica, son verdaderos cabellos peládicos, 
la mayoría de ellos no presentan la forma de maza y presentan el aspecto 
de cabellos normales. Estos pelos están adelgazados, presentando un bulbo 
seco, pero conservan su longitud y forma. Al examinar un pelo peládico 
al microscopio, se observa que la cabeza en forma de maza es más negra 
que el resto del cabello; en el sitio de rotura de un pelo peládico, se nota 
una extravasación pigmentaria en la que se produce una masa globular 
negra. Estas perturbaciones de la función pigmentaria llamada antes «ataxia 
pigmentaria», aunque sigue siendo de difícil interpretación, son primor­
diales en el estudio histológico del cuero cabelludo peládico. Se produce 
con frecuencia la acromia de las placas y se observa frecuentemente que, 
cuando la pelada ataca a un cuero cabelludo de cabellos negros y blancos, 
los primeros caen, mientras que sobreviven los blancos.

Es muy variable la evolución de la pelada; es raro que se presente 
ocasión de observar el principio de ella, pues en la formación de la placa 
no se nota ninguna anomalía funcional. Excepcionalmente, se han señalado 
algunas sensaciones anormal, prurito, hormigueo, hiperestesia, sensación de 
caloi o frío. Algunas veces se ha notado que los cabellos que iban a per­
derse, habían perdido su coloración. La depilación es rápida y luego puede 
extenderse en pocos días.

La curación de la placa, es por el contrario fácil de seguir. Está carac­
terizada por una parte, por la desaparición de los pelos peládicos y, por 
otra parte, por la aparición de cabellos finos, pero calibrados regularmente. 
El cabello peládico es efectivamente un síntoma de enfermedad. En esto 
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debe basarse el clínico para establecer su pronóstico. En efecto, cuando 
se observa sobre una placa cabellos en forma de maza o en punto de 
admiración, es que la placa esta todavía en vías de agrandamiento. Cuando 
por el contrario, una placa se para en su extensión, el cabello peládico des­
aparece y no aparecen otros.. Inútil es decir el interes que tiene para el 
médico el practicar la busca de estos pelos en espiga. Cuando la fase de 
reintegración se produce, la placa se cubre en seguida de vello. Este vello 
crece y los cabellos son finos y sedosos, más finos que los otros cabellos 
de la parte sana de la cabeza y también menos coloreados.

Cuando el médico es requerido para dar su opinión acerca de la evo­
lución de la pelada, se encuentra frente a un problema casi insoluble. Cada 
pelada parece dar a la afección un sello particular. Pues es necesario saber, 
hace recidivas en un tercio de los enfermos. Pero estas recidivas sobrevie­
nen, bien después de varias semanas o de años. Lo más corriente es que 
después de una placa única, transcurran tres o seis semanas hasta la apa­
rición de nuevas placas (placas secundarias). Si la pelada es grave, la 
tercera, aparecerá igualmente de tres a seis semanas más tarde que la se­
gunda. La aparición de varias placas al mismo tiempo, constituye una 
crisis peládica. Cada placa tiene su evolución autónoma y frecuentemente 
es posible contrastar la existencia de una placa en regresión al lado de otra 
que está en período de crecimiento. La misma placa puede curar en un 
extremo y en el otro agrandarse. Este hecho constituía en otros tiempos un 
argumento de gran poder para los clínicos que admitían el origen para­
sitario .

Las recidivas se pueden presentar espaciadas, pudiendo curarse cada 
una, aun sin tratamiento, en dos o tres meses, aunque pueden ser más 
próximas estas recidivas; por último, una crisis peládica puede no curarse 
y por extensión puede continuar extendiéndose. En la imposibilidad de 
poder prevenir el porvenir del peládico es necesario abstenerse de dar un 
pronóstico optimista, por ser la pelada una enfermedad en la que se pre­
sentan cosas inesperadas, mucho más serias de lo que habitualmente se cree.

La pelada puede atacar todas las partes velludas del cuerpo; pero empieza 
siempre por el cuero cabelludo. Es conveniente hacer observar, que ciertas 
zonas son atacadas más frecuentemente: regiones parietales, sub-auricula- 
res, vértice, nuca y regiones submaxilares. En ciertos sujetos se ha podido 
observar una tendencia simétrica y en otros distribución regional.

Así como las tiñas son mucho más frecuentes en las clases pobres,, la 
pelada se encuentra en todas las clases sociales; es más, examinando esta­
dísticas se observa es más frecuente en las clases acomodadas.

Antes de la edad de cinco años es raro ver casos de pelada, lo más 
frecuente es observarlas entre los veinte y treinta años. Después de los se­
senta es muy difícil encontrarse con un caso de pelada.
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Ciertos cabellos tienen cierta predisposición a la pelada: Croker cree 
que el color oscuro es más propenso para padecerla.

Etiología: En la pelada, como en otros muchísimos procesos cuyo ori­
gen se desconoce, son muchísimas las teorías que se han emitido para 
explicar su etiología; daremos a conocer las que más partidarios han tenido. 
El primero que hizo generalizar la teoría de la no contagiosidad de la pe­
lada fué Luciano Jacquet, pues hasta él al peládico se le tenía comple­
tamente aislado, pues epidemias en escuelas y cuarteles, debido a simples 
coincidencias o al confundir las tricoficias con peladas, hacían creer en su 
contagiosidad; pero experimentos de inoculación no han dado resultado 
positivo. Por lo que a nosotros se refiere, debemos decir, que han sido 
muchos los casos de peladas por nosotros vistos y ni un solo caso de 
contagiosidad podemos citar, por lo cual, nunca negamos cuando se nos 
solicita, el certificado de la no contagiosidad de la pelada, para poder 
asistir a la escuela cuando de niños se trata.

Entre todas las teorías para explicar el origen de la pelada, ocupa el 
primer lugar la sífilis, pues la mayoría de los autores la conceden tal im­
portancia, hasta el extremo de que Sabouraud dice que entre diez casos 
de pelada, en siete se encuentra la sífilis o heredo sífilis. Pero esto no 
quiere decir que la pelada deba ser considerada como un accidente sifilítico, 
pues el tratamiento específico es frecuente que no obre sobre la pelada; 
además, excepto en el niño, la mayoría de las peladas no pueden ser 
atribuidas a esta infección.

En segundo lugar, se encuentra la herencia peládica directa, presen­
tándose, según Sabouraud, el 22 por 100 de los casos por él observados, 
pudiendo comprobarse en varias generaciones y atacar a varios miembros 
de una familia al mismo tiempo, haciendo notar que el sexo femenino se 
afecta en una proporción dos veces mayor que el sexo masculino.

Los desórdenes tiroideos, tienen sin duda alguna, relaciones íntimas con 
la pelada, pues Basedow, en su primera Memoria sobre el bocio exftálmico 
hizo consignar la frecuencia de la pelada. Sabouraud insiste sobre esta 
cuestión y el número de basedowianos observados por este autor le habían 
parecido tan numerosos, que había pensado hacer de la pelada un signo 
tan importante como la triada clásica sintomática de la enfermedad.

El hecho de que existan sustancias como el talio, que administradas 
al interior produzcan alopecias, hizo pensar en un posible origen tóxico 
de la pelada.

Los desórdenes genitales casi siempre ligados a los desórdenes tiroideos, 
pueden tomar buena parte en la etiología de la pelada. La pelada de la 
menopausia no es rara; aparece durante el año que sigue a la desaparición 
de la regla. La menopausia anticipada o artificialmente provocada determina 
un síndrome peládico.
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Se han visto en ciertos casos de castración en el hombre, desarrollarse pe­
ladas de evolución particularmente graves.

Se observa en los peládicos un fenómeno, que según Levy-Franckel, que 
le ha parecido constante en los enfermos por ellos examinados y que puede 
ser el fenómeno fundamental, y son las alteraciones circulatorias de angios 
pasmo; en algunos, esta vaso-constricción es el solo fenómeno registrado, 
en otros se acompaña de fenómenos de la serie endocrinos y simpáticos, 
estos autores creen en la variedad de dos peladas, una vásculo simpática, 
de la cual la pelada dentaria es el tipo donde el metabolismo basal es 
normal; la otra, en la que .el ataque neuro-vascular es consecutivo a una 
perturbación del sistema endocrino, donde el metabolismo es frecuente­
mente anormal. Dicen Levy-Franckel que no tienen la pretensión de ex­
plicar por la perturbación del sistema endocrino simpático, todos los casos 
de pelada; en primer lugar ciertos sujetos participan de las dos categorías, 
por otra parte esta concepción no es más que una vía de acceso al cono­
cimiento del mecanismo de esta afección, pero se hace imposible afirmar 
que este mecanismo es responsable de todos los casos de alopecias en áreas, 
han observado estos autores un fenómeno que parece constante: la vaso­
constricción, pues las alteraciones endocrinas simpáticas, representan una 
causa suficiente de esta vaso-constricción, quizás no sean una condición 
necesaria; estas alteraciones circulatorias podrían explicarse también por 
otros mecanismos, la arteriolitis, por ejemplo, que puede se añadan a las 
alteraciones endocrinas o simpáticas, pero dicen, es imposible afirmarlo 
actualmente con certeza. Por otra parte, agregan dichos autores, hay un 
hecho que llama la atención a primera vista; si un gran número de en­
fermos atacados de alopecia en áreas se puede poner en evidencia un des­
equilibrio del aparato órgano-vegetativo, todos los disendocrinianos no tie­
nen pelada, como tampoco todos los sujetos de perturbaciones simpáticas. 
El angiospasmos, factor necesario, dicen que no sobreviene más que en 
ciertos individuos y puede modificarse ya espontáneamente o bajo la in­
fluencia de procederes terapéuticos locales, independientemente de las alte­
raciones órgano-vegetativas que pueden presentar estos enfermos.

La teoría más discutida para explicar el origen de la pelada, es sin 
duda alguna, la traumática, pues frente de Levy-Franckel y Fuster que 
presentan enfermos de peladas traumáticas, consecutivas a traumatismos del 
cráneo y de la cara y que aparecen al mes o a los dos meses del trauma­
tismo, están la mayoría de los dermatólogos, entre ellos Sabouraud y Thi- 
bierge, que dicen que ni durante la gran guerra, han visto un solo caso 
de pelada traumática. Mautier y Legrain, dicen que el origen traumático 
de la pelada es excepcional y que los que ellos han observado van acom­
pañados de trastornos nerviosos (conmoción cerebral, neuralgias, cefaleas) 
trastornos favorables a la etiología neuro-trófica de la pelada en general.

Por lo que a nosotros se- refiere, diremos que son muchísimos los casos 
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de peladas observados y en ninguno de ellos podemos atribuir su origen a 
un traumatismo, y hemos visto muchos traumatismos de cráneo y cara y 
tampoco hemos visto aparecer la pelada.

En «Consideraciones sobre el vitÍligo» publicadas en el número 233 de 
«Los Progresos de la Clínica» y en 86 de «Información Médica», hacíamos 
constar nosotros lo siguiente: La asociación del vitÍligo con la pelada, dice 
Lindberg, es demasiado frecuente para que se vea en ello una coinciden­
cia fortuita, y es preciso admitir una analogía entre estos dos trastornos, 
pues particularidades observadas en la pelada abogan en favor de esta 
anomalía. Dada la relación íntima entre el vitÍligo y la alopecia en áreas, 
se comprende el término falto de sentido preciso de «trofoneurosis» con 
que se han calificado estos trastornos.

Cazenave consideraba la pelada como una variedad de vitÍligo.
Levy y Suster, examinado por capiloroscopia, han observado en las 

placas de pelada una disminución o una desaparición de los capilares; a 
menudo existe vaso-constricción de los capilares de las extremidades de los 
dedos. En el vitÍligo el aspecto es el mismo de las zonas despigmentadas; 
en las hiperpigmentadas, al contrario, los capilares están extraordinaria­
mente desenvueltos.

Carroll Wright, combate la teoría trofoneurótica de la pelada, apo­
yándose en los resultados obtenidos por la sección de nervios del cuero ca­
belludo. La sección de los nervios sensitivos del cuero cabelludo del hombre, 
no altera de ningún modo el crecimiento de los cabellos. La sección de la 
raíz posterior del segundo nervio cervical en el hombre, no tiene ningún 
efecto sobre los cabellos, a pesar de que Joseph, haya pretendido haber 
producido una alopecia en el gato y en el conejo por este método.

La sección de los filetes del simpático que van al cuero cabelludo, no 
ejerce ninguna influencia sobre los cabellos. Las zonas de Jacquet de irrita­
ción refleja de origen dentario, no corresponden a las zonas de Head. De 
otra parte, si la teoría de Jacquet fuera justa, la pelada debería ser mucho 
más frecuente, dada la frecuencia de las afecciones dentarias.

Wright, concluye afirmando, que la pelada no es una trofoneurosis; él 
hace intervenir a lesiones vasculares, una vaso-constricción de los vasos del 
cuero cabelludo puede acarrear, si es suficientemente prolongada, una is­
quemia y un trastorno de la nutrición de ciertas áreas del cuero cabelludo. 
Entre todas las etiologías de la pelada, descritas anteriormetne, esta última, 
es la que más se ajusta a nuestro modestísimo modo de pensar, añadiendo 
que es indispensable, recaiga esta vaso-constricción, en sujetos débiles y 
anémicos.

La multiplicidad de factores etiológicos, teniendo determinada impor­
tancia en el origen de la pelada, hacen que conviene considerar a ésta, más 
como síndrome que como enfermedad.

Diagnóstico: El diagnóstico de la pelada es, la mayor parte de las 
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veces, sumamente fácil, pudiendo, si los síntomas son claros, diagnosticarse 
a distancia. Esto no quiere decir, que los errores no sean frecuentes, pues 
en el niño, a veces se confunden pelada y tiña tonsurante y en el adulto 
se confunde con cicatrices; pero fijándose se ve que la placa de tiña nunca 
está desprovista absolutamente de pelos, pues siempre persiste alguno que 
es corto y mal cortado; además no está completamente limpia, pues su 
superficie está recubierta de películas adherentes, por lo que siempre que 
veamos en la cabeza de un niño placas de películas localizadas, debemos 
pensar que se trata de una tiña, pues estas placas difieren de las de pelada, 
en que éstas son lisas y perfectamente limpias de pelos; ocurre a veces 
que el enfermo está sujeto a algún tratamiento y entonces el diagnóstico 
puede ser más delicado; pero fácilmente se sale de dudas, haciendo un 
análisis microscópico del pelo. Se comprende fácilmente el interés que esto 
tiene por las consecuencias tan fatales que puede acarrear el diagnosticar 
peladas, cuando se trata de tiñas, máxime si hay aglomeración de niños.

La pelada y la tiña pueden observarse en el adulto, pero la confusión 
es muy difícil; los tricofitos crean foliculitis inflamatorias absolutamente 
diferentes del aspecto limpio, liso y no folicular de la placa peládica de 
la barba.

Hemos dicho que los errores más frecuentes en el adulto al diagnosti­
car la pelada, es el confundirla con cicatrices; en efecto, algunas cicatrices 
traumáticas, se asemejan tanto a la pelada, que hay que fijarse muy 
atentamente para distinguir una de otra; se confunde también la pelada, 
con las depilaciones circunscritas que se observa en ciertas mujeres, debidas 
a la presión de peinas; con la que más semejanza tiene la placa de pelada, 
es con la alopecia producida por los rayos X, pues estas placas aparecen 
lisas y bordeadas de cabellos en punto de exclamación, idénticas a las de 
la placa de pelada.

El forúnculo puede determinar una pequeña placa redondeada, alopá­
tica, pero está rodeada por cicatrices del mismo forúnculo.

El acné necrótico, resulta de una multitud de pequeñas superficies de­
piladas, centradas por la cicatriz varioliforme de lesión causal; por otra 
parte, la afección tiene pequeñas intermitencias dolorosas completamente 
distintas de la crisis peládica.

Las grandes superficies cicatriciales de Favus, han podido en ciertas oca­
siones confundirse con la pelada, pero este error es fácil de evitar si se 
tiene en cuenta que las cicatrices fávicas, presentan bordes irregulares, que 
la piel en ellos está adelgazada, plegada y que ningún poro es visible.

El lupus eritematoso es reconocible por su centro deprimido, por su borde 
saliente y por la atrofia cutánea.

Las depilaciones post-impetiginosas han dado lugar a muchas confusio­
nes con la pelada, hasta el extremo de que epidemias escolares de esta in­
fección, pudieron antes ser consideradas como epidemias de pelada y afir­
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mar la contagiosidad de ésta, pero la placa depilada ha sucedido a la caída 
de una costra y esta placa no está rodeada de cabellos peládicos.

La sífilis produce una alopecia, que consiste en pequeños focos, no cla­
ramente circunscritos, a nivel de los cuales el pelo es escaso, pero que no 
llega a faltar por completo; en esto podemos decir, lo que dice el ilustre 
dermatólogo doctor Sáiz de Aja: «...pero en ningún caso de los muchos 
observados por nosotros ha sido interpretada como causa de pelada; y bien 
que lo siento, pues ello me ha privado de brillantes curaciones de las más 
estimadas por los enfermos que agradecen más y estiman de mayor mé­
rito la cura de un mal de sociedad (llamémosle así), que la cura de un 
grave proceso corporal, interno, visceral.»

Vamos ahora a ocuparnos de la afección que más analogías guarda con 
la pelada; la pseudo pelada de Brocq: los caracteres diferenciales de una 
y otra, se notan en seguida, pues el error no puede resistirse a un examen 
serio; la pseudo pelada principia como la pelada, sin ningún síntoma fun­
cional, pero es mucho más insidiosa y cuando el sujeto se apercibe, descubre 
la existencia de numerosos puntos de ataque, siendo con más frecuencia, 
el vértice el primeramente atacado, sin que esto, naturalmente, quiera decir 
que comienza por otra región cualquiera y a veces comienza en distintos 
puntos aislados. Más o menos rápidamente, los cabellos caen y las placas 
alopécicas se constituyen presentando entonces el cuero cabelludo recubierto 
de pequeñas áreas alopécicas, que son redondeadas u ovaladas y separadas 
por líneas de cabellos sanos. Lo más frecuente es que estas placas tienen 
tendencia a extenderse y por reunión de placas vecinas, se forman placas 
más grandes llegando a veces a ser como la palma de la mano; como tes­
timonio de su modo de formación y alrededor de ella, se encuentran pe­
queñas áreas aisladas que no se han fusionado aún con las grandes placas. 
Extendiéndose lentamente, la alopecia parte del vértice y tiende a ganar 
las partes laterales del cuero cabelludo, al contrario de la pelada, que casi 
siempre respeta los límites de éste y no da lugar a placas del borde. Las 
placas son blancas, nacaradas; a su nivel el cuero cabelludo está adelgazado, 
atrofiado y deprimido, teniendo el aspecto, como dice Carteaud, de una 
cáscara de cebolla, y motivo por el cual Brocq haya colocado esta en­
fermedad en el cuadro de las alopecias atrofiantes. El cabello que va a 
caer y que se le puede separar por una débil tracción, es un cabello muerto, 
con bulbo completo y frecuentemente está rodeado de una vaina pulposa, 
hialina, blanquecina, semejante al cabello fávico. Ni en el examen mi­
croscópico ni en los cultivos, dice Carteaud, se ha demostrado la existencia 
de hongo patógeno.

La pseudo pelada resiste a todo tratamiento. Evolucionando muy lenta­
mente, aumenta insensiblemente cada día, pero sensiblemente de año en 
año. A veces se nota que sus progresos aparecen considerablemente retar­
dados por aplicaciones repetidas de azufre. Las reparaciones no se repro­
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ducen jamás en las partes depiladas, y las placas alopécicas son definitivas, 
lo que hace que el pronóstico sea desagradable. Felizmente, dice el autor 
antes mencionado, se trata de una afección rara, de la cual no se ven más 
que seis u ocho casos por año en todos los servicios reunidos del hospital 
de Saint Louis.

Tratamiento: No es nuestro propósito hacer una descripción de todos 
los tratamientos propuestos para tratar la pelada, y sí únicamente dar a 
conocer los que empleamos y que si seguimos utilizando, es porque vemos 
que son los que más resultados nos han dado.

Como el tratamiento local de la pelada no tiene otro objeto nada más 
que despertar a las papilas de su letargo y restaurar la actividad de la piel, 
es por lo que se recurre a la medicación excitante, y como los efectos que 
esta produce varía de unos cutis a otros, es por lo que el médico debe 
dirigir continuamente el tratamiento, pues sino se hace esto, se corre el 
riesgo de que éste sea insuficiente o al contrario, se puede llegar a producir 
dermitis exudativa intensa. Entre los muchísimos tópicos recomendados 
ocupan el primer lugar el alcohol, éter, ácido acético, tintura de iodo, cantá­
ridas, doral, esencia canela, etc.

Nosotros procedemos de la manera siguiente: ya que el corte total de 
pelo no se haga para que el enfermo disimule sus peladas, mandamos cortar 
a pico de tijera los pelos de los alrededores de la placa para poder hacer 
bien la aplicación medicamentosa; diariamente, fricción en seco con una 
bayeta hasta producir un ligero eritema de la placa; fricción con sublimado 
al uno por mil, de toda la cabeza, y cada dos o tres días, toques en las 
placas, de ácido acético, cloroformo y alcohol, o esencia de canela, no ha­
ciendo nueva aplicación hasta que no desaparezca la reacción congestiva 
de la cura anterior; si ésta, curando cada tres días no se produce, entonces 
hacemos estas curas cada cuarenta y ocho horas.

Otro sistema que nos ha dado buenos resultados es el descrito por Car- 
teaud, y que consiste en lo siguiente: por las noches dar una fricción en las 
placas con un cepillo de dientes imbibido en:

Tintura da cantáridas................................... 10 grs.
Tintura de romero . I 
'-p. , j , - - , , weeeeeeeee 33 25 »tintura de jaborandi. )
Alcoholaturo de Fioraventi......................... 50 »
Alcohol alcanforado..................................... 150 »

después de la fricción se amasa la placa con:

Azúfre precipitado....................................... 2 grs.
Jabón negro ........ i
R j i r> - i • ................... aa 0,75 »Balsamo del Perú. J
Vaselina......................................................... 25 »
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cada tres días hacer una fricción general de todo el cuero cabelludo con:
Ácido acético cristalizado 
Tintura de romero... | 
Tintura de jaborandi. j
Ron i 
Alcohol de 60° /

5 grs.

aa 30 »

aa 90 »

Una vez por semana se reemplaza el tratamiento de noche indicado, por 
un ligero toque de las placas, con tintura de iodo recién preparada.

Tanto en un método como en otro, nosotros agregamos los baños de 
sol, más el tratamiento general del que luego hablaremos.

Una vez reseñados los tratamientos anteriores, pasemos ahora al que 
es de más de nuestro agrado y que si no lo empleamos siempre, fácil es 
comprenderlo, es porque no todos los enfermos están en condiciones eco­
nómicas de poderlo sostener; me refiero a los rayos ultravioletas; en la 
primera sesión se debe buscar una dosis que produzca un fuerte eritema, 
sin llegar a la vesícula; cada sesión sé hará cada ocho o diez días, siendo 
la duración media de veinte minutos y a veinte centímetros de distancia.

Por lo que respecta al tratamiento general, el peládico debe ser exami­
nado a fondo; el sistema dental debe ser objeto de un minucioso recono­
cimiento, ordenando el arreglo o extracción de las piezas enfermas; Jacquet 
en una historia clínica de un peládico, señala la curación de éste, con sólo 
la extracción de un raigón, enfermo que había sido rebelde a todo trata­
miento.

Igualmente se hará un examen riguroso de los trastornos tiroideos, ová- 
ricos y suprarrenales e instituir una medicación opoterápica apropiada.

Acerca de la utilidad del tratamiento antisifilítico en los peládicos, en­
tiendo que la regla a seguir debe ser la que señala Sáiz de. Aja en el tra­
tamiento de las enfermedades de la piel, cuando dice: «En cuanto a la 
cura antiluética, no soy partidario de ella, salvo coexistente indicación de 
la misma por ser sifilítico el paciente; es que no hemos podido alcanzar 
con ella, resultados estimables.»

Como la mayoría de los enfermos peládicos, son sujetos débiles y ané­
micos, es por lo que nosotros les instituimos desde el primer momento el 
régimen apropiado para estos casos: reposo, vida al aire libre, hidroterapia 
y tónicos y, a fuer de sincero, diré que estoy muy contento de sus re­
sultados.
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Elixir de Bardana 
y estaño eléctrico

INDICACION ES

Estafilococias en todas 
sus manifestaciones

- Muestras y literatura -

A. GAMIR.-Valencia

(Extracto de Bardana asociado a la exametilenoamina)

Efectos terapéuticos
Depurativo diurético, colagogo y anti­
séptico de vías digestivas y urinarias

INDICACIONES

1. a En las enfermedades del aparato urinario si hay infección primitiva, o 
para evitar las secundarias, y como profiláctico de éstas en las intervenciones 
quirúrgicas que hayan de efectuarse sobre los órganos del mismo aparato.

2. a En las infecciones del aparato digestivo y muy especialmente en la litiasis 
biliar, colecistitis angiocolitis (con preferencia en caso de cólico hepático).

3. a En las infecciones generales, como bactericida general y para anular la 
influencia nociva de la eliminación de microbios patógenos por la orina y los 
tóxicos sobre el hígado, por sulfoconjugación de los productos microbianos.

4. En muchas dermatosis, como depurativo general, modificador del medio 
intestinal y antiséptico hepático-renal.

Pídanse MUESTRAS Y LITERATURA a A. Gámir.-VALENCIA



GONGRESOS

Congreso Internacional de la Luz, celebrado 
en Copenhague del 15 al 19 de Agosto de 1932

Bajo el patronato de S. M. el Rey de Dinamarca y la presidencia de honor 
del ministro del Interior señor Dahlgaar, el Congreso presidido por el doctor 
Axel Regí se celebró en el Palacio de Christianborg, tomaron parte 330 miem­
bros que representaban a 26 naciones.

La sesión de apertura tuvo lugar en presencia del Príncipe Heritier. Las 
frases de bienvenida del presidente doctor Axel, del ministro del Interior 
B. Dahlgaar, del Presidente de Copenhague J. K. Bulow, del Rector de la 
Universidad y de los profesores Bernhard, Hans Meyer, Kissmeyer y Bohr, 
fueron radiadas.

Primer tema.—¿Cómo se puede explicar el efecto de los baños de luz en 
la tuberculosis? Aportaron sus comunicaciones Sir Henri Gauvaiu (de Altan), 
Jezionek (Giessen-Alemania), Aimes (Montpellier), Braurtein (Moscou), Brunez 
(Varsovia), Luce Clausen (Rochester), Heringa (Amsterdan) y Memmesheimer 
(Essen). Todos coinciden pensando que la fototerapia actúa como medicación 
no específica, realiza diversas modificaciones en la composición de la sangre, 
en los cambios tisulares, en el sistema cardiovascular y la inmunidad biológica 
del organismo se eleva. La influencia de la fototerapia se hace sentir en tres 
modos, por la piel, el sistema nervioso y el psiquismo.

El baño general de luz actúa sobre la capa basal de la epidermis y excita 
los cambios tisulares y pone en libertad las «Esophylasinas de Hoffmann» que 
tienen una afinidad por la tuberculina y tienden a destruirla; esta forma pone 
en actividad un proceso de curación espontánea contra la tuberculosis. La irra­
diación tiene sobre la piel una acción directa que libera la vitamina D y una 
hormona vecina de la histamina, la «Dermalexina de Hoffmann», refuerza las 
funciones reticuloendoteliales y la fagocitosis, los bacilos captados son lisados 
y determinan la producción de anticuerpos.

La irradiación actúa directamente sobre las terminaciones nerviosas y 
provoca reflejos en el sistema simpático.

La insolación tiene una decisión psíquica importante, el deseo de curar 
y la consciencia de un ataque benigno son sentidos, un bien moral, elemento 
importante del tratamiento es mantenido.

Segundo tema.—Bases y organización de buscas helioclimáticas en relación 
con las medidas de higiene pública. Actuaron como ponentes Hausmann (Viena), 
Rollier (Leysin), Hasché (Berlín) y Lindholm (Stokolmo). Para la salud pú­
blica es preciso extender a toda la población los beneficios de la luz y de la 
climatología, reservadas hasta aquí a los enfermos. Es preciso poner las habi­
taciones y el modo de vivir en armonía con el clima, nada sirve vivir en un 
país soleado si es para vivir en calles estrechas y casas sombrías.
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La climatofísica estudiará los elementos cósmicos, meteorológicos y telúri­
cos de los climas, la luz difusa y refleja, el espectro solar.

La climatoquímica se ocupará de la constitución íntima de la atmósfera 
y de sus elementos, de su relación con el mar, el valle y la montaña.

Un clima es definido por la constitución geológica del terreno, el régimen 
de vientos y de lluvias. La temperatura del aire es influenciada por la presen­
cia del mar, las corrientes calientes y frías que lanzan las costas, el estado 
higrométrico del aire sobre todo la acción del viento modifican el valor de 
enfriamiento del organismo humano, de gran importancia para regular el baño 
de sol, frío, indiferente o caliente, cuyos efectos fisiológicos son distintos. La 
radioactividad y el estado eléctrico de la atmósfera son difíciles de precisar y 
variables.

La helioclimática debe ser aplicada a los hospitales y a la higiene urbana. 
«La escuela al sol» de Cergnat fué una primera aplicación de helioprofilaxia que 
es de interés generalizar.

Tercer tema.—El papel del pigmento en la biología de la luz y en el efecto 
terapéutico de los baños de luz. Fueron ponentes: Brody, Miescher, Hansser; 
Lausión y de Lima, Keller, Pollard y Rajka. La naturaleza y el asiento del 
pigmento son bien conocidos desde los trabajos de Bruno Bloch. La piel nor­
mal no tiene más que trazas de pigmento, la cantidad del mismo depende de 
factores endo y exógenas. Los endógenos son, ante todo la raza, luego las secre­
ciones internas. El principal factor exógeno es la luz, la pigmentación es igual­
mente provocada por los rayos Roentgen, los cuerpos radioactivos, el calor y 
toda irritación cutánea que interese las células pigmentógenas. No se sabe aún, 
si la pigmentación resulta de un proceso puramente químico desarrollado por 
la irritación celular o si la luz juega un papel activo en su formación. En todo 
caso luz y pigmento están ligados, la luz extrae el pigmento y el pigmento 
absorbe la luz, el pigmento existe en todas las superficies animales expuestas 
a la luz y determina el color. En el negro el pigmento es o tiene una acción pro­
tectora. No está probado que el pigmento sea fijador de energía y juegue un 
papel análogo al de la clorofila en el reino vegetal, el tratamiento del raquitismo 
por los rayos ultravioletas exige el mismo tiempo, caso del blanco como del 
negro.

La pigmentación consecutiva a la fototerapia hace pensar que el pigmen­
to juega un papel activo en el tratamiento, ahora bien, no se conoce ningún 
papel activo ni como catalizador ni como reservarlo de energía latente. En 
efecto, la pigmentación y el proceso de curación son frecuentemente paralelos, 
sin que este paralelismo sea obligatorio. La intensidad de la pigmentación varía 
con la fuerza luminosa y con los individuos, los caquécticos reaccionan con 
una pigmentación intensa y rápida.

Si la pigmentación permite reglar el tratamiento, es dudoso que permita 
llevar un pronóstico.

Cuarto tema.—-Cuenta rendida del Comité internacional de fijación de una 
unidad de medida para los rayos ultravioletas. Aportadores: Saidman y Coblentz.
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Una unidad de medida para los rayos ultravioletas permitiría a los médicos que 
practican la helioterapía o la actinoterapia, hacer las irradiaciones con flujos 
energéticos, siempre comparables en diversos lugares.

Se podría adoptar como unidad de medida para el flujo, la milicaloría- 
gramo; como unidad de potencia ultravioleta, la potencia de la lámpara que da 
a un metro un flujo ultravioleta total de una milicaloría por centímetro y 
minuto; como unidad de potencia biológica, la potencia de la lámpara dando 
a un metro un flujo de una milicaloría por centímetro cuadrado.

Finalmente acordaron recomendar la standardización de los rayos utiliza­
dos en medicina, dividiendo el espectro en tres cortes definidos provisoria­
mente por los filtros siguientes: Uno al bario, gran longitud de onda, otro al 
bario-corex, de mediana y otro al corex-cuarzo, de corta longitud de onda. Es- 
filtros serán puestos a disposición de los institutos nacionales que les librarán 
a los constructores, a los médicos y a los radiólogos.

Después hubo muchas comunicaciones de diversos temas de libre elección, 
todos muy interesantes, referentes a cuestiones de la luz.

Baena
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MEDICINA INTERNA
W. NOUNENBRUCH.—La cura de salirgan por inyección intraabdominal. «Kli- 

nische Wochenschriff». Número 38. 1932.

Numerosos autores han recomendado, en los enfermos atacados de ascitis, 
las inyecciones de salirgan en la cavidad del peritoneo; el autor de este trabajo 
confirma que se puede poner sin peligro y sin inconveniente, una ampolla de 
2 cc. de salirgan en la región suprapubiana, una vez vaciada la vejiga. La 
diuresis comienza entre las seis y las ocho horas siguientes a la inyección, dura 
dos días y es generalmente más intensa que después de la inyección intravenosa. 
Describe cinco observaciones que confirman estos datos.

El método ha sido empleado en casos de ascitis cirróticas, principalmente, 
pero también en algunas tuberculosas o cancerosas.

La eficacia de la inyección intraperitoneal del salirgan, se debe a la acción 
extrarrenal del medicamento, sin embargo las dosificaciones realizadas por el 
autor en el suero y en el líquido peritoneal no permiten asegurar el mecanismo 
de esta acción.

En un caso, una solución de indo carmín, inyectada en el peritoneo, fué 
eliminada mucho más pronto después de la inyección de salirgan, lo que de­
muestra un poder de absorción más activo del peritoneo.

KAYSER-PETERSEN.—Las consecuencias médico-sociales de la tuberculosis de 
los viejos.—«Zeitschrift für Tuberkulose». Número 1. 1932.
No obstante ser de una importancia extraordinaria, el problema de la tuber­

culosis del anciano, las nociones que tenemos acerca de él, son muy imprecisas. 
Escapa este diagnóstico muchas veces al médico, y gracias a las estadísticas de 
autopsias hemos podido reconocer estos errores, y ha hecho saber que a esta 
enfermedad se debe la mortalidad de gran número de sujetos de 60 a 70 años. 
Las buscas de Herold y de algunos otros han mostrado que de 190 sujetos de 
edad de más de 60 años, un 4 por roo presentaban lesiones de tuberculosis 
abierta. La bronquitis crónica, el enfisema, son las enfermedades que más en­
mascaran este diagnóstico, y como por regla general estos enfermos eliminan 
esputos con gran abundancia de bacilos, ello hace que hagan verdaderas catás­
trofes en sus familias y convecinos, se deberá, pues, aplicar a todos los viejos 
tosedores toda la serie de exámenes radiológicos y baciloscópicos usuales, y en 
cada caso de tuberculosis infantil investigar la fuente del contagio, que segura­
mente se encontrará en el abuelo o la abuela. Se encontrarán igualmente nume­
rosos casos de estos, portadores y eliminadores de bacilos de Koch, en los Asilos 
de alienados y en los hospitales de viejos, como nosotros lo hemos podido com­
probar en nuestro servicio de la sala de los ancianos del Hospital Provincial de 
Valladolid.
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G. V. HENCQUEVILLE.—Tratamiento de los grandes síndromes de excitación 
nerviosa por los nuevos alcaloides hipotóxicos de Polanovski (Tesis de 
París). «La Presse Medícale», 15 Octubre 1932.

El práctico se enfrenta todos los días con síndromes múltiples de excita­
ción nerviosa, ansiedad, insomnio, obsesión, temblores, neuralgias. La mayoría 
de estos síndromes mejoran mediante medicación sedativa. El autor ha tratado 
de distinguir las excitaciones complejas, las que se producen en las funciones 
de relación y las de las funciones vegetativas.

Ha estudiado la acción del opio, de la morfina, beleño y escapolamina, y 
particularmente los aminoxidos de morfina y de escapolamina que actúan tan 
enérgicamente con una toxicidad menor y que no causan ni acostumbramiento 
ni toxicomanía. La asociación de estos diversos medicamentos da resultados 
superiores. Todas las formas de excitación no reaccionan igualmente.

El insomnio es el primero que se deja reducir, la excitación maníaca, las 
hipertonías, los temblores, el dolor, la angustia, se mejoran bastante fácilmente; 
las excitaciones intelectuales, alucinaciones, delirios, son poco influenciadas.

F. COSTE y J. FORESTIER.—Estreptococo y reumatismo crónico.—«La Presse
Medícale». 22-X-1932.

Las poliartritis crónicas, comprendiendo el reumatismo generalizado defor­
mante, es un problema de etiología aún oscura.

Según la escuela francesa, le consideran como una enfermedad de la nu­
trición, manifestación de diátesis artrítica o gotosa, disfuncionamientos glan­
dulares.

En los países anglo-sajones, les atribuyen generalmente a la infección y en 
primer lugar a la infección estreptocócica.

Modernamente se consideran como «artrosis» las de causa mecánica o discrá- 
sicas y como «artritis» las de origen inflamatorio.

Los autores hacen historia de los trabajos de los diversos autores ingleses 
y americanos que indican el gran papel del estreptococo en la producción de 
estos reumatismos, entre ellos están los de Rosenow, que hallaba el estreptococo 
en un por ciento muy elevado, haciendo cultivos con el líquido articular y los 
ganglios regionales, Moon y Edwards que haciendo cultivos con la sangre de 
estos enfermos obtienen muy a menudo el estreptococo y reproducen experimén­
tente en el conejo, estas artritis, mediante la inyección intravenosa de estrepto­
coco. Hostings añade la reacción de fijación que sería positiva en presencia de 
antígeno estreptocócico y de sangre de reumáticos.

Comentan la técnica y medio de Cecil y el de enriquecimiento en sustan­
cias nutritivas de Gray y Gawen.

ORTHOMIL
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Pasan revista a los dispares hallazgos de gran número de investigadores, 
en lo que se refiere al hallazgo del estreptococo en los enfermos de reumatismo 
crónico, para terminar exponiendo sus trabajos y resultados obtenidos.

Han hecho cultivos, unos en medio de Cecil puro y otros un poco modifi­
cados, en unos 57 casos de sangres y siete de líquidos articulares, y en ninguno 
obtuvieron resultados positivos.

Han realizado también aglutinaciones y reacciones de fijación e inocula­
ciones a los animales de laboratorio, prometiendo dar los resultados en un 
trabajo ulterior.

Baena

WILLIAN P. MURPHY.—El uso parenteral del extracto de hígado en las ane­
mias perniciosas.—«Journal Ame. Med. Ass». March, 26-932.

El autor trató 30 enfermos de anemia perniciosa por el extracto de hígado 
administrado parenteralmente y con la mayor firmeza de éxito, ya con la hos­
pitalización del paciente o sin ella. La mejora en la sangre es siempre más 
rápida y sorprendente que con las mayores dosis de hígado por vía oral.

En aquellos enfermos que fueron resistentes a la mejoría por vía oral, por 
vía parenteral el aumento fué rápido y sorprendente en el número de células 
sanguíneas en pocas horas desde el principio del tratamiento, seguido de un 
suave elevado nivel durante él. El extracto fué administrado sin haber obtenido 
una reacción de importancia, siendo prudente ensayar todos los casos con una 
o más inyecciones preliminares en orden a disminuir la posibilidad de una se­
vera reacción en aquellos pacientes que son hipersensibles al hígado. El uso más 
satisfactorio del tratamiento parenteral es la inyección intramuscular del ex­
tracto de hígado llevado a cabo por pequeñas dosis e intervalos que varían 
de 5 a 7 días. El intervalo exacto de la inyección debe de ser determinado por 
el resultado del análisis de sangre.

Este método inyectable sería un valuable sustituto del método oral en los 
pacientes que encuentran dificultad en la constante ingestión de una cantidad 
de hígado o poseen procesos gastro-intestinales, diarrea, etc. Por último esto 
puede ser empleado en pocas semanas, alternando con la vía oral y finalmente 
la economía posible del uso parenteral comparado con la vía oral.

Alvarez Represa
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OTORINOLARINGOLOGIA
D. VAN CANEGHEM (Brujas).—La parálisis facial laberíntica «a frigore» y 

su patogenia.—«Les Anuales d’oto-laryngologie». Número 8. 1932.

Primeramente pasa el autor revista a las causas menos frecuentes de pará­
lisis facial. Entre ellas la compresión o sección del nervio (en las intervencio­
nes quirúrgicas, en las fracturas del peñasco, etc.); los procesos inflamatorios 
agudos y crónicos del oído medio, en los cuales el facial puede lesionarse en la 
porción petrosa del acueducto a veces dehiscente o cuya pared es delgadísima 
y en la porción descendente, rodeada de células mastoideas frecuentemente 
afectadas de procesos supurados; y además de estas causas de origen auricular, 
las enfermedades tóxicas e infecciosas, tétanos, difteria, sífilis, diabetes, alcoho­
lismo, grippe, puerperio, etc.

Después pasa el autor a estudiar la causa más habitual de parálisis facial, 
punto de su tema, la llamada «a frigore» que considera casi siempre de origen 
ótico, con dolores mastoideos cuando están afectadas las fibras sensitivas del 
auricular posterior, trastornos vestibulares y cocleares que en grado sumo pueden 
llegar a la abolición de la excitabilidad vestibular y a la sordera completa del 
tipo de las perceptivas, siempre y cuando estén las alteraciones vasculares si­
tuadas profundamente, e interesen notablemente las ramificaciones endolaberín- 
ticas de la arteria estilomastoidea.

Esta parálisis facial «a frigore», dice el autor, es consecutiva a una com­
presión e infiltración del nervio facial en el acueducto de Falopio por un pro­
ceso de congestión secundaria de pequeñas ramas de la arteria estilomastoidea. 
Esta congestión secundaria a la cual quizá corresponda una simple dilatación 
vascular, pero que quizá también implique la formación de un exudado seroso 
y hasta hemorrágico por alteración de la permeabilidad de la pared vascular 
sucesiva a una fase primaria de vasoconstricción. Encuentra el autor justificable 
la intervención operatoria del otólogo aun cuando la juzga de cierto riesgo, y 
cita al profesor Baraud, que en un total de seis casos obtiene rápida curación en 
cinco por la antrotomia, y la abertura del acueducto de Falopio para descom­
primir el nervio y obtener una curación completa y rápida.

M. M. ANDRE MOULONGUET, RENE A. GUTMANN y J. LA VAL.—La 
gastroscopia.—«Les Annales d’oto-laryngologie». Número 6, año 1932.
Aseguran los autores que la técnica de la gastroscopia no ofrece ninguna 

dificultad, sobre todo cuando es ejecutada por el especialista, que desarrollará 
sin duda alguna más destreza que si se tratase de una esofagoscopia, ya que las 
maniobras de exploración de las diferentes partes del estómago así lo requieren. 
Al enfermo se le convencerá de que su docilidad facilitará mucho las maniobras.

Es partidario el autor de una preparación del enfermo con una inyección 
previa de morfina-escopolamina, de que el estómago esté vacío y en los casos 
de retención practica un lavado de estómago, recomendando para este fin el 
aspirador de Faucher que no produce ventosa de la mucosa gástrica.
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La anestesia la ejecuta con cocaína al 10 por 100, y las partes que anes­
tesia son: base de lengua, paredes de faringe, boca de esófago. Nunca se pone 
a practicar una gastroscopia sin haber ejecutado antes un examen radiográfico 
del enfermo y haber eliminado la existencia de aneurismas de aorta, la pre­
sencia de obstáculos en cardias, las úlceras, etc., las desviaciones de columna 
vertebral, etc., etc., pues es necesario, afirman, para la gastroscopia, cierta fle­
xibilidad de la columna vertebral. Su posición favorita es el decúbito lateral 
derecho y considerando que en un estómago normal el eje del tubo gastroscó- 
pico no es paralelo al de las caras anterior y posterior como ocurre con el 
estómago ptósico, introduce el gastroscopio, una vez en el estómago, oblicua­
mente y hacia atrás, de suerte que si al nivel del cardias se encuentra el tubo 
colocado a igual distancia de las paredes anterior y posterior, a medida que 
éste desciende, se aproxima a la pared posterior, hasta que su punta coacte 
con ella. Una vez en esta posición recorre lo explorable de estas paredes, que 
de ser paralelas como en el estómago ptósico no existirían esas zonas inexplo- 
rables; pasa después a explorar el píloro, maniobra nada fácil por su situación; 
dirigiéndose oblicuamente hacia abajo y hacia la derecha busca curvadura me­
nor y ascendiendo explora lo restante y por último el cardias.

El instrumental que emplea es el de Schindler.
Berceruelo

OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
GREEHILL.—Ruptura del cuerpo amarillo con hemorragia intraperitoneal. Re­

lación de tres casos.—«Am. Jour. of Obst. and. Gyn.». Volumen XXII, 
número 6, Diciembre 1931.

El autor de este trabajo pone de relieve que la ruptura del cuerpo amarillo 
con hemorragia intraperitoneal, es algo frecuente a pesar de encontrarse pocas 
veces descrita.

Las mujeres que presentan o que padecen este proceso raras veces son diag­
nosticadas del mismo ya que ni la historia ni el examen ofrecen nada carac­
terístico.

La posibilidad de este cuadro debiera estar siempre en el espíritu al ha­
llarse ante un caso de hemorragia intraabdominal en la mujer. Las causas 
principales de estas rupturas son las mismas que las que determinan las hemo­
rragias ováricas sin ruptura.

El traumatismo juega también importante papel en la etiología. Entre los 
tres casos descritos por el autor, está uno en el que la ruptura se produjo en el 
momento de una exploración bimanual.

CEREGU M I L
Alimento completo vegetariano
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J. PERY.—La cesárea baja en la Maternidad de Pelegrín, de Burdeos.—«Journal 
de Medicine de Bordeaux et du Sud Ouest». Número 25, 20-30 Septiem­
bre 1931, página 793.
El autor insiste sobre el aumento de cesáreas bajas en la Maternidad de 

Pelegrín, según testimonia la estadística siguiente:

Cesáreas Cesáreas

altas bajas

1926 ........................ 6 9
1927 ........................ 6 *5
1928 ........................ I 29
1929 ........................ 4 28
1930 ........................ 4 25

, Al lado de las indicaciones clásicas hace destacar particularmente las for­
mas graves de placenta previa, por las cuales fueron practicadas 79 cesáreas 
bajas y 49 altas.

Preconiza la anestesia raquídea con la sincaína a dosis de 0,06 a 0,10 
gramos; reprochando a la anestesia general el favorecer la inercia uterina.

La sutura peritoneal se simplifica limitándose a unir el colgajo vesical 
al útero.

Los resultados fueron: en 46 cesáreas altas, 6 muertes, y en ni cesáreas 
bajas, otras 6 muertes.

La mortalidad fetal en la cesárea alta es del 2'18 por 100 (de 46 casos 
una muerte) y en la cesárea baja, siete muertes en ni casos (8 por 100); pero 
hay que advertir que tres de las intervenciones bajas fueron hechas en feto 
muerto antes de la operación.

NIKOLAUS TEMESVARY.—La blenorragia rectal en la mujer.—«Zentralblatt 
für gynécologie». Tomo LIV, número 50, 13 Diciembre 1930.
El autor resume en este trabajo las observaciones hechas en 261 mujeres 

afectas de blenorragia rectal observadas en el curso de los 8 últimos años. 247 
casos no daban síntomas, en 85 casos las mujeres habían parido varias veces, 
de éstas, 25 acababan de parir. Esquemáticamente el tratamiento empleado con­
sistía en dar todas las mañanas después de defecar, un pequeño lavado de 125 
gramos al 2 por 1.000 de hipaflavina. Por la tarde se introduce en el recto una 
pomada de la siguiente composición: nitrato de plata, 1 gramo; bálsamo del 
Perú, 10; vaselina, 90 gramos. La cura dura en general de 30 a 40 días.

G. ABRUZZESE.—El paso del bismuto de la madre al feto y al lactante.—«Riv.
Italiana de Ginecología». Noviembre 1929.
Abruzzese ha seguido los estudios histoquímicos y radiológicos en las muje­

res y en las conejas, examinando la placenta, las membranas, los tejidos ma­
ternos y fetales, la orina los niños en el nacimiento y durante la lactancia.
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El ha encontrado que en las mujeres el bismuto se encuentra en la pla­
centa en muy débil cantidad, pero no en los tejidos fetales. La orina de los fetos 
al nacer no contiene pero aparece en el curso de la lactancia.

En las conejas los resultados son casi idénticos cuando la vía de intro­
ducción es la misma. Pero si en vez de la vía de introducción intramuscular 
usamos la intravenosa, el bismuto es fácilmente apreciable, lo mismo en la 
placenta que en las visceras del feto.

Villegas.

DERMATOLOGIA
G. MANGANOTTI.—Estudio de la estructura de los epiteliomas cutáneos en 

relación con su pronóstico y con la radioterapia.—«Archivio Italiano di Der- 
mat. Sifil. e Vener.» Vol. VIII. Fase. III. Agosto 1932. Págs. 296-384.
Extenso trabajo, ilustrado con numerosas figuras y cuadros, en el que el 

autor analiza el resultado de sus investigaciones histológicas sobre 296 casos de 
epiteliomas cutáneos y mucosas.

Realizando cortes en serie y mediante el empleo de variados métodos histo­
lógicos, ha examinado el aspecto y significación de los elementos que consti­
tuyen la parte epitelial y sobre todo, la parte mesenquimatosa del tumor para 
poner en relieve el valor que puede concedérseles a los fines pronósticos.

En un cuadro reune los principales datos de su casuística personal, haciendo 
notar las más importantes particularidades.

El estudio que analizamos, es parte de otros trabajos, uno referente a los 
epiteliomas secundarios o asociados, y el otro, sobre el valor estadístico y obser­
vaciones generales sobre el material examinado.

Una bibliografía extensa termina el trabajo.
Ledo.

LIBROS RECIBIDOS

Dr. F. W. PRICE.—Tratado de Medicina Práctica. Traducción del doctor 
N. M. Martínez Amador. Tomo II. Gustavo Gilí, Editor, Barcelona (pre­
cio de los dos tomos, 92 pesetas).

Prof. E. MEIROWSKI y Prof. SHOTT.—Enfermedades sexuales y enferme­
dades genitales venéreas y no venéreas y Sífilis de los órganos internos. 
Versión del alemán por P. Farreras. Manuel Marín, Editor, Barcelona. 12 
pesetas.

ELIXIR “RECA” Clorhidropépsico.

Producto del Labo­
ratorio Cántabro. —Santander.
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MEDICINA PROFESIONAL Y SOCIAL

El anuncio profesional de los médicos
Anunciarse un médico en los periódicos... ¿Por qué no? Acaso es la Medi­

cina una profesión más noble que la de abogado, farmacéutico, notario, agente 
de negocios, corredor de comercio, arquitecto, y tantas otras como se desarro­
llan y viven en la sociedad, cumpliendo cada una su finalidad, dentro de su 
respectiva e indispensable misión? No creemos que haya necesidad de contestar 
a esta pregunta.

¿Por qué, pues, consideran algunos menos digno el anuncio de los médicos 
que el de otras profesiones u oficios? ¿Es denigrante para alguien esta manera 
de darse a conocer? Indudablemente que no. La conciencia más estrecha, en 
lo que al prestigio de la Medicina y de los médicos se refiere, nos lo dice así 
sin titubear.

En los periódicos de las principales naciones de Europa y América y de 
nuestros grandes centros de población, abundan los anuncios profesionales de 
médicos, añadiendo la mayoría, la especialidad a que dedican preferente aten­
ción en sus estudios. Y estos médicos, tan dignos y celosos de su prestigio, 
como puedan serlo los médicos de otras ciudades españolas, practican sin re­
paro alguno, este medio de publicidad, que sólo en algunos sitios—contadísimos 
—aún se discute si es decoroso o inmoral o si puede aceptarse sin empañar el 
prestigio de los profesionales del arte de curar y el de la ciencia que cultivan.

Y así sucede, que en los lugares donde está vedado el camino franco, leal, 
de la competencia por medio del anuncio, a muchos médicos no les queda otro 
remedio que renunciar a sus más legítimas aspiraciones profesionales, rasgar sus 
títulos abominar de la clase a que pertenecen e ir a buscar el pan en un empleo 
público o en una actividad no siempre muy decorosa, pues por regla general, 
dado el profundo malestar que reina en todos los oficios y profesiones, no hay 
sitio donde elegir, porque la necesidad suele ser apremiante, o recurrir a pro­
cedimientos más delicados, cuando la casualidad o la fortuna no les depara 
asuntos más inconfesables de que entender.

Vivimos en plena vorágine de la publicidad. El impulso aboriginal a «mos­
trarse», se encuentra en la raíz hasta de la más noble ambición. Toda la vida 
humana actual está basada en la competencia. «A priori», el anuncio en los pe­
riódicos de las profesiones liberales, es conveniente y hasta lícito, siempre que 
se practique en debida forma. Pero en los tiempos en que vivimos, hay que 
modificar el concepto que de él se tiene todavía, procurando dignificarlo. Y 
para esto, lo mejor es fomentar y exaltar el anuncio lícito, prohibiendo enérgi­
camente el anuncio inmoral, hipócrita, solapado, del que quiere y no se atreve, 
del que hace consistir su pública honestidad, en la ridicula hoja de parra, por 
debajo de la cual, asoman las vergüenzas que se aparentan ocultar: de los que 
se anuncian con títulos que no poseen, llegando incluso a garantizar la cura­
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ción de ciertas enfermedades, de los que se improvisan reputaciones en las 
«notas de sociedad» de los periódicos, con la publicación de noticias más o 
menos interesadas. Estos son los reclamos vergonzosos, que constituyen una 
parte en la actual modalidad, del ejercicio profesional de la Medicina. Princi­
palmente, hay que luchar contra el soborno, que no sólo en nuestro oficio, sino 
en todo, es el fenómeno más universal.

Recientemente la Junta de gobierno del Colegio Oficial de Médicos de la 
provincia ha hecho público su disgusto por el proceder contumaz de varios mé­
dicos que no escatiman medios de anunciar con pomposos títulos y realizar una 
propaganda como si se tratara de una vulgar mercancía, faltando a las leyes de 
la deontología médica. En su afán exhibicionista llegan algunos incluso a garan­
tizar la curación de muchas enfermedades. El Colegio de Médicos anuncia que 
procederá enérgicamente para impedir estos procedimientos, requiriendo el au­
xilio de las autoridades.

Seamos sinceros, el médico, al pagar su contribución industrial, se propone 
intervenir, como tal medico, en el mayor número posible de visitas y consultas 
profesionales. Para lograrlo, puede emplear todos los medios lícitos que con­
duzcan a la realización de sus propósitos. Pues bien; el anuncio es lícito y de­
coroso, siempre que con decoro se anuncie el médico en los periódicos; es decir, 
limitándose a consignar el nombre y apellidos, el grado académico, la especia­
lidad que cultiva, y la dirección de su domicilio o del lugar donde tenga la 
consulta.

En un proyecto de deontología médica, presentado a la Asamblea de Cole­
gios médicos, celebrada en la Coruña recientemente, se abordó esta cuestión 
en los siguientes términos: Se entenderá por propaganda ilícita toda la que se 
realice, teniendo o no el título de médico, de palabra o por escrito, haciendo 
afirmaciones que el estado actual de la Ciencia no puede garantizar; la oferta 
de medicamentos o prácticas terapéuticas no sancionadas científicamente; la 
que se refiere a remedios de nombre cifrado y sin registrar convenientemente; 
la que se funda en acciones terapéuticas apoyadas en conceptos patogénicos a 
todas luces extracientíficos, y, desde luego, sin la indispensable solvencia mé­
dica de quien afirma en el anónimo; la que invade el campo exclusivamente 
médico, valiéndose del industrial o comercial que únicamente le compete, y, en 
general, toda aquella que tienda a inclinar el juicio del público en determinado 
sentido, mediante aseveraciones falsas, engañosas o fuera de las atribuciones de 
quien las hace.

El Consejo Nacional de Sanidad publicará una pauta, aprobada por el mi­
nistro de la Gobernación, a la que haya de ajustarse toda clase de propaganda 
de carácter terapéutico. Las entidades, empresas o particulares que alberguen 
alguna duda respecto de la redacción de los medios de propaganda, someterán 
el anuncio dudoso a la previa aprobación de los Colegios Médicos respectivos, 
los cuales en ningún caso podrán retirar el anuncio, sino simplemente suprimir 
en él las palabras o frases que le coloquen dentro de las prohibiciones que se 
establezcan.
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Las sanciones que los Colegios propongan por faltas cometidas en relación 
a esta base, tendrán la misma tramitación que las correspondientes a las bases 
anteriores.

El anuncio profesional lícito, decoroso y verídico, es quizá de las pocas cosas 
nobles que hay en la actual acerba competencia de los médicos, y el que lo 
crea conveniente puede usar de él sin reparo, sin que por tal concepto, incurra 
en la transgresión de ningún precepto de auténtica deontología, sin que sufra 
su personalidad menoscabo alguno y sin que a los demás nos venga ningún 
perjuicio. En las columnas de la Prensa política diaria, pueden figurar con la 
cabeza muy alta, todos aquellos médicos que, deseosos de trabajar, entiendan 
que el anuncio en los periódicos, puede facilitarles lo que en uso de un perfecto 
derecho buscan y desean; clientelas lícitas, en que emplear honestamente sus 
largos y penosos estudios y su talento, y con ello poder atender a las perento­
rias necesidades de la vida actual. Sepan de una vez, que el anuncio en sí, no 
les restará la más mínima partícula del buen renombre que puedan gozar.

¿Es que el hombre que emprende esta profesión y llega a alcanzar un título, 
que le cuesta muchos anos de estudio, una respetable suma de dinero y grandes 
sacrificios de todas clases, ha de recluirse en su gabinete de consultas, esperan­
do pacientemente durante años y años, el milagro de que los clientes lleguen 
a él en avalancha?

Ignoro si el anuncio da resultados prácticos, si llena de enfermos las salas 
de espera de los médicos generales y especialistas, pero reconozco que es una 
de las mejores maneras de darse a conocer. Es notorio, que toda profesión que 
ha sabido emplearlo ha obtenido siempre grandes éxitos en la vida. En el ejer­
cicio de la Medicina, siendo serio, sobrio, digno, decoroso y verídico, habrá 
de darlos también.

No, no hay que asustarse de ver los nombres de los médicos en las secciones 
de anuncios de los periódicos. Lo que sí son francamente censurables, son otros 
métodos de reclamo, como ese tan frecuente de la red de intermediarios, que 
se extiende desde las estaciones ferroviarias, los puestos de término de los auto­
buses de línea, los cafés, los teatros y otros centros de reunión o aglomeración, 
hasta el mismo gabinete de consulta de algunos médicos. Esto—que es más 
frecuente de lo que se cree—es mil veces más indigno y más inmoral, que el con­
signar en un periódico que se ejerce la medicina, o tal o cual especialidad. ¿Es 
que resulta más honroso, tasar la nota de honorarios fuera de lo razonable o 
exigir su importe antes de celebrar la consulta?

No solamente es lícito y honesto, el anuncio profesional en la Medicina, sino 
que también es moral y como decíamos antes, conveniente en las presentes 
circunstancias, dada la forma y manera como hoy día se ejerce la profesión. 
El prejuicio predominante en algunas regiones españolas, según el cual queda 
descalificado el médico, que intenta darse a conocer por algún medio, que di­
recta o indirectamente pudiera parecer anuncio, ha dado lugar a subter­
fugios e hipocresías y a veces a procedimientos ruines, rastreros, vergonzosos, 
verdaderamente indignos y execrables.
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Es, por tanto, conveniente, incluso desde el punto de vista ético, aceptar 
de buen grado, el anuncio en la Prensa diaria, pues con ello nada sufre la clase, 
y, además, porque al admitirlo podrán prohibirse y perseguirse con mayor 
razón y rigor que actualmente, otros reclamos repugnantes, inconfesables de 
nuestra piratería profesional, en los que fácilmente, pueden incurrir jóvenes mé­
dicos, cultos, ilustrados, de positivo mérito, y en los que nunca hubieran caído, 
si en la lucha por la existencia, no fueran imperativamente obligados a ello, 
al verse privados de otros medios lícitos de darse a conocer y de ponerse en 
comunicación con el gran público.

Ricardo Royo-Villanova y Morales

Farmacia de MARTIN SANTOS
Miguel Iscar, 1.-VALLADOLID
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CRONICA REGIONAL

VALLADOLID
Del Congreso de Otorrinolaringología: Triunfo de dos antiguos alumnos de la 

Facultad de Medicina de Valladolid.—Entre otros muchos aspectos interesan­
tes del Congreso de Otorrinolaringología recientemente celebrado en Madrid, del 
que ya hemos hecho referencia en esta Revista, y que ha demostrado el alto 
nivel cientíco de dicha especialidad en España, están las comunicaciones de los 
doctores Núñez, de Madrid, alumno que fué de esta Facultad de Medicina de 
Valladolid y González García, de Zamora, sobre dos casos de escleroma. Esta 
enfermedad rarísima en nuestro país, puede decirse que no se había demostrado 
en España hasta los trabajos de estos señores.

El doctor Núñez presentó su enfermo en la sesión del día 28; trátase de 
un caso en el séptimo año de su padecimiento, cuyo diagnóstico clínico e histo- 
patológico no ofrece duda ninguna. Como el doctor Núñez ha ofrecido al que 
suscribe venir a Valladolid para dar una conferencia sobre este tema, dejamos 
para su reseña el tratar más extensamente este asunto.

En la sesión del día 30, última del Congreso, presentó el doctor F. González 
el otro caso de escleroma, también perfectamente estudiado y diagnosticado por 
él. Acompañan a la comunicación varias microfotografías de la biopsia practi­
cada en el Instituto del Cáncer y dos preparaciones, una de la biopsia y otra 
del cultivo, que ha sido plena y claramente positivo.

Cuando le consultó el enfermo, su obstrucción nasal databa de unos catorce 
a quince años. Sospechó que fuese un caso de rinoescleroma por la deformidad 
de la nariz, el infiltrado del vestíbulo en la fosa nasal derecha y la obstrucción 
lenta y progresiva de ambas fosas nasales sin tendencia a ulceración. Esta obs­
trucción se ha ido fraguando durante muchos años y sin dolor. Las reacciones 
serológicas que practicó el doctor Enríquez fueron francamente negativas.

Dr. M. G.

FALENCIA

Se encuentra restablecido de la larga dolencia que ha sufrido, nuestro 
querido amigo y admirado compañero el doótor Marcos M. Escobar, Radiólogo 
del Hospital de Falencia.

Celebrándolo de muy veras, hacemos votos por que pronto vuelva su firma 
a honrar nuestras páginas.

Peptoyodal Robert
Yodo orgánico

Gotas e inyectable
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SEVILLA
Una conferencia del profesor doctor J. Andreu Urra.—La A. P. E. M. de 

Sevilla ha organizado un ciclo de conferencias, pronunciando la inaugural el 
joven maestro vallisoletano J. Andreu Urra, catedrático de Patología y clínica 
médica en dicha Facultad de Medicina. El acto tuvo lugar en el «Aula Maxima» 
de dicha Universidad. Hecha la presentación por el presidente de la F. U. E., el 
conferenciante desenvolvió su disertación en los siguientes términos.

Dice el doctor Andreu, que, invitado por la F. U. E. para dar una confe­
rencia, tenía que escoger necesariamente un tema puramente científico y de 
medicina interna, y entonces, recopilando toda la bibliografía, ponerlo al día, 
pero prefiere escoger uno en el que hubiera trabajado un poco, como el de que 
se va a ocupar seguidamente: «Factores nerviosos que regulan el metabolismo 
basal».

El metabolismo basal, o sea el metabolismo de consumo en condiciones 
básales, está influenciado por factores endocrinos en la actualidad bien conoci­
dos; así se sabe que las secreciones internas de las glándulas tiroidea, supra­
rrenales, hipófisis, actúan exaltándole; en cambio, los factores nerviosos no han 
sido conocidos hasta el año 1929, en que el profesor Grafe se ocupó por pri­
mera vez de ellos.

La influencia de factores nerviosos es indudable, por su constancia en la 
vida de un sujeto, constancia que no se altera mientras no intervengan meca­
nismos patológicos. Este sistema de regulación estaría regido por centros ner­
viosos en correlación con factores endocrinos localizados en ciertas partes del 
sistema nervioso central. En las lesiones del cerebro intermedio que se dan en 
la encefalitis epidémica produce una obesidad que sólo se explica por la lesión 
nerviosa, puesto que no existe lesión glandular. En otras enfermedades men­
tales, como por ejemplo la esquizofrenia, varía el peso del individuo, oscila 
en sentido de disminución o de aumento, explicable sólo por tal lesión.

En el llamado síndrome adiposo genital de Frohlich, no siempre se puede 
comprobar la lesión glandular; en estos casos se le atribuye una etiología cerebral.

Hay ciertos hechos experimentales; Aschner, provocando un tumor o exci­
tando con una bola de plomo, los centros suprahipofisarios se produce obesidad. 
Grafey Reinwein, estudiando el recambio oxigenado en los tejidos aislados, 
encuentra un mayor consumo que en las condiciones orgánicas ordinarias. Un 
japonés, Nakamura, demuestra el aumento de combustiones por denervación 
muscular.

Todos estos hechos están en relación con los núcleos grises de la base del 
cerebro. Hay casos de narcolepsia con cifras de metabolismo basal bajo. Lafora 
y Aydillo publicaron un trabajo sobre dos casos de narcolepsia y en uno había 
un metabolismo de 17 y en el otro un síndrome de obesidad. Marañón presentó 
un caso de narcolepsia con catalepsia en una sesión clínica, a la que asistimos 
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nosotros, con metabolismo basal de treinta y dos por ciento. Todos estos hechos 
demuestran la influencia de los centros del diencéfalo sobre el metabolismo.

La primera experiencia fue la punción del suelo del cuarto ventrículo, 
practicada por Claudio Bernard y obtenía así la clásica glucosuria, acompa­
ñada de una intensa poliuria.

La termorregulación también sufre alteración por las lesiones de estos cen­
tros, aunque su verdadero centro regulador esté situado por encima de la 
hipófisis, en el tuber cinereun.

El metabolismo proteico también se altera, lesionando estos centros.
Las relaciones que existen entre la hipófisis y el cerebro intermediario, desde 

el punto de vista anatómico, han constituido siempre una seria dificultad para 
diferenciar etiológicamente los síndromes cerebrales de los puramente hipofisarios.

En el cerebro intermediario se pueden demostrar una serie de centros, entre 
los cuales se encuentran los núcleos «paramediano» y supra-óptico, situados 
por encima de la tintilla óptica. Fué Müller quien primeramente siguió, en pre­
paraciones histológicas, fibrillas nerviosas desde estos núcleos hasta el lóbulo 
posterior de la hipófisis. Por eso Greving llama «sistema hipófisis cerebro-inter­
medio» a este complejo endocrino nervioso.

Se sabe que estos centros diencefálicos influyen sobre el recambio meta- 
bólico en general, pero es imposible señalar en particular la acción de cada 
uno de ellos sobre el recambio intermediario de los glucidos, protidos, del agua, 
etcétera. En el hombre hay diez o doce núcleos en el cerebro intermedio, en el 
perro son dieciocho, en el ratón treinta, es decir, que descendiendo en la es­
cala animal, más numerosos son estos núcleos.

Para el estudio experimental de estos centros, disponemos de dos proce­
dimientos; uno por excitación eléctrica, y otro por destrucción.

El primer procedimiento no nos sirve, pues como hay que hacer la deter­
minación del metabolismo basal en absoluto reposo corporal, y psíquico y esto 
sólo se puede en un animal obtener bajo anestesia, la que de por sí actúa dis­
minuyendo las combustiones.

De todos modos, como ya dejamos dicho, es un mal procedimiento, y por 
eso recurrimos a los procedimientos de destrucción.

Se puede actuar sobre el cerebro por vía superior y por vía faríngea. El 
primer procedimiento lo hacíamos por trepanación extensa en la parte lateral 
del cráneo, levantando bien el cerebro e inyectando por detrás de la hipófisis 
una gota de nitrato de plata al veinte por ciento. Esta técnica tiene el incon­
veniente que se crean adherencias entre la dura madre y el colgajo de piel, y 
a las lesiones corticales se pudieran atribuir los trastornos sufridos por el perro.

La otra técnica, que es la que hemos seguido, consiste en incindir el paladar 
blando y se trepana por la faringe entre los dos extremos posteriores de la 
apófisis pterigoides, se introduce una aguja fina, y cuando se calcula que es­
tamos en el cerebro, se inyecta el nitrato de plata. Este procedimiento de la 
plata tiene la ventaja de que macroscópicamente puede comprobarse en el 
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examen necrótico la extensión de la lesión por la reducción que experimenta el 
nitrato de plata a la luz solar.

Las lesiones son de reblandecimiento o necrosis, según la cantidad de plata 
que se inyecte. Si se inyecta pequeña cantidad, el perro sobrevive.

Con este procedimiento hemos operado treinta y cinco perros; de ellos trece 
murieron antes de una semana, los otros veintidós han podido ser observados 
durante meses, y aun algunos durante un año. En estos estudiamos el meta­
bolismo basal. La curva del peso y el metabolismo proteico y sus modificaciones, 
teniendo el perro previamente en ayunas dos o tres días, para que este fuera 
el índice de la desintegración endógena. Se estudió también si se producía 
glucosuria y si se acompañaba o no de poliuria.

Pudimos observar que las mayores modificaciones se produjeron en el me­
tabolismo basal—en un cuarenta y cinco por ciento de casos—y en la termo 
regulación en un cuarenta y tres por ciento de casos. En el primer porcentaje 
hubo disminución del metabolismo basal, hecho éste con el aparato de Grafe; 
esta disminución oscila entre 10 y 37 por ciento del valor primitivo.

En algunos perros, días después de la intervención, llegaba el metabolismo 
basal a cuarenta, elevaciones pasajeras que se producen por irritación primaria 
de los centros diencefálicos, y en cuanto que se destruyen, el metabolismo baja 
definitivamente.

Los perros aumentaban de peso en la proporción de un doce o un quince 
por ciento; esto no era debido a superalimentación, puesto que la cantidad de 
principios inmediatos ingerida era constante.

Las alteraciones de la termorregulación consistían en hipertemia de cua­
renta, y más en los primeros días, eran fugaces; en cambio algunos de los 
perros presentaban hipertemia de 35o (lo normal en estos animales es de 38 a 39o) 
y aun en dos de ellos se observaron temperaturas de 28 o 29o. Estos murieron, 
lo mismo que los de gran hipertemia.

Otro punto estudiamos; fué las alteraciones del metabolismo proteico, que 
en algunos perros aumentaba, en otros disminuía y en otros no se alteraba. 
Con respecto al metabolismo hidrocarbonado, vimos que en uno solo hubo glu­
cosuria, aunque no se modificó la glucemia.

Poliuria no la hubo en ningún perro; esto sería un dato que afirmaría el 
origen hipofisario de la diabetes insípida.

Por tanto, vemos que los centros éstos tienen acción de tipo acelerado 
sobre el metabolismo basal, pues destruyéndolos se obtienen cifras de hipo me­
tabolismo .

Velei Henhem en sus experiencias sobre el punto de acción de la hor­
mona tiroidea, busca el yodo, más fácilmente reveladle que la tiroxina, en dife­
rentes partes del sistema nervioso, y la ha encontrado en cantidad muy superior 
a los demás puntos en los centros del tuber cinereun; esta proporción del yodo 
en el antedicho centro, aumenta al inyectar tiroxina.

Todo lo anterior vendría a demostrar que son estos centros precisamente 
el sitio electivo de acción de las hormonas que influyen en el metabolismo.
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Al terminar esta magnífica disertación el profesor Andrea Urra, fué feli- 
citadísimo por el númeroso público que llenaba el amplio local.

SANTIAGO
Obras y mejoras en la Facultad de Medicina.—Las múltiples dependencias anató­

micas de la Facultad de Medicina y las colecciones ricas y variadas que contienen, 
constituían ya un verdadero Instituto de Anatomía, honra de la Facultad y pregonero 
del entusiástico celo profesional del catedrático competentísimo señor Rodríguez Ca- 
darso, cuya fama como anatómico traspasa las fronteras.

Pero todavía se ha aumentado el número de las indicadas dependencias con otras 
tres en las que tocan a su fin las obras que se vienen realizando y funcionarán desde 
el primer día de curso, y alguna de ellas desde ahora mismo.

Una de ellas, la de conservación de cadáveres, es la que se utilizará desde luego; 
otra se destina a depósito de cadáveres y la tercera a demostraciones prácticas de 
Anatomía.

En la primera de las citadas se ven tres grandes pilas, con cabida cada una para 
diez o doce cadáveres. Estos, después de inyectados con las preparaciones adecuadas, 
podrán conservarse indefinidamente sumergidos en agua que contenga determinadas 
sustancias químicas, entre ellas el ácido fénico.

Es interesante subrayar que esta novedad, y alguna otra más, pone término a 
la escasez desesperante de material cadavérico, que recuerdan cuantos han cursado los 
estudios médicos en Santiago. En el actual año académico, entre niños y adultos, dis­
puso la cátedra de Anatomía de 50 cadáveres. En lo sucesivo, calcúlase que se podrá 
contar con 150, número más que suficiente para que no vuelva a notarse más la falta 
hasta ahora observada constantemente.

Las cámaras frigoríficas de la Facultad quedan desechadas desde ahora, no ya 
por caras, sino por el grave inconveniente de que una vez fuera de la -cámara el cadá­
ver entra en rápida e inevitable putrefacción, cosa que no acontece con el que se guarde 
en las nuevas pilas, ultima palabra en punto a conservación.

Otras obras en marcha son las del laboratorio de Patología general y la del quiró­
fano para cirugía experimental.

Quedan en proyecto para el curso próximo la estación central de esterilización y el 
depósito de ejemplares osteológicos o de obtención de huesos.

Instalada la calefacción en todo el edificio, con excepción de las cuatro salas del 
Hospital clínico, sigue pendiente la ejecución del acuerdo de la Diputación, que conce­
dió y consignó al efecto la cantidad de 20.000 pesetas. ¿A qué esperará la Diputación 
para dar cumplimiento a su acuerdo?

No está ultimada la ordenación de la biblioteca que acaba de instalarse en amplio 
salón de la planta baja, lo cual no es obstáculo para que funcione mañana y tarde. 
El material de estanterías y mesas se ha construido en los últimos meses y no dejan 
nada que desear. La disposición de las mesas, las luces y los asientos ofrecen uná gran 
comodidad a los visitantes de esta notable dependencia de la Facultad, que en el 
curso actual ha invertido de 6 a 7.000 pesetas solamente en suscripciones a revistas 
y 15.000 pesetas en la adquisición de obras modernas.
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