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LAS AGUAS ALCALINAS DE ESPAÑA 
POR 

D. HIPÓLITO R O D R Í G U E Z PASTILLA 
CATEDRÁTICO DE L A U N I V E R S I D A D DE MADRID 

(Sesión del iS de Octubre de 1915.) 

L a medicación alcalina goza de un prestigio consuetudinario entre 
los farmacólogos como entre los crenoterapeutas. Y desde que no se 
tiene miedo, como tenía Trousseau, y como debe tenérsele, á la ane­
mia del bicarbonato, á la caquexia alcalina, se usa y abusa del recurso 
en grande escala... clínica. 

¿Qué aguas minero-medicinales pueden llamarse alcalinas, en Es­
paña? Son legión: las más conocidas figuran como bicarbonatadas, y 
entre ellas, las de Mondariz, Cabreiroá, Vil laza, Espido (Fuente Nueva 
de Verín), Sobrón, Marmolejo, Burlada, V i c h y Catalán, Belascoaín, 
Onteniente y otras de menos renombre. Entre las acratotermas, que 
también suelen llamarse alcalinas, están Alzóla, Solares, Alhama de 
Aragón, Fuentecaliente, Valle de Ribas. Entre las que tienen más de 
un gramo por mil en C 0 2 , y, por tanto, deben llamarse acídulo-carbó-
nicas, y más bien carbo-gaseosas, entienden muchos por alcalinas las 
de San Hilario, Sobrón, Puertollano, Hervideros de Fuensanta y otras. 
Entre las sulfatadas calcicas ó mixtas, Busot, Villavieja de Nules, Sa-
cedón, Salinetas de Novelda. Y entre las cloruradas sulfatadas figuran 
Cestona, Tri l lo (una fuente) y pocas más. 

Según el criterio químico, deben considerarse como alcalinas aque­
llas que dan color rojo en fresco ante la fenoltaleína, ó sea aquellas 
cuya concentración hidroxiliónica es algo mayor que la que se encuen­
tra en las aguas potables. Y esta concentración puede hallarse aun en 
aquellas aguas que tienen reacción acida por el C 0 2 , pero que, por ser 
éste libre, pierden pronto esa reacción, que es débil siempre. E n cam-
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bio, en los pocos casos en que la reacción acida de las aguas no es de­
bida al carbónico libre, debe atribuirse al hidrosulfato-ion (HSO' 4 ) y 
al ión-sulfúrico ( S O " 4 ) . 

Según este criterio laxo, podrían considerarse como alcalinas mu­
chas más fuentes de las que merecen realmente este epíteto. Baste re­
cordar que el agua destilada hervida en una vasija de vidrio, reaccio- -
na ante la fenoltaleína, dando una coloración que proviene del vidrio, 
el cual es atacado por el agua en bastante proporción, para que su ál­
cali sea acusado por aquel reactivo (Casares). 

Nosotros creemos que no puede admitirse este criterio,' sino otro 
más restrictivo. Aguas alcalinas son puramente las que contengan, por 
litro, más de un gramo de residuo sólido, en el cual predomine como 
anión el hidrocarbónico, y como catión el álcali; es decir, en que pre­
valezca el hidrocarbonato sódico. Bien sabido es que tales aguas, cuan­
do se han hervido, dejan un sedimento de carbonatos de metales alca-
l ino-térreos. Todos los hidrocarbonatos abandonan, por hidrólisis, 
cierta cantidad de hidroxil-iones que las caracterizan como tales alca­
linas. 

Ahora bien; cuando la cantidad de ácido carbónico traspasa en 
tales aguas la cantidad de un gramo por mil , se denominan acídulo-al-
calinas. Y , según acompañen al residuo sólido el cloro-ion, el sulfúrico-
ión ó el ion-alcalino terreo, así hablaremos de alcalinas cloruradas, al­
calinas sulfatadas ó fuentes alcalino-térreas. Cuando la temperatura de 
emergencia es constantemente superior á 20 o C , se llaman alcalinas 
termales. 

Las aguas pura y netamente alcalinas, no sólo deben dar la reac­
ción actual de tales por los iones que actualmente deben existir en 
ellas en estado libre (alcalinidad iónica), sino que deben dar también 
una reacción potencial del mismo carácter, por contener grupos de 
átomos no disociados por el momento, pero susceptibles de iontizarse. 

Para conocer ó clasificar rectamente las aguas alcalinas que emer­
gen en suelo español, sería preciso que conociéramos análisis químicos 
bien rectificados. Esto nos falta, no obstante alguna Real orden en que 
se constreñía á los propietarios de Establecimientos balnearios á que 
presentasen análisis de sus manantiales, según tabla de iones. Sigue 
siendo nuestra patria la del «se acata, pero no se cumple». 

Sin embargo, con los datos que constan en las Memorias y mono-
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gratías de los balnearios oficiales, podemos hacer algún cálculo utili-
zable. 

He aquí, por ejemplo, la escala de bicarbonato sódico que se dice 
existe en nuestros manantiales de mayor renombre: 

M A N A N T I A L E S 

Onteniente 
Lanjarón (Capuchina) 
Vichy Catalán 
Vilajuiga (acídulas).. . 
Mondariz (ídem) 
Villaza (ídem) 
Marmolejo (ídem).. . . 
Burlada (ídem) 
Molgas 
Sobren (acídulas). . . . 

Cantidad Residuo fijo 
por mil de bicarbonato. por rail. 

3,21 5,Ho 
3 , '6 '3,67 
2,95 5,o7 
-¡,75 3,27 
2,28 2,84 
1,18 1,90 
i , 5 i 5>oS 
o,49 i ,77 
0,46 o,79 
o,45 o,73 

Claro está que, en algunas de estas fuentes, la disociación de los 
integrantes químicos llega al 90 por IOO. Pero no está medida en todas 
la conductividad eléctrica, que sería para esto un dato preciso. 

E n cambio, hay manantiales, como Mondariz, en el cual hay que 
observar que es tan grande su dosificación en C 0 2 5 que un litro de 
agua precisa 300 c. c. de disolución decinormal de sosa para llegar á la 
neutralidad, empleando como indicador la fenoltaleína. Diríamos, si­
guiendo las ideas de Ostwald, que en las aguas acídulas como éstas los 
iones potenciales son de alcalinidad. 

Los manantiales que acabamos de citar son, en nuestro concepto, 
los más alcalinos de España, y cuando se hable de medicina alcalina 
en sentido propio, á ellos debemos referirnos. 

Usar el apelativo de medicación alcalina cuando se trate del uso 
externo ó interno de aguas cloruradas, de sulfatadas calcicas y mixtas, 
de acratotermas, en fin, es emplear el apelativo genérico, pero, en 
nuestro concepto, abusivo, de la alcalinidad, "demasiado inestable de 
estas aguas. 

¿Quiere esto decir que serán más alcalinas las que más bicarbonato 
contengan? Desde el punto de vista químico, esto dependerá de la re­
lación que en ellas exista entre el ion-hidrocarbónico y los cationes 
alcalinos. Desde el punto de vista médico, las aguas alcalinas serán 
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tanto más activas cuanto más disociados estén los elementos integran­
tes, por lo general iones poco complejos. Esto explica que tenga más 
crédito entre los clínicos V i c h y con cuatro gramos, que Vals con ocho 
de bicarbonato. Y tal vez tenga relación con esto el que con el uso de 
las aguas de Vichy aumenta el número de hematíes, cuando los alca­
linos farmacológicos no consiguen tanto. i 

L a química hidrológica no es más que una rama de la química ge­
neral, claro es; pero en las aguas minerales hay físico-química, no quí­
mica tan sólo, y esa es la dificultad que tienen muchos problemas de 
crenoterapia. 

Dos palabras ahora sobre la característica de cada una de las fuen­
tes minero-medicinales alcalinas citadas. 

O N T E N I E N T E 

Su cantidad de alcalinos es crecida, pero contrarrestada en lo que 
dirían los clásicos su acción alterante, por la crecida cantidad también 
de cloruros. L a presencia del yodo, por su parte, no deja de tener in­
terés positivo en la explicación de sus efectos. Es, pues, bicarbonatada 
clorurada, una cosa tanto como otra, y no hay que temer con ellas 
ciertas contraindicaciones que tiene, por ejemplo, Vals con su fuerte 
bicarbonatación. Porque si bien exageró Trousseau al describir los pe­
ligros de los alcalinos, es indudable que no convienen á los anémicos, 
á los cansados, postrados, convalecientes, linfático-tuberculosos. 

L a diabetes en los obesos mejora con estas aguas más que la dia­
betes de los enjutos, de los pancreáticos; la exógena, más que la endo-
crínica, no obstante algún caso clínico de pancreático, en que se ha 
visto producirse alivio intenso con la reiterada administración de On-
teniente. 

Es, por lo tanto, una medicación alcalina atenuada. 

L A N J A R Ó N 

Sus diversas fuentes acratotermas, cloruradas, bicarbonatadas, tie­
nen todas hierro y ácido carbónico. Las del manantial Capuchina tie­
nen más cloruro sódico (4 gramos) que bicarbonatos. Pueden aplicarse 
á ella las consideraciones anteriores. Son aguas más bien tónicas que 
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alterantes, si usamos la terminología antigua. No creemos puedan ser­
vir como standard ó tipo de medicación hidrológica alcalina. Su diso­
ciación no es tampoco exagerada, como lo es su residuo fijo. Su punto 
crioscópico, 0,72, es mucho más elevado que el del suero de la san­
gre, 0,56. E l ferro-ion pasa de dos centigramos por litro. 

V I C H Y C A T A L Á N 

A I lado de las fuentes cloruradas débiles hipertermales de Caldas 
de Malavella (Gerona), hay esta otra fuente (Puig de las Ánimas), más 
alcalinas y de 60 o de temperatura. 

Son aguas muy polimetálicas; no pueden llamarse acídulas, y sí 
netamente alcalinas. No se conoce el dato de su conductividad eléc­
trica ó el de su resistencia, que es igual; pero la disociación de sus ele­
mentos parece muy graduada. Las indicaciones de la crenoterapia al­
calina se cumplen bien con este manantial. 

V I L A J U I G A 

Pertenecen estas aguas á las acidulo-carbónicas ó simplemente ací­
dulas, entre las cuales se cuentan Cabreiroá, Mondariz, Marmolejo, 
Sobrón y otras. E n algunas de éstas, el ácido carbónico que predomina 
es el libre, el semicombinado en otras y el fuertemente combinado en 
las que tienen mayor número de cationes. 

Para administrar grandes cantidades de agua al interior es un obs­
táculo que tengan esa gran cantidad de gas, que si bien se elimina 
pronto cuando está libre, no se desprende tan inmediatamente en caso 
opuesto. Vilajuiga tiene 16o, lo que permite que se conserven mejor 
transportadas para su empleo como agua de mesa, agradable al 
paladar. 

M O N D A R I Z 

También son aguas hipotermales, de fácil conservación. Su alcalini­
dad potencial es grande, sin que nosotros ni nadie pretenda establecer 
un módulo para estas magnitudes químicas. Los carbonatos alcalinos 
predominan sobre los férreos (como loo : 10,7), y su A = 0,15 las 
caracteriza de hipotónicas. Muy iontizadas (426 de ohmios). 
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Su dosificación de ácido carbónico y de hierro sirve para unas in ­
dicaciones y contrarresta otras. Aquí no pretendemos estudiar este 
punto clínico. 

Basta consignar que con Mondariz podrá hacerse una medicación 
alcalina; aunque no todos los enfermos que necesiten crenoterapia al­
calina podrán ir á Mondariz. 

V I L L A Z A 

De las cinco fuentes del valle de Verín, es aquella cuya dosificación 
de ácido carbónico es menor, en estado libre al menos. Caldeliñas y 
Sonsas tienen compuesto sulfuroso; Fuente Nueva y Cabreiroá, enor­
mes cantidades de gas. Sin embargo, para lo que se puede entender 
como crenoterapia alcalina neta, preferimos Vi l laza , que tiene menos 
sabor, poca efervescencia y ningún olor, es decir, escasos caracteres 
organolépticos. 

M A R M O L E J O 

Son aguas acídulas carbo-gaseosas. ¿Cómo puede ser esto, si acídulo 
y carbo-gaseoso es igual? Cuestión de cantidad, responderemos. Ací­
dulas pueden llamarse las que tengan por litro menos de un gramo 
de C C ) 2 . Pero éstas tienen como ion carbónico 4,16 por litro. Como 

. anhídrido carbónico, 2,27 por litro. 
Nadie dudará que las aguas de Apolinaris son carbo-gaseosas. Pues 

bien, éstas contienen por kilogramo, es decir, por litro, ácido carbó­
nico libre (C0 2 ) , 2,04 ( i ) . 

Y nosotros creemos advertir ciertos matices dignos de atención 
entre las aguas que tienen menos de un gramo de ácido Carbónico por 
litro y las que doblan esta cantidad. A este respecto, recordaremos que 
de los manantiales calientes de V i c h y no tiene ninguno más de 1,50 
gramos de carbónico libre, y de las fuentes frías hay que salirse de 
V i c h y y venir á los Pirineos para encontrarse en Le Boulou 2,53 gra­
mos dé C 0 2 libre por litro. Esto entre las aguas que, además , tienen 
sodio-ión y algunos elementos más alcalino-térreos, porque el manan­
tial Perrier (en el Gard) tiene 0,40 de principios fijos y 5,60 de ácido 
carbónico libre por litro. 

(1) Según análisis inserto en el BiiderbucJi de 1907, pág. 85. 
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B U R L A D A 

Agua de mesa, con poca mineralización; alcalina secundaria, fresca 
y agradable. 

M O L G A S 

Entre bicarbonatada y clorurada. Nosotros preferiríamos clasificar­
la como acratoterma y, desde luego, no la ofrecemos como tipo de 
crenos alcalino. 

SOBRÓN 

Necesita un análisis á la moderna. E l antiguo nos indica el predo­
minio de los cationes térreos sobre los netamente alcalinos. 

La" clínica, sin embargo, parece indicar que los químicos no han 
dicho la última palabra sobre estos manantiales. 

CONCLUSIONES • 

1.a E n el amplio sentido, son aguas alcalinas todas las bicarbona-
tadas, las cloruradas, las sulfatadas y muchas que" están entre las acra-
totermas. 

2. a E n el sentido estricto, son aguas alcalinas aquellas en que pre­
dominan como iones el hidrocarbónico y como cationes el sodio, po­
tasio, cesio, rubidio, magnesio y calcio, por ser en ellas mayor la con­
centración de oxhidrilos [OH'] . 

3. a E l crecido coeficiente de ácido carbónico libre no favorece el 
efecto de estas aguas como alcalinas. 

4. a Hay en España pocas aguas netamente alcalinas y carbo-gaseo-
sas alcalinas. 

5. a L a alcalinidad depende de los hidroxiliones que existan en el 
agua, bien actualmente 6 bien potencialmente. Y conviene tener idea del 
análisis químico, según esta tabla, aparte del análisis hipotético ó tabla 
de sales, para poder deducir con qué manantiales se puede esperar 
una medicación del carácter de la de que nos hemos ocupado. 





MI OBSERVACIÓN Y EXPERIENCIA 
S O B R E L A 

PROVOCACIÓN DE LA ESCLEROSIS DE LA MOCOSA UTERINA 
PARA ADELANTAR LA MENOPAUSIA, CURAR LAS MENO Y METRORRAGIAS 

Y PREVENIR LAS DEGENERACIONES DEL ENDOMETRIO 

D. A D O L F O MARTÍNEZ CERECEDO 
DOCTOR E N MEDICINA 

(Sesión del 19 de Octubre de 1915.) 

Por más que la ovulación y la menstruación pueden existir inde­
pendientemente, como lo demuestra elocuentemente la observación al 
contemplar que después de la extirpación de los ovarios puede conti-
nuar por más ó menos tiempo la menstruación, y como una ameno-
rreica que jamás haya menstruado, puede hacerse embarazada, casos 
que todos hemos visto, es indudable la íntima relación entre la ovu­
lación y la menstruación. 

La estrecha dependencia de ambas funciones está confirmada por 
el hecho evidente de que generalmente á la ovariotomía doble sigue 
la amenorrea y que después de la histerectomía ocurre la atrofia de los 
ovarios. 

E l primer caso de esclerosis observado y provocado por mí incons­
cientemente, ó mejor dicho, sin el deseo de obtener tal resultado, ocu­
rrió hace treinta y tres años. Se trataba de una mola vesicular expul­
sada espontáneamente, pero complicado el puerperio con una endo-
metritis hemorrágica, en cuyo tratamiento empleé la cauterización del 
endometrio con el percloruro de hierro y el cloruro de cinc, habiendo 
logrado la curación de la endometritis, pero quedando la mujer de 
unos treinta años amenorreica. 

E l segundo caso es muy instructivo, porque demuestra palpable-
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mente lo comedidos, lo prudentes que debemos ser al practicar el le­
grado uterino seguido de cauterizaciones. Traté esta enferma en el 
Hospital de la Princesa, en el Dispensario de Ginecología dirigido por 
el reputado ginecólogo Dr. Abascal, á ñnes del año de 1898, cuando 
todavía funcionaban en dicho Hospital algunos Dispensarios del Insti­
tuto de Terapéutica Operatoria del Dr. Rubio. 

Se trataba de una joven que había sido legrada en provincias y le 
habían cauterizado con cloruro de cinc. Vino á Madrid en busca de la 
menstruación, que le había desaparecido, y cuya ovulación le produ­
cía grandes molestias. Este fué uno de los primeros casos de cuyo 
tratamiento me encargó el jefe del Dispensario. 

Sufría en la época menstrual molestias pelvi-abdominales, cefalal­
gias, llamaradas al rostro, etc. Bajo la sabia dirección del Dr. Abascal 
la estuve tratando por medio de los estimulantes genitales, dilatación 
gradual uterina y otros diferentes recursos locales y generales, pero 
todo fué en balde, pues el flujo menstrual no apareció, y paulatina y 
progresivamente fueron desapareciendo los trastornos expresados. 

* 

Sin embargo de no poder presentar una estadística numerosa, 
puedo afirmar que he logrado resultados análogos á los referidos con 
el empleo del cloruro de cinc en varios casos de metritis parenquima-
tosa de forma hemorrágica en mujeres próximas á la menopausia y en 
otros casos de meno y metrorragias en mujeres de cuarenta á cin­
cuenta años, en que sin poder afirmar por el análisis histológico que 
realmente se trataba de una degeneración maligma del endometrio, 
no obstante, clínicamente, aun prescindiendo de la temible degenera­
ción, y exclusivamente por la persistencia del síntoma hemorrágico 
incoercible, se admite como indicación vital la histerectomía vaginal. 
Sin negar el gran beneficio que nos hace el microscopio para el 
diagnóstico de los procesos patológicos del útero, yo, por observación 
atenta de los hechos clínicos, puedo afirmar que en múltiples ocasio 
nes he visto preceder el diagnóstico clínico al histológico en varios 
meses, tanto en neoplasias de la mucosa del cuerpo uterino como en 
las que radican en el hocico de tenca. 

Con respecto á la transformación del adenoma benigno del endo-
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metrio, en maligno, teniendo en cuenta el curso lentísimo que puede 
seguir, se comprende que la evolución histológica ha de reflejarse en 
el campo del microscopio por una serie de transformaciones tan poco 
claras, que explican fácilmente lo difícil que puede ser al histólogo 
pronunciarse en sentido del adenoma benigno ó maligno. 

Tan cierto es esto, que, mientras Gessner afirma la seguridad del 
diagnóstico anatómico comparado con los métodos de exploración 
clínica, en los círculos ginecológicos ingleses ha dominado bastante el 
escepticismo respecto á la seguridad del diagnóstico microscópico. 

Fargas, fundándose en varias observaciones, se inclina á conside­
rar el adenoma maligno como una forma de cáncer menos maligna 
que el carcinoma, y no como una transición entre el adenoma benig­
no y el epitelioma. 

* * 

Fundándome en el caso de mola, referido al principio, t raté en 
otra ocasión también con cauterizaciones de cloruro de cinc, del 15 al 
25 por loo, previo legrado uterino, otro caso que fué asistido por un 
compañero que solicitó mi ayuda porque, después de la expulsión de 
la mola, siguió la enferma con fiebre vespertina y pérdidas sanguíneas 
excesivas. 

Después del legrado, en que extraje restos placentarios y coágulos 
retenidos, le cautericé en la misma sesión con tintura de iodo al IO 
por l oo la superficie interna de la cavidad uterina y, posteriormente, 
cada cuarenta y ocho horas toqué dicha superficie con cloruro de cinc 
al 20 por 100, hasta siete curas, logrando que la menstruación no 
reapareciera más y notando ligeros trastornos propios de la meno­
pausia anticipada, que duraron medio año. 

Han transcurrido tres años y no se presentó el flujo catamenial, ni 
tampoco síntoma alguno propio de la temible degeneración, esto es, 
el deciduoma maligno ó corio epitelioma. 

* * 

L a relación etiológica entre la mola vesicular y el corio epitelioma 
ó deciduoma maligno, es lo que realmente da importancia extraordi­
naria á este interesante capítulo de la patología. 
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Nada tiene de extraño que no habiendo podido todavía ponerse de 
acuerdo los histólogos respecto á la verdadera naturaleza del deciduoma 
maligno, por cuyo motivo recibe tantas denominaciones, tampoco 
sorprende que los clínicos piensen de tan diferente manera respecto á 
la relación etiológica entre la mola vesicular y el corio epitelioma. 

, Parece evidente, sin embargo, que el principal factor etiológico 
del corioma es la concepción. L a frecuencia con que existe en los 
antecedentes del placentoma maligno una mola vesicular, es muy 
significativo. 

Por más que la mayoría de los autores consideran el corio-epitelio-
ma como de origen ovular, viniendo á ser, según esta hipótesis, como 
un verdadero injerto del huevo hecho en el útero, no obstante esta aseve­
ración, que cuenta con clínicos é histólogos eminentes, Veit , defiende 
con energía que el deciduoma es debido á que en un útero afecto de 
fibro-sarcoma ó de endotelioma sobreviene el embarazo y los elementos 
neoplásicos toman carácter sincitial bajo la influencia del desarro­
llo ovular. 

Que la endometritis hiperplásica se transforma en sarcoma ó ade­
noma maligno se comprende bien, según predomine en la hipertrofia 
de la endometritis el elemento intersticial ó el glandular. 

Se concibe perfectamente que, según predomine más ó menos 
el elemento glandular ó el intersticial, y según la mayor ó menor in­
tensidad del proceso inflamatorio al surgir la hipertrofia é hiperplasia 
propias de la gestación, enlazándose los efectos histológicos de la 
inflamación y del embarazo, se explica claramente cómo pueda apare­
cer un sarcoma ó un epitelioma especial modificados por la interven­
ción de elementos propios del huevo. 

Teniendo este concepto de la evolución ó posible transformación 
de una endometritis hiperplásica en sarcoma ó adenoma maligno, se 
comprende perfectamente el origen de estas neoplasias y, á la vez, el 
pronóstico y el resultado terapéutico tan distinto, según que la endo­
metritis haya degenerado ó no en verdadera neoplasia. 

V o y á referir concisamente otros casos de esclerosis provocada 
por el legrado seguido de cauterizaciones con cloruro de cinc. 
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Siendo las infecciones puerperales uno de los orígenes más comu­
nes de endometritis, y pudiendo éstas, según su intensidad y el trata­
miento empleado, ocasionar la atrofia del endometrio, se concibe fácil­
mente cómo he de recurrir principalmente á los puerperios infectados 
para hallar casos demostrativos de menopausia anticipada por endomer 
tritis puerperal. 

Uno de los casos más interesantes es el siguiente: Da á luz en Bur­
gos una señora que tuvo un parto distócico terminado por una apli­
cación alta de fórceps. Sufrió una infección puerperal y se encargó el 
Dr. Abascal de tratar la endometritis y septicemia consecutivas, recu­
rriendo al tratamiento local por medio del legrado uterino y cauteri­
zaciones repetidas con cloruro de cinc muy concentrado. La puérpera 
se curó, pero quedó amenorreica, sufriendo la menopausia precoz á los 
veinticinco años, por esclerosis del endometrio. 

Otro caso semejante á éste me fué referido por el Dr. García de 
Arias, pero con peores consecuencias por los dolores intensísimos que 
sufría en los períodos menstruales. Como esta señora pertenecía á una 
familia adinerada, se hizo reconocer sucesivamente por todos los gi­
necólogos eminentes de España y resto de Europa, pues vio á Segond, 
Terrier, Martin, Olsausen, Veit, Spencer Wells, Thompson, Fargas, 
Gutiérrez, Chacón, etc., y puestos en práctica los distintos planes te­
rapéuticos dictados por tales eminencias, no obtuvo resultado alguno, 
ni siquiera alivio para sus sufrimientos, continuando amenorreica por 
la esclerosis consecutiva á los toques con cloruro de cinc. 

No es ciertamente la endometritis puerperal tratada por el raspado 
y cauterización con cloruro de cinc, la única fuente de esclerosis y ame­
norrea consecutivas; citaré ahora, para terminar, dos casos, únicamen­
te de endometritis hiperplásica, tratados por legrado y cauterizaciones 
con glicerina creosotada al 20 por loo. 

I.° Señora de treinta y cinco años, nulípara; se le raspó la matriz 
tocando después con glicerina creosotada en la proporción dicha. E l 
resultado fué una amenorrea con grandes dolores en las épocas mens­
truales. 

Esta enferma, que fué tratada en el Instituto de Terapéutica ope­
ratoria, se ausentó de Madrid tres meses después de la intervención, 
sin haber logrado que reapareciese la regla ni que se calmasen los 
dolores. 

T O M O I X 
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2.° Señora de cuarenta años, nulípara y con endometritis glándu-
lo-interstícial. Sufrió el mismo tratamiento, y el resultado no pudo ser 
más funesto, puesto que la enferma se volvió amenorreica y tenía ce­
falalgias intensas y dolores pelvianos considerables. Este síndrome se 
agravaba considerablemente en las épocas menstruales. 

Próximamente un año después continuaban los mismos sufrimien­
tos y como tenía una atresia cervical, fué sometida al tratamiento de 
Lefour, colocándole un tallo de aluminio. Las molestias desaparecie­
ron, pero la regla no reapareció más. 

* * * 

Llevo historiados varios casos pertenecientes á varios grupos pato­
lógicos: mola vesicular, endometritis puerperal grave y endometritis 
hiperplásicas. Nada quiero adelantar por hoy respecto á la esclerosis 
del endometrio en los casos de degeneración, prefiriendo reunir más 
casos, sobre todo evidentes al microscopio, para comunicarlos en el 
próximo Congreso, pues en el Instituto Rubio cuento ya con la auto­
rización de su insigne director, Dr. D. Eulogio Cervera, y contaré 
también con el apoyo de los jefes del Dispensario de Ginecología, doc­
tores Botín y Soler, siempre dispuestos á investigaciones beneficiosas 
á la ciencia. Puede afirmarse a priori, teniendo en cuenta lo que sa­
bemos respecto al traumatismo que representa cada período mens­
trual, que suprimida la regla, se evita este funesto estímulo, estos 
choques repetidos, estas congestiones periódicas que favorecen el 
desarrollo de las neoplasias. En los Progresos de la Clínica, revista 
mensual dirigida por los Dres. Guedea y Simonena, correspondiente 
al mes de Agosto pasado, hay un excelente trabajo del Dr. Macau 
Moncanau: «Estudio acerca de la mucosa uterina, especialmente en 
cuanto hace referencia al ciclo fisiológico menstrual», con magníficas 
microfotografías que retratan espléndidamente estos brotes congesti­
vos, verdaderos traumatismos periódicos. Ahora bien, ¿no es lógico 
en casos de presunta degeneración del endometrio, provocar la escle­
rosis de la mucosa uterina y reducir á silencio el aparato genésico 
femenino? 

Solamente una conclusión me atrevo á deducir de la exposición 
hecha, y es: Que con el legrado uterino y el cloruro de cinc, podemos 
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lograr la menopausia, curar las hemorragias uterinas y quizá prevenir 
las degeneraciones del endometrio ( i ) . 

(t) No me atrevo á deducir más conclusiones por ahora. 
La provocación de la esclerosis del endometrio para adelantar la menopau­

sia, curar las meno y metrorragias y prevenir las degeneraciones de la mucosa 
uterina, es un problema interesantísimo, cuyo estudio he iniciado y cuyos re­
sultados, mejor razonado, serán expuestos en el próximo Congreso de Gineco­
logía de Barcelona. Este trabajo, no terminado, sino exclusivamente empezado, 
lo comunico, sin embargo, con el deseo de que todos contribuyamos á su con­
clusión. Es peligroso generalizar y sacar prematuramente conclusiones que con 
el tiempo tengamos que rectificar. 





LA ENSEÑANZA ANATÓMICA 
E N L A F A C U L T A D D E MEDICINA D E V A L L A D O L I D 

POR 

D. MARIANO SÁNCHEZ Y SÁNCHEZ 
CATEDRÁTICO DE LA F A C U L T A D DE MEDICINA DE VALLADOLID 

(Sesión del 18 de Octubre de iO;i5') 

Hace justamente siete años, es decir, en Octubre de 1908, cuando 
se celebró en Zaragoza el primer Congreso de la Asociación de las 
Ciencias, elevamos nuestra voz, ante dicho Congreso, para dar á cono­
cer un procedimiento de conservación de cadáveres y piezas anatómi­
cas seguido en nuestra Facultad de Medicina. Entonces nos pareció 
que el asunto había despertado interés, porque mostraron deseos de 
conocerle los que se dedican á la enseñanza anatómica y á la prepara­
ción y conservación de piezas normales y patológicas en los Laborato­
rios clínicos, Museos anatomo-patológicos y Clínicas operatorias. Desde 
aquella época han sido muchos los que han adoptado dicho procedi­
miento, y hoy podemos decir con satisfacción que se practica en casi 
todas las Facultades de Medicina de España con ventajas notorias para 
la enseñanza anatómica é Higiene de nuestras salas de disección. Nues­
tra experiencia desde aquella época, y los resultados positivos que va­
mos obteniendo en la enseñanza con los procedimientos de conserva­
ción, nos han hecho cada vez más entusiastas de los mismos. A ellos 
se deben los progresos de nuestro departamento anatómico hasta el 
punto de que podemos decir que la enseñanza práctica de la Anato­
mía que se da en nuestra Facultad, está al nivel de otras Facultades de 
España y del extranjero. 

No pretendo, ilustres congresistas, molestar mucho vuestra aten­
ción, necesaria para que la fijéis en otras importantes cuestiones bioló-
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gicas y clínicas que aquí en la Sección de Ciencias médicas se han 
tratado y se vienen desarrollando con gran competencia, pero fuerza 
me es reverdecer este asunto, trayendo á vuestra consideración lo que 
es nuestro procedimiento y cómo se da la enseñanza anatómica en 
Valladolid. . . 

Facultad de Medicins ladolid. Fachada principal del edificio. 

E n nuestra Facultad de Medicina, la enseñanza de la Anatomía en 
la actualidad responde á su glorioso antepasado histórico, y así como 
nuestra antigua capital castellana fué centro intelectual de cultura ge­
neral, así lo fué también de este ramo especial del saber humano. 

E n ella se fundó la primera cátedra de Anatomía práctica por el 
insigne anatómico Alonso Rodríguez de Guevara en 15 50, de tanta an­
tigüedad y tan preclaros timbres como la Escuela de Bolonia en Italia 
y Montpellier en Francia; en donde se inició el renacimiento de la 
Anatomía y se dio la enseñanza técnica y experimental en el cadáver, 
fecunda y provechosa en la formación de cirujanos hábiles y científicos. 

Hasta tal punto fué importante nuestra Escuela anatómica en aque­
lla época, que el célebre cirujano Bernardino Montaña de Monserrat, 
siendo médico de Cámara y hallándose parapléjico, se hacía conducir 
en una silla de manos para oir las provechosas enseñanzas de su sabio 



SECCIÓN 7 . a —CIENCIAS MEDICAS 23 

maestro Rodríguez de Guevara, el cual llevó á grado tan alto la fama 
de la Escuela, que el mismo Montaña de Monserrat, su discípulo pre­
dilecto, en la magnífica obra de Anatomía, editada en Valladolid, año 
d e 155 1, escribía que el que quisiera ser experimentado en Anatomía, 
fuese á aprenderla á Montpellier, Bolonia y Valladolid. En esta Es­
cuela el culto á la Anatomía ha sido y sigue siendo uno de los más 
preclaros timbres de la Facultad de Medicina. 

Sus profesores de antepasadas y recientes épocas, rivalizaron en 
esta común empresa, esmaltaron el campo de sus investigaciones con 
las hermosas luces de su ingenio y supieron transmitir á sus discípulos 
sus vastos conocimientos. 

Por todas estas razones, no se juzgará presuntuoso el que pidamos 
vuestro apoyo moral al proyecto condensado en una moción suscrita 
por ilustres personalidades y profesores de varias Facultades de Me­
dicina de España, en demanda de que se declare oficialmente Instituto 
anatómico Sierra, el departamento anatómico, por su gloriosa historia, 
por haber sido nuestra Facultad la que primero implantó estos proce^ 
dimientos de conservación anatómica y su ilustre decano y catedrá­
tico de Anatomía Dr. Sierra, el principal reorganizador de estas ense­
ñanzas, quien con su esfuerzo perseverante, inteligencia y celo, ha 
importado estos procedimientos de conservación anatómica de los Ins­
titutos de Berna, Lyon y Munich (i), y los ha implantado en nuestra 
Facultad de Medicina con ventajas incuestionables para la enseñanza 
anatómica. Esta moción fué presentada, por el profesor Maestre, direc­
tor del Instituto de Medicina legal de Madrid, en la sesión celebrada 
el día 19 de Octubre de 1915, por la Sección de Ciencias Médicas. Di­
cha comunicación, avalorada con las firmas de profesores y médicos 
eminentes españoles, fué recibida con aplausos de todos los congresis­
tas, y aprobada por unanimidad. E l departamento anatómico se deno­
minará en lo sucesivo Instituto Sierra, y con este acto de justicia se 
premiará la labor científica, de cultura patria, realizada por el actual 
decano de nuestra Facultad de Medicina. 

Los puntos que vamos á desarrollar someramente en este modesto 
trabajo son los siguientes: Nuestro departamento anatómico: servicios 

(1) Impresiones de un viaje por el extranjero. La Técnica anatómica en la 
Facultad de Medicina de Valladolid, por D. Salvino Sierra y Va l . Madrid, 1904. 
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de que consta.—Procedimientos de conservación de cadáveres y pie­
zas anatómicas: sus efectos.—Museo y Galería anatómica. — Resultados 
conseguidos en la enseñanza. 

Departamento anatómico: servicios de que consta.—Nuestro depar­
tamento anatómico, inaugurado en el curso de 1908 á 1909 (1), forma 

Vista general del Instituto anatómico, separado del edificio de la Facultad y rodeado de un 
parque con verja de circunvalación. 

hoy un pabellón aislado en las edificaciones 'correspondientes al Hos­
pital Clínico. Antes la Sala de disección y servicios anexos estaban 
englobados en el edificio de la Facultad y Hospital Clínico, lo cual te­
nía serios inconvenientes respecto á la higiene y salubridad del mis­
mo. Esta fué la primordial causa de que nuestro Claustro de Medici-

(1) Se inauguró el 18 de Noviembre de 1908, siendo rector de la Universi­
dad Literaria D. Didio González Ibarra y decano de la Facultad de Medicina don 
Salvino Sierra. 
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na, secundado por nuestro digno y laborioso decano Dr. Sierra, tratase 
de poner el remedio oportuno á esta situación, proponiendo á la su­
perioridad el emplazamiento de dicho departamento separado de los 
demás servicios de la Facultad de Medicina y Hospital Clínico. 

Las obras se hicierorten virtud de Un proyecto de reformas y am­
pliación de servicios de la Facultad, hecho por el arquitecto D. Teo-
dosio Torres, de grata memoria, y las obras se ejecutaron bajo su d i ­
rección, mediante un crédito concedido por el Estado de 566.758 pe­
setas, consignadas en los presupuestos del Ministerio de Instrucción 
"pública durante los años de 1904 y 1906. 

Estas obras de ampliación y reforma de la Facultad de Medicina 
consistieron en la construcción del departamento anatómico y las ga­
lerías que comunican las clínicas con la Facultad, instalación de las 
clínicas de las especialidades, laboratorios de clínicas y cátedras, salas 
de operaciones de Cirugía y Ginecología y el pabellón de aislamiento 
para enfermos infecciosos, edificado en los extensos terrenos del Par­
que del Prado de la Magdalena, propiedad de la Facultad, por cesión*, 
que hizo el Ayuntamiento ( i) . 

Realizado dicho proyecto de obras, se logró ver cumplida en la 
práctica la necesidad que se sentía en nuestra Facultad de aislar ó se­
parar el departamento anatómico del Hospital clínico. Es un deber de 
justicia consignar aquí la valiosa intervención que tuvieron en la apro­
bación del referido proyecto nuestros representantes en Cortes el E x ­
celentísimo Sr. D.Joaquín Fernández Prida, Senador de la Universidad, 
y los diputados castellanos Excmos. Sres. D . Santiago A l b a y D . César 
Silió, eminentes hombres públicos que tomaron con gran cariño la idea 
y la apoyaron con su influencia. 

Las edificaciones de nuestro departamento anatómico actual están 
situadas al NE_. de la Facultad, unidas á la misma por una amplia ga­
lería de comunicación. Por su emplazamiento, aislamiento y la cubí-

(1) Todos estos servicios clínicos fueron inaugurados después del departa­
mento, anatómico, y completadas sus instalaciones siendo rector de la Universi­
dad el que lo es actualmente, Excmo. Sr. D. Nicolás de la Fuente Arrimadas. 

Más tarde se ha construido en el mismo Parque, por la Junta provincial anti­
tuberculosa, un hermoso pabellón para niños tuberculosos, que ha sido incorpo­
rado por Real orden á la Facultad de Medicina, dirigido por el competente 
especialista en niños profesor Suñer, y servido por el personal técnico de la 
misma. 
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cación de sus diversas dependencias, llenan las modernas exigencias de 
la higiene; por la distribución y condiciones que reúnen sus locales, 
podemos decir con satisfacción que cumple los fines á que se des­
tina ( l ) . 

E l pabellón principal consta de planta baja y sótanos. Dicho pabe­
llón, de forma rectangular, mide cuarenta y cuatro metros de largo por 
nueve y medio de ancho y nueve de altura. Está destinado á sala de 
disección la planta baja, que tiene amplios ventanales á los cuatro pun­
tos cardinales, por donde recibe la luz y ventilación abundantes, de 
manera que dan á la misma aspecto alegre y las condiciones de higie­
ne y salubridad que se necesitan en los departamentos anatómicos. 
Además , la luz abundante que la baña da facilidad para los trabajos 
minuciosos de disección. Está dividida en vestíbulo, gabinete del pro­
fesor, ayudantes preparadores, alumnos internos y sala de demostra­
ciones prácticas. 

E n el vestíbulo se han instalado magníficos lavabos con grifos de 
agua corriente, percheros y armarios con cajones para que cada alum­
no guarde en su taquilla la blusa, el estuche de disección, los libros y 
servicio de toalla individual y jabón para hacerse la toilette. Aden­
trándose en la sala, se encuentra á la derecha el gabinete del profesor 
y á la izquierda el de ayudantes y alumnos internos, con mesas de tra­
bajo y armarios para el instrumental, que es abundante y moderno. 

L a sala de disección, destinada á los trabajos de los alumnos, mide 
28 metros de larga, con las mismas dimensiones que corresponden al 
pabellón en lo alto y en lo ancho. E n ella están dispuestas mesas de 
mármol distribuidas en cuatro filas para que puedan trabajar holgada­
mente los dos grupos de alumnos de técnica anatómica. Es tá adornada 
con cuadros murales de pinturas al óleo con representaciones anatómi­
cas hechas en la misma Facultad; sus paredes son lavables y su suelo 
impermeable, con declive hacia el centro y bocas de riego, permiten 
su fácil baldeo. 

E l gabinete de demostraciones prácticas está en el fondo de la sala, 
separado por una verja, para que pueda ser fácilmente vigilado. E n él 

(1) Del exterior del departamento anatómico y las diferentes dependencias 
del mismo, puede formarse una idea por el álbum de fotografías de la Facultad 
de Medicina, y algunos grabados que se intercalan en el presente trabajo. 
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se han colocado, una mesa de trabajo, la biblioteca del departamento y 
armarios con taquillas adosadas á la pared para que los alumnos guar­
den las preparaciones conservadas y tengan siempre material abun­
dante de estudio. Los sótanos, que corresponden exactamente á toda 
la superficie de la planta baja, tienen cuatro metros de altura, con bue­
na luz y ventilación. Están en comunicación con el exterior por una 
rampa que da acceso á un amplio patio que le separa del Hospital Clí­
nico, para la entrada del coche-furgón de conducción de cadáveres. 
Además , tiene una escalera que comunica con la galería. 

Los sótanos están divididos en varias dependencias, que tienen co-

Sala de disección del Instituto anatómico. 

municación recíproca, y con un pasillo general para mayor comodidad 
en los servicios. Una dependencia sirve de depósito de cadáveres y 
preparaciones anatómicas conservadas. Tiene orientación al N . , y sus 
paredes lisas, revestidas de azulejos, le dan un aspecto muy limpio. E n 
arcas grandes y pequeñas se guardan en este depósito los cadáveres y 
piezas anatómicas sometidas á los procedimientos de conservación, 
como puede verse en las fotografías del álbum de la Facultad. 

L a dependencia contigua es el gabinete de inyecciones conserva­
doras y repletivas. Esta dependencia.está en comunicación con la sala 



-28 ASOCIACIÓN ESPAÑOLA P A R A E L PROGRESO DE LAS CIENCIAS 

de disección por medio de una escalera de servicio y un ascensor que 
se utiliza para subir los cadáveres y piezas anatómicas. Para ejecutar 
las inyecciones conservadoras, hay instalados aparatos inyectores: de­
pósitos de palastro pendientes del techo, aparato de palanca de Collin 
Farabeuf, con tubo de goma y juego de cánulas. Tiene también amplio 
fogón, con tomas y hornillos de gas y pila de fregadero. En otra de­
pendencia contigua se hace el rasurado y limpieza de los cadáveres, 
por medio de una banadera instalada ad hoc. Existe un almacén con 
drogas y productos químicos que se emplean en el departamento, y en 
él hay instalado un aparato desengrasador de huesos por los vapores 
de bencina modelo Strasser, construido por la casa Scherer, de Ber­
na, que funciona por medio de un generador de vapor. 

Contiguo á esta dependencia hay un taller de osteotecnia para tra­
bajar en huesos, armar esqueletos, hacer operaciones de desecación y 
montaje de preparaciones conservadas. En él piensa instalarse la cá­
mara de congelación, con sierra mecánica, para dar cortes en cadáveres 
enteros; para lo cual se han pedido los aparatos y esperamos que 
pronto se logre su instalación, para completar el departamento con 
este servicio importante. En la habitación inmediata tenemos una por­
ción de cráneos y huesos procedentes de enterramientos encontrados 
en lo que fué parroquia de San Benito el Viejo, vulgo Casa del Sol, 

. hoy Asilo de Oblatas del Santísimo Redentor, Cadenas de San Grego­
rio, núm. 5 (i), y nuestro objeto es ir recogiendo de los osarios de los 
cementerios y excavaciones restos esqueléticos humanos, especial­
mente cráneos, para formar una colección antropológica de la región 
castellana. 

Por último, existe un cuarto de menaje donde se guardan los zó­
calos de disección, vasijas de conservación, cubos, esponjas, escobillas 
y vasijas para recoger restos cadavéricos hasta su inhumación. 

Formando una dependencia amplia existe el depósito general de 
cadáveres procedentes de los establecimientos públicos de Beneficen­
cia, con paredes y suelo lavable y tumbas cinerarias donde se colocan 
los cadáveres cubiertos con telas metálicas. Hay además un depósito 

(i) Por una bula pontificia encontrada con dichos restos esqueléticos del 
año 1659, expedida por el Papa Alejandro VII, se puede pensar que dichos res­
tos ínn riel «íialn wit tos son del siglo xvn. 
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particular para capilla ardiente y un depósito judicial para cadáveres 
que son objeto de investigaciones y autopsias médico-legales. 

En la galería que comunica el nuevo departamento anatómico con 
la Facultad, existen dos anfiteatros, situados uno enfrente del otro. 
Los dos tienen suelo impermeable, mesa de mármol para demostra­
ciones, con luz cenital y lateral é instalaciones de agua y gas. El más 
pequeño sirve para autopsias y operaciones en el cadáver. En él se ha 
procurado que los alumnos ocupen poco espacio, y colocados conve­
nientemente puedan presenciar á poca distancia las operaciones que 
se ejecuten. 

E l otro es el anfiteatro pequeño de anatomía para lecciones ora­
les y demostraciones prácticas, que tiene también una disposición 
apropiada para que los alumnos estén cerca de la mesa del profesor y 
puedan ver fácilmente las preparaciones que se expliquen. Esta cá­
tedra está en comunicación con un laboratorio de investigaciones 

'microscópicas, y en él se ejecutan las preparaciones anatómicas trans­
parentes por el método de Spaltehnolz, para la cual cuenta con valioso 
y moderno material de observación, microscopio, accesorios y demás 
útiles é instrumentos de laboratorio, como reactivos y substancias 
que se emplean en la Micrografía y en los modernos procedimientos 
de obtención de las piezas anatómicas transparentes; medios conse­
guidos por la intensa labor y perseverante esfuerzo desplegados por 
mi querido compañero el catedrático de Anatomía D. Ramón López 
Prieto. 

Este anfiteatro tiene anexo el gabinete del pintor y escultor de la 
Facultad, á cargo de los competentes profesores de la Escuela de 
Bellas Artes é inspirados artistas D. Blas González García Valladolid 
y D. Elias González Manso. Este gabinete está dotado de todo el ma­
terial necesario para la reproducción de las preparaciones anatómicas 
por la escultura, modelado, vaciado, pintura y dibujo. 

En la galería que da acceso á la sala de disección, hay un gabi­
nete para los profesores del departamento, donde se reúnen para 
cambio de impresiones respecto á la enseñanza y se ponen el traje 
adecuado, vistiendo la blusa de trabajo antes de entrar en la sala de 
disección. 

En esta galería de comunicación hay cuadros murales anatómicos, 
y en ella se instalarán vitrinas para Museo de piezas naturales, que 



3o ASOCIACIÓN ESPAÑOLA PARA E L PROGRESO DE LAS CIENCIAS 

estará á disposición de los alumnos. E n dos azoteas que hay encima 
de la galería, construidas ad koc, se ha instalado el departamento de 
maceración de huesos. 

Tanto en la planta baja como en las cátedras y en los depósitos, 
se han hecho instalaciones de agua, gas, electricidad, para el más hi­
giénico, cómodo y perfecto funcionamiento de todos los servicios. 

Forman parte integrante de este departamento el gran anfiteatro 
y Museo anatómico, instalado en una 'de las cuatro ochavas del edifi-

Gran anfiteatro anatómico. 

ció (i) de la Facultad de Medicina y Hospital Clínico, en comunica­
ción fácil con la galería del nuevo departamento. 

L a magnificencia de dicho anfiteatro y la riqueza del material que 
encierra su Museo, bien merece que se le dedique una visita detenida, 
en la seguridad de que el visitante queda complacido. 

E l per ímetro de estas edificaciones que componen el departa­
mento anatómico y la Facultad de Medicina, tiene una verja de cir­
cunvalación que limita espacios de terrenos donde se han plantado 

(i) Inaugurados en el curso de 1889 
el Excmo. Sr. D . Manuel López Gómez. 

)o, siendo Rector de la Universidad 
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á r b o l e s y jardines, lo mismo que en los patios centrales que les separa 
del H o s p i t a l C l ín i co , c o n v i r t i é n d o l e s en amenos parques y a r m o n i ­
z á n d o s e así e l ornato y la belleza con lo que demanda la H i g i e n e en es­
tos establecimientos. 

II 

Procedimientos de conservación de cadáveres y piezas anatómicas.— 
E l procedimiento que empleamos en nuestro departamento anató­
mico (i) para conservar cadáveres enteros, consiste en practicar una 
inyección general en el sistema vascular; las fórmulas que utilizamos 
con tal objeto son varias. Las que con más frecuencia empleamos son 
las siguientes: fórmula del Dr. W o n Strasser, director-jefe del Instituto 
Anatómico de Berna (Suiza), compuesta de agua filtrada, 3.000 gra­
mos; alcohol alcanforado, 1.500 gramos; glicerina neutra, I.500 gra­
mos; formol á 40 vol. por IOO, 500 gramos, y ácido fénico puro, 50 
gramos, para una inyección general. 

Otra fórmula que también empleamos mucho es la del Dr. Las-
kouwski, profesor de Anatomía de la Universidad de Ginebra. Con­
siste en el empleo de glicerina neutra que lleva en disolución ácido 
fénico puro fundido en la proporción de un IO por IOO, necesitándose 
una masa total de líquido de 6550 gr. para una inyección general 
completa. 

E l líquido de la primera fórmula lo inyectamos con el aparato de 
palanca de Collin Farabeuf, parecido á una pequeña bomba aspirante 
é impelente. L a glicerina fenicada de Laskouwski por su densidad no 
puede ser inyectada con este aparato, y para hacer su inyección nos 
valemos de un aparato de presión continua formado de un depósito 
de palastro, colocado á 2-3 m. sobre la mesa de trabajo, con una ó 
dos tubuladuras en la parte interior, tubo de goma, llave y cánula 
para hacer la inyección. 

Con el primer aparato es la fuerza del operador la que determina 

(1) Se empezó á implantar desde el curso de 1904 á 1905 en la antigua sala 
de disección, siendo entonces Director de trabajos anatómicos el doctor don 
Leonardo de la Peña, hoy catedrático de Anatomía de Madrid. 
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la entrada rápida del líquido en el sistema vascular; en el segundo es 
la acción de la gravedad la que determina el descenso del líquido y 
su introducción lenta en el cadáver, bastando ordinariamente de veinte 
á treinta minutos para que la penetración sea completa. E n este caso 
la inyección se hace por sí sola, y un solo operador puede inyectar 
dos cadáveres al mismo tiempo. 

Técnica del procedimiento.— Ordinariamente hacemos la inyección 
por la arteria carótida primitiva, con preferencia en la del lado dere­
cho, utilizando, según los casos, uno ú otro líquido conservador. Este 
es el procedimiento de elección, porque se hacen pocos destrozos en 
el cadáver y el líquido conservador se distribuye por todo el sistema 
arterial de la circulación aórtica y pulmonar. 

L a manera de operar consiste en practicar con el escalpelo una 
incisión en la parte lateral del cuello, siguiendo la línea del borde an­
terior del músculo externo-cleido-mastoideo; sección de los planos 
anatómicos, mediante la sonda acanalada y bisturí; disección obtusa 
con la punta de la sonda acanalada de los intersticios musculares hasta 
llegar al paquete vásculo-nervioso. Cuando se opera en la parte infe­
rior del cuello, frecuentemente hay que seccionar el músculo omopla-
to-ioideo si no se pudiera desplazar hacia afuera y atrás. Encontrado 
el paquete vásculo-nervioso, se abre la túnica del estuche de Riolano, 
se aisla la arteria carótida primitiva de la vena yugular interna y del 
nervio pneumogástr ico, y pasando la sonda entre estos órganos se 
acabalga sobre ella la arteria; entonces se colocan por debajo de la 
arteria tres cordonetes, utilizando la aguja de Deschamps ó conducién­
dolos por el canal de la sonda. 

Denudada la arteria se practica en ella una incisión longitudinal ó 
en V hacia abajo, lo suficientemente amplia para que quepa la punta 
de una cánula de calibre apropiado al grosor del vaso aislado. Por la 
abertura hecha se introduce la cánula hacia el corazón, se liga la arte­
ria á la cánula, utilizando un cordonete, se hace otra ligadura por en­
cima de la abertura del vaso para que no se escape el líquido y se 
practica la inyección con una fuerza lenta y graduada en relación con 
las resistencias que hay que vencer hasta conseguir la penetración de 
la totalidad de la masa de inyección. A l hacer ésta conviene no em­
plear grandes presiones ni sacudidas bruscas, para evitar las roturas 
vasculares. Si hubiera fuga del líquido en la superficie de la incisión 
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hecha en el cuello, se cohibirá con pinzas de presión constante ó con 
ligaduras aplicables á las boquillas de los vasos abiertos. Después de 
practicada la inyección se liga definitivamente la arteria y se suturan 
los bordes de la incisión con la aguja ordinaria de Moij ó de Reverdin, 
al objeto de no dejar abierta ninguna porción de la superficie tegu­
mentaria del cadáver. 

Los cadáveres inyectados por uno ú otro procedimiento, si hay ne­
cesidad pueden aprovecharse inmediatamente para los trabajos prác­
ticos de disección, pero conviene dejar pasar algún tiempo antes de 

Depósito de preparación y conservación de cadáveres y piezas anatómicas. 

su división y distribución, para que los líquidos conservadores se di­
fundan é infiltren todos los tejidos y órganos. 

Hemos observado en nuestra práctica que los cadáveres que se 
abren inmediatamente después de practicada la inyección, entran fácil­
mente en descomposición por escaparse el líquido inyectado al hacer 
los cortes; esto no ocurre en aquellos que hace algún tiempo fueron 
inyectados. E n éstos se aprecia el aparato vascular casi vacío, y la 
difusión del líquido ha producido el efecto conservador. 

Para la conservación definitiva se colocan los cadáveres en cajas 
herméticamente cerradas sobre parrillas de hierro, separados unos de 

TOMO I X 
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otros, y en el fondo de las arcas se pone serrín aromatizado. E n dichas 
arcas se mantienen los cadáveres envueltos en sábanas humedecidas 
en alcohol de 36 o ó en formol al 40 por IOO —para formar una a tmós­
fera impregnada de vapores de alcohol y formol— en donde se con­
servan durante mucho tiempo hasta el momento que se necesitan para 
la enseñanza. 

Así hemos recogido y conservado una porción de cadáveres en los 
cursos de 1912 á 1913, de 1913 á 1914* y en el último, de 1914 á 
191 5, cuyo estado de conservación puede comprobar el que se tome 
la molestia de hacer una visita á nuestro departamento anatonómico. 

Los cadáveres conservados mediante la inyección de glicerina fe-
nicada de Laskouwski los dejamos expuestos al aire libre encima de 
las mesas de trabajo del departamento ó metidos en las arcas y en­
vueltos en sábanas humedecidas con alcohol y formol por evitar la 
desecación del cadáver. 

Cuando en los trabajos de disección se dividen los cadáveres en 
trozos, se levanta la piel y se aislan los órganos, la evaporación de los 
líquidos y la desecación ulterior hace completamente imputrescible la 
preparación anatómica. Las piezas anatómicas ya preparadas ó en 
preparación se conservan también bajo la influencia de los vapores de 
alcohol y formol en cajas más pequeñas hermét icamente cerradas. 
P>sta atmósfera la conseguimos vaporizando frecuentemente alcohol de 
36 o ó formol al 40 por IOO. 

Mientras dura el trabajo de disección, las piezas anatómicas colot-
cadas en las mesas de trabajo son objeto también de un procedimien­
to de conservación que asegura los resultados de nuestro método. 
Este consiste en aplicar en las superficies descubiertas é intersticios y 
cavidades orgánicas, los líquidos conservadores citados, utilizando es­
cobillones, brochas ó esponjas, con las cuales se locionan ó embadur­
nan las preparaciones. E n los intervalos de trabajo se recogerán éstas, 
envolviéndolas en sábanas de hilo secas ó humedecidas en líquidos 
conservadores. 

Las preparaciones anatómicas en estudio, permiten ultimar el aná­
lisis anatómico y conservarlas indefinidamente, pudiendo así hacer 
observaciones cuando nos convenga y obtener ejemplares que nos re­
cuerden los estudios efectuados ó que sirvan para demostraciones prác­
ticas en las clases de Anatomía. 
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Por último, los ejemplares conseguidos á beneficio de una hábil di­
sección, conservados por este procedimiento, pueden servir para for­
mar colecciones de gabinete; práctica con la cual vamos dotando nues­
tro Museo anatómico de piezas naturales, que tan útiles son para la 
enseñanza. 

L a conservación definitiva de las preparaciones anatómicas ultima­
das en su disección, se hace ordinariamente por los procedimientos de 
la vía seca ó húmeda, utilizando los líquidos conservadores citados, ya 
sea desecando las piezas anatómicas al aire libre, introduciéndolas en 
arquetas cerradas en donde se las somete á la acción de los vapores 
de formol ó empleando vasijas apropiadas para la sumersión provisio­
nal ó definitiva; con lo cual se obtiene material científico abundante 
para las demostraciones en cátedras, para hacer el estudio práctico de 
la. Anatomía por los alumnos y para formar colecciones de piezas na­
turales en el Museo anatómico. 

Para dar grandes cortes y hacer estudios de topografía de las vis­
ceras de las cavidades esplácnicas, se utilizan cadáveres largo tiempo 
conservados por el líquido Strasser ó se emplea la fórmula de líquido 
endurecedor y fijador recomendado por Dóyen: alcohol desnaturaliza­
do, 6 litros; formol al 40 por IOO, 2 ídem; ácido clorhídrico, i ídem; 
glicerina, i ídem. 

Este líquido se aplica en inyección vascular hecha por la carótida 
ó femoral. Esta inyección se completa á beneficio de inyecciones intra-
esplácnicas en la cavidad del aparato digestivo y en las serosas perito-
neal, pleurítica y pericardiaca. La inyección cavitaria en el estómago 
se hace utilizando una sonda esofágica y á través de ella se inyecta el 
líquido compuesto de alcohol, 2 litros; formol, I.800 gramos; ácido 
clorhídrico, 200 gramos. E n el recto también se inyecta litro y medio 
de dicho líquido. L a inyección peritoneal se practica por punción 
abdominal con un trocar fino, inyectando 300 gramos del mismo líqui­
do ó de formol puro. L a inyección de la pleura y pericardio se hace 
atravesando con el trocar un espacio intercostal. 

Este método hemos empezado á ensayarle en el presente curso, 
inyectando cadáveres de fetos y de niños recién nacidos que tenemos 
conservados é indurados en el departamento, para después que vea­
mos los resultados aplicarlo á cadáveres de adultos en sustitución de 
los métodos de congelación. 
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III 

Efectos inmediatos en los cadáveres conservados. — E l aspecto del 
cadáver sometido á estas inyecciones vasculares conservadoras, sobre 
todo si llegan al máximum, cambia visiblemente. E l cadáver se abul­
ta por la repleción vascular, y este abultamiento es tanto mayor cuan­
to más se fuerza la inyección. Como consecuencia de la entrada del 
líquido hasta los vasos capilares, aparecen manchas arborescentes en 
la piel. L a presión con que se hace la inyección hace que trasude el 
líquido inyectado á través de las paredes de los vasos, y depositándose 
en el tejido conjuntivo subcutáneo y en los intersticios .orgánicos, se 
produce un edema artificial, especialmente en aquellos sitios en que la 
piel es fina y distensible, como en los párpados, mamas, escroto y 
grandes labios. 

Esta trasudación se realiza también en las cavidades orgánicas, 
boca, fosas nasales, faringe, bronquios y pulmones, y el líquido fluye 
visiblemente por la abertura bucal y fosas nasales, indicio de que la 
inyección debe suspenderse, por ser completa. También á las serosas 
esplácnicas alcanza esta infiltración y trasudación, depositándose en sus 
cavidades líquido que influye favorablemente en la conservación de los 
órganos viscerales. Estos son los efectos inmediatos que siguen á toda 
inyección practicada con los líquidos conservadores, siempre, que el 
éxito ha coronado nuestros trabajos. 

Cuando es completa la penetración del líquido en el sistema circu­
latorio, en los intersticios orgánicos, en la trama de los tejidos, en las 
cavidades de las serosas y en la superficie interna de los órganos hue­
cos, se determina por sus propiedades antisépticas y antipútridas la 
conservación de los elementos anatómicos con que se pone en contacto. 

Las superficies internas de les órganos huecos, especialmente de 
los aparatos digestivo y respiratorio, experimentan un derrame de lí­
quido que aseptiza sus paredes y contenido, oponiéndose al desarrollo 
de los gérmenes de la putrefacción. L a infiltración del líquido conser­
vador en todos los territorios orgánicos forma un medio antiséptico en 
donde no puede tener origen y desarrollo la vida bacteriana. La mis­
ma influencia ejerce sobre la sangre contenida en el sistema venoso y 
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en las cavidades del corazón. E n su consecuencia, la putrefacción no 
se produce por la ausencia de los gérmenes que la determinan. Por 
eso las partes orgánicas no sufren las alteraciones inherentes al proce­
so fermentativo de la putrefacción cadavérica, y el cadáver se conser­
va en buenas condiciones para el estudio anatómico. Es más: si la pu­
trefacción hubiera comenzado, á beneficio de estas inyecciones se sus­
pende. Esto lo hemos observado en nuestra práctica cuando hemos 
ejecutado estas inyecciones en cadáveres en que la putrefacción no 
sólo había comenzado, sino que tenían signos evidentes de descom­
posición avanzada: tales como olor fétido, abombamiento y mancha 
verde del abdomen. A u n en estos casos, con la inyección conservadora 
hemos logrado detener el proceso fermentativo, y al cabo de seis ú 
ocho días de practicada, hemos visto desaparecer tales fenómenos, reco­
brando los cadáveres aspecto reciente. Como se ve, aun en estos casos, 
los cadáveres adquieren buenas condiciones para su aprovechamiento 
científico, y sin la inyección seguramente no hubieran sido utilizables. 

Efectos tardíos.—Los cadáveres que llevan mucho tiempo someti­
dos á este procedimiento de conservación, si se dejan expuestos al aire, 
sometidos á las influencias externas, no entran tampoco en putrefac­
ción; pero la evaporación de los líquidos produce la desecación del 
cadáver, llegando á un estado de momificación, si aquélla se acentúa. 

E n estas condiciones, los gérmenes microbianos que de la atmós­
fera se ponen en contacto del cadáver, aun en el caso de que tenga 
soluciones de continuidad ó superficies abiertas, no encontrando medio 
abonado por su desarrollo, no producen la putrefacción. E l cadáver, 
después de conservado durante mucho tiempo, tiende á convertirse 
en una verdadera momia. Claro está que en estas condiciones ya no 
sirve para los estudios anatómicos, porque los órganos han perdido su 
forma, volumen y coloración, y el endurecimiento dificulta las opera­
ciones de disección; por eso el descubrimiento de los órganos por 
medio del análisis anatómico debe hacerse antes de que se realice la 
desecación completa de los tejidos. 

Efectos en los órganos aislados. — En los cadáveres conservados por 
el tormol, á largo plazo, se observa que la piel sufre un endurecimien­
to considerable. Este aumento de consistencia es apreciable al tacto 
y al cortarla con el bisturí. La piel, al mismo tiempo que aumenta de 
consistencia, aumenta también de grosor por la infiltración de líqui-
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dos. Su coloración es pálida, casi blanca. E l aislamiento de la piel del 
tejido celular subcutáneo, es fácil, sobre todo en aquellas regiones que 
no tiene adherencias con las aponeurosis ni existen trabéculas fibrosas 
que se implanten en la cara profunda de la piel. Estas condiciones 
favorecen su preparación y conservación. Nosotros hemos separado 
trozos de piel de la región dorsal y el antebrazo de cadáveres ha mu­
cho tiempo conservados, los hemos denudado el tejido célulo adiposo 
subcutáneo y por desecación los hemos conservado, extendidos sobre 
una tabla, tomando aspecto de cuero endurecido enteramente impu­
trescible ( i ) . 

E l tejido conjuntivo subcutáneo é intersticial también sufre cierta 
induración que favorece la separación y aislamiento de los órganos. 

Los músculos estriados aumentan de consistencia y palidecen y se 
decoloran. Las fibras musculares adquieren cierto grado de rigidez y se 
hacen friables, rompiéndose fácilmente al hacer tracciones con la pinza 
ó con los dedos; sobre todo en cadáveres que lleven mucho tiempo 
conservados. Estas condiciones son desventajosas para apreciar la co­
loración y consistencia propias del sistema muscular; pero con este 
procedimiento de conservación los músculos no se descomponen; se 
aislan fácilmente unos de otros y de los tejidos circundantes; conser­
van su forman, relaciones, y se pueden limitar muy bien sus insercio­
nes. E l aumento de consistencia de la fibra muscular hace que este 
procedimiento reúna ventajas indiscutibles para la preparación de los 
músculos subcutáneos; especialmente el cutáneo del cuello y los de la 
expresión del rostro. E n una palabra, aparte de la coloración y consis­
tencia de los músculos, todos los demás caracteres anatómicos se con­
servan por este procedimiento. 

Las aponeurosis, tendones, ligamentos y sinoviales articulares con­
servan sus caracteres peculiares, advirtiéndose únicamente cierto gra­
do de aumento en su consistencia que favorece su aislamiento. 

Los huesos y cartílagos también conservan todos sus caracteres, 
notándose en ellos mayor blancura que en estado fresco. E l aumento 
de consistencia del periostio, su fácil separación del hueso y la poca 
tendencia que tienen los huesos á infiltrarse por la grasa, son circuns-

(i) Así conservamos en el Museo anatómico trozos de piel con curiosos ta­
tuajes, procedentes de cadáveres recogidos en nuestro departamento. 
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tancias que hacen su preparación fácil. Podemos, pues, decir que este 
método reúne incuestionables ventajas para la preparación de los ór­
ganos del sistema óseo y articular ( i ) . 

Otro tanto podemos decir respecto á los órganos esplácnicos. Sa­
bido es lo difícil que son las preparaciones viscerales de los aparatos 
digestivo, respiratorio y génito-urinario en cadáveres no conservados. 
La putrefacción, cebándose prematuramente en los órganos de las ca­
vidades abdominal y torácica, los altera profundamente, y el olor de 
putrefacción nos obliga á abandonar el cadáver. Este procedimiento 
de conservación, deteniendo el proceso fermentativo, es tan eficaz para 
el estudio de las visceras,, que con él podemos abrir las cavidades es-
plácnicas sin advertir olor de ninguna clase y utilizar el cadáver por 
todo el tiempo que sea preciso para hacer estudios. 

Los órganos de los aparatos viscerales, conservándose imputresci­
bles, mantienen su coloración, situación, relaciones y demás caracteres 
anatómicos; la consistencia aumenta en los órganos parenquimatosos, 
hígado, bazo, ríñones, etc., y aumenta también el espesor y consisten­
cia de las paredes de las visceras huecas, estómago, intestinos, vejiga 
de la orina; por eso en los cadáveres que llevan mucho tiempo conser­
vados se pueden dar grandes cortes de sierra para los estudios de topo­
grafía visceral. Los efectos que produce dicho método de conserva­
ción, permiten el estudio, no sólo de los caracteres macroscópicos, sino 
los de textura de los órganos viscerales. 

Las modificaciones que el método produce en el aparato circulato­
rio, son las siguientes: E l corazón aumenta de consistencia en su tota­
lidad; las cavidades auriculares y ventriculares conservan su forma 
peculiar. Estas disposiciones favorecen el estudio de las serosas y ca­
vidades cardíacas. L a induración de la fibra muscular facilita el aisla­
miento de los diferentes planos musculares, pudiéndose en éstos apre­
ciar muy bien la disposición y dirección de las fibras. 

Las arterias de tipo elástico y muscular sufren un endurecimiento 
que las hace perder la elasticidad y flexibilidad de sus paredes. Esto 
hace que sea más fácil su aislamiento y preparación, pero dificulta la 

(1) En el Museo anatómico se conservan algunos huesos y una calavera tan 
limpios y blancos como si hubiesen sido preparados por maceración, con blan­
queamiento subsiguiente. 
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penetración de las masas de inyección solidificables por enfriamiento. 
Así que en los cadáveres por largo tiempo conservados se disecan las 
arterias en estado de vacuidad ó se hace la repleción vascular por me­
dio de inyecciones parciales, pues las inyecciones generales no pene­
tran hasta las finas arterias. 

Las venas adquieren también más consistencia; las paredes de los 
grandes troncos venosos no se aplastan fácilmente, ya por efecto de la 
rigidez que cobran ó por la masa líquida y coágulos que ocupan su in­
terior. Esta disposición favorece notablemente el aislamiento y estudio 
del sistema venoso sin inyección solidificable. 

E l sistema nervioso central conserva su coloración peculiar, distin­
guiéndose la substancia blanca y la gris. L a mayor induración que ad­
quieren con este método las partes constitutivas de los centros nervio­
sos y la conservación de sus caracteres estructurales, hace que este 
método sea muy recomendable para los estudios macroscópicos y mi ­
croscópicos. 

L o mismo puede decirse respecto al sistema nervioso periférico. 
E n las numerosas disecciones hechas en cadáveres sometidos á este 
procedimiento, hemos podido apreciar el perfecto estado de conserva­
ción de los nervios craneales y espinales. Su mayor consistencia y 
blancura hace que se destaquen de los órganos inmediatos; lo cual per­
mite seguirlos en sus trayectos hasta sus últimas ramificaciones á bene­
ficio de disecciones minuciosas. Sin la conservación, la blandura y de­
licadeza de algunos filetes nerviosos son un obstáculo para la ejecución 
de buenas preparaciones de neurotecnia; las cuales exigen á más de 
habilidad, mucho tiempo, durante el cual la putrefacción sobrevendría 
si el cadáver no hubiera sido conservado. 

Las preparaciones de estesiotecnia se consiguen también ventajo­
samente por este procedimiento que permite la estabilidad de la pieza 
anatómica hasta su completa ejecución y estudio. 

Respecto al procedimiento de conservación por la glicerina feni-
cada de Laskowski, no produce modificaciones tan profundas en los 
órganos; advirtiéndose únicamente aquellas á que da lugar el principio 
de desecación que experimenta el cadáver por la evaporación de los 
líquidos orgánicos y la sustitución de éstos por la glicerina. 
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I V 

Galerías y Mttseo anatómico.—El anfiteatro anatómico es una cá­
tedra de las más amplias y acomodadas de la Facultad de Medicina, 
pues tiene una cabida para trescientos alumnos; en su alrededor y en 
la parte alta del mismo existe el Museo anatómico normal. Dan acceso 
é él las amplias galerías de la planta baja del edificio. Las galerías y el 
Museo anatómico están dotados de material científico abundantís imo. 
No hay más que dirigir la vista por el claustro bajo, cátedras y gale­
rías de la Facultad para convencerse de la verdad de esta aserción. E l 
Museo anatómico llama la atención por lo abundante y bien dispuesto 
que está el material de enseñanza. 

L a sección iconográfica, de gran mérito artístico, se hecho casi toda 
ella en la Facultad de Medicina y constituye un excelente medio de 
enseñanza. Las paredes de las galerías y claustros bajos están ocupadas 
por grandes cuadros murales y pinturas anatómicas muy útiles para el 
estudio, que pueden hacer los alumnos al tiempo de pasear. Estos 
cuadros están tomados de las mejores obras y atlas de Anatomía y la 
mayor parte están hechos por los mismos alumnos dirigidos por el 
pintor y escultor de la Facultad y el Decano Dr . Sierra. Algunos han 
sido remitidos por la Facultad de Medicina de Madrid, hechos por 
Padró. 

Para que los alumnos encuentren por todos los sitios objetos de 
estudio, se han dispuesto las láminas de Anatomía descriptiva y topo­
gráfica del Atlas de Bourgery en cuadros fijados en las paredes de las 
galerías á la altura adecuada para poderlos ver; disposición que embe­
llece extraordinariamente dichas galerías. 

E n todos los muros del anfiteatro y en la barandilla que corre alre­
dedor del Museo hay cuadros anatómicos pintados al óleo, represen­
tando por secciones los distintos tratados en que clásicamente se d i ­
vide la asignatura; así como también hay grandes cuadros murales 
sobre asuntos anatómicos y de médicos célebres de la antigüedad, 
colocados por encima de los armarios del Museo, que dan á la cátedra 
tal suntuosidad y magnificencia, que bien puede considerarse como la 
joya de la casa. 
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También existen abundantísimos cuadros en la galería del departa­
mento anatómico y en la sala de disección con tal diversidad y profu­
sión, que no hay asunto anatómico, ni órgano, ni región del cuerpo 
humano que no tenga exacta y adecuada representación con demos­
tración clara para hacer su estudio y enseñanza fácil. Del índice de 
cuadros anatómicos existentes en las diferentes dependencias de la 
Facultad, resulta que la sección iconográfica consta de más de 187 
cuadros murales, distribuidos en las galerías, sala de disección, anfi­
teatro anatómico, galerías del claustro bajo y cátedras, lo cual consti­
tuye una colección tan rica y abundante que es difícil sea superada 
por ninguna otra Facultad de Medicina. 

Todos los cuadros están dispuestos de tal manera que por medio 
de unas anillas se les puede colocar en un sencillo aparato de suspen­
sión que hay en el anfiteatro grande, enfrente de los alumnos, para te­
nerlos presentes y demostrarlos el profesor durante las explicaciones 
orales en la clase. 

E l anfiteatro pequeño es una cátedra hecha ad hoc para lecciones 
prácticas y demostraciones en el cadáver. Sus paredes y laboratorio 
anexo están cubiertos de bellísimos cuadros murales tomados del Tra­
tado de Semeiología de las afecciones del sistema nervioso, de J. Dejé-
rine, y dibujos anatómicos de la obra de anatomía humana de L . Tes-
tut, que representan los esquemas de las vías nerviosas sensitivo-mo-
toras y los modernos conocimientos de las neuronas centrales y peri­
féricas, con sus distribuciones musculares y sensitivas. 

Para demostraciones en cátedra tenemos una colección de 500 
fotografías estereoscópicas, sistema Pestalozzi, para verlas con el verás-
copo, y durante la clase circulan de unos alumnos á otros; medio sen­
cillo y cómodo, de dar idea y facilitar la comprensión de las regiones 
anatómicas ú órganos que se explican. 

Para proyecciones se utiliza una surtida colección de preparaciones 
diapositivas y epidiascópicas y también se han hecho en el departa­
mento de Radioscopia y Radiología de la Facultad interesantes radio­
grafías de vasos finos arteriales de las diferentes regiones del cuerpo 
humano: mano, pie, etc., previa inyección penetrante con mercurio. 

El anfiteatro grande, por su disposición y por el material que alo­
ja su Museo anatómico, puede calificarse de los mejores de Europa. 

E l Museo anatómico lo constituyen cuarenta grandes armarios dis-
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puestos alrededor del anfiteatro, que forman una galería circular l imi­
tada por una barandilla de hierro. Contribuyen á la ornamentación de 
dicho anfiteatro y están repletos de material científico. L a riqueza, la 
disposición adecuada y la buena conservación de las piezas anatómicas 
clásticas, de porcelana, de escayola, de cera, y naturales obtenidas en 
la Facultad por los profesores y alumnos, son de valor grandísimo y 
llaman la atención de los visitantes. 

Para formarse una idea de lo que representa todo esto, es preciso 
consultar el catálogo del Museo, pues pasan de 340 las piezas ana­
tómicas que forman magníficas colecciones, y otros objetos de estudio 

Detalle del gran anfiteatro y Museo anatómico. 

que no es posible enumerarlos ni describirlos en este trabajo. De ellas 
sólo una pequeñísima parte figuró en la Exposición de material 
científico, anexa al Congreso de las Ciencias. 

E n Osteología hay profusión y abundancia de huesos humanos, 
preparados en la Facultad —tales como calaveras, esqueletos de mano 
y pie articulados y colecciones de huesos del tronco y extremidades—. 
Tenemos cuatro esqueletos humanos completos, de la casa Tramond, 
de París, y huesos de" las extremidades superiores é inferiores articula­
dos con goznes artificiales. Dos calaveras en las cuales están sus hue-
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sos articulados á distancia, y otras piezas óseas de cráneo y cara mon­
tadas sobre peanas giratorias y coloreados los huesos de distinto color 
para ver sus articulaciones y relaciones recíprocas; los puntos de osi­
ficación de todos los huesos de la economía dispuestos en una caja con 
tapa de cristal para que se puedan ver sin tocarlos y cuatro esqueletos 
de fetos con vínculos naturales, obtenidos en la Facultad, que en nada 
desmerecen de los de la casa Tramond (París). 

En Artrología existe una abundante colección de articulaciones de 
huesos naturales y vínculos.artificiales, y otra colección, también muy 
surtida, de articulaciones con sinoviales articulares y tendinosas dilata*-
das y coloreadas (Tramond), y otra colección de piezas articulares de 
Zimmerman (Berna), que consta de siete tipos, para estudiar la mecá­
nica articular. También tenemos una magnífica colección de articula­
ciones naturales preparadas en-la Facultad, algunas de las cuales figu­
raron en la Exposición, bellísimos ejemplares que llamaron la atención 
por su buena preparación y conservación. 

Las colecciones de piezas anatómicas artificiales son muy comple­
tas. Tenemos la colección del Doctor Losada, de piezas de porcelana 
ó barro cocido, pintadas, de una factura inimitable, que reproducen los 
músculos de las diferentes regiones del organismo y las operaciones de 
ligaduras de vasos. 

L a magnífica colección del Doctor Velasco, de justa fama y noto­
riedad, hecha en Madrid hacia el año de 1860. Se compone de 143 pie­
zas reproducidas del natural en escayola. Sus figuras son tan hermosas, 
tan acabados sus detalles y de un parecido y colorido tan exactos á los 
órganos que representan, que bien puede decirse que no se ha hecho 
ni en España ni en el extranjero otra colección que tenga más valor é 
interés para la enseñanza. Honra esta colección á su autor, insigne 
anatómico y disector español, pues en escayola no se puede hacer 
nada mejor, y sus piezas pueden competir y aun superar á las mejores 
figuras de la misma clase que se venden para los Museos anatómicos 
de Alemania y Suiza. Esta colección la tenemos completa y en perfec­
to estado de conservación, pues hace cinco añoá se restauró, pintó y 
barnizó, poniendo á cada figura su cuadro correspondiente. 

Tenemos también completa la colección de figuras de cera de Vas-
seur-Tramond, de París, que representan toda la anatomía del cuerpo 
humano: huesos, articulaciones, músculos, arterias, venas, linfáticos, 
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sistema nervioso y sentidos.—Algunas son monumentales y de un va­
lor incalculable. Llama poderosamente la atención de los visitantes la 
buena conservación en que se encuentran todas las piezas, prueba del 
esmero y solicitud con que es tratada esta colección, que constituye 
una riqueza de que todos los museos anatómicos no pueden disponer. 

L a colección de Auzoux de piezas elásticas, está casi completa, 
figurando en ella el gran cerebro sintético, el ojo, oído, lengua, larin­
ge, mano y gran riñon, para ver su estructura anatómica. 

Además de todo esto, nuestro Museo anatómico se va dotando desde 
el año 1899, desde cuya época estamos al frente de él, de un abundante 
material natural que forma una colección de piezas anatómicas que se 
va nutriendo más cada año y es fruto de nuestro trabajo personal y el 
de los alumnos: preparaciones conseguidas merced á los procedimien­
tos de conservación que empleamos y á una labor constante y per­
severante. 

Esta colección consta de ejemplares de huesos, articulaciones, 
músculos, visceras, vasos y sistema nervioso conservados por deseca­
ción, pintados y montados en forma que constituyen bellísimas prepa­
raciones de gran utilidad para la enseñanza, como pudo verse en la 
Exposición anatómica que hizo la Facultad de Medicina. 

E n el Museo natural figura dignamente, por su novedad, buena 
confección y belleza la colección de piezas transparentes y cortes en 
series obtenidos en la Facultad por el procedimiento de Spaltenholz 
—que también figuraron en la Exposición— preparadas por 13. José Sa-
laberri, aventajado alumno de esta Escuela de Medicina. L a técnica 
de dicho procedimiento está consignada en una Memoria, sobre los 
ensayos del método del profesor Spaltenholz, hecha por el Sr. Salabe-
rri, cuyos trabajos fueron dirigidos y patrocinados por el profesor de 
Anatomía, Dr. López Prieto. 

De l sistema nervioso hay profusión de ejemplares en nuestro Museo, 
tales como cerebros naturales conservados por los procedimientos de 
Broca y Giacomini; una colección de piezas artificiales; reproducción en 
escayola de cerebros humanos pintados los lóbulos y circunvoluciones 
de distintos colores, cerebros clásticos y figuras de cera con los cortes 
de Pitres, Wieussens y Flechsing que representan la moderna estruc­
tura y disposición del sistema nervioso central, y , por último hay 
varias figuras clásticas esquemáticas confeccionadas bajo la dirección 
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del Dr. Prieto, que representan: la sistematización de las substancias 
blanca y gris de la médula espinal y bulbo raquídeo, las vías sensitivo-
motoras bulbo medulares y los núcleos sensitivos y motores de los ner­
vios craneales. 

E n el departamento anatómico hay mucho más material de estudio 
é investigación, como caja antropométrica, dos microscopios de ob­
servación de Reichert con sus accesorios, un microscopio de disección 
del mismo autor, micrótomo de Minot, de Boston, para dar grandes 
cortes en el cerebro y una linterna con material de preparaciones para 
proyecciones. 

En el anfiteatro grande se ha instalado la cabina con el gran apa­
rato Reichert para proyecciones epidiascópicas y diascópicas sobre 
una pantalla de cristal deslustrado. 

E l anfiteatro pequeño tiene cierre hermético de sus huecos para 
obtener una cámara obscura y hacer proyecciones epidiascópicas con 
un aparato pequeño sobre una pantalla de reflexión, utilizando las lá­
minas de los libros y atlas de Anatomía. 

V 

Resultados conseguidos eit la enseñanza.—El departamento anató­
mico reúne todos los elementos necesarios para dar una enseñanza 
completa, tal como la tienen las naciones más adelantadas, especial­
mente Suiza, Italia y Alemania. Por acuerdo unánime de los profeso­
res y auxiliares de la sección, mediante la acertada combinación de 
los servicios y utilización de los grandes medios de que disponemos, la 
enseñanza anatómica se hace práctica, en su mayor parte, fuera de la 
preparación sintética que damos á los alumnos en cada uno de los tra­
tados en que la Anatomía humana se divide. 

Los resultados conseguidos con los procedimientos de conserva­
ción de cadáveres y piezas anatómicas son por demás lisonjeros y úti­
les para la enseñanza anatómica. L a práctica que tenemos sobre el 
particular nos autoriza á hacer estas leales afirmaciones. Puede decirse 
que la enseñanza anatómica ha progresado en nuestra Escuela de Me­
dicina desde que se implantó la práctica de estos procedimientos de 
conservación y no han vuelto á llevarse los cadáveres desde las camas 
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de las clínicas á las mesas de disección. Esto en la Europa central se 
considera como inhumano para el alumno. Los cadáveres que sirven 
para los estudios anatómicos van aseptizados y al alumno no se le ex­
pone á las infecciones ó intoxicaciones por inoculación ó contagio. 

Era incuestionable que los trabajos de disección, tal como se venían 
practicando en las antiguas salas de disección, envolvían peligros, á 
veces serios, para la salud de los que á ellos se dedicaban. Estos peli­
gros radicaban en el mefitismo habitual de dichos departamentos que 
les hacía insalubres y en la inoculación de jugos cadavéricos que, po­
niéndose en contacto de una solución de continuidad de la piel del 
disector, determinaba procesos morbosos locales y generales de natu­
raleza septicémica. A estos peligros estaban expuestos nuestros jóve­
nes escolares cuando hacían sus estudios anatómicos utilizando cadá­
veres no conservados en los departamentos de disección montados á 
la antigua usanza, con poca ventilación y cubicación: peligros acrecen­
tados por la receptibilidad especial que tienen los organismos jóvenes 
para dejarse influir por estas causas morbosas. 

Además , la descomposición pútrida hacía poco agradable el acer­
carse al cadáver y obligaba á abandonar la preparación antes de termi­
nar su estudio. L a falta de conservación de ejemplares disecados era 
la causa de que escaseara el material científico de demostración en las 
cátedras, gabinetes de estudio, Museos anatómicos, etc., y los alumnos 
tenían que aprender la Anatomía sin la práctica necesaria que hace el 
estudio de esta Ciencia, fácil, útil y agradable. 

Los inconvenientes de los métodos de la secular disección por las 
malas condiciones higiénicas de los departamentos anatómicos, por la 
escasez ó falta total de cadáveres en algunas épocas del curso y el olor 
de putrefacción, hacían irregular la enseñanza, intermitentes los traba­
jos prácticos y daban al traste con las aficiones mejor fundamentadas á 
los trabajos de Anatomía humana. 

Con la práctica de estos métodos de conservación se observan me­
nos deserciones de estudiantes del campo de la Medicina, y la razón es 
obvia, pues no tenía nada de agradable el espectáculo que ofrecían los 
antiguos departamentos anatómicos con cadáveres ó trozos cadavéri­
cos ensangrentados y mal olientes, los cuales llegaban á producir, á 
veces, en el novel alumno de disección una repugnancia moral sufi­
ciente para vencer el gusto y entusiasmo con que comenzara los estu-
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dios de la Facultad. Son, pues, estos procedimientos de conservación 
un señalado triunfo de la Higiene moderna que hace inocua y agrada­
ble la enseñanza práctica de la Anatomía en el cadáver. Pero es más: 
con la reforma que supone estos procedimientos, no sólo se ha'procu-
rado la conservación de la salud del disector ó del joven anatomista, 
sino que el aprovechamiento científico del cadáver, como hemos d i ­
cho, es mucho más completo, pues estos métodos permiten sostener 
las partes organizadas en buenas condiciones hasta estudiar el último 
detalle anatómico. 

Pero hay más todavía: con estos procedimientos no sólo se evitan 
los graves inconvenientes de la clásica y secular disección, sino que ésta 
se hace de una manera continua y progresiva. E n efecto; todos los que 
frecuentan las salas de disección saben las intermitencias con que se 
practican los trabajos anatómicos sobre el cadáver en aquellas Facul­
tades en que escasean éstos. Pues bien; en nuestra Facultad, desde 
que empleamos estos procedimientos, ni un solo día se han interrum­
pido las clases prácticas por falta de cadáver, y es que estos métodos 
en cuestión permiten conservar todos los que ingresan en el departa­
mento anatómico y tener reserva ó depósito de cadáveres conservados 
para las épocas en que escasean, y de esta manera en todo tiempo 
quedar atendidas las necesidades de la enseñanza. Véase, por tanto, lo 
conveniente que han de ser estos procedimientos de conservación 
en aquellas Facultades que disponen de poco contingente de ca­
dáveres. 

L a enseñanza de la Anatomía en nuestra Facultad de Medicina la 
hacemos, como hemos dicho, lo más práctica posible, y para nosotros 
el principal problema á resolver no es conseguir el aprovechamiento de 
un grupo de alumnos, sino de la totalidad de la clase. A esta aspira­
ción se subordinan los métodos de enseñanza. 

L a sala de disección es el campo de operaciones en donde el 
alumno pone á prueba sus aptitudes y la única escuela en donde ha 
de adquirir conocimientos positivos de la organización humana. Senci­
llas conferencias teórico-prácticas sirven de guía en los procedimien­
tos técnicos y de complemento necesario á las operaciones y observa-
ciones hechas en el cadáver. 

A beneficio de los procedimientos de conservación, procuramos 
tener siempre cadáveres conservados para las necesidades de la ense-
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ñanza, á fin de que no se interrumpan nunca los trabajos prácticos de 
disección. Tal es la abundancia de cadáveres que logramos con estos 
procedimientos que, con una buena administración, tenemos siempre 
material científico disponible, y así hemos logrado que los dos grupos 
de alumnos de Técnica Anatómica, á pesar de ser la matrícula nume­
rosa, trabajen á la par desde que se implantó en nuestra Facultad el 
procedimiento de conservación de cadáveres. 

Los alumnos trabajan divididos en secciones en la sala de disección, 
y en cada sección se lleva la estadística de las operaciones que ejecu­
tan durante el curso, utilizando cuadros impresos que al efecto se les 
entrega. Las preparaciones se conservan, y así conseguimos que cada 
alumno tenga material abundante de estudio preparado por él mismo. 
De esta manera, cada sección de alumnos tiene siempre á su disposi­
ción grandes medios de demostración, y reunidos los alumnos alrede­
dor de la mesa de trabajo, con sus preparaciones correspondientes, 
pueden verlas, observarlas y repetir la observación cuantas veces sean 
necesarias, hasta formar un concepto completo y un acabado estudio 
de las preparaciones. E l alumno estudia y se entera de todas las pre­
paraciones, lo mismo de las disecadas en su sección que en las demás, 
en atención á que hay un tiempo destinado á trabajos prácticos, es de­
cir, á disecar, y otro á estudiar los trabajos realizados. En esta labor 
les sirve de guía el libro, la dirección de los señores profesores y las 
indicaciones de los alumnos distinguidos encargados de las secciones. 

Estos procedimientos, además de dar á los alumnos habilidad ma­
nual, les adiestra los sentidos en la observación, les da independencia 
de juicio y les hace la enseñanza anatómica práctica, amena y útil. To­
dos los alumnos trabajan tomando parte activa en la enseñanza, y cada 
uno pone á disposición de los demás sus conocimientos por una salu­
dable comunicación espiritual que entre los mismos se establece. 

Terminado el estudio de una preparación anatómica, las secciones 
cambian de mesa, estudiando otras regiones, y así continúa la labor 
de modo progresivo y continuo hasta lograr conocer los arcanos de 
la organización humana por los métodos de análisis primero y sintéti­
co después. Cada alumno lleva su cuaderno escolar, en donde toma 
nota de los trabajos realizados durante el curso, y por medio de pin­
turas, dibujos y esquemas, reproduce las preparaciones, que les hacen 
recordar en todo tiempo las disposiciones anatómicas observadas, ex-
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célente procedimiento para lograr conocimientos sólidos y duraderos 
del organismo humano. 

Las preparaciones conservadas, fruto del trabajo personal de los 
alumnos, las aprovechamos para prácticas y conferencias doctrinales 
en la clase; nos sirven para los ejercicios de los exámenes prácticos de 
los alumnos; son la base de las calificaciones de fin de curso, y consti­
tuyen, en fin, un material científico de valor incalculable para formar 
y reponer las colecciones de piezas naturales del Museo anatómico. 

Con lo expuesto quedan suficientemente demostradas las indiscuti­
bles ventajas que reportan estos métodos y procedimientos de con­
servación anatómica en la enseñanza práctica de la Anatomía humana. 

Esta es la obra realizada por el gran maestro, ilustre catedrático 
de Anatomía de Valladolid, Dr. D. Salvino Sierra. Es un triunfo que 
honra mucho á nuestra Facultad de Medicina. 

Bien ha hecho el Congreso de Ciencias pidiendo y aprobando que 
este departamento anatómico lleve en lo sucesivo el nombre de «Ins­
tituto Sierra». En él se lleva á cabo una obra que tiene gran importan­
cia en la iniciación de los alumnos que empiezan la carrera médica, 
cual es la enseñanza anatómica, base en que después han de funda­
mentarse, como sobre roca firme y piedra angular, todas las demás 
enseñanzas de la Patología y de la Clínica y se han de sacar aplica­
ciones de gran trascendencia en el orden social y á la aplicación del 
Derecho en el campo de la Higiene y de la Medicina legal. 

E l amor á nuestra Facultad de Medicina, madre espiritual donde 
me formé profesionalmente, y los deberes que mi cargo de profesor 
de la sección anatómica me imponen, me han hecho traer este trabajo 
al Congreso de las Ciencias, con el que no pretendo haberos ilustra­
do por su fondo ni deleitado por su forma, pues poca doctrina encie­
rra, y su exposición está desprovista de galas literarias. 

Con él queda demostrada, una vez más, la verdad de la sentencia 
tomada del Libro de los Proverbios, cap. ix, vers. I, que sirve de lema 
al escudo de nuestra Universidad Literaria: Sapientia cedificavit sibi 
domum. La sabiduría edificó casa para sí. 

De la misma manera podemos decir nosotros con fundamento que 
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la labor del claustro cíe profesores, secundada con loables iniciativas 
de sus dignos jefes, han hecho que se implanten estos servicios, ha­
ciendo progresar la enseñanza anatómica de nuestra Facultad de M e ­
dicina. 

Estamos conformes con haber cooperado como modesto obrero en 
esta común obra en que ponemos todos nuestros entusiasmos y ac­
tividades. Dios quiera que la semilla caiga en buen terreno, se des­
arrolle en las generaciones estudiosas que vienen ávidas de aprender 
y produzca opimos frutos en bien de la cultura general de la patria 
y especial de la clase médica. 





MIS RESULTADOS CLÍNICOS 
EN EL T R A T A M I E N T O DE LA I S O R D E R A 

POR 

D . C E L E S T I N O C O M P A I R E D 
DOCTOR E N MEDICINA. 

(Sesión del 20 de Octubre de 1914.) 

E n el I V Congreso de esta Asociación para el progreso de las Cien­
cias celebrado en Madrid, tuve el honor de presentar una modesta Co­
municación con el título de Tratamiento más eficaz de la sordera, en la 
que hube de exponer sencillamente los fundamentos fisio-terapéuticos 
del hasta hoy único tratamiento con que de una manera relativamente 
eficaz podemos combatir el síntoma sordera, mejor dicho, determina­
das enfermedades graves para el oído que dan lugar á la pérdida del 
sentido de la audición. 

Referíame entonces, y vuelvo á molestar hoy vuestra benévola 
atención, refiriéndome al método de reeducación auditiva, método de 
anacusia, con el que, poco á poco y de una manera gradualmente pro­
gresiva, se logra ir influenciando los fenómenos sensoriales de LUÍ ór­
gano dormido, de un órgano, si no muerto completamente en su con­
textura anatómica, por lo menos y en mayor ó menor graduación, 
en su funcionalidad, en su actividad fisiológica receptiva y de trans­
misión, toda vez que en definitiva se ha venido demostrando que en la 
inmensa mayoría de los casos de sordera, aun los más acentuados, aun 
los calificados de desesperadamente incurables y perdidos, la facultad 
perceptiva de tales sordos no se halla perfecta y totalmente abolida á 
causa de que la enfermedad caLisante del síntoma, no ha traspasado 
los límites del oído medio, apenas ha invadido territorios de escasa im­
portancia anatómica y funcional del oído interno y en absoluto ha in-
fhienciado las principales porciones, las partes verdaderamente vitales 
y acústicas del nervio auditivo y de su génesis cerebral. 
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Si esto es evidente de toda evidencia —y no he de entrar ahora 
en disquisiciones comprobatorias basadas en la fisiología y en la clíni­
ca otológica—, ¿por qué empeñarse en continuar el trillado campo se­
guido hasta ahora de pretender curar ó modificar el trozo de órgano 
del sentido de la audición (oído medio) encargado de recoger y trans­
mitir las ondas sonoras, con medios terapéuticos y quirúrgicos que la 
clínica ha demostrado, y la fisio-patología evidencia además que son 
perfectamente infructuosos cuando no contraproducentes? 

De sobra sabemos los otólogos que determinados estados avanza­
dos de otosclerosis del llamado catarro seco del oído medio, de las oti­
tis medias adhesivas crónicas, de la atrofia ocenosa de la caja del tím­
pano y de la trompa de Eustaquio y de los estados destructivos de 
antiguas otorreas, de esas grandes alteraciones, por fusión de tejidos 
blandos y óseos de la caja, producto de la supuración largo tiempo 
mantenida, originan sorderas más ó menos acentuadas contra las que, 
en verdad sea dicho, nada en absoluto conseguimos con los procedi­
mientos y remedios clásicos de sondaje, masaje, electrización, revul­
sión, etc., si no contribuímos á precipitar el curso de la enfermedad. 

Y otro tanto podemos decir con las medicaciones internas, así di­
rigidas al elemento antiescleroso, bien al sistema de inervación, ya 
pretendiendo atacar al proceso general artritismo con todos sus deri­
vados, cuando no vislumbrando entre sombras patogenéticas, enemigos 
ocultos de sífilis, que si todas esas medicaciones tienen acción general 
totius sustantie contra el organismo enfermo, no vemos, no compro­
bamos en ninguna de ellas por los resultados de la clínica, una acción 
electiva, una preferencia medicatriz, no contra la enfermedad X que 
ha determinado el síntoma sordera, sino ni siquiera contra la pérdida 
ó disminución auditiva, que es la resultante. 

Y no hablemos del arsenal quirúrgico, de esas intentonas ciegas 
cuando no locas y desprovistas del sentido común científico, que como 
en el orden social, es el menos común de todos los sentidos, de em­
prender operaciones siempre delicadas y peligrosas, pese á los adelan­
tos de la gran Cirugía moderna, con sus tremendas defensas basadas en 
la asepsia y antisepsia, máxime cuando son y tienen que ser a jortiori 
operaciones practicadas sin verdadera indicación, y con las que, por lo 
tanto, se corren riesgos que no se tienen en ninguna forma dejando 
la enfermedad abandonada á sí misma. 
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Pues si todo esto que esquemáticamente dejo consignado es por 
desgracia cierto, absolutamente cierto—y no temo que se levante nin­
gún otólogo á refutármelo y rectificármelo, ¡ojalá!—, ¿por qué, repito, 
no buscar otro derrotero terapéutico, que pueda dar científicamente 
más positivos resultados, y se halle á la vez desprovisto de posibles 
perjuicios ó por lo menos de pérdida de tiempo representado por pér­
dida de oportunidad terapéutica? 

E l nuevo derrotero, el método á que me refiero al comienzo de este 
conato de comunicación, método y fundamento científico que ya hube 
de exponer, siquiera fuera á la ligera, en mi anterior trabajo presentado 
al Congreso celebrado en Madrid, y que no hace falta detallar para no 
ofender vuestra consolidada cultura, se halla fundado, como sabéis, en 
la modificación, estímulo y regeneración del no uso funcional de un 
órgano; en su reeducación, que en este caso concreto se refiere á la 
función-oído. 

Este método obra á manera de un masaje fonoide; obra movilizan­
do fisiológicamente los órganos de transmisión (tímpano y cadenilla 
de los huesecillos)- mediante vibraciones acústicas más ó menos rápi­
das y más ó menos violentas, eléctricamente producidas y lo posible­
mente parecidas al sonido de la voz humana; obra á la vez, estimulan­
do la paresia auditiva del sordo, excitando el órgano de Corti, el oído 
interno con su endo-linfa y peri-linfa, á las que además comunica su 
movimiento vibratorio de transmisión sonora, y obra sobre los centros 
cerebrales auditivos, mediante la excitación normal del conductor ner-

. vioso auditivo, modificando primero y activando más adelante las 
alteraciones funcionales del no uso, activando la nutrición y la cons­
titución molecular de todo el tractus acústico y, por ende, vitalizando 
la función dormida, la función paresiada ó atrofiada. 

L a palabra reeducación puede tomarse en determinadas circunstan­
cias en su verdadero sentido, y en otras cabe emplearla metafóricamen­
te; pero esto es indiferente, pues en todos casos se comprende el al­
cance real, que es lo que interesa, y lo que interesa aquí es que, así 
como el uso inmoderado de una máquina ó de un órgano determina un 
desgaste fácilmente de reponer en uno y en otro caso, en el no uso de 
la funcionalidad de un aparato ó de un órgano del ser humano, se pro­
ducen desequilibrios que tienen que ser normalizados, y todos sabemos 
que el no uso, sea cualquiera su causa, determina en el órgano y en la 
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función fenómenos y manifestaciones de atrofia cuando se prolonga 
durante mucho tiempo, y aun cuando no existan alteraciones patoló­
gicas de importancia en parte ó en el todo del órgano ó del conjunto 
del organismo. 

Estas consideraciones pueden aplicarse perfectamente al órgano 
oído y al órgano junción. Cuando por una causa cualquiera cesa el oído 
de funcionar normalmente; cuando el oído comienza á no oir, se va 
poco á poco haciendo cada vez menos sensible á los ruidos, á las on­
das sonoras de todas clases, y la sordera que ha comenzado á iniciarse 
lentamente llega á establecerse definitivamente. 

L a experiencia de muchísimo tiempo ha establecido y confirmado 
que, por lo menos en muchos casos, si se fuerza al oído á funcionar, á 
oir y á traducir los ruidos y los sonidos, sometiéndolo con la debida 
atención á la acción de vibraciones convenientemente elegidas de ante­
mano, se le podrá reponer en el estado normal que antes tenía ó por 
lo menos aproximarlo de una manera bastante apreciable. 

La, acción prolongada de un sonido excita el oído:, este es un axioma 
fisiológico que no admite duda. Pero la intensidad debe ser adecuada 
al grado de receptividad del oído, á fin de que el sordo se vea obligado 
Aprestar atención para oir. Si la intensidad, la más fuerte de que dis­
ponemos, no produce ninguna sensación auditiva, convendrá proceder 
á manera de golpes acústicos, es decir, imprimiendo oscilaciones é in­
terrupciones á la intensidad. 

L a altura del sonido tiene también gran influencia sobre la capaci­
dad acústica; ciertos individuos oyen los sonidos bajos, mientras que 
no oyen en absoluto los ruidos altos, y viceversa, por cuya razón hay 
que variar la altura de los sonidos empleados en el ejercicio, cosa que 
no puede sostenerse con la voz humana, lo cual obliga á sustituirla con 
un aparato. 

E l mayor inconveniente de la sordera, el más grave, es el de no oir 
y traducir acústicamente ciertos sonidos, particularmente los corres­
pondientes á la palabra. Por eso conviene dirigir nuestra acción mo­
dificadora terapéutica, á someter estos oídos á los efectos de la voz 
humana, haciendo por lograr que ella haga renacer ó por lo menos 
aumentar la sensibilidad auditiva para esta clase de sonidos que poseen 
un timbre muy especial. Este es el fundamento del llamado método 
terapéut ico oral contra la sordera. 
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Mas semejante método presenta multitud de inconvenientes en la 
práctica, haciéndose preciso sustituirlo por otro que se le asemeje, cosa 
que ha encontrado múltiples dificultades en varias tentativas de dife­
rentes autores, hasta Zünd-Burguet , que si bien, á mi juicio, no ha lo­
grado llegar á la meta de la perfección, por lo menos ha conseguido 
más que ninguno aproximarse al deseable fin que persigue, construyen­
do un aparato que ha denominado electrófono, y que ha sido fruto de 
una larga experimentación en el estudio de la fonética. 

L a clínica ha demostrado por numerosas observaciones que puede 
obtenerse con él grandes ventajas en el tratamiento de muchos sordos, 
logrando reeducar su oído, y en los que no se obtiene ningún beneficio 
ó éste es muy pequeño, no produce en cambio ninguna desventaja ni 
perjuicio, tanto orgánico como funcional, en el aparato auditivo del 
sordo sometido á su empleo. ¿Cabe siquiera decir la mitad de otro tanto 
de todos los demás procedimientos, métodos y tratamientos clásicos 
empleados en la práctica otológica corriente? 

Sin embargo, debo consignar, como deber de conciencia, que la ex­
periencia clínica obtenida por mí en más de cuatro años de empleo del 
aparato perfeccionado de Zünd-Burguet en muchísimos y variados ca­
sos — y para nada debo ocuparme de los distintos otros aparatos cons­
truidos á su imitación ó fundados en sus principios, todavía más incom­
pletos é imperfectos que los del autor citado—-, me permite sacar la 
deducción y la consecuencia de que es muy susceptible de mejoras y 
perfeccionamiento en cuanto á su construcción y á los efectos que de 
él puedan obtenerse, y asimismo, no acierto tampoco á explicarme ni 
comprender á mi entera satisfacción el papel que dice el autor juega 
en el tratamiento ortofónico de estos pacientes, el paso de la extra-
corriente eléctrica. No negaré existan tales efectos y que puedan ayu­
dar en la influencia reeducativa combinada con los sonidos, pero insis­
to en que ni se comprueban á mi entender clara y distintamente en el 
acto de someterse el sordo al tratamiento, ni veo tampoco dilucidado 
en absoluto este extremo e.n el campo de la fisiología patológica ni de 
la clínica. 

Hasta hace muy poco —por no decir que todavía hay lagunas—, la 
mayoría de los otólogos, ó ignoraban ó combatían sistemáticamente esta 
práctica fono-pedagógica, sin pararse á estudiar, y mucho menos á com­
probar seria é imparcialmente, sus indicaciones y resultados clínicos. 
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Actualmente, en que podemos afirmar que florece la otología entre 
una gran pléyade de maestros, reconocen gran número de éstos su im­
portancia en la terapéutica de la sordera adquirida y progresiva, y pa­
rece ser que se han establecido entre todos, dos bandos ó escuelas en 
este asunto concreto: la de los fono-pedagogos y la de los médico-
quirúrgicos, sin que ni el uno ni el otro bando cedan en su terreno. Y , 
sin embargo, ¡qué fácil es razonaren los términos de la cuestión! 
—¿Hay mejor argumento y más decisivo que el que nos suministra la 
misma clínica?— Nadie mejor que los mismos sordos pueden indicar 
el fiel de la balanza. Claro está que hemos de referirnos única y exclu­
sivamente á la anacusia científica, á la fundamentada por las leyes rela­
cionadas de la fisiología patológica, y nunca á la anacusia charlatanesca. 

Unos y otros beligerantes de esta controversia debemos considerar 
también otra consecuencia, cual es que la verdadera anacusia, lejos de 
ser rival de la otología, es un verdadero complemento, pues no debe­
mos olvidar que lo mismo el médico general que el otólogo, no debe 
mirar la sordera —sobre todo como manifestación de determinadas en­
fermedades del oído—• á través del restringido campo del reflector 
frontal, y que es más racional y lógico el resolver un problema físico-
fisiológico por medios funcionales que por procedimientos mecánicos, 
farmacológicos y en ocasiones traumáticos, por ingeniosos que sean. 

Y a en el Congreso de la Sociedad francesa de Otología, celebrado 
en París el año I911, decía el Dr. Roure: «El método electrofónico es 
infinitamente superior á los tratamientos actuales de las otitis adhesi­
vas, y constituye realmente una verdadera conquista frente á la escle­
rosis ótica.» Y en el mismo Congreso, manifestaba igualmente el Doc­
tor Vergniaud, con razón sobrada, que los que se muestran hostiles al 
método electrofónico no lo conocen en absoluto, mientras que los que 
lo conocen y lo practican convenientemente, son partidarios de él, de­
claración que hubo de repetir de nuevo en el Congreso de la misma 
Asociación dos años más tarde. 

No es tan fácil, como muchos creen, la técnica científica de la ana­
cusia —como se ve, no me refiero á la técnica instrumental, al mejor ó 
peor manejo del aparato — , pues aun entre los adeptos del método, hay 
muchos que se figuran que para obtener excelentes resultados, basta 
con poner en marcha el electrófono y enviar al oído sordo las notas más 
ó menos intensas que produce el aparato. Esto no es así, y yo mismo, 
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que aprendí práct icamente el manejo de éste y su técnica científica c 
instrumental con el mismo Zünd-Burguet , después de algo más de 
cuatro años de su empico en muchísimos casos, y con numerosos de 
ellos altamente satisfactorios, me considero, no como maestro, sino á 
lo sumo, como un discípulo algún tanto aventajado. Tanta importancia 
concedo al asunto, que considero un deber de conciencia profesional 
el consignarlo así. 

. ¿Cuáles han sido mis resultados clínicos en el tratamiento de la 
sordera? 

i\ntes de contestar á esta pregunta, conviene manifestar que la 
estadística que voy á presentar se refiere única y exclusivamente á 
enfermos de mi consulta particular, tratados con este método durante 
un período de poco más de cuatro años. En ella van incluidos enfer­
mos cuya sordera depende de enfermedades variadas, hasta de cofósi-
cos verdaderos, cuyo origen era la sífilis, y, por tanto, perfectamente 
incurables; pero que, sin embargo, he querido englobar, precisamente 
por lo que tienen de desfavorable en el tanto por ciento numér ico 
total. Los pocos sordomudos que he tratado no figuran en la estadís­
tica, pues me reservo el estudio clínico vocifónico ó kinesifónico de 
ellos, para un trabajo ulterior. 

De 127 enfermos tratados, que figuran en mi estadística actual, 
resultan: con una mejoría grande, permanente, desde un tiempo que 
oscila en dos años en uno y cuatro meses en otro, en 98; con una me­
joría de menor importancia, asimismo permanente, en 26, y sin ningún 
resultado, en tres. Agravación funcional ú orgánica del oídoj en nin­
guno. Resultado proporcional, grandes mejorías en 77,50 por IOO, 
aproximadamente; mejoría de menos importancia, en 20 por IOO, y 
sin ningún resultado, en 2,50 por IOO. Total de mejoría manifiesta» 
mayor ó menor, en un 97,50 por IOO. 

Después explicaré á qué llamo gran mejoría y mejoría de menor 
importancia, presentando ahora tan sólo ejemplos-tipo de casos de 
cada una de estas clases, y ofreciéndome á quien quiera curiosear mi 
libro de consulta, siempre que sea médico, y con un objeto puramente 
profesional, para que pueda comprobar no sólo la veracidad de mi es­
tadística, sino también para no publicar más que un número determi­
nado de historias clínicas, que de otro modo alargaría excesivamente 
esta comunicación. 
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Porque pudiera parecer exagerado el resultado estadístico mío, voy 
á copiar esquemáticamente el de otros profesores extranjeros. 

E l Dr. Panse, de T3resde, da como resultado estadístico el 96 por 
100; el Dr. Roure, de Valence, el 94 por 100; el Dr . Granat, de Mar­
éenle, el 82 por loo; el Dr . Lavrand, de Li l le , el 82 por 100; el doctor 
Royet, de Montrugon, el 91 por IOO; el Dr . Humphris, de Londres, el 
67 por 100; el Dr. Raulin, de París, el 88 por IOO; el Dr . Maurice, de 
París, el 85 por IOO, y el de Zünd-Burguet , el 92 por 100. 

Ahora bien, englobando todas las mejorías obtenidas en mis enfer 
fflos, grandes y pequeñas, y, por tanto, descontando tan sólo los enfer­
mos en los que han quedado sin ningún resultado, resulta un tanto 
por ciento comparativo verdaderamente asombroso: un 97,50 por IOO 
de enfermos tratados; pero como debo suponer que aquellos autores 
citados sólo agrupan los verdaderamente dignos de considerar como 
mejorados, los que yo clasifico como grandes mejorías, sólo alcanzan 
•éstos en mi estadística un 77,50 por IOO, número menor que el obte­
nido por todos los otólogos citados, excepción hecha del Dr . Humphris, 
de Londres, que no presenta en su estadística más que un 67 por IOO. 
Así, pues, mi estadística sólo se refiere á los casos que he clasificado de 
grandes mejorías, que hacen la proporcionalidad de 77 por IOO, ha­
ciendo caso omiso de los casos de pequeñas mejorías y de los de sin 
resultado. 

No puedo presentar las de autores alemanes y austríacos por ha­
bérseme extraviado un folleto de un especialista vienes, en el que se 
halla consignado este extremo, y serme en las actuales circunstancias 
imposible de procurármelo. 

Como se ve, en cualquiera de estas estadísticas, aun las más desfa­
vorables, como la mía y la del autor inglés, la proporcionalidad de me­
joría manifiesta es muy digna de consideración; pero aun cuando la 
redujésemos á la fabulosa cifra mínima de la mitad, siempre resultaría 
un número de éxitos satisfactorios que con ningún otro tratamiento ó 
procedimiento terapéutico ó quirúrgico corriente y ordinario en la tera­
péutica otológica se obtiene. Además debe tenerse en cuenta que el 
método de la reeducación auditiva, sobre ser en absoluto perjudicial, 
no es tampoco molesto para el paciente, circunstancias ambas que no 
pueden apuntarse en el haber de los clásicos métodos y procedimien­
tos curativos de la otología corriente. 
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En mi concepto debo mis éxitos, y por lo tanto los de los autores 
que se consagran al tratamiento de la sordera por este método, á dos-
circunstancias: 1.a, al valor científico y real del método, y 2.a, á saber 
elegir los casos. 

Los casos más rebeldes son aquellos en que el laberinto está muy 
atacado y en los cuales los ruidos son muy acentuados; el estado de 
nervosismo en que se encuentran esta clase de enfermos, y los sordos, 
en general con ruidos subjetivos muy manifiestos, constituyen una mala 
condición del tratamiento. 

Por el contrario, en aquellos otros en que aun estando atacado el 
laberinto, las lesiones no son muy profundas, se obtienen verdaderas 
resurrecciones; igual ocurre con los esclerosos de la caja, sobre todo 
si no están muy adelantados ó son completamente seniles. 

La sordera unilateral, lo mismo que las formas infantiles y de edad 
media de la vida, son la conquista del método; el tratamiento es rela­
tivamente rápido. 

La otitis cicatricial, con desaparición de los huesecillos y del tím­
pano ó sin ella, mejoran con bastante facilidad. 

Acepto la clasificación que hace Maurice desde el punto de vista 
del pronóstico, en considerar como graves la sordomudez, la esclero­
sis avanzada de la caja, la esclerosis senil y los laberintos muy afecta­
dos, y como benignos las esclerosis timpánicas y timpano-laberínticas 
poco acentuadas y las otitis cicatriciales. 

En las primeras, poco ó nada se obtendrá con este método, ni con 
nada por desgracia; en las segundas, causa verdadera sorpresa el ver 
que no mejoran con los demás tratamientos y, por el contrario, la re­
educación auditiva produce en ellas verdaderas resurrecciones del oído. 

Considero como grandes mejorías las obtenidas por ganancia de 
oído en dos veces por lo menos, y de ahí en adelante la audición que 
tenía el sordo antes de someterse al tratamiento con modificación, me­
joría ó desaparición á la vez de los zumbidos, vértigos y atontamiento 
de cabeza, y esto á partir de las treinta sesiones primeras. 

Si sólo la ganancia auditiva se duplica del grado auditivo anterior 
al tratamiento en igual número de sesiones, lo conceptúo como pequeña 
mejoría, y tengo por insuceso terapéutico aquellos casos en que nada ó 
muy poco se modifica en sentido favorable la agudeza auditiva que 
tenía el sordo. 
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De cada una de estas formas citaré un caso demostrativo. 
Pero no debemos limitarnos á obtener beneficios con la reeduca­

ción tan sólo en cuanto á la capacidad auditiva, sino que en muchos 
casos podemos y debemos conseguir, y de hecho se consigue, modifi­
car, atenuar ó curar los zumbidos, tan molestos ó más, muchas veces, 
que la sordera misma; y preferentemente también los vértigos, muchí­
simo más perniciosos y molestos siempre para el enfermo, aparte del 
peligro que por sí entrañan. 

Conviene fijarse con mucha atención que para nada empleo la pa­
labra curación de la sordera, hablando en general, y sobre todo en los 
casos de sordera por enfermedades de que antes he hecho mención, 
sino la de mejoría, pues pensar en otra cosa sería pensar en milagros 
qué la ciencia no sabe ni puede hacer, y hago esta salvedad porque he 
tenido ocasión de convencerme en alto grado de que los sordos son 
como los polidípsicos en Medicina ó como los avaros en el mundo so­
cial, que jamás se contentan con los beneficios que obtienen ni con lo 
que se les da, jamás se cansan de esperar y pedir más, y si no lo con­
siguen, se molestan como los niños ineducados ó mal educados, llegando 
hasta mostrarse ofendidos por haber sido defraudados en >sus ilusiones 
— recalco la frase, sus ilusiones —, sin acordarse de cómo estaban 
antes de comenzar el tratamiento y de los progresos incesantes de la 
sordera, olvidándose de la ineficacia completa cuando no de la agrava­
ción experimentada, aparte de las molestias del modus fatiendi, con los 
otros procedimientos ó métodos clásicos empleados y, finalmente, ha­
ciendo caso omiso de que antes de comenzar el de la reeducación au­
ditiva —claro está, según los casos—•, tengo la costumbre de prometer 
menos de lo que á mi juicio se podrá conseguir. Entonces, al princi­
pio, se conforman siempre, complacidos y satisfechos, con lograr una 
pequeña mejoría siquiera, ó por lo menos con que se detenga en su mar­
cha la enfermedad y, por lo tanto, la sordera; que no avance más, toda 
vez que casi siempre se trata de sorderas progresivas producidas por 
enfermedades que no es fácil detener de otro modo en su marcha. Pero 
á medida que van logrando oir y entender á traducir mejor los ruidos 
y sonidos; á medida que se encuentran más despejados sus oídos y ca­
beza; á medida que se convencen de que oyen mejor y á mayor dis­
tancia, mejoría obtenida siempre en mayor escala y más rápidamente 
desde las primeras quince ó veinte sesiones, para reducirse á más es-
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trechos límites, si bien á la vez para afianzarse mejor en las sesiones 
posteriores, desde esos momentos cambia para el sordo la escena de 
sus esperanzas é ilusiones, y no piensa, ni raciocina, ni ve más que el 
logro de sus deseos, de sus aspiraciones, y estos deseos y estas aspira­
ciones ya no se limitan á mejorar siquiera sea muy poco., á detener el 
avance de su sordera, ya pretenden y aspiran á verse totalmente cura­
dos, á oir poco más ó menos como muchos años antes oían, y aquella 
placentera sonrisa de las primeras sesiones de mejoría rápida y mani­
fiesta, aquella primavera de sus recuerdos de otros tiempos y de sus 
pensamientos de rosa del porvenir en que creen ver deshecha la pala­
bra « imposibles, se truecan en serias preocupaciones y en disgusto y 
en malhumor al ver la triste realidad que desvanece sus esperanzas 
imaginarias. He aquí el lado feo del tratamiento de esta clase de enfer­
mos, los capítulos primero y último de esta obra reeducativa. 

Sobrevienen á menudo en el curso de estos ejercicios ó método de 
reeducación auditiva una agravación de la sordera, cosa que no debe 
alarmarnos, aun cuando parezca haberse perdido todo lo ganado ante­
riormente, pues tales depresiones auditivas son pasajeras. 

Otras veces se producen oscilaciones alternas en los dos oídos, de 
suerte que una mejoría del uno corresponde á una agravación del otro; 
pero tampoco este hecho ofrece importancia. 

E n los casos en que se manifiesten fenómenos nerviosos, como agi­
tación,'insomnio, etc., etc., Urbantschitsch recomienda se disminuya la 
duración del ejercicio durante unos días —hecho igualmente compro­
bado por mí—, pero sin interrumpirlo por completo, porque toda in­
terrupción determina igualmente una pérdida notable de los progresos 
adquiridos anteriormente. 

Por esto debe aconsejarse siempre á los sordos, y á los que están 
en vísperas de serlo, así como á los que se hallan sometidos al trata­
miento por la reeducación auditiva y á los que han terminado las 
sesiones de esta anacusia ó kinesifonia, expongan sus oídos constan­
temente á las excitaciones acústicas, asistiendo á todos los actos de 
sociedad en que haya ruido, á los teatros preferentemente, pero reco­
mendándoles que no deben desilusionarse porque no oigan ú oigan 
mal, 6 á medias, que allí van á un ejercicio acústico y no á una sesión 
de placer, y si advierten síntomas de cansancio por el esfuerzo de la 
voluntad que tienen que hacer para oir, deben cesar de escuchar con 
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atención, dando un rato de descanso á ésta, sin prestarla al trabajo que 
realizan los actores ó los cantantes hasta tanto que se hallen de nuevo 
en condiciones de reanudar su labor atentiva auditiva. Cuantas mis 
veces repitan y más á diario semejante gimnasia reeducativa del oído, 
tanto más fruto recogerán, coadyuvando de este modo al tratamiento. 

Para terminar, voy á exponer los siguientes casos clínicos, eligien­
do los de pequeña mejoría y los que califico de sin resultado, pues de 
los de gran mejoría precisamente son de los que podría citar en ma­
yor número y más demostrativos; pero todos ellos tratados en fecha 
lejana, para poder mejor apreciar los resultados obtenidos á largo 
plazo. 

Gran mejoría. Otosclerosis unilateral.—El día 28 de Febrero de 
1913 vino á mi consulta el Dr. D . Luis F . de V . , médico mayor de 
Sanidad militar, acompañado de su hija Srta. F . , de veinticuatro años 
de edad, la cual venía padeciendo de sordera del oído derecho desde 
hacía siete años, por consecuencia de una otosclerosis por catarros re­
petidos. Jamás ha tenido supuración de oído. 

Hecha la medición en dicho día, resultó: 

O. D . voz cuchicheada á 33 centímetros. 
O. D . voz alta á y y — 
O. D . reloj acúmetro al contacto. 

E l oído izquierdo está normal. 
Se la sometió á una sola sesión diaria de reeducación kinesifónica, 

logrando que el día 14 de A b r i l pudiéramos comprobar que la audi­
ción era en dicho oído: 

O. D . voz cuchicheada £ 1 , 3 3 metros. 
O. D . voz alta á 6 
O. D . reloj acúmetro .„ á 35 centímetros. 

E l día 21 de Mayo era ya de: 

O. D . voz cuchicheada á 3,50 metros. 
O. D . voz alta, no pudo medirse por 

falta de espacio en la habitación. 
O. D . reloj acúmetro á 1,02 metros. 

E l oído izquierdo continúa normal. 
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Resultado: ganancia desde el día 28 de Febrero de 1913 que se la 
hizo la primera medición, al día 21 de Mayo, que se la dio de alta: 

Para la voz cuchicheada 3>I/ metros. 
Para la voz alta, más de 9 — 

próximamente , puesto que la distancia del local no permitía alejarse 
más de la enferma: 

Para el reloj acúmetro 1,02 metros. 

Esta enferma, siguiendo mis consejos, ha venido todos los años al­
guna que otra vez, dándole sesiones distanciadas en número de seis á 
ocho en todo el invierno, y conserva la ganancia obtenida. 

Otosclerosis avanzada bilateral.—Señorita Manuela Quiñones Ca­
bezudo, treinta y seis años, de Puerto Rico. L a reconocí el 29 de Mar­
zo de 1913; estaba sorda desde hacía ocho ó diez años, por conse­
cuencia de rápidos catarros, dice ella. 

Padece frecuentemente de cefalalgia y de la vista desde los trece 
años de edad, habiendo consultado á varios oculistas españoles y 
franceses, con resultado constantemente negativo, hasta el punto que 
se la tiene prohibido en absoluto el leer ni aun de día, y permanece 
con los ojos tapados durante la noche por molestarla la luz artificial. 

Reconocida, veo tiene otosclerosis, hipertrofia de los cornetes y de 
su cola en el lado derecho y gran espolón en la fosa nasal izquierda, 
que se hunde en el tejido hipertrofiado del cornete. Abundantes ve­
getaciones adenoides. Después de operadas las lesiones nasal y naso­
faríngea, la hago la medición de su audición el 21 de A b r i l , que dio 
por resultado tener en el 

O. D . voz cuchicheada.. . . . . á 3 cent ímetros . 
O. D . voz alta á 62 — 
O. D . reloj acúmetro no lo oye ni al contacto. 
O. I. voz cuchicheada á i cent ímetro. 
O. I. voz alta . . . . á 54 — 
O. I. reloj' acúmetro no lo oye ni al contacto. 

Sometida á las sesiones reeducativas electrofónicas Zünd-Burguet 
!por mañana y tarde, volví á medir su audición el 13 de Mayo, y en­
tonces era ya: 

T O M O IX 5 
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• O. D . voz cuchicheada á 14 centímetros. 
O. D . voz alta á 1,98 metros. 
O. D . reloj acúmetro á I centímetro. 
O. I. voz cuchicheada á 9 
O. I. voz alta á 1,65 metros. 
O. I. reloj acúmetro lo oye al contacto. 

E l 2 de Junio alcanzaba la mejoría á ser en el 

O. D . para la voz cuchicheada... . á 23 centímetros. 
O. D . para la voz alta á 2,65 metros. 
O. D . para el reloj acúmet ro . . . . á I centímetro. 
O. I. para la voz cuchicheada.. . . á 14 — 
O. I. para la voz alta á 2,44 metros. 

5 O. I. para el reloj acúmetro lo oye al contacto. 

.,.••.• Y finalmente, al darla de alta el día I I del mismo mes de Junio, 
era su audición: 

O. D . para la voz cuchicheada 
O. D . para la voz alta 
O. D . para el reloj acúmetro 
O. I. para la voz cuchicheada 
O. I. para la voz a l t a . . . . . . . 
O. I. para el reloj acúmetro . 

de 41 centímetros. 
de 3,30 metros. 
de 3 centímetros. 
de 29 — 
de 3,88 metros. 
lo oye al contacto. 

Además de la notable mejoría obtenida en su medición, la desapa­
recieron casi por completo la cefalalgia y la fotofobia, pudiendo leer 
de día muchos ratos y asistir alguna noche al teatro, sin fatiga ni mo­
lestia alguna. 

Mejoría obtenida desde el día 21 de A b r i l al I I de Junio de 1913: 

O. D . para la voz cuchicheada . . . á 38 centímetros. 
O. D . para la voz alta á 2,68 metros. 
O. D . para el reloj acúmetro á 3 centímetros. 
O. I. para la voz cuchicheada . . . . á 28 centímetros. 
O. I. para la voz alta á 3,34 metros. 
O. I. para el reloj lo oye al contacto. 

Según la última carta de la enferma, del mes de Mayo de este año, 
persiste la mejoría de oídos, vista y cabeza. 
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Escasa mejoría. — Doña T. M. de G., de Zaragoza, casada, de cua­
renta y cuatro años de edad; la vi por primera vez el 14 de Diciem­
bre de 1912. Me refirió que cuando se casó, á los diez y ocho años, ya 
estaba sorda, pero no tanto que no pudiera alternar en sociedad. Sin 
embargo, desde hacía unos veinte años es cuando su sordera fué pro­
gresando de tal manera, que en el momento del reconocimiento había 
que gritarla de una manera exagerada, y además muy cerca del oído 
derecho, para lograr que entendiese algo de lo que se la decía. 

La misma enferma añade que á obscuras oye todavía menos, pues 
-de día se fija en el movimiento de los labios del que habla, con lo cual 
se ayuda para traducir lo que la dicen. 

Es eminentemente catarrosa y reumática, y en su familia ha habi­
do y hay numerosos sordos. Tipo y facies adenoides. 

Presenta una otosclerosis bilateral avanzadísima, con tímpano des­
lustrado, engrosado, con escaso movimiento bajo el influjo del masseur 
<le reconocimientos. 

Los partos parece ejercieron alguna influencia en sentido de acen­
tuar la sordera, pero indudablemente quien desde luego y en su prin­
cipio constituyó la causa semiconstante, y más tarde el sostén perma­
nente del proceso morboso que determinó en esta enferma la pérdida 
de la audición, fué su perpetuo y frecuentísimo estado catarral origi­
nado por su estado adenoideo y el elemento artrítico y arterio-escle-
roso, proceso causal, sin género de duda, constitutivo de la familia á 
que pertenece la paciente, toda vez que en aquella ha habido y hay 
otros sordos, en ambas líneas, materna y paterna. 

Respira además mal por las fosas nasales, teniendo un coriza y ca­
tarro naso-faríngeo crónicos, como consecuencia de la hipertrofia de 
cola de los cornetes y vegetaciones adenoides de tipo auricular. 

Los cateterismos de trompa que en distintas ocasiones, dice, la han 
practicado varios especialistas, sobre producirla molestias y dolor 
mientras se los practicaban, no le dieron nunca resultado positivo. 

Paracusia de Willis. Ausencia de vértigos, pero tiene frecuentes 
mareos. Es muy estreñida, si bien tiene buen apetito. Muy nerviosa 
é impresionable. 

Weber ligeramente lateralizado á la derecha. 
Schwabach algo disminuido en ambos lados. 
Rinne negativo á derecha é izquierda. 
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Después de operada, y antes de someterla al tratamiento electro-
fónico, la hice la medición según costumbre y regla, ó sea tapando los 
ojos y el oído contrario al que se hace la medición, y empleando siem­
pre el mismo reloj ad hoc para tales casos, y haciendo por usar igual­
mente el mismo timbre y la misnvi intensidad en la voz, y todo esto v 

á ser posible, en presencia y ayudado de la misma persona que acom­
paña al enfermo. 

L a medición, efectuada el 22 de Enero de 1912, dio por resul­
tado en el 

O. D . la voz cuchicheada.. . . no la oye ni al contacto. 
O. D . la voz muy alta á 17 centímetros. 
O. D . el reloj no lo oye ni al contacto. 
O. I. la voz cuchicheada no la oye ni al contacto. 
O. I. la voz muy alta á 12 cent ímetros . 
O. I. el reloj no lo oye ni al contacto. 

Como se ve, el estado de agudeza acústica de esta enferma no po­
día ser más deplorable, siendo por tanto evidente lo que dije entonces 
á quien la acompañaba; es á saber: que conñaba obtener muy poca 
mejoría dado el estado avanzadísimo del mal, la edad de la paciente, y 
sus antecedentes y manera de ser, pero que no sólo no empeoraría 
con el tratamiento á que iba á someterla, sino que desde luego me 
atrevía á afirmar que, por lo menos, se mantendría el estado actual 
de sordera sin avanzar; que desaparecerían los mareos y ruidos de 
oídos, y el estado de aturdimiento y pesadez de cabeza; que ésta 
se le pondría más despejada y segura en sus manifestaciones psíqui­
cas y mentales; que su estado catarral naso - faríngeo permanente 
ó frecuentísimo, y por tanto auricular, la disminuiría notablemente 
y llegaría casi á desaparecer ó á manifestarse como en cualquiera 
persona sana, y que respecto á su estado general, si seguía enton­
ces y siempre mis indicaciones y prescripciones, comería y digeri­
ría mejor, tendría un sueño más tranquilo y reparador; el estreñi­
miento ó desaparecía ó se mejoraría, y su preocupación semiconstan-
te, su irritabilidad nerviosa, cedería su punto á una apacible y relativa 
calma. 

Volví á medirla el 17 de Febrero de dicho año, con la siguiente 
mejoría manifiesta y extemporánea en caso semejante; 
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O. D. voz cuchicheada á I centímetro. 
O. D. voz alta á 47 — 
O. D. reloj.. . . no lo oye ni al contacto. 
O. I. voz cuchicheada. á I cent ímetro. 
O. I. voz alta á 37 — 
O. T. reloj . . . . no lo Oye ni al contacto. 

Los ruidos de oídos que tenía antes la enferma la han desapareci­
do, siendo sustituidos por otros que advierte en toda la cabeza, y son 
además menos molestos. Tiene más despejada la cabeza, y algo más 
flexibles los conductos auriculares. No se marea, ni tiene siquiera co­
nato de mareos. 

E l vientre se la regulariza, así como el sueño y el apetito, y aun 
cuando no era enferma en que podía hacerse ninguna ilusión respecto 
de su oído, el hecho de desaparecer los mareos, el ruido de los oídos, 
la pesadez de cabeza y despejarse un poco su audición, constituyen 
realmente una pequeña mejoría, que es la que se la prometió; pequeña 
mejoría, tanto local cuanto general, que confío ha de ser persistente y 
duradera si la paciente sigue con la natural constancia las indicaciones 
que la prescribí, pues no he vuelto á tener noticias de ella. 

¿Había conseguido nunca ni tanto ni tan positivo y eficaz alivio 
con los demás tratamientos clásicos? Evidentemente, no. 

Mejoría obtenida en el oído: 

O. D . para la voz cuchicheada á I cent ímetro. 
O. D . para la voz alta á 30 — 
O. D . para el reloj . . . . nada. 
O."I. para la voz cuchicheada á 1 cent ímetro. 
O. I. para la voz alta á 25 — 
O. I. para el reloj nada. 

D . J . C , de Madrid, cuarenta y seis años, vino á mi consulta el 3 
de Enero de 1913. Padece de sordera bilateral antigua por otosclero­
sis, más acentuada del oído derecho. Aquilosis de los huesecillos con 
apenas perceptibles movimientos en el arrastre timpánico mediante el 
masseur de investigación. 

Estenosis bilateral de ambas fosas nasales por hipertrofia de los 
cornetes, y por engrosamiento flácido de la mucosa naso-faríngea. 

Hecha la medición en dicho día, dio por resultado: 
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O. D. voz cuchicheada, ni al contacto. 
O. D . voz alta & 2° centímetros. 
O. D . reloj acúmetro ni al contacto. 
O. I. voz cuchicheada. S 2 centímetros. 
O. I. voz alta * 2 9 
O. I. reloj acúmetro. » * 

Previa operación de turbinectomía, eperotomía y raspado naso­
faríngeo se le sometió á tratamiento electrofónico, y practicada nueva­
mente la medición de la audición el día I.° de Febrero, resultó: 

O. D . voz cuchicheada á 14 centímetros. 
O. D . voz alta á 48 
O. D . reloj acúmetro á 3 — 
O. I. voz cuchicheada á 14 
O. I. voz alta £ 43 
O. I. reloj acúmetro ''\ 8 

Nuevamente se repitió la medición el 21 de Febrero, y fué: 

O. D . voz cuchicheada. á 18 centímetros. 
O. D . voz alta á 1,4 metros. 
O. D . reloj acúmetro á l 6 centímetros. 
O. I. voz cuchicheada á 26 
O. I voz alta á 1,68 metros. 
O. I. reloj acúmetro á 6 centímetros. 

Suspendido el tratamiento durante un mes, volvióse á repetir la 
medición, que resultó ser en 24 de Marzo: 

O. D . voz cuchicheada á 1.2 cent ímetros . 
O. D . voz alta á 70 — 
O. D . reloj acúmetro á II — 
O. I. voz cuchicheada á 18 
O. I. voz alta á 95 
O. I. reloj acúmetro .t . . 3*3 

E n este enfermo, después del descanso aludido, se ve que perdió 
su audición, en relación con la audición ganada hasta el día 21 del mes 
anterior, si bien resulta con una ganancia absoluta de importancia, 
comparada con la que tenía cuando se comenzó el tratamiento el día 3 
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de Enero, habida cuenta que, como venía advirtiendo el enfermo, y 
como realmente sucede así en esta clase de pacientes, iba la sordera 
progresando y acentuándose de una manera marcada. 

Conviene advertir que este paciente es de un temperamento emi­
nentemente nervioso, impresionable, muy constantemente y á toda 
hora, observándose in mente y preocupándose de todo, lo cual, unido á 
sus continuos ruidos de oídos, que no se logran modificar, á sus habitua­
les operaciones de empleado del Banco de España en oficina de compro­
bación de valores y de responsabilidad, y á su alto grado de instruc­
ción relativa, referente á sorderas y tratamientos, por el hecho de leer 
é indagar todo lo que se relaciona con las enfermedades de oídos que 
la producen, hacen que, á mi juicio, trastornen el equilibrio nervioso 
y mental del individuo en cuanto á este asunto se refiere, aparte de 
que presumo que no utilizó el consejo de continuar el ejercicio acústi-
tiéo de reeducación que recomiendo á estos enfermos para continuar­
lo en sus casas. No he vuelto á saber de él. 

De ninguna mejoría citaré tan sólo el caso de un señor sifilítico en 
tercer grado, de cincuenta y ocho años de edad, sordo desde hacía 
veintidós años, pero en un grado exageradísimo, al cual hube de some­
ter al tratamiento de la reeducación por pura complacencia, pues me 
resistí- enérgicameute desde la primera visita, y únicamente, repito, por 
complacerle y ver que en la prueba había de resultar desgraciadamen­
te cierta mi profecía, le sometí á 20 sesiones, pasadas las cuales, con­
vino en que, en efecto, estaba lo mismo que antes de comenzar el tra­
tamiento. 

Por regla general la mejoría se comienza á manifestar desde las seis 
ú ocho primeras sesiones, para hacerse más ostensibles desde las 20 ó 
30, sobre todo en las otosclerosis juveniles. Después los beneficios son 
menos considerables, pero afirman y consolidan las ganancias obteni­
das. E n las otosclerosis de los viejos, y en las antiguas sorderas, el tra­
tamiento, más lento en sus manifestaciones, tiene que ser más largo, 
pues, como decía Trousseau, á toda enfermedad crónica hay que opo­
ner una terapéutica crónica, y en todos ellos, pero más particularmente 
en estos últimos, es conveniente verles cada dos ó tres meses, á fin de 
someterles á un nuevo tratamiento anacúsico, naturalmente, de menor 
duración, si se nota una nueva disminución de la audición. 

Hay que persuadirse que si la reeducación presta sorprendentes 
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resultados en la sordera, preferentemente de los viejos" y en las anti­
guas sorderas, es á condición de vigilar estos oídos, como se vigilan, 
por ejemplo, la boca, que á cada momento se va en busca del dentista 
sin esperar á que la caries consuma su obra destructora en la den­
tadura. 

Doy por terminado, señores, mi trabajo, ratificándome en las con­
clusiones que hube de presentar en mi comunicación al anterior Con­
greso de esta Asociación, celebrado en Madrid hace dos años, y que, 
decían así: 

1.a E l tratamiento en cuestión no es en absoluto perjudicial en 
ningún caso. Es completamente inofensivo, cosa que no podría decir­
se de los demás. Si no produce mejoría, no empeora al enfermo; y 
2. a, es con el que se logran mejorías rápidas, importantes y persistentes 
en las sorderas por otosclerosis y por otitis adhesivas, resultado de an­
tiguas supuraciones, cosa que de ninguna manera obtenemos con nin­
gún otro tratamiento, sea el que fuere. 



LA EDAD SOMÁTICA Y LA EDAD CRONOLÓGICA EN PEDIATRÍA 
POR 

D . H I P Ó L I T O R O D R Í G U E Z P I N I L L A 
CATEDRÁTICO DE LA F A C U L T A D D E MEDICINA DE L A UNIVERSIDAD DE MADRID 

(Sesión del 19 de Octubre de 1915.) 

Como en otras muchas cuestiones, la sabiduría popular se adelantó 
á la ciencia positiva en el modo de considerar á la edad como expre­
sión del desarrollo del individuo. 

«Nadie tiene más edad que la que representa» —dice el vulgo—; 
y un poeta castellano ha dicho, en versos no tan correctos como 
exactos: 

«Expónese á ser víctima de engaños 
quien cuenta las edades por los años. 
La verdad es el espacio recorrido, 
no el tiempo que en andarle se ha invertido.» 

Entre los médicos, corre también como exacto que cada uno tiene 
la edad de sus arterias, admitiéndose igualmente que, según el estado 
de parénquimas importantes —unos más que otros—, se conlleva la 
vejez con más ó menor vigor. E l profesor Sánchez Herrero, de piado­
sa memoria, nos legó un capítulo interesante de la Patología médica 
acerca de la vejez prematura, y su fundamento no era otro que la ob­
servación de enfermos, en los que contrasta el normal desarrollo, de 
unos órganos, con la involución ó degeneración de otros, siendo lo 
raro que todos los tejidos y sistemas de la economía, aun sin haber te­
nido enfermedad, evolucionen en consonancia, envejezcan á la par. 

E n la infancia es más curiosa, más digna de advertencia y de ma­
yores consecuencias también esta dislocación del consensus orgánico. 
Frecuentemente discrepa el desarrollo anatómico del niño del que 
debería tener según su edad, razón por la cual creemos que una cosa es 
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la edad somática y otra la edad cronológica; ambas deben coincidir en 
los niños normales y desenvolverse anatómicamente, pero no lo reali­
zan así en gran número de casos. 

Llamamos edad somática á lo que otros autores han denominado 
edad anatómica. E l término «somática» nos parece preferible, porque 

no es el desarrollo del esque­
leto el que representa el índice 
común de total desarrollo del 
cuerpo. 

E l norteamericano Cramp-
ton es el que más ha estudiado 
este punto de vista. Con ante­
rioridad había afirmado el doc­
tor A . W . George que «el más 
práctico y útil índice de des­
arrollo del niño está represen­
tado por la mano y por la mu­
ñeca»; pero Crampton se fijó 
especialmente en los huesos 
del carpo, como sugeridores de 
más ciertas referencias, y de 
esta opinión participa el emi­
nente pediatra Morgan Rotch, 
quien en su obra, por tantos 

títulos recomendable, Living Anatomy..., establece los siguientes 
grupos de crecimiento normal ó de edad somática: 

Grupo A.—En el que aparecen los huesos grande y ganchoso. 
Grtipo B.—En que se percibe además la epífisis inferior del radio. 
Grupo C.—Se ve igualmente el piramidal. 
Grupo D.—Añádese el semilunar. 
Grupo E.—Se percibe el trapecio. 
Grupo F. —Se advierte el escafoides. 
Grupo G.—Aparece también el trapezoides. 
Grupo H.—Los anteriores, más la epífisis inferior del cubito. 
Grupo I.—Los mismos que en el grupo anterior, pero más desarro­

llados. 
Grupo J.—Mayor grado de desarrollo que en el / . 

FIG. 1.a—Radiografía del carpo de un niño 
de tres meses. 
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Grupo K.—Los mismos que en el y y además el pisiforme princi­
pia á verse detrás del piramidal. Los huesos del carpo están más jun­
tos que en el y . 

Grupo L.—Se ve el pisiforme debajo del piramidal. 
Grupo M.—El pisiforme es tan grande como el piramidal. 
Estos grupos, fuertemente esquemáticos, van dispares de la edad cro­

nológica, y unos están muy cerca y otros muy lejos entre sí. Del es­
quiograma de la mano de un niño 
de tres meses al esquiograma de 
la.mano de otro de seis, no hay 
diferencia.. Y ambas radiogra­
fías se parecen mucho á la de un 
niño de cinco años afecto de re­
traso cerebral, aunque la de éste 
se asemeja más á la que corres­
ponde á otro niño de tres años. 

Estrechas semejanzas existen 
también entre las radiografías de 
las manos de niños de ocho, nue­
ve y once años y , por consi­
guiente, se hace preciso que se 
trate de un buen radiólogo inter­
pretador, no meramente ejecu­
tante, para que pueda diferenciar 
á estos grupos de niños. 

E n la figura 1.a aparecen las 
siluetas de los huesos grande y 
ganchoso, y corresponde dicha 
figura á lo que suele verse en niños de tres meses. Pero véase la 
figura 2. a, que pertenece á un niño de seis meses, y apenas se obser­
vará diferencia alguna con el anterior esquiograma. 

E n la figura 3. a se trata de un niño de más de dos años. A d e m á s 
de los huesos grande y ganchoso, aparece la epífisis inferior del radio,, 
todas las epífisis del metacarpo y las falanges, excepto la distal del pri­
mero y quinto dedos, y poco visibles la proximal del metacarpo y la 
falange del de,do gordo. Ofrece mucha diferencia con la radiografía an­
terior, y no presenta, sin embargo, matices perceptibles en el desarro-

F I G . 2 . a —Radiograf ía del carpo de un niño 
de seis meses. 



7 6 ASOCIACIÓN ESPAÑOLA P A R A E L PROGRESO DR LAS CIENCIAS 

lio del carpo en ambas edades. L a figura 4. a pertenece á un niño de 
medio año más —todos normales— y, sin embargo, los huesos del car-
po parecen menos desarrollados. 

E n la figura 5.a se ven los huesos grande, ganchoso, semilunar y 
trapecio, la epífisis inferior del radio y las del metacarpo y falange. E l 

niño tiene nueve meses más 
que el anterior» 

L a figura 6. a representa la 
mano de un niño de dos años. 
Se trata, .sin embargo, de un 
niño que tiene casi cinco. 

E n la figura 7. a (niño de 
seis años y medio) en todo 
análoga á la 8. a, sólo se ad­
vierte diferencia en la radia-
fanidad y se confunde con las 
figuras 9. a y 10. a, y aun casi 
con la 11. a, á pesar de que se 
trata de niños de ocho y me­
dio y once años cumplidos. 

Queremos decir con todo 
esto que, si bien es cierto que 
el desarrollo de los huesos de 
la mano, y señaladamente del 
carpo, nos va indicando eta­

pas de la vida, sin relación con las cifras cronológicas que se asignan 
á la primera y segunda infancia, también es verdad que no señalan 
esos esquiogramas los matices del crecimiento y, cosa más grave, no 
proporcionan información suficientemente clara y suficientemente rá- i 
pida para que el pediatra sepa cómo se ha ele variar el plan higiénico 
del niño encomendado á su custodia. 

Y es que Cramptori, como Morgan Rotch, dieron importancia á la 
edad anatómica, principalmente desde el punto de vista de su aplica­
ción para regular los ejercicios físicos de los niños, los deportes sobre 
todo, y nosotros buscamos una mayor información, datos más concre­
tos para ordenar la vida del niño y la alimentación y aur^para formar 
concepto cierto del integral desarrollo de la criatura. Y esto que nos-

F I G . 3 . a —Radiografía del carpo de un niño 
de dos años y tres meses. 
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otros buscamos no se puede encontrar observando sólo la evolución 
del esqueleto de la mano, aun siendo ésta legítima y segura expresión 
de la total evolución del esqueleto. 

La misma ó análoga opinión expresó el doctor Olóriz y Ortega en 
su Tesis de doctorado «Investigaciones radiográficas sobre el desarro­
llo del esqueleto de la mano», trabajo que debiera haber sido citado 
por Morgan en su obra, por 
ser ésta de Olóriz de 1903. 
Según se deduce de las obser­
vaciones de este distinguido 
profesor, los nodulos de los 
huesos carpianos no pueden 
servir para marcar ciclos ó 
períodos regulares de creci­
mientos. Él vio, por ejemplo, 
el hueso grande en un feto 
de término, que también exhi-, 
bía el piramidal, siendo así 
que, generalmente, el hueso 
grande no aparece hasta el 
tercero ó cuarto año. 

E l semilunar lo encontró 
en un niño de tres años, y 
normalmente aparece entre 
los seis y los ocho. 

E l escafoides fué observa­
do, en su colección de cua­
renta y tantos casos, á los 
cuatro años lo más pronto; generalmente no apareció hasta después 
de los seis. 

E l trapezoides, lo más pronto á los cuatro años, casi siempre tam­
bién después de los seis. 

E l trapecio apareció precozmente á los tres años. Lo normal fué 
que se le viese entre los seis y los siete. 

E l pisiforme sólo se advirtió con claridad á los diez y seis años. 
Mr . Gastón Variot, que ha estudiado muy bien estos asuntos, con­

firma, por su parte, que hay niños raquíticos en los que el desarrollo 

FiG. 4. a —Radiografía del carpo de un niño 
de dos años y nueve meses. 
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total de la mano no es inferior al que tiene en normales de la misma 
edad. Según Variot, sólo tiene interés el esquiograma de las manos 
para señalar la hipotrofia, no el raquitismo ( i ) , procesos morbosos dis-
tintos, aunque coincidan á veces. 

Mas lo que hace falta, repetimos, es buscar el exponente (si existie­
ra) del crecimiento normal del niño. 

Se nos dirá que ese exponente está ya encontrado en la curva del 

FiG. 5. a—Radiografía del carpo de un niño 
de tres años y seis meses. 

F I G . 6. a—Radiografía del carpo de un 
niño retrasado, de cuatro años y nueve 

meses. 

crecimiento en peso, añadiendo, si acaso, la curva de la talla; pero es 
que esas curvas son resultado del crecimiento; los puntos de osifica­
ción son el crecimiento mismo, y por ese lado ganan en importancia. 
Varían muchísimo, por otra parte, esas curvas en niños normales, y 
ocurre también, por otra, que nos informan principalmente durante 
•el primer año de la vida, aminorándose su importancia en sucesivas 
etapas. 

(r) Higiene infantil, por G. Variot, traducción española, pág. 745. 
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L a evolución dentaria constituye también un indicio de lo que bus­
camos, y por cierto que alcanza su máximo interés cuando podemos 
enterarnos, por la radiografía, de que los núcleos de la segunda.denti­
ción y el comienzo de la calcificación se han producido en las fechas 
normales. Claro es que no 
aludo a los núcleos de los 
dientes temporales, que no 
son visibles por presentarse 
en la vida fetal, sino á los de 
los dientes permanentes, re­
cordando que esas manchas 
de calcificación que corres­
ponden á los cuatro incisivos 
medios y á los cuatro incisivos 
laterales (definitivos), apare­
cen entre los ocho y los doce 
meses de edad; los núcleos de 
los cuatro primeros bicúspi-
des, á los tres años; los de los 
cuatro segundos, á los cuatro 
años, etc.; siendo menos inte­
resantes los de los segundos y 
terceros molares (á los cinco y 
los nueve ó á los catorce años).. 

Hay quien ha dicho que 
coincide la erupción de los 
primeros dientes —incisivos medios inferiores— con la aparición de la 
tripsina en el páncreas. Si poseyéramos medio de darnos cuenta obje­
tivamente de cuándo comienzan á funcionar ésta y otras glándulas 
endocrinas, tendríamos indudablemente mejor convencimie íto de la 
edad somática en relación con la cronológica; pero no hay tal. 

• •No existe, por tanto, otro recurso para salir de la dificultad de 
este problema, que buscar como información un cuadro de conjunto, 
que pudiera formularse así: 

Si una criatura, al nacer, no exhibe (con la integridad de desarro­
llo de todos sus órganos) el punto de osificación de la epífisis inferior 
del fémur, no es normal. 

F i G . 7. a —Radiografía del carpo de un niño 
de seis años y medio. 
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Si , á los tres meses, no presenta los núcleos de los huesos grande 
y ganchoso, no es normal. 

S i , á los ocho, no tiene dos incisivos con el peso y talla asignado á 
esta edad, hay braditrofia. 

A l año debe ofrecer el niño 70 centímetros de talla, nueve kilos de 
peso, seis dientes, manifestación del lenguaje. 

Pero de aquí en adelante aumentan las dificultades para concor-

FiG. 8. a—Radiografía del carpo de un niño 
de seis años y mueve meses. Normal . 

Jb'iG. 9. a—Radiografía del carpo de un niño 
normal de ocho años y medio. Corresponde 

al grupo J . de Crampton. 

dar «el tiempo con el espacio recorrido». Se esfuman y no se concre­
tan bien los progresos anatomo-fisiológicos. Los pediatras clásicos dan 
importancia á la aparición en el segundo año, hacia el final del segun­
do año, mejor dicho, de núcleos óseos en la epífisis inferior del radío, 
de la tibia y peroné y en el borde externo de la polea del húmero; 
pero nada se señala como característico de la época comprendida entre 
los doce y los veinticuatro meses. 
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FiG. 10.—Niño de nueve años. Normal. 

A los dos años y medio apuntan el núcleo de la tuberosidad del 
húmero , el de la rótula y los corres­
pondientes á los cuatro últimos hue­
sos del metacarpo. 

Hacia los tres años, la soldadura 
del cuerpo del axis con la apófisis 
odontoides no es tan fácil de radio­
grafiar y parecen más positivos los 
núcleos óseos del gran trocánter . 

L o fisiológico y lo psíquico pre­
dominan entonces en interés, como 
datos objetivos ú objetivados, y se 
aminora, en nuestro concepto, la 
importancia que tiene antes la co­
rrelación exacta de las edades. 

Porque — y ahora entramos en 
el nudo de la cuestión— es un 
error seguir aconsejando determi­
nadas prácticas higiénicas al niño, 
según su edad cronológica. 

Hay criaturas que en nuestro 
país necesitan una lactancia tan pro. 

T O M O I X 6 

VlG.il.— Radiografía del carpo de un 
niño de once años y tres meses. 

http://VlG.il
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longada como la que gozan los niños japoneses; existen niños que no 
pueden usar los feculentos, aunque tengan un año, á los que no se 
debe sentar, aunque tengan medio año, ni ponerlos en pie á los diez 
meses, ni destetarlos en toda la primera infancia. 

Niños hay en nuestro país que no deben ir á la escuela aunque 
tengan cinco años, ni al Instituto aunque tengan diez, como no deben 
ser carnívoros aunque tengan caninos, ni omnívoros aunque tengan 
toda la dentadura. 

L a edad cronológica parece algo así como un dato en el expedien­
te de la vida c iv i l , algo burocrático ajeno á toda ciencia que no sea 
la ciencia de la Administración pública. 

L a edad somática es la que regula la vida toda, que por algo dijo 
Bichat que el hombre era una inteligencia servida por órganos. 

Todos comprendemos que es así, y que la edad cronológica sólo 
resulta un vocablo que, si tiene expresión conceptual, es tan sólo en 
Cuanto da á entender, en cuanto sobreentiende que es pareja de la 
vida somática. 

L o que ocurre es que, á fuerza del uso, la expresión parece haber 
adquirido una personalidad independiente. A fuerza del uso y á fuer­
za de no tener otro medio, los anatomo-fisiólogos la utilizan para in­
dicarnos las etapas, pedentes proegredientes, en que se desliza la evolu­
ción del individuo: crecimiento, estadio, declinación. 

Las anteriores reflexiones no tienen otro objeto que comentar los 
esfuerzos que los radiólogos intentan para colmar este vacío de la ana­
tomía viviente. 



LA HELIOTERAPÍA EN DERMATOLOGÍA 
D. JOSÉ FERNÁNDEZ D E L A P O R T I L L A 

PROFESOR CLÍNICO DE L A F A C U L T A D DE MEDICINA DE M A D R I D , 

E X MÉDICO M I L I T A R POR OPOSICIÓN, DIRECTOR DE L A C O N S U L T A D E E N F E R M E D A D E S 

DE LA PIEL E N L A 6 . a COMISIÓN DE LÁ CRUZ ROJA, ETC. 

(Sesión riel 21 de Octubre de 1915.) 

A l decidirme á tomar parte en este Congreso, pensé en elegir un 
tema que, dentro de la dermatología, especialidad á la que me condu­
cen mis aficiones, tuviese un carácter lo más general posible con objeto 
de que resultara de interés colectivo. 

Nada he creído que reunía estas dos condiciones como el estudio 
de la aplicación de los rayos solares al tratamiento de las afecciones 
cutáneas, y especialmente á las producidas por el bacilo de Koch; pues 
si* bien es cierto que la Helioterapía ha sido conocida y aplicada desde 
tiempos muy remotos, no es menos exacto que actualmente preocupa 
la atención de todos los clínicos, ya que al empirismo antiguo ha su­
cedido modernamente el fundamento científico de los provechosos 
efectos que observamos por las radiaciones luminosas. 

En armonía con ello, y teniendo algunas observaciones recogidas 
en la clínica para enfermedades de la piel que con tanto acierto dirige 
en el Hospital de San Juan de Dios de Madrid el Dr. Álvarez y Sáinz 
de Aja, me decido á trazar estas líneas que no tienen más mérito que 
el de haber sido inspiradas en la observación de los enfermos, sin pre­
tender otra cosa que la de contribuir, dentro de mi modestia, á la 
divulgación de un procedimiento terapéutico de indiscutible utilidad. 

Comenzaré por bosquejar muy someramente el estado actual de 
los conocimientos en Helioterapía, y terminaré dando cuenta de los 
casos observados y de los resultados que se han obtenido. 
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Breve r e s e ñ a h i s tór i ca . 

Aparte de las concepciones mitológicas que atribuían al Sol un 
poder divino, adorando en el astro del día la representación genuina 
de uno de los dioses, es ya muy antiguo el concepto más ó menos 
empírico de que el Sol es útil en el tratamiento de algunas enferme­
dades, y se han considerado de tal modo saludables las radiaciones 
solares, que es del dominio vulgar el proverbio napolitano que afirma 
que «donde no entra el Sol, entra el médico». 

Alguna confusión hay en la mitología entre Apollón, padre de los 
asclepios, y Helios, que personificaba al Sol; al primero se le consideró 
el dios de la salud y de la enfermedad, pero indudablemente estaba 
relacionado con el último, ya que, como afirma Roscher, hay enferme­
dades, como la peste, atribuidas á los rayos del Sol y de las que se 
hace responsable á Apollón. 

Sin embargo, es de Helios de quien toma nombre la aplicación solar 
en terapéutica, y de aquí el calificativo de helioterapía (de Helios Sol y 
terapia tratamiento). 

Los médicos clásicos, Hipócrates, Avicenas, Herodoto, etc., reco­
miendan en sus escritos la helioterapía. Herodoto, referido por Oriba-
sio, concreta de un modo claro la indicación de los baños de sol y la 
técnica de los mismos en los enfermos débiles, hablando ya de que la 
cabeza no debe exponerse nunca á los rayos solares. Antiyus, consi­
dera que por la helioterapía se fortifica y prepara el cuerpo contra la 
enfermedad. 

Plinio y Cicerón nos indican que en la antigua Roma se reserva el 
Solarium para los baños de Sol, que se llamaban Heliosis, y á los que se 
atribuyen efectos no solamente higiénicos, sino también terapéuticos. 
Esta costumbre persiste en la actualidad, pues, según afirma el doctor 
Masip en uno de sus escritos (Notas helioterápicas), en la Provenza 
francesa hay casas que tienen habitaciones al descubierto, á las que se 
llama soulaires. 

Son, pues, numerosos los trabajos más ó menos científicos que nos 
demuestran lo antiguo que es el concepto de los beneficios que el Sol 
reporta á nuestro organismo, pero puede decirse que se llega ai 
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siglo XVIII sin encontrar nada serio que del asunto se ocupe, y que fué 
en esta época cuando comenzó á cimentarse de un modo seguro la 
helioterapía. 

Fayre, en 1774; Le Peyre y Le Compte, Bertrand, Loutti , que 
afirman que con la helioterapía se cura la tisis; Vi l le t , que refiere haber 
curado en 1800 varios casos de ascitis exponiendo á sus enfermos al 
Sol ; Loéber, en 1815, y en este mismo año, Cauvin, que publicó un 
libro titulado Beneficios de la insolación; por último, Dobereiner, que 
fué autor de trabajos experimentales, relativos á la aplicación de la 
luz y del Sol en terapéut ica , son los nombres más salientes de 
este siglo. 

E n el x ix , hay que apuntar á Edwars, que estudió la influencia de 
la luz en el desarrollo. Wustzbourg, Schmard, Bouchar, etc. 

L a escuela de L y o n indica, á mediados del siglo xix, la influencia 
de los baños de sol en las tuberculosis quirúrgicas, y de ello habla 
ampliamente Bonet, en 1845, en su trabajo titulado Tratamiento de las 
enfermedades de las articulaciones. 

Rikl i , de quien escribe Otterbein que «aunque no es médico, no 
tendría inconveniente en hacérselo por la gracia de Dios», fundó en 
Veldes (Austria), á mediados del siglo último, un sanatorio para la 
cura atmosférica, en la que entran como factor principal los baños 
de sol. 

E l descubrimiento de Róntgen hace parar mientes en la importan­
cia que la luz puede adquirir en medicina. 

Hay que citar los nombres de Maximiliano Melch, de los profeso-
fes Malgat y Hamsse y del genial Finsen, preconizador infatigable del 
empleo de la luz en terapéutica. 

Por últ imo, Bernhard, en 1902; Rollier, que en 1903 inaugura su 
clínica de Helioterapía en Leysin, y nos da cuenta de los resultados 
obtenidos en ella en su reciente libro La cura de sol, 1914. 

Actualmente no hay ningún sitio en que no se practique de una 
manera sistemática la Helioterapía, siendo sus indicaciones cada vez 
más extensas, y en España hay publicaciones suscritas por nombres 
tan ilustres como los de los doctores Masip, García Hurtado, Forns, 
Martínez Vargas, Ortiz de la Torre, Decref, Arquellada, etc., que 
confirman los buenos resultados obtenidos por este método. 
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Concepto actual de las radiaciones solares. 

Los rayos solares están dotados, como es sabido, de tres cualida­
des, y según predomine una de las tres, se distinguen en caloríficos, 
luminosos y químicos. Á medida que en el espectro nos acercamos al 
rojo aumenta el poder calorífico y, en cambio, el poder químico está 
en razón directa de la proximidad al violeta. Los rayos infrarrojos-
serán, pues, los más caloríficos y, en cambio, los ultravioletas, son los 
que están dotados de mayor acción química. Es indiscutible la pene­
tración de la luz en el organismo. Los rayos luminosos que llegan á la 
superficie cutánea, son en parte refractados y en parte absorbidos, y 
de estos últimos, unos se transforman en el organismo y otros le 
atraviesan para perderse en el espacio, como ha sido tantas veces 
demostrado con la impresión de placas fotográficas á través de 
los tejidos. 

E l poder de penetración es menor para los rayos ultravioletas que 
para los rayos rojos, y esta menor penetración parece debida á la 
afinidad que la sangre tiene por esta clase de radiaciones, y Einsen, en 
sus constantes estudios para la cura fototerápica del lupus, ha llegado 
á la conclusión de que la penetración es mayor aplicando sobre la piel 
una lámina de cuarzo. 

Influencia de la luz en los seres vivientes. 

En todos los animales, como en las plantas, se hacen sentir los 
efectos de la luz. Los fenómenos vitales son mucho menos activos en 
la obscuridad que en pleno día. 

Así el doctor Cook, refiriendo los efectos de la exploración 
antartica en el vapor Bélgica, dice que los hombres palidecían á me­
dida que la noche se prolongaba, debilitándose cada vez más y sin ser 
capaces de fijar su atención en nada (cita de Masip). 

En Botánica se tiene buena cuenta de los efectos que la luz produ­
ce sobre las plantas, y á ella se hace responsable hoy de la apertura 
del estoma que inicia las funciones respiratorias, la producción de cío-
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rófila, etc. Los fenómenos ele heliotropismo, positivo y negativo, para-
heliotropismo de Dar\yin, etc., son bien conocidos y no hemos de insis­
tir en ellos. 

E l concepto, cada vez más arraigado, de que los efectos observa­
dos en la cura de sol son debidos á la luz, y que de las tres clases de 
rayos solares son los de acción química los más importantes, planteó 
el problema, todavía no resuelto de un modo categórico, de si sería igual 
la cura con la luz artificial que con la luz solar. L a opinión más abun­
dante es de que la fototerapia se, ve muy bien ayudada por las influen-? 
cias atmosféricas, y esto dio origen á nueva polémica entre los parti-r 
darios del clima de altura y los aficionados al clima marítimo. 

L a breve extensión que quiero dar á este modestísimo trabajo, me 
impide entrar en detalles de este asunto, que por lo demás se encuen­
tra minuciosamente expuesto en la ya numerosa bibliografía que con la 
Helioterapía se relaciona. Sólo añadiré que, aun cuando el clima marí­
timo tiene sin duda alguna sus especiales indicaciones, parecen domi­
nar los partidarios de la montaña, en la que se supone sería más com­
pleta la acción fortificante del organismo haciéndole más resistente á 
la infección. E n este sentido la cura de sol perfecta sería en la montaña. 

Y o no tengo experiencia directa en el asunto, pero creo que no 
pueden olvidarse los éxitos obtenidos en los sanatorios marítimos, y 
opino en consecuencia que no se debe generalizar; que el Sol es bueno 
en todas partes, y que la elección del mar ó la montaña habrá de su­
bordinarse á la clase de enfermo que se desee tratar, teniendo presente 
que la actuación solar es más directa y más intensa en el clima de al­
tura, en donde la atmósfera es también más pura y seca; pero en cam­
bio en la costa, si bien es verdad que se pierden radiaciones actínicas, 
esta pérdida está compensada con la mayor actividad de la luz difusa 
y aunque también es cierto que el aire es más húmedo y quizá no tan 
puro, es también más antiséptico, por la gran cantidad de iodo que 
lleva en suspensión. 

Asimismo se ha discutido la influencia que en la Helioterapía ejer­
ce la temperatura ambiente. Para muchos autores, entre los que se 
cuenta Rollier, la acción tónica del sol sería más intensa cuando la tem­
peratura del aire es fría, porque el contraste entre el frío ambiente y las 
radiaciones solares determinarían un mayor efecto estimulante. E n cam­
bio, otros piensan que la acción química de los rayos ultravioletas sería 
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en cierto grado proporcional á la temperatura, y desde este punto de 
vista recomiendan que se practique la Helioterapía en el verano. 

En realidad, es este uno de los puntos que no están todavía bien 
dilucidados; yo creo que la Helioterapía activa, es decir, la que practi­
can los enfermos en las clínicas especiales haciendo movimientos y ejer­
cicios, es compatible después de la habituación con las más bajas tem­
peraturas; pero la Helioterapía pasiva, en la que los enfermos toman 
el Sol sobre su piel desnuda, sin hacer ningún movimiento, debe coinci­
dir con una temperatura que no sea excesivamente baja. El Dr. Sáinz 
de Aja, á cuyas observaciones nos referimos, practica en sus enfermos 
la cura de sol desde Mayo á Septiembre. 

Efectos de la luz solar sobre el organismo. 

La luz solar obra sobre el organismo dos clases de efectos: locales 
y generales. Los más aparentes entre los primeros son los que se apre­
cian en la piel cuando se comienza con largas exposiciones al sol y sin 
atender á la progresión gradual que se recomienda en todas las técni­
cas, en cuyo caso es frecuente ver aparecer un eritema que algunas 
veces llega á tomar proporciones alarmantes con formación de flicte­
nas y alteración en el estado general. Tal eritema parece debido á la 
acción química de los rayos luminosos, y puede observarse también 
por la luz artificial, siendo preciso citar el conocido caso de Charcot, 
que en 1859 publicó una observación de eritema producido por la luz 
eléctrica en dos químicos que trabajaban con una pila Bunsen de 120 
elementos. Ordinariamente el eritema producido por el baño de sol 
pasa en pocos días, á favor de una ligera descamación, y suele evitarse 
comenzando por hacer sesiones breves, hasta alcanzar la habituación 
y tolerancia de la piel. En las enfermas tratadas en el servicio del 
Dr. Sáinz de Aja, no hemos visto ninguua reacción cutánea que me­
rezca apuntarse. 

Cuando se procede gradualmente se evita el eritema y se asiste á 
la pigmentación cutánea, fenómeno quizás el más interesante entre los 
locales de la cura de sol. 

Tal pigmentación es debida, en sentir de Rollier, á los rayos de 
corta longitud de onda, y así parece haberlo demostrado colocando 



SECCIÓN 7 *— CIENCIAS MEDICAS 89 

sobre el abdomen de sus enfermos un vaso de urano mientras se so­
metían á la cura de sol. Teniendo en cuenta la propiedad de esta subs­
tancia para detener los rayos de onda corta, observó que en el lugar 
ocupado por el vaso no apareció la pigmentación, mientras que fué 
muy intensa en el resto de la piel expuesta directamente á la luz solar. 

Sea el que quiera el mecanismo de producción, parece que se guar­
da una relación estrecha entre la aparición precoz de la hiperpigmen-
tación cutánea consecutiva á la Helioterapía y el restitutio ad integrun 
de las lesiones, así como la curación y fortificación del organismo. 

Rollier da cuenta de una epidemia de varicela que apareció en su 
clínica de Leysin y que respetó á todos los individuos pigmentados por 
la cura de sol. 

Darwin ya hizo notar la inmunidad que para ciertas dermatosis tie­
nen los individuos de piel más intensamente pigmentada. Por último, 
Solguer ha puesto de relieve que las regiones más expuestas á la infec­
ción, como la génito-anal de ambos sexos, la areola de las nodrizas, etc., 
son también las más pigmentadas. 

¿Será la pigmentación un proceso de defensa natural del organismo 
y que se produce artificialmente por la acción química de los rayos 
solares? 

Unna y Miller han observado que todas las funciones de la piel se 
acentúan y excitan por la cura de sol, y así lo confirman Bernhard y 
Rollier, que han observado un mayor crecimiento en el pelo, y Hallo-
pau, que ha llegado á la misma conclusión respecto á las uñas. 

Otro de los efectos locales que merecen apuntarse es la vaso-dila­
tación, fenómeno descubierto casualmente por Finsen una mañana que, 
mientras hacía su toilette^ observó en uno de sus brazos rayas rojas 
correspondiendo á las regiones sobre las que había experimentado en 
sí mismo algún tiempo antes la acción de los rayos químicos. A este 
fenómeno, que se hace crónico á la larga, se debería, en sentir de Ro­
llier, el distinto color que tiene la piel de las regiones descubiertas (cara 
y manos), con relación al resto del cuerpo. 

Sobre las regiones enfermas el sol produce efectos locales que son 
dignos de tenerse en cuenta. E l más aparente de todos es la disminu­
ción del dolor. L a virtud analgésica del sol es indiscutible, y para su 
explicación Rollier y Bernhard piensan en una posible acción actínica 
sobre las papilas nerviosas. Claro está que en algunos casos de fuertes 
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reacciones se observa el fenómeno inverso, es decir, que aumenta los 
dolores de un modo violento, pero este es un efecto pasajero que des­
aparece con la habituación. 

También se ha observado la congestión y aumento de volumen de 
las regiones enfermas, comprobándose la hiperfuncionabiliclad de la piel 
soleada y el aumento en la secreción de sudor de la zona enferma con 
relación á las demás. Por último, la pigmentación parece más intensa 
en los parajes vecinos á la región enferma, como si el pigmento trata­
ra de formar una barrera de defensa. 

Efectos generales producidos por la luz solar. — Son todavía bastan­
te desconocidos. Parece indiscutible la afinidad de la sangre, ó mejor 
dicho, de la hemoglobina para los rayos de onda más corta (rayos ul­
travioleta), que una vez absorbidos se conservarían en la sangre bajo 
la forma de una energía especial, energía luminosa que ha sido demos­
trada por Schlafer, impresionando con sangre una placa fotográfica en 
la obscuridad. Este fenómeno fué denominado por el citado Schlafer 
fotoactividad de la sangre. 

La mayoría de los autores coinciden actualmente en la hipótesis de 
que la sangre, que de todos los tejidos es el que mejor resiste la acción 
química de los rayos ultravioleta, transforma estos rayos de corta lon­
gitud de onda en otros menos nocivos. 

Lenkey, afirma que los glóbulos rojos aumentan por la acción de 
los baños de sol en la proporción de 1,8 por. IOO, y los blancos en la 
de 6 por loo. Tisson ha demostrado que la hemoglobina aumenta á la 
luz y disminuye en la osbcuridad. 

A idénticas conclusiones han llegado Wilette, Oerun, Marty, etc., 
y este último hace notar, en relación con la citada idea, la anemia de los 
que viven en la obscuridad, mineros, poceros, etc. Finsen y Quinqué, 
llegan á la conclusión de que, por la acción de los rayos ultravioleta 
absorbidos por la hemoglobina, aumenta la cantidad de oxígeno que 
ésta pone en libertad. Esta opinión coincide con la de Bouch'arbord, 
Rubine y Molischott, que demostraron un aumento de las oxidaciones 
por la acción de la luz. 

Sobre el tejido óseo posee una acción indiscutible, especialmente 
en el desarrollo del mismo. E l raquitismo es mucho más frecuente en 
las regiones desprovistas de sol (Roatta). 

Por último, el baño de sol provoca un ligero aumento de tempera-
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tura, del número de pulsaciones y de la diuresis. Bernhard apunta que 
los linfáticos se dilatan y la corriente linfática aumenta. 

Actualmente se discute la influencia que la luz ejerce en los cam­
bios orgánicos. Para Rollier es preciso fijar la atención en el «estrecho 
parentesco que existe entre la clorofila, la más antiguamente conocida,, 
la más importante y la más típica de las substancias que transforma la 
luz en fuerza latente, y la hemoglobina para estudiar este problema». 
E l punto de partida de la influencia de la luz en los cambios orgánicos,, 
ha sido la hipótesis de que quizás son activados estos cambios por la 
acción de la luz, del mismo modo que se activa por su influencíala 
precipitación de los compuestos de plata. Los trabajos de Ostwald, de 
Neuberg y Berthelot (Daniel), han demostrado la influencia que la luz 
ejerce sobre los fermentos y las substancias orgánicas, y Schlápfer,. 
después de sus experiencias con la sangre del conejo (con la que i m ­
presionó placas fotográficas, tanto más activamente cuanto que el ani­
mal hubiera sido expuesto más tiempo á los rayos del sol), y teniendo 
presente el poder reductor de la luz, puesto en evidencia por Quin­
qué (1894) y Bhering (1907), que atribuyen á los rayos luminosos la 
influencia reductora de los tejidos, demostrada por los estudios de Paul 
Bert, en 1870, viene á deducir que la energía luminosa absorbida juega 
en el organismo el papel de vector, análogamente á lo que ocurre con 
las oxidasas. E n armonía con estos trabajos, Pincussohn, en 1913, afir­
ma que los azoados serían también influidos por la luz, pero todos esto» 
no son más que cabos sueltos que hacen que el papel de la luz en los 
cambios orgánicos, no pase, por hoy, de ser una hipótesis á la que es 
posible que espere pronto una plena confirmación. 

Teniendo presentes todas las consideraciones anteriores, y el efecto 
bactericida de la luz, que nos limitamos á citar por ser de sobra cono­
cido, se puede resumir diciendo que la luz juega un papel fisiológico en 
nuestra economía, y es, por lo tanto, y ante todo, un agente higiénico,, 
pero que puede" ser utilizada en terapéutica, con el doble objeto de 
curar directamente en muchos casos, y de fortificar y aguerrir al orga­
nismo en todos, haciéndole más apto para defenderse de las causas de 
enfermedad. 
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Aplicaciones médico-quirúrgicas de la Helioterapía. 

Van siendo cada vez más numerosas, y aunque se citan resultados 
positivos en el tratamiento de enfermedades las más diversas, es hoy 
por hoy la tuberculosis, y especialmente la denominada tuberculosis 
quirúrgica, la que más se beneficia de este medio terapéutico. Rollier, 
en su clínica de Leysin, ha tratado con éxito enfermos de mal de Pott, 
tuberculosos de la articulación sacro-ilíaca, del esqueleto del pie, de la 
rodilla, de la cadera (cita casos de coxalgia rebeldes á todo tratamiento), 
otitis diversas, tuberculosis ganglionar, que es quizás con la peritoneal 
la que mayor éxito ha concedido á la Helioterapía, reumatismo de 
Poncet, tuberculosis cutáneas, génito-urinarias, intestinal, pulmonar, 
laríngea, etc. 

En Ginecología se va extendiendo cada vez más la aplicación de la 
Helioterapía. Lo mismo ocurre en Dermatología, en donde aparte de 
las afecciones tuberculosas á la cabeza, de las cuales hay que citar el 
lupus, ha sido ya aplicada con excelentes resultados á las ulceraciones 
traumáticas y operatorias, las úlceras varicosas, las producidas por el 
decúbito, etc. La pitiriasis versicolor, afirma Rollier haberla curado en 
una sola sesión de insolación; por último, los brotes de psoriasis tam­
bién han desaparecido bajo la influencia de baños de Sol. 

Ha sido empleada la Helioterapía con éxito en la misma clínica de 
Leysin, en otras enfermedades no tuberculosas, como la parálisis infan­
til, la enfermedad de Little, el raquitismo, la osteomielitis, diversas 
afecciones ginecológicas, etc. Actualmente invade ya la Helioterapía 
el campo de la neurología, y son tratados con éxito algunos neurasté­
nicos, citándose formas de locura bien influidas por este método. 

Técnica del baño de Sol. 

La más generalmente usada, consiste en ir descubriendo paulatina­
mente en los días sucesivos una extensión progresivamente mayor de 
la piel del enfermo, comenzando por los pies y ascendiendo hasta el 
cuello, pero siempre dejando en sombra la cabeza, que ha de ser pro-
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tegida por un sombrero ó toldo. Si la temperatura es excesiva, se apli­
cará una compresa húmeda sobre la región precordial. 

La duración de los primeros baños debe ser de muy pocos minutos,, 
y por de contado todo habrá de subordinarse al estado del enfermo, y 
á la mayor ó menor tolerancia del mismo. La pronta pigmentación de 
la piel permitirá una mayor rapidez en la progresión de la cura y, en 
cambio, cuando la pigmentación se hace esperar y hay tendencia al 
tinte eritematoso, se deben extremar las precauciones (Rollier). Cuando 
se procede de este modo los enfermos llegan á tolerar muchas horas; 
de insolación sin el menor incidente. 

Los autores que estudian detenidamente la cura de Sol, se ocupan 
de la alimentación de los enfermos, y parecen coincidir en la mayor 
conveniencia de un régimen vegetariano, huyendo en los tuberculosos-
de la sobrealimentación, que está cada día en mayor desuso. 

Respecto á los aparatos para la inmovilización de los enfermos se­
gún el sitio en que radiquen las lesiones, es asunto que cae por com­
pleto fuera de nuestro objeto, y no hemos de entrar en él. 

Hasta aquí la técnica y fundamento de lo que propiamente puede 
llamarse baño de Sol; pero sabido es que sus rayos están dotados de-
una acción bactericida que puede aprovecharse concentrándolos me­
diante una lente sobre el foco enfermo. 

Tal es la técnica empleada.por Mehl, en el método que lleva su. 
nombre, con el que se curó asimismo un lupus rebelde á todo trata­
miento, y tal es, en definitiva, el fundamento del método fototerápico de 
Finnssen. 

Lá Helioterapía en dermatolagía. 

El verdadero preconizador de la aplicación de la luz al tratamiento de 
las enfermedades cutáneas ha sido Finnssen, y de los éxitos obtenidos 
por él en el tratamiento del lupus y en general en las afecciones pro­
ducidas por el bacilo de Koch, se ha partido para la aplicación ulterior 
de la cura de sol en otras afecciones cutáneas. 

Otterbein recoge directamente los rayos de sol mediante una lente 
biconvexa y los aplica sobre la región enferma, comenzando por sesio­
nes cuya duración no exceda de diez minutos. 

Finnssen, en sus trabajos acerca del tratamiento del lupus vulgar 
t 
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por los rayos químicos concentrados (Semana médica, Octubre 1897 y 
comunicación al XIII Congreso internacional de la tuberculosis), se 
muestra partidario de que la acción bactericida directa de los rayos 
luminosos para el bacilo de Koch es debida á los rayos químicos ó ra­
yos de onda corta, y que por lo tanto deben eliminarse los rayos calo-
ríticos, bien haciéndolos pasar por una substancia que los detenga ó 
bien neutralizando su acción por una corriente de agua fría. 

Considera también el profesor de Copenhague que la luz difusa es 
mucho menos activa que la concentrada, y por eso el aparato que 
lleva su nombre tiene un doble sistema de lentes que hacen primero 
paralelos y luego convergentes los rayos luminosos que se proyectan 
sobre la región enferma, no sin antes haber atravesado por (ios reci­
pientes, uno de agua destilada y otro con una solución amoniacal de 
sulfato de cobre, en la que se filtran los rayos caloríficos. E n el mo­
derno aparato de Finnssen el filtro de luz es sustituido por una corrien­
te continua de agua fría que neutraliza, como decimos antes, los efectos 
caloríficos de los rayos de gran longitud de onda. 

Finnssen emplea la luz eléctrica de arcos voltaicos, y por ese proce -
dimiento presenta las más halagadoras estadísticas que han sido com­
probadas de todas partes. 

E n la Facultad de Medicina de Madrid posee el doctor Azúa un 
aparato Finnssen, con el que ha obtenido la curación de numerosos en­
fermos de este género. 

Por lo que queda apuntado, se ve que la luz, obrando directamente 
sobre el foco enfermo, tiene una acción bactericida indiscutible sobre el 
terrible germen de Koch ; pero de las estadísticas de Helioterapía y de 
las modestísimas observaciones que citamos á continuación, se des­
prende que la luz solar absorbida en los baños de sol, determina una 
acción general absolutamente favorable para el tratamiento de estas 
afecciones. 

Las observaciones contenidas en este pequeño trabajo han sido re­
cogidas en la clínica de enfermedades de lá piel, dirigida por el doctor 
Sáinz de Aja, en el Hospital de San Juan de Dios de Madrid, y debo á 
su amabilidad todo género de facilidades en el estudio efectuado. 

Antes de exponer los casos clínicos, he de advertir que todas las 
enfermas han sido tratadas al mismo tiempo que con Helioterapía con 
los demás agentes curativos actuales, á saber: cianuro de oro y potasio 
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intravenoso, radioterapia, tratamientos quirúrgicos, etc.; de modo que 
no puede atribuirse todo el éxito á la cura solar, pero que estableciendo 
comparaciones con los años anteriores, que no se empleó, y con otros 
enfermos actuales que no han podido someterse á ella por causas di­
versas, se llega á la conclusión de que la Helioterapía favorece extraor­
dinariamente la curación de varias enfermedades de la piel, especial­
mente de las tuberculosas, y que modifica siempre en muy buen sentido 
el estado general de los enfermos, que por lo que hace especialmente 
á los niños afectos de escrofulodermas múltiples, suele ser bastante 
deficiente. 

He aquí los casos observados: 
Observación 1.a Luisa García Torralba, de veintiséis años, natural 

de Aranjuez. . • 
Diagnóst ico .—Lupus eritomatoso de la nariz y mejillas, en forma 

de mariposa. Comienzo reciente. A d e m á s , esta enferma era sifi­
lítica. 

Desde el 19 de Junio al 9 de Julio hace 16 sesiones de Helioterapía, 
al cabo de las cuales aqueja vivas cefalalgias que obligan á suspen­
der el tratamiento. E l 23 de Julio persiste en las cefalalgias, y el 24 es 
dada de alta por indisciplina. 

A pesar de que la observación resulta tan incompleta por las cir­
cunstancias indicadas, puede considerarse como un buen casó, pues al 
ser dada de alta sólo restaban de la lesión lúpica pequeños puntos ais­
lados en la parte alta de las mejillas, que hubieran curado fácilmente 
con la aplicación local de tintura de iodo. 

Observación 2.a Salustiana Escribano Manso, de treinta y nueve 
años, natural de Guadalajara. 

D i a g n ó s t i c o . — Lupus tuberculoso de la mucosa nasal, punta y 
alas de la nariz y labio superior. Lesiones ex ulceradas y cubiertas de 
costras en algunos puntos. Infiltración luposa, bien apreciable en la 
úvula y pilares palatinos. Afonía y sordera por propagación de las le­
siones á faringe y laringe. 

Helioterapía. — Desde el 20 de Mayo al l.° de Julio, toma 31 baños 
de sol. Irradiación total, veintinueve horas y media. 

Resultado.—Admirable caso de curación de todas las enormes le­
siones que padecía en el labio, nariz, frente y mucosa del limbo y nasal. 
Persiste, aunque mejorada, la afonía por infiltración laríngea. 
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A l t a con plan de Helioterapía para su pueblo, y vuelva en Mayo 
de 1916, para hacerla de nuevo aquí. 

Observación 3.a Concepción Guardes Sánchez, cuarenta años, na­
tural de Santander. 

Diagnós t i co .—Lupus eritematoso de la nariz. Tres años de exis­
tencia. Lesiones de la punta, dorso y alas, pero sin invadir la mucosa. 

Helioterapía. —Desde el 15 de Junio al 3 de Julio, 17 sesiones. Irra­
diación total: diez y ocho horas y media. 

Resultado.—Alta por curación. 
Observación 4.a Carmen Sánchez Bermúdez, de trece años, natu­

ral de Córdoba. 
Diagnóst i co .—Lupus tuberculoso de la nariz, labio superior, encía 

superior y piel de la cara. Ocho años de existencia. 
A su ingreso presenta el siguiente estado actual: Invasión total de 

la nariz, propiamente dicha, tanto en la piel como en la mucosa, teji­
dos profundos del tabique y alas. Infiltración de la totalidad del labio 
con ulceración de éste en su cara mucosa, limbo y parte inferior de 
la cara cutánea. Invasión de la encía superior en su cara externa entre 
los caninos. L a superficie ulcerada de la encía y labio, vegetante, tipo 
aframbuesado-muriforme. Invasión de la piel de la cara en el lado 
izquierdo, hasta el reborde maxilar, con infiltración de todo el espesor 
de la pieh 

Helioterapía.—Desde el 7 de Julio al 30 de Agosto, 49 sesiones de 
sol, seis de medio cuerpo y las demás totales. Irradiación total: ochenta 
y cinco horas. Perfecta tolerancia. 

Resultado.—Alta, curada de las lesiones de la nariz, piel, cara y 
labio, restando sólo ligera infiltración del limbo labial. Vuelva en Mayo 
de 1916 para revisión. 

Es un caso extraordinario de curación por la extensión y profun­
didad de las lesiones. 

Observación 5.a Encarnación Muela Roca, de treinta años, natural 
de Cáceres. 

Diagnóst ico .—Lupus tuberculoso del miembro inferior izquierdo. 
Lesiones esclero-papilomatosas del dorso del pie, y tercio inferior de 
la pierna. Infiltración tuberculosa de la piel de la pierna y el muslo, 
hasta el tercio superior. 

Helioterapía.—Desde el 2 de Junio al 31 de Agosto, 77 sesiones 



SECCIÓN 7." CIENCIAS MÉDICAS Q7 

de Helioterapía. Irradiación total: ciento sesenta y dos horas. Gran pig­
mentación. 

Resultado.—E\ 18 de Septiembre es dada de alta, habiendo des­
cendido considerablemente el relieve de las lesiones papilomatosas del 
pie, con disminución notable de la infiltración de la piel del muslo, 
pierna y pie. Puede considerarse el caso como muy aliviado, necesitan­
do de nuevo tratamiento helioterápico el año próximo, por lo que se 
la recomienda volver. 

Observación 6.a Marcelina Hernán González, de veintidós años, 
natural de Logroño. 

Diagnóst ico .—Lupus tuberculoso de la nariz, velo del paladar, 
nvula, pilares, amígdalas, faringe y laringe. Dos años de existencia. 
Afonía. Adenopat ías tuberculosas en el cuello. Enorme infiltración fa-
ringo-laríngea, con ulceración de la epiglotis. 

Helioterapía.—-Desde el 26 de Junio al 30 de Agosto, 54 sesiones. 
Irradiación total: ciento veintinueve horas y media. 

Resultado.—Alta el 17 de Septiembre de 1915. Persisten las lesio­
nes de la laringe y la afonía, y clínicamente han curado las del velo, 
amígdalas, nariz y oreja. También necesitará nuevo tratamiento helio­
terápico el año próximo, con lo que es posible se modifiquen en buen 
sentido las lesiones laríngeas. 

Observación 7. a Filomena Cregeta Domingo, de diez años, natural 
de Guadalajara. 

Diagn ós t i c o .—L upus tuberculoso. Invasión difusa de la nariz, 
propiamente dicha, en forma de infiltración en bloque único, ulcerado 

>¡eñ la parte mucosa. Tubérculos lúpicos en la piel del labio superior. 
Tres años de existencia, sin tratamientos efectivos. 

Helioterapía.—Desde el 20 de Mayo al 30 de Agosto, 86 sesiones de 
helioterapía. Irradiación total: ciento setenta y una horas y media. 
Perfecta tolerancia. 

Resultado.—-Alta, curada, 30 de Agosto de 1915. 
Observación 8.a Consuelo Gómez Monasterio, de treinta y un años, 

natural de Santander. 
Diagnóst ico .—Lupus tuberculoso de la mucosa nasal, punta y alas 

de la nariz, tendencia al tipo vorax, con ulceración é infiltración de la 
superficie. Lesiones de lupus tuberculoso en el velo del paladar, pilares 
y pared posterior de la faringe, probablemente por propagación endo-

TOMO IX 7 
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faríngea de las lesiones nasales. ¡Infartos ganglionares crónicos cervi­
cales, laterales y submaxilares de tipo escrofuloso. 

,,. Helioterapía. - D e s d e e l 2 l de Mayo al 30 de Agosto, 79 sesiones. 
Irradiación total, ciento veintiocho horas. Perfecta tolerancia. 

\ResnlLado.—Alta, curada, el 2 de Septiembre de 1915. 
^Observación g.a Luisa Huertas Sancho, de veinticinco años, natu­

ral-de Cuenca. 
Diagnóstico.—Tuberculosis cutánea; comienzo, quince años antes 

de su ingreso en la clínica. E n la fecha tubercúlides nodulares dérmicas 
ulceradas. Lesiones en mano, antebrazo y brazo derecho, y un elemento 
sin ulcerar aún en el pie izquierdo. Lupus tuberculoso en la punta de 
la nariz. 

Helioterapía.—Desde el l.° de Mayo de IQI4 á I-° de Septiembre 
del mismo año, 61 sesiones. Irradiación total, sesenta horas. 

Resultado.—Alta, curada de todas las lesiones, á excepción de un 
ligero nodulo lúpico que resta en la nariz y será tratado con radio­
terapia. 

E n esta enferma que, como todas las demás, fué sometida á otro 
tratamiento concomitante con la helioterapía, se demostró el excelente 
efecto tónico general de esta última y la buena marcha que imprime 
á las lesiones tuberculosas. 

Observación 10. María de Santo Tomás García, de veinte años,, 
natural de Ávila. 

Diagn ós t i c o .— Lupus tuberculoso de marcha invasora subaguda, 
que invade la nariz, lado izquierdo de la cara y tres cuartos anterola-
terales del cuello. U n año de existencia. Espinas ventosas múltiples de 
marcha rápida. 

Helioterapía.—Desde I.° de Mayo de 1914 á 3 de Agosto del mis­
mo año, 79 sesiones. Irradiación total, setenta y cinco horas. 

Resultado.—Cicatrización de todas las lesiones, mejoría de las es­
pinas ventosas. 

Al ta con plan de helioterapía, medicación tónica y calcificación. 
Observación 11. Luciana Grande Vaillo, de diez y nueve años, na­

tural de Ávila. 
D i a g n ó s t i c o . — L u p u s tuberculoso del brazo, codo, antebrazo y 

mano izquierda. Inoculación local en una herida por mordedura hace 
trece años, crecimiento de las lesiones del antebrazo, mano, codo y 

file:///ResnlLado
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tercio inferior del brazo por continuidad y marcha excéntrica del pfo^ 
ceso con tendencia casi absoluta a la curación espontánea central; apa­
rición de tubérculos ó pápulas gigantes en la parte alta de los brazos 
por propagación linfática; un elemento en el carrillo izquierdo en forma 
lenticular, quizá por inoculación directa de las lesiones ulceradas de 
las manos. • 

Helioterapía.—Desde el 30 de A b r i l de 1914 hasta el 12 de Agosto 
del mismo año, 102 sesiones. Irradiación total: ciento trece horas y 
media. 

Resultado.—Curación de buen número de lesiones y alivio de las 
restantes. Excelente estado general. • •• ••„• 

A l t a con plan de calcificación y helioterapía. No fué objeto de 
nueva observación. 

Observación 12. Celestina Arias Valentín, de seis años, natural de 
Madrid. 

Diagnóstico.—-Escrofulodermas y adenopatías tuberculosas múlti­
ples de las regiones de la mitad izquierda del cuello. Flemones del te­
jido celular, consecutivos á infecciones piógenas de las ulceraciones 
tuberculosas. Estado general enormemente empobrecido. 

Helioterapía.—Desde el 22 de Agosto de 1914, 79 sesiones. Irra­
diación total: noventa y cuatro horas y media. 

Resultado.—Curación total de todas las lesiones. 
Observación 13. Gregoria Carazo Arr iba , de treinta años, natural 

de Soria. . . . 
Diagnós t i co .—Lupus tuberculoso; placas en el talón y palma de 

la mano derecha, oreja y región temporal izquierda, velo del paladar y 
ángulo interno del ojo derecho, laringe, faringe y mucosa nasal, desde 
donde se propaga por el conducto nasal y lagrimal al saco del mismo 
nombre. Dos años de existencia. 

Helioterapía. — Desde el 18 de Junio al 11 de Septiembre de 1914, 
125 sesiones. Irradiación total: ciento quince horas. 

Resultado.—-Curación de las lesiones cutáneas y alivio de las mu­
cosas. A l t a con plan. 

Observación 14. Carmen Fernández Conde, de quince años, natu­
ral de Madrid. 

Diagnóst ico .—Lupus tuberculoso. Invade el ala nasal derecha, 
con destrucción de la misma. Perforación del subtabique é invasión 
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del ala nasal izquierda, con estrechez cicatricial relativa del orificio. 
. Esta enferma fué tratada y curada de su lesión por medios ajenos 

a la helioterapía. Á principios de 1915 reingresa con una tuberculo­
sis gomosa, que también fué curada, y en Junio último reaparece 
con una ulceración lúpica del borde anterior del tabique nasal óseo so­
bre el vómer y otras más pequeñas sobre los cornetes. 

Helioterapía.—Desde el 14 de Junio al 14 de Julio hizo II sesiones, 
con un total de irradiación de siete horas y media; y esto, unido á la 
cura local por el método de Pfahnenstill, hizo curar las ulceraciones 
endonasales, según informó el competente especialista doctor Hinojar, 
que fué también quien las diagnosticó. 

' Observación 15. Celedonia Pérez, de catorce años, natural de Za­
ragoza. 

¡Diagnóstico.—Lupus tuberculoso, que invade nariz, mejillas, labio 
superior y un nodulo en la región interciliar. Lesiones en mucosa de la 
bóveda palatina y encía superior. 

Helioterapía.—Desde el 30 de Abril á 23 de Septiembre de I9I4> 
106 sesiones. Irradiación total: ciento dos horas. 

Resultado.—Alta, curada. 
Observación 16. Soledad García Bayones, de quince años, natural 

de Ciudad Real. 
Diagnóstico.—Lupus tuberculoso de la nariz y ulceración lúpica 

en el pilar posterior derecho y pared lateral derecha de la faringe. La 
nariz está totalmente invadida en toda su extensión y profundidad. 

Helioterapía.—Desde el 30 de Abril á 27 de Septiembre de 1914, 
142 sesiones. Irradiación total: ciento sesenta y cuatro horas y media. 

Resultado.—Alta, curada de todas las lesiones aparentes. 
Observación 17. Catalina Romero Rodríguez, de veintiséis años, 

natural de Toledo. 
Diagnóstico.—Lupus eritematoso de la nariz y mejilla en forma 

de mariposa. Tratado después de diez años de existencia con nieve car­
bónica y curada aparentemente. Recidiva un mes después de cesar el 
tratatamiento. 

Helioterapía.—Desde el 28 de Junio al II de Octubre de 1914» 
127 sesiones. Irradiación total: ciento sesenta y tres horas. i 

Resultado.—Curadas las lesiones en gran extensión. RestanTpeque-
ños islotes en el entrecejo y en los bordes de las placas de las mejillas. 
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Vista en A b r i l de 1915, tiene un pequeño brote er i tematosó 'muy 
superficial, en forma de mariposa, que cura fácilmente con medicación 
tópica. 

Observación 18. Carmen Romero Agudo, de cuarenta y tres años, 
natural de Badajoz. 

Diagnóst ico .—Lupus tuberculoso de la nariz, mejillas y labio su­
perior. Cinco años de existencia. Sífilis conyugal sin síntomas. 

Helioterapía.—Desde el 13 de Mayo á II de Octubre de 1914, 
215 sesiones. Irradiación total: doscientas treinta horas y media. 

Resultado.—Alta con plan, curada aparentemente de todas las 
lesiones. 

Reingresa en Mayo de 1915 con tres puntos aislados de lupus so­
bre el colgajo de la operación de Payr, que se practicó en su estancia 
anterior, sobre una de las lesiones de la mejilla, presentando también 
un foco de infiltración blanda en las partes laterales del orificio nasal. 

Nueva tanda de helioterapía; desde el 20 de Mayo al 8 de Junio 
de 191 5> !3 sesiones. Irradiación total: ocho horas. 

Resultado, curación aparente de las escasas lesiones actuales. 
Observación ig. Dorotea López Hernández, de veintiséis años, na-

ral de Toledo. 
Diagnós t i co .—Lupus tuberculoso. Grandes placas con numerosos 

nodulos gigantescos de lupus en ambos brazos, hombros y en muslo, 
rodilla y pierna derecha. 

Helioterapía.—Desde el 27 de Mayo al 11 de Octubre de 1914, 
200 sesiones. Irradiación total: ciento noventa y siete horas y media. 

Resultado.—Alta, muy aliviada de todas las lesiones y curada en 
muchos puntos. Se la recomienda volver en Mayo de I915 para nuevo 
tratamiento helioterápico. No volvió. 

Observación 20. Encarnación García y García, de diez y siete años, 
natural de Oviedo. 

D i a g n ó s t i c o . — L u p u s tuberculoso de tipo verrugoso, dos años, de 
existencia, invasión de la nariz en toda su extensión y del labio supe­
rior. Lesiones ulceradas. Nodulos lúpicos en el velo del paladar, úvula 
y pilares palatinos. 

Helioterapía.—Desde el 17 de Mayo al 22 de Agosto de 1915, 
67 sesiones. Irradiación total: noventa y nueve horas. 

Resultado.—Alta, curada en tres meses con notable éxito. 
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Observación 21. Rufina Bageriola, de treinta y siete anos, natural 
de Bilbao. 

Diagnóst ico .—Lupus tuberculoso de la nariz, labio superior, mu­
cosa palatina, velo del paladar y úvula. Doce años de existencia. 

Helioterapía.—Desde 16 de Junio á II de Octubre de 1914, 133 se* 
sion'es. Irradiación total: ciento treinta horas. 

Resultado.—Alta, curadas las lesiones aparentes. 
1 Reingresa en Mayo de 1915; persiste curación, salvo algunos lige­

ros puntos en el limbo cutáneo mucoso del labio superior. 
Se somete á seis sesiones de helioterapía con una irradiación total 

de cuatro horas y media, y es dada de alta, recomendándosele vuelva 
á hacer helioterapía el año próximo. 

Observación 22. Emil ia Mardones, de veintitrés años, natural de 
Burgos. 

Diagnóst ico .—Eczema seborreico de la cara, cuello, cuero cabe­
lludo y pliegue inframamario. Rebeldísimo á todo tratamiento, á pesar 
de haberse empleado, en la misma clínica, los más enérgicos. 

Se recomienda la helioterapía para sumar su acción tónica general 
á la medicación tópica á que está sometida. Practica 41 sesiones, con 
irradiación total de doce horas y media, y es dada de alta en vswxy 
buena situación, restando únicamente algunas ligeras eczematizaciones 
retro-auriculares, por las que se prescribe una pomada azufrada. 

Observación 23. Agustina Torres Urquía, de cuarenta y seis años, 
natural de Zaragoza. 

<•• Diagnóst ico .—Lupus tuberculoso, diez años de existencia. Lesio­
nes en la nariz, mejillas, brazo derecho y pierna izquierda. 
*•'.• Helioterapía.—Esta enferma no fué sometida masque á iy sesiones 
por haber ingresado muy cerca de la época del frío. Irradiación total: 
diez y ocho horas y media. 

Resultado.—Muy bien influido el estado general y curación ulte­
rior de las lesiones por los medios ordinarios. 

E n Mayo de 1915 se presentó nuevamente con algunos puntos ais-
dados que fueron sometidos á galvano-cauterización, recomendándosele 
la práct ica de la helioterapía en su pueblo. 

Observación 24. E lv i ra Guillaumes Vi l l a , de treinta y cinco años, 
natural de Guadalajara. < 

Diagnóstico.—Síf i l is y tuberculosis. Una lesión ósea de esta, natu-
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raleza en el trocánter femoral izquierdo, con trayecto fistuloso que se 
abre á la piel. 

Juntamente con el tratamiento específico es sometida á heliotera­
pía; pero después de veinte horas de irradiación, en 18 sesiones, es pre­
ciso suspenderlas por una apendicitis intercurrente. El efecto que se 
obtenía era excelente, pues la supuración había disminuido y la fístula 
tendía á la curación. 

Observación 2$. Pilar Ortega y García, de catorce años, natural de 
Soria. 

Diagnóstico.— Lupus tuberculoso, gran placa de forma trian­
gular, que comprende todo el carrillo derecho. Otra ya curada en 
la mejilía del mismo lado y otra, en evolución, en la región supra-
hioidea. 

( Helioterapía.—Desde el 18 de Septiembre al 8 de Octubre de 1914, 
35 sesiones. Irradiación total: treinta y ocho horas. 

Resultado.—En las pocas sesiones de helioterapía á que se sometió 
obtuvo bastante mejoría, que fué aumentada por el tratamiento ulterior 
de cianuro de oro y potasio, radioterapia, etc. 

Salió de alta muy mejorada y recomendándola volviera en Mayo 
para continuar helioterapía. No volvió á presentarse. 

Observación 26. María de la Purificación Vázquez, de cinco años, 
natural de Madrid. 

Diagnóstico.—Lupus tuberculoso, lesiones en placas, cara, cuello, 
• orejas, muslo y pierna derecha. Cinco años de existencia. 

Helioterapía.—Desde el 30 de Abril al 9 de Septiembre de 1914, 
142 sesiones. Irradiación total: ciento treinta y tres horas. 

Siguió con otros tratamientos durante todo el invierno de 1914 
al 15, y cuando comenzaba á realizar nuevamente helioterapía en este 
último año, murió á consecuencia de una meningitis tuberculosa. 

Observación 2"/. Julia Amarñanza Hidalgo, de veintiún años, de 
Navarra. 

Diagnóstico. — Lupus tuberculoso ulcerado en el labio superior, 
limbo labial y mucosa del tabique nasal en su parte derecha y porción 
cartilaginosa. 

Helioterapía.—Desde el 8 de Septiembre de 1914 al II de Octu­
bre, 63 sesiones. Irradiación total: setenta y seis horas. Perfecta tole­
rancia á pesar de haberse tenido que ir un poco de prisa en la habitúa-
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ción, por el poco tiempo de que se disponía, dada la proximidad de la 
época del frío. 

Resultado.— Alta por curación. 
Observación 28. Antonina Redondo Martín, de diez y siete años, 

natural de Segovia. 
Diagnóstico.—Psoriasis. Elementos en tronco y miembros. 
En esta enferma se ensayó el tratamiento helioterápico del psoria­

sis, é hizo II sesiones con una irradiación total de cinco horas, que 
fueron bien toleradas, y cuando parecía que comenzaban á descamarse 
las lesiones psiorásicas, tuvo necesidad de suspender el tratamiento por 
un empacho gástrico febril intercurrente. 

Observación 2(). Martina Martí, de veintisiete años, natural de 
Ávila. 

Diagnóstico.—-Lupus tuberculoso de la piel de la cara, cuello, 
brazo izquierdo y tercio inferior de ambas piernas. Las lesiones de la 
cara se extienden en una gran sábana que ocupa el lomo y caras late­
rales de la nariz y subtabique y se propaga á las regiones malares y 
mejillas; otra gran placa, que confluye con la anterior, en toda la cara 
cutáneo-mucosa del labio superior. Otra gran placa de lesiones ulcera­
das, recubiertas de espesas costras, en la región masetérica. Grupos de 
nodulos en toda la región submaxilar y submentoniana. Placas y nodu­
los lúpicos aislados en la región superciliar derecha, ángulo interno del 
ojo izquierdo, etc. 

Artritis tuberculosa del codo izquierdo, con anquilosis y tres tra-
yectos fistulosos que supuran y han eczematizado la piel de alrededor. 
Numerosas siembras de tubérculos lúpicos en la piel vecina. En ambas 
piernas, tercio inferior de la cara posterior, dos placas de nodulos lú­
picos del tamaño de una moneda de diez céntimos y de tipo sarcoide-
dérmico. Cicatrices del cuello y piel supraclavicular de lesiones escró-
fulo-tuberculosás supuradas. 

Como se ve, es un caso de enorme invasión tuberculosa de la piel. 
E l 15 de Junio de 1915, tiene un nuevo brote de lesiones. Una grande 
en la mama derecha y dos pequeñas en la cadera y pie del mis­
mo lado. 

Helioterapía.—Veste el 20 de Mayo al 30 de Agosto último, 67 
sesiones con una irradiación total de ciento treinta y siete horas. Per­
fecta tolerancia. 
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Resultado.—Curación de todas las lesiones, á excepción de la ma­
maria, que se encuentra en muy buen estado y en tratamiento actual. 

Observación 30. Clara Mallén Gómez, de treinta y cinco años, na­
tural de Cuenca. 

Diagnós t i co .—Lupus tuberculoso, enorme placa desde la región 
mastoidea derecha á la malar izquierda y desde la frente hasta la región 
infrahioidea derecha. Elementos sueltos alrededor y en la oreja del lado 
izquierdo. 

Es un caso de enorme extensión de las lesiones que comenzaron 
en la segunda infancia, habiendo hecho dos estancias en el hospital de 
San Juan de Dios, sin conseguir más que detener algún tiempo la mar­
cha invasora del proceso, que presenta, á su entrada^en el pabellón del 
doctor Sáinz de Aja, en Agosto de 1912, el siguiente estado actual: 
Grupo de lesiones en la región preauricular, lóbulo partes próximas 
y concha de la oreja izquierda. Invasión en banda de ambas regiones 
submaxilares y suprahioideas, labio inferior hasta su limbo inclusive, 
y el superior en todo su espesor y la mitad inferior de su cara mucosa; 
comienzo, localización en la encía superior sobre los dientes incisivos. 
Grietas en el labio superior. 

E n el vértice de la cabeza, placa oval de lupus túmido con exulce­
raciones ligeras y pérdida parcial del pelo en la región invadida. Inva­
sión de los párpados izquierdos y del ojo derecho en su totalidad. 

Citamos todos los detalles que preceden para que pueda apreciarse 
lo avanzado del proceso. 

Helioterapía.—Desde Agosto de 1912 á Mayo de 1914, tratamiento 
corriente del lupus (radioterapia, ácido pirogálico y posteriormente 
cianuro de oro y potasio), consiguiendo lenta mejoría. Durante el vera­
no del 1914 y el del 15, helioterapía. 

igi4-—Desde i.° de Mayo al I I de Octubre, 216 sesiones. Irradia­
ción total: doscientas veintinueve horas. 

Resultado.—Mejoría de todas las lesiones y curación de algunas. 
1915. — Desde el 20 de Mayo al 31 de Agosto, 87 sesiones. Irradia­

ción total: ciento setenta y dos horas y media, que sumadas á las dos­
cientas veintinueve de 1914, hacen un total de cuatrocientas una horas 
y media de cura. 

Resultado.—Curación aparente de todas las lesiones. L a enferma 
continúa hospitalizada y en observación. 
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Observación 31, Irene Martínez Gi l , de diez y seis años, natural de 
Guadalajara. 

Diagnóstico.—Tuberculosis cutánea, del tejido celular y ósea (fo­
cos del pómulo derecho, ambas apófisis olécranon, metacarpianos 
cuarto y quinto izquierdos y del dorso del pie derecho). U n año de 
existencia. Evolución rápida con tendencia á la generalización. T u ­
berculosis de encía. Focos miliares múltiples. 

Helioterapía, 1914.—Desde el 29 de Mayo at 11 de Octubre, 96 se­
siones. Irradiación total: ciento cuarenta y siete horas. 

IQI5.—Desde el 20 de Mayo al 31 de Agosto 75 sesiones, teniendo 
que hacer un descanso intermedio por intensa cefalea y vómitos. Irra­
diación total: ciento tres horas, que sumadas á las de I9I4> hacen un 
total de doscientas cincuenta horas de cura. 

Resultado.—Curación de la casi totalidad de lesiones. Mejoría ex­
traordinaria del estado general. A l t a con plan y recomendación de 
volver en 1916. 

Observación 32. Virginia Neira Rey, de once años, natural de 
Orense. 

Diagnóstico.—Lesiones tuberculosas múltiples (ganglionares, de 
piel, tejido celular y óseo). 

Helioterapía.—Desde el.20 de Mayo al 30 de Agosto, 83 sesiones. 
Irradiación total: ciento cuarenta y seis horas. 

Resultado.—Todas las lesiones han mejorado extraordinariamente, 
cerrándose algunos trayectos. L a enferma sigue el tratamiento y repe­
tirá la cura de sol la próxima temporada. 

Observación 33. Manuela Chaves Ibáñez, de treinta y tres años, 
natural de Santander. 

Diagnóst ico .—Lupus eritematoso fijo, tres años de existencia. 
Localizaciones en la nariz, ya curadas algunas, mejillas, frente, labios 
y conjuntiva palpebral izquierda. 

Helioterapía.—Del 20 de Mayo al 30 de Agosto, 70 sesiones. Irra­
diación total: ciento cincuenta y una horas. 

Resultado. —Bien, influido el estado general, pero sin modificarse 
gran cosa las lesiones durante la cura helioterápica. 

Resumen. —Han sido tratados 33 casos, con el siguiente re­
sultado: 

Luspus tuberculoso.—23 observaciones. 
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Curados, 14; muy aliviados, 4; aliviados, 3; sin terminarla observa­
ción, una, y muerta por infección meníngea, una. 

Lupus eritematoso.—-Tres observaciones. 
Curada, una; muy aliviada, una; sin resultado, una. 
Tuberculosis múltiples de ¿a piel.—Cinco observaciones. 
Curadas, tres; en tratamiento actual, una; sin terminar la observa­

ción, por enfermedad intercurrente, una. 
-. Dermatosis varias.—Dos observaciones. 

U n caso de eczema seborreico muy bien influido, y otro de psoria­
sis, que no pudo terminar su tratamiento por una enfermedad inter­
currente. N 

Del examen de estas brevísimas notas y de todo lo anteriormente 
expuesto, se deducen las siguientes 

CONCLUSIONES 

Primera. Los efectos observados por el tratamiento helioterápico 
son debidos á la luz, siendo los rayos químicos los de acción más 
activa. 

Segunda. Dichos rayos poseen una acción bactericida directa so­
bre los agentes microbianos, y es interesante y absolutamente cierta la 
acción letal que ejerce sobre el bacilo de Koch , microbio que, como es 
sabido, resiste extraordinariamente. 

Tercera. Además de la acción local señalada en la conclusión an­
terior, la luz tiene una acción general debida á la absorción de los rayos 
químicos, que probablemente son transformados en la sangre en otros 
menos tóxicos, que quizás estimulan los cambios orgánicos, facilitan las 
combustiones y tonifican en general al organismo, poniéndole en con­
diciones de defenderse más fácilmente de las causas de enfermedad. 

Cuarta. Por esta doble acción antiséptica y tónica de la luz, es 
susceptible de producir beneficiosos efectos en diversas afecciones cu­
táneas , influencia saludable que nosotros hemos comprobado en las 
dermatosis de origen tuberculoso, y sobre todo en el lupus del mismo 
nombre. 

Quinta. Es posible que la Helioterapía por sí sola sea capaz de 
curar estos procesos, como pretende Rollier; pero el procedimiento 
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resultaría largo y no tendría justificación ya que no hay inconveniente 

en asociar á la cura de Sol los demás agentes terapéuticos que se 

conocen. 

Sexta. La Helioterapía, manejada con prudencia, es procedimiento 
de una inocuidad absoluta; pero es preciso estudiar la susceptibilidad 
particular de cada enfermo, con objeto de evitar reacciones locales y 
generales, que siempre entorpecen el buen éxito de la cura. 

Séptima. Siguiendo las reglas anteriormente expuestas, no se ha 
observado en la clínica del doctor Sáinz de Aja ningún incidente des­
agradable en los dos años que lleva practicando la Helioterapia, cuya 
difusión en la terapéutica moderna es cada vez mayor, ya'que aumenta 
de día en día el número de sus partidarios, de tal suerte que puede hoy 
invertirse el enunciado del proverbio napolitano, para afirmar que «á 
donde entra el médico hace que entre el Sol». 
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COORDINACIONES FUNCIONALES EN E L APARATO URINARIO 
I POR 

D . J E S Ú S M . B E L L I D O 

CATEDRÁTICO DE FISIOLOGÍA H U M A N A DE L A UNIVERSIDAD D E ZARAGOZA 

(Sesión del iS de Octubre de 1915.) 

Actualmente priva en Fisiología la idea de correlación funcional, 
laque Pi Suñer calificó en uno de nuestros Congresos de férrea trabazón 
fisiológica, que enlaza unos con otros los órganos de cada aparato. No 
hay para qué citar ejemplos, que en estos momentos alargarían inútil­
mente nuestra comunicación, ya que anunciada está una conferencia 
de nuestro antes citado amigo, y en ella serán tratados los puntos ge­
nerales de la fecundísima teoría de las correlaciones interorgánicas. 
Cíñese nuestro deseo á relatar algunas observaciones, describir 
experimentos demostrativos de que el aparato urinario no forma ex­
cepción en la ley general de la interdependencia funcional de los 
órganos que lo constituyen, y precisar dentro de lo posible las condi­
ciones en que se manifiestan tales acciones recíprocas de unos órganos 
sobre otros. E n dos partes se divide el aparato urinario: porción 
secretora y porción excretora; formada la primera por ambos ríñones é 
integrada la segunda por las llamadas vías urinarias. Que el órgano 
secretor condiciona el fisiologismo de la porción excretora del aparato, 
es aserto que no necesita demostrarse, por ser circunstancia que se da 
en todos los aparatos glandulares con porción excretora relativamente 
compleja; en cambio, ha pasado casi por completo inadvertida para 
clínicos y fisiólogos la intervención, en la función de los riñones, de ex­
citaciones diversas nacidas en los órganos bajos, principalmente en la 
V eJiga. Sin embargo, algunas observaciones ya antiguas debieron haber 
puesto sobre, la pista á los autores de la última mitad del pasado siglo; 
S O n l a s principales las de Munk y Senator (1888), que vieron que la 
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introducción de una sonda en la porción prostática de la uretra deter­
minaba hiperhemia renal y aumento en la cantidad de orina segregada 
en la unidad de tiempo, y las de Guyón y su escuela sobre la poliuria 
que acompaña en ocasiones á la retención de la orina. Más precisas y 
mejor orientadas son las observaciones de Nubiola (1912), compatriota 
nuestro, que estudió la poliuria que sigue á las retenciones de orina 
causadas por la compresión del cuello vesical en la incarceración en la 
pelvis del útero grávido; ellas nos movieron á intentar este estudio, figu­
rando en las Actas de la Societat de Biología de Barcelona (volumen tr 

1913), nuestra primera comunicación sobre tan interesante asunto. 
Fundamentamos nuestras afirmaciones en datos clínicos, anatómi­

cos y experimentales; á continuación exponemos los primeros y los 
últimos, formando los segundos el cuerpo de la comunicación de Seres 
á este mismo Congreso sobre Comunicaciones nerviosas entre el riñon 
y la vejiga. 

Datos clínicos.—Seres resume sus observaciones del modo siguien­
te: «Es frecuente observar en clínica enfermos con retención vesical,,, 
Sea la retención provocada por obstáculos mecánicos al curso de la 
orina... hallémonos frente á una retención sin obstáculo mecánico, con 
ó sin lesiones viscerales, los efectos que produce sobre los órganos del 
sistema urinario son análogos, reproduciéndose en todos los casos los 
mismos mecanismos de fisiología patológica.» 

«... Es el punto para nosotros más interesante el estudio de la can­
tidad de orina segregada durante la retención vesical; obsérvanse tres 
hechos diferentes que corresponden á tres períodos distintos de la re­
tención y son característicos, de los mismos. E n el primer período, es 
decir, en las primeras horas de retención, aumenta la cantidad de orina 
segregada, tanto que en las primeras veinticuatro horas puede ascender 
la cantidad elaborada por ambos ríñones en un hombre de talla media á 
cuatro ó cinco litros; en el segundo período disminuye la cantidad de 
orina, á la poliuria anterior sigue la oliguria...; en el tercer período, con­
siderando como á tal el que sigue á la evacuación de la retención... se 
observa una poliuria extraordinaria, parecida 6,superior á la que se pre­
senta en las primeras veinticuatro horas de retención. Resumiendo: es 
frecuente la poliuria en las primeras horas de retención; como en las 
que siguen á la evacuación vesical, es la regla la oliguria si se prolonga 
la retención.» 
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«... liase observado un hecho clínico interesante referente á las d i ­
ferencias en la intensidad de la poliuria, según la potencia contráctil 
que conserva la vejiga en el individuo afecto de retención, hecho que 
ha servido para encauzar la investigación experimental acerca de este 
punto; en aquellos enfermos cuya potencia contráctil vesical se conser­
va íntegra ó se halla exagerada á consecuencia de una cistitis, es ma­
yor la poliuria; en aquellos otros en los que la potencia contráctil está 
disminuida, la poliuria es menos notable y puede faltar.» 

Las observaciones clínicas de Nubiola, comunicadas al Congreso 
Español de Ginecopatía, reunido en Madrid en A b r i l de igi2, son tan 
demostrativas como las de Seres. Nubiola, observando mujeres emba­
razadas en las que, por virtud de la retroflexión uterina quedaba incar­
cerada la matriz en la cavidad menor de la pelvis, notó el hecho de 
qué después de la liberación de la matriz y, por lo tanto, del cuello ve­
sical comprimido entre aquélla y la arcada del pubis, tenían efecto des­
cargas urinarias de cantidades enormes de liquido, que en ocasiones 
podían llegar á sobrepasar la tasa de cinco litros de orina en las veinti­
cuatro horas. Fargas tiene observaciones inéditas del mismo fenómeno. 
Nótese qué en este caso, cuando la matriz comprime la uretra ó el cue­
llo de la vejiga, ésta se distiende simplemente por la retención dé 
orina; por la juventud de la mayoría de las mujeres en que Nubiola ha 
estudiado este hecho y la integridad del aparato urinario en todas 
ellas, podemos comparar sus vejigas simplemente distendidas á las ve­
jigas con retención en los traumáticos ó en los estrechados uretrales. De 
manera que la clínica nos da una afirmación rotunda: cuando una ve­
jiga sana es distendida dentro de los límites á los que normalmente 
puede llegar la repleción vesical únicamente por el líquido segregado 
por los ríñones, hay constantemente poliuria, poliuria que se acentúa 
después de la evacuación de la orina retenida en el reservorio. Ha ob­
servado también Nubiola otras embarazadas en las que el útero incar­
cerado comprimía la superficie posterior de la vejiga, produciendo la 
división de ésta en dos cavidades en forma de reloj de arena, y provo­
cando además lesiones y aun la mortificación en la mucosa de la por­
ción estrechada; en estos últimos casos, á pesar de la absorción de los 
componentes normales de la orina y de los productos de las fermen­
taciones urinarias, no se presentó la poliuria ni durante la retención ni 
después de la reducción de la matriz y vaciamiento vesical consiguien--
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te. Concuerdan estas observaciones con las de Seres y las nuestras: las 
vejigas de los enfermos crónicos y las de los viejos, las vejigas enfer­
mas, como aquellas que han sido comprimidas durante semanas ó me­
ses por el útero incarcerado, no reaccionan ó reaccionan menos que 
las vejigas sanas. L a clínica nos demuestra ya la estrecha relación que 
se establece entre la vejiga relativamente sana y el riñon sano, siendo 
maravilloso que la atención de los autores no se haya encauzado en el 
sentido de estudiar estos hechos. 

Experimentos comprobatorios de estos hechos c l ín icos . 

Distensión de la vejiga por medio de la orina segregada por ambos 
ríñones. Retención experimental en el perro.—Dos caminos tenemos 
para reproducir los s índromes antes mencionados: uno parecido al 
mecanismo de la retención en el hombre, con el mínimum de trauma­
tismo inferido á los animales sujetos al experimento; el otro variando 
algo las condiciones y practicando un traumatismo más extenso, más 
expuesto á errores, aunque los resultados obtenidos con ambos han 
sido concordantes. L a técnica del primero es distinta, según se trate 
de animales de uno ú otro sexo; la igualdad de los resultados en am­
bos casos elimina la posibilidad de atribuir el fenómeno á excitaciones 
procedentes, de los genitales externos. En las perras practicaremos una 
incisión hipogástrica, aislando después el cuello vesical (cosa fácil por 
estar éste en el perro completamente rodeado por el peritoneo) y l i ­
gando la uretra más ó menos próximamente al cuello vesical. Esta téc­
nica es preferible á la difícil, insegura y expuesta á infecciones, sutura 
del meato uretral. Más fácil es la técnica seguida en el perro, cuyo 
pene está cubierto y completamente rodeado por la piel del abdomen; 
practicamos la ligadura del pene por medio de un hilo ó alambre que 
atraviese dicha piel, insinuándose entre los cuerpos cavernosos y la 
pared muscular abdominal; una vez practicada la ligadura se coloca el 
animal en una jaula del tipo ideado por P i Suñer para recoger la orina 
en sus experimentos para el estudio de la antitoxia renal. Si la ligadu­
ra está bien practicada no se recoge orina, pero á veces la oclusión 
no es perfecta, y á pesar de haber retención, una pequeña cantidad de 
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líquido logra rebosar por el meato. E n días sucesivos se deshace la liga­
dura y se recoge la orina en las tolvas del aparato; renuévase cuantas 
veces se desee la oclusión, prolongándose el experimento todo el 
tiempo necesario. Antes de someter el perro á la observación, se co-
coloca uno ó dos días en la jaula administrándole la ración de alimen­
tos y bebidas que debamos darle después, y se mide el volumen de 
•orina segregado durante estos días de prueba. E n algunos casos debe­
remos extraer por cateterismo la orina del interior de la vejiga del 
animal. 

Ejemplos de los resultados obtenidos: perra Astra, 12 kilos de 
peso; orina recogida antes del experimento, 350 gramos diarios por 
término medio. Ligadura del cuello vesical; deshácese la ligadura al día 
siguiente de practicada; volumen de orina recogido, 700 gramos. O r i ­
na segregada durante las veinticuatro horas siguientes á la evacuación 
de la vejiga, 1.500 gramos. 

Perro Antero, 18 kilogramos, 700 gramos por término medio de 
•orina los días anteriores al experimento. Ligadura del pene; deshácese 
ésta á las cuarenta y ocho horas; cantidad de orina que se recoge, 
Í-500 gramos. A l día siguiente á aquel en que se deshizo la ligadura 
se segregaron 1.270 gramos. 

Distensión de la vejiga por medio de un líquido inyectado por la ure­
tra ó por el cabo vesical de un uréter; obtención de gráficas del gasto 
renal en ambos casos.—La técnica es en estos experimentos más compli­
cada y, por tanto, más expuesta á errores que en el caso anterior; en 
cambio nos da documentos gráficos de los hechos observados, nos per­
mite medir la velocidad con que la excitación nacida de la vejiga llega 
á los órganos altos del .sistema urinario y hace posible el medir á cada 
momento, graduándola á voluntad, la presión desarrollada en el inte­
rior del reservorio urinario; la técnica ha sido descrita por nosotros en 
la,citada comunicación á la Societat de Biología de Barcelona, incluida 
en el Anuario de IQ13. A la comunicación acompañan gráficas y es­
tados demostrativos. Numerosos experimentos nos permiten afirmar: 

l.° Que cuando el líquido que llena la vejiga se halla sometido á 
una presión inferior ó igual á un metro de agua, aumenta la cantidad 
de orina segregada por ambos riñones. 

2.° Que cuando esta presión excede de 150 centímetros de agua, 
disminuye la cantidad de orina segregada por ambos riñones. 

T O M O I X 8 
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. 3. 0 Que á la evacuación de la vejiga distendida, evacuación lo­
grada tanto por aflojamiento de la ligadura uretral como por punción* 
de la vejiga, sigue un aumento notable de la cantidad de orina segre­
gada por ambos ríñones. No en todos los casos, como hacíamos cons­
tar en la comunicación antes citada, son tan concluyentes los resulta­
dos; influyen el anestésico usado y la amplitud de las incisiones que 
habrán sido en cada caso necesarias para poner al descubierto loa 
uréteres . 

Constantemente hemos observado que la simple operación de po­
ner al descubierto la vejiga urinaria en contacto del aire determina 
una ligera poliuria. 

Una primera conclusión se deduce de estas observaciones: modi­
ficaciones funcionales de la vejiga inducen á modificaciones paralelas en» 
el funcionalismo de los ríñones, según la cantidad del excitante que 
obra sobre la vejiga; la respuesta renal se hace en uno ú otro sentido, 
pero no falta casi nunca, por lo menos en las condiciones normales. Es-
indudable la correlación funcional existente entre ambos órganos. Es­
interesante conocer la naturaleza de esta correlación, para lo cual de­
bemos plantear algunos experimentos complementarios; unos nos han 
dado resultados negativos; de ellos daremos cuenta en primer término-

Debemos excluir el que se trate de una compresión directa ejer­
cida por la vejiga distendida sobre las visceras abdominales, ó el que-
la vejiga actúe sobre los nervios renales ó vasomotores del riñon, ex­
citando terminaciones nerviosas diseminadas en el peritoneo parietal y 
en las visceras. No hemos logrado provocar fenómeno renal alguno in­
troduciendo globos de caucho en el interior del abdomen en el sitio 
correspondiente á la vejiga é hinchándolos con líquidos sometidos á 
presión; por otra parte, la excitación y la distensión de la vejiga colo­
cada fuera de la incisión abdominal ha dado en muchos casos resulta­
dos positivos. Tampoco son debidos los efectos de la distensión vesi­
cal á la retención de orina en los uréteres y pelvis renales, ya que los 
efectos de esta última son radicalmente distintos, y los efectos de la 
distensión se logran aun cuando un desagüe perfecto de los uréteres 
(como cuando éstos comunican con el reógrafo de Marey) haga impo­
sible la retención por encima de la vejiga. Para estudiar este punto y 
á reserva de nuevas investigaciones, hemos observado los efectos dé­
la distensión del uréter y la pelvis de un lado, fijándonos en el fundo-
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nalismo del riñon opuesto al que sufre la distensión y en la secreción 
del riñon afecto cuando aquélla cesa. Hay que tener presente que, al 
revés de lo que sucede en el epitelio vesical, el de la pelvis y el de los 
canalículos urinarios absorbe el agua y las sales. Durante la distensión 
de la pelvis y el uréter de un lado, se acentúa frecuentemente la se­
creción en el lado opuesto, sobre todo, si se prolonga más de media 
hora la distensión. Una vez ha cesado la distensión, se presenta en la 
tercera parte de los casos secreción renal intermitente ó por grupos 
de gotas en el lado afecto, función intermitente que hemos de creer 
tiene tal carácter por la acción del sistema nervioso. L a secreción re­
nal en el r iñon sano no fatigado es continua, no habiendo alternan­
cias entre ambos riñones ni intermitencias en la función secretora de 
cada uno. 

Igualmente demostrativos son los experimentos de resultado posi­
tivo, cuyo planteamiento obedeció á las razones siguientes: Si real­
mente la distensión de la vejiga, ya natural por acumulo de orina en 
su interior, ya artificial por inyección de un líquido á presión y la eva­
cuación activa ó pasiva del resorvorio, producen modificaciones en las 
terminaciones nerviosas del órgano que son transmitidas hasta el riñon, 
las excitaciones de otro género que puedan obrar sobre estas termi­
naciones nerviosas deben provocar fenómenos análogos. Hemos ya 
apuntado la acción del aire que, desecando la superficie de la vejiga ó 
determinando contracciones fibrilares de base fisiológica análoga á la 
de los movimientos vermiculares del intestino, induce alteraciones en 
la función renal; pero no bastando este hecho para satisfacernos, era 
lógico ensayar la acción sobre la vejiga del excitante más usado para 
estudiar el fisiologismo de músculos y nervios en nuestros Laborato­
rios: la electricidad, particularmente en forma de corriente farádica. 

Puesta la vejiga al descubierto en un perro preparado para inscri­
bir el gasto de ambos riñones, se excita la superficie de la vejiga con 
la corriente procedente del secundario de un carrete de inducción. La 
vejiga puede hallarse vacía ó llena de orina, teniendo ésta franca la 
salida por la uretra, casos en los cuales disminuye el órgano de volu­
men y se coarruga su superficie, hasta que si se prolonga demasiado lá 
excitación sobreviene la fatiga con relajación; en el caso de hallarse 
llena de líquido y ligado el pene ó el cuello vesical, como es natural 
no disminuye de Volumen el órgano* y aumenta la tensión en su caví-
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dad. E n todos estos casos las excitaciones muy suaves producen po­
liuria y las excitaciones intensas producen disminución de la cantidad 
de orina y á veces anuria completa. Este hecho nos coloca sobre la 
pista de la verdadera naturaleza de esta correlación funcional: la co­
rriente farádica aplicada á un órgano desprovisto de epitelio glandu­
lar, necesariamente obrará sobre fibras musculares ó terminaciones 
nerviosas, lo que excluye la posibilidad de la producción de hormones 
específicos que puedan accionar en órganos lejanos, salvando la acción 
de los productos catabólicos musculares, que hoy no sabemos distin­
guir los de unas masas carnosas de los de otras y cuyas actividades 
desconocemos (exceptuando la referente al centro respiratorio bulbar). 
Nos es forzoso excluir toda vía distinta de la nerviosa en la transmisión 
de la excitación desde la vejiga al riñon. 

L a demostración de que esta transmisión se hace exclusivamente 
por vía nerviosa, nos la da un hecho observado por nosotros: en pe­
rros en que haya sido extirpado el plexo renal ó las ramas del mismo 
que acompañando el hilio del riñon llegan á éste, la distensión y la fa-
radización de la vejiga no determinan poliuria ni oliguria, ni tampoco 
inhibición absoluta en el riñon enervado. Si se tratase de un fenómeno 
de base humoral, respetada la circulación renal el fenómeno se presen­
taría con los mismos caracteres. Seres ha presentado á este mismo Con­
greso un trabajo estudiando anatómicamente este punto y revisando 
lo tenido hasta hoy como clásico en simpático abdominal, lo qu,e me 
excusa de insistir sobre detalles de Anatomía. 

Sin embargo, no dejaremos de consignar algunos experimentos de­
mostrativos de la realidad de lo que llama Seres base anatómica de la 
correlación vésico-renal. Estos experimentos se han practicado sobre el 
órgano central de la misma, el ganglio mesentérico inferior del perro, 
que el citado autor llama vésico-renal, excitándolo ó extirpándolo, ó 
sobre sus ramas, principalmente las ascendentes: 

i.° Extirpación del ganglio.—--En perros preparados para la ins­
cripción del gasto renal, una vez conocido el ritmo de la secreción en 
ambos ríñones y comprobada en algunos casos la existencia del re­
flejo vésico-renal, ya por excitación farádica, ya por distensión de la 
vejiga, se extirpa el ganglio mesentérico inferior, aprovechando la in­
cisión hecha para poner el uréter izquierdo al descubierto; una vez 
pasada la fuerte inhibición renal debida á la excitación por el corte de 
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las ramas ascendentes del ganglio, se restablece la secreción, y desde 
este momento las excitaciones de la vejiga dejan de surtir efecto, y si 
lo provocan es distinto del descrito en el animal con el simpático ab­
dominal intacto: en vez de haber aumento ó disminución del gasto re­
nal, se presenta el fenómeno hasta hoy poco estudiado de la secreción 
periódica. Es, pues, indudable que el ganglio vésico-renal ó mesenté-
rico inferior, forma parte de la vía de transmisión de este reflejo y se­
guramente interviene en la elaboración del mismo. Acaso el carácter 
de excitadoras ó inhibidoras que poseen las excitaciones débiles ó fuer­
tes procedentes de la vejiga, dependa más del estado funcional de las 
células de este ganglio, tanto como del riñon. Sabido es, según la 
doctrina actual de la inhibición, que una misma excitación puede obrar 
exaltando ó inhibiendo un reflejo, según cuál sea el estado del órgano 
sobre que actúa en último término ó el de los elementos nerviosos 
que atraviesa. 

2. 0 Extirpación de las ramas superiores del ganglio mesentéric© 
inferior.—En este caso se dificulta en gran manera la producción del 
reflejo vésico-renal. E n el caso de conservar uno de los ríñones su co­
nexión directa con el ganglio y haberse seccionado las ramas que unen 
el ganglio al otro, las excitaciones de la vejiga obran como normal­
mente sobre el primero y provocan en el segundo la secreción perió­
dica, lo que nos demuestra que las excitaciones vesicales han llegado 
por vía indirecta al último. 

3. 0 Excitación farádica del ganglio.—Si las excitaciones son in­
tensas y el ganglio conserva sus relaciones con el riñon, es constante la 
suspensión de la secreción urinaria ó por lo menos su disminución. 

Indudablemente hay grandes lagunas en este trabajo experimental, 
como el no haber intentado la sección fisiológica de la vía nerviosa de 
coordinación vésico-renal con la nicotina, ó el no usar el oncógrafo 
para separar lo circulatorio de lo debido puramente al epitelio en los 
efectos secretores, lagunas que nos dejan margen para ulteriores inves­
tigaciones y que no invalidan nuestra afirmación, de que creemos 
haber demostrado la realidad de la coordinación nerviosa vésico-renal> 
primera de las numerosas que deben ligar, á semejanza dé lo que su­
cede en los demás aparatos, los órganos secretores y excretores del 
sistema urinario. 





U N N U E V O P R O C E D I M I E N T O 
P A R A L A 

INSTIGACIÓN Y DETERMINACIÓN RÁPIDA DE L A ACETONA EN LA ORINA 
POR 

D. C O N R A D O G R A N E L L 
DOCTOR E N CIENCIAS QUÍMICAS 

(Ses ión del 21 de Octubre de 1915.) 

No es nuestro objeto el de reseñar los diversos procedimientos que 
¿se emplean para investigar y determinar la acetona de las orinas ni 
hacer una labor de crítica de ellos, sino el de presentar un nuevo 
método que reúne, en nuestro humilde concepto, dos condiciones 
apreciables: sencillez y precisión. 

Investigación cualitativa.-—Para investigarla acetona en las orinas, 
tratamos en un tubo de ensayo, de los que usualmente se emplean en 
bacteriología para realizar siembras, unos 25 c. c. de orina y los alcali-
nizamos con unos centímetros cúbicos de solución de sosa cáustica, 
agitamos y separamos el precipitado por filtración. A l líquido filtrado 
puesto en otro tubo grande de ensayo, se le añaden unas gotas de so­
lución de yoduro potásico, y un volumen igual de hipoclorito sódico 
{lejía líquida para lavar; de la mejor calidad y recién fabricada); inme­
diatamente se forma una reacción tumultuosa, desprendiéndose nitró­
geno y yodo libre, que se combina con la acetona existente y forma 
yodoformo, cuerpo que se reconoce por su olor característico y por 
precipitarse en el fondo del tubo en un polvo amarillo de gran densidad. 

Este procedimiento es tan sumamente sensible, que la cortísima 
•cantidad de acetona que toda orina encierra la pone de manifiesto, de­
nunciándola por un tenue olor á yodoformo y formar en el líquido trans­
parente una débil opalinidad. Mas en las orinas acetonúricas, el olor á 
yodoformo se intensifica considerablemente, y en el fondo del tubo apa-
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rece al poco tiempo de reposo un precipitado amarillo de yodoformo. 
* Determinación cuantitativa.—Se toman 105 c. c de orina, y se tra­

tan por sosa cáustica para alcalinizar y se filtra; el filtrado, puesto en 
un frasco Erlemeyer de unos 350 c. c , se trata por 10 c. c. de yoduro 
potásico al IO por IOO y IOO c. c. de hipoclorito comercial, teniendo 
cuidado de añadir poco á poco este reactivo, con el fin de evitar de­
rrames de espuma. A l cabo de unas cinco horas se decanta el líquido,, 
recogiéndose sobre un pequeño filtro el yodoformo precipitado y se 
lava repetidas veces con agua destilada, hasta que no empañe una so­
lución de nitrato de plata. 

Se pone el filtro en un pequeño vaso de precipitar, en caliente,, 
se trata por sosa cáustica y se hierve, con el fin de saponificar el yo­
doformo y transformar el yodo en yoduro sódico. E l exceso de álcali 
se neutraliza con ácido acético, se deja el líquido ligeramente ácido y 
se le añade unas gotas de solución de cromato potásico. 

Una solución valorada de nitrato de plata, puesta en una bureta,, 
se deja caer gota á gota sobre la solución anterior, y cuando aparece 
el color rojizo del cromato de plata se suspende la operación. 

Conocidas las fórrnulas del yodoformo C H F y acetona C H 3 C O . C H * 
sus pesos moleculares y atómico del yodo y el título de la solución 
del nitrato de plata, por medio de sencillas operaciones aritméticas se 
deduce la cantidad de acetona que la orina contiene. 

Con este procedimiento queda suprimida la engorrosa operación 
de destilar la orina, cuya técnica no es nada sencilla y, sin duda, se 
evitará, al no actuar el calor, el que se transformen en acetona otros 
cuerpos. Además , y como cualidad muy apreciable de ser tenida en 
cuenta en los laboratorios de análisis, se abrevia sobremanera la in­
vestigación y dosificación de la acetona. 



LA TOS FERINA CURADA POR LA MICR03INA AUTÓGENA 
POR 

D. A N D R É S M A R T Í N E Z V A R G A S 
CATEDRÁTICO DE LA. F A C U L T A D DE MEDICINA DE B A R C E L O N A 

(Sesión del 19 de Octubre de 1915.) 

Desde que en 1894 empleé el cloroformo para calmar la tos ferina 
en cinco hermanitos que tosían al unísono en una misma habitación, 
me di á ensayar todo medicamento nuevo que aparecía en el campo 
terapéutico y que tuviera alguna probabilidad de ser útil en esta en­
fermedad, ya por su acción antiséptica, ya por su acción calmante 
sobre la tos. Pocos meses después, en 1895, di con el clorhidrato de 
fenocola, que me impresionó por la seguridad con que calmaba los 
ataques, por hacer estos mucho menos frecuentes y por calmar los 
vómitos, que son uno de los factores más graves de la enfermedad, ya 
que extenúan los enfermos, imposibilitándoles para alimentarse. A d e ­
más, acortaba considerablemente la duración de Ja enfermedad, pues 
en vez de tres ó cuatro meses llegaba á curar la dolencia en treinta 
días o menos. Para no privar á mis colegas de este recurso, que juzgué 
superior a todos los conocidos, lo presenté en una Memoria al Con-, 
greso de Burdeos, en Agosto de aquel mismo año (1). Allí sostuve tam­
bién la conveniencia, mejor, la necesidad de retener a los niños feri-
nosos en su casa o en su lecho, tanto para tratar mejor la dolencia en 
bien del enfermo, cuanto para evitar la difusión del mal, con grave daño 
de los sanos, considerando un absurdo y un crimen la recomendación 
del cambio de aires, porque los enfermos no se alivian, sino que se 
agravan con una serie de complicaciones, y en la peregrinación de 
estos por las calles y plazas o por las aldeas vírgenes de esta plaga, van 

(1) Congreso de Obst, Ginecol. y Pediatría, 1895. 
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difundiéndola y sembrando el daño en niños sanos que viven tranqui­
los en modestos pueblecitos y les privan de las pocas ventajas que en 
ellos tienen: de un aire.puro y de una salubridad envidiable. Es sensible 
que así como se acordonaban los aldeanos en tiempos pretéritos para 
defender su salud contra el cólera, no se acordonen, con más justo 
motivo, por ignorancia, contra azotes mucho más destructores, ya que 
torturan, aniquilan ó dejan con la salud destrozada a la grey infantil, 
que es el fundamento de la renovación social. 

Esta Memoria, que mereció los honores de ser reproducida en 
varios idiomas, demuestra que aquí en España nos hemos adelantado 
en una decena y en una veintena de años á los que han propuesto las 
inhalaciones de cloroformo para curar la tos ferina y á los que el año 
pasado recomendaban la conveniencia de retener en sus casas á los 
niños ferinosos. Dos años más tarde, el Dr. Poliewktow sostuvo en la 
Sociedad Pediátrica de Moscou (i) que el medicamento por mí pro­
puesto era el medicamento más eficaz entre todos los conocidos contra 
esta afección, y los doctores Neupert y Grigoriew, de la misma ciudad 
rusa (2), apoyados en 49 observaciones, comprobaron también mis 
ideas sobre la acción de la fenocola. No obstante, reconozco que algu­
nos casos son algo rebeldes á este medicamento; no se curan con 
aquella prontitud y facilidad que la mayoría de los enfermos, y por 
esta razón no me he estacionado en la terapéutica de este mal en el año 
1895, s m o q u e he seguido al compás del tiempo los nuevos descubri­
mientos, ya por la rebeldía de ciertos casos, poco numerosos, ya por la 
convicción de que en la senda científica el que se detiene, al igual que 
el caminante por una estepa nevada muere de frío, corre el peligro de 
aniquilarse por ignorancia. 

E n virtud de estas consideraciones, he venido utilizando contra esta 
afección la vacuna antivariólica y el suero de ternera recién vacunada, 
sin utilidad alguna, la heroína, la dionina, el bromoformo, el fluorofor-
mo, la inocente esencia de ciprés, unos sueros patrocinados por Insti­
tutos italianos, que abandoné pronto por inútiles; unas gotas muy re­
comendadas, que dejé por peligrosas y que causaron en manos poco 
peritas dos casos de muerte por envenamiento. E l 22 de Noviembre 

(1) 12 Noviembre 1897. 
(2) Ditz Kaya Meditzina, 1897, núm. 2. 
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de 1902 di á mis alumnos en la cátedra una conferencia sobre el suero 
de Leurieaux, de Bruselas, y aunque los resultados de este remedio en 
mi práctica no fueron del todo ineficaces, lo abandoné por insuficiente. 
Lo mismo me ha ocurrido con el suero más reciente y de preparación 
más racional, inspirado en el descubrimiento del bacilo de la tos feri­
na, hecho por Bordet. He llegado á más: he sangrado á un niño con­
valeciente de tos ferina, y he preparado su suero en tubos cerrados á 
la lámpara, y ni con este medio he obtenido resultados definitivos. 
Hasta cierto punto no me extraña la poca eficacia de estos agentes 
orroterápicos, si se tiene en cuenta que la tos ferina no confiere inmu­
nidad, pues yo tengo observaciones recogidas escrupulosamente de tres 
familias, cuyos hijos han sufrido con intervalo de doce o catorce meses 
ataques formales de esta afección asistidos por mí y comprobados 
todos los casos con todos los medios de que podemos echar mano. Re­
sumiendo, diré que entre esa balumba de fármacos recomendados para 
tratar la tos ferina, he dejado reducido mi repertorio al clorhidrato de 
fenocola, asociado a veces con la dionina y algo menos frecuentemen­
te con la heroína, por ser más peligrosa, y á unas embrocaciones sobre 
la garganta con una solución de asaprol al I X 20. De los sueros, he 
renunciado a todos. 

En tales condiciones, manejados a tiempo estos agentes, esto es, 
cuando no hay atasco mucoso bronco-pulmonar, porque entonces to­
dos los calmantes están contraindicados, trataba á mis ferinosos con 
sencillez de agentes y con reposo en cama ó sin salir de casa. Cuando 
penetrado de la eficacia de las microbinas autógenas, pensé en utilizar 
este medio terapéutico en esta enfermedad, dados los buenos efectos 
que había conseguido en la fiebre tifoidea y en la pneumococia, reco­
mendé al Dr. Caries, que trabaja en el laboratorio de mi Clínica de 
la Facultad de Medicina, que previas todas las precauciones de asep­
sia me preparara la microbina, lavando cuidadosamente la boca del en-
fermito y recogiendo directamente, en un recipiente esterilizado, el 
esputo que lanzara el niño Con el ataque de tos, cultivando la flora 
microbiana en aquél contenida y á continuación matando los gérme­
nes, contándolos y preparándolos en tubos cerrados á la lámpara. Em­
pezamos estos ensayos en el mes de Mayo próximo pasado. He aquí 
algunas de las historias clínicas. 

I. Niña de cuatro años, hija del Dr. X . Tiene hace catorce días 
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•una tos ferina en período espasmódico. Tanto de día como de noche 
no se sosiega en la casa. Los ataques son fortísimos, frecuentes, y en 
algunos, al terminar, queda la niña atontada y con un gemido lastime­
ro. No tiene apetito; lo poco que come, á fuerza de súplicas y de pro­
mesas de juguetes, lo vomita en el inmediato ataque de tos. Los pa­
dres han perdido la serenidad. Le propongo la preparación de la mi-
crobina, y en vista de que la niña va de mal en peor y de que no 
quiere tomar nada por la boca, se acépta la inyección. Se preparan seis 
tubos cerrados á la lámpara de 50.000 microbios, el primero, y los si­
guientes de 100.000, 200.000, 500.000, i.OOO.OOO y 2.000.000. Le 
hice la inyección cada dos días. A partir de la primera, cesaron los vó­
mitos, se calmó algo la tos y sintió algo de apetito. A l ver que el ali­
vio se iba acentuando, la familia consintió en las inyecciones, pues 
cada una de ellas era una batalla, y á los doce días después de la pri­
mera, cuando le di la sexta inyección, la mejoría era absoluta, la niña 
tenía una tos vulgar, sin espasmos y sin repetición, como la tos de una 
bronquitis sencilla. Curación en doce días. 

II. Niño de cuatro años. Viene de Filipinas con una insuficiencia 
de la arteria pulmonar, no diagnosticada, porque es poco intensa. A 
primeros de Julio comenzó á toser, y como una prima suya con quien 
había jugado, tenía una tos ferina grave, nos pusimos en guardia desde 
el primer momento, pensando en los estragos que podrían producir en 
su lesión arterial los ataques tan largos y durante tantas semanas pro­
ducidos. E n vista del peligro, aceptaron en el acto la microbina autó­
gena. Aguardamos los catorce días primeros á que pasara el período 
catarral, y cuando al decimoquinto día se le presentó el ataque espas­
módico y el jipío, se le recogió el esputo y se le preparó con él la in­
yección, como en el caso anterior, de seis tubos con igual dosificación. 
E l día 18 de Julio se le hizo la primera inyección. E l alivio no fué pron­
tamente advertido, pues como en los dos días de espera había arreciado 
mucho la tos amenazando con violencia, siguió tosiendo con intensidad 
hasta la tercera inyección; á partir de ésta el niño se sintió mucho mejor 
que antes, corría por toda la casa para dar á entender que no le moles­
taban ni la tos ni el corazón, por el cual le tenía prohibido desde un prin­
cipio que corriera, y al darle el 31 de Julio la última de las inyecciones 
quedaba sin tos y sin molestias, mientras que su primita, de quien él 
había recibido el contagio, seguía todavía con todos los furores del mal. 
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III. Se trata de dos hermanitas de Sans, de cuatro y cinco años. 
Las traen á mi despacho en 20 de Junio. L a madre no aceptó la mi-
crobina en las dos, y convinimos en aplicársela á la de cuatro años, que 
estaba peor, con vómitos , esputos con estrías sanguinolentas por el 
esfuerzo de la tos. También se le prepararon seis inyecciones. Desde 
la tercera el alivio y la mejoría respecto de su hermana se hizo muy 
sensible. A l acabar la sexta inyección la tos se había extinguido, al 
paso que su hermanita seguía tosiendo con gran-violencia. 

Tengo otros casos cuya evolución no ha terminado todavía, y antes 
de exponerlos quiero aprovechar la oportunidad de este Congreso para 
demostrar que aquí, en España, hemos puesto en vigor este tratamiento 
al mismo tiempo, si no antes, que en otros puntos, ya que llegaron á 
mis oídos los datos de este procedimiento cuando yo estaba asistiendo 
al segundo niño. Pero dejando á un lado la cuestión de prioridad, lo 
que importa es afirmar la bondad del nuevo tratamiento, lo inocuo de 
su empleo y la seguridad con que atenúa los ataques y acorta la dura­
ción de la enfermedad. 

CONCLUSIONES 

I. De entre todos los fármacos propuestos hasta el presente para 
tratar la tos ferina, sigue siendo el más eficaz el clorhidrato de feno-
cola que propuse en 1895, sólo ó asociado á la heroína y mejor á la 
dionina. 

II. E l tratamiento por la microbina autógena me ha dado exce­
lentes resultados y es la medicación más racional y eficaz. 





DOCIMASIA PULMONAR HIDROSTÁT1CA CUANTITATIVA 
POR LOS SEÑORES 

D. J U A N P E S E T Y D. T O M Á S P E S E T 
DOCTORES E N MEDICINA 

(Sesión del 21 de Octubre de 1915.) 

Entre los autores que han contribuido felizmente al desarrollo de 
la Medicina legal en los últimos tiempos, quien ha dado la nota más 
saliente de ingenio en sus nuevos atisbos es sin duda alguna Severino 
Icard. Si no bastaran para demostrar nuestro aserto sus signos de 
muerte cierta de la fluoresceína y de la reacción sulfhídrica, lo de­
mostraría la aplicación de las leyes de Gay Lusac y de Mariotte, que 
acaba de hacer, para aumentar la sensibilidad de la docimasia pulmo­
nar hidrostática del recién nacido (i). 

Desde hace dos siglos y tercio en que la practicó por vez primera 
Schreyer (2), en Leitz, habrían de contarse por centenares los autores 
que dedicaron su atención al estudio de este clásico medio de diagnós­
tico médico legal. Imposible sería dar el número de médicos que hicie­
ron su aplicación práctica, pero su unidad de medida tendría que ser 
mayor aún. Hasta algunos legisladores dictaron técnicas para unificar-
su aplicación. Sin embargo, nadie cayó en la cuenta de que tratándose 
de investigar las variaciones de densidad, dependientes de las modifi­
caciones de volumen que experimenta un trozo de tejido pulmonar por 
la entrada de cierta cantidad de gases en el interior de su trama, al es-

(0 Severin Icard: Une nouvelle methode de docimasie pulmonaire hydros-
atique applicable aux poumons frais et aux poumons putrifiés, Annales d'Hygie-

ne publique et de Médecine légale. Septiembre, 1914, p. 193. —Lecha Marzo y Piga: 
Notas Médico-legales. La Clínica Castellana, Marzo, 1915. 

(2) Blumenstock: Zum 200 jahrigen Jubiláum der Lungenprobe. Viertel-
jahrschrift für geritliche Medizin. Nueva serie, t. xxxvm y xxx ix . 
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tar el volumen de éstos sometido á las leyes citadas, se podía obtener 
el aumento de éste disminuyendo la presión ó aumentando la tempe­
ratura, consiguiendo de este modo mayor sensibilidad para el proce­
dimiento y evitando los casos indecisos en que el pulmón flota entre 
dos aguas 6 va al fondo tan lentamente que hace sospechar una den­
sidad inferior á la del pulmón que no respiró. Y a Budín ( i) en 1872 
llegó á la conclusión de que la docimasia hidrostática ordinaria en al­
gunas circunstancias «puede resultar insuficiente para permitir recono­
cer que un niño ha respirado». Balthazard y Lebrun (2) concluyen que 
la docimasia hidrostática conduce á resultados dudosos casi siempre, 
cuando la densidad es superior á 0,8, y siempre que llega á 0,9. 

Para poner más de relieve esta falta de cuantos precedimos á 
Icard en el estudio de la técnica que nos ocupa, recordaremos que 
siempre se ha aconsejado el empleo del agua no excesivamente fría 
para evitar que el gas contenido en los pulmones disminuya de volu­
men y con ello dejen de flotar éstos. Tardieu (3) ya hablaba de quien 
«impone la obligación de no operar sino á una temperatura determi­
nada ó de hacer una contraprueba con agua caliente». Sin embargo,. 
precisó del oportuno ingenio de Icard para hacer la aplicación de las 
leyes citadas, con arreglo á esta técnica. 

Empleo de la aspiración.—El pulmón se corta en trozos como una 
nuez que se echan en agua, comprobando que se van al fondo. Dentro 
del recipiente se introduce un frasco, haciendo pasar los trozos de pul­
món á su interior sin sacarlos del agua. E l frasco se tapa con un tapón 
de goma perforado, de modo que sólo quede una pequeña cámara de 
aire, y por el agujero del tapón se hace pasar la cánula de una jeringa 
de hidrocele. Se aspira con la jeringa, cuya operación enrarece el aire 
que quedó en la botella, y al disminuir su presión disminuye también 
la de aire aprisionado en los alvéolos, con lo que aumentando el volu­
men de los trozos de pulmón, disminuye su densidad y se consigue 
que floten. 

(1) Budín: De certains cas dans lesquels la docimasie pulmonaire hydrosta-
tique est impuissante á donner la preuve de la respiration. Anuales d' Hygiene 
publique et de Médecine légale, 1872, t. 11, p. 185. 

(2) Balthazard y Lebrun L : La docimasie pulmonaire. ídem. Julio, 1906. 
(3) Tardieu: Estudio médico-legal sobre el infanticidio. Edición española. Bar­

celona, 1883, p. 64. 
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Empleo del agua caliente.—Visto que los trozos de pulmón van al 
fondo en agua fría, sé recogen de allí con un vaso, sin sacarlos del 
ag-ua. E n el vaso sólo se deja el agua necesaria para que estén sumer­
gidos los pulmones. Se hierve agua, y en el momento que para su ebu­
llición, por sacarla del fuego, se echa en el vaso. E l pulmón, en contacto 
con el agua caliente, menos densa que la fría, se retrae momentánea­
mente por lo que busca con rapidez el fondo; pero después, lenta­
mente, por ser el tejido pulmonar mal conductor del calor, se le ve ga­
nar la superficie del agua, por llegar el calor á los alvéolos dilatando el 
aire contenido en ellos. 

Existen algunos intentos para determinar cuantitativamente la va­
riación de densidad sufrida por el tejido pulmonar. Los más conoci­
dos son: 

l.° L a técnica clásica de arrojar al agua, en unión con los pulmo­
nes, el corazón y el timo, lo cual sirve para asegurarse de si la dismi­
nución de la densidad de los primeros es suficiente para sostener á 
flote todos los órganos citados. Sólo sirve para ratificar de modo apro­
ximado la fuerte disminución de la densidad por bajo de I, del parén-
quima pulmonar. 

2. 0 Daniel ( i) empleó la balanza hidrostática para la docimasia 
pulmonar. Leyendo los datos obtenidos (2), se ve que la sensibilidad 
del aparato empleado era insuficiente para la determinación exacta de 
las densidades buscadas. 

3.0 Barnet (3) ideó un tubo cilindrico en el cual se leía el volumen 
de agua desplazado por los pulmones con el corazón. E n dicho reci­
piente había inscritas diferentes escalas, para leer en tal ó en cual de 
ellas, según la edad ó el sexo del feto. Por lo tanto, se trata de una de­
terminación aproximada del volumen de agua desplazado, que depen­
derá del peso y de la densidad de los pulmones. L a falta de exactitud 
en las lecturas y las variantes grandes que con las diferencias de peso 
absoluto de los pulmones podrán ocurrir, lo hace inútil para las deter­
minaciones de peso específico. 

(i) Daniel: Commentatio de infantum nuper natorurt umbilico et pulmoni-
bus. Halle, 1780. 

(2) Gómez Parao: Manual completo de Medicina legal y Toxicología, 1873, t. 1. 
(3) Barnet: Programma quo nova ptilmonum docimasia hydrostatica propo-
ur. Viena i»^>i nitur. Viena, 1821. 

TOMO I X 
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4. 0 Bernheim (i) propuso medir la densidad de los pulmones por 
medio de un picnómetro. Strasmann (2) asegura que esta prueba es 
incierta. Ungar (3), dice que ha producido errores. 

5.0 Nos parece que estas densidades podrían determinarse con 
aparatos como el areómetro de Nicholson, que son útiles para deter­
minar la densidad de cuerpos más ligeros ó más pesados que el agua. 
E n general, estos métodos, fundados en la determinación directa de la 
densidad, nos parecen poco sensibles si el pulmón es algo más pesado 
que el agua. Además , como afirman Balthazard y Lebrun (4), «la de­
terminación precisa de la densidad no permite asegurar ventajas al 
problema; en efecto, aunque la densidad del pulmón sea siempre infe­
rior á la unidad cuando el niño ha respirado, en presencia de un pul­
món, cuya densidad es de 0,9, no hay derecho á afirmar que no se 
trate de un pulmón de un feto nacido muerto, debido al desarrollo de 
una putrefacción gaseosa invisible á simple vista». 

6.° E n el método de Icard hay unas indicaciones para hacerse 
cargo de un modo cuantitativo aproximado de la cantidad de aire 
existente en el parénquima pulmonar y, por tanto, de la densidad de 
éste (5). Respecto al empleo de la aspiración, dice: «La dilatación intra-
alveolar, para conseguir el ascenso del pulmón, deberá ser tanto mayor 
cuanto más pequeña sea la cantidad de aire contenido en el pulmón. 
Ahora bien; la dilatación será tanto mayor cuanto más completo sea el 
vacío obtenido en el frasco; pero el vacío, con el empleo de una misma 
jeringa, será tanto más completo cuanto menos volumen tenga la cá­
mara de aire, ó sea que el pulmón podrá subir con una cámara de aire 
tanto más grande cuanto mayor sea la cantidad de éste que él contenga. 
Tendremos, por tanto, en el volumen más ó menos grande que poda­
mos dejar á la cámara de aire, un medio de apreciar la cantidad mayor 
ó menor del mismo contenido en el pulmón.» Respecto á su procedi­
miento, consistente en aumentar la temperatura, añade (6): «La tem-

(1) Bernheim: Deutsche Médizinische Wochenschrift, 1889, núm. 43. 
(2) Strasmann: Manuale de Medicine légale. Trad. Carrara, 1901, p. 733-
(3) Ungar: Deutsche Médizinische Wochenschrift, 1889, p. 49. 
'4) Balthazard y Lebrun: La docimasia pulmonaire. Anuales de Hygiene publi­

que et de Medicine légale. Abr i l , 1906. 
(5) Icard: Loe. cit., p. 203. 
(6) Icard: Loe. cit., p. 205. 
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neratura necesaria para determinar la ascensión del pulmón y para 
mantenerle en la superficie del agua, nos podrá servir de medida para 
apreciar la mayor ó menor cantidad de aire contenido en el pulmón: 
cuanto más pequeña sea esta cantidad, tanto más elevada será dicha 
temperatura.» 

Hasta aquí los datos expuestos por otros. 
Creemos que la docimasia pulmonar hidrostática, con la modifica­

ción de Icard, ha adquirido la posibilidad de otorgar un criterio cuan­
titativo mucho más aproximado acerca de presencia ó no de respira­
ción y de la importancia que ésta haya tenido. 

Para fundamentar nuestro aserto, vamos á demostrar que la me­
dida de la presión y temperatura necesarias para que un trozo de pul­
món flote entre dos aguas, es suficiente para calcular la densidad de 
dicho trozo de pulmón y hasta para deducir el volumen de los gases 
en él encerrados. Distinguiremos los cuatro casos posibles: l.° Que el 
pulmón vaya al fondo y mediante descompresión y aumento de tem­
peratura se consiga hacerlo flotar entre dos aguas. Es el caso más in ­
teresante. 2.° Que el pulmón vaya al fondo y no se consiga hacerle 
flotar por dichos medios. 3. 0 Que el pulmón se mantenga entre dos 
aguas. 4° Que el pulmón flote y aumentando la presión ó disminu­
yendo la temperatura se le haga flotar entre dos aguas. (En este caso, 
3a cuantitativa sin previa presión de los trozos es menos inte­
resante.) 

Primer caso.—El pulmón va lentamente al fondo del agua, pero 
mediante descompresión y ligero aumento de temperatura, se consi­
gue hacerle flotar entre dos aguas. 

Sea t la temperatura y ,H la presión á que ha de estar sometido el 
gas que contiene el parénquima pulmonar, cuando flota entre dos 
aguas, ó sea cuando su densidad D' es I. Tendremos: 

P P £ > ' * = ! • = f- = 

V V" 

Siendo p el peso del trozo, V su volumen total, V" el de la trama 
orgánica y v' el del gas que contiene á t° y H presión. 

1 ero V" = —— en que d representa la densidad de la trama orgá­

nica pulmonar y, por lo tanto, 
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I.Í.--J5. 

De donde v = p ,-
d Si v es el volumen del mismo gas en condiciones normales de pre­

sión y temperatura (i) (760 mm. y O0), tendremos: 

v'(H-f) ( > - - # * - / > 
0,760(1 4- <xt) ' 0,760(1 4- a / ) 

Donde como es sabido,/representa la tensión del vapor de agua á 

t°, a es ——, o sea 0,00367. 
273 

Ahora bien; si designamos por D la densidad del trozo de pulmón 
en condiciones normales de presión y temperatura, su volumen será 
P 
~-, y resultará de sumar el volumen de la parte gaseosa v y el de la 

P trama sólida que lo integran, y siendo este último V" = —7-, resulta: 

D " 0,760(1 + at) "^ d ' 

De donde 

^-^E^ÉEZLT^ íl] 

0,760(1 - ¡ - at) ' 

Cuya fórmula nos concede la densidad del tejido pulmonar en fun­
ción de la presión H y de la temperatura t á que precisa someterlo 
para que flote entre dos aguas, pudiendo la cifra obtenida dar idea de 
la intensidad con que fué modificada la densidad del tejido pulmonar-
Las cifras que representan la densidad de éste, son: 

(0 Si como es preferible, se desea calcular la densidad á 1 5 0, basta con sus­
tituir en la fórmula /po r t— 15. 
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Feto no rcspi 

Tourdes (1) 1.08 á 1,1 0,900 
Bernhein (2) 1,1 0,600 
Kraus(3) 1,045 á (,056 
Sappey (4) • ^042 á 1,092 0,356 á 0,625 
Balthazard y Lebrun (5) » » 0,830 

Las cifras de densidad de pulmones en fetos que no respiraron, 
s e r á n discutidas m á s adelante. E n fetos que respi raron debemos acep­
tar las cifras que resultan de las invest igaciones de K r a u s , ó mejor las 
de Balthazard y L e b r u n , que hemos calculado c o m o promedio de las 
densidades de 20 pulmones correspondientes á 12 fetos que respiraron, 
y cuya d e t e r m i n a c i ó n se hizo con todo e s c r ú p u l o de veint icuatro á 
cuarenta y ocho horas d e s p u é s de la muerte . P robablemente en los p u l ­
mones examinados por S a p p e y la p u t r e f a c c i ó n d e b i ó in tervenir d i s m i ­
nuyendo la densidad. 

S i queremos determinar la cant idad ó v o l u m e n de gas contenido 
en 100 gramos de p u l m ó n , que es O en el que no r e s p i r ó (salvo putre­
facción) y unos 30 c. c. en el que r e s p i r ó bastante t iempo, b a s t a r á 
tener presente que 

IOO IOO 
D d Í2] 

Lo cual significa que el volumen v del gas en condiciones normales 
de presión y temperatura contenido en IOO gr. de tejido pulmonr, es 

igual al volumen total de este — -=- disminuido en el volumen de su 

trama orgánica —-=—. 

Segundo caso.—El pulmón va al fondo, y no se consigue hacerlo 
flotar disminuyendo la presión y aumentando la temperatura. Resulta 

(0 Art . Infanticide et Viabili t i : Dictionnaire encielopédique des sciencies medi­
cales, París, 1889. 

(2) Bernhein: Deutsche medizinische Wóchensehrifl, 1889, núm. 43. 
13) Lombroso: Medicina legal. Trad. Dorado, t. 11, pág. 266. 
(4) Sappey: Traite d'anatomie descriptive. Paris, 1888 y 1889. 
(5) Balthazard y Lebrun: Loe. cit. 
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evidente la ausencia de gases en la trama orgánica, que de otro modo 
aumentarían el volumen, disminuyendo su densidad. 

Tercer caso.—El pulmón flota entre dos aguas. Sin necesidad de 
modificar la presión y la temperatura puede aplicarse la fórmula [2]. 
Siendo D = 1, resulta para este caso con bastante aproximación, pues 
no se hace corrección de presión y temperatura, 

v === 100 — 
100 

~~~d~ 

Cuarto caso.—El pulmón flota, y aumentando la presión ó dismi-
yendo la temperatura, se le hace flotar entre dos aguas. Este caso queda 

comprendido en el que con más genera­
lidad hemos estudiado en primer lugar. 

Técnica de la operación.—Para facili­
tarla hemos improvisado un sencillísimo 
aparato representado en la adjunta foto­
grafía. E n esencia, se limita á un frasco 
de boca ancha, destinado á contener el 
agua que recibirá los trozos de pulmón, 
en cuyo interior hay un termómetro 
para medir temperaturas menores de 
50 o (mientras sea posible, creemos que 
conviene evitar el empleo de temperatu­
ras capaces de coagular las albúminas). 
Dicho frasco tiene dos tubuladuras late­
rales: la primera, en comunicación con 
un tubo en U , de unos 80 cm. de largo> 
cuya ¡U está llena de mercurio en sus 
dos ramas, hasta una altura [de unos 40 
centímetros, y va colocada sobre una es­
cala dividida en milímetros, teniendo dos 
indicadores que facilitan la lectura de la 
altura del mercurio en cada rama de la 
U ; la segunda tubuladura tiene una llave 

de tres ramas, una de las cuales comunica con el frasco, la segunda con 
la atmósfera y la tercera con cualquier mecanismo de hacer el vacío y 
presión (trompa de agua, de mercurio, bomba, etc.). 
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E l modo de empleo no puede ser más sencillo: E l frasco, dentro 
del cual se ponen los trozos de pulmón, se llena de agua en su mayor 
parte. Se hace el vacío o aumenta la presión (i), y varía la tempera­
tura mediante la adición de agua caliente, hasta que el pulmón se sos­
tenga entre dos aguas. Para ello, si el vacío hecho ó la presión obte­
nida se juzgan excesivos, por flotar rápidamente en el primer caso ó ir 
al fondo el trozo de pulmón en el segundo, se hace uso de la llave de 
tres ramas para poner el frasco en comunicación con el exterior, dis­
minuyendo aquéllos. Conseguido el objetivo que nos proponíamos, se 
toma nota de la temperatura t, á que está el agua del frasco, y de la 
presión H á que operamos, la cual resultará de la suma algébrica de 
la presión que marque el barómetro del laboratorio y la diferencia de 
nivel acusada en las dos ramas de la U indicadora de la existente entre 
las presiones del aire del frasco, que es la que sufren? los pedazos de 
pulmón, y del exterior. Conviene repetir la operación con trozos diver­
sos del tejido pulmonar para obtener cifras medias. Aunque la canti­
dad de aire que sale de estos trozos es insignificante, conviene evitar 
operaciones muy lentas ó repetidas. 

Causas de error.—No vamos á ocuparnos aquí de las causas gene­
rales de error de la docimasia pulmonar hidrostática. Sin embargo, va­
mos á examinar someramente algunas que pueden parecer especial­
mente interesantes: 

1.a Podría dudarse si el pulmón que sólo parcialmente se dilató al 
penetrar una pequeña cantidad de aire en una ó varias respiraciones 
incompletas, estará en condiciones de elasticidad suficiente para per­
mitir que éste se dilate como lo haría si ninguna acción externa se 
lo impidiese. Es lógico pensar que dentro de la normalidad, el pulmón 
del feto se halla constituido para dilatarse completamente, en cuanto 
disminuya la presión de la cavidad pleural, por los movimientos res­
piratorios de las paredes del tórax. Por lo demás, si bien es cierto que 
la rigidez cadavérica es un fenómeno que no se limita al tejido mus­
cular, sino que en mayor ó menor grado alcanza á todos los tejidos, su 
poca importancia en el pulmonar hace que sea posible en todo momento 
la dilatación del mismo. 

(i) Esto sólo podrá hacerse hasta una atmósfera, á menos de que se sustitu­
ya el tubo en U por un manómetro. 
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2. a Entre las alteraciones cadavéricas, la desecación y la momifi­
cación, se concibe que puedan impedir la dilatación del parénquima 
pulmonar; pero es el caso que, á partir de los estudios de Bordas y 
Decoust (i), esas transformaciones citadas sólo se aceptan como fre­
cuentes en los casos de fetos que no respiraron por ser asépticos su 
contenido, como aun para el contenido intestinal ponen de relieve las 
docimasias bacterioscópicas de Malvoz y Binda. 

3. a L a putrefacción impide todo intento de docimasia hidrostática 
cuantitativa directa. Sin embargo, por una parte, se ha demostrado que 
«por pequeña que sea la cantidad de aire introducida en los pulmones, 
se admite difícilmente que éstos puedan ser desembarazados de él 
completamente» (2), lo cual ya comprobó Ungar (3), viendo que en 
ningún caso de atelectasia pulmonar secundaria se ha podido compro­
bar la completa desaparición del aire residual. Por otra parte, se ha in­
sistido con razón acerca de la importancia que tiene en el diagnóstico 
médico legal, el último tiempo de la docimasia hidrostática, consistente 
en someter á la presión los trozos de pulmón para expulsar los gases 
de la putrefacción, al extremo de negar algún valor á las docimasias 
que no van acompañadas de este requisito, como ocurrió con el caso 
de Douillard (4), en la Academia de medicina legal de París. Brouardel 
siempre insistió sobre el interés de esta parte de la docimasia, como 
lo había hecho Devergie. Balthazard y Lebrun (5) concluyen que «está 
demostrado que la docimasia no permite afirmar la respiración en el 
recién nacido, sino cuando los fragmentos sobrenadan aun tras la 
compresión; está demostrado que, así practicada de una manera co­
rrecta, conduce muy frecuentemente á conclusiones dubitativas.» Es 
claro que esta última parte ha dejado de ser cierta con la técnica de 
Icard, consistiendo en ello su cardinal importancia. Teniendo en cuenta 
cuanto llevamos expuesto, se concibe la posibilidad de determinar las 

(1) Bordas y Decoust: De l'influence de la putrefaction sur la docimasie 
pulmonaire hydrostatique. Anuales d'hyg. pub. et de med. leg., 1895, pág. 547. 

(2) Thomas: L'examen médico legal des poumons des nouveau-nés. Tesis, 
Paris. 

(3) Ungar: Veber dic Atelectase der Lungen Neugeborener Vierieljahrschrift 
fux gerichtl. Medicin, 1883. 
, (4) Douillard: Rapport sur un cas d'infanticide. Bulletin áe la Société de Mé-
decine legal, de Paris, t. 11, pág. 296 y 346. 

(5) Balthazard y Lebrun: L o e , cit. 



SECCIÓN 7 . a — C I E N C I A S MEDICAS I 37 

condiciones de d icha c o m p r e s i ó n de los fragmentos ( intensidad de p re ­
sión, superficie actuante y t i empo que dure) , que garant icen la c o m ­
pleta e x p u l s i ó n de los gases de la p u t r e f a c c i ó n , y una vez conseguido 
obtener una d e t e r m i n a c i ó n cuant i ta t iva de l aire residual que forzosa­
mente va r i a rá , s e g ú n la in tens idad con que se realizara la r e s p i r a c i ó n . 
E n futuros estudios ratificaremos ó rectificaremos este ext remo, que 
nos l imitamos á apuntar ahora. 

4 . a S i r v e de base á los cá lcu los el va lor de d, 6 sea la dens idad de 
la trama pulmonar . E s claro que todo e r ror comet ido en la de te rmi ­
nac ión de este valor , r e p e r c u t i r á en el c á l cu lo para D y para v. E n las 
cifras que antes hemos s e ñ a l a d o para el va lor de l a densidad, cor respon­
dientes á los pulmones de fetos que no respiraron, vemos que Tourdes 
y Bernhe im encontraron valores algo superiores (de 1,08 á I , I y 1,1 
respectivamente), á los hallados por S a p p e y y po r K r a u s (de 1,045 á 
1,056 y de 1,042 á 1,092, respectivamente). E s t o ind ica l a pos ib i l idad 
de que exista alguna var iante de densidad de unos á otros pulmones , 
lo cual se exp l i ca r í a por el hecho de la variable cant idad de sangre 
existente en los pulmones, s e g ú n no hayan respirado ó lo hayan hecho 
m á s ó menos completamente , como lo demuest ran las docimasias de 
Ploucquet, Z a l e w s k i , Seve r i y Co r r ado . E n efecto, la sangre tiene, 
como es sabido, una densidad que osci la entre los siguientes l í m i t e s : 

L loyd Jones (1) 1,036 á 1,068 
Peiper (2) 1,045 á 1,066 
Landois (3) 1,045 á T-,07$ 
Hammerschlag (4) 1,056 á 1,063 

Por e l lo , repet imos, se comprende que pueda oscilar e l va lo r de d 
entre determinados l ím i t e s . E l l o obliga, para evifar en todo caso la po­
sibilidad de una c o n c l u s i ó n cont rar ia al acusado, á aceptar para d icho 
valor m í n i m o , s e ñ a l a d o como posible en la ac tual idad (1,042), con lo 
cual estamos á cubier to de todo error lamentable . E l l o sin perjuicio de 
que futuras invest igaciones mul t ip l iquen nuestros actuales elementos 
de ju ic io . 

(i) Journal of phisiology, t. vin, pág. i , 
(2) Cetralblatt fur itmere Medizin, 1891, núm. 12. 
(3) Enlenburg's Real Euzyclop. Art., Sangre. 
(4) Jahrbericht fur Kinderhei tkunde, t. LIV, pág. t. 
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D. ANDRÉS MARTÍNEZ VARGAS 
CATEDRÁTICO D E LA UNIVERSIDAD DE B A R C E L O N A 

(Sesión del 21 de Octubre de 1915.) 

Los ataques febriles de los niños han motivado las interpretaciones 
más diversas, dando ocasión á que brillara la más rica fantasía acerca 
de su naturaleza. Así, la clásica fiebre efémera, el causón, las gástricas, 
las lombrices, el paludismo, han sido á modo de las facetas de un faro, 
siempre en movimiento y, por tanto, originando diagnósticos cambian­
tes, según la impresión del que había de definirlo y de la época histó­
rica en que se hallara. Uno de los primeros empiemas que yo operé, 
habíase acompañado de febrículas intermitentes, y más de un médico 
le había diagnosticado de fiebres de dentición, y otros de síntomas lum-
bricoides. Pudiera citar varios ejemplos parecidos. E l paludismo era el 
comodín obligado de estos diagnósticos febriles, y los niños eran satu­
rados de quinina hasta la intoxicación y las fiebres persistían á despe­
cho de la especificidad palúdica de la quinina. 

E l Dr. Wood , de Wilmington (North Carolina) (i) dice de un hom­
bre de sesenta y siete años que durante mucho tiempo ha sufrido mu­
cho en manos de muchos médicos», á causa de una malaria, que no 
existía ni había existido. Actualmente, con el progreso del análisis clí­
nico, no son fáciles ni frecuentes estos errores, sistemáticos y englo­
bados, ni en adultos ni en niños, porque un médico escrupuloso, antes 

(*)/ Archives qf, Ped., 1915, pág. 204. 
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ele definir la naturaleza de una fiebre, indaga el estado de la sangre y 
de varios órganos, y aun apela á ciertas reacciones que suelen ser 
decisivas. 

Aparte de la tuberculosis que, en ciertas formas, y principalmente 
en los niños, va precedida de ciertas febrículas irregulares ó intermi­
tentes, durante meses y años, antes de declararse la localización (i), las 
infecciones gastro-intestinales, los gastricismos, suelen servir de expli­
cación general para gran número de ataques febriles, algunos de los 
cuales no tienen nada que ver con el aparato digestivo, el cual, antes 
que agente productor de la fiebre, suele ser su víctima. Y se emplean 
medicaciones y medicaciones que, sobre ser ineficaces, contribuyen á 
la ruina física del niño. 

Digámoslo de una vez: muchas de estas fiebres, calificadas de gás­
tricas ó de origen gastro-entérico, son de origen urinario. Estas equivo­
caciones tan trascendentales no serían posibles si los médicos encarga­
dos de reconocer los niños hicieran exámenes completos y tuvieran 
siempre presente esta máxima de alto valor práctico: en todo niño en­
fermo no dejará de examinarse nunca, por nada ni por nadie, la gargan­
ta, los oídos y la orina. 

E n apoyo de cuanto acabo de decir, expongo á continuación la si­
guiente historia clínica. L a niña M . V . A . , de ocho años de edad, su­
frió en 1912 una colitis muco-membranosa, de la cual logré curarla; 
el verano siguiente estuvo por consejo mío en Chatel Guyón, y des­
de entonces no volvió á tener más ataques de aquella afección; pero 
reapareció el estreñimiento habitual, del que también se había curado. 

E n Septiembre de 1913 cayó enferma con una fiebre irregular, os­
cilante entre 38 o y 40 o , con vómitos, gran estreñimiento, dolor de 
cabeza, marcadísima anorexia y, sobre todo, un enflaquecimiento in­
tenso. U n médico, que á la sazón trataba á su padre, calificó de fiebre 
gástrica el proceso y esgrimió contra ella todo el arsenal terapéutico 
en boga. No obstante, la niña no mejoraba, y si acaso, recaía con una 
insistencia desesperante. Así pasó dos meses; alejado el médico de la 
casa, fui yo llamado los primeros día del mes de Noviembre de aquel 
año con mucha urgencia, porque la niña tenía 40 o ,5, gran dolor de ca­
beza y algún vómito; el cuadro morboso era inquietante, porque, ade-

(2) Martínez Vargas: Irataao de Pediatría, pág. 639. 
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más de estos síntomas, el enflaquecimiento era extraordinario, y cier­
tos antecedentes tuberculosos de la familia habían hecho decir á alguien 

u e a quel gastricismo no era tal, sino el heraldo de una meningitis tu­
berculosa. 

E l examen minucioso de las cavidades y de los órganos en ellas 
contenidos, el de la garganta y los oídos, hiciéronme desechar la exis­
tencia de la tuberculosis y de una infección gastro- intestinal. Examiné 
la orina y la encontré fuertemente acida, mal oliente y turbia. 

Pedí el análisis químico y microscópico de aquel líquido; pero sin 
esperar á su resultado, le prescribí una poción alcalina ligeramente 
diurética: 

Infusión de estigmas de maíz 160 gramos. 
Citrato de potasio 1 — 
Jarabe de terpina 30 — 

E l análisis demostró la existencia de una «enorme cantidad de célu­
las vesicales», de «gran número de leucocitos», de bacilo cólico común, 
mucha mucosina, como revelación de un proceso congestivo ó ligera­
mente inflamatorio de la vejiga urinaria. 

Sin esperar el resultado del análisis, había preparado ya lo conve­
niente para hacer el lavado vesical con una solución de permangana-
to al 7 2 por I.OOO. 

Le hice dos lavados diarios, y en el tercer día uno solo, y en cua­
tro días la niña quedó completamente curada de su fiebre, de la inape­
tencia y de su gastricismo. L a convalecencia fué rápida, y en una quin­
cena había recuperado su peso anterior. No volvió á tener más fiebre 
ni más malestar, sobre todo desde que la madre siguió mis instruccio­
nes de que tuviera gran limpieza en las márgenes del ano y en el ves­
tíbulo vulvar de la niña. 

E l hecho clínico que acabo de exponer, y que durante dos meses 
había pasado inadvertido para el médico que asistió á la niña, no es 
tan raro como á primera vista parece, y me permito suponer que esta 
equivocación ha debido cometerse muchas veces. Por lo demás nó tie­
ne nada de extraordinario, porque la infección microbiana del aparato 
urinario es sumamente fácil; los microbios que más fácilmente la pro­
ducen en este grupo común, dejando á un lado la tuberculosis, son el 
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estafilococo blanco, el bacilo coli común, el más frecuente, y el proteo 
vulgar. 

A propósito de la bacteriológica del conducto urinario en los ni­
ños, se ha podido comprobar que aun en los niños sanos existe cierto 
número de estafilococos blancos cerca del meato, allí donde no llega 
la limpieza ejercida desde fuera, porque la primera orina recogida en 
un tubo y puesta en la estufa, es acompañada de una intensa pulula-
ción de este microbio, al paso que el cultivo de la segunda porción de 
orina es completamente inútil, ya que ésta persiste completamente 
estéril. 

L a más frecuente de todas es la infección de la superficie urinaria 
por el bacilo de coli, la cual reviste en los niños, en general, dos 
aspectos: uno ligero; la baciluria cólica puede ser latente ó producir tan 
sólo una ligera fiebre, con algunos leucocitos, una acidez intensa de la 
orina y gran número de células vesicales; este era el caso de mi enfer-
mita; otro grave, en él hay una piuría claramente visible con síntomas 
de cistitis, ó acaso de pielitis; esta forma es menos frecuente que la 
anterior. 

De todos modos, en los comienzos de la infección de la pelvis renal 
por el bacilo cólico, Langstein ha comprobado que el cultivo de esta 
bacteria encontrada en la orina, es aglutinado por el suero sanguíneo del 
mismo enfermo en la dilución de I por 200 ( i ) . 

E l proteo vulgar es también capaz de producir la infección urina­
ria, y han publicado trabajos demostrativos de ello los doctores Braxton 
Hicks, Dudgson y Athole Ross (2). 

E l sexo influye mucho en esta infección, siendo el femenino el más 
predispuesto. De 43 casos coleccionado^ por el Dr . Athole Ross, siete 
pertenecían al sexo masculino (16,3) y 36 al femenino (83,7 por 100), 
y es lógico que así suceda, pues desde el orificio anal se corre el baci­
lo cólico á la vulva con suma facilidad, de allí se acerca al meato uri­
nario, y desde éste la infección sigue á lo largo de la uretra hasta la 
vejiga ó hasta el pelvis renal. L a mayoría de estos niños padecían dia­
rrea, acompañada ó no de edema. Cuando la inmunidad se halla que-

_ (1) Erkrankungen des Urogenital systems in. Pfaundler und Schlossmauu's 
Hand buch. 

(2) Lancet, 27 Marzo 1915, pág. 655. 
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brantada por debilidad general, la infección vesical es mucho más fá­
cil ' así ocurre en el curso de la difteria, de la pneumonía, de la escarlati­
na del sarampión, de la jaqueca y de la tuberculosis peritoneal y de 
la miliar. Por lo tanto, si bien la baciluria cólica es propia de las afec-
nes intestinales, no es exclusiva de ellas. 

Además de esta vía de infección puede el bacilo seguir la vía san­
guínea, pues si bien algunos experimentadores han fracasado en su 
intento de producir la infección urinaria por medio de los cultivos san­
guíneos, otros, entre ellos Panton, han obtenido esta infección por me­
dio del cultivo en la sangre. 

Otra vía que el bacilo coli puede seguir para llegar á la pelvis re­
nal y producir la pielitis es la de los linfáticos, que ponen en relación 
el colon ascendente con el riñon derecho y el transverso con el iz­
quierdo. 

E l estreñimiento habitual, una enterocolitis, cualquier causa depri­
mente, puede ser ocasión de que los bacilos atraviesen las paredes del 
intestino y se implanten en los ganglios mesentéricos, para ascender 
después al r iñon. Por último, otro camino, no admitido por todos, es la 
propagación del bacilo por la superficie mucosa de la vejiga hacia el 
uréter y la pelvis renal; no está muy claro que un germen pueda as­
cender contra la corriente de la orina, como no haya previa estanca­
ción del líquido. Así Sedgwich y Huenekens han fracasado en un inten­
to de producir la infección renal en conejillos de Indias á través de la 
uretra. S i bien tenemos el apoyo principal de la infección ascendente 
en la mayor frecuencia de la invasión en el sexo femenino, coadyuvan 
a este mecanismo de infección el estreñimiento y los trastornos mecá­
nicos que siguen al fimosis (Salvatore Maggiore) (i) . 

E l tratamiento de estos casos requiere como condición fundamen­
tal la alcalinización de la orina, ya que la acidez es intensa y prepon­
derante; el citrato de potasio debe darse de yo cg. á I gr. en veinti­
cuatro horas. Ejerce en este respecto una acción casi específica. E n 
la pielitis el hexametileno es un medicamento notabilísimo; así la ori­
na se hace incompatible con la proliferación microbiana. 

(i) Contributo alia patogenesi delle affezione purulente delle vie urinarie 
nell'infanzia. La Pediatría. Mayo 1915, pág. 322. 
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L a urotropina es, según Burnet (i), inútil, más aún, perjudicial, 
porque es capaz de producir daño en la zona glandular del riñon. 

De todos estos medicamentos el preferible es el citrato de potasio. 
Con él desciende la temperatura y no vuelve á subir si se mantiene al­
calina la orina. 

Se ha hablado de la microbioterapia, pero no vale la pena ensa­
yarla en una afección que tan fácilmente se domina. 

C O N C L U S I O N E S 

1.a L a piretología moderna, auxiliada con los grandes recursos 
del análisis clínico, ha desarraigado multitud de errores del campo 
clínico. 

2. a Muchas fiebres diagnosticadas de gástricas ó de origen endo-
digestivo, son sencillamente de procedencia urinaria. Así, pues, jamás 
se prescindirá en el examen de un niño del análisis de la orina. 

3 . a La causa de estas fiebres reside en una cistitis ó en una pieli­
tis; la orina es turbia, contiene muchos glóbulos de pus, células vesi­
cales y microbios. Kntre éstos, el predominante es el bacilo cólico co­
mún; después, el proteo vulgar y el estafilococo. L a vía de infección 
puede ser para el riñon la sanguínea, la linfática, mediante los vasos 
que van desde el colon al riñon, y la mucosa interna, desde la vulva á 
la uretra y á la vejiga; la mayor frecuencia de la cistitis en las hembras 
es una demostración de la marcha ascendente. 

4. a E l tratamiento corriente es la alcalinización de la orina por 
medio del citrato de potasio y dos lavados diarios de la vejiga con 
solución de permanganato al 7 2 por i.ooo. 

(i) International Clinics, vol. iv. 



NUEVA SIGNIFICACIÓN DEL GRITO EN LOS NIÑOS BE PECHO 
POR 

13. ANDRÉS MARTÍNEZ V A R G A S 
CATEDRÁTICO DE LA F A C U L T A D D E MEDICINA D E L A UNIVERSIDAD DE B A R C E L O N A 

(Sesión del 21 de Octubre de 1915 ) 

Si salientes son las diferencias entre el adulto y el niño en la salud, 
lo son más todavía en la enfermedad, singularmente en los primeros 
meses de la vida, en que la inexpresión de la facies corre parejas con 
la inexpresión de otros síndromes menos constantes. De aquí surge el 
inmenso valor de la semiotecnia•• y de la semeioiogla, á las que otorgo 
en todo momento una atención preferente, junto con mi orientación 
diagnóstica ( i ) . 

Por leve que sea el rasgo sintomático de un niño, tiene un valor 
grande, tanto mayor cuanto más corta es la edad de un enfer-
mito. Pero, para apreciarlos, los sentidos del pediatra deben brillar 
todos, del primero al último, por su agudeza. Los que carezcan de 
alguno de éstos y aun de una percepción pronta, serán pediatras defi­
cientes, medio inválidos para acción tan rápida y tan compleja como 
se requiere en el campo de la clínica pediátrica. E l tacto que aprecia 
una temperatura hipertérmica, prontamente mortal, y los procesos 
médicos y quirúrgicos; el olfato que nos orienta hacia una diabetes, 
una viruela, una afección gastro-intestinal ó una gangrena; el gusto, 
que nos capacita para inspeccionar los fármacos; la vista, sin la cual es 
imposible «el ojo clínico» y la mirada escrutadora; el oído, con el cual 
se diagnostica la mitad de las enfermedades con toda precisión y , sin 
el cual, la mayoría de los niños quedarían indiagnosticados; el oído es 
tanto más preciso al pediatra cuanto que con él ejerce una doble 

(1) Martínez Vargas: Tratado de Pediatría, Barcelona, 1915. 
TOMO IX 
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acción: no sólo ausculta las cavidades y órganos, sino que, además, 
escucha la voz y los gritos de los niños. 

E l grito de un niño, como el pentagrama para un músico, contiene 
grandes y variadas indicaciones: el grito del nacimiento, el de disgus­
to, que esgrime como arma para realizar sus deseos é imponer su vo­
luntad, y el grito de dolor, tienen tonalidades distintas que á un oído 
perspicaz le revelan afecciones de garganta, de laringe, de pulmones y 
pleura, de intestinos, etc., de varios órganos enfermos. 

Y o no voy á exponer aquí la semeilogía completa del grito; me 
concretaré á exponer una nueva significación del grito en los niños, no 
descrita, que yo sepa, por autor alguno antes de ahora. Cuando un 
niño en su primera infancia rompe á llorar desaforadamente, viénese 
á las mientes la idea de un cólico ó de que un alfiler mal colocado en 
sus ropas puede hurgar sus carnes. Si la administración de un enema ó 
la revisión de la piel fracasaban, porque el primero no calmaba el llanto 
y, previa la total desnudez del cuerpo, la piel aparecía intacta y las ro­
pas sin alfiler, un mar de confusiones venía á aumentar la angustia de la 
madre; consultado el médico, ocurríasele que el niño pudiera tener un 
forúnculo en alguno de sus conductos auditivos, causa que ha perma­
necido oculta muchas veces hasta que pasados dos o tres días un 
flujo sanioso ó purulento ponía de relieve la razón de los dolores pa­
sados. Fuera de estas causas, al pronto no se pensaba en ninguna otra 
y era preciso esperar á que la evolución del proceso dejara en la obscu­
ridad el motivo del llanto ó, por el contrario, lo aclarase comple­
tamente. 

Y o declaro que muchas veces la causa de ese llanto sin consuelo 
de algunos niños es la formación de una hernia inguinal. Así he podi­
do comprobarlo en varios niños en estos últimos meses. E n apoyo de 
ello, voy á citar algunas de mis observaciones: 

I. Se trata de un niño de tres meses amamantado por su madre 
con toda robustez; su peso excede del normal, pasa de 6 kilogramos, y 
como su alimentación es correcta pasa su vida en plena placidez y no 
llora nunca. E n Junio de 1915 adquirió una bronquitis, por la cual 
empecé á asistirle. E n la madrugada del tercer día, después de un 
acceso de tos, empezó el niño á llorar con gran desconsuelo. Esto obli­
gó á la madre á levantarse, á" cambiar su ropa, á darle remedios case­
ros, á pesar de todo lo cual el niño siguió llorando. Advertido en la 
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mañana siguiente del hecho, tuve la intuición de una hernia, y aun 
cuando los tres hermanitos anteriores carecían de tal lesión, examiné 
la reo-ión inguinal y, con efecto, encontré en el lado derecho una punta 
de hernia. Comprobado el proceso se le aplicó un braguero de goma, 
V desde aquel momento recuperó su buen humor y dejó de llorar, 
teniendo tos ó sin tenerla. 

II. E n Julio próximo pasado fui llamado por el médico de un pue­
blo de la costa, antiguo discípulo mío, para que viera á su hijo, que 
lloraba frecuentemente; tenía tres meses, y no obstante ser alimentado 
por su madre, se hallaba desmirriado y con diarrea verde. Le examiné 
el conducto inguinal en ambos lados y encontré una hernia en el de­
recho, hernia inicial. Le prescribí un braguero y el plan adecuado á su 
estado digestivo. Mejoró visiblemente de esta afección, pero continuó 
llorando porque, á causa de no encontrarse braguero en el pueblo, 
hubieron de esperar á recibirlo de la ciudad, y tan pronto como le fué 
aplicado aquél, cesó el llanto y el niño fué tranquilamente ganando en 
peso y en bienestar. 

III. Una niña de tres años, á quien asisto desde la primavera 
de 1913, por diversos trastornos digestivos y respiratorios, comenzó un 
día á llorar enérgicamete porque le había dado un dolor fuerte en la 
parte alta del muslo, que le dificultaba la progresión. Sospechando la 
causa examiné el conducto inguinal, y comprobé la existencia de una 
hernia. Aplicado prontamente un braguero, dejó de sufrir definiti­
vamente. 

I V . U n niño de seis meses, criado por una nodriza, disfrutaba de 
una salud y desarrollo espléndidos en A b r i l del año corriente. A d q u i ­
rió una gastroenteritis con un tenesmo intenso, y en uno de los esfuer­
zos de la defecación comenzó á llorar amargamente. Achacando la 
causa de este llanto á escozor del recto se le dieron enemas calman­
tes, á pesar de los cuales el llanto siguió con igual intensidad y no se 
le libró de aquellos ataques dolorosos hasta que, descubierta por mí la 
hernia y aplicado el vendaje correspondiente, cesaron como por en­
canto el dolor y los retortijones. 

Podría citar varias otras observaciones, pero no son necesarias para 
afianzar la demostración. 

No siempre las hernias producen dolor; hay casos en los cuales la 
hernia aparece tranquilamente, sin haber ocasionado ningún malestar, 
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ni por tanto el mis mínimo grito. Precisamente este hecho es el qué 
da mayor valor á mis observaciones. Estas son hernias que desde el 
primer momento se presentan voluminosas; el conducto inguinal, de 
suyo corto en esta edad, es amplio y deja paso fácil al intestino, por 
lo cual no hay violencia ni dolor. L a hernia es visible muy fácilmente, 
es voluminosa y se reduce con sencillez. Si con ella sufriera el niño 
herniado un ataque de dolor, fácilmente podría sospecharse que ella 
tuviera intervención causal, porque se destaca á la primera vista. Pero 
esta variedad de hernias es precisamente la que no determina dolores. 
L a facilidad con que atraviesan el conducto y con que adquieren su 
gran volumen, explica la falta de compresiones y de dolor. Esto mismo 
ha ocurrido en un niño de nueve meses, hermanito de la niña de la ob­
servación tercera. Sin haber perdido su sonrisa, ya que es tranquilo de 
carácter , se presentó un día con una hernia escrotal intensa, con gran 
extrañeza de todos, que, por lo ocurrido con la niña mayor, no se ex­
plicaban una hernia tan voluminosa sin haber presentado ni malestar 
ni gritos. Conste, pues, que las hernias poco aparentes, las que diría­
mos ocultas, invisibles á simple vista, aquellas en que no se piensa por­
que no se ven, son las que producen esos gritos desgarradores que 
no se calman mientras no se averigua la verdadera causa y no se 
aplica el oportuno aparato, que reduce la punta de hernia y la mantiene 
reducida y llega con el tiempo á curarla definitivamente. 

CONCLUSIONES 

Primera. E l grito en los niños tiene tonalidades diversas capaces-
de orientar aun oído perspicaz acerca de la causa del malestar y del 
llanto. 

Segunda. Cuando éste no pueda ser explicado por las causas gene­
ralmente conocidas, se sospechará la existencia de una hernia, y con 
tal motivo se examinarán los conductos inguinales por si existiera 
alguna hernia latente ó no diagnosticada. 



OBSERVACIONES Y ESTUDIOS 
SOBRE I*AS 

LEISHMANIOSIS H I S P A N A S 
POR 

D. FIDEL FERNÁNDEZ MARTÍNEZ 
DIRECTOR D E L INSTITUTO DE MEDICINA TROPICAL DE GRANADA 

(Sesión del 20 ele Octubre de i9 -i5-) 

En numerosas publicaciones redactadas durante los tres últimos 
años, hemos dado a conocer los trabajos que nos llevaron á descubrir 
el kala-azar infantil en las provincias de Granada, Málaga y Almería; 
á señalar por primera vez la disentería tropical como enfermedad 
endémica de la Península hispana y á estudiar concienzudamente 
algunos casos de botón de Oriente hallados en territorio andaluz. 

La multitud de observaciones detalladas que á partir de nuestras 
primeras investigaciones han aparecido en las Revistas médicas, así 
como la atención que en ocasiones diversas hemos dedicado al estu­
dio aislado de casos particulares, han colocado la cuestión en tales 
términos, que creemos totalmente falto de interés el aporté de nuevos 
casos aislados, á menos que algún hecho nuevo ó poco frecuente se 
señale en ellos. Pero si la razón expuesta cohibe nuestro ánimo cuan­
do intentamos publicar el detalle clínicosde los casos últimamente estu­
diados, ella misma nos induce á orientar en otro sentido nuestra labor 
actual, y nos impele á reunir algunos de los elementos que dispersos 
andan en publicaciones varias, para intentar con ellos la labor de sín­
tesis que la altura de nuestros conocimientos sobre leishmaniosis re­
clama ya imperiosamente. 

Claro está que ni con mucho nos acomete la idea de decir la últi­
ma palabra sobre el tema; lo que hasta hoy sabemos no nos bastaría 
para ello, y nuestra pobre inteligencia fracasaría antes de dar cumplí-
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da cima al proyecto. Pero se nos ocurre que podr ía ser útil nuestro 
esfuerzo si á glosar unos cuantos datos se concreta y á comparar, 
desde algunos puntos de vista, los resultados obtenidos por nosotros, 
y lo que otros colegas han deducido y publicado. 

A eso, pues, reducimos el programa de esta Comunicación: á re­
coger datos dispersos, á comparar resultados obtenidos, á glosar 
deducciones mejor ó peor fundamentadas, y á esbozar así la labor sin­
tética que acaso algún día, con mayores y mejores elementos, intente­
mos llevar á cabo. 

U n distinguido colega y querido amigo nuestro, el doctor Vilá 
Olesa, de Tortosa (Tarragona), venía observando, de muchos años á 
esta parte, la frecuencia con que en los pueblos de su comarca se 
daban defunciones infantiles por enfermedades calificadas de espleni­
tis, leucemia, esplenomegalia, s índrome de Hodgkin, anemia esplénica 
y anemia perniciosa. 

Siempre el bazo parecía el órgano principalmente enfermo; siem­
pre su hipertrofia era el síntoma más visible; á él se dirigía principal­
mente el tratamiento, y él era, para el vulgo, el motivo responsable 
de la muerte, causada por mal de melza (bazo) según la prenoción de 
los labriegos. 

Casos parecidos habían visto los médicos de Ampolla, Amposta, 
Ametl la y Perelló, pueblos cercanos á Tortosa. E n este último punto, 
primero el doctor Pujol, y más tarde su sucesor Torredamé, observa­
ron numerosos casos parecidos. E l doctor Frías y Roig refiere (i) que 
durante el tiempo que desempeñó la titular de Ametlla tuvo repetidas 
ocasiones de observar casos semejantes, y lo mismo opina el doctor 
Vallvé, que lo susti tuyó en el cargo. 

Los casos de paludismo crónico con la megaloesplenia consiguien­
te, eran bien distintos de los anteriores, y no podían confundirse, tanto 
más cuanto que los valles tributarios del plasmodio no eran los rnás 
pródigos en esas extrañas afecciones. 

(i) Frías y Roig: Boleiin del Colegio Médico de Reus, Octubre, 1912. Torre-
dame: ElKala-azar infaniil en el termino municipal de Perelló. Tesis doctoral, 
Lérida, sin íecha. 
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Su determinación y estudio intrigaron al doctor V i l a , quien des­
pués de haber leído las manifestaciones de Pittaluga, favorables á la 
idea de que el kala-azar fuera huésped de nuestras costas levantinas, 
abrigó vehementes sospechas que comunicó en seguida al distinguido 
profesor de Parasitología. 

, Puestos ambos de acuerdo, y después de estudiar la cuestión sobre 
el terreno, convinieron acechar el primer caso para determinar exac­
tamente su naturaleza. L a ocasión no se hizo esperar, y el examen 
parasitológico de la pulpa esplénica permitió, con la demostración del 
leishmania infantum de Nicolle, establecer definitivamente el diag­
nóstico de kala-azar infantil ( i) . 

Corría el mes de Noviembre 1912 cuando recibimos del doctor 
Pittaluga el encargo de buscar la enfermedad en el litoral meridional 
de la Península. 

Creíamos al principio que, de hallarse, trataríase de casos aislados, 
de manifestaciones raras de una enfermedad tropical, que alguna vez, 
por extraña importación, podría encontrarse en nuestras costas; y 
hemos de confesar que bajo el influjo de ese escepticismo, y sólo por 
respeto y obediencia al querido maestro que nos aconsejaba, hubimos 
de emprender las primeras inquisiciones. Pero fué tan inmediato el 
éxito que las siguió, y tan sugestivas las impresiones recogidas, que 
la poca ilusión trocóse en optimismo, y nuestras investigaciones se 
hicieron más intensas al ser acuciadas por la casi seguridad de un bri­
llante resultado. 

A poco de iniciados los trabajos, y cuando sólo á un reducido nú­
mero de pueblos habíamos extendido las pesquisas, pudimos formar 
opinión, siquiera algo aventurada, sobre el asunto. 

Los médicos consultados habían respondido con rara unanimidad, 
y todos los que contestaron á nuestra pregunta recordaban niños con 

(1) Pittaluga: «El kala-azar infantil (esplenomegalia parasitaria de los niños) 
en la costa de Levante de España», Revista Clínica de Madrid, 1.° Octubre 1912, 
y Revista Ibero-americana de Ciencias médicas, Octubre, 1912. «Hallazgo del 
leishmania infantum, protozoo parásito», etc., Boletín de la Real Sociedad Espa­
ñola de Historia Natural, Octubre 1912, y Boletín del Instituto de Higiene de Al­
fonso XIII, 3 Septiembre 1912. «El kala-azar infantil y los parásitos del género 
leishmania en la costa de Levante de España», Boletín de la Sociedad Española 
de Biología, Diciembre 1912. 
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cuadro sintomático referible al del kala-azar. Hablaban de chicos con 
anemia intensa, bazo grande, hígado hipertrófico, fiebre irregular no 
muy alta, trastornos intestinales, diátesis hemorrágica, fenómenos de 
inflamación bucal y muerte, no evitable con la quinina, el hierro ni el 
arsénico. 

Nuevas investigaciones, el relato de algún caso recordado con de­
talle, y detenidas conversaciones con quienes por tales lugares habían 
ejercido la profesión, completaron el cuadro de la extraña enferme­
dad. Se trataba de un padecimiento propio de la primera infancia. 
I lacia su aparición al final de la primavera o principios del verano, y 
escogía sus víctimas entre los niños que sufrían las consecuencias del 
destete ó los fenómenos de la dentición. Nada positivo se sabía de 
etiología y patogenia: faltaba con frecuencia toda causa morbosa, y 
sólo parecía relacionada con los desarreglos intestinales propios del 
destete, ó acaso con los viajes que á Oran hacen los labriegos alpu-
jarreños. 

L a sintomatología y evolución clínica, variables en cada caso, po­
dían sintetizarse en lo siguiente: comienzo, en general, con vómitos y 
diarreas que cedían al tratamiento. E n seguida fiebre de ciclo anor­
mal, con períodos de apirexia y otros de elevación no relacionados con 
causa conocida. A l mismo tiempo esplenomegalia que llegaba á pro­
porciones exageradas; aumento de volumen del hígado; anemia intensa; 
demacración; color amarillento de la piel y, frecuentemente, man­
chas de púrpura y hemorragias nasales. Nuevos síntomas de intole­
rancia gástrica; diarreas,, edemas localizados á los miembros inferiores; 
estomatitis simple, ulcerosa ó gangrenosa; caquexia y muerte prece­
dida á veces de fenómenos meníngeos. E n algún casó hablaban de 
lipuria, y en varios de diarreas incoercibles y de manifestaciones bron­
quíticas y pulmonares. 

L a duración era menor de un año; el sexo no tenía influencia, las 
clases pobres eran las atacadas, y la enfermedad conducía fatalmente 
á la muerte, sin que consiguieran detenerla el arsénico, la quinina, ni 
ningún otro medicamento. 

L a noción de su gravedad y la apreciación de algún síntoma sa­
liente y ostensible habían trascendido al público, y no es raro que en 
un punto en que, como en nuestras Alpujarras, tanto abundan los 
curanderos ó saludadores, fuera ya del dominio público el conocimiento 
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, | a enfermedad y su distinción de ]as demás esplenomegalia:;; los ca -
liñcativos de calenturas de bazo, bazo de leche 6 mal de bazo, aplicados 
al padecimiento, demuestran la intervención del vulgo fen su designa­
ción y conocimiento. 

Un sinnúmero de queridos compañeros, á cuyo desinterés y buena 
voluntad no rendiremos nunca suficiente tributo de gratitud, siguieron 
al pie de la letra nuestras instrucciones, y nos aportaron en seguida 
una porción de casos típicos, cuyo diagnóstico hicimos en Granada, 
mediante la comprobación de los parásitos recogidos con la sangre es-
plénica. Con ellos iniciamos la labor que en publicaciones diversas 
hemos dado á conocer.. 

Extendidas en seguida nuestras pequisas á las provincias de Málaga 
y Almería, donde con igual éxito demostramos la enfermedad, quedó 
vagamente limitado el foco endémico del Mediodía de España, que con 
el situado junto á la desembocadura del Ebro, forman los dos princi­
pales viveros del leishmania infantum en España. 

A partir de aquel momento, los estudios se han multiplicado á me­
dida que la noticia del descubrimiento se ha divulgado entre los 
médicos. 

Pittaluga, Diestro y la señorita Nieves González Barrios, en Madrid, 
Vilá, Tor redamé, Frías y otros muchos, en Cataluña, Camacho Ro­
mera, y nosotros en Andalucía, hemos proseguido con entusiasmo la 
labor emprendida, llegando á aislar infinidad de casos que, unidos á los 
datos teóricos expuestos por Figueras Ballester, A r c e , Rodríguez 
Méndez y algún otro, nos servirán de base para redactar esta comu­
nicación. 

* * 

Constituyen los alrededores de Tortosa el foco principal de los 
conocidos en el Levante de España, y está instalado en el espolón que 
forma, entre la provincia de Teruel y el mar Mediterráneo, la porción 
de Tarragona que baja hasta Castellón. 

E l partido de Falset por el Norte, el de Gandesa por el Oeste, 
Castellón al Mediodía y el Mediterráneo por el Este, limitan una ex­
tensión que el Ebro divide en dos porciones. E n la colocada sobre la 
margen izquierda, alrededor del golfo de San Jorge, radican la mayoría 
de los casos de Vilá: Tortosa, Perelló, Ametlla, Ampol la , Camarles, 
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Jesús y María, la Cava, y sobre todo, el Barranco de Fullola, que ocupa 
las vertientes y faldas dé los montes denominados Coll-radó y Coll-del-
alba, son los puntos más pródigos en kala-azar. San Carlos de la Rá­
pita, Amposta, Aldover, Roquetas y los demás colocados á la derecha 
del Ebro parecen menos infectados (i). 

Todos estos pueblos asientan en lugares próximos al mar , tienen 
cotas de muy poca elevación y radican en comarca palúdica jun­
to á los ríos y canales que surcan la planicie por donde discurre 
el Ebro . 

Casos aislados hallados en Gerona y Barcelona, así como en Cas-
tsllvell, Cambrills, Almoster y Godall (2), corresponden, igualmente, á 
regiones limítrofes del mar, siendo única excepción en esta regla el 
caso hallado por nosotros en la ciudad de Granada (3), y el encon­
trado por nuestro buen amigo García del Diestro, en la villa y corte 
de Madrid (4). 

Habitaba el primero una cueva de la pintoresca barriada del Sacro 
Monte, junto al cauce del río Darro, que discurre por las umbrías 
«angosturas», y da cómoda vivienda á innumerables nubes de mos­
quitos; vivía el segundo junto al cementerio de San Isidro, no lejos de 
la conocida pradera de igual nombre, en casa húmeda, con jardín, y en 
paraje igualmente plagado de mosquitos. ¿Podrá atribuirse á éstos el 
papel de propagadores de leishmanias, como pretendieron Longo y 
Franchini? He aquí uno de los muchos puntos que por aclarar quedan 
en el estudio de las leishmaniopatías. 

De todos modos, una golondrina no hace verano, y nosotros, á des­
pecho de esos dos casos, insuficientes —según creemos— para derogar 
lo que parece ser ley general, seguimos pensando que el kala-azar es 

(1) Vilá y Olesa: «Apuntes médico-topográficos de Tortosa». Memoria pre­
miada por la Real Academia de Medicina de Madrid, 1905. «Contribución al es­
tudio del kala-azar infantil en el partido judicial de Tortosa». Tesis para el 
doctorado en Medicina», 1913. Tortosa. Imprenta Querol. 

(2) Frías y Roig: «Tres casos de kala-azar infantil en el partido judicial de 
Reus». Revista Clínica de ¿Madrid, Tomo xi .Núm. 5, pág. 165. 15 Marzo de 1914-

(3) Véase la observación núm. 14 de las publicadas en nuestra tesis docto­
ral. «El kala-azar mfantum en las provincias de Granada, Málaga y Alme­
ría», Granada, 1913. Imprenta Guevara. 

(4) García del Diestro: «El primer caso de kala-azar en Madrid». Revista 
Ciútica de Madrid. Tomo xn, núm. 18, pág. 191. 30 de Septiembre de 1914. 
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enfermedad propia de las regiones costeñas, y que en cuanto se avanza 
varias leguas tierra adentro, no se encuentran casos de ella ( i ) . 

En todos los pueblos de las costas de Almería, de Málaga y de Gra­
nada hemos señalado casos numerosos; nuestras investigaciones han 
fracasado siempre cuando nos hemos alejado de esa zona. 

Pudiera explicarse el hecho por varias razones. E n primer lugar, la 
altura sobre el nivel del mar, y secundariamente, y como derivadas 
de la anterior, las diferencias de clima, temperatura y vegetación. No 
hay que olvidar que se trata de una infección de origen tropical, cuyo 
foco primitivo parece hallarse por los valles del Brahmapoutra, desde 
donde debió ser importada á la cuenca mediterránea por los peregri­
nos musulmanes que se reúnen en la Meca con los procedentes de la 
India y del Archipiélago Malayo. E l origen de los focos españoles es 
bien fácil de explicar teniendo en cuenta las estrechas relaciones que 
los habitantes de nuestras costas, sobre todo los de los partidos limí­
trofes de Granada y de Almería, sostienen con los del África francesa. 

Una enfermedad que, cual sucede al kala-azar, se propaga por ani­
males tan abundantes como los perros, que acompañan al labriego es­
pañol como al árabe el caballo, y que tan extendida está por todas 
las comarcas de Túnez y de Argelia, debía forzosamente haber llegado 
hasta nosotros y arraigado en las costas y poblaciones de la España 
mediterránea. 

En un principio, cuando sólo una reducida zona del litoral de Gra­
nada y de Almería l levábamos explorada, pensamos que los nuestros 
eran casos debidos á importación directa desde los focos africanos. Sa­
bido es que los alpujarreños gozan cimentada reputación como espe­
cialistas en las diversas faenas del cultivo de la vid, y que un gran nú­
mero de ellos son requeridos anualmente por los terratenientes de la 
Argelia, para realizar en los viñedos las labores de su especialidad. 
Hay, pues, todos los años, en determinada estación, un considerable 
éxodo de labriegos que, durante varias semanas, residen en las llanuras 
argelinas, y casi todos, en estas expediciones, se hacen acompañar 
por sus familias. A l regreso, pensábamos nosotros, traen consigo 

(1) Fidel Fernández Martínez: «Datos sobre geografía médica y distribución 
del kala-azar infantil: Gaceta médica catalana. Barcelona, Agosto 1913. Actuali­
dad médica. Granada, Agosto de 1913. 
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el virus productor del kala-azar que, al desarrollarse en nuestra zona, 
produce los casos que encontramos ( i ) . 

E l descubrimiento de varios casos en el litoral de la provincia 
de Málaga, y la existencia indudable del foco catalán, han hecho caer 
por su base á la teoría, y aunque seguimos creyendo que de Argelia 
proceden nuestros casos, hemos de confesar que la evolución de la 
enfermedad en España es perfectamente autóctona, y que importada 
en épocas probablemente muy lejanas, ha adquirido carta de natu­
raleza en el país, y extendídose por todo él hasta constituir una de sus 
enfermedades endémicas. 

U n eslabón faltaba al principio en la cadena evolutiva del leishma-
nia infantimi. Era sabido por las interesantes investigaciones de los clí­
nicos italianos, y por los parasitólogos franceses del Instituto Pasteur, 
de Túnez, que desde los perros pasaba al hombre por los ectoparásitos, 
pero en España no se comprobó por el pronto tal extremo. Las pesqui­
sas de Manuel Vilá, en su distrito de Tortosa, quedaban estériles, y las 
nuestras, no por muy pacienzudas y reiteradas, se acompañaban de 
mejor suerte. 

Durante todo el año de 1913, y particularmente en los meses esti­
vales, hemos recogido cuidadosamente pulpa esplénica y parénquima 
hepático de gran número de perros de la Andalucía oriental, sobre 
todo de aquellos que, por habitar junto á niños enfermos, hacíanse 
más sospechosos. Las preparaciones teñidas por el Giemsa ó por el 
Leishmann, permanecían siempre mudas. 

E n una ocasión tropezamos con un viejo pachón, seco y escuálido, 
con zonas de alopecia, ulceraciones cutáneas, inapetencia acentuada y 
signos evidentes de malestar y dolencia. Las punciones reiteradas, y 
el examen de las sanies de sus llagas, no dijeron nada, y sin embargo, 
nosotros creímos, y creemos, que el animal estaba atacado por el pro-
tozoo que investigábamos. 

Buen número de pulgas recogidas en camas de enfermitos y en 
garitas de perros sospechosos, fueron enviadas á Madrid, donde un 
ilustre parasitólogo y un paidólogo reputado, los doctores Pittaluga 

(1) Fidel Fernández Martínez: «Las leishmaniosis patógenas en el Mediodía 
de España». «Comunicación al 1er Congreso español de Pediatría». Premiada con 
diploma de mérito. Palma de Mallorca, Abri l . 1914. 
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V García del Diestro, buscaron en vano los agentes del kala-azar. 
E l 18 de Diciembre de 1913, una noticia gratísima, transmitida 

por el profesor de Parasitología de Madrid, llegó hasta nosotros. E l 
Dr. Vilá había remitido desde Tortosa un perro de cuatro años, enfer­
mo desde hacía cuatro meses, y en su barro esplénico había encontra­
do Fittaluga las formas intracelulares del leishmania infantum, que 
fueron en seguida cultivadas ( i ) . 

Acabábamos de saber tan interesante noticia, cuando un querido 
condiscípulo, el Dr. Sánchez Quero, que en un pueblo de la provincia 
de Almería, Beninar, descansaba de su febril labor profesional, nos avi­
saba haber encontrado un interesante caso en un chico de veinti­
dós meses, y nos advertía la existencia, en la misma casa, de un perro 
enfermo. 

Inquirimos en seguida detalles del animal y, conocidos, sentimos-
verdadera satisfacción, porque clínicamente eran los de la leishma-
niosis. 

La enfermedad comenzó en el mes de Julio de 1913, coincidiendo 
con el traslado del perro, que desde la Sierra de Mairena (Granada), 
donde había estado guardando un rebaño de ganado, fué enviado al 
pueblo de Darrical (Almería). Los primeros signos fueron inape­
tencia y tristeza. Esta era profunda; aquélla completa. E l animal no se 
movía de su garita, y era preciso ponerle á su lado alimentos de su 
agrado para que se decidiese á probarlos. E l adelgazamiento fué consi­
derable, y su carácter varió de tal modo, que de fiel guardador de las 
propiedades de su dueño, pasó á un estado de indiferencia que no 
desaparecía aunque viese acercarse personas desconocidas ú oyera 
durante la noche rumores sospechosos. Poco después empezó á caérse le 
el pelo: primero, por todas partes; luego, por limitadas zonas, que 
quedaron completamente calvas. La demacración llegó á límites exa­
gerados, apreciándose, desde lejos, las eminencias óseas que levantaban 
la piel, y aparecieron, finalmente, úlceras cutáneas, de bordes irregu­
lares y fondo sanioso, pálidas, poco exudativas, cubiertas por costras 
imbricadas y repartidas por el tronco y extremidades. Su tamaño era 

fi) Pittaluga: «Leishmaniosis espontánea del perro en la región de'Tortosa*. 
-sociedad española de biología 20 Diciembre 1913. — García del Diestro. «Leishma­
niosis canina en España». Sociedad española de pediatría 15 Enero 1914. 
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muy pequeño, y su número bastante considerable; en la cabeza adqui­
rían forma serpiginosa, y por debajo de los ojos, donde eran verdade­
ramente abundantes, confluían unas en otras y formaban á cada lado 
un verdadero rosetón. 

Sacrificado el 26 de Diciembre d e i g i 3 , pudimos anotar aumento 
considerable del volumen del bazo que, con un color rojo vinoso, ofre­
cía evidentes los signos de -la congestión. E l hígado, igualmente un 
poco exagerado en dimensiones, tenía zonas ligeramente hiperhe-
miadas. 

Las condiciones verdaderamente difíciles, en que en un miserable 
Cortijo, aislado en el corazón de las Alpujarras, se hizo el sacrificio del 
animal, impidieron completar, con otros extremos, el estudio del ca­
dáver. Desde luego podemos asegurar que la ausencia del panículo 
adiposo era completa, á diferencia de lo que pocos días después pudi­
mos ver, autopsiando, con Pittaluga, un perro que en el Instituto de 
Alfonso XIII , de Madrid, murió de la misma enfermedad. No había tam­
poco en el nuestro las cicatrices retraídas y amarillentas del hígado, ni 
la diferencia del volumen entre los dos ríñones, con la congestión in­
tensa de las regiones medular de uno y cortical del otro, como pudi­
mos apreciar en el segundo de los citados. 

E l examen de frotes hechos con trozos de hígado y de bazo, y la 
observación de cortes histológicos, han confirmado plenamente núes 
tras sospechas, y permitido calificar de leishmaniosis canina la enfer­
medad del perro de Darrical. 

¡Véase por qué extraña coincidencia, después de un año justo de 
inútiles trabajos, emprendidos con verdadero entusiasmo y acuciados 
por noble emulación, sé ha venido á señalar, casi en el mismo día, el 
kala-azar espontáneo de los perros en las dos regiones en que se le bus­
caba: Levante y Mediodía! 

Ulteriormente, los hallazgos se han reptido. Vilá (i) ha recogido 
casos numerosos en su departamento, y nosotros hemos visto algunos 
otros en setters, galgos, pointers y perros de ganado. Vilá ha estudiado 
además un gato leishmaniósico. 

Los caracteres clínicos son análogos en Tortosa y en Granada: in-

(1) Vilá: «Caracteres de la leishmaniosis canina en Tortosa». Revista Clínica 
de Madrid. Tomo XIII, núm. 5, pág. 172, 15 Marzo 1915. * 
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apetencia, tristeza y adelgazamiento; en seguida alopecia de cara y cue­
llo úlceras costrosas 6 erupciones furfuráceas en la frente y cara; dia­
rrea verdosa ú obscura, mucosídades purulentas- por la nariz, palidez 
de mucosas, fiebre y, á veces, fenómenos de parálisis ó de espasmo. 

* * * 

L a edad de nuestros treinta y tantos enfermos oscila siempre entre 
los ocho meses y los seis años, con un término medio de treinta meses; 
en los primeros casos de Vilá, fué inferior á cuatro años; el de Diestro 
tenía catorce meses; los de Frías no pasaban de cinco años, y los que 
Camacho ha visto en Almuñécar , después de los que estudió á nuestro 
lado, no han pasado de diez y ocho meses ( i) . 

Creímos siempre, á pesar de eso, que los adultos no gozan inmuni­
dad especial, y que son también atacados, si bien por la índole espe­
cial de sus reacciones, y por sus mejores medios de defensa presentan 
formas atenuadas, que no se diagnosticarán hasta que perdido el miedo 
á la punción esplénica, se extraiga y examine la pulpa del bazo en 
todos los hipermegálicos. 

Una curiosa observación de Vilá ha venido á confirmar nuestras 
sospechas, recogiendo el caso de un adulto que murió de un kala-azar 
típico, después de haber tenido —caso muy curioso— formas libres de 
leishmania en su sangre periférica (2). 

L a frecuencia del kala-azar no se puede precisar todavía. L a 
fecha reciente de su conocimiento impide utilizar la estadística demo­
gráfica, y las dificultades de que su diagnóstico clínico suele rodearse, 
hace que no consten como tales todos los casos sucedidos. 

En uno de nuestros últimos trabajos (3), intentamos determinar el 
tanto por ciento con que contribuye á nuestra paidomortalidad, reco­
giendo en los juzgados municipales de las tres provincias nazaritas, 
notas detalladas de los chicos menores de diez años, muertos en el últi­
mo decenio, con expresión de la enfermedad que les arrebató la vida. 

(0 Camacho: «El kala-azar infantib. Los progresos de la clínica, núm. 33, pá­
gina 129; Septiembre, 1915. 

(2) Vilá: «Un caso de kala-azar en un adulto». Revista clínica de Madrid, t. xa, 
núm. 24, pág. 435; 30 de Diciembre de 1914. 

(3) Tesis doctoral. Loe. cit. 
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Naturalmente, ningún caso de kala-azar figuraba en esas estadís­
ticas, pero como habíamos ya diagnosticado muchos, y sabíamos los 
casilleros de la paidopatología en que, según el predominio de unos ü 
otros síntomas, incluían los médicos á las leishmaniosis infantiles, pudi­
mos colegir, de la frecuencia de estas afecciones vulgares, la propor­
ción de la que buscábamos. 

Ninguna conclusión definitiva nos atrevemos á deducir de nuestro 
trabajo. E l kala-azar se encuentra confundido con el paludismo, las 
esplenomegalias vulgares, las gastroenteritis, etc., y es imposible de­
ducir á punto fijo su proporción. Teniendo en cuenta la impresión 
general que las estadísticas nos producen, y fijándonos en el caso con­
creto de algunos pueblos, donde creemos que ningún caso de la enfer­
medad ha pasado inadvertido, calculamos que su proporción oscila 
alrededor del 8 por IOO, es decir, que de cada cien infantes menores 
de diez años que fallecen en la costa granadina, unos ocho próxima­
mente son víctimas del leishmania de Nicolle. 

Los datos de Vilá difieren sensiblemente de los nuestros. Según él, 
en Tortosa corresponden al kala-azar el I por loo del número total 
de defunciones, adultos inclusive; pero si de éstas apartamos las corres­
pondientes á la primera y segunda infancia, y si tenemos en cuenta 
los casos que con otros diagnósticos figuran en los Registros civiles, 
se comprenderá qne indudablemente la cifra citada está muy por de­
bajo de la verdadera. 

Es de todos modos imposible hablar á la hora actual de la frecuen­
cia del kala-azar en España. 

Conversando con médicos rurales, encanecidos en el ejercicio de 
la profesión, les hemos oído decir, cuando en presencia de un enfermo 
les demostrábamos el verdadero diagnóstico, que eran innumerables 
los chicos que con ese mismo cuadro habían ellos asistido, y son mu­
chos los colegas que aseguran haber sido testigos de verdaderas epi­
demias. 

Nosotros no hemos registrado ninguna, aunque hemos notado que 
las invasiones son más frecuentes en ciertas épocas del año (meses de 
Abr i l , Mayo, Junio y Julio) ( i ) . 

(r) Fidel Fernández Martínez: «Nuevos datos sobre el kala-azar infantum». 
Revista Ibero-americana de Ciencias médicas. Madrid, Octubre, 1913. 
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Vilá recuerda igualmente que el comienzo de la mayoría de sus 
casos corresponde á los meses de A b r i l , Mayo y Junio, habiendo creído 
notar, al repasar los datos de mortalidad infantil, que hay ostensible 
diferencia no sólo entre las distintas estaciones de un mismo año, sino 
entre los diversos años comparados entre sí. 

Ninguno de los datos que sobre sintomatología, marcha clínica y 
diagnóstico del kala-azar infantil hemos publicado en los trabajos an­
teriores ( i ) , ha necesitado modificaciones importantes. Todos los 
detalles de nuestras afirmaciones han sido observados después por los 
colegas que al asunto han dedicado su atención. 

Nos limitamos, pues, á hacerlo constar así, y nos evitamos repeti­
ciones enojosas, remitiendo al lector á las diversas Revistas y folletos 
donde se contiene el fruto de nuestra labor. 

* * 

E l pronóstico y el tratamiento, sí merecen un momento de atención. 
Todas las tentativas para encontrar una terapéutica eficaz, han sido 

inútiles. E n un principio se usó la quinina, que pronto se desechó por 
ineficaz. Después se ha-usado el cacodilato de hierro, la arsacetina, el 

(i) Véanse, además de los ya citados, los siguientes: «Hallazgo del leish-
mania infantum en los litorales meridionales de España». Boletín de la Real So­
ciedad Española de Historia Natural. Madrid, Octubre 1913. «Hallazgo del 
kala-azar infantil en la provincia de Almería». Revista de Medicina y Cirugía prác­
ticas. Madrid, Agosto 1913. «El kala-azar infantil y la leishmania infantum en 
Andalucía». Boletín de la Real Sociedad Española de Historia Natural. Madrid, 
Diciembre 1913. «Quelques données sur le kala-azar en Espagne». Société de 
Pathologie exotique. Paris, 1914. «Nuevas formas de leishmaniosis en Andalucía». 
Comunicación a la Real Sociedad Española de Historia Natural. Madrid, Diciem­
bre 1914. «Quelques données sur le kala-azar infantile». Archives des maladies 
de Vappareil digestí/ et de la nulrition. Paris, 1915. «El kala-azar infantil en la 
costa de Granada». Actualidad médica. Granada, 1913 (en colaboración con el 
doctor Camacho Alejandre, de Almuñécar) . «El kala-azar infantil en Granada». 
Los progresos de la clínica. Madrid, 1913 (en colaboración con el Dr. Cama­
cho Alejandre, de Almuñécar). «El kala-azar infantil en las costas meridionales 
de España». «Comunicación al III Congreso español de Obstetricia, Ginecología y 
Pediatría». Valencia, Abr i l 1913. Actualidad médica, Granada, 1913. Pediatría es­
pañola. Madrid, 1913 (en colaboración con el Dr. Camacho Alejandre, de Almu­
ñécar). «Comentarios á un artículo de Ch. Nicolle sobre el kala-azar infantil». 
Medicina y libros médicos. Madrid, 1915, etc. 

T O M O I X 11 
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benzoato de mercurio, el emético de anilina, el atoxil, la arsenofenil-
glicina, la heetina, el mercurio coloidal eléctrico, las inyecciones sub­
cutáneas é intravenosas de sublimado, el cianuro de mercurio, los 
compuestos más diversos de arsénico y de hierro, etc., etc. 

Dómela obtuvo una mejoría con el atoxil á dosis elevada; Longo 
ponía cinco inyecciones de diez centigramos de arsenobenzol, en solu­
ción alcalina, y con diez días de intervalo; pero parece inútil, suele" 
provocar lesiones de la piel y es peligroso por la hemolisis que pro­
duce. L a escuela de Palermo intenta la formación de anticuerpos, me­
diante la autovacunación específica, utilizando el agua de condensación 
de los cultivos muertos de leishmania en N . N . N . 

Nosotros hemos ensayado la mayor parte de los medicamentos 
citados, y singularmente los arsenicales y ferruginosos, que hemos com­
binado de las formas más diversas. E n algún caso hemos obtenido lige 
ros éxitos, sobre todo con la ferrina Llopis (véase la observación XIII 
de las contenidas en nuestra tesis dotoral, loe. cit.), pero el resultado 
fué pasajero y falaz. 

A algunos enfermos les hemos aplicado los rayos X sobre el hipo­
condrio-izquierdo, haciendo curas de uno á tres minutos de duración, 
y con descansos variables entre cinco y ocho días. E l ensayo en el pri­
mer enfermo, nos produjo bellas ilusiones: el bazo disminuyó de volu­
men, retirándose de la línea umbilical y de la cresta ilíaca; la circun­
ferencia del abdomen rebajó algunos centímetros, y el estado general 
mejoró sensiblemente; pero pronto se suspendió este efecto bienhechor 
y las cosas volvieron á su primitivo estado. 

Con posterioridad, y siguiendo indicaciones de nuestro querido 
amigo Manuel Vilá, hemos ensayado la siguiente fórmula, ideada por 
Massot: 

Cacodilato de hierro 0,60 gramos. 
Euquinina v 3 
Jarabe de corteza de naranjas 150 

Damos al día tres cucharadas de las de café durante dos semanas; 
descansamos durante una y recomenzamos de nuevo, hasta ahora, y á 
pesar de que repetidamente la hemos prescrito, nosotros no hemos 
notado alivio alguno. 

Quizá de primera intención haya mejorado visiblemente algún pa-
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•cíente; pero la mejoría ha sido pasajera, análoga á la obtenida con 
otros preparados ferroarsenicales, sin que en ningún caso se haya se­
guido de una verdadera curación. 

juzgúese, pues, de nuestra extrañeza cuando Vilá dio a conocerlas 
once curaciones obtenidas en otros tantos casos en que empleó la fór­
mula arriba copiada (i) . Nosotros, salvando todos los respetos que la 
inteligencia y asidua labor de nuestro querido amigo nos irnponen, nos 
permitimos creer que esas curaciones no son definitivas, sino pasajeras, 
á menos que no se tratase de esplenomegalias de otro orden, tan se­
mejantes clínicamente, como se sabe, á las producidas en el kala-azar. 

E l Dr. Frías también cree que puede dar por curados á dos de sus 
tres enfermos, siendo verdaderamente extraño el hecho de que, mien­
tras en la región catalana se obtienen esos resultados, hallamos fraca­
sado constantemente cuantos en la andaluza hemos intentado combatir 
la protozoopatía que nos ocupa, hasta el punto de que nosotros hemos 
visto morir -á todos nuestros enfermos, -y lo mismo ha ocurrido á los 
demás que por su cuenta han estudiado casos análogos. Camacho sólo 
puede citar una excepción á la regla, y cuenta que el bazo sigue gran­
de y la piel terrosa en el único enfermo que, hasta ahora, se ha libra­
do de la muerte. 

E l hecho es verdaderamente extraño, y creemos que merece la 
mayor atención. ¿Se deberá á que nuestros diagnósticos se hacen 
siempre después de la comprobación del agente etiológico en la san­
gre recogida por punción esplénicaf (2) 

* * 

L a existencia de ulceraciones cutáneas en el animal á que antes 
aludimos, se prestó á interesantes consideraciones. 

L a inmensa mayoría de los autores que del kala-azar infantil se 
han ocupado, no señalan entre los síntomas de la piel más que el co­
lor, siempre característico, la púrpura, muy frecuente, y alguna vez la 

(0 Vilá: «Datos para el tratamiento de las leishmaniosis infantiles». Socie­
dad Española de Pediatría. Madrid, 14 de Enero de 1915. 

(2) A l corregir las pruebas de este trabajo, debemos hacer constar las cura­
ciones obtenidas con el empleo intravenoso del tár taro emético. Véase Revista 
de medicina y Cirugía prácticas. Madrid, Noviembre 1916. 
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ictericia y la alopecia. Sólo Nicolle habla de lesiones máculo-vexiculo-
sas (pénfigo), pero como manifestación rara y poco frecuente de la en­
fermedad. 

E n las mucosas visibles anotan palidez, decoloración y tendencia ¡ 
las hemorragias, y refiriéndose á la bucal, señalan como frecuente el 
noma, el muguet y la estomatitis nodular (Longo) y úlcero-necrótica 
(Gabbi). 

Y a hicimos constar más de una vez que siempre vimos alteración 
cromógena de la piel.de nuestros enfermos, que, adoptando general­
mente un color parecido al de la cera rancia, tenía otras veces un tin­
te francamente subictérico, algunas malárico, y en ocasiones indefini­
do, sui generis, pero, desde luego, distinto del normal y del de las ane­
mias vulgares. Nunca apreciamos el tinte terroso que describen los in­
gleses en la India, ni el cadavérico que Jemma dice no haber visto más. 
que en el kala-azar. Ha sido frecuente la púrpura en forma de man­
chas más ó menos extensas, localizadas, por lo general, en el vientre, 
tórax y espalda; unas veces puntiforme, otras no; pero nunca tan fre­
cuente como la consideran Gabbi, Visentini, Nicolle, D i Cristina y 
Longo. 

L a caída del pelo no ha sido nunca apreciada por nosotros. Las le­
siones ulcerativas han faltado en la mayoría de los casos, y así lo de­
claramos en nuestras primeras publicaciones; pero después de dadas á 
la imprenta, apreciamos en la espalda de un chico de catorce meses 
una úlcera atónica, poco profunda, poco saniosa, de borde irregular,, 
elevado y duro, á modo de pequeña virola, nada ó muy poco doloro-
sa, de tamaño menor al de una moneda de dos céntimos y de apari­
ción coincidente con un, estado avanzado de su enfermedad general. 

De los datos que por interrogatorio pudimos recoger, resultó que 
aquella llaga, cuya edad era de poco menos de un mes, sucedió á un 
grano que, sin reacción local, tumefacción periférica, dolor ni rubi­
cundez marginal, creció hasta el volumen de un garbanzo, se abrió es­
pontáneamente en su cúspide, dio salida á una gota de producto puru­
lento muy espeso y fué corroyendo y ensanchando los bordes de la 
diminuta fístula, hasta desaparecer en absoluto la pequeña tumoración 
y ser sustituida por la úlcera actual. 

E l diagnóstico clínico de botón de Oriente fué por nosotros instituí-
do, y el tratamiento por el permanganato determinó la inmediata cica-

http://piel.de
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trización de aquella úlcera, cuyo fondo, por pesadas razones, no pudi­
mos raspar, á fin de establecer la comprobación objetiva de la leishma-
nia forunculosa. 

Las ulceraciones cutáneas del perro de Darricaí y la apreciación de 
esta nueva dermatosis destructiva, trajeron á nuestro ánimo una serie 
de ideas sobre la probable analogía de procesos tenidos por distintos 
y la posible identidad de especies protozoáricas diversas, que expusi­
mos ampliamente en nuestra citada comunicación al Congreso de 
Mallorca. 

Vimos por aquel entonces un enfermo de la provincia de Almería , 
cliente de nuestro sabio maestro Dr. Escribano, que presentaba en el 
dorso de la mano una úlcera del tamaño de dos pesetas, redondeada, 
superficial, violácea, mamelonada, sin despegamiento de los bordes, sin 
sanies, poco, pero.continuamente dolorosa, de dos años de fecha, re­
belde á la compresión largo tiempo ejecutada, á los antisépticos y cáus­
ticos y al tratamiento general que durante largo tiempo fué instituido. 

E l paciente era de bastante edad, no sifilítico, labrador, con la piel 
del dorso de las manos seca y áspera, no de pelagra, pero sí anormal. 

Una serie de causas ajenas á nuestra voluntad impidiéronnos hacer 
examen microscópico del exudado, y así seguimos creyendo siempre 
•que la leishmaniosis cutánea debía ser en nuestras costas, por lo menos, 
tan frecuente como la visceral ó septicémica, pero sin poder afirmarlo 
rotundamente, hasta que en Septiembre de 1914 estudiamos tres casos 
en Vélez de Benaudalla (Granada) y encontramos en ellos los parásitos 
responsables del botón de Oriente (i). 

Se trataba de un chico de diez y seis meses y de dos niñas de cua­
tro años, que presentaban, desde hacía catorce y veinticuatro meses, 
en la región malar izquierda y en el surco naso-ocular derecho, una pe­
queña pápula pruriginosa, que, por -rotura y extensión periférica, se 
transformó pronto en una úlcera saniosa. 

La evolución fué continuamente progresiva, pero extraordinaria­
mente lenta. L a exudación, aunque escasa, determinaba la formación 

(1) Tres casos de leishmaniosis cutánea (botón de Oriente), recogidos en 
la provincia de Granada por el Dr. Fidel Fernández Martínez. Comunicación á 
la Sociedad Española de Pediatría. (Gaceta Médica Catalana, de Barcelona. Ene­
ro de 1915, y Pediatría Española, de Madrid, 1915). 
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de costras amarillentas, que, arrancadas por las uñas de los pacientes» 
dejaban ver un fondo de color ajamonado, no sangrante, sin mamelo­
nes, atónico, sin sanies, pero con una ligerísima exudación amarillen­
ta, que determinaba á las pocas horas la formación de una nueva 
costra. 

L a lesión ulcerativa era, en uno de los enfermos, redondeada y del 
tamaño de una moneda de dos céntimos; más grande en otro, y bas­
tante mayor en el tercero, en el que la forma era marcadamente 
ov^al, pero con una estrechez central, que la asemejada sensiblemente á 
un reloj de arena, cuyo eje mayor siguiera la dirección del surco naso-
ocular, sobre el que asienta. 

Los bordes, bastante regulares, circunscribían claramente el fondo,, 
sobre el que estaban como cortados á pico; eran adherentes, rezuman­
tes, limpios y ligeramente tumefactos. Alrededor presentaban un 
halo rojizo ligeramente pruriginoso, prominente, de un par de milíme­
tros de anchura y cubierto á trozos por escamas blanquecinas. 

E l fondo, de color grisáceo, con vetas rojizas y puntos hemorrági-
cos, es ligeramente tomentoso, sin mamelones destacados, con ligeras 
películas blanquecinas sutiles y elásticas, que, arrancadas, dejan un pe­
queño espacio sangrante. 

E l estado general no se había modificado; el resto de la piel era ab­
solutamente normal; faltaba todo indicio de linfangitis y de adenopatía,. 
y los enfermos curaron fácilmente con aplicaciones tópicas de per-
manganato potásico. 

Los casos reseñados no constituyen curiosidad clínica ni pueden ca­
lificarse de esporádicos. Los tres chicos referidos no salieron nunca de 
las inmediaciones de su pueblo natal, en el que, según nos dice el mé­
dico titular Sr. García Rodríguez, se dan con frecuencia ulceraciones 
análogas que él ha visto también repetidas veces en la cercana villa de 
Guajar-Faragüit; el Dr . Camacho, titular de Almuñécar , - también en la 
costa granadina, ha aislado varios casos que dio a conocer en una in­
teresante y documentada publicación (i); de todo lo cual deducimos 
que el botón de Oriente ó leishmaniosis cutánea es enfermedad endémica 
de las costas andaluzas y existe permanentemente en ellas, lo mismo 

(i) «Las jeishmaniosis cutáneas. E l botón de Oriente». Los Progresos de la 
Clínica, núm. 19, pág. 45. Julio del 1914. 
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que el kala-azar infantil, y como la disentería amebiana, que nosotros 
acabamos de descubrir en la región ( i) . 

* * * 

Como hemos podido ver, el cuadro del kala-azar infantil no está aún 
suficientemente definido. Quedan en él muchos puntos por retocar y 
precisa un estudio prolongado para unificar las aparentes contradiccio­
nes ó reales diferencias, desechar los datos erróneos, confirmar los ad­
mitidos, y dar ai conjunto aquella solidez de doctrina y unidad de cri­
terio que tan indispensable es para la buena descripción y perfecto co­
nocimiento de una enfermedad. 

Tenemos en España una fuente inagotable, pero, por desgracia, 
apenas explotada, de esos conocimientos. E l kala-azar infantil causa 
verdaderos estragos en los litorales del Sur y de Levante; su frecuen­
cia proporcional es muy superior á la de otros países de la pelvis me­
diterránea, y precisa una acción mancomunada de los médicos espa­
ñoles para que, aportando cada cual su cooperación individual, pueda 
reunirse, en poco tiempo, una suma de observaciones y datos que, re­
cogidos y unificados por quien autoridad tenga para ello, den como 
producto una concepción completa de lo que es en nuestros climas 
la leishmaniosis determinativa del kala-azar infantil. 

(1) «Hallazgo de la disentería amebiana en la provincia de Granada» (nota 
previa). Rev. de Med. y Cir. prácticas y Rev. Clínica de Madrid, 1915. «Hallazgo de 
la entamaeba hystolítica en Granada, Bol. de la R. Soc. Españ. de Hist. Natural. 
Madrid, 1915. «Hallazgo de la disentería amebiana (entamaeba hystolítica Sch.) en 
la provincia de Granada, Rev. de Med. y Cir. prácticas y.Rev. Clínica de Madrid, 
1915. «Datos para el diagnóstico y tratamiento de la disentería amebiana. Hallaz­
go de nuevos casos en la provincia de Granada», Rev. de Med. y Cir. prácticas. 
Madrid, 1915. cLa disentería amebiana en España», comunicación á la Asociación 
Española para el Progreso de las Ciencias. Valladolid, Octubre 1915. Semana Mé­
dica, de Buenos Aires, 1915. 





VACUNACIÓN ANTITÍFICA EN UN FOCO EPIDEMIADO 

D O N J U A N P E S E T 
CATEDRÁTICO DE MEDICINA Y J E F E DEL LABORATORIO BACTERIOLÓGICO 

MUNICIPAL D E S E V I L L A 

(Sesión del 21 de Octubre de 191S.) 

E l Excelentísimo Ayuntamiento de Sevilla me honró, en Julio de 
1913, comisionándome para estudiar en París la vacunación antitífica, 
anticipándose así á la Real orden de 16 del mismo mes y año, que re­
comendaba é interesaba la preparación de la vacuna antitífica en los 
diversos laboratorios oficiales. E n Septiembre de dicho año puse á la 
disposición de este Excelentísimo Ayuntamiento toda la cantidad de 
vacuna antitífica que los servicios municipales exigieran, quedando 
abierto el servicio de vacunación antitífica gratuita en este Laboratorio 
Municipal. 

L a vacuna preferida por mí fué desde el primer momento la tifo-
vacuna polivalente etérea de Vincent, que preparé y apliqué con arre­
glo á la técnica del mismo. Las razones en que me fundé para esta 
elección las he expuesto en otro sitio ( i ) . 

A los pocos días de mi llegada empecé la primera vacunación en 
grande, destinada á poner de relieve entre nosotros la eficacia é ino­
cuidad de la vacunación antitífica, la cual fué practicada en el As i lo de 
Mendicidad de San Fernando, y terminada en Diciembre de 1913. 
Fueron hechas 624 aplicaciones, cuyas mínimas molestias reaccionales 

(1) J. Peset: «Discurso de ingreso en la Real Academia de Medicina de Se­
villa», 1915. 
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fueron objeto de una nota que entonces publique (i). En el último mes 
ha certificado mi digno compañero Dr . D. Diego Rodríguez, medico de 
dicho Asilo, que desde aquella fecha hasta ahora no ha habido un solo 
caso de tifoidea entre los vacunados, ello á pesar de la morbilidad tan 
grande habida el último otoño en esta ciudad. 

E n un colegio de esta capital empezaron á darse sucesivamente seis 
casos de fiebre tifoidea, lo que obligó á enviar á los niños á sus casas 
respectivas; pero hubo algunos que debieron permanecer en el Co­
legio y fueron vacunados por el Dr. D . Enrique Tello con vacuna que 
proporcioné, sin que ocurriera ningún nuevo caso. 

Cuando la epidemia tífica de Córdoba, á fines de 1913, estuve allí, 
comprobando su origen eberthiano por múltiples análisis de sangre, y 
envié vacuna para las seiscientas primeras aplicaciones. No he tenido 
noticia de los resultados obtenidos, pero creo que fueron escasas las 
aplicaciones. Desde luego no hay noticia de ningún tífico entre los 
vacunados. 

Los que sabéis las grandes dificultades existentes para obtener da­
tos completos de los resultados obtenidos en medios proporcionados á 
segunda persona, no os extrañará que no pueda ofrecéroslos muy con­
cretos acerca de los otorgados por las 5-000 dosis que, en números re­
dondos, llevo proporcionadas. Pero conviene recordar que, así como 
las buenas noticias son reacias en llegar, no ocurre lo propio con las 
malas, y cuando en un medio urbano limitado como el nuestro hubie­
ra habido un solo caso de tifoidea entre los vacunados con la tifovacu-
na etérea, no creo habría tardado mucho en saberlo. Por ello me limi­
to á decir que, hasta el presente, no he tenido noticia de ningún caso 
entre los vacunados. 

Puedo ofrecer personalmente un ejemplo interesantísimo de vacu­
nación antitífica en un foco de epidemia, cuyo interés depende de la 
limitación del foco, la cual hace posible que los resultados obtenidos 
resalten por modo notable, y de la proximidad del mismo, que otorga 
las garantías del hecho comprobable. Con motivo del encargo de análi­
sis comprobatorio de fiebre tifoidea, tuve noticias de la existencia de 

(1) J. Peset: «624 aplicaciones de tifovacuna polivalente». Revista Medica de 
Sevilla, Enero 1914. 
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algunos casos de esta enfermedad en el pueblo de Tomares (Sevilla). De 
acuerdo con su médico titular, el Dr. D . Antonio Fernández Campos 
y del Dr . D . Juan Lara, que tiene muchas visitas en dicho pueblo, y 
acompañado por el Dr . Gómez Palomo, me trasladé á él para ratificar 
el origen eberthiano de las fiebres existentes. Extraje la sangre á ocho 
enfermos distintos, obteniendo un hemocultivo positivo en uno que 
había sido vacunado curativamente, y en el cual la reacción de agluti­
nación no tenía valor diagnóstico por poder ser debida á los anticuer­
pos vacunales. Seis reacciones de Vida l positivas, cuando menos á la 
dilución del I por IÓO, y una negativa en un niño que llevaba siete 
días de fiebre, y que comprobando el resultado que el análisis otorgó 
el octavo, apareció apirético el noveno. Si de siete enfermos con fie­
bre persistente y con los caracteres generales, más ó menos carac­
terísticos, de las fiebres tifoideas que se observan en nuestra región, es­
cogidos en un medio reducido, todos padecían fiebre tifoidea, parecía 
lógico suponer que estábamos en presencia de un recrudecimiento en-
demo-epidémico de esta enfermedad, que endémicamente existe entre 
nosotros. Por si conseguía datos acerca de la etiología de la epidemia 
en cuestión, practiqué el análisis del agua de la fuente pública del 
pueblo, que resultó contener 2.450 bacterias por cent ímetro cúbico 
y escasa cantidad de colibacilos ( i por 50 c. c ) . L a investigación 
del bacilo de Eberth resultó negativa, como sucede con tanta fre­
cuencia. 

Es Tomares un pueblo pequeño, tiene 894 habitantes, y esta cir­
cunstancia fué la que me incitó á hacer un experimento que, entre 
nosotros, resultase definitivo acerca de la eficacia de la vacunación 
antitífica. Experimento que, si para los conocedores de cuanto la tifo-
vacuna polivalente había hecho, sólo tenía el interés de la proximidad, 
para los muchos que rio hubieran alcanzado aquella noticia constitu­
yese algo tan evidente que, después de realizado, no precisara volver 
sobre la cuestión. Si lo conseguí ó no, será opinión que formará cada 
cual interpretando los datos que siguen y que debo á los dos amables 
é infatigables compañeros citados, doctores Fernández Campos y Lara, 
quienes, con un tesón digno del mayor encomio, se impusieron la obli­
gación de vacunar á cuantos pudieran, aplicando á cada uno las cuatro 
inyecciones que la técnica de Vincent exige para la completa inmuni­
zación, y proporcionándome los datos que expongo. 
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He aquí los datos concretos: 

Totalidad de la población . . 
No* vacunados 
Vacunados 

N ú m e r o 
de 

individuos. 

512 

372 

Casos do fiebres tifoideas. 

Nú 111 ero 
absoluto. 

77 
77 

8 7 , 1 0 

I 5 0 . 3 9 

Muertos de fiebres tifoideas. 

Por 1.000. N ú m e r o 
absoluto. 

2,20 

3.90 

No creo pueda pedirse un resultado más concluyente. Vacunada 
cerca de la mitad de la población hace año y medio, ha habido una 
morbilidad por fiebre tifoidea de 150,39 por I.OOO entre los no vacu­
nados y ni un solo caso entre los vacunados. 

Es claro que estos espléndidos resultados, obtenidos en un medio 
limitado en que la intensidad de la epidemia fué tal, que hizo que hu­
biera familias no vacunadas en las cuales enfermaron todos los indi • 
viduos, como sucedió en la familia Peón Fernández, constituida por el 
matrimonio y tres hijos, dieron lugar á hechos interesantísimos, dig­
nos de ser conocidos, y que me proporciona con detalles el Dr . Fer­
nández Campos. 

Hay un primer grupo de ellos que demuestra la detención de las 
epidemias familiares por la vacunación de los individuos sanos. Así, en 
la familia Rodríguez, que la forman el matrimonio y cuatro hijos, fue­
ron enfermando sucesivamente tres de ellos de fiebre tifoidea. Se va­
cunó el matrimonio y la hija que quedaba sana, y la enfermedad no 
les atacó. También en la familia Domínguez López, que la constituyen 
la madre y seis hijos, enfermó uno de ellos, estando muy grave. V a ­
cunado el resto de la familia, no hubo en ella ningún caso nuevo. Igual­
mente en la familia Rodríguez Ortega, que la constituyen el matrimo­
nio y dos hijos, enfermó uno de éstos de fiebre tifoidea, se vacunó 
toda la familia, y nadie más la sufrió. 

Otro grupo de hechos dignos de mención son los correspondientes 
á familias que aceptaron la vacunación, excepción hecha de uno de 
sus individuos, el cual pagó con la enfermedad su negativa, mientras 
que el resto de la familia vacunada se vio respetada por aquélla. Los 
casos de este género son numerosos. 
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L a familia Fernández Ortega la forman el matrimonio y cinco hi­
jos de los cuales el segundo, de once años, contrajo una fiebre tifoidea 
en i.° de Marzo de 1914. Toda la familia fué vacunada, exceptuándo­
se el hijo menor, que, por tener sólo dos años, no quiso la familia que 
fuese vacunado, suspendiendo las aplicaciones cuando sólo le habían he­
cho una de ellas. Fué el único no vacunado y el único invadido de la 
familia, pues padeció una tifoidea grave cuando llegó su hermano á la 
convalecencia. 

En la familia Negrón-Tovar , compuesta de padre y seis hijos, sólo 
se negó á vacunarse uno de veinte años, siendo el único de la familia 
que padeció fiebre tifoidea. 

También en la familia Santos-Orden, constituida por un matrimo­
nio, cuñada y tres hijos, se vacunaron todos, excepto el marido, de 
treinta y seis años, que se negó á ello. Sólo él enfermó de fiebre tifoi­
dea en la familia. 

Todavía hay casas de familia invadidas por la fiebre tifoidea, en que 
sólo dos personas dejaron de vacunarse, y la enfermedad mostró su afi­
nidad elec'-iva hacia ellas. 

La familia Caro-Cerezal está constituida por el matrimonio y seis 
hijos, de los cuales el tercero, niña de trece años, enfermó de tifoidea 
el 10 de Marzo de 1914, llegando á ser gravísimo su estado. Sus cinco 
hermanos fueron vacunados y no enfermó ninguno, á pesar de dormir 
todos en la misma habitación y la inmediata, apenas ventilada por una 
pequeña ventana y la puerta. Los padres, que no quisieron vacunarse, 
escudándose en las obligaciones que sobre ellos pesaban, enfermaron 
de fiebre tifoidea, que fué especialmente grave en la madre. 

También en la familia Risis-Sevillano, constituida por seis perso­
nas, se vacunaron cuatro, negándose á aceptar la vacunación los her­
manos Juan y Rocío, quienes padecieron la fiebre tifoidea con un in­
tervalo de treinta días y en forma grave. En el resto de la familia no 
hubo ningún caso. 

Y en la familia Montes-Negrón, formada por el matrimonio y cin­
co hijos, padecieron la enfermedad tres de ellos, no vacunados, y no el 
resto de la familia, que fué vacunada. 

En la misma casa viven las familias de Estrada, Peón Caro y Car­
vajal, constituidas por un total de diez y seis personas. E n la prime­
ra familia se presentó un caso de fiebre tifoidea en una muchacha de 
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diez y seis años, no vacunada. Se vacunó toda la familia, menos el pa­
dre, de cincuenta y cinco años, el cual sufrió una fiebre tifoidea cuan­
do su hija empezaba á convalecer. En la segunda familia también se 
vacunaron todos, menos una joven de veinticinco años, única que hubo 
de padecer la fiebre tifoidea. E n la tercera familia se vacunaron todos, 
y no se dio un solo caso. 

Todavía cabe apuntar un hecho que demuestra la intensa inmuni­
dad que otorga la vacunación, puesto que defiende al individuo aun de 
las infecciones intensas y repetidas. E n la familia Díaz-Ramos, forma­
da por el matrimonio y siete hijos, enfermó la madre, de cuarenta y 
tres años, de fiebre tifoidea, y fueron vacunados el marido y los siete 
hijos. Algunos hijos durmieron en la misma habitación, en cama apar­
te, y otros en habitación separada; pero el marido durmió en la misma 
cama de la enferma durante el tiempo que duró la enfermedad, por ca­
recer de otra cama, siendo inútiles cuantas reflexiones le hizo el doctor 
Fernández Campos, para, que abandonase el lecho de la paciente. 
Pues bien, tampoco sometido á este terrible experimento, llegó la in­
fección á efectuarse. 

Las reacciones provocadas por la vacuna fueron siempre muy to­
lerables y benignas, siendo excepcionales las reacciones de alguna in­
tensidad. U n hecho que me relata el mencionado compañero, de­
muestra al mismo tiempo la insignificancia de las reacciones y la 
eficacia de ellas, observada hasta por el público modesto y poco dado 
á novedades. Hubo en los comienzos un cierto número de casos de 
fiebre tifoidea, con motivo del cual, más ó menos reaciamente, se va­
cunaron unos cuantos, tal vez por haber sido vacunadas las personas 
más próximas á los enfermos y, por tanto, más directa y rápidamente 
infectables; cesaron de darse los casos, y con ello la vacunación cayó 
rápidamente en desuso. Pasado un mes y medio, volvió á haber una 
serie de casos, que siguieron respetando á los vacunados, y esto de­
cidió á vacunarse á un nuevo núcleo de la población. Nueva deten­
ción de los casos y nuevo cese de las vacunaciones. A l mes se repi­
tieron nuevos casos, que sólo molestaron á los no vacunados, y nuevas 
vacunaciones fueron solicitadas por el vecindario. Como se comprende, 
estas peticiones sólo pudieron ser producto de un convencimiento de 
eficacia y mínima molestia de la vacuna. 

Nunca se observó fenómeno ninguno que recordase la fase nega-
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t iva de W r i g h t , sobre c u y a falta de i n t e r é s he insistido en otras o c a ­

siones ( i ) . 
H o y hace cerca de a ñ o y medio p r ó x i m a m e n t e , que fué prac t icada 

esta v a c u n a c i ó n , sin que haya habido a ú n caso ninguno de fiebre t i ­
foidea entre los vacunados. 

(i) J. Peset: «¿Auto ó heterovacunoterapia antitífica?» Policlínica. Diciem­
bre 1913.—ídem: «Las autovacunas no parecen ofrecer ventajas sobre las hete-
rovacunas en el tratamiento de la fiebre tifoidea». Policlínica. Febrero 1914. 





C A U S A S D E E R R O R 
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«AGLUTINACIÓN Y MODO DE EVITARLAS 
POR 

D . J U A N P E S E T Y D . T O M Á S P E S E T 

DOCTORES E N MEDICINA 

(Sesión del 18 de Octubre de IQ15.) 

E l estudio de la aplicación forense de los conocimientos actuales 
sobre hemoaglutininas normales, conduce á renunciar á su empleo para 
el diagnóstico específico de las manchas de sangre y á aceptarlo con 
ciertas restricciones para el diagnóstico individual d é l a s mismas. T r a ­
tándose de éste, todos los autores se hallan contestes en no conceder 
valor al resultado negativo de la prueba, ya que siempre es posible la 
ausencia de las isohemoaglutininas ó su desaparición, dada su alterabi­
lidad. En cambio existe la tendencia á conceder valor al resultado po­
sitivo de la misma, es decir, á la aglutinación de los hematíes de pro­
cedencia conocida por el extracto de una mancha cuyo resultado po­
sitivo (demostrado el carácter humano de la sangre) supondría la 
existencia de isoaglutininas en la misma y, por lo tanto, la seguridad 
de que se trata de sangre de otro individuo distinto á aquel á quien 
pertenecen los hematíes usados en la reacción. 

Precisamente de este caso queremos ocuparnos, ya que aun siendo 
comunes á todos los resultados positivos de hemoaglutinaciones las 
causas de error que vamos á señalar, en él adquieren máxima impor­
tancia con arreglo á lo expuesto. 

Ningún autor médico legista ha estudiado la cuestión siguiente ó al 
menos desconocemos la existencia de dicha publicación: ¿Cuáles son las 
causas de error posibles en los resultados positivos cuando se investigan 

T O M O I X 12 
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las hemoaglutininas normales existentes en una mancha? O en otros 
términos: ¿Cuáles son las circunstancias ó productos que pueden pro­
ducir una hemoaglutinación capaz de inducir á error al médico 
perito? 

Modestamente debemos confesar que, al buscar la contestación á 
esta pregunta, hemos hallado hartas facilidades sin más que examinar 
los trabajos hechos en otros campos de la ciencia. Ventajas son éstas 
de las ciencias de aplicación, cuando acuden á las ciencias que les sir­
ven de fundamento. Algunos extremos hemos comprobado experi-
mentalmente, pero en su mayoría nos han sido dados ya hechos, sin 
que por ello pierda un ápice el interés médico-legal de los datos apor­
tados á nuestra ciencia. 

Las principales causas de error de las hemoaglutinaciones positivas 
y los medios disponibles para evitarlas, podemos resumirlos del modo 
siguiente: 

1.a Ante todo debemos hacer constar la posibilidad de una aglu­
tinación espontánea de los hematíes que empleemos en la experimen­
tación. Esta aglutinación, siempre excepcional, aunque más frecuente 
en medios azucarados (i), ha sido señalada por E . E . A tk in (2) y nos 
obligará á conservar siempre como testigo un tubo con solo' la suspen­
sión de hematíes que empleemos. Por lo demás, la podemos evitar 
seguramente mediante la adición de una débil cantidad de oxalato po­
tásico ó de citrato sódico, como también con un poco de peptona ó de 
suero del mismo individuo á quien pertenezcan los hematíes. 

2. a L a presencia de partículas insolubles en los líquidos emplea­
dos puede producir el arrastre y aglutinación de los hematíes. Por esto 
se debe operar con líquidos perfectamente filtrados. 

3. a E l mismo fenómeno ocurre cuando al mezclar los dos líqui­
dos (suspensión de hematíes y solución de la mancha), se forma un 
precipitado, como ha demostrado Gengou (3), y cuando hay coloides 

(1) Bang, Physikochem, Verhalt: der roter Blutkórp. Biochem. Zeit. 1909, 
p. 255. Guggenheimer. Stud. üb. d. Verhalten hámolyt . Kompl . etc., Zeit. f. Im-
mun., 1910. 

(2) E . E. A tk in : Spontan. Agglutin., etc. Zeitschrift für Immicnitcitforschimg, 
1909, P- 387-

(3) Gengou: Rech. sur l'aggl. des glob. rouges, etc. Anales Instituí Pasteur, 
1904, p. 678 y Archives internationalcs Pliysigue, 1908, p. 89. 
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precipitables por la solución diluida de cloruro sódico en que van en 
suspensión los hematíes, según comprobaron Landsteiner y Jagic (i) y 
Víctor Henry (2). Estas aglutinaciones son fácilmente evitables aña­
diendo coloides hidrófilos ó más sencillamente citrato sódico. 

4. a Conocidos son los experimentos de Hermann Pfeiffer (3), el 
cual ha conseguido aislar de la orina humana normal una hemoagluti-
nina termolábil y no dializable, evaporando una pequeña cantidad de 
orina á 80 o en baño de maría hasta sequedad y neutralizando la solución 
acuosa de este residuo. Mejores resultados da, aunque tampoco son 
constantes, el precipitar con alcohol y evaporar el extracto alcohólico 
obtenido á 40 o en el vacío, pues siempre va acompañada de materiales 
que pueden impedir su acción aglutinante. Esta aglutinina que actúa 
sobre todas las sangres, no está contenida en la orina normal no eva­
porada, pero ésta contiene una substancia que la produciría por calen­
tamiento, lo cual nos parece que constituye una formidable causa de 
error para las hemoaglutinaciones, posible causa de error que es tam­
bién referible á la orina de los distintos animales, ya que Friedber-
ger (4) había observado el posible paso á la orina de hemoaglutininas 
específicas del suero sanguíneo. 

5-a También las heces existentes en la mancha analizada pueden 
inducir á equivocación, pues Delezenne (5) ya observó una posible 
acción aglutinante del contenido intestinal sobre los hematíes. 

6.a Está demostrado .por Landsteiner (6), que en la leche existen 
abundantes hemoaglutininas que corresponden á las hetero, iso y auto-

(1) Landsteiner y Jagic: Ve. analogien d. Wirkung kolloider Kieselsaure mit 
•d. Reaktion. d. Innunkorper u. vernandt. Stoffe. Wiener klin. Wochenscrift, 1904, 
n 3. Ve. reaktion. anorgan. Kolloide u. Immunkorperreakt iónen Münchener 
med. Wockenschrift, 1904, n° 27. 

(2) Víctor Henry: É tude du phénoméne d'aggl. C. R. de la Sociéte de Biolo-
gie, 1904, t. LVI, pages866, 931, 933, 935, 839, 974; t. LVir, pages 34, 35, 3§, 65, 54»-

(31) Hermann Pfeiffer: Exp . Stud. z. Lehre v. d. Autointoxicationen Zeitsch?-¿f[ 
für Hygiene, 1906, p. 419. 

(4) Faiedberger: Ve. d. Beberg. v. Blutkorperchen agglut. Substanz. i . el. Urin. 
Berliner med. Wockenschrift, 1900, p. 1236. 

(5) Delezenne: Act. du suc pancr. et du suc intest. sur les hematíes C. R. de 
la Société de Biologie, t. L V , p. 171. 

(6) Landsteiner: Ve. Bezich. zw. d. Blutserum u. d. Kórperzellen. MIUICÍI. 
*ned. W., 1903, p. 18 r. 
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aglutininas del suero s a n g u í n e o . L a n g e r ( i ) ha comprobado que estas 
hemoaglut in inas son m á s abundantes en el calostro. A m b o s productos 
p o d r á n , pues, p r o d u c i r manchas que ocasionen errores en la investiga­
c ión que estudiamos. 

7 . a H a y algunos extractos de ó r g a n o s que han demostrado su 
poder hemoaglut inante, aunque en general carezcan del mismo, como 
d e m o s t r ó S i c k (2), c o n ó r g a n o s diferentes de perro y gato obtenidos 
por medio de la prensa de Buchner , los cuales se mostraron inactivos 
en presencia de los h e m a t í e s de conejo, á pesar de que el suero de 
aquellos animales aglut inaba é s t o s intensamente. A s í Iscovesco (3) ha 
visto que los l í qu idos procedentes del t i roides pueden aglutinar los he­
m a t í e s , y R o m e r (4) d e m o s t r ó que los extractos de cristal ino aglutinan 
la sangre de todas las especies animales, incluso la de la especie á quien 
pertenece. 

8. a D e todos los extractos de ó r g a n o s , el que m á s nos interesa es 
e l ex t rac to de sangre, puesto que con él operamos. Conocemos dos 
clases de hechos dignos de tener en cuenta c o m o posibles causas de 
error para la reacción que estudiamos, aun siendo sangre humana la de 
la mancha . 

A ) K l e i n (5), h a b r í a conseguido extraer con s o l u c i ó n fisioló­
g ica de los h e m a t í e s una p e q u e ñ a cant idad de una substancia hemo­
aglutinante; aunque t o d a v í a se duda si corresponde á é s to s ó al suero 
que pueda a c o m p a ñ a r l e s . Iscovesco (6) insiste en que los l ipoides pro­
cedentes de los c o r p ú s c u l o s s a n g u í n e o s son hemoaglut inantes. 

B ) E s t á fuera de duda la posibi l idad de la a p a r i c i ó n en el suero 
s a n g u í n e o de poder aglutinante con r e l a c i ó n á los h e m a t í e s de l propio 

(1) Langer: Ve. Isoagl. b. Mensch. mit. des Berucksichtrg. d. Kindesalters. 
Zeitschriftfür Heilkunde, 1903, p. 11 r. 

(2) Sick: Ve. Herk. u. Wirckungsweise d. Háraaggl. D. Ar'ch. f. Klin. Medizin, 
1904, p. 389. 

(3) Iscovesco: Les Lipoides du sang. C. R. de la Sociétc de Biologie, 1908, 
P- 675-

(4) Romer: D. Pathogenese d. Cataracta senilis v. Standp. d. Serumforschunb; 
Arch.fur. Opihalmologie, 1905, p. 239. 

(5) Kle in : Beitr. z. K . d. Agglutinat. roter Blutkorp. Wiener. Klin. Wochens-
chrifi, 1902, p . 413 . 

(6) Iscovesco: Les Lipoides du sang. C. R. de la Société ele Biologie, 19 o 8-
P-675-
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individuo en condiciones que induzcan á error. E n efecto, ya sabemos 
que las autohemoaglutininas descritas ( i ) , no pueden producirlo, 
porque sólo actúan á 0 o , y no á la temperatura á que se opera ordina­
riamente. Pero distintos autores han demostrado la posibilidad de que 
el suero de individuos que padecen determinadas enfermedades, ad­
quiera propiedades aglutinantes con relación á sus propios hematíes, 
las cuales perduran á la temperatura ordinaria, como sucede con las 
iso y heteroaglutininas. Así Grixoni (2), L o Monaco y Tanichi (3), 
Biffi (4) y Rubino (5), han señalado este hecho en ciertos maláricos, 
como Donath (6) lo había hecho en casos de clorosis; después lo com­
probó W i d a l (7), como Abrami y Brulé en la ictericia hemolítica ad­
quirida, Asco l i (8) en la tifoidea, tuberculosis y cáncer, y este autor y 
Bifñ (9) en la pulmonía. 

9. a Carecemos de datos suficientes para desechar como posible 
causa de error ciertas partes ó residuos procedentes de animales infe­
riores, y en cambio poseemos actualmente datos demostrativos de que 
éstos pueden producir aglutinaciones erróneas. Así, Tallqvist (10) ha 
extraído del botriocéfalo, con agua ó solución fisiológica, previa auto-
lisis ó desecación, una hemoaglutinina que parece bastante alterable. 
Los efectos aglutinantes de las ponzoñas procedentes de serpientes fue­
ron primeramente observados por Mitchell 'y Stewart ( i i ) , y más tarde 

(1) Landsteiner: Ve. Bezieh. zw. d. Blutserum u. d. Korperzellen. Münchener 
med. Wochenschrift, 1903, p. 1812. 

(2) Grixoni: Gazzeia degli Ospedali e delle Cliniche, 1901, n° 57 e 138. 
(3) Lo Monaco e Panichi: Sul fenómeno dell agglut. nel sangue dei malarici. 

Riforma medica, 1901, p. 400. Múnch., med. Wochenschr. 1902, n° 25. 
(4) Biffi:-Sulle emoagglutinine del sangue umano e sulla técnica dell'aggluti-

nazione in genérale. Ann. d'igiene sper., 1903, p. 232. 
v5) Rubino C : Zeitschr. f. Immunitatsforschung, 1909, voL 1, p. 47. 
(6) Donath: Zur Kenntnis der agglutiñierenden Fáhigkeiten des menschli-

chen Blutes. Wien. klin. Wochenschr., 1900, n° 22, p. 497. 
(7) Widal F.: Auto-agglutination des hematíes dans l ' ictére hemolytique ac-

quis. Comp. rend. de la Soc. de Biol., París, 1908, vol. L X I V , n° 14. 
(8) Ascoli: Isoagglutinine e isolisine del siero di sangue umaao. L a Clínica 

Moderna, 1901, n° 1, p. 43. 
(9) Biffi: Sulle emoagglutinine del sangue umano e sulla técnica dell 'aggluti-

nazione genérale . Ann. d'igiene sper., 1903, p. 232. 
(10) Tallqvist: Z. Pathogenese d. perniziosen Anámie, mit Beruckrich. tig. de 

Bothriocephalusanámie. Zeischrift klin. Med., 1907, p. 427. 
(1 I) Mitchell y Stewart: Trans. College of Phisic. of Philand., 1897, p. 105. 
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por Flexner y Noguchi ( i) , si bien es verdad qué éstos reconocen que 
dicha aglutinación es sensible, pues se produce hasta á diluciones del 
2 al 5 por IOO, pero sólo ocurre á 0 o , siendo sustituida por hemo­
lisis cuando aumenta la temperatura y, por tanto, carece de interés 
para nosotros. 

I O. La posible aglutinación de los hematíes por los áeidos inorgá­
nicos coloides (ácidos silícico, molíbdico, tunstico, etc.) fué demos -
trada hace años por K . Landsteiner y por J. Jagic (2). A l ácido silícico 
parece referible la hemoaglutinación producida por el silicato sódi­
co señalada por Siegfried (3). Los primeros autores demostraron el 
poder aglutinante de algunos coloides básicos (hidrato férrico con 
hematíes en solución azucarada isotónica), y con Hirschfeld (4) estu­
dian la misma propiedad en algunas sales de metales pesados, referi­
ble á su hidróxido básico. 

11. Kur t Meyer (5) ha obtenido hemoaglutinaciones débiles con 
dextrina, goma y gelatina. Las aglutinaciones producidas por esta últi­
ma, fueron también estudiadas por Sackur (6). 

12. Tanto las protaminas como sus productos de descomposición,, 
las historias, los ácidos nucleínicos, etc., son capaces de aglutinar los 
hematíes, como ya demostró W . H . Thompson (7), lo cual es muy in­
teresante por la gran facilidad con que podrán encontrarse en cualquier 
mancha estos productos de desintegración orgánica. 

13. L a aglutinación de los hematíes por las bacterias ó sus pro-

(1) Flexner y Noguchi: Snake venom. in red. to haemolyeis, bacteriolysis and 
toxicity. Journal exp. Med., 1902, p. 277. 

(2) K . Landsteiner y J. Jagic: Ue. Analogien d. Wirkung Kolloider Kiesel-
saure mit. d. Reaktion. d. Immunkorper ü. verwandt. Stoffe, Wiener klin. Wo-
chenschrift, 1904, n° 3. 

(3) Siegfried: E . Beitr. z. k. d. physiol-chem. u. pharmak Vern. d. Kiesel-
sáuren Natrium. d. Kieselfluornatriums u. d. fluornatriums* Archives internatio-
nales de Pharmacie, 1901, p. 225. 

(4) Hirschfeld: Unt. üb. d. Hainaggl. u. ihre phipik. Grundlagen. Arch. für 
Higiene, 1907, p. 237. 

(5) Kurt Meyer: Ue . d. Einfl. eining. Eiveisskóper u. and. Kolloide a. di 
Hamolyse. Arek. für Higiene, 1908, p. 292. 

(6) Sackur: Gelatine u. Blutgerinn-Mittheilungen a. d. Greuzaebiete, 1901, 
p. 188. 

(7) W . H . Thompson: D. Physiol. Wirk . d. Protamine u. ihrer Spaltungs pro-
dukte. Zeitschrift Physik. Chemie, 1900, p. 11. 
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íluctos es fenómeno harto conocido. Simón Flexner ( i) ha estudiado 
la producción de trombus por las hemoaglutininas bacterianas. Estos 
fenómenos de aglutinación, que fueron primeramente observados por 
R. Kraus y St. Ludwig (2), se creyeron por V o l k y Lipschutz, 
fenómenos que acompañaban la hemolisis, pues siempre se observaba 
ésta incompleta. Pearce y Winne (3) han observado resultados débiles 
si se exceptúan los estreptococos, operando emulsiones calentadas 
á 55°, hidrolizadas y filtradas por bujías Chamberland. Guyot (4) ha 
comprobado la hemoaglutinación con bacterias vivas y muertas con 
formalina. Según Fukuhara (5), la materia aglutinante de las bacterias 
sería soluble en el alcohol. 

14. L a posibilidad de hemoaglutinaciones debidas á distintos ex­
tractos vegetales corrientes, queda puesta de relieve por los estudios 
de Landsteiner y Raubitschek (6), quienes obtuvieron hemoaglutininas 
extrayendo con solución de cloruro sódico al I por 100 las semillas de 
habas, guisantes, lentejas, arvejas, etc. M . von Eisler (7) las extrajo de 
algunas clases de Dattira. Conocidísimas son, por lo demás, las propie­
dades hemoaglutinantes de la ricina (Stillmark) (8), abrina ( K o -
bert) (9), (Hellin) ( lo), curcina (Kobert) ( i l ) , robina (Kobert y Cam-
biery) (12), crotina (Elfstrand) (13), etc. 

(1) Simón Flexner: Thrombi composec of agglut. red blood eorpuscles. 
Univ. of Pennsylv. Medie. Buy leí., Nov. 1902. 

(2) R. Kraus y St. Ludwig: Ue. Bakterienhám aggl. u. Antihámaggl. Wiener 
Klin. Wochenschrift, 1092, p. 120. 

(3) Pearce y Winne: Conc. Háemagg. of bacterial origin. Amer. Journal medie. 
Science, 1904, p. 669. 

(4) Guyot: Ue. d. bakt. Hamaggl. Centralblail für Bakteriologie, 1908, p. 440, 
< (5) Fukuhara: Zeitschrift für lmmunitátforschung, 1909, p. 313. 

(6) Landsteiner y Raubitschek: Beob. ub. Hámol. u. Hamaggl. Centralblatfür. 
Bakteriologie, 1907, p. 660. 

(7) M . v. Eisler y L . v. Portheim: Ue. e. Hamaggl. ans Samen v. Datura. 
Zeitschrift für lmmunitátforschung, 1908, p. 151. 

(8) Stillmark: Ue. Ricin Are. d. Pharmark Inst. s. Dorpart, por Kobert. 
1889, p. 59-

(9) Kobert: Ue. Abrin. Sitz. Ber. d. Dorpat. Naturforsch Gesellsck., 1889, p. 114. 
(10) Hel l in : D. giftge Eiwess-korper Abr in . u. u. sein. Wirk . a. d. Blut. Tgnau-

gural Dissertation, Dorpart., 1891. 
(11) Kobert: Lehrbuch der Intox., tomo n, p. 709. 
(12) Kobert y Cambiery: Pharm. Jour. and. Transad, 1890, p. 711. 
(13) Elfstrand: Ue. blutkorpeschenaggl. Eiweisse. Gorbersdorfer Veroffentl, 

Heraus geg. von R. Kobert, 1898, p. 1. 
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Con ello quedan expuestas las principales causas de error que 
debemos temer en esta clase de investigaciones. L a mayoría no son 
constantes, según hemos podido comprobar, pero su posibilidad es 
muy digna de ser evitada. De propósito hemos dejado de exponer los 
medios para evitarlas á partir del apartado 4. 0, por ser común á las cau­
sas de error de éste y todos los restantes, el siguiente: Nunca debere­
mos dar nuestra peritación por terminada sin haber repetido el ensayo 
de poder aglutinante con trozos del trapo ú objeto manchado corres­
pondientes á varias partes evidentemente no manchadas de sangre. Sólo 
tendrá valor la prueba cuando el resultado positivo de los trozos man­
chados por ella vaya acompañado de resultado negativo en los trozos 
sin sangre, pues entonces, siendo sangre humana, sólo restará la remo­
tísima posibilidad de la exacta coincidencia de dos materiales en la 
-misma mancha, la posibilidad de alguna enfermedad en el sujeto de 
quien proceden los hematíes, extremo fácilmente comprobable, ó la ac­
ción de algún producto de desintegración orgánica de la misma sangre, 
•con los cuales experimentalmente hemos comprobado la gran dificul­
tad de obtener una hemoaglutinación, pues no hemos conseguido al­
canzarla. 



NOTA SOBRE LA PREPARACIÓN 
D E t,AS 

SOLUCIONES DE AGUA OXIGENADA PARA USO MEDICINAL 
POR 

D. GREGORIO O L E A Y CÓRDOVA 
SUBINSPECTOR FARMACÉUTICO DEL CUERPO DE SANIDAD MILITAR 

(Sesión del 19 de Octubre de 1915.) 

A excepción del agua oxigenada á dos volúmenes, ó sea la que 
contiene dos litros de oxígeno naciente por litro de medicamento, y 
que como nadie ignora es una simple solución al 25 por I.OOO de per-
borato sódico en agua destilada hervida, todas las demás, más ricas 
en gas desde luego, sean de 8, de IO, de 20, de 50 ó de IOO volúme­
nes y aun de 118, como el perhidrol de Merck, que puede ya consi­
derarse como agua oxigenada químicamente pura, se preparan por la 
acción de un ácido mineral ú orgánico, sobre el perborato sódico ó 
sobre el bióxido de bario, según los casos, y por excepción y en cir­
cunstancias especiales, sobre los percarbonatos y persulfatos. 

Prescindiendo de la preparación industrial de estos compuestos, 
que no siempre llevada á cabo con el debido esmero ha dado origen á 
cierto descrédito del producto á causa de su exagerada acidez, de las 
impurezas que le acompañaban, de la acción más que irritante cáus­
tica que sobre los tejidos ejerce en muchos casos y de mil otros in­
convenientes por todos conocidos é imputables siempre á la misma 
causa, nos concretaremos en la ocasión actual á considerar la obten­
ción de las soluciones de agua oxigenada á IO y á 20 volúmenes que, 
con 3,03 y 6,o6 por 100 de bióxido hídrico, respectivamente, figuran 
en el Formulario médico-farmacéutico del Ejército español de 1907, 
hoy vigente para el suministro á hospitales, enfermerías y público 
militar. 
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Prescribe dicho texto oficial para la obtención de un kilogramo de 
agua oxigenada á IO volúmenes , ó sea al 3,03 por IOO de bióxido de 
hidrógeno, emplear las primeras materias siguientes: 

Acido cítrico 60 gramos. 
Perborato sódico 17 o — 
Agua destilada c. s. para completar 1 .000 — 

Disuélvase, fíltrese y guárdese en frascos bien tapados. 
Si es la de 20 volúmenes, ó sea al 6,06 por TOO de H 3 0 2 en peso 

la que se desea obtener, habrá que emplear: 

Acido cítrico 105 gramos. 
Perborato sódico 21o — 
Agua destilada hervida 700 — 

con cuyas materias, operando en la misma forma que anteriormente, 
debemos lograr un kilogramo de producto. 

Con las ligeras modificaciones que la práct ica ha aconsejado y las 
dificultades operatorias nacidas de la variable calidad de los perbora-
tos de sodio comerciales, de los que puede decirse que no hay dos 
idénticos, es lo cierto que en los seis años cumplidos que lleva en v i ­
gor nuestro formulario militar, en todos los centros farmacéuticos 
dependientes del ramo de Guerra ha venido, preparándose la llamada 
agua oxigenada medicinal en cantidades que no vacilaremos en califi­
car de enormes, pues sólo las atenciones de nuestro Ejército en Ma­
rruecos han consumido millares de litros, sin que nada de anormal 
ocurriese, variando sólo la cantidad de residuo insoluble que el per-
borato abandona y oscilando en ocasiones, pero dentro de límites 
perfectamente aceptables, la riqueza en oxígeno de estas soluciones de 
tan positivo valor antiséptico. 

Pero estaba escrito que la actual contienda europea, que tantos 
trastornos origina, sin que sus ventajas aparezcan por parte alguna en 
lo presente, y es de temer que tampoco en lo futuro, había de dejar 
sentir su perjudicial acción en este como en otros varios casos de los 
que á preparación y dispensación de medicamentos se refieren, y, 
en efecto, apenas iniciada la tremenda conflagración, una de las pri­
meras materias que sirven para la preparación del compuesto que nos 
ocupa, siquiera sea la que entra en menor cantidad, el ácido cítrico, 
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comenzó á elevarse de precio, parte por el innoble acaparamiento, 
contra el que nunca se dictarán leyes demasiado severas, parte tam­
bién porque la primera materia, el citrato calcico, preparado con el 
zumo de los limones de nuestro país y enviado á Inglaterra para su 
descomposición, retornaba bajo la forma de ácido cítrico en cantida­
des bastante menores que antes de comenzar la guerra, y faltaba casi 
por completo el que en Italia», con los limones de Sicilia y de la Cala­
bria se elabora, y que venía á constituir el complemento de nuestro 
consumo anual. 

Como consecuencia de tal elevación, el coste del agua oxigenada 
llegó á ser el cuadruplo del primitivo y el dispendio para el Erario 
público, habida cuenta de las excesivas cantidades de ácido cítrico in­
vertidas, alcanzó una cifra que, aun sin datos estadísticos positivos en 
que apoyarla, quizá superase para un ejercicio económico y por este 
solo concepto á la no despreciable de IOO.OOO pesetas. 

Atentos los que en estas cuestiones intervienen á la importantísi­
ma misión de defender los intereses del Estado, armonizando una pru­
dente economía con el más esmerado servicio, hubieron de discurrir 
que en la descomposición del perborato sódico por el ácido cítrico 
podía ser éste sustituido por el ácido tartárico, que se fabrica en E s ­
paña y que se extrae de las rasuras de vino, ó tár taro rojo comercial 
purificado para convertirlo en crémor ó tartrato ácido de potasio, ma­
teria muy abundante en país esencialmente vinícola como el nuestro 
y cuyo precio, relativamente económico, se traduce en un menor va­
lor de su derivado'el ácido tartárico, hasta el punto de que este valor 
que normalmente guarda con el del cítrico la relación de 2 á 3, en las 
circunstancias actuales ha llegado á la enorme desproporción de 2 á 
10, según plaza y demanda; ello sólo bastará para convencernos de 
las razones económicas que aconsejaban su empleo. 

Semejante sustitución, perfectamente racional y que sólo modifica 
el residuo de la preparación del agua oxigenada, introduciendo en él 
el tartrato sódico en vez del citrato, se llevó á cabo a la vista del peso 
molecular ele ambos ácidos, calculando la cantidad ponderal del tar­
tárico susceptible de reemplazar á la exigida de cítrico, cantidad que 
desde luego había de sufrir aumento, puesto que la basicidad de éste 
último es mayor; de este modo y redondeando las cifras, se obtuvie­
ron 65 gramos como expresión del peso de ácido tartárico que había 
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de reemplazar á 6o gramos de cítrico en la obtención de un kilo­
gramo de agua oxigenada á IO volúmenes y 112 gramos de tartárico, 
en vez de 105 gramos de cítrico, para un kilogramo de agua oxigena­
da á 20 volúmenes. 

Desde el momento mismo en que esta sustitución se llevó á la 
práctica, pudo observarse, y de ello son testigos cuantos en la farma­
cia de que me hallo encargado prestan servicio, que las cosas no pa­
saban de igual modo que al emplearse el ácido cítrico; la disolución 
es algo más tardía, la reacción más lenta, la temperatura del líquido, 
una vez filtrado, se va elevando gradualmente hasta llegar á 70 o y á 
veces á 75; hay desde que esta elevación se inicia el consiguiente des­
prendimiento de gas, cuyas propiedades demuestran que, si bien al 
principio se trata del oxígeno, al final de la reacción este gas no es 
otro, y con gran sorpresa nuestra lo hemos comprobado, que ácido 
carbónico, como claramente lo indica el que, lejos de avivar los pun­
tos en ignición, los extingue, y forzado á pasar á través de agua de 
cal, produce el precipitado blanco soluble con efervescencia en los áci­
dos nítrico y clorhídrico característico. 

Fenómeno tan singular como constante y que origina, cual es lógi­
co suponer, la desnaturalización completa del agua oxigenada, merecía 
llamar nuestra atención y tratar de darnos cuenta del por qué dos áci­
dos tan similares en muchas de sus reacciones se comportan aquí de 
tan distinta manera; el problema no aparece muy fácil; la interpreta­
ción de lo que allí sucede, si prescindimos del por qué, parécenos en 
cambio harto sencilla. 

Desde luego, el desprendimiento del oxígeno, que es el primer fe­
nómeno que se observa y el de más trascendencia á no dudar, para el 
producto que se prepara, se explica simplemente por la elevación de 
temperatura del líquido; si ya á la temperatura ordinaria, el bióxido de 
hidrógeno se halla en disociación constante, la que adquiere la masa y 
que nunca es inferior á 70 o , origina la tan conocida reacción: 

H s O , H 2 O O o 
Agua Agua. Oxígeno 

oxigenada. libre. 

que nos demuestra el empobrecimiento del agua oxigenada, revelado 
más tarde por el análisis, según veremos. 

E n cuanto al desprendimiento del anhídrido carbónico, prescindien-
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do de productos de transición que quizá se formen y que modificarán 
más aún la composición del medicamento, productos que no hemos te­
nido ni tiempo, ni medios de investigar, y llegando á la combust ión 
total de cierta cantidad de ácido tartárico, nos encontraríamos, si de 
éste partimos, con que 

C 4 H 6 0 , . , 0 2 H a O , C 0 2 

+ 5 »...._.__ = 6 Ácido Oxígeno. Agua. Anhídrido 
tartárico. carbónico. 

y si suponemos es el tartrato sódico neutro, que al formarse el agua 
oxigenada tomó origen, el ahora descompuesto, se producirán como 
resultado final bicarbonato sódico, agua y anhídrido carbónico gaseo­
so —revelador de la reacción, según hemos visto— en la forma si­
guiente: 

C 4 - H 4 0 6 N a 2 o 2 
C O . N a H H „ O C O „ 

_ 4 . _ j _ 2 . _ 1 4 

Bicarbonato Agua. Anhídrido 
de sodio. carbónico. 

Tartrato sódico 
neutro. 

r 5 „ . • 
Oxigeno. 

C O . N a H H „ O C O „ 
_ 4 . _ j _ 2 . _ 1 4 

Bicarbonato Agua. Anhídrido 
de sodio. carbónico. 

Esta combustión ú oxidación enérgica nos la explicarían, por lo 
menos en parte, la actividad del oxígeno, in statu ñascendi, en el seno 
del líquido, la temperatura anormal á que éste llega y que participa en 
nuestro sentir, del doble papel de causa y de efecto y la inestabilidad 
bien conocida de los grupos carboxílicos del ácido tartárico. 

Como quiera que sea, aparece ante nuestros ojos, de modo indubi­
table, que estas soluciones de agua oxigenada han de contener menor 
cantidad de bióxido hídrico que la debida, pero como en nuestras cien­
cias la experimentación es el todo, comprobando aquello que es cierto 
y poniendo racional freno alas especulaciones teóricas demasiado atre­
vidas, para convencernos de lo que por la naturaleza misma de los he­
chos juzgábamos irremediable y fatal, hemos valorado este medicamen­
to por medio de la solución de permanganato potásico á 3, l6 gramos 
por litro, y de la que I c. c. corresponde á 0,56 de oxígeno; por consi­
guiente, 1 c. c. de agua oxigenada oficinal con una riqueza de IO vo­
lúmenes, deberá exigir 17,85 c. c. de solución, si la descomposición 
del bióxido hídrico en ella contenido ha de ser completa. 

Para no ser difusos, exponemos á continuación, en un pequeño cua­
dro, los resultados comparativos del análisis de seis grupos de solucio­
nes, tres obtenidas con el ácido cítrico y tres con el tartárico, y que 
como es fácil suponer, son el promedio de varias determinaciones l ie-
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vadas á cabo en unión del ilustrado farmacéutico primero de .Sanidad 
Militar, I). Miguel Campoy: 

S O L U C I O N E S E N S A T A D A S 

RECIÉN PREPARADA DESPUÉS DE CINCO DÍAS | DESPUÉS DE DIEZ DÍAS 

S O L U C I O N E S E N S A T A D A S C. C . emp. 
1 solución 
M n 0 4 K . 

18,2 

14,7 

Volumen 
de oxígeno 

Corres­
pondiente 

C. C. emp. 
solución 

M n O , K , 

17,6 

12,3 

Volumen 
de oxigena 

corres­
pondiente. 

9,85 

7,17 

C. C c m p . 
solución 

M n O . , K . 

1 7 , ' 

5-8 

Volumen 
de oxígeno 

corres­
pondiente 

9,57 : 

3,25 

Agua oxigenada pre­
parada con ácido CÍ-

C. C . emp. 
1 solución 
M n 0 4 K . 

18,2 

14,7 

I O , I 9 

8,29 

C. C. emp. 
solución 

M n O , K , 

17,6 

12,3 

Volumen 
de oxigena 

corres­
pondiente. 

9,85 

7,17 

C. C c m p . 
solución 

M n O . , K . 

1 7 , ' 

5-8 

Volumen 
de oxígeno 

corres­
pondiente 

9,57 : 

3,25 

1 Agua oxigenada pre­
parada con á c i d o 
tartárico 

C. C . emp. 
1 solución 
M n 0 4 K . 

18,2 

14,7 

I O , I 9 

8,29 

C. C. emp. 
solución 

M n O , K , 

17,6 

12,3 

Volumen 
de oxigena 

corres­
pondiente. 

9,85 

7,17 

C. C c m p . 
solución 

M n O . , K . 

1 7 , ' 

5-8 

Volumen 
de oxígeno 

corres­
pondiente 

9,57 : 

3,25 

C. C . emp. 
1 solución 
M n 0 4 K . 

18,2 

14,7 

I O , I 9 

8,29 

C. C. emp. 
solución 

M n O , K , 

17,6 

12,3 

Volumen 
de oxigena 

corres­
pondiente. 

9,85 

7,17 

C. C c m p . 
solución 

M n O . , K . 

1 7 , ' 

5-8 

Volumen 
de oxígeno 

corres­
pondiente 

9,57 : 

3,25 

Se nos objetará, y con razón, que señalamos el mal sin preocupar­
nos del remedio; salvo la inmersión de la vasija en que se preparan 
las soluciones en agua fría y en una mezcla frigorífica de hielo y sal 
común, único procedimiento que hemos ensayado y con el que no se 
consigue otra cosa que dejar en suspenso la reacción, aplazándola para 
cuando la temperatura se equilibra con la ambiente, nos ha faltado 
tiempo material para estudiar el efecto que pudiera obtenerse con el 
empleo de las substancias retardatrices propuestas para la conservación 
del agua oxigenada y que, como es sabido, forman legión. Otros más 
hábiles ó provistos de mejor bagaje científico, lograrán quizá, en lo 
futuro, vencer estas dificultades. 

E n tanto este caso llega, la consecuencia lógica de cuanto queda 
expuesto, es la de que debemos proscribir el empleo del ácido tartárico 
para la preparación de las soluciones de agua oxigenada de uso medici­
nal, porque con él se obtiene un medicamento de riqueza variable y 
siempre menor de la debida, y porque estas soluciones es posible con­
tengan productos oxigenados intermedios del ácido tartárico, cuya ac­
ción nos es desconocida, pero que, por lo mismo, nada nos autoriza á 
suponer sea beneficiosa. Si la carestía del ácido cítrico dificulta su em­
pleo, aunque las consideraciones económicas tratándose de medicamen­
tos deben relegarse á segundo término, apélese á los persulfatos, al 
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bióxido de bario ó á cualquiera de los procedimientos industriales en 
lo que tengan de aplicables á la práctica profesional ó de preparación 
en nuestras oficinas de farmacia, y respecto al agua oxigenada necesa­
ria para las atenciones de Guerra, encargúese, si se cree conveniente, de 
su preparación el Laboratorio Central de Sanidad Militar, con venta­
jas positivas para todos. 





TRATAMIENTO DE LAS TUBERCULOSIS CUTÁNEAS 
FOR E L 

CIANURO DE O R O Y POTASIO 
POR E L 

DR. ENRIQUE ÁLVAREZ SÁINZ DE A J A 
MÉDICO D E L HOSPITAL DE S A N J U A N D E DIOS DE MADRID 

(Sesión del 20 de Octubre de 1915.) 

Forma el presente trabajo un resumen de los que anteriormente 
publiqué sobre él mismo asunto. Los que deseen conocer éste más al 
detalle y seguirle en todas sus partes, deben consultar los siguientes 
artículos: 

Sáinz de Aja: Actas Dermosifdiográficas. Año 1912a 1913. Núm. 5. <Comunica­
ción previa acerca del tratamiento del lupus por el cianuro y titulación de las 
soluciones». 

— Actas Dermosifiliográficas. Años 1913 á 1914, Núm. 2. «Tratamiento del lupus 
eritematoso por el cianuro de oro y potasio». 

— Anales de la Academia Médico-Quinírgica Española. Año 1. Entrega 5. a «Tra ­
tamiento del lupus tuberculoso por el cianuro de oro», etc. 

También deben consultarse el trabajo del Dr. Goyanes publicado 
en los referidos Anales; los de Azúa y Covisa, en las referidas Actas, y 
los artículos de: 

Bruck y Glück: Münchener med. Wock., 1913. Núm. 2. 
Junker: M. m. JV„ ¡913. Núm. 25. 
Ilauck: M. m. W., 1913. Núm. 33. 
Heubner: M. m. W., 1913. Núm. 7. 
— Deutsche med. Wock., 1.913. Núm. 15. 
Feldt: D. m. W., 1913; Núm. 12. 
— D. m.W., 1914. Núm. 12. 
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Bettmann: D. m. IV., 1913. Núm. 15. 
Pekanovich: D. m. IV., 1913. Núm. 28. 
Meyer: D. m. W., 1913. Núm. 36. 
Ruete: D. m. W., 1913. Núm. 36. 
Poór: D. m. W., 1913. Núm. 47. , , ,, 
Mentberger: Dermatologische Woch.,, 1914- Núm. 6. 
Walter: Archiw.für Dermatologie und Syphilis, 1913. Tomo 1 17. Cuaderno 5.0 

Passini: Giornale italiano della malatie venere e delta pele, 1913- Núm. 4. 
Dalla Favera: idem id. id., 1913. Núm. 4-

Además varias contribuciones experimentales de Koch, Behring, 
etcétera, que se encuentran repetidamente citadas en los referidos 
trabajos. -; 

Pasemos ahora á la exposición sintética de nuestros resultados 
clínicos. 

A) Material de estudio. 

Número de enfermos tratados: cuarenta y cinco (i). 
De lupus eritematoso, trece. 
De lupus tuberculoso, treinta. 
De enfermedades varias (lepra y epitelioma), dos. 
Número de inyecciones (siempre hasta el i.° de Septiembre de 

1915), mil quinientas setenta y una. 
'••• i-'Hipodérmicas (en el período de ensayos de tolerancia), dos. 

Intramusculares (ídem id. id.), diez y ocho. 
De medio centigramo, tres. 
De un centigramo, seis. 
De dos centigramos, $éis¿ 
De tres centigramos tres. 
Intravenosas, mil quinientas cincuenta y una. 
De medio centigramo, dos. 
De un centigramo, catorce. 
De uno y medio centigramos, una. 
De dos centigramos, trescientas noventa. 

(1) Hasta el i.° de Septiembre de 1915. Después, tres nuevos casos hasta 
la fecha. 
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' De dos y medió centigramos, ciento setenta y ocho. 
De tres centigramos, ochocientas ochenta y tina. 
De cuatro centigramos, ochenta y cinco. 

B) Resultados. 

I. Relativos á las inyecciones y al medicamento.—Teniendo pre­
sente que mi enfermería es predominantemente femenina y que la ma­
yoría de las luposas' son gente joven, mi dosis de comienzo ha sido de 
un centigramo ó dos. 

He aumentado paulatinamente hasta llegar á tres centigramos en 
la mayoría de los casos, y hasta cuatro en los de tolerancia perfecta. E n 
casi todas las ocasiones, después de recibir las enfermas una ó dos i n ­
yecciones de cuatro centigramos, presentaron cefalea, laxitud, á n o -
rexia, mareo, y he tenido que volver á la dosis de 0,03 gr. 

Por lo tanto, la dosis usual de comienzo son dos centigramos, para 
aumentar á dos y medio y tres, sin pasar de aquí. . 

E n los casos de niños debilitados, sospechosos de lesión pulmonar, 
etcétera, se debe comenzar por un centigramo, para subir á uno y me­
dio, dos, dos y medio, etc., hasta llegar á la dosis máxima tolerada sin 
molestias importantes (anemia, mareos prolongados, algias, vómitos, : 

fiebre); 
En los enfermos que soportan muy bien la medicación se puede 

llegar á la dosis máxima de cuatro centigramos. Pero no se debe pa-^ 
sár de ésta; cuantos autores lo han hecho en Alemania, Italia y Espa­
ña, han observado en sus enfermos fiebres altas, agudizaciones del 
proceso pulmonar, hemoptisis, ictericia, degeneración hepática, etc. 

Y o , habiendo puesto un gran número de inyecciones, quizá por 
pocos ó ninguno igualado, y a teniéndome á la dosificación indicada, no 
he tenido el menor tropiezo grave. ; 

Y téngase presenté que he llegado á poner IOO inyecciones á nías' 
de un caso, y más de 50 á la mayoría. 

Para la inyección hago preparar una solución al i por IOO en agua 
destilada, y de ella me sirvo para inyectar con una jeringa Lieberg ó 
Lüer, de tres centímetros cúbicos (que cabe hasta los cuatro cent íme­
tros cúbicos por cima de la graduación) la cantidad de uno, dosj tres ó 
los centigramos que sean. 
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La inyección debe ser siempre endovenosa', son perfectamente inútiles 
la muscular é hipodérmica, por la labilidad de la molécula del cianuro 
de oro. 

Si el líquido cae fuera de la vena, se produce un foco irritativo, do­
loroso, inflamatorio, como sucede en ocasiones idénticas con el cianu­
ro de mercurio, sublimado, fermentos metálicos, salvarsanes, etc. Por 
tanto, sólo pueden inyectarse los pacientes con venas á propósito, ade­
cuadas. Y o he rechazado tres enfermas por no tener confianza en po­
der pinchar bien las pequeñísimas venas que tenían: pues hay que te­
ner muy presente que no se trata de poner una ó dos inyecciones, sino 
veinte, como mínimo. 

Por la misma razón sólo deben usar este método curativo quienes 
dominen la técnica de las inyecciones endovenosas. A los que no la 
dominen, les recomiendo un procedimiento que sirve fácilmente de 
aprendizaje, y que consiste en lo siguiente: 

Háganse preparar en farmacia de confianza ampollas de dos centí­
metros cúbicos de suero artificial perfectamente esterilizado. Y en en­
fermos de policlínicas, hospitales y en los particulares en que tengan 
que hacer curas de sugestión ó que se presten á ello, póngales inyec­
ciones endovenosas de dos centímetros cúbicos de suero artificial; si 
lo hacen bien, aprenderán pronto á ponerlas y podrán utilizar los me­
dicamentos de este uso; si lo hacen mal, inyectarán el suero fuera de 
la vena; pero tanto en uno como en otro caso, el enfermo no resultará 
perjudicado y recibirá la pequeña acción tónica del suero. 

Las inyecciones deben ponerse: tres por semana y en series de 
Í 5 , 20 ó 30, según el enfermo las soporte y según la marcha de 
ía lesión ó enfermedad. Los plazos de serie á serie de inyecciones 
siempre estarán en relación con el número de inyecciones de que 
conste cada serie, con la marcha de las lesiones, con el estado del 
enfermo, etc. Como regla general podría decirse que el descanso 
debe ser de igual duración que la de la serie de inyecciones que le 
precedió. 

E n resumen: Solución de cianuro de oro y potasio en agua desti­
lada y al i por loo . 

Inyección intravenosa. 
Con jeringa. 
Tres días por semana. 
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E n series de quince, veinte ó veinticinco, con un descanso igual á 
la duración de la serie de inyecciones. 

De un centigramo como dosis de comienzo mínima, 6 dos centigra­
mos como dosis de comienzo media, hasta tres centigramos como dosis 
máxima media, 6 cuatro centigramos como dosis máxima (excepcional 
en la mujer y adolescentes). 

Quiero hacer una aclaración en este lugar referente á las titulacio­
nes del cianuro. Y o fui el autor de la inyección de la solución al I por 
IOO, directamente y sin dilución alguna en suero, como preconizaron 
Bruck, Glück y hasta Pasini. E n un artículo de Covisa, publicado en 
el núm. 2, año vi de Actas Dermosifiliográficas; se dice: «Pasini pro­
puso hacer las disoluciones más concentradas en 15 ó 20 c. c , y 
Sáinz de A j a ha llegado á inyectar directamente la solución original 
al I por IOO.» 

Siendo cierto lo anterior, es preciso aclararlo en la siguiente forma: 
Antes de ningún otro autor, en la sesión de A b r i l de 1913, yo publi­
qué mi método de inyección, siendo discutido por los Sres. Azúa y 
Covisa. Y no es que yo lo haya llegado á emplear, sino que es el único 
que empleo desde un principio, previos los ensayos de rigor. Pasini y 
Walter lo publicaron con posterioridad. 

Síntomas postinyección. Fiebre.-—Con el uso de las ampollas ó so­
luciones concentradas, que se inyectan con jeringa, casi nunca se 
presenta. 

Pero cuando la hay es debida: en unos casos, á falta de asepsia en 
el medicamento, jeringa ó aguja; otros (muy pocos), á reacciones de 
los focos tuberculosos de piel cuando son grandes, ó á focos pulmona­
res que se agudizan, como en dos de nuestras enfermas sucedió. 

E l remedio es: garantir la asepsia de líquido é instrumentos y sus­
pender ó moderar la dosis de cianuro cuando la fiebre es reaccional 
de focos tuberculosos agudizados. 

E n ningún caso es un peligro la fiebre postinyección. L a mayoría 
de mis enfermos han seguido su vida normal; asistían á la consulta, 
trabajaban y comían, como si la inyección fuese una corriente de 
aceite gris, etc. 

No sucede esto, ni mucho menos, en los casos tratados con inyec­
ción de mayores porciones de líquido, con suero previo y posterior. 

Cefalea, vómitos, diarrea, ictericia, mareos.— No son observados 
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consecutivamente. Cuando se presentan revelan una de estas dos cosas: 
ó dosis excesiva de cianuro para determinado individuo, ó susceptibili­
dad exagerada" de éste. 

E n mis enfermos casi ninguno ha tenido tales síntomas ó trastos 
nos con dosis de uno, dos y tres centigramos; por el contrario, casi 
todos los han presentado con los cuatro centigramos. 

Estimo esas molestias como iniciadoras y reveladoras de la acción 
tóxica de la medicación, y por ello se impone: I.° No persistir en las 
dosis altas, ó medias, cuando producen vómi tos , diarrea, mareo, 
vómito ó ictericia.—2.° Sólo llegar á la dosis máxima que se tolere sin 
molestia alguna (de tres á cuatro centigramos).—3." Cuando aun con 
dosis de uno y dos centigramos se presenten los indicados síntomas, 
es preferible prescindir de la medicación, suspenderla, abandonarla. 
4. 0 Juzgo peligrosas, imprudentes, innecesarias y no más ventajosas, 
las dosis de cinco centigramos en adelante; por ello las condeno y re-
pruebo y nunca las he usado. 

Intolerancia. Accidentes. Toxicidad.—Aparte cuanto acabamos de 
indicar, y para el más completo examen de los inconvenientes de este 
medicamento,' diremos que en sí y por sí sólo es peligroso cuando se 
emplea en dosis superiores á las por nosotros indicadas. E n cuanto al 
organismo, lo es por atacar á célula hepática y por la acción vasodi­
latadora que posee evidentemente sobre los focos inflamatorios en 
especial; de ahí que todo individuo enfermo ó tarado en su función 
hepática debe ser tratado con gran mimo ó no serlo, si su hígado fun­
ciona con deficiencia notoria. Y aun en caso de apariencias de norma­
lidad, en cuanto aparecen ictericia, estado anémico y pérdida de fuer­
zas, debe cesarse en las inyecciones. 

. L a acción vasodilatadora enérgica del remedio determina, en los 
órganos muy vascularizados, tendencia á las hemorragias en los focos-
tuberculosos ó inflamatorios comunes que en los mismos radiquen. 
Por ello se han observado frecuentes hemoptisis en tuberculosos de 
pulmón, en cuanto las dosis han sido crecidas. Por esta razón, juzga­
mos nosotros que, además de lo relativo al hígado, es una contradic­
ción absoluta, ó cuando menos relativa, la existencia de focos inflama­
torios y, sobre todo, tuberculosos en el pulmón. 

Esto nos lleva como de la mano á tratar de la toxicidad ó peligros 
de la medicación. Hasta la fecha no tengo noticias más que de dos éa-
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sos de muerte ocurridos: uno en la clínica de un distinguido cirujano 
español, que no fué seguido de necropsia, y que no se sabe si ,muriÓl 
por acción del cianuro ó por causa ajena ó distinta. ,....;•;.<•. 

E l otro es el de Hauck, que ha sido muy jaleado, comentado y llerr 
vado y traído por los adversarios del medicamento. Tanto, que .siendo 
un solo caso y en las condiciones que veremos, da la impresión: dé ,que . 
han. sido bastantes más. . :} 

Quiero referir esquemát icamente lo sucedido en él, porque me pa?-
reee que se han dado datos erróneos acerca del mismo: 

Se trataba de un enfermo que en treinta y tres días recibió treinta 
y cuatro centigramos de cianuro de oro y potasio en once inyecciones. 
En la autopsia sólo pudieron encontrarse lesiones inflamatorias y?de­
generativas en el hígado,; siendo ellas la causa probable de la muertév 
E l mismo Hauck, no cree indudable, sino sólo verosímil, que el cianu­
ro, fuese el causante del accidente. Nosotros creemos que es seguro, ó 
preferimos que así sea, para que de este modo se vea con cuánta razón 
hay que.tener presente la capacidad funcional del hígado en los enfer­
mos que se traten con cianuro. (El Sr. Covisa escribe en su artículo 
publicado en Actas Dermosifiliográficas, Diciembre 1913, Enero 1914, 
que el enfernao.había recibido treinta y tres inyecciones; indudablemente 
se trata de un error de imprenta ó de haber tomado el dato, no en el 
artículo original, sino en referencia equivocada ó traducción mal 
hecha.) . , , >.¡ . ? ; < , . . , • . < • , . , . . . • ; 

•... Me interesa hacer constar cómo el enfermo de Hauck murió ; con 
tan reducido número de inyecciones (once) y pequeña cantidad de ciar, 
nuro (0,34 gr.), y con el cuadro de una hepatitis aguda y grave ane­
mia, para que se vea que se trataba de un enfermo susceptible, hiper-
sensible, quizá de deficiencia hepática grande, por ser caso de contra­
indicación absoluta para la medicación. ¡, 
> ••: De este mismo tipo he tenido yo dos enfermos que, apenas recibie­
ron dos ó tres inyecciones de dos centigramos, sufrieron cefaleas, v ó ­
mitos, mareos, subictericia, anemia, etc.; inmediatamente prescindí del 
tratamiento y no pasó nada, lo mismo que en los casos de pulmón, en 
los que se agudizó el foco tuberculoso de vért ice que padecían (fiebre, 
tos, disnea, tendencia hemoptoica, etc.), y en los que, suspendida la 
medicación, todo volvió al estado normal dentro.de las lesiones que pa­
decían. 

http://dentro.de
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Por otra parte, los repetidos enfermos que han soportado 50, 60, 
80 y IOO inyecciones sin trastorno alguno, y con dosis de tres centi­
gramos sostenidos, prueban de nuevo que en los casos de muerte (ad­
mitiendo también el sucedido en España, para colocarnos en lo peor), 
lo han sido por susceptibilidad individual, por contraindicación nacida 
en deficiencia hepática y no por efecto del medicamento. 

¿Es un antiséptico general ó especifico para el bacilo de Koch? 
Dice G. Rosenthal: «El tricianuro de oro parece un remedio específico 
contra el bacilo tuberculoso, porque lo mata en diluciones muy tenues, 
y en cambio su acción antiséptica es débil contra el estafilococo, ba­
cilo de Eberth, etc.» • 

Behring probó que en proporción de una parte de cianuro en 
dos millones de partes de cultivo, mata al bacilo de Koch (dilución 
i : 2 . 0 0 0 . 0 0 0 ) . 

En diluciones de I : 20.000 y 30.OOO, ejerce un poder desinfectan­
te de orden general común. 

En dilución de cerca uno por un millón, impide el desarrollo del 
bacilo carbuncoso. 

Basándose en estos dos últimos datos, afirman algunos que el cia­
nuro no es remedio específico antituberculoso, sino antiséptico de or­
den general, y que en tal sentido actúa. 

He querido reproducir y fijar de antemano los datos fundamenta­
les, experimentales, que deben ser la base de nuestros juicios. 

Y del examen de ellos no puede menos de deducirse todo lo con­
trario de lo que sostienen los partidarios de que el cianuro sea sólo un 
antiséptico de orden común. 

Creo yo que la especificidad de un remedio antiséptico le da una 
gran diferencia de acción, de poder. No es como en las vacunas y sue­
ros, en que la especificidad consiste en que sirven para una enfermedad, 
stn servir para otras, y sin que otras vacunas ó sueros sirvan para 
aquélla. 

Por ejemplo: especificidad del suero antitetánico ó de la vacuna an­
tivariolosa, que no sirven para otras enfermedades, y por el contrario, 
que los demás sueros y vacunas no tienen acción contra el tétanos ni 
contra la viruela. 

En la esfera de los antisépticos, este concepto de unidad y exclu­
sivismo no puede ser valedero. 
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Ejemplos: el sublimado y el cianuro de mercurio, específicos con­
tra la sífilis, tienen adecuado y útil empleo en la infección puerperal, en 
la blenorragia, en el tratamiento de infinitas lesiones sépticas. Y nadie 
les niega por ello, su valor de específicos de la sífilis. ¿Qué les da su 
valor específico? 

Oue siendo antisépticos de múltiple uso y acción, su acción anti-
sifilítica es mucho mayor, más potente contra la sífilis que contra las 
restantes infecciones y, por el contrario, que los demás antisépticos 
quedan muy por bajo de él en el tratamiento de la sífilis. 

Otros ejemplos: el agua oxigenada antiséptica de orden general 
¿no es un específico de las infecciones de gérmenes anaerobios? E l 
sulfato de cobre, ¿no tiene una cierta acción específica contra el chan­
cro blando? 

Pues lo mismo sucede al cianuro de oro: es verdaderamente un 
agente específico contra el bacilo de Koch , al que mata en grandes 
diluciones, sin que por ello deje de tener una acción antiséptica contra 
otras bacterias, como no podía menos de suceder, pues no hay un anti­
séptico que lo sea sólo para una enfermedad, lesión ó especie micro­
biana ó protozoaria. 

Ningún agente más reconocido y deliberadamente específico que el 
salvarsán contra el pian y la sífilis y , sin embargo, también cura pa­
ludismo, tifus recurrente, aftas, fagedenismos, chancros venéreos, tu­
berculosis, etc., etc. Vaya esto en respuesta de los que afirman que el 
cianuro no es específico de lo tuberculoso, porque también cura hasta 
cierto punto las lesiones específicas de sífilis. 

Una prueba más de la acción específica ó preferente del cianuro 
es la siguiente: goza de una acción vasodilatadora difusa, general; 
pero esta acción se acentúa más á nivel de todo foco inflamatorio, y 
muchísimo más en los focos tuberculosos. 

Por eso produce hemoptisis en los tuberculosos de pulmón; por 
eso las enfermas de lupus muy extensos de cara y cabeza (yo he teni­
do dos) sufren, después de las inyecciones, una sensación muy mo­
lesta de calor, ardor, de abombamiento, de plenitud en la cabeza; y 
esto nunca sucede cuando los enfermos tienen el lupus en los miem­
bros ó cuando son muy pequeñas las lesiones faciales. 

Todavía un dato más : un enfermo de Pasini padecía un mal de 
Pott avanzado, y curó de modo indudable por la sola acción del cia-
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nuro de oro. L o mismo aconteció á otro de tuberculosis de la rodilla 
del Dr . Goyanes. 

II. Relativos á las enfermedades en que ha sido usado. Tubercu­
losis ósea.—Brevemente diré que ha sido seguido de éxito en algún 
caso, pero sólo de alivio en la mayoría, reconociendo que en éstos 
existían cloacas, necrosis, etc., que era preciso operar, extirpar, etc. 
Sin embargo, los casos^citados de Pasini y Goyanes confirman la legí­
tima eficacia antituberculosa del remedio. 
- Tuberculosis del tejido celular y piel (adenitis, escrofulodermas, et­

cétera).—Asociado el cianuro á una cura antiséptica enérgica (fomen­
tos de permanganato de I por IOO á I por I.OOO, perborato de sosa 
en polvo, etc.), mejora rápidamente y llega á curar casos en los que 
parecía indispensable una amplia intervención cruenta ó un prolon­
gado tratamiento con radioterapia. 

Lupus tuberculoso.—En general, siempre alivia, desinfiltra, super-
ficializa las lesiones, haciéndolas mucho más fácilmente curables por 
tratamientos complementarios de radio, rayos X , luz, sol, etc. 

Pero nunca cura por sí solo, en el sentido único y estricto en que 
puede emplearse la palabra curación. 

Admitiendo, pues, esta favorable acción del cianuro sobre el lupus 
tuberculoso (desde luego muy superior á los de todos los arsenicales, 
iodados, creosotados, aceite de hígado de bacalao, calcificación, etc., 
es decir, de todos los fármacos de pretendida acción interna sobre el 
estado de las lesiones tuberculosas), veamos qué variabilidad existe 
dentro de su acción en las distintas variedades del lupus tuberculoso 
en que ha sido empleado por nosotros. 

De antemano afirmaremos que es mucho más activo en las lesiones 
de mucosas (nasal, boca, faringe, laringe, etc.) que en las «de piel. 
Esta cualidad es eminentemente favorable, porque en estas localiza-
ciones lúpicas resulta poco menos que imposible y siempre engorroso 
y difícil el uso de rayos X , aparatos Finsen, Kromayer, etc., etc. 

Son, pues, una indicación positiva del cianuro los casos, en que 
haya invasión de mucosas. 

E n la de la nariz debe combinarse con el método Pfannenstill. En 
la boca con ligeras sesiones de galvano y toques de ácido láctico, y lo 
mismo en las partes asequibles de faringe, istmo de las fauces, etc. 

Y en todas ellas se complementará con Helioterapía, en la seguri-
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dad de que se obtendrán éxitos casi constantes á no muy larga fecha 
(de seis á doce meses), en lo que se refiere á las lesiones de las muco­
sas indicadas. Así nos autoriza á hablar nuestra experiencia perso­
nal, en la que por haber dedicado toda la atención que merece el 
asunto de la curación del lupus, hemos, alcanzado resonantes éxitos, 
sin más méri to que poner el interés necesario, á pesar de lo ingrato y 
poco lucido y práctico de tal tarea. 

En la piel, las localizaciones en punta de nariz, borde libre de ore­
jas y en general en regiones deficientemente vascularizadas en invier­
no, con propensión á formación de sabañones, coloración azulenca, al-
gidez, etc., son mal atacadas por el cianuro. Son mucho mejores las 
escarificaciones y el complemento de radioterapia, fototerapia y helio-
terapia. 

Las formas secas, muy crónicas, tórpidas, no se modifican tanto ni 
tan bien y rápidamente como las turgentes, túmidas, vivas; en aqué­
llas es conveniente removerlas, provocar ligeras reacciones inflamato­
rias, bien con nieve carbónica, bien con suaves pomadas pirogálicas, 
etcétera, 

Las formas ulceradas se cierran con asociación de las curas tópi­
cas ya dichas. Premeditadamente he escrito se cierran, porque es muy 
frecuente oír que un lupus ulcerado se ha curado, cuando no ha hecho 
más que cicatrizarse la ulceración, quedando numerosos lupomas, cons­
tituyendo la forma típica y más común del lupus, que en España es la 
cerrada. Curar una ulceración luposa, no es curar un lupus; aquéllo es 
bastante más sencillo y rápido de lograr que ésto. Téngase esto muy 
presente, y me refiero ó dirijo á los médicos no especializados, para 
evitar falsas creencias y perjuicios á los enfermos y médicos. 

E n las formas vegetantes, escleropapilomatosas, verrugosas, etc., 
es inútil perder tiempo con el. cianuro; debe combatirse el elemento 
vegetante, córneo, duro, saliente, bien con un raspado preparatorio, 
bien con radioterapia profunda. Una vez la lesión á flor de piel, el cia­
nuro al interior y la Heliorradioterapia conducirán á la curación pron­
to y bien, pues las formas antes indicadas parece que sólo crecen ha­
cia fuera, tienen menos arraigo y ramificaciones profundas que una 
sencilla placa de lupus plano, no ulcerado, que aparenta ser una futesa. 

Lupus eritematoso.—Ya lo dijimos en el artículo que acerca del mis­
mo publicamos hace tiempo: el lupus eritematoso es una modalidad 
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anatomo-patológica, una lesión cutánea, objetivamente siempre igual, 
con sus tres elementos: eritema, seborrea y atrofia; bien predomine uno 
ú otro, bien coexistan los tres con igual participación. 

Ahora bien; si la objetividad de la lesión es siempre análoga, las 
causas de la misma son muy vanadas. Unas veces es la tuberculosis en 
grados de virulencia muy atenuados. Otras veces hay que referirla á la 
que engendra las seborreas congestivas, las herpes cretáceas antiguas, 
etcétera, etc. 

Por lo tanto el cianuro de oro y potasio sólo tiene y puede tener 
acción eficaz en aquellos lupus eritematosos de causa tuberculosa, no 
en los demás. Esto no siempre puede diferenciarse por el simple exa­
men clínico, y la medicación es la que siempre nos hará el diagnóstico 
diferencial terapéutico. 

Todo cuanto digamos se referirá exclusivamente á los lupus erite­
matosos de fondo ó causa tuberculosa. 

Es evidente la eficacia del cianuro, que llega á la curación por sí 
solo; en casos afortunadísimos, en menos de un mes (excepcional); co­
rrientemente, en tres ó cuatro meses; en casos rebeldes, tarda hasta un 
año. Pero curando radicalmente la lesión. E n la práctica, y una vez 
convencidos de la acción del cianuro, sólo llegando hasta la curación, 
es conveniente asociar á éste medicaciones complementarias para aho­
rrar tiempo de tratamiento, ya que éste forzosamente es cosa de me­
ses por la índole sui generis de la enfermedad. 

E n este sentido, la quinina al interior, el iodo, el ácido tricloracético, 
la nieve carbónica, etc., sobre las lesiones, prestan muy útiles servicios. 

Análogamente á lo que sucede en el tuberculoso, se curan más" 
pronto y mejor los lupus eritematosos de la mucosa bucal y labios, 
que los de la piel. 

Mucho mejor los acompañados de infiltración dérmica acentuada, 
que los al parecer levísimos, muy superficiales, aunque á primera vista 
parezca esto paradójico. 

Los aproximados al tipo herpes cretáceo, son más fuertemente cu­
rables á veces. Asimismo los brotes difusos, de relativa agudeza, hasta 
febriles y graves. 

Más difíciles de curar son los de punta y lomo de nariz, los muy 
crónicos y los lupus que se ponen peor durante el verano, variedad 
que no figura en los libros, pero de indiscutible realidad clínica. 
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Todo ello teniendo presente que no haya invasión tuberculosa pul­
monar, pues en este caso el uso del cianuro encuentra gran limitación 
de dosis, si no una absoluta contraindicación. 

En resumen: el cianuro de oro y potasio, debe quedar como me­
dicación positiva del lupus eritematoso, por su indiscutible acción po­
sitiva. Para el más pronto éxito debe asociarse á las medicaciones com­
plementarias de rigor (nieve, ácido tricloracético, iodo, quinina, etc.) 
en cada caso. Y es inútil emplearlo en aquellos lupus que positivamente 
reconocen un fondo orgánico y una etiología muy distinta de la tuber­
culosis. 

E n el lupus tuberculoso no cura, sólo alivia, y debe emplearse en 
las localizaciones de mucosas, casos rebeldes á las restantes medicacio­
nes, muy infiltrados y ulcerosos, siempre que no haya inconveniente, 
por falta de venas. 

Y siempre tener presente, antes de comenzar el tratamiento, la in­
tegridad funcional del hígado y del pulmón; y una vez comenzado él 
tratamiento, que debe suspenderse en cuanto se acusen los síntomas de 
intolerancia (mareos, vómitos, cefalalgia, ictericia, hipoglobulia, etc.). 





EL DIAGNÓSTICO «ROENTGEN» 
EN LA. 

CIRUGÍA ORTOPÉDICA DEL «RAQUIS» 
POR 

D. E N R I Q U E M A T E O M I L A N O 
DOCTOR E N M E D I C I N A 

(Sesión del 18 de Octubre de 1915.) 

E l descubrimiento Roentgen es á la 
Cirugía Ortopédica lo que el Laringos­
copio y oftalmascopio á las enferme­
dades de la laringe y. de los ojos. 

D R . P, REDARD (I). 

Los incesantes progresos que la cirugía ortopédica viene alcanzan­
do en estos últimos años, tienen como único y exclusivo punto de par­
tida los no menos importantes que la técnica roentgenológica alcanza 
en la actualidad, llegándose no sólo al detalle de la estructura sino al 
perfecto estudio de la dinámica del esqueleto con los novísimos apa­
ratos de radiocinematogratía. 

Con estos- solos enunciados puede comprenderse la importancia 
suma que el examen Roentgen ha de tener en ortopedia, pudiéndose 
asegurar, sin temor á lamentables exageraciones, qué estas dos ciencias 
se compenetran de modo tal, que nada puede hacerse en cirugía orto­
pédica sin el concurso de la exploración Roentgen en todo momento. 

Los difíciles problemas que con anterioridad al descubrimiento 
Roentgen se presentaban al cirujano no sólo en el diagnóstico, sirio en 
el tratamiento de esas inmensas variedades de malformaciones óseas 
en que sólo poseían los datos (las más veces erróneos) que contadas 

(1) Redard (de París), Rapport présente au X V I I Congrés international de 
Londres, 6-12 Aout 1913. 
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autopsias proporcionaban y algunos signos clínicos de poca precisión, 
son hoy día tan fáciles de resolver, que han pasado de la categoría de 
problemas á simples hechos clínicos de todos conocidos. 

Los primeros pasos de la radiología sirvieron para la sola compro­
bación de los diagnósticos, cosa que la ortopedia aprovechó en todo 
su inmenso valor. Mas á medida que la técnica radiológica fué progre­
sando, se empezó á ensanchar más y más el campo de la ortopedia: se 
han descubierto nuevas deformaciones; se ha establecido la relación 
existente entre las deformaciones y malformaciones; se ha adquirido 
la noción precisa de su anatomía patológica; se puede estudiar igual­
mente la estructura de los huesos, comprobando las leyes que rigen 
las transformaciones del esqueleto, llegándose á puntualizar la natura­
leza de los procesos patológicos causantes de estas deformaciones. Si 
á estos datos de inmenso valor para el diagnóstico y pronóstico añadi­
mos el hecho de servirnos de la radiología para dirigir el tratamiento, 
indicándonos el preciso momento de modificar éste en uno ú otro sen­
tido, dejaremos sentado como premisa indiscutible que el examen 
Roentgen es indispensable á la cirugía ortopédica. 

E n los años que llevamos al frente de los gabinetes radiológicos de 
la Facultad de Medicina y del Hospital del niño Jesús, hemos tenido 
ocasión de ver y estudiar una enorme cantidad de deformaciones con-
génitas y adquiridas de huesos y articulaciones, material valiosísimo, 
de cuyas enseñanzas bien quisiéramos obtener los más positivos resul­
tados para la práctica. 

Con la sola enumeración de los casos por nosotros vistos, tendría­
mos para llenar no pocas cuartillas y obtener una estadística de indu­
dable valor; mas está en nuestro ánimo al comenzar este estudio, el 
obtener precisas conclusiones que puedan no sólo orientar al práctico 
en el diagnóstico y pronóstico, sino instituir un tratamiento preciso 
cuya inmediata resultante sea el ideal que la ortopedia persigue: la 
restitución anatómica y la funcional. 

E l examen radiológico nos permite sorprender el proceso evoluti­
vo de las deformaciones óseas y articulares, indicándonos hasta qué 
punto puede la terapéutica llegar en la mayoría de los casos, y una vez 
instituida ésta, seguir paso á paso su desarrollo, pudiendo en todo mo­
mento modificarla en el sentido que convenga. 

Ahora bien; es condición indispensable en ortopedia establecer la 
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exploración Roentgen seriada, y estudiar muy concienzudamente la 
anatomía normal radiográfica, pues esta ciencia, poderosa auxiliar de 
la cirugía, puede en algún caso inducir á serios errores, lo que es pre­
ciso tener muy en cuenta. 

Sucede con harta frecuencia en la práctica clínica, sobre todo al 
observar radiografías de partes del esqueleto de estructura compleja, 
como el raquis (punto que nos ocupa), que la superposición de som­
bras y de puntos óseos de referencia, dan una imagen confusa para el 
que no está habituado á estas observaciones, pasando inadvertidas pe­
queñas lesiones ó simulando otras, que es preciso estudiar é interpre­
tar en los clichés obtenidos, cosa hoy día innecesaria, conociéndose 
a la perfección las.reglas de la técnica, y sobre todo teniendo muy pre­
sente la anatomía normal radiográfica. 

Sentada esta conclusión, parece de gran sencillez la resolución de 
todo problema que en ortopedia pueda presentarse, mas no es tan fá­
cil en la práctica: la anatomía normal radiográfica está sujeta á una 
serie de modificaciones individuales tan grande que puede decirse que 
cada caso particular es diferente, pues dentro de la conformación nor­
mal del esqueleto existen alteraciones fisiológicas congénitas ó adqui­
ridas que pueden simular afecciones diversas. ¿Cómo obviar estos erro­
res? E n los casos de deformaciones en órganos ó regiones pares (los 
miembros, por ejemplo) la radiografía del miembro sano simultánea­
mente á la del enfermo despeja toda incógnita por comparación; mas en 
los casos de regiones únicas, como el raquis, el problema se complica, 
y los atlas normales tienen que venir en ayuda del cirujano para servir 
de patrón á que referir la lesión objeto de su observación y estudió. 

La observación seriada radiográfica es asunto de ya bien demos­
trada utilidad é importancia, pues á parte de indicarnos la marcha del 
proceso evolutivo de la lesión, nos da la norma de las'modificaciones 
que el adecuado tratamiento en ella imprime. 

Sin entrar en el estudio de las deformaciones consecutivas á frac­
turas y luxaciones de origen traumático ni á las causadas por procesos 
inflamatorios óseos, como igualmente de aquellas que tienen su origen 
en afecciones generales del esqueleto (raquitismo, osteomalacia, e tcé ­
tera, etc.), sólo es nuestro objeto en el presente trabajo el estudio de 
aquellas afecciones ortopédicas propiamente dichas desde el punto de 
vista radiológico, en que la lesión y la deformación son caracteres do-

T O M O I X 14 
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minantes, haciendo resaltar la imperiosa necesidad del examen Roent­
gen al tratarse de una región de tan compleja estructura como el 
raquis. 

Siguiendo al pie de la letra nuestros anteriores asertos, comenzare­
mos este estudio haciendo una ligera descripción de la anatomía nor­
mal radiográfica del raquis, siguiendo con el de las deformaciones de 
éste y del tórax, dado que es imposible tratar de estos dos puntos por 
separado, pues están tan íntimamente unidos .que precisa de todo pun­
to su común estudio, máxime cuando la Radiología ha venido á demos­
trar las estrechas relaciones existentes entre las deformaciones congé-
nitas de la columna vertebral, las de las costillas y omoplatos. 

A ) A n a t o m í a radiográf ica del raquis. 

E l estudio radiográfico de la columna vertebral en su conjunto es 
muy excepcional, dado que sólo la tele-radiografía puede alcanzar en 
un solo cliché toda la columna, cosa que si en contadas ocasiones es de 
positivo valor, sobre todo al estudiar corazón y grandes vasos, en los 
casos que precisa detallar particularidades de estructura, no es po­
sible se efectué en clichés tan extensos, en que el haz anticatódico 
alcanza muy oblicuamente los extremos de la placa, difuminando la 
imagen en algunos casos y dando lugar en los más á imágenes alarga­
das y sombras de proyección que dificultan todo detalle de estructura. 

Nosotros sistemáticamente empleamos una serie de clichés de 24 
por 30, diafragmando todo lo posible, con lo cual obtenemos todo gé­
nero de detalles de estructura ósea, pudiendo precisar en algún caso 
roturas de ligamentos vertebrales que por su grosor se aprecian con 
todo detalle en el cliché. Uniendo estos clichés seriados pueden perfec­
tamente estudiarse cuantas modificaciones de conjuntóse precisen co­
nocer. Bonm y Putti, aconsejan obtener, siempre que de radiografiar 
el raquis se trate, un doble cliché: uno de conjunto para ver la confor­
mación general, y otro localizado, para el detalle de aquellos puntos 
cuyo estudio pueda sernos más útil. 

Otro punto muy interesante que es preciso estudiar, al ocuparse 
de la Radiografía del raquis, es la proyección, pues las cosas varían de 
modo extraordinario según obtengamos imágenes, en que el haz anti-
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catódico sea completamente perpendicular al plano horizontal ó trate­
mos de obtener proyecciones oblicuas, y no digamos en los casos de 
Radiografías laterales del raquis, que varían de modo extraordinario 
en cada segmento de la columna vertebral. 

En la región cervical el examen radioscópico es posible; es la única 
región en que la Radioscopia puede tener algún valor. La Radiografía 
en esta región se efectúa bien en todas proyecciones, y ningún detalle 
de técnica especial es preciso puntualizar. En las regiones dorsal, lum­
bar y sacra, el examen radioscópico se efectúa casi siempre en el 
plano frontal. Las proyecciones oblicuas de estas regiones son de gran 
complejidad, y las imágenes radiográficas de muy difícil interpretación, 
pues la superposición de las imágenes de los arcos costales, de una par­
te, y sus curbaturas fisiológicas, de otra, ̂ obligan á estudiar los clichés 
muy detenidamente, en busca de las lesiones que nos precise cono­
cer y puntualizar. 

En las radiografías obtenidas en decúbito dorsal (proyección antero-
posterior), los cuerpos vertebrales ofrecen una serie regular y rectilínea 
cortada transversalmente por zonas ó espacios rectangulares que se 
destacan en un fondo blanco, formadas por los discos intervertebrales, 
y que limitan los cuerpos de las vértebras por líneas muy claras y pre­
cisas. Las apófisis transversas se marcan muy claramente, no así el 
resto de los arcos posteriores que se ven á través de los cuerpos ver­
tebrales, y que dan una imagen superpuesta no muy clara y en rela­
ción con el grado de transparencia del cuerpo vertebral. En la línea 
media, y también por transparencia, se aprecian las apófisis espinosas, 
cuya forma es bien diferente, según la región, y cuyos contornos se 
precisan con bastante claridad. Los pedículos y partes adyacentes de 
las láminas, como igualmente las caritas articulares costales forman una 
mancha redondeada ú oval, limitada por un reborde bien manifiesto, 
que permite formar idea exacta del estado de anormalidad del arco 
posterior. 

Los caracteres radiográficos de cada segmento de la columna ver­
tebral son tan claros y precisos, que no hemos de pasarlos por alto; 
sin entrar en grandes detalles haremos una ligera descripción de sus 
principales diferencias. 

En la región cervical, los cuerpos vertebrales son de forma rectan­
gular, de borde inferior convexo y superior cóncavo y prolongado por 
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sus extremos hacia arriba, dando lugar á unos pequeños tubérculo» 
siempre muy ostensibles en radiografía. Las zonas claras de los discos 
•intervertebrales son en extremo delgadas, y las sombras de proyección 
de los cuerpos vertebrales se encajan y superponen en parte, siendo 
muy difícil su recuento en el momento que se a l té ra lo más mínimo el 
fisiologismo de esta región. Las apófisis transversas son largas y claras, 
prolongando el cuerpo de las vértebras. Los pedículos se hallan hacia 
el borde externo de los cuerpos, no muy fuera, y las apófisis espinosas, 
que apenas se perciben en los niños, tienen el aspecto de pequeños tu­
bérculos colocados en la línea media. 

E n la región dorsal, la imagen del raquis está muy difuminada á 
partir de la cuarta dorsal, por la sombra del corazón y de los grandes 
vasos, como asimismo la cifosis fisiológica de esta región tiende á di­
ficultar la interpretación de todo cliché radiográfico de la misma. 

Los cuerpos de las vértebras de la región dorsal son de forma cú­
bica, distinguiéndose bien claramente los discos intervertebrales si la 
cifosis normal no es muy acentuada. Las apófisis espinosas forman á. 
partir de la cuarta un cordón muy perceptible, formado por la reunión 
de dichas apófisis, proyectándose cada una de éstas á nivel de la vér­
tebra subyacente. Los pedículos se marcan con bastante claridad, ocu­
pando su imagen la parte más superior y externa del cuerpo de la vér­
tebra. Las apófisis transversas y caritas articulares costales son muy. 
claras en las radiografías de esta región. 

L a región lumbar es seguramente la más fácil de radiografiar y es­
tudiar, por su disposición anatómica. Los cuerpos vertebrales de forma 
rectangular con eje transversal mayor y bordes laterales cóncavos, 
ofrecen una imagen clara y definida, marcándose en el borde superior 
é inferior una doble línea correspondiente á los bordes anterior y pos­
terior de cada cuerpo, siendo este último el más claro por su menor 
distancia á la placa impresionable. Las imágenes que las apófisis espino­
sas proyectan, son alargadas, de 2 á 4 centímetros, muy claras en todo 
cliché, como igualmente los pedículos, que forman una mancha redon­
deada ú oval, y fácilmente se destacan del cuerpo vertebral en su 
parte media. Las apófisis transversas y articulares intervertebrales se 
aprecian en esta región con mayor claridad que en las anteriormente 
descritas. 

La última vér tebra lumbar V de los anatómicos I de los radiólo-
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o-os, presenta algunas modificaciones interesantes desde el punto de 
vista radiográfico^ Sucede con alguna frecuencia al radiografiar esta 
región, que parece ha desaparecido el cuerpo de esta vértebra, sólo 
notándose su arco posterior en forma de anillo, más ó menos inclinado 
hacia adelante. Fácil es comprender esta anomalía, si tenemos presente 
«1 grado de extrema inclinación que esta vertebra tiene, pues la ima­
gen radiográfica de los cuerpos vertebrales es producida no sólo por 
su sombra, siempre proporcionada á su espesor, sino por la línea de 
contorno que resulta de su proyección. Teniendo en cuenta que el 
cuerpo de esta vértebra es menos espeso que el de las otras lumbares, 
su sombra será menos acentuada y sus contornos menos precisos por 
causa de su forma triangular de base anterior y su inclinación. De lo 
anteriormente expuesto, resulta cuan fácil es confundir el cuerpo de 
esta vértebra con el sacro, y que claramente ha de verse el arco pos­
terior espeso y compacto y al propio tiempo la necesidad de fijar bien 
la atención sobre este punto de la normal anatomía del raquis para 
obviar serios errores de interpretación. 

B) Deformidades de la columna vertebral. 

Para mayor claridad expositiva dividiremos este extenso capítulo 
•en tres partes, procurando no hacer más consideraciones que las pu­
ramente radiológicas, asunto capital que nos proponemos desarrollar 
en este trabajo, dado que es motivo de grandes controversias, en 
cuanto á la clasificación de las malformaciones de la columna ver­
tebral y sus consideraciones clínicas. Á este fin estudiaremos pri­
mero las afecciones congénitas del raquis, seguiremos por el estudio 
de las cifosis, lardosis y escoliosis, terminando con el de las deforma­
ciones sintomáticas de la columna vertebral. 

I. Afecciones congénitas del raquis.—Las malformaciones congé­
nitas del raquis, consideradas como rarísimas en los tiempos anterio­
res al descubrimiento Roentgen, son hoy día perfectamente conoci­
das y estudiadas, no sólo en su conjunto con las desviaciones que oca­
sionan, sino en detalle, pudiéndose precisar el alcance de la lesión y 
las modificaciones que el tratamiento pueda imprimir. Dada su comple­
jidad, se pueden clasificar en cuatro grupos, los cuales se asocian y 
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combinan en múltiples casos, hasta el punto de tener que admitir una 
quinta división para estas formas asociadas. 

Está caracterizada la primera variedad por la existencia de una 
media vértebra lateral, intercalada entre la serie de vértebras norma­
les. Suele presentarse en las regiones de transición cérvico-dorsal, 
dorso-lumbar y lumbo-sacro. 

Generalmente es única; solamente se cita un caso de Gottstein, en 
que se encontraron dos en un mismo lado. Su presencia se explica> 
bien como el resultado de una paralización del desarrollo, limitado á la 
mitad de una vér tebra , bien como una pieza supernumeraria. En el 
primer caso, falta un lado normal; en el segundo, se halla muchas ve­
ces un lado suplementario. Esta variedad, descrita por Mouchet, Go-
vill Langmead, Roederer, Joachimsthal, Hune, Bibergeil, Putti, Nico-
lett, hemos tenido ocasión de observarla en un caso del Dr . Arquellada. 

E l segundo grupo comprende los hechos clínicos señalados por 
Ewald, Gourdon y, sobre todo, por Putti, en que describen deforma­
ciones de las vér tebras lumbares, que no son otra cosa que formas muy 
atenuadas de espina bíñda, pero sin lesión nerviosa. Su principal ca­
racterística es la presencia de una ñsura localizada en la apófisis espi­
nosa de una ó varias vértebras lumbares. Según el profesor Putti, el 
diagnóstico radiológico de esta fisura es de verdadera dificultad, sobre 
todo en individuos jóvenes, porque la osificación del arco posterior de 
la V lumbar se efectúa muy tardíamente , existiendo una verdadera 
espina bífida fisiológica de esta vértebra. E n el estado patológico coin­
cide esta malformación con anormalidades del cuerpo de las vértebras, 
alargamientos, fusiones, etc., etc. 

L a tercera variedad está representada por las malformaciones de 
la V lumbar y del sacro. Es á caso la más frecuente; pero al propio 
tiempo la más difícil de estudiar radiográficamente por las dificultades 
que esta región presenta, sobre todo al obtener clichés en proyección 
lateral. Henry ha descrito la hemiatrofia del cuerpo de la V lumbar. Fis-
cher, Schulthess y Siebert admiten que las anomalías de forma de esa 
vér tebra son frecuentes; pero esta noción no está basada sobre datos 
radiográficos, sino clínicos, y dada su dificultad diagnóstica es admi­
tida con ciertas reservas. Por el contrario, Perrone, Nicoletti y Adamss, 
han observado malformaciones de las apófisis articulares de esta vér­
tebra, consistentes en un desarrollo exagerado de una de aquéllas, bien 
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articulada con el sacro ó más bien soldada, acompañando á sus mo­
nografías preciosos clichés radiográficos de evidente demostración. 
Adamss ha practicado la resección de esta pieza ósea con notable re­
sultado, en la curación de una escoliosis de progresivo desarrollo. 

La cuarta y última variedad está caracterizada por variaciones en 
el número de las vértebras. Muchos casos se registran en la bibliogra­
fía médica. Walke describe un caso muy notable de fusión completa 
de todas las vértebras cervicales, estando el raquis compuesto de sólo 
ocho piezas. Frich ha observado un hueso sacro, formado por un 
solo cuerpo vertebral, y Dichmann la falta completa de la mitad de 
este hueso. También se citan casos de aumento en el número de vér­
tebras, especialmente en la región lumbar. Ocurre en ocasiones el 
hecho notable de que las variaciones numéricas del raquis no están 
limitadas al aumento ó disminución absoluta del número de vértebras: 
colocadas en las zonas de transición, modifican su forma y entran á 
constituir parte de la siguiente región. Así, por ejemplo, la primera 
pieza sacra puede tomar los caracteres de una vértebra lumbar, con­
tándose entonces seis vértebras lumbares; á la inversa, puede la última 
lumbar fusionarse al sacro, quedándonos al recuento sólo cuatro vér­
tebras lumbares. Estas modificaciones se observan en todos los tramos 
de la columna vertebral con tal frecuencia, que el profesor Bohm, que 
ha estudiado con todo detenimiento estas formaciones patológicas, es­
tablece dos grupos: uno que califica variación craneal, cuando la asi­
milación de las vértebras anormales tiene la tendencia á aproximarse 
al segmento subyacente, y otra variación caudal, cuando la asimilación 
se efectúa en el sentido inverso. Estas, variaciones pueden no ser simé 
tricas, en cuyo caso hay una tendencia bien manifiesta á la escoliosis. 

De las formas que hemos llamado complejas, en que se asocian 
modificaciones comprendidas en los anteriores grupos, no se puede 
hacer una detallada exposición y nos circunscribiremos á citar algunos 
de los muchos casos que la bibliografía médica menciona. 

Cita Frcelich una observación, en la cual las vértebras lumbares es­
taban todas fusionadas y divididas por una fisura central en dos colum­
nas verticales. Ebteim menciona la soldadura por cuerpos y apófisis 
transversas desde la III á la VIII dorsal, con ausencia de apófisis espi­
nosas, estando el arco posterior abierto en forma de espina. Desfosse 
describe la fusión por sus apófisis transversas de la V y VI cervica-
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les, estando al propio tiempo desde la V I I cervical hasta la IV dor­
sal, divididas por una fisura central en dos partes iguales. 

, Todas estas variedades de malformaciones descritas, y mil más que 
omitimos, se acompañan siempre de escoliosis más ó menos pronun­
ciadas; para cuyo estudio se ha buscado en la Roentgenología datos 
precisos para caracterizarlas y establecer su diferenciación con las 
de origen no congénito, dato muy interesante con relación al trata­
miento que se debe instituir. 

Hirschberger y Nan, insisten en la ausencia de torcedura en muchas 
formas de las descritas. Frisch y Dreyfuss mencionan el hecho de que 
las apófisis espinosas se desvían del lado de la convexidad en vez de 
estar vueltas para la concavidad. Esto no se puede tomar como regla 
general. E l profesor Putti deduce de sus numerosas observaciones que 
siempre hay signos característicos para diagnosticar las escoliosis con-
génitas. E n los niños, las curvaturas congénitas son bruscas, casi angu­
lares, no localizadas en los sitios de predilección ordinaria; las curva­
turas de compensación son limitadas, pero con el tiempo estos caracte­
res se atenúan haciéndose semejantes á los de las escoliosis adquiridas. 

Resulta de estos datos que las escoliosis congénitas no tienen una 
existencia propia, pero que son, según la expresión del profesor Puttij 
una adaptación mecánica y estática del raquis, en condiciones anor­
males; anormalidad ocasionada por el hecho del defecto de conforma­
ción de una de sus partes. 

Esta noción es de extraordinaria importancia, porque conduce á 
estudiar las relaciones de las escoliosis ordinarias con las anomalías 
congénitas de la columna vertebral. 

Después de numerosas observaciones radiográficas, afirma el pro­
fesor Bohm, que en el 90 por IOO de los casos, las escoliosis de los 
adolescentes se explican por una causa anatómica resultante de una 
perturbación de desarrollo. Coloca como primera causa las alteracio­
nes numéricas ya mencionadas, y sostiene que si este aumento se 
hace desigualmente en ambos lados, puede ocasionarse una perturba­
ción estática suficiente para determinar una escoliosis. Igual opinión 
sostienen Nicoletti y Rupin, que han estudiado con todo detenimiento 
estos problemas; no así Putti, que persigue en sus estudios el encuen­
tro de escoliosis congénitas de especiales caracteres clínicos. 

No hemos de entrar en el fondo de estas discusiones, pues sólo es 
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nuestro objeto patentizar la extraordinaria importancia del examen 
Roentgen en el estudio de estas cuestiones; cosa bien demostrada con 
los anteriores asertos, que evidencian que sin el concurso de este me­
dio de exploración no podría efectuarse el estudio de las malforma­
ciones adquiridas de la columna vertebral. 

2. Cifosis., lardosis, escoliosis.— Expuestas, aunque de un modo 
muy general, algunas particularidades anatómicas de la región que nos 
ocupa, y estudiadas sus malformaciones, nos ocuparemos en el pre­
sente capítulo del estudio radiológico de las diferentes curvaturas no 
congénitas que la columna vertebral puede presentar^Consideraciones 
éstas, no sólo de gran valor para el radiólogo, sino para el cirujano, 
dada su importancia clínica y terapéutica. 

Las desviaciones de la columna vertebral en el sentido antero-pos-
terior son difíciles de estudiar radiográficamente, no sólo por lo enga­
ñoso de la proyección, sino por las dificultades que las posiciones obli­
cuas presentan al obtener radiografías de estas regiones. 

• Tanto en unas como en otras, las sombras de proyección son rao 
dificadas con la más ligera inclinación, y no hay medio posible de 
medir, ni aproximadamente, el grado de curvatura. Estas dificultades 
técnicas son, sin duda, la causa de no encontrar apenas en las obras 
médicas trabajos sobre este particular. 

Guilamila ha descrito la observación de una deformación probable­
mente congénita, en que la radiografía obtenida en proyección poste­
rior demostraba un acabalgamiento de las vértebras dorsales, compro­
bándose por la proyección oblicua la ausencia completa de un cuerpo 
vertebral. Brandenberg ha estudiado por el mismo método un caso de 
espondilitis, llegando á poder precisar el grado de la flexión, su situa­
ción entre la última lumbar y el sacro, y la completa soldadura de las 
cuatro vértebras lumbares entre sí y su aumento de tamaño. 

Es, sin duda alguna, en las gibosidades Pootticas, donde más impor­
tancia tiene el examen Roentgen. Conocer,el alcance de las destruc­
ciones vertebrales, su grado de inflexión al nivel de las lesiones y, so­
bre todo, el alcance de los trabajos de reparación, dan á este medio 
exploratorio un valor extraordinario. Desgraciadamente las proyeccio­
nes antero-posteriores no son todo lo claras que se deseara para 
detallar en algunos puntos de la columna vertebral en qué órganos de 
gran grosor y movilidad difuminan las imagines radiográficas, y las 
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proyecciones laterales son técnicamente muy difíciles de obtener. 
Lange, sin embargo, refiere una observación en la cual pudo seguir 
el mecanismo lento de corrección de una cifosis poottica por la obser­
vación Roentgen. Detalla ésta, y dice se efectúa por curvaturas com­
pensadoras de los segmentos del raquis, situados por arriba y por abajo 
de la gibosidad, existiendo al propio tiempo un verdadero amontona­
miento de los discos intervertebrales. Esta noción, ya de todos cono­
cida, ha sido confirmada por la radiografía, precisando el papel que los 
discos intervertebrales tienen en esta compensación. 

En las formas ligeras de escoliosis la radiografía puede no ser lo 
bastante demostrativa, pues estas pequeñas inflexiones se modifican 
mucho en los decúbitos, hasta el punto de desaparecer por completo, 
dando una imagen radiográfica normal. Cuando el caso es bastante 
acentuado, la deformación se distingue fácilmente: se ve la serie de 
cuerpos vertebrales describir una ó varias curvaturas, en las cuales se 
puede determinar el sentido, la extensión, y en una cierta medida el 
grado de curvatura. La deformación de los cuerpos vertebrales es, en 
general, mucho menos acentuada que parece á la exploración; en cam­
bio, la radiografía demuestra en muchas ocasiones las vértebras situa­
das por encima de las curvaturas completamente aplastadas del lado 
de la concavidad. También los discos intervertebrales tienen participa­
ción en estas deformaciones, apareciendo en las radiografías completa­
mente aplastados de uno ó de ambos lados. 

La posición de las apófisis transversas y espinosas es también digna 
de mención, pues las escoliosis dislocan éstas de modo tal, que cons­
tituyen el llamado signo de Schulthess, muy interesante en el estudio 
de mal de Poott. 

Efectivamente, la torcedura tiene por resultado atraer las apófisis 
transversas al lado de la concavidad en el plazo de la placa donde se 
marcan en toda su extensión; al contrario, la del lado convexo, dirigi­
das de delante á atrás, se borran por completo. El llamado signo de 
Schulthess, se obtiene examinando el arco posterior. Si en raquis nor­
mal se unen por una línea, de un lado la serie de apófisis espinosas J 
de otro las dos series de pedículos, se obtienen tres líneas paralelas. 
La menor torcedura, no sólo encorva estas líneas, sino que las disloca 
del lado de su concavidad, de modo tal que pierden por completo su 
paralelismo. 
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Pueden estos datos tener también gran importancia pronostica. 
Hay bastantes escoliosis muy acentuadas en apariencia, en las que la 
radiografía demuestra su poca importancia, pues la sola posición (de­
cúbitos) las modifica y borra; en cambio, existen otras de poca inten­
sidad clínica, en las que hay grandes lesiones vertebrales sólo demos­
trables por el medio exploratorio que nos ocupa. 

Se ha utilizado también la radiografía en la medición de las curva­
turas, existiendo cuadrículas especiales, como la de Joachimstal, que 
obtiene clichés á través de una cuadrícula metálica y pasa la imagen á 
otro papel también cuadriculado. E l proceder es bastante inexacto, 
pues la más ligera inclinación determinada por la gibosidad costal, por 
ejemplo, modifica extraordinariamente el grado de aparente cur­
vatura. 

La radiografía es, en fin, precisa en la diferenciación de las esco­
liosis de los adolescentes, las escoliosis sintomáticas y las congénitas, 
detalladas ya en el anterior capítulo. 

3. Deformaciones sintomáticas de la columna vertebral.—El diag­
nóstico Róentgenológico de las lesiones de la columna vertebral está 
hoy día al alcance de todos, con los novísimos perfeccionamientos de 
la técnica radiográfica, que une á lo rápido y fácil de su diagnóstico su 
manifiesta inocuidad, pudiendo, gracias á su empleo en la clínica, dife­
renciar las desviaciones vertebrales de diversos orígenes. 

No hemos de entrar en detalles de diferenciación, y solamente de 
pasada trataremos de demostrar la necesidad é importancia de la ra­
diografía en el diagnóstico de las desviaciones que dependen de los 
traumatismos, del raquitismo, de la osteomalacia, de las lesiones in­
fecciosas, inflamatorias, de la osteomielitis, de la sífilis, de las enferme­
dades nerviosas crónicas, de los tumores malignos, etc., etc. 

Hemos de subrayar que en algunas desviaciones y deformaciones 
de origen traumático, igualmente que en las postraumáticas, en la es­
pondilitis traumática (cifo-escoliosis traumática, enfermedad Hummell), 
la radiografía cumple el importante papel de ser el único medio diag­
nóstico que tenemos, dado que sus pequeñas lesiones pasan inadverti­
das á los otros medios de exploración clínica. 

Por radiografía se descubren en las deformaciones traumáticas 
vertebrales fes luxaciones y fracturas de los cuerpos vertebrales, lá­
minas y apófisis. En la enfermedad de Hummell se hayan en los cli-
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ches radiográficos las características lesiones que permiten establecer 
su diagnóstico: el cuerpo vertebral aparece aplastado, formando un án­
gulo de base posterior y vért ice anterior; á nivel de estas vértebras 
deformadas, los tonos son negros y se marcan claramente en los cli­
chés, contrastando con las vér tebras vecinas, en que su transparencia 
acusa una notable desmineralización. Basándose en estos caracteres 
radiográficos se establece la diferenciación en la enfermedad Hummell, 
consecutiva á lesiones traumáticas con las osteítis raretacientes y os­
teítis tuberculosa despertada por un traumatismo. 

L a radiografía da algunas veces elementos de diagnóstico cuando 
se trata de determinar si la deformación es puramente traumática ó 
consecutiva á un mal de Poott, sífilis hereditaria, etc. 

E n las desviaciones por actitud viciosa (falsas escoliosis) y en la 
llamada insuficiencia vertebral, la radiografía evidencia la integridad 
de las vér tebras y el proceso de su desmineralización. 

L a escoliosis pleurítica ha sido estudiada muy detalladamente por 
Walther, posteriormente al descubrimiento Roentgen y su descripción 
es puramente radiográfica. E n esta escoliosis se aprecian dos curvatu­
ras, una superior, de concavidad correspondiente al lado pleurítico, es­
tando su parte más culminante á nivel de la V I dorsal, y otra inferior 
en sentido opuesto, á nivel de la III lumbar. Las vértebras de la cur­
vatura superior presentan una deformación combinada de vértebra en 
esquina y vértebra oblicua, con aplastamiento y alargamiento del lado 
de la concavidad. 

Del lado cóncavo, las apófisis transversas son más derechas; las cos­
tillas están más próximas unas á otras y tienen una dirección oblicua 
hacia abajo. E n resumen, este estudio demuestra que en las escoliosis 
pleuríticas, las deformaciones óseas y la torcedura costal, es poco acen­
tuada hacia el lado convexo, mientras que, en la concavidad, las costi­
llas, en vez de estar horizóntalmente colocadas, se inclinan hacia abajo 
aproximándose unas sobre otras como si se amontonaran. 

Antes de terminar este modesto trabajo, y por razones ya expues­
tas al principio, pasamos á describir, aunque de un modo muy gene­

ral y sintético, el importante papel que el examen Roentgen tiene en 
el estudio de las malformaciones del tórax y de las costillas, dado que 
su estudio está ínt imamente ligado al del raquis. 

Puede decirse, sin temor á exageradas conclusiones, que el descu-
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brimiento Roentgen ha sido el punto de partida del estudio de las mal­
formaciones del tórax, lesiones que sólo el anfiteatro anatómico deta­
llaba, por ser su exploración clínica punto menos que imposible. ¿Cómo 
sin este medio se puede determinar el verdadero origen de la eleva­
ción del omoplato? ¿Cómo explicar perturbaciones de compresión del 
plexo braquial, cuya única causa fuese la presencia de costillas super­
numerarias, sin la ayuda del medio Roentgen, que en mil casos más 
detalla lesiones, evidencia anquilosis y , en fin, fundamenta el estudio 
científico de esta importante rama de la Cirugía ortopédica? 

Las observaciones de Josserand, A-íiyanchi, Junker, Lewis Jones, 
Noné y Howitz sobre la elevación congénita del omoplato, están fun­
damentadas en numerosas radiografías, en las que se observan el dis-
locamiento de los huesos, su atrofia ó sus deformaciones, y muy fre­
cuentemente la presencia de una pieza ósea, que une el borde espinal 
del omoplato con la columna cérvico-dorsal. 

Entre los datos de más importancia que la radiografía ha propor­
cionado al estudio de la patología del tórax ha sido uno el establecer la 
relación existente entre la elevación congénita del omoplato y las mal­
formaciones del raquis y de las costillas. E l resumen de las principales 
observaciones publicadas estos últimos años es, desde este punto de 
vista, muy sugestivo. Se habla de elevación congénita del omoplato, 
asociada á las malformaciones del raquis, en las observaciones de 
Della Siebert, Exkstein, Vedova, Putti y de las anomalías de las cos­
tillas en los casos de Greig, Joachimtad. 

Por otra parte, la coexistencia de la escoliosis congénita y de las 
malformaciones de las costillas, está indicada en los hechos de Dich-
mann, Junker, Hohny y Putti. E n fin, se hallan las tres afecciones 
reunidas en los casos de Teske, Junken, Hadda, Prescott y Bretón. 
Esto conduce á la conclusión de que estas tres afecciones dependen 
de una misma causa y que son, por decirlo así, como variedades de 
una perturbación de desarrollo del tronco, que pueden presentar una 
extensión más ó menos grande, según el caso. Esta noción, hoy día 
admitida por Dichmann, Cramer y Putti, es una conquista debida ex­
clusivamente á la radiología. En otros tiempos anteriores al descubri­
miento Roentgen, se pensaba al contrario con Garre, Meyerowitz y 
Helbing, que la escoliosis era en estos casos una deformación estática 
secundaria resultante de las anomalías de las costillas ó del omoplato.. 
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Dichmann y Putti han demostrado muy recientemente que un estudio 
radiográfico muy detenido del raquis, siempre revela alteraciones pri­
mitivas en las vér tebras . 

E l estudio de las costillas cervicales supernumerarias ha sacado 
gran provecho de la radiografía. En otros tiempos no se conocían sino 
por las perturbaciones de compresión que ocasionaban algunas veces, 
pero el mayor número quedaban en la ignorancia, porque según Sera-
fini, no determinaban fenómenos subjetivos sino en una décima parte 
de los casos. Hoy no solamente podemos conocerlas, sino estudiarlas 
detenidamente. L a radiografía demuestra su longitud, sus conexiones 
con el esternón ó la primera costilla, etc., etc. 

También las malformaciones costales se evidencian y estudian 
por este medio: aumento de costillas, aplastamientos, fusiones inme­
diatas ó á distancia, etc., son datos que la radiología nos proporciona, 
de inmenso valor en la clínica. 

CONCLUSIONES 

De todo cuanto hemos expuesto en este modesto trabajo podemos 
deducir las siguientes conclusiones: 

1.a E l examen Roentgen es de imprescindible necesidad en Ci­
rugía ortopédica. 

2. a Sin el estudio previo de la Anatomía normal radiográfica, el 
diagnóstico Roentgen pierde mucho de su positivo valor. 

3. a De todas las partes del esqueleto, es el raquis la que mayores 
dificultades presenta á la observación Roentgen. 

4. a Sin el concurso de la radiografía es imposible el preciso diag­
nóstico de la mayor parte de las lesiones de la columna vertebral. 

5. a E n las deformaciones congénitas del raquis, el examen Roent­
gen cumple el doble papel de ayudar á su diagnóstico y á su diferen­
ciación. 

6. a E l examen Roentgen permite puntualizar los problemas de 
pronóstico y de oportunidad operatoria. 

7. a E l estudio evolutivo de los procesos óseos del raquis y las 
modificaciones que en éstos imprime una adecuada terapéutica, es pa­
trimonio exclusivo del examen Roentgen. 



LOS RAYOS ULTRAVIOLADOS EN DERMATOLOGÍA 
POR E L 

DR. JOSÉ S. COVISA 
MÉDICO D E NÚMERO DEL HOSPITAL DE SAN J U A N D E DIOS, MADRID 

(Sesión del iS de Octubre de 1915.) 

Él progresivo perfeccionamiento de la terapéutica por la luz, que 
entró de lleno en la práctica dermatológica con la lámpara de Finsen, 
ha abierto un amplio campo de estudio, que cada día se enriquece con 
nuevas adquisiciones. 

La idea de Finsen de crear una luz que tuviera el máximum posible 
de rayos químicos y el mínimum de rayos caloríficos, fué llevada á la 
práctica por medio de su aparato de luz concentrada, que exige una 
instalación difícil y muy costosa, y por tanto aplicable solamente á 
grandes centros hospitalarios. 

Más al alcance de los médicos prácticos está el aparato de Finsen-
Reyn, que puede sustituirle ventajosamente; ambos pueden realizar 
una excelente terapéutica profunda. 

Fué, sin embargo, un momento interesante en la historia de la Fo­
toterapia la introducción de la lámpara de Kuch-Kromayer que utiliza 
la luz mercurial descubierta por Aron, y está construida en cuarzo se­
gún las indicaciones de Kuch. En realidad, Kromayer ha sido su intro­
ductor en la terapéutica, y por esto lleva su nombre. 

La luz que emite la lámpara de Kromayer es extraordinariamente 
rica en rayos ultraviolados, no sólo por ser mercurial, sino también por­
que su construcción en cuarzo la permite alcanzar temperaturas eleva-
dísimas, que no soporta ninguna otra clase de cristal. 

Como los aparatos de Finsen, la lámpara de que hablamos ha sido 
dotada por el propio Kromayer de un sistema de refrigeración por 
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agua, que permite realizar tratamientos profundos por medio de lentes 
compresores. 

Con el aparato de Kromayer puede practicarse también el trata­
miento de muchas afecciones superficiales de la piel, no utilizando los 
compresores y poniendo el manantial de luz á diversas distancias del 
foco enfermo. 

Úl t imamente Nagelschmidt ha introducido en la terapéutica la lám­
para de vapores mercuriales de Heraus, con la que ha obtenido éxitos 
brillantísimos, principalmente en las alopecias. 

L a lámpara de Nagelschmidt, por carecer de la refrigeración por 
agua, no puede hacer compresión cutánea, y por tanto sus efectos no 
pueden alcanzar la profundidad que se consigue con la lámpara de 
Kromayer . E n cambio su acción superficial llega á ser tan extensa, 
que pueden irradiarse grandes zonas orgánicas y hasta la total superfi­
cie cutánea, en forma de verdaderos baños de luz,' que superan en su 
acción á la helioterapía, y que le ha valido, justificadamente, el nom­
bre de sol de altura artificial. 

Las indicaciones de la lámpara de Nagelschmidt son numerosísimas 
en medicina y cirugía. Limitándonos al campo de la dermatología, ob­
jeto de nuestro estudio, ha producido éxitos brillantes en el lupus eri-
tematoso, cancroides superficiales, nevus vasculares, alopecias (princi­
palmente la peládica y la seborreica), acné vulgar, eczemas, úlceras 
varicosas, psoriasis, etc. 

Los rayos ultraviolados producen, positivamente, una acción anti­
séptica sobre las superficies irradiadas, y determinan vina abundantísi­
ma proliferación epitelial, con formación exagerada del pigmento cu­
táneo, que explican el mecanismo de su acción terapéutica. 

Nosotros hemos empleado siempre la lámpara de Nagelschmidt. 
Nuestra experiencia, todavía limitada, se refiere principalmente á 

las alopecias, al psoriasis y al acné vulgar. 
Alopecias.—Hemos tratado tres casos de peladas universales, de-

calvantes, y en los tres hemos obtenido un notable éxito, consiguiendo 
en un período de cuatro á seis meses, la repoblación, todavía no total, 
del cuero cabelludo. 

Peladas de placas únicas ó múltiples, hemos tratado ocho casosr 

con rápidos y excelentes efectos en seis. E n los dos restantes no hemos 
conseguido la curación: en uno por impaciencia de la enferma, que 
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después de tres sesiones dejó de acudir á nuestra consulta. E l otro pue­
de considerarse por su rebeldía, como un verdadero fracaso de la foto­
terapia: se trata de un muchacho de doce años con placas múltiples y 
una marcadísima hipotonia del cuero cabelludo; ninguna de las irradia­
ciones practicadas le produjo la más ligera reacción. 

L a técnica empleada en esta como en las demás indicaciones, no 
puede enunciarse más que de un modo muy general, pues cada sujeto 
responde de un modo distinto á la irradiación, necesitándose un estu­
dio previo de la susceptibilidad cutánea del enfermo que se va á tratar. 

Comenzamos por una sesión de diez minutos, á 50 centímetros de 
distancia, y una vez pasada la reacción, á los quince ó veinte días 
próximamente, repetimos las aplicaciones, aumentando progresiva­
mente el tiempo de duración y disminuyendo la distancia. 

Algunas placas de pelada no necesitan más que una aplicación; 
otras, tres o cuatro, y algunas necesitan pasar de este número. 

Las reacciones producidas por los rayos ultraviolados, son muy va­
riables: desde un simple eritema, hasta la flictenización más extensa, 
se pasa por todos los estados intermediarios, según la intensidad de la 
aplicación. Histológicamente se traduce por un edema dérmico pro­
nunciado, con formación de grandes lagunas; proliferación epitelial muy 
abundante y un aumento de la vascularización y de la formación del 
pigmento. 

Los pocos casos que hemos tratado de alopecia pitiroides nos per­
miten afirmar que los rayos ultraviolados constituyen el tratamiento 
de elección, el más brillante, de la pitiriasis seborreica, con detención 
de la caída del pelo y desaparición completa de las placas de eczema 
seborreico. E n ocasiones, cuando el proceso no es muy viejo, se con­
sigue repoblar de pelo zonas que parecían definitivamente alopécicas. 

Psoriasis.—Ha constituido para nosotros una verdadera sorpresa 
el éxito obtenido en tres enfermos que hemos tenido ocasión de 
tratar. 

Los tres eran casos de psoriasis generalizados, con grandes placas 
muy escamosas en tronco y miembros; á los tres los hemos tratado en 
las peores condiciones, sin levantar previamente las costro-escamas 
que cubrían las lesiones. 

En dos el éxito fué rapidísimo: en 1 5 sesiones el primero y 20 el 
segundo, vimos desaparecer su erupción por completo, empleando en 

T O M O I X 15 
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ellos sesiones cortas de cinco minutos en días alternos y evitando las 
reacciones. 

E l tercer caso ha sido más rebelde, necesitando hacer un gran nú­
mero de sesiones y produciéndose una notable mejoría, pero no una 
definitiva curación del brote. Es necesario decir que el tratamiento en 
éste, como en los otros dos c?sos, se ha limitado á las aplicaciones fo-
toterápicas, sin emplear baños ni pomadas de ningún género. 

Acné vulgar.—Cuatro casos hemos tratado; los cuatro con éxito 
brillante: uno de ellos de lesiones preferentemente pustulosas, muy 
extenso y rebelde, no sólo á las medicaciones locales más enérgicas, 
sino también á la autovacunoterapia. 

Los tres restantes eran casos de mediana intensidad. E n todos con­
seguimos, no sólo la desaparición del acné, sino también una notable 
modificación del fondo seborreico de la piel. 

L a técnica es más delicada; por ser lesiones de asiento facial y de 
fácil irritabilidad, necesita procederse con mucha prudencia, tanteando 
en las primeras sesiones la tolerancia de la piel que se va á tratar; en 
ningún caso hemos pasado de cinco minutos por sesión. 

CONCLUSIONES 

Primera.—La fototerapia superficial constituye un excelente medio 
de tratamiento de varias dermatosis. 

Segunda.—La lámpara de Kromayer y la de Nagelschmidt son los 
aparatos más prácticos para practicarla. 

Tercera.—La técnica de aplicación es delicada; pero no difícil, ni 
peligrosa. E n cada caso debe estudiarse con prudencia el grado de 
susceptibilidad de la piel á la acción de los rayos ultraviolados. 

Cuarta.—Las indicaciones de la fototerapia superficial en derma­
tología son numerosas y el mecanismo de su acción perfectamente 
explicable.* 

Quinta. —Nuestra experiencia nos permite afirmar los brillantes 
resultados conseguidos en la alopecia peládica, en la seborreica de 
comienzo, en el psoriasis y en el acné vulgar. 



CÁLCULO 
DE L A 

RACIÓN ALIMENTICIA MEDIA POR HABITANTE EN ESPAÑA 
POR 

D O N J O S É G I R A L P E R E I R A 
CATEDRÁTICO D E L A U N I V E R S I D A D DE S A L A M A N C A 

(Sesión del 19 de Octubre de 1915.) 

Para llegar al citado cálculo he aprovechado datos de las estadísti­
cas oficiales en los casos en que éstas existían y me merecían confian­
za; las cifras recopiladas han sido completadas por las de mis propias 
y directas informaciones, y unas y otras transformadas para el fin que 
buscaba. Su estimación ha sido contrastada, en la mayoría de los casos, 
porque he llegado á ellas por distinto camino. 

Los trabajos de la ya disuelta Comisión extraparlamentaria de 
consumos me han permitido un gran acopio de datos. Para ella se han 
hecho estadísticas de producción por la Sección Agronómica de la 
Dirección General de Agricultura; dichas estadísticas unidas á las del 
comercio general de importación y exportación, me permiten calcular 
las cantidades de primeras materias alimenticias disponibles para el 
consumo, deduciendo así la ración media del habitante de España. L a 
información extensa practicada sobre un número considerable de fami­
lias de distintas clases sociales por dicha Comisión, me ha suministra-
no datos muy estimables sobre el consumo. 

Las cifras de adeudo por el citado impuesto, en algunas capitales 
de provincia, completadas también por los datos de observación en fa­
milias, me han conducido al establecimiento de la ración media del 
habitante de esas poblaciones. 

A todo esto uno las raciones estipuladas por la Administración en 
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el suministro de víveres al ejército y á los establecimientos penales, las 
cuales nos dan idea de la alimentación de colectividades. 

Algunas informaciones directamente hechas por mí en grupos de 
individuos habitantes de pequeños pueblos de la provincia, terminan 
esta recopilación; las estimo de interés, porque la alimentación del 
campesino es asunto desdeñado en las estadísticas. 

Me lamento muy sinceramente de las dificultades de todo género 
que en esta empresa informativa he encontrado. En mi plan entraba 
ampliar la información á colectividades religiosas, asilos, hoteles, capi­
tales y pueblos de distintas regiones de España y aun á gran número de 
familias y de individuos. Las suspicacias que este buen deseo mío han 
despertado, no son para relatar aquí. M i buena voluntad se ha estre­
llado ante la resistencia pasiva de muchos y la desconfianza de no 
pocos. 

Rac ión media tomando por base las e s t a d í s t i c a s 
de p r o d u c c i ó n . 

Los datos tomados pertenecen á la Comisión extraparlamentaria 
de consumos (C. E . de C ) , al servicio agronómico de la Dirección ge­
neral de Agricultura (S. A.) y á la Asociación general de ganaderos 
de España (A. G. de E.). Casi todos han sido modificados para el fin 
propuesto; y así, por ejemplo, la cantidad de trigo consumido se ha 
calculado comparando producción, importación y exportación, y des­
contando después el IO por loo por razón de siembra y alimentación 
de ganado; la cifra encontrada se ha transformado en la de pan, utili­
zando el coeficiente 96 por 100 ( i ) . 

Las cifras halladas están deducidas tomando como base de pobla­
ción de España la de 18.607.624 habitantes que arroja el censo, al 
cual se refieren las estadísticas utilizadas. 

Para hacer la transformación de alimentos naturales a los princi­
pios alimenticios que los integran (agua, sales, albuminoides, carbohi­
dratos, grasas y calorías), he tomado en consideración las cifras medias 

(1) E l razonamiento detallado de todos estos cálculos puede verse en mi 
folleto: Ración alimenticia desde los punios de vista higiénico y social. 
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de los numerosos análisis hechos por Gautier, Alquier, Maurel, K o -
ning, Balland, etc. Considero, además, los números deducidos de las 
anteriores estadísticas como si representasen los pesos de alimentos 
directamente utilizables para el consumo y no los pesos brutos, que es 
lo que realmente representan. Para muchas substancias no hay ningún 
error (pan, aceite, azúcar, leche, arroz, legumbres secas, cacao, etc.); 
para otras el error puede variar considerablemente de una substancia 
á otra; pero estimo que puede venir compensado por el hecho de no 
incluir algunos alimentos en la ración, tales como los quesos extranje­
ros (los nacionales van considerados en su equivalente en leche), la miel 
y el café, cuyas partidas son insignificantes ó de difícil apreciación. 
Por otra parte, los datos de producción dados por el servicio agronó­
mico son considerados por las mismas personas técnicas que están á 
su frente, como bastante inferiores á la realidad. 

Me interesa insistir en que estos cálculos son solamente apro­
ximados. 

Las cifras del cuadro siguiente se refieren á la ración diaria y están 
expresadas en gramos: 

ALIMENTOS 

Pan de trigo 
Pan de centeno 
Pan de maíz 
Arroz 
Garbanzos 
Judías, guisantes y habas.. . . 
Patatas 
,Nabos 
Hortalizas y verduras.. 
Vino 
Aceite 
Naranjas 
Almendras 
Higos frescos 
Otras frutas 
Carne de vaca 
Carnes de carnero y cabrito. 

Suma y sigue 

Canti­
dad. Agua. Sales. Albúmi­

nas. Grasas. Carbo­
hidratos 

4 0 5 142,3 4,1 33,2 4,2 2 2 1,2 

4 3 19,3 !,' 2,9 1,0 18,7 
19 9,9 0,5 .1,2 0,4 7,0 
20,5 3,7 0 , 1 2,6 0 , 1 14,0 

1 2 i>5 0,3 2,4 0 ,6 7,2 

35 4,2 i , 3 8,2 0,6 20 ,7 1 

2 3 6 180,2 2,4 2 ,9 0,3 5°, 2 

1 2 10,8 0 , 1 0,4 » 0,7 

57 54,o o,4 0,6 0, r 1,9 
2 8 0 » » » » » 

26 » » » 26,0 » 
37 32,6 0 , 1 0 , 2 o , i 4 ,o 

1 0 2,7 0 , 2 1,5 4,2 i , 4 
16 12,8 0 , 1 0 , 2 » 2,9 

50 42,2 0 , 2 o, t 0 , 1 7,4 
19 9,8 0 , 2 4 , 2 4,8 » 
13,5 7,4 0 , 1 1,6 4 ,4 * 

1.291,0 523,4 11,2 62,2 46,9 357,3 i 

Ca­
lorías. 

I.030 
96 
3.5 
64 
41 

119 
214 

3 
9 

168 
230 

15 
47 

28 
58 
40 
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ALIMENTOS 

Suma anterior.. . . 

Carne de cerdo 
Carnes saladas y embutidos 
Tocino 
Aves y caza 
Huevos 
Leche 
Azúcar 
Bacalao 
Pescados y mariscos 
Cacao 

SUMA T O T A L . . . . 

Canti­
dad. 

1-546,4 

Agua. 

523.4 

IO,6 

5,8 
3,2 

2,9 
16,7 

142,3 

3,2 
8,6 

I 1,2 

C», I 

0,6 
0,8 

1 , 2 

> ,1 

0 ,1 

716,7 15,1 

Albúmi­ Carbo­
nas. hidrato». 

62,2 46,9 357.3 

2,9 3,4 * 
1,8 2,8 » 
1,0 2,5 ». 
o,S 0,3 » 
3,8 2,5 » I 

5,5 5,8 8,2 

» » 12,0 

i , 4 0,3 » 
i , 7 0 ,6 » 
o,3 

81,4 

0,2 0,4 

377,9 

o,3 

81,4 65,3 

0,4 

377,9 

Ca­
lorías. 

2.207 

37 
28 
26. 
6 

32 
102 

10 

4 

2.508 

Ración media calculada con los datos de recaudación 
del impuesto de consumos en algunas poblaciones. 

Estos cálculos están hechos solamente para Barcelona y Salaman­
ca. He escogido estas dos poblaciones porque se diferencian conside­
rablemente por su situación, costumbres de sus habitantes, número de 
ellos, clima, etc., circunstancias que repercuten en las raciones alimen­
ticias. Pueden considerarse las poblaciones dichas como límites de nú­
cleos, grande y pequeño, dentro de su carácter de capitales de pro­
vincia. Los datos de Barcelona están tomados del Anuario estadístico 
publicado por su Ayuntamiento y correspondiente al año 1905; los de 
Salamanca me han sido suministrados en las oficinas de la administra­
ción del impuesto de consumos y han sido completados con informa­
ciones directas en familias. La población estimada para Barcelona es 
de 537-354 habitantes que arroja el censo de 1904; la de Salamanca es 
de 26.000 habitantes. Considero que el peso bruto de los alimentos 
(dato de las estadísticas) equivale al neto (que es el que se utiliza para 
la transformación en principios alimenticios), habida cuenta de las ra­
zones ya expuestas en el capítulo anterior, añadidas del error debido 
al matuteo y á la cría de, aves, ganados y hortalizas dentro de la línea 
fiscal de adeudo. He utilizado para las transformaciones los mismos 
datos de análisis ya mencionados. 
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L a s cifras de los cuadros siguientes se refieren á la r a c i ó n d ia r i a y 

es tán expresadas en gramos: 

B A R C E L O N A 

ALIMENTOS 

Carnes de buey y ternera... 
Carnes de carnero y cabrío. . 
Carne de cerdo 
Carnes saladas, embutidos, 

etcétera . 
Aves, caza, liebres, conejos.. 
Pescado fresco 
Pescado salado (bacalao) 
Arroz 
Judías y garbanzos 
Patatas 
Frutas 
Verduras • 
Azúcar 
Pastas para sopa 
Queso.. . 
Aceite de oliva 
Huevos 
Leche. 
Vino común 
Aguardientes y licores 
Pan 

S U M A TOTAL , 

Canti­
dad. Agua. Sales. Albúmi­

nas. Grasas. Carbo­
hidratos. 

Ca­
lorías. 

47 33,84 o,53 9,871 2,47 ». I 0 8 , 0 

38 28,73 0,05 6,65 2.09 » 104,5 
34 20,69 0 ,32 5,78 6,80 » 102 ,0 

1 0 ,27 0 ,08 0 ,15 0 , 3 0 » 4 , 0 

34 24 ,48 o,35 6,8l 2,38 » 64 ,0 

2 3 I3 ,OI 2,89 3,91 3 ,09 » i9,5 
19 10,92 3,6° 4 ,40 0 ,08 » 2 0 , 0 

25 3,02 0,11 2 ,02 0 ,09 19,75 9 0 , 0 

38 5,33 1,25 8,74 0,76 21,92 125,5 
1 1 4 87,72 1,14 1,65 0 ,69 22,8o 74,o 
83 66,61 1,03 4,15 2 ,49 9,24 124 ,0 

1 0 0 9 0 , 0 0 1,82 3,21 0,2 i 4 , 82 37,o 
25 » - • > » » 25 ,00 100 ,0 

73 7,30 0,76 10,2 1 0,69 54,04 306,0 
1 , 8 0 , 6 0 0,09 0 ,40 0,66 0,05 3,5 

2 9 » » » 2 9 , 0 0 » 253,o 
2 1 15,92 0,02 2,94 • 2 ,12 » 36,0 
3 0 2 6 , I O 0,2 t 0,98 1,21 I ,50 20,5 

3 0 6 » » * » » 181,5 

15 » » » » » 1,0 

361 139,18 3,62 28,88 2,87 

38,00 

186,45 932,5 

1.417.8 573,72 I7,8o 100,75 

2,87 

38,00 345,57 2.706,5 

S A L A M A N C A 

A L I M E N T O S Canti­
dad. Agua. Sales. Albúmi­

nas. Grasas. Carbo­
hidratos. 

Ca­
lorías. 

Carnes de vaca, carnero y 
cabrío 86 

23 
38 

57,9 

17,2 
24 ,0 

0,6 

0,2 

0,3 

12,9 

3,9 
1 6,1 

14,6 

i,7 
7,6 

» 

» 
» 

172 • 

37 
121 

Despo jos de e l l a s y de 
cerdo 

86 

23 
38 

57,9 

17,2 
24 ,0 

0,6 

0,2 

0,3 

12,9 

3,9 
1 6,1 

14,6 

i,7 
7,6 

» 

» 
» 

172 • 

37 
121 Carne de cerdo. . . . 

86 

23 
38 

57,9 

17,2 
24 ,0 

0,6 

0,2 

0,3 

12,9 

3,9 
1 6,1 

14,6 

i,7 
7,6 

» 

» 
» 

172 • 

37 
121 

86 

23 
38 

57,9 

17,2 
24 ,0 

0,6 

0,2 

0,3 

12,9 

3,9 
1 6,1 

14,6 

i,7 
7,6 

» 

» 
» 

Suma y sigue 1 4 7 99 , i 1,1 ! 2 2 , 9 1 23,9 , » i 33» 
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ALIMENTOS Canti­
dad. 

Suma anterior 

Anteriores saladas y embu­
tidos y cecina 

Aceite de oliva 
Arroz, garbanzos y su harina. 
Demás legumbres (cálculo).. 
Pescados y sus escabeches.. 
Conservas de vegetales 
Aves pequeñas 
Gallinas, perdices y caza. . . 
Aves grandes (pavos, etc).. . 
Huevos 
Queso 
Leche 
Azúcar (calculado) 
Pan (ídem) 
Vino (ídem).. 
Verdura (ídem) 
Patatas 
Bacalao (ídem) 
Frutas (ídem) 

SUMA TOTAL 

Agua. 

<47 

12 

19 
47 
27 
20,5 

1,8 
0,4, 
o,9j 
1,6, 

19 
4 

137 
19 

400 
160 
80 

2 0 0 

16 
60 

1.372,2 

99,1 

6,5 
» 
6,2 
2,8 

16,0 

1,2 

2,0 

13,3 
2,2 

Il8,5 
» 

142,5 
» 

71,0 

156 
8,5 

48,0 

Sales. 

693,8 

0,6 
» 
0,9 
0,5 
0,2 

0,2 

0,2 

O, I 

0,9 

» 
3,0 
» 

0,8 
2, I 

3,0 
0,4 

Albúmi­
na*. 

14,0 

22,g 

i,9 

6,4 
6,9 
3,2 
0,1 

1,6 

3,o 
i,3 
5,6 

32,0 
» 
1,6 
3,o 
3,8 
o,7 

Carbo­
hidratos. 

94,0 

23,9 

3,0 
19,0 

1,6 
0,4 
1,1 

0,1 

0,3 

2,5 
o,4 
5,8 
» 
3,5 

0,4 
0,2 

0,7 
1,0 

3 i,9 

Ca­
lorías. 

330 

31 
'71 

63,9 

16,4 97 
» 22 
0,3 2,5 

> 9 

» 44 
» 9 
6,2 100 
19,0 76 

218,5 1.308 
» 96 
6,2 33 

38,7 [ 65 
» 21 

9-9 5' 

347,1 2.733,5 

Cálculo de ración media en algunas colectividades. 

H e calculado las correspondientes al e j é r c i t o en t i empo de paz 
y á la p o b l a c i ó n penal; ambas las creo de i n t e r é s para los casos 
especiales de g é n e r o de vida que comprenden . D a n resultados algo 
superiores á las raciones y a consideradas, porque en las de ahora 
se c o m p r e n d e n solamente ind iv iduos adul tos , en tanto que en el 
reparto de las otras se comprende á la p o b l a c i ó n infanti l que, consu­
miendo menos, rebaja las cantidades correspondientes á los adultos. 

L a r a c i ó n del soldado en t iempo de paz se refiere á los cazadores 
de c a b a l l e r í a ; e s t á expresada en gramos por d ía : 
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ALIMENTOS 

Patatas . 
Carne 
Garbanzos 
Arroz 
Tocino 
Aceite 
Azúcar. 
Cabeza de cerdo salada 
Sal 
Café 
Pimentón 
Pan . 

S U M A TOTAL. . 

Canti­
dad. Agua. Sales. Albún.i -

ñas. Grasas Carbo­
hidratos. 

2 8 0 2 I5>1 2,8 3,7 0 ,4 58,0 
IOS 73,0 1,2 25,2 8,6 » 
3 ° 4 38,6 9,0 54,o IS,0 I 88,0 

6 4 8,6 0,8 6,3 i , 3 49,0 
2 0 8,1 2,2 3,o 6,7 » 

8 » » » 8,0 * 
28 » * » i> 28,0 
2 0 1,2 0 ,2 0,5 5,o » 
3 2 » 32,0 » » » 

6 » 0,2 0 ,2 0,3 0,7 
8 o ,7 0 ,6 0 ,8 0 ,6 7,3 

6 3 0 275,8 12,8 33,3 

127,0 

n , 4 296,7 

1.508 621,1 6 l ,8 

33,3 

127,0 57,3 627,7 

Ca­
lorías. 

253 
I50 

1.103 
229 

73 
73 

11 2 

47 

6 

39 
1.420 

3-S05 

Las cantidades de alimentos naturales que figuran en Ja primera 
casilla se refieren á estos netos, descontados los desperdicios; para la 
cabeza de cerdo se descuentan 13 gramos de huesos, quedando en 
2 gramos la parte útil. Las cifras de café se refieren á la composición 
del extracto seco de la cocción, con seis volúmenes de agua, siendo la 
mayor parte de lo considerado como albuminoides, bases xánticas. 
Los datos de análisis del p imentón proceden de los trabajos publica­
dos por mi malogrado maestro D . Gabriel de la Puerta. 

* * * 

L a ración alimenticia del recluso en establecimientos penitenciarios 
está deducida de las condiciones de suministro de víveres, reguladas 
por disposición oficial (fecha 9 de Octubre de 1893). L a alimentación 
varía según los días de la semana, permaneciendo únicamente constan­
te la ración de pan (575 gramos por individuo y día) y la de patatas 
(300 gramos ídem id.); además de éstas recibe cada recluso 90 gramos 
de garbanzos, 70 gramos de judías y 38 gramos de tocino, los lunes, 
miércoles y sábados; l oo gramos de arroz, 75 gramos de bacalao y 50 
gramos de aceite, los martes y viernes; 80 gramos de judías, 28 gramos 
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de tocino y 50 gramos de carne de vaca, los jueves y domingos. Redu­
ciendo todas estas cifras á principios alimenticios y estimando las cifras-
medias para deducir la ración diaria, se tiene la siguiente: 

Gramos. 

Cantidad total de alimentos al día 1.092 
Agua de ellos 465 
Sales de ídem (más 11,5 gramos de condimento) 30,8 
Albúminas de ídem 90,6 
Grasas de ídem 39i4 
Carbohidratos de ídem 469,7 
Calorías 2.590 

Cálculo de rac ión en familias y grupos de ellas. 

L a Comisión extraparlamentaria de consumos llevó á cabo una 
amplia información sobre un número considerable de familias cuidado­
samente elegidas entre distintas clases sociales. Aunque buscada con 
el fin de estudiar la sustitución del impuesto, de ella pueden dedu­
cirse copiosos é interesantes datos que procuraré resumir, remitiendo 
al lector para mayores detalfes á las actas de dicha Comisión (tomo iv, 
páginas 191 y siguientes). 

L a información comprende 423 individuos adultos repartidos entre 
73 familias y clasificadas éstas con arreglo á los ingresos pecuniarios 
de todas clases que ellas tienen. Se establecen las seis categorías si­
guientes: 

C L A S E 1.a Comprende 16 familias y 74 individuos. L a renta anual 
por familia es de 1.161,1 o pesetas. Se incluyen en ella cinco familias 
de trabajadores agrícolas, tres de obreros albañiles, cuatro de proleta­
rios de fábrica, una de trabajador á domicilio, dos de artesanos de ta­
ller propio y una de vendedores de mercado. 

C L A S E 2. a Comprende 20 familias y 109 individuos. L a renta por 
familia es de 2.512,89 pesetas al año. Se incluyen en ella seis familias 
de artesanos con taller propio, 10 familias de artesanos ó trabajado­
res de taller, dos de albañiles, una de pintor decorador y una de 
conserje guarda-almacén. 
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C L A S E 3. a Comprende I I familias con 60 individuos. L a renta 
anual por familia es de 4.445,45 pesetas. Se incluyen en ella cuatro 
familias de empleados públicos, tres de profesiones liberales, una de 
artesanos con taller y tienda, una de agente de negocios y dos de pro­
pietarios. 

C L A S E 4. a Comprende 13 familias y 74 individuos. L a renta anual 
es de 7.i63,73 pesetas. Se incluyen en ella dos familias de empleados 
públicos, dos de profesiones comerciales, tres de profesiones liberales 
dos de comerciantes con tienda abierta, una de empleado particular 
y tres de profesiones sin rentas auxiliares. 

C L A S E 5-a Comprende siete familias y 46 individuos. L a renta 
anual es de 20.384,30 pesetas. Se incluyen en ella dos familias de pro­
pietarios y rentistas, una con rentas de posesión, tres con rentas de 
posesión y trabajo y una de profesión liberal. 

C L A S E 6. a Comprende siete familias y 60 individuos. L a renta 
anual es de 31.166,06 pesetas. Se incluyen cinco familias de propieta­
rios y rentistas, y dos de propietarios agricultores. 

E n el cuadro siguiente se consigna el consumo anual en gramos 
por hombre adulto, en cada una de las clases mencionadas: 

ARTÍCULOS 

Vacuno, lanar y cabrío. . 
Cerdo fresco 
Cerdo salado y embu­

tido 
Palominos, pichones, etc. 
Pavos 
Capones 
Gallinas y patos 
Conejos 
Aves trufadas 
Langosta, langostinos.. . . 
Demás pescados 
Bacalao 
Huevos 
Leche 
Queso 
Mantequilla 

l . ; 

14.475 
3-258 

2.164 

174 

4.804 

8.710 
788 

12.530 
1.685 

2 . a 

28.151 
4.502 

2.512 

31 

1.155 

10.672 

3-247 
4.847 

I3-330 
1.085 

70 

3. a 

45.287 

4-375 

4.642 
274 
348 
231 

2.367 

23-554 

2.438 
13.102 
35-700 

3.080 

J-435 

4. a 

58.3.1 

4-733 

8-255 
383 

1043 
183 

6.007 

268 

28.044 

1-523 
19.802 
68.670 

3.290 
1.540 

5.£ 

71.809 
4.650 

8.438 
653 

1.730 
825 

8.383 

304 
862 

27.820 
1.201 

29.507 
106.680 

2.520 
I . 8QO 

6.! 

93-395 
4.094 

8.652 
2.242 

3-215 
2.460 

13-497 

332 
1.804 

32.617 
1.199 

37-5ÓO 
152.285 

3.080 
2.450 
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ARTÍCULOS 

Tocino 
Manteca de cerdo. 
Aceite 
Pan 
Arroz 
Garbanzos 
Cebada 

1.a 

4-544 
403 

10.340 
192.792 

7-3°9 
5.885 
5-337 

Judías n -5°5 
Pastas para sopa ¡ 
Dulce I 
Miel i 
Azúcar i 
Chocolate y cacao 
Café 
T é I 
Uvas 1 
Demás fruta fresca ^ 
Fruta seca 
ídem en conserva 
Patatas 
Hortalizas y verduras. . . 
ídem en conserva 
Alcoholes y aguardientes. 
Licores 
Cerveza, sidra y chacolí. 
Vino común 
Vino fino 

1.925 
70 
'7 

1.849 

49 
187 

25-452 

1.896 
1.085 

107.415 

33-243 
356 

i-7'5 
» 

2.030 

70.000 
Vinagre I 2.625 

2.* 

4-749 
711 

13.129 
I75-548 

8.174 
7-853 

» 
1 1.461 

2-773 
684 

26 

7.987 

2.135 
643 

7.538 

3 . a 

3-453 
688 

20.683 

[47-33I 
7-33' 
7-237 

» 
8.206 

2-743 
2-554 

7 
10.829 

3-985 
1 .191 

20.338 

3.282 

1.384 
84.360 

28.749 
622 

1.117 
» 

4.025 

118.195 

3.229 

4. a 

2.233 
1.444 

33.260 
122.390 

5.008 
6.678 

6.252 
1.926 
4.050 

462 
13.7x8 
5.004 
1.682 

22.453 

2-457 
1-655 

62.887 
19.005 

3-831 
1.149 

47 
2.590 

76.615 

4.025 

24.948 20.433 i 20.412 

2.008 
1.761 

53-642 
19.278 
4.226 
1.101 

94 

4.410 

67.130 

3.290 

4. a 

2.785 
5-093 

23.626 

»<7-575 
5-'7o 
6.162 

5-638 

3-295 
4.464 

419 

15-495 
6.478 
1.911 

68.952 

21.514 

1.832 
968 

56.539 
23.016 

4.874 
1.031 

419 
4.060 

66.010 
3-360 
4.570 

6.» 

3.860 
6.380 

26.199 
124.183 

5-709 
5-436 
» 

4.892 

6-795 
5-98i 

246 
21.090 

8.699 
2.605 

96.608 

25.042 

'•959 
1.064 

60.706 
26.523 

5-577 
1.171 

477 
2.870 

80.640 

4-305 
4-725 

Trans fo rmando los a r t í c u l o s anteriores en p r inc ip ios alimenticios 
(con arreglo á los datos de aná l i s i s y a citados en otros cap í tu los ) y de­
duc iendo las c a l o r í a s correspondientes y ref i r iendo todas las cifras á la 
r a c i ó n diar ia , t endremos el cuadro siguiente. L o s n ú m e r o s consignados 
en é l se refieren á a l imentos ingeridos, no á los utilizables; en algunas 
partidas se agrupan las clases sociales de consumo casi igual . Las cifras 
representan gramos por d ía : 
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PRINCIPIOS ALIMENTICIOS 1. a 2 . a 

35,63 
55,62 

91,25 

3. a 

58,42 

44,13 

I Q 2 , 5 5 

4. a 

78,38 
37,9o 

5. a 

94,83 
37,35 

132,18 

6 . a 

22,66 
61,67 

2 . a 

35,63 
55,62 

91,25 

3. a 

58,42 

44,13 

I Q 2 , 5 5 

4. a 

78,38 
37,9o 

5. a 

94,83 
37,35 

132,18 

123,31 

39,52 

22,66 
61,67 

2 . a 

35,63 
55,62 

91,25 

3. a 

58,42 

44,13 

I Q 2 , 5 5 

4. a 

78,38 
37,9o 

5. a 

94,83 
37,35 

132,18 

123,31 

39,52 

22,66 
61,67 

2 . a 

35,63 
55,62 

91,25 

3. a 

58,42 

44,13 

I Q 2 , 5 5 

4. a 

78,38 
37,9o 

5. a 

94,83 
37,35 

132,18 

123,31 

39,52 

T O T A L 84,33 

2 . a 

35,63 
55,62 

91,25 

3. a 

58,42 

44,13 

I Q 2 , 5 5 116,28 

5. a 

94,83 
37,35 

132,18 162,83 84,33 

2 . a 

35,63 
55,62 

91,25 

3. a 

58,42 

44,13 

I Q 2 , 5 5 116,28 

5. a 

94,83 
37,35 

132,18 162,83 

25,24 
30,66 

28,52 

41,43 

69,95 

43,22 

59,93 

103,15 

45,32 
66,86 

65,65 
68,34 

84,58 
ídem vegetales 

25,24 
30,66 

28,52 

41,43 

69,95 

43,22 

59,93 

103,15 

45,32 
66,86 

65,65 
68,34 

84,58 25,24 
30,66 

28,52 

41,43 

69,95 

43,22 

59,93 

103,15 

45,32 
66,86 

J 1 / - • < 

T O T A L 55,90 

28,52 

41,43 

69,95 

43,22 

59,93 

103,15 112,18 133,99 ¡161,30 55,90 

28,52 

41,43 

69,95 

43,22 

59,93 

103,15 112,18 133,99 ¡161,30 

Carbohidratos animales. 1,92 
470,26 

2,47 
458,98 

461,45 

5,8i 
39C 57 

10,76 
35o,oi 

16,18 
353,52 

22,42 

395,i8 ídem vegetales 
1,92 

470,26 
2,47 

458,98 

461,45 

5,8i 
39C 57 

10,76 
35o,oi 

16,18 
353,52 

22,42 

395,i8 

T O T A L 472,18 

2,47 
458,98 

461,45 397,38 306,77 369,70 417,60 

Caloría s ' 2.586 2 689 • 2.760 2-753 3.028 3-562 ' 2.586 2 689 • 2.760 2-753 3.028 3-562 

Calculando la cifra media de las seis clases se tiene: 
Albúminas, 115,05 gramos; grasas, 98,85 gramos; carbohidratos* 

412,75 gramos; calorías, 2.896 gramos. 

RESUMEN GENERAL 

Una comparación de conjunto de todo cuanto llevamos dicho 
acerca de las diversas raciones alimenticias, la creo de interés. Con­
viene también reducir dichas raciones diarias al kilogramo de materia 
viva, y para ello tomo como peso medio individual el de 65 kilogra­
mos para aquellas raciones que no comprenden más que personas 
adultas; para aquellas otras en cuya referencia se engloba á la pobla­
ción infantil, escojo como peso medio el de 60 kilogramos, y aun así 
las cifras deducidas deben tomarse como mínimas. 

Los datos del cuadro siguiente se refieren siempre á gramos por 
día, de principios y calorías ingeridos (pero totalmente utilizables, salvo 
el caso de las-calorías de la C. E . de C ) . 
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RACIÓN D I A R I A C O M P A R A T I V A 

CLASIFICACIÓN 

Ración media según las es 
tadísticas de producción 

ídem en Barcelona 
ídem en Salamanca 
ídem del prisionero 
ídem del soldado 
ídem según la C. E . de C 

Canti­
dad. Agua. Sales. Albúmi­

nas. Grasa». Carbo­
hidrato». 

1-543,4 717.7 ' 5 , ' 8 l , t 60,6 377,4 
1.417,8 566,7 18,3 98,7 3 i , 9 345-5 
1.272,2 683,4 14,0 94,0 63-9 347,i 
I.092 465,0 30,8 90,6 39,4 409,7 
I.508 621,1 61,8 127,0 57-3 627,7 

* » i> •15.3 96,6 412,7 

Ca­
lerías. 

2.504 
2.645 

2-733 
2.590 
3-505 
2.806 

Consigno á continuación las cantidades por kilogramo de materia 
viva, tomando el peso de 60 kilogramos como media individual para 
las tres primeras raciones, y el de 65 para las restantes. Añado las re­
laciones nutritivas N / T (nitrogenados á ternarios ó sea albúminas á 
grasas más carbohidratos) y G/C (grasas á carbohidratos en peso); esta 
última multiplicada por 2,22 daría la misma relación expresada en 
calorías: 

RACIÓN D I A R I A POR K I L O G R A M O D E M A T E R I A V I V A 

CLASIFICACIÓN N / T G/C. Agua. Sales. Albúmi­
nas. Grasas Carbo­

hidratos. 
Ca­

lorías. 

R a c i ó n med ia s e g ú n las 

Albúmi­
nas. 

Carbo­
hidratos. 

e s t a d í s t i c a s de p r o ­
d u c c i ó n , . . 4.187 

0,261 
I 1,96 

9,44 

0,25 
0,30 

!,35 
1,64 

1,0 1 

0,53 

6,29 

5.76 
41,7 
42,1 í d e m en B a r c e l o n a . . . . 

4.187 
0,261 0,09 

I 1,96 

9,44 

0,25 
0,30 

!,35 
1,64 

1,0 1 

0,53 

6,29 

5.76 
41,7 
42,1 

í d e m en Salamanca. . . . 0,227 6,18 1 i,39 0,23 i,56 1,06 5,75 45,5 
í d e m de l soldado 0,185 0,09 9,5o o,95 ',95 0,88 9,66 64,0 
í d e m de l p r i s i one ro . . . 0,I73 0,08 7,to 0,43 1,36 0,61 7,23 39,8 
í d e m de la C . E . de C . 0,226 0,23 » » i,77 i,49 6,35 44,6 

De todo lo expuesto pueden deducirse las siguientes conclusiones:\ 
1.a L a ración media alimenticia del habitante de España se puede 

deducir por los medios antedichos. Los resultados obtenidos por esos 
diversos procedimientos son de una aceptable concordancia. No tengo 



SECCIÓN 7 . a — C I E N C I A S MEDICAS 239 

noticia de que esta labor se haya efectuado con anterioridad á mis 
modestos trabajos. 

2. a Dicha ración media es suficiente para cubrir todas las necesi­
dades de nuestro organismo, sometido á un trabajo corporal no intenso, 
en nuestro clima. 

3. a Los datos encontrados para esa ración permiten asegurar que 
ésta tiene un exceso de carbohidratos en proporción con su cantidad 
de albúminas. 

4. a Es preciso emprender en nuestra Patria una activa labor de 
propaganda y de vulgarización de los principios de higiene alimenticia 
con objeto de interesar á la opinión en la resolución de sus múltiples, 
complejos é interesantísimos problemas. Importa principalmente un 
reparto de alimentos entre las distintas clases sociales más adecuado 
que el actual á las necesidades de cada una, y alguna modificación en 
la cualidad de los alimentos naturales que integran cada ración, con 
objeto de acomodar ésta á los ingresos pecuniarios y á la producción 
•de nuestro suelo, respetando las necesidades orgánicas individuales. 





LA ROENTGETEBAPIA EN LOS MIOMAS 
P O R 

D . S E B A S T I Á N R E C A S E N S 
CATEDRÁTICO DE LA UNIVERSIDAD DE MADRID 

(Sesión del 19 de Octubre de 1915.) 

Desde la época lejana en que Kimbal l practicó, con diagnóstico 
previo, la primera histerectomía abdominal por ñbromiomas, se suce­
dieron las modificaciones de técnica de la intervención, llegando á al­
canzar unos resultados que verdaderamente pueden reputarse de admi­
rables dadas las condiciones de inocuidad que revestían la inmensa 
mayoría de las operaciones de esta naturaleza, practicadas en las con­
diciones que exige la cirugía actual. 

Se había llegado quirúrgicamente á cuanto se puede apetecer en 
cuestiones de intervenciones abdominales por procesos miomatosos 
desarrollados en el útero. Una y otra y otra decena se sucedían en ma­
nos de los ginecólogos sin ocurrir una defunción, pero no podía negar­
se tampoco el hecho de considerar como importante una operación 
abdominal practicada con este objeto, ya que el caso más sencillo, el 
que más parecía que debía operarse sin riesgo alguno, era precisa­
mente aquel que se escapaba de las manos del cirujano. 

Como quiera que la asepsia absoluta no puede ser reputada como 
dependiente del cirujano, ya que son infinitos los factores que pueden 
perturbarla, debe ser siempre considerada la laparotomía, sea cual fue­
re la dolencia que la requiera, como operación de importancia, y 
por lo tanto, aun siendo los miomas uterinos tal vez la enfermedad en 
que mayor número de veces se practica la operación con resultado 
feliz, no deja de imponer el ánimo el pensar en la serie de riesgos 
que corre la enferma, aun que emplee el ginecólogo los cuidados más 
exquisitos y la técnica más perfecta. 

T O M O I X 16 
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Las discusiones sobre si debían ó no operarse todos los miomas; el 
establecimiento de indicaciones y contraindicaciones para ciertos y 
determinados casos; los juicios distintos que merecía el porvenir de las 
enfermas que llevan miomas aún sin determinar apenas síntomas de 
ninguna especie, separaban unos ginecólogos de otros, ya que aun 
cuando se reputara la operación como de una benignidad muy relati­
va, no dejaba de pesar en el ánimo de todos la importancia del acto 
quirúrgico que representa en toda ocasión una laparotomía. 

Desde poco tiempo después del descubrimiento de los rayos de 
Roentgen, se utilizaron para combatir las neoplasias malignas, y en 
realidad, fueron tantas las dudas que la utilidad de los mismos desper­
tó en el ánimo de los patólogos, que todavía hoy quédanse sorprendi­
dos gran número de médicos al oir hablar de los resultados verdade­
ramente admirables que se alcanzan por medio de la roentgeterapia 
en ciertos casos de neoplasias. 

Dejando aparte la cuestión del tratamiento de las neoplasias malig­
nas por los rayos X , sirve esta comunicación única y exclusivamente 
para dar á conocer los resultados que hemos obtenido nosotros en el 
tratamiento de los fibromiomas del útero y en ciertas hemorragias me-
tropáticas. 

La acción que los rayos X ejercen sobre los fibromiomas del útero 
es tan evidente y preséntase con unos caracteres tales de claridad, 
que nadie que haya tenido ocasión de observar enfermas por estos 
medios tratadas, puede llegarla á poner en duda, y el progreso que en 
este sentido se va realizando en la Ciencia es de proporciones tan con­
siderables, que hoy resulta anticuada cualquier publicación que tenga 
una fecha superior á tres años. 

Los trabajos de Fuveau de Courmelles (1904), de Alberts-Schoem-
berg, los de Gauss, Kronig, Hordier, Bergonié, demostraron de modo 
indudable que la operatoria iba perdiendo terreno en la cuestión de! 
tratamiento de los fibromas uterinos, é hicieron concebir la esperanza 
de que pronto había de cesar de ser la intervención cruenta ni siquiera 
un procedimiento de elección. 

Calatayud, de Valencia, fué el primer radiólogo español que hizo 
trabajos de esta naturaleza, presentando en el Congreso internacio­
nal de Electrología y Radiología médicas de Praga, de Octubre de 
1912, algunos casos de miomas de útero curados por este pr°-
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cedimiento, y en el Congreso de Obstetricia y Ginecología cele­
brado en Valencia en 1913, dio cuenta detallada de nueve casos tra­
tados así. 

Desde aquella fecha hasta la hora presente, el número de enfermas 
tratadas en el mundo por medio de los rayos X , alcanza cifras ver­
daderamente extraordinarias. Son miles y miles los casos tratados 
en las diversas Clínicas, con los que de modo muy evidente se ha de­
mostrado que la curación de los miomas del útero ha dejado de ser de 
la pertenencia quirúrgica para pasar á ser del dominio de la terapéuti­
ca roentgeniana. 

No he de entrar en descripciones de detalles acerca de cuáles sean 
las ideas dominantes en la actualidad respecto á la acción de los ra­
yos X sobre esos tumores miomatosos del útero. A la acción reconoci­
da ya desde 1907 sobre los elementos celulares que constituyen el 
ovario, llegando á determinar lo que Siderey denominó castración seca, 
únese la demostración actual de que también sobre las fibras muscula­
res lisas actúan los rayos emanados de la ampolla de Crookes, de 
modo directo, y, por lo tanto, se viene en comprobación del hecho de 
que no solamente por la destrucción de la función ovárica se impide 
el crecimiento del tumor, sino que experimentan una regresión de­
generativa las mismas células miomatosas, siendo una acción doble la 
qué determina que los tumores disminuyan de modo considerable 
hasta llegar en muchos casos á desaparecer en su totalidad por la 
acción de los rayos X , sostenida durante más ó menos tiempo. 

La teoría que acepta la hiperfunción ovárica como determinante de 
la hiperproducción miomatosa, viene comprobada precisamente con el 
hecho de la acción atrofiante de las neoplasias fibromatosas determi­
nada por los rayos X . 

Teniendo en cuenta que son las células embrionarias pericapilares 
las que se convierten más tarde en fibras musculares lisas, y recordan­
do que la acción sobre el protoplasma celular es tanto más importante 
y ostensible cuanto más joven es la célula sobre qué se actúa, comprén­
dese cómo el crecimiento de los miomas tiene que detenerse rápida­
mente no sólo por la acción directa sobre los ovarios, sino también so­
bre los elementos productores de las nuevas células musculares lisas 
que integran el mioma. 

Las alteraciones existentes en la mucosa de los úteros miomatosos, 
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son en un todo parecidas á las que de modo temporario se producen 
en ella durante las épocas menstruales; de ahí que el fenómeno 
menorrágico, y aun en los casos más acentuados metrorrágico, acom­
pañe frecuentemente á la hiperformación miomatosa. Es un hecho in­
contestable que la acción sostenida de los rayos X sobre los ovarios 
determina su atrofia, y es también un hecho sabido que la atrofia del 
ovario determina como consecuencia la amenorrea; de este primer 
hecho se deduce la indicación de utilizar este medio terapéutico para 
todos aquellos casos en que la pérdida de sangre por el útero obedece 
á una hiperfunción ovárica, vaya ésta ó no vaya acompañada de neo-
plasia. De ahí que los ginecólogos hayan utilizado los rayos X no sola­
mente para el tratamiento de los fibromas uterinos, sino también del 
síntoma hemorragia que aparece como consecuencia de alteraciones 
de funcionalismo ovárico y que se conoce en la actualidad con el nom­
bre de hemorragias metropát icas . 

Estos hechos han pasado ya al dominio público, hasta el punto de 
que algunos ginecólogos han llegado á afirmar que debiera considerar­
se como responsable, por imprudencia temeraria, al ginecólogo que se le 
muera una enferma operada de un mioma uterino, á la que pudo aplicar 
el recurso terapéutico de un medio que se considera inocuo: tal es la ra­
dioterapia. Indudablemente esto son exageraciones que no conducen á 
nada; los hechos hay que aceptarlos tal como son y tal como se pre­
sentan; indudablemente que no se necesita imposición de ninguna es­
pecie para que la verdad se haga paso, para que se vean las cosas tal 
como son y no se pretenda en modo alguno, con imposiciones de cri­
terio, hacer valer hechos que por su sola significación clínica han de 
imponerse con el tiempo. 

Nosotros, que llevamos centenares de casos de operaciones de toda 
especie practicadas por fibromiomas de útero; que los operábamos ya 
cuando el método de elección era el de pedículo extraperitoneal; que 
tomamos como un avance considerable el procedimiento de Schroeder 
de dejar el pedículo dentro; que reconocimos en la histerectomía abdo­
minal total practicada por Doyen un progreso en la técnica ginecoló­
gica de los más importantes, y que llegamos en la histerectomía por 
el método de K e l l y ó método anatómico, á dominar la técnica en todos 
sus aspectos; nosotros, que comenzamos operando con una mortalidad 
de un 20 por loo y hemos llegado en los miomas uterinos en las últi-
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-mas épocas á alcanzar una mortalidad sólo de un 3 por IOO, ante la 
brillantez de los resultados obtenidos con los rayos X hemos hecho 
un cuarto de conversión y hemos dejado de operar los fibromas del 
útero, porque conceptuamos que el método más verdaderamente in­
ofensivo, el método de elección, el que debe preferirse en tesis general, 
en todos los casos en que no haya contraindicación, es el tratamiento 
con los rayos X . 

L a entrada nuestra en la terapéutica roentgeniana data sólo de dos 
años. Anteriormente á esta época habíamos aconsejado el tratamiento á 
algunas enfermas; hace ya cinco años, el Dr . Decref trató con verda­
dero éxito á una de nuestras clientes; más tarde, Otros electrópatas han 
tratado bajo nuestras indicaciones á otras enfermas miomatosas; pero 
de dos años á esta parte, la abundancia del material clínico de que dis­
ponemos nos ha permitido proseguir en gran escala el tratamiento por 
este medio de los fibromas uterinos y de las hemorragias metropát i -
cas, pudiendo ya presentar una cifra de casos que permite formar un 
juicio clínico bastante fundamentado por los resultados hasta ahora 
obtenidos. 

Varios son los puntos que interesa abordar al tratar de la cuestión 
de la roentgeterapia en los fibromiomas del ú tero . Uno de ellos se re­
fiere á las indicaciones, otro á las dosis y el tercero á las complicacio­
nes y accidentes que pueden presentarse. 

Indicaciones.—En tesis general, creemos que puede afirmarse que 
todos los fibromiomas uterinos son en la actualidad tratables por me­
dio de los rayos X . Hasta hace muy poco tiempo se excluía del trata­
miento roentgeterápico á todas las mujeres que tenían menos de trein­
ta y ocho años; los casos que tenemos en que la desaparición completa 
del tumor se ha verificado en mujeres por bajo de treinta años, demues­
tran que esta contraindicación en un tiempo establecida, no tiene ra­
zón de sostenerse en modo alguno. Es un hecho cierto que la rebeldía 
al tratamiento aumenta por regla general con la juventud de la enfer­
ma; pero de ahí á negar la indicación del tratamiento, media una dis­
tancia extraordinaria. Es evidente que cuando un mioma aparece en 
mujeres de veinte á treinta y cinco años, adquiere un desarrollo 
extraordinario y se manifiestan asimismo por una hiperfunción ová-
rica considerable, como lo demuestra el estado en que se hallan estas 
glándulas en las mujeres jóvenes portadoras de miomas; pero el que 
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tengan un impulso de crecimiento considerable, el que exista una 
hiperactividad ovárica muy marcada, no puede decir en modo al­
guno que constituya una contraindicación. Todo ello resulta una 
cuestión de dosis, una cuestión de tiempo y una apreciación exacta 
de la influencia que sobre el tumor ejerzan los rayos que hasta él lle­
guen para alcanzar la disminución de la tumoración y hasta su com­
pleta desaparición. 

Hemos podido observar en muchas de estas enfermas por debajo 
de treinta y cinco años, cómo la amenorrea se presenta; pero no de 
modo definitivo, sino que después de dos, tres, cuatro, seis meses de 
amenorrea, reaparece la menstruación, algunas veces todavía en forma 
menorrágica, otras veces en forma de menstruación perfectamente re­
gular. En lo que se refiere á la disminución del tumor, podemos citar 
algunas enfermas, como las de los casos 41 y 56 que teniendo la tumo-
ración un volumen que alcanzaba las proximidades del epigastrio, en 
un período de nueve meses en un caso, en un período de siete en el 
otro, llegó á desaparecer casi en su totalidad, curándose asimismo las 
hemorragias y todos los fenómenos dolorosos que las enfermas aque­
jaban. 

La contraindicación de la edad no es absoluta hoy en modo alguno,. 
y sí sólo creemos que debe servir para establecer dosis superiores, tal 
vez con filtros de mayor potencia, con puntos de entrada mucho más 
numerosos que en las mujeres próximas á la época de la menopausia, 
pero con resultados tan buenos como pueden serlo en mujeres de ma­
yor edad. En algunos casos tratados de mujeres jóvenes se ha logrado 
no sólo la desaparición de las hemorragias y de la tumoración, sino 
incluso el que se convirtiera en fecunda una .mujer que antes era esté­
ril. Claro está que este hecho debe ser considerado como completa­
mente excepcional, pero comparando la posibilidad de que esto ocurra 
con la seguridad absoluta de esterilidad definitiva cuando se practica 
la histerectomía, no creo que en modo alguno, teniendo un medio te­
rapéutico que puede dejar alguna probabilidad de esta naturaleza sin 
peligro alguno, aun cuando cueste algún tiempo de tratamiento, deba 
ó pueda pensarse aún en intervenir quirúrgicamente. 

Se ha establecido asimismo como contraindicación, que los tumo­
res que aparecen después de la menopausia ó que se encuentran des­
pués de la menopausia, determinando fenómenos dolorosos por com-
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presión y que tienen un carácter completamente fibromatoso, deben 
excluirse asimismo de este tratamiento. Es un hecho cierto que cuanto 
más duro es un mioma, tanto más difícil resulta su desaparición por el 
procedimiento que venimos aconsejando. En los casos de menopausia 
no pretendemos nosotros la desaparición del tumor con la supresión 
de la función ovárica, que tal vez desapareció de modo completo; pero 
como quiera que en la actualidad nadie puede negar, porque así lo 
han demostrado los exámenes histológicos y las experiencias clínicas, 
que los rayos X determinan una acción sobre la misma célula cons­
titutiva del tumor, no aceptamos tampoco como contraindicación ni 
la dureza del tumor ni que éste se presente ó se descubra después de 
la época de la menopausia. Estos casos generalmente requieren do­
sis sumamente grandes, necesitan un tiempo muy largo de tratamien­
to ; pero como quiera que raras veces van acompañados de fenómenos 
que pongan en peligro la vida de la enferma, no hay inconveniente en 
sostener un tratamiento inocuo durante unos cuantos meses para evi­
tar los peligros que representa una intervención cruenta que, aun 
practicada, como dijimos, en excelentes condiciones, es siempre de 
verdadera importancia. 

Las fibras lisas en que casi ha desaparecido por completo el núcleo, 
que parecen única y exclusivamente constituidas por tejido conjuntivo, 
son influidas muy lentamente. Esto es un hecho cierto, pero como 
quiera que los tumores necesitan nutrirse y los vasos que, aun en pe­
queña cantidad, llegan al tumor, tienen sus elementos endoteliales que 
son atacados por la acción de los rayos Roentgen, se determinan 
obstrucciones vasculares que conducen á una regresión del tumor 
verificada de modo verdaderamente lento. 

Dé los tumores submucosos se ha dicho también que constituían 
contraindicación al tratamiento roentgeniano; nuestra opinión sobre 
este particular es también contraria á esta afirmación. Creemos que en 
los casos de tumores pediculados, aun siendo voluminosos, como quiera 
que la extirpación por vía vaginal no presenta peligro de ninguna 
especie y es cosa fácilmente practicable, no vale la pena de tener á la 
enferma en tratamiento por rayos X durante meses, ya que la 
curación operatoria no lleva riesgo de ninguna especie; pero para los 
tumores submucosos sésiles, aunque la influencia de los rayos X se 
suele manifestar de modo más lento, no cabe ninguna duda que la 



248 ASOCIACIÓN ESPAÑOLA P A R A E L PROGRESO DE LAS CIENCIAS 

desaparición de la neoplasia se verifica en. algunas ocasiones con tanta 
rapidez, si el tumor es ampliamente sésil, como en otros tumores 
intersticiales. 

Hacemos una excepción de este tratamiento en los casos de tumo­
res submucosos en que el proceso gangrenoso se ha iniciado, en que 
existe un verdadero esfacelo; en estos casos, como quiera que la 
reabsorción de los productos pútridos procedentes de las mismas 
masas de tejido gangrenoso, pueden determinar un perjuicio notable 
para la vida de la enferma, creemos preferible la operación por vía 
vaginal. 

No constituye, en nuestro sentir, contraindicación, el asiento sub-
mucoso del tumor; pero sí juzgamos como preferible el procedimiento 
operatorio, siempre y cuando la inocuidad de la intervención cruenta 
y la facilidad de la reabsorción de productos de desintegración tumo-
ral lo hagan pensar así. 

Otra de las contraindicaciones que en épocas anteriores se había 
establecido para el tratamiento roentgeniano de los miomas uteri­
nos, era la degeneración maligna de los mismos. Respecto á este par­
ticular, no creemos que se pueda ser categórico en absoluto. Es in­
dudable que en un mioma afecto de degeneración sarcomatosa ó afecto 
también de degeneración carcinomatosa, puede constituir el tiempo 
necesario de tratamiento roentgeterápico un peligro para la vida de la 
enferma, y en estos casos no reparamos en proceder á la interven­
ción cruenta por laparotomía, si juzgamos la tumoración perfecta y 
fácilmente extirpable; mas como quiera que las observaciones clínicas 
realizadas en estos últimos años demuestran la favorable acción que 
sobre los tumores carcinomatosos y sarcomatosos ejercen los rayos X , 
no creemos que pueda reputarse como contraindicación este trata­
miento, aunque sí digno de estudio y de comparacic5n cada caso en 
particular, pensando cuáles sean las ventajas del tratamiento rápido 
operatorio y cuáles los inconvenientes que puede ofrecer la duración 
del tratamiento por rayos X . No aceptamos la malignidad como con­
traindicación absoluta, pero sí como elemento de estudio y de compa­
ración para cada caso determinado, según las condiciones de la tumo-
ración y según las en que se halle la enferma que la padece. 

Las inflamaciones anexiales constituyen en algunas ocasiones con­
traindicación, pero es preciso establecer de modo exacto su naturaleza 
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antes de aceptar en conjunto su existencia como una contraindicación 
absoluta. 

Es innegable que por la acción de los rayos X se determina en 
algunas ocasiones la agudización de procesos supurados que estaban 
dormidos, y que en ciertas circunstancias ha sido necesario, como en 
algunos de los casos de nuestra estadística, el practicar una colpo-
tomía para dar salida á la colección purulenta que se había formado, y 
en otras ocasiones tratar de modo conveniente el proceso flogístico 
agudizado sin llegar á intervención cruenta de ninguna especie. S i se 
diagnostica una alteración anexial supuratoria acompañando á tumores 
miomatosos del útero, creo preferible la intervención cruenta, pero sin 
juzgar tampoco que sea grave error el tratarla por los rayos X , si es 
que en realidad el ginecólogo que cuida de la enferma se halla en con­
diciones de poder precisar la naturaleza del proceso anexial existente. 
, - Consideramos, sí, una contraindicación absoluta la supuración del 
tumor; ésta es una complicación rara, pero no puede negarse su exis­
tencia, y la supuración del tumor miomatoso exige una intervención, 
porque si bien puede resultar una disminución del tumor por la acción 
de los rayos X , los peligros que la agudización del procesó purulento 
puede representar, no compensan en modo alguno los que se corren 
con la intervención operatoria. 

A l hablar de las complicaciones y accidentes veremos que no so­
lamente no juzgamos como contraindicación la aparición de cistitis y 
de rectitis de naturaleza roentgeniana, sino que creemos que pueden 
y deben resolverse estos accidentes y complicaciones modificando la 
técnica de modo conveniente para evitar su presentación. 

Las enfermedades cardíacas, las renales, la anemia profunda, lejos 
de constituir contraindicación del tratamiento roentgeniano, marcan 
la indicación precisa y absoluta de su empleo, no permitiendo la com­
paración con el tratamiento quirúrgico. 

L a técnica ha variado notablemente desde algún tiempo á esta 
parte. A l principio se utilizaron los rayos de Roentgen sin filtro, y esto 
exigía forzosamente el utilizar dosis muy pequeñas. Desde el descu­
brimiento de Dominici de la necesidad de los filtros para aprovechar 
únicamente los rayos duros ó penetrantes, el problema ha cambiado 
en lo que se refiere á la dosis que se puede administrar de rayos X . 

Ls evidente que para mujeres próximas á la menopausia bastan 
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dosis muy pequeñas para alcanzar la curación; pero la cuestión de la 
técnica debe juzgarse de modo muy distinto en unos casos de otros. 
Estimamos como de necesidad absoluta el dar dosis lo suficientemente 
grandes para que influyan de modo directo sobre los elementos ovula-
res del ovario y sobre los elementos celulares que constituyen el tumor. 

Se ha reconocido que las células todas son influidas de un modo 
mucho más enérgico cuando en su interior penetran en direcciones 
distintas las radiaciones activas, y, por lo tanto, constituye hoy base 
en el tratamiento de los fibromas el multiplicar de modo considera­
ble los puntos de entrada de los rayos de Roentgen en el interior de 
la tumoración. Quince, veinte, treinta puertas de entrada distintas son 
las que utilizamos nosotros, según los casos, para tratar los fibromiomas. 
Procuramos que la convergencia de los rayos se dirija de tal manera, 
que tanto los que van á actuar sobre las glándulas ováricas, como 
aquellos que se dirigen á las células constitutivas del tumor, tengan la 
condición de cruzarse para que sean atravesados los elementos celu­
lares en direcciones completamente distintas. 

Comúnmente utilizamos nosotros tubos de IO á 12 Wennels de du­
reza, en sesiones de treinta á sesenta minutos de duración, con ocho ó 
diez puertas de entrada diferentes para cada sesión, procurando que 
en cada serie se repitan, por lo menos en dos sesiones distintas, los 
puntos de penetración del rayo central procedente del anticátodo. 

Casi todas las aplicaciones las hacemos por vía abdominal, y algu­
nas veces, conjuntamente, por vía lumbo-sacra. En casos muy excep­
cionales, cuando hemorragias muy intensas nos lo han exigido, hemos 
combinado á las aplicaciones abdominales y lumbo-sacras algunas se­
siones también de irradiación vaginal. Excepcionalmente, en algunos 
casos muy rebeldes, hemos hecho aplicaciones de algunas horas de ra­
dio ó mesotorio por la vagina, para que los rayos procedentes de estas 
substancias, penetrantes dentro del tumor, se cruzaran con los ema­
nados de la ampolla de Crookes aplicada en el vientre. 

No creemos que se puedan establecer reglas generales de dosis 
para todas las enfermas; pero sí somos partidarios de las grandes dosis, 
con filtros de 3 milímetros, de aluminio, en sesiones repetidas y en 
distintas series, separadas las unas de las otras; las primeras sólo cues­
tión de semanas, las últimas series de meses. 

No entraremos en detalles respecto á la técnica de cada uno de los 
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casos; pero, como regla general, establecemos el principio de que de­
ben utilizarse dosis muy grandes para los miomas de evolución rápi­
da y de manifestaciones hemorrágicas grandes, y dosis más pequeñas 
V más distanciadas en los casos de miomas de evolución lenta ó de 
consistencia muy dura del tumor. 

E l desiderátum de la aplicación roentgeniana creemos que consiste 
en llegar á alcanzar la penetración de los rayos duros emanados de la 
ampolla de Crookes en todos los puntos del tumor, y constituye una 
técnica de tratamiento que aceptamos el uso del tubo oscilante, que en 
la Clínica de Kronig vimos emplear hace diez y ocho meses, y del cual 
nos hemos provisto recientemente. 

En algunos casos hemos empleado la irradiación simultáneamente 
con dos tubos, para buscar la acción cruzada á la vez. No creemos, 
sin embargo, que deba aceptarse como técnica general, pues los resul­
tados no alcanzan una diferencia muy marcada sobre la técnica común 
de aplicación con un solo tubo. 

En la inmensa mayoría de los casos hacemos con la aplicación co­
mún compresión sobre la zona irradiada. E n otros, cuando nos interesa 
multiplicar los puntos de penetración de los rayos, separamos algo el 
tubo de la piel del enfermo é imprimimos á aquél ó al cuerpo de éste 
movimientos oscilantes. 

Accidentes y complicaciones.—Desde que se usa en la técnica la fil­
tración de los rayos emanados de la ampolla de Crooke, los acciden­
tes cutáneos graves que en algunas ocasiones habían sucedido á las 
aplicaciones prolongadas de rayos X , han dejado de observarse. Es, sin 
embargo, la acción sobre la piel en algunas ocasiones manifiesta, á pe­
sar del empleo de filtros de 2 y 3 milímetros de espesor. 

Para evitarlo, interesa grandemente proteger las partes que. no re­
ciben el hacecillo central de rayos X con planchas de plomo, ó mejor, 
con caucho aplomado, de espesor suficiente para que no perciba la su­
perficie irradiada rayos que, siendo inútiles para el tratamiento de la 
tumoración, pueden resultar perjudiciales para los tegumentos. 

En algunas enfermas se han presentado eritemas que han desapa­
recido prontamente utilizando el tratamiento por medio del aire ca­
lente, y en algunas ocasiones en que se ha llegado á producir ver­
dadera escoriación de la piel, se ha solucionado prontamente con el 
uso de pomadas con cloruro de cinc, dermatol, bismuto, etc. 
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Cada día es menos importante en los casos de miomas el problema 
•cutáneo, ya que, siendo la tendencia actual de tratamiento, y que me­
jores resultados proporciona, el multiplicar de modo considerable las 
puertas de entrada, no hay ninguna región que necesite ser irradiada 
un tiempo lo bastante largo para que puedan producirse las lesiones 
arteriales causantes de los accidentes que en pasados años se produ­
cían por la acción de los rayos X . E n los casos de mioma, aun en los 
más rebeldes al tratamiento, no hemos tenido que lamentar acciden­
te cutáneo de importancia, ni primitivo ni secundario. Sólo en un 
caso de mioma con degeneración sarcomatosa, en que las irradiacio­
nes fueron considerables y practicadas en una zona limitada, precisa­
mente por tratarse de una degeneración maligna, solamente en este 
caso, como decimos, tuvimos ocasión de ver una ulceración crónica, 
que tardó cuatro meses en desaparecer. 

Si una lesión de esta importancia apareciera en un caso de fibro-
mioma, podría resultar una verdadera contraindicación del trata­
miento; pero en presencia de una tumoración maligna, no significa 
nada una lesión cutánea que puede curar espontáneamente , como en 
nuestro caso, y aun siendo más rebelde tampoco podría preocupar, 
pues bien podemos darnos por satisfechos de obtener la curación de 
un tumor maligno á expensas de una lesión cutánea pasajera. 

L a pigmentación exagerada de la piel del abdomen, así como tam­
bién la pignosis acentuada de la raíz de los muslos por rayos secunda­
rios emanados de la ampolla de Crookes, en algunas ocasiones, al 
principio de nuestra práctica roentgeterápica, tuvimos ocasión de 
observarla. E n la actualidad, acostumbramos proteger las partes sufi­
cientemente para que esta pigmentación, que no puede llamarse acci­
dente, se evite de modo completo. 

Manifestaciones de cistitis y de tenesmo rectal se han observado 
en algunas ocasiones con motivo de la aplicación de los rayos X , pero 
como quiera que dada la técnica actual, sabiendo que el hecho puede 
presentarse, se evita en lo posible irradiar de modo algo prolongado 
las regiones ocupadas por estos órganos, apenas si merece tenerse en 
cuenta la complicación. Claro está que si una asa intestinal se interpu­
siera entre la tumoración y la ampolla de Crookes é insistiéramos 
sobremanera sobre aquel punto, podrían determinarse lesiones tróficas 
que se manifestarían por perturbaciones intestinales; pero teniendo el 
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hecho presente, puede en la actualidad evitarse perfectamente el acci­
dente. E l proceso vesical podría determinarse con mayor facilidad con 
las irradiaciones practicadas por la vagina, pero como quiera que esta 
es una técnica usada sólo en casos excepcionales, basta con recordar 
la posibilidad de su presentación para suspender el tratamiento en 
cuanto se manifieste el s íntoma primero de intolerancia vesical. 

U n accidente de alguna importancia se puede presentar en algu­
nas ocasiones, como los relatados en las observaciones núms. 41 y 5^V 
en las que ha venido un proceso de agudización de una lesión antigua 
salpingiana. Cuando en el curso del tratamiento de un mioma en el 
que existen antecedentes de haber padecido la enferma algún proceso 
anexial, vemos aparecer la fiebre con dolores más ó menos agudos 
en la región pelviana, débese suspender el tratamiento incontinenti y 
tratar el proceso anexial por los medios que tenemos á nuestro alcan­
ce. En algunas de nuestras observaciones hemos tenido que llegar á la 
práctica de una colpotomía amplia, dando salida á pus que se había 
formado á consecuencia de la agudización del proceso flogístico que 
acompañaba al mioma. E n todos los casos que hemos practicado la 
colpotomía, hemos logrado la curación del proceso, y en algunos, 
como en la enferma núm. 56, hemos ido siguiendo, desbués de la cura­
ción de un proceso salpingiano, la marcha curativa del tumor mioma-
toso, viéndole desaparecer á nuestra vista. 

En realidad, este hecho merece ser citado, ya que ello indica la ne­
cesidad de poseer conocimientos prácticos suficientes para, en un caso 
dado, poder suspender el tratamiento roentgeniano y dedicar la aten­
ción por completo á la complicación que se presente; como quiera que 
la elevación de temperatura, los vómitos, timpanismo, dolores, etc., 
constituyen un cuadro alarmante, á no ser un ginecólogo quien trate 
la enferma, pudiera creerse en la aparición de una nueva enferme­
dad ó en el mal resultado del tratamiento empleado, cuando en reali­
dad no es más que un ligero accidente fácil de combatir con los me­
dios que posee el especialista. 

No siempre la agudización del proceso anexial llega á determinar 
la supuración, pero precisamente por esta circunstancia es por lo que 
creemos merece ser muy tenida en cuenta la historia clínica de la en­
ferma, por los antecedentes que en su funcionalismo ovárico pueda 
ofrecer ésta. Probablemente, á algunos casos de esta naturaleza, no 
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apreciados clínicamente en su verdadero valor, es á lo que se debe que 
algunos radiólogos reputen como contraindicación del tratamiento la 
existencia de antecedentes de flogosis anexiales, pero nuestra opinión, 
después de una experiencia de varios casos, tratados con resultado cu­
rativo definitivo á pesar de lesiones anexiales, nos hace creer que si 
bien el accidente de agudización del proceso es posible, no debe ser 
reputado en modo alguno como contraindicación del tratamiento por 
los rayos X . 

En lo que sí debemos insistir es que en caso de un tratamiento 
roentgeniano- de una enferma afecta del proceso doble de mioma y 
salpingitis, en el que se agudiza el proceso y llega á determinar fiebre, 
debe evitarse en absoluto hacer cualquier intervención por vía abdo­
minal, ya que ella significaría un peligro de muerte para la enferma, en 
tanto que la colpotomía evacuatriz es operación de ninguna gravedad 
y de éxito seguro. 

E n lo que se refiere á manifestaciones generales del tratamiento 
roentgeniano en los casos de mioma, no tenemos ningún caso que pue­
da reputarse como complicación, pero no podemos negar que en algu­
nas ocasiones, sobre todo en aquellas enfermas .que obedecen más cla­
ra y rápidamente á la acción de los rayos X , obsérvanse algunas ve­
ces manifestaciones generales producidas por el ingreso en el torrente 
circulatorio de una cantidad considerable de albúminas heterogéneas, 
procedentes de los elementos celulares del tumor, modificados por los 
rayos X . 

Así como en los casos de mioma no hemos observado estos sínto­
mas generales con intensidad manifiesta, debemos, sí, citar el hecho, ya 
que en neoplasias malignas no es raro que las alteraciones generales, 
principalmente estado nauseoso, diarreas, vómitos, fatiga general y aun 
un estado subfebril, sigan de modo inmediato al empleo de grandes do­
sis de rayos profundos empleados para combatir la neoplasia maligna. 

Dentro de una técnica regular, los accidentes y complicaciones que 
pueden ofrecerse son de poca importancia, pero exigen, sí, en todos 
los casos un conocimiento clínico de la enferma y una precisión diag­
nóstica, no solamente de la enfermedad principal que vamos á tratar, 
sino de las condiciones especiales que puede ofrecer la enferma en 
cada caso particular. 

No creemos que en la práctica ginecológica pueda admitirse lo de 
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administrar los rayos X indistintamente para todas las enfermas, sino 
aue por el contrario, e] examen de la edad de la enferma, las condi­
ciones de la tumoración, la situación de los órganos vecinos, las com­
plicaciones que pueden acompañar á la enfermedad que pretendemos 
tratar, las condiciones generales de la paciente, y aun en algunas oca­
siones su posición social, deben modificar la indicación y la técnica de 
tratamiento. 

No creemos que haya llegado la roentgeterapia en los miomas á 
ser la solución definitiva; es un hecho cierto que la curación se obtie­
ne en un tanto por ciento tan numeroso de casos que, hoy por hoy, no 
conceptuamos indicada la operación de modo primitivo en ningu­
no. Esperamos que el perfeccionamiento.de los aparatos, la mayor 
potencia de rayos duros penetrantes y, sobre todo, el medio de evitar 
los peligros que las dosis excesivas pudieran causar en ciertas y de­
terminadas circunstancias, han de permitir, en tiempo no lejano, el 
que sea excluida por completo de la técnica ginecológica la histerec-
tomía en los casos de fibromioma del útero. 

http://perfeccionamiento.de
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NOMBRE 

M . M . 

P . V . de N . 

S. P . 

! i 

40 

5 1 

C. 

C. 

c. 

N A T U R A L E Z A 

M a d r i d . 

Segovia 

E . R . 

M . H . 

M . Y . 

47 

V a l e n c i a 

40 V . Cád iz 

C. 

E . P 

A . G 

P . M 

C. de S. J 

j . L . P . . . 

43 

5° 

44 

49 

64 

40 

c. 

c. 

Ávi la 

M a d r i d . 

S. M a d r i d . 

C. 

V. 

c. 

Fecha en que comí 
el tratamiento. 

9 M a r z o 19 14 

1 1 M a r z o 1914 

20 M a r z o 1914 

2 A b r i l 1914, 

7 A b r i l 1914, 

Barce lona . ; • , . . 

C i u d a d R e a l . . . 

1 1 A b r i l 1914 . 

18 A b r i l 1.914-

14 M a y o 1914 . 

15 Jun io 1914 

M u r c i a 2 o J u n i o i 9 i 4 

Jaén 21 Jun io 1914 
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DIAGNÓSTICO 

M i o m a intersticial alean 
zando dos travesesd 
dedo por debajo de 

o m b l i g o . 
M i o m a intersticial de 1 

cara anterior alcanzan 
do un t r avés de de 
debajo del ombligo. 

Ú t e r o miomatoso. Histe 
r o m e t r í a , 9 cm. 

F i b r o m i o m a ocupandi 
gran parte déla cavidaí 
pe lv iana determinandi 
s í n t o m a s de compre 
s i ó n vesico-rectal. 

M i o m a intersticial alean 
zando el ombligo. 

.: 

Miomas múltiples alean | 
zando un t r a v é s 
dedo por encima 
ombl igo . 

P e q u e ñ o mioma de 
c a r a p o s t e r i o r 
ú t e r o . 

Ú t e r o miomatoso alcan­
zando dos . t ravesé^ 
dedo debajo del on 
b l i g o . 

F i b r o m i o m a voluminoí 

M i o m a alcanzado 
travesea deede -
debaje> d e l 1 
ocupando en „ 
te la cavidad dei 

Sjntomatologia 
principal. 

Hemorragias p r o ­
fusas. A l b u m i n u ­
ria no p r o n u n ­
ciada. 

jíenorragias abun­
dantes. 

Metrorragias abun­
dantes. 

Menorragias abun­
dantes. 

Grandes menorra­
gias. 

Metrorragia persis­
tiendo d e s d e 5 
meses antes. 

Menorragia de me­
diana intensidad. 

bernia profundísi­
ma. Soplo en la 
base del corazón; 
hemorragias co­
piosísimas. 

Hemorragias desde 
h a c e 14 años. 

n ó n i e n o s de com­
i l ó n . Meno-

d e s d e 
4 años. 

Pens, 
Pausica" 
hace 

FILTRO 

3 m m . a l . ' 

2 m m . al .° 

3 m m . al .° 

¡z¡ 'iü 

24 

25 

40 

48 

24 

34 

39 

5 

L\_, *"-* 

Mioma volu ! jJ ja , !5g»8Í»abun. 
canzando 3 t r í " e e s " 

10 

12 

T O M O I X 

25 

43 

76 

O B S E R V A C I O N E S 

D e s p u é s de la i . a ser ie de 5 sesiones, 
menorragias abundantes. A m e n o r r e a 
d e s p u é s de l a 4 . a ser ie . D e s a p a r i c i ó n 
comple ta d e l t u m o r á los 4 y '/a meses 

A m e n o r r e a d e s p u é s de l a 2 . a ser ie . 
D e s a p a r i c i ó n comple ta d e l t u m o r á 
los 5 meses. Se produjo una p igmen­
t a c i ó n muy acentuada en toda la p ie l 
del abdomen y cara in terna de los 
muslos. 

A m e n o r r e a d e s p u é s de la 4 . a serie. 
3 meses d e s p u é s nueva hemorragia 
de poca in tens idad de 3 semanas de 
d u r a c i ó n . 7 meses d e s p u é s , ú t e r o re­
duc ido á 7 c m . de cavidad y ameno­
r rea de f in i t i va . 

A m e n o r r e a á los 4 meses. D e s a p a r i ­
c ión de l t u m o r 3 meses d e s p u é s . 

E n esta enferma, con gran cant idad de 
grasa en e l abdomen , se d i s m i n u y ó 
1 m m . el espesor de l f i l t ro de a lumi­
n io . D e s a p a r i c i ó n de las menorragias 
d e s p u é s de l a 2 . a serie. A m e n o r r e a 
d e s p u é s de la 5. a ser ie . T u m o r des-
a p a r e c i d o comple tamente á los 9 
meses. 

A m e n o r r e a d e s p u é s de l a 2 . a serie. 
D i s m i n u c i ó n cons iderable d e l o s 
miomas, quedando á los 18 meses 
só lo dos nodulos d e l t a m a ñ o de una 
nuez cada u n o . 

A m e n o r r e a d e s p u é s de l a 4 . a serie. 
D e s a p a r i c i ó n comple ta d e l t u m o r á 
los 2 meses. 

D e s p u é s de l a 2 . a ser ie a p a r e c i ó una 
h id ror rea sanguinolenta m u y copiosa . 
D e s p u é s de l a 4 . a amenorrea. A los 
4 meses d e s a p a r i c i ó n total de l tumor . 

D e s a p a r i c i ó n de las hemorragias de s ­
p u é s de la 4 . a serie. Menopaus ia sos­
tenida y comple t a d e s a p a r i c i ó n del 
tumor . 

D i s m i n u c i ó n de l t u m o r d e s p u é s de las 
4 pr imeras series. D e s p u é s de 7 me­
ses de i n t e r r u m p i d o e l t ra tamiento, 
v o l v i ó á c recer l a t u m o r a c i ó n , obe­
dec iendo r á p i d a m e n t e al t ra tamiento 
al ver i f icar las nuevas apl icaciones . 

A m e n o r r e a á los 6 meses de trata­
mien to . A c t u a l m e n t e e l t u m o r 

C u r a c i ó n . 

í d e m . 

í d e m . 

í d e m . 

í d e m . 

í d e m . 

í d e m , 

í d e m . 

í d e m , 

í d e m . 

A l i v i o . 

17 
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14 

15 

17 

19 

NOMBRE 

2-3 

24 

E. C. 

B. J.. 

S. R. 

M. D. 

P. M. 

C. V. 

E. F. 

J.D.. 

C. M. 

J.L.. 

I. P.. 
S. P. 

M. U 38 l e . 

46 

41 

38 

40 

42 

39 

43 

S. 

c. 

c. 

s. 

c. 

c. 

c. 

N A T U R A L E Z A 

41 c . 

Salamanca. 

M a d r i d 

C o r u ñ a . . . . 

T e r u e l 

L a Solana . . . 

M a d r i d 

C ó r d o b a 

Camaren i l l a 

Badajoz 

T o l e d o . 

Fecha en que comenzó 
el tratamiento. 

V a l e n c i a 

L e ó n . . . 

A l m e r í a , 

22 Jun io 1914 

25 Junio 1914 

27 Jun io 1914 

28 J u n i o 1914. 

28 Jun io I9 I4 . 

4 J u l i o 1914. 

28 Sept . 1914. 

29 Sept . 1914 

DIAGNÓSTICO 

dedo por encima d , 
ombligo. 

F i b r o m a intersticial,. 
o t ro submucoso. 

F ib romioma voluánüj 

Fibro-quiste.Cavida 
ú t e r o n c r a . 

Miomas múltiples subse-
rosos. 

M i o m a intersticial a! 
zando el nivel del 
b l i g o . 

Miomas múltiples alean 
z a n d o 4 travese.s di 
dedo por encima é 
ombligo. 

Miomas múltiples alcaí 
zando el nivel del 011 
b l igo . 

30 Oc tub re 1914 . . 

3 N o v i e m b r e 1914 

5 D i c i e m b r e 1914 

5 D i c i e m b r e 1914 

16 D i c i e m b r e 1914 

Sintomatología 
principal. 

Metrorragias esca-
casasé irregulares 

Menorragias de i n ­
tensidad muy dis­
tinta en unos me­
ses de otros. 

Menorragias. 

Mioma voluminoso. 

Mioma alcanzando 61: 
veses de dedo por e 
cima del ombligo. 

Mioma alcanzando ei.-
m a ñ o de un útero 
ges tac ión de 9 «»* 

M i o m a intersticial a« 
zando el hueco epj 
tr ico Otro subn^ 
S í t amaño de 
beza de feto « I j 
po r e l cuello del 
dilatado. 

M i o m a pasando ---
veses de dedo de. 
de l ombligo-^ 

M i o m a pequeño u 
nerado?)-

Períodos casi nor­
males. 

Menorragias abun­
dantes. 

Menorragias abun 
dantes. 

Menorragias abun­
dantes. 

Metrorragias abun­
dantes . 

Menorragias abun­
dantísimas. 

Menorragias. 

H e m o r r a g i a 
Pasísimas ar­
laron á ™ 
e J estado 

s co. 
ue l ie 

luci r prod 
sincopal 

M e n s t r u a c i o n e s 
c a s i normales. 

^ r o r r a g i a s c o p i o _ 

0 g 
a § 

S5 | 

6 38 
4 20 

11 63 

7 37 

5 28 

11 Si 

10 56 

4 21 

12 60 

14 94 

14 84 

6 37 

5 26 

3 m m . a l / 

2 m m . al .° 

3 m m . al .° 

O B S E R V A C I O N E S 

t iene e l t a m a ñ o de una m a n d a ­
r i n a . 

D e s a p a r i c i ó n de l fibroma á los 6 m e ­
ses . 

A m e n o r r e a d e s p u é s de l a 3 . a ser ie . 
D e s a p a r i c i ó n de l t umor á los 5 meses. 

E l t umor d i s m i n u y ó en una tercera 
parte de su v o l u m e n d e s p u é s de las 
7 pr imeras series. A m e n o r r e a des ­
p u é s de la 5 . a Seis meses i n t e r r u m ­
pido e l t ra tamiento , pasados los cua­
les nuevo c rec imien to d e l t u m o r y 
menorragias , p o r lo que se r e a n u d ó 
e l t ra tamiento , desapareciendo a q u é ­
llas y con t inuando la d i s m i n u c i ó n de l 
tumor . 

A m e n o r r e a d e s p u é s de la 2 . a serie. 
D e s a p a r i c i ó n comple t a de l t u m o r á 
los 8 meses. 

A m e n o r r e a d e s p u é s de la 1.a serie. 
D e s a p a r i c i ó n comple ta de l t umor á 
los 5 meses. 

A m e n o r r e a d e s p u é s de la 5. a serie. 
D e s a p a r i c i ó n comple ta del t umor á 
los 10 meses . 

A m e n o r r e a d e s p u é s de la 3 . a serie. E n 
la ac tual idad no se encuent ra rastro 
de tumor . S ó l o e l ú t e r o aumentado 
de v o l u m e n , marca al h i s t e r ó m e t r o 
una p ro fund idad de 8 y med io c m . 

A m e n o r r e a d e s p u é s de l a 2 . a serie. A 
los 5 meses d e s a p a r i c i ó n comple ta 
d e l t u m o r . 

A m e n o r r e a d e s p u é s de 6 series. Des­
a p a r i c i ó n comple t a d e l t umor á los 
12 meses. 

D e s p u é s de 8 series amenorrea . E n la 
ac tual idad e l t u m o r t iene el t a m a ñ o 
de una mandar ina p e q u e ñ a . 

A m e n o r r e a d e s p u é s de la i . a serie. E n 
la actualidad el t umor in ters t ic ia l ha 
casi desaparecido; el submucoso ha 
d i sminu ido en sus cuatro quintas 
partes . 

A m e n o r r e a d e s p u é s de la 2. a serie. 
D e s a p a r i c i ó n d e l tumor á los 8 meses. 

A m e n o r r e a d e s p u é s de la 2 . a serie. A l 
desaparecer e l tumor sobrev ino una 

C u r a c i ó n , 

í d e m . 

A l i v i o . 

C u r a c i ó n . 

í d e m . 

í d e m . 

í d e m . 

Í d e m , 

í d e m . 

A l i v i o , 

í d e m . 

C u r a c i ó n , 

í d e m . 
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34 

36 

37 

38 

NOMBRE 

D . d e T , 

A . G . . . . 

29 F . F . 

R . M . 

C . G . . 

N . D . 

Sor V . d e l O . 

35 P . L . 

G . T . 

E . G . 

P . E . de M 

V i u d a de A 

J. de Ll 5 

50 

31 

31 

5° 
34 

47 

34 

36 

32 

C. H . 

34 

42 

N A T U R A L E Z A 
Fecha en que comenzó 

el tratamiento. 

M a d r i d . . 

Zaragoza 

C . 

C . 

S. 

c. 

s. 

c. 

c. 

C á c e r e s . 

Granada 

Zaragoza 

M á l a g a . 

V . A l e m a n i a . 

C o r u ñ a . 

M é r i d a . 

M a d r i d . . . 

Zaragoza . 

Zaragoza, 

A s t u r i a s . . . . . 

5 E n e r o i 9 r 5 - • 

8 E n e r o 1915. . 

12 E n e r o 1915. . 

15 E n e r o 1915 . . 

15 E n e r o 1915. . 

18 E n e r o 1915. . . . 

21 E n e r o 1915. . . . 

4 F e b r e r o 1915.. , 

11 F e b r e r o 191 5.. 

24 F e b r e r o 1915.. 

i M a r z o 1915 . . . 

9 M a r z o 1915 . . . 

9 M a r z o 19?5 . . 

M a d r i d . 

DIAGNÓSTICO 

M i o m a de consistencia 
callosa retro-uterino 

M i o m a voluminoso al­
canzando el epigastrio" 

F i b r o m i o m a del tamaño 
de una granada. 

M i o m a de la pared 
ter ior del útero. 

M i o m a pequeño intersj 
t i c i a l . 

M i o m a intersticial alcan­
zando el ombligo. 

M i o m a d e l tamaño di 
una granada. 

F ib romas múltiples al 
canzando el.epigastrio. 

F ibromas múltiples VOIK 
m i n o s os alcanzan* 
tres traveses de dedt 
por encima del ombli­
go . 

M i o m a degenerado. 

M i o m a voluminoso. 

M i o m a alcanzando elo* 
b l i g o . 

F ib romas múltiples-

10 M a r z o 1915 . . . . 

Sintomatologia 
principal-

Fenómenos de com­
presión. 

Menorragias abun­
dantísimas. 

Menorragias. 

Fenómenos de com­
presión rectal . 

Ovarios aumenta­
dos de volumen. 
M e t r o r r a g i a s 
abundantes. 

Menorragias abun­
dantes. 

Menorragias. 

Menorragias abun­
dantes. 

Menorragias abun­
dantes. 

Menorragias. 

M e n o r r a g i a s que 
duran más de 10 
días. 

Grandes hemorra-
g'as. Anemia muy 
acentuada. 

A n t e c e d e n t e s de 
s a ! Pmgitis . 

M i o m a que a l c a D z a ¿i Mea., abundant, 

0 m 

6 v 
.3 m 

6 38 

1 1 76 

7 40 

8 5 2 

6 32 

9 57 

4 16 

9 64 

9 62 

1 4 
6 48 

7 61 

7 4 i 

7 4 i 

3 m m . al.* 

O B S E R V A C I O N E S 

s u p u r a c i ó n anex ia l que hizo precisa 
una c o l p o t o m í a por la que sa l ió abun­
dante pus, cu rando la enferma r á p i ­
damen te . 

D i s m i n u c i ó n d e l tumor y de los f e n ó ­
menos de c o m p r e s i ó n . 

D e s p u é s de la 3 . a serie, ataque agudo 
de sa lp ingo ovar i t i s que se r e s o l v i ó 
c o n reposo y t ra tamiento m é d i c o . 
D e s p u é s de l a 9 . a ser ie amenorrea. 
D e s a p a r i c i ó n d e l tumor . 

D e s a p a r i c i ó n casi comple t a de l tumor , 
A m e n o r r e a d e s p u é s de l a 5. a ser ie . 

A m e n o r r e a d e s p u é s de l a 6. a serie. 
D e s a p a r i c i ó n d e l t umor á los 6 meses. 

A m e n o r r e a d e s p u é s de la 5. a serie. 
D e s a p a r i c i ó n d e l t u m o r . 

A m e n o r r e a d e s p u é s de la 5. a serie. 
R e d u c c i ó n d e l tumor a l t a m a ñ o de 
una p e q u e ñ a mandar ina . 

Menorragias abundantes d e s p u é s de la 
2 . a serie. D e s p u é s de la 3 a amenorrea 
comple ta . D e s a p a r i c i ó n to ta l de l t u ­
mor . 

D i s m i n u c i ó n cons iderab le de l tumor , 
pers i s t iendo a ú n las menorragias . 

Mens t ruac iones normales d e s p u é s de 
la 5. a ser ie . D i s m i n u c i ó n cons iderab le 
de las t umorac iones . 

P o r causas desconocidas s u s p e n d i ó e l 
t ra tamiento . 

A m e n o r r e a d e s p u é s de la 4 . a ser ie . 
R e a p a r i c i ó n de la m e n s t r u a c i ó n dos 
meses m á s tarde. A m e n o r r e a des­
p u é s de dos p e r í o d o s regulares . Des­
a p a r i c i ó n d e l t u m o r . 

A m e n o r r e a d e s p u é s de l a 6. a serie. T e ­
nesmo ves ica l muy acentuado, que 
o b l i g ó á suspender durante 3 meses 
e l t ra tamiento. D i s m i n u c i ó n d e l tu­
mor , quedando r educ ido al t a m a ñ o 
de una naranja . 

D e s p u é s de la 4 . a serie, a g u d i z a c i ó n de 
la salpingi t is que t e r m i n ó por s u p u ­
r a c i ó n y hubo neces idad de p r ac t i ­
car le una co lpo tomia p o r la que sa l ió 
gran can t idad de pus. A m e n o r r e a 
d e s p u é s de l a 5 . a serie. D e s a p a r i c i ó n 
casi comple ta d e l t u m o r miomatoso. 

D e s p u é s de la 6 . a ser ie amenorrea . 

Resultado. 

A l i v i o . 

C u r a c i ó n . 

í d e m , 

í d e m , 

í d e m . 

A l i v i o . 

C u r a c i ó n . 

A l i v i o . 

í d e m . 

C u r a c i ó n . 

E n trat. 

í d e m . 

C u r a c i ó n . 
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N.O.VJI5RE 

B. de H . 

M . H . 

V . L . 

J. B. de P. 

M . B . . . 
I. S. M . 

V . de B . 

F . de T , 

F . G . . . . 

M . H . 

C. L . 

M . P . 

N.J . . 

M . M . 

T. de F 

O. P . . . 

C. M. M 

I. S 

F . M . . . . 

N A T U R A L E Z A 

Madrid. 

Colmenar Viejo 

Ciudad Real. . . 

25 S. 

4 1 c. 
40 s. 

30 s. 
42 
48 

c. c. 

43 c. 
42 s. 

Fecha cu que comenzó 
el tratamiento. 

Vitor ia . . . . 

Zaragoza. . 

Santa Pola 

L a Coruña. . . . 

Valencia 
Lorca . . . . . . . . 

Córdoba 

Amurrio 

Fuenlabrada. . 

Madrid 

Astorga. .'."...: 

La Solana 

Bilbao 

Valencia 

Almería 

Montoro 

T o Marzo 1915. 

T24 Marzo 1915. 

10 A b r i l 1915. 

22 A b r i l 1915 . 

3 Mayo 1915. 

10 Mayo 1915. 

10 Mayo 1915. 

23 Mayo 1915. 
24 Mayo 1915. 

30 Mayo 1915. 

1 Junio 1915. 

30 Mayo 1915. 

5 Junio 1915. 

9 Junio 1915. 

14 Junio 1915 . 

21 Junio 1915 

24 Junio 1915, 

28 Junio 1915. 

3 Julio 1915.. 

traveses de dedo P o r 

debajo del ombligo. 

Fibromioma volumi n o s o 

alcanzando el epigas. 
trio . 

Mioma del tamaño-de 
una cabeza de feto. 

Fibromioma muy duro 
que alcanza el epigas. 
trio. 

Mioma del tamaño de 
una granada . 

Mioma intersticial alean 
zando el epigastrio. 

Fibromioma que alcanza 
un través de dedo por 
debajo del ombligo 

Fibroma del tamaño 
una cabeza de feto. 

Mioma intersticial. 
Mioma intersticial y otro 

submucoso. 

Fibromioma alcanzando 
el ombligo. 

Mioma voluminoso. 

Miomas múltiples, ocu­
pando casi toda la ca­
vidad pelviana. 

Fibromioma voluminoso 

Mioma intersticial. 

Fibromioma intersticia: 

Miomas múltiples. 

Mioma que> akjtf* * 
traveses de dedo P 
debajo del o m g g ^ 

Fibromioma voluta 

Mioma submuco^ode^ 
maño de una gran 

Historia antigua de 
salpingitis. 

Menstruación regu-
l £ i r - • TT • 

Menopáusica. t eno-
menos de compre­
sión . 

Graneles metrorra-
gias. 

Metrorragias. 
Metrorragias. 

Ligera menorragia. 

Menorragias . 
Metrorragias abun­

dantes. Anemia 
grave. 

Menorragias abun­
dantes . 

Menstruación regu­
lar. 

Menorragias. 

Menorragias. 

Menorragias. 
Me norragias. 
Men °rragias. 

felrra§ias a b u n " a antes. 

M l a r S t r U a C Í Ó n r e § u " 
^lenorra 

dantí 
Jgias abun-

53 S 

27 

7 42 

5 38 

8 47 
9 54 
7 42 

3 mm. al.° 

29 

39 
26 

43 

12 

47 

32 

38 

38 

41 

32 

35 

OBSERVACIONES 

Desaparición completa del tumor 3 
meses después de terminado el tra­
tamiento. 

Después de la 4. a serie, síntomas de 
peí vi-peritonitis, que desaparecieron 
con el reposo y tratamiento médico. 
Disminución considerable del tumor. 

Amenorrea después de la 3. a serie. 
Disminución considerable del tumor. 

Reducción del tumor á la mitad de su 
volumen. 

Amenorrea desde hace dos meses. 
Disminución del tumor. 

Después de la 5. a serie amenorrea. 
Disminución considerable del tumor. 

Disminución considerable del tumor. 
Esta enferma había sido laparotomi-
zada en Alicante 6 meses antes de 
comenzar el tratamiento, no pudien-
do ser extirpada la neoplasia por la 
fusión de las asas intestinales con la 
tumoración. 

Disminución considerable del tumor. 

Disminución considerable del tumor. 
Después de la 4. a serie amenorrea. 

Disminución del tumor. 

Amenorrea después de la 5.a serie. 
Disminución considerable del tumor. 

Suspendió el tratamiento en nuestra 
Clínica para continuarlo en una de 
Bilbao. 

Amenorrea después de la 2. a serie. 
Desaparición de los tumores. 

E l tumor ha disminuido en dos terce­
ras partes. 

Amenorrea después de la 3. a serie. 
Desaparición completa del tumor. 

Amenorrea después de la 3. a serie. 
Disminución del tumor. 

Después de la i . a serie, hemorragia 
abundante. Después de la 4. a ameno­
rrea. Disminución considerable de 
las tumoraciones. 

Amenorrea después de 3 series. Des­
aparición del tumor. 

Amenorrea después de la 3, a serie. 

Al iv io . 

E n trat. 

í d e m . 

ídem, 

ídem, 

ídem. 

ídem. 

ídem, 
í dem. 

ídem. 

Curación. 

En trat. 

Curación. 

E n trat. 

ídem. 

Curación. 

Al iv io . 

Después de la i . a y 2. a series, hemo-I E n trat. 
rragias profusas. Amenorrea después | 
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58 

59 

60 

61 

62 
63 

64 
6 5 

66 

NOMBRE 

P. E. de M 

E. G. T. . . 

E. M 

I. S 

P. L 
M. C 

I. R 
J B 

C U 

C. M. 

E. P. 

43 

19 

3 i 

c. 

N A T U R A L E Z A 

Ta lave ra 

Granada 

Salamanca 

M u r c i a 

Pon tevedra 
B i e n v e n i d a . . , . 

M a d r i d 
M a d r i d 

F u e n c a r r a l . . . . 

Fecha en que comenzó 
el tratamiento. 

6 J u l i o 1915.. . . 

23 J u l i o 1915.. . . 

24 A g o s t o 1915.. 

3 Sep t . 1915. . . 

20 Sep t . ,1915 . . . 
28 Sep t . 1915. . . 

29 A g o s t o 1915.. 
8 O c t u b r e 1915. 

11 O c t u b r e 1915. 

DIAGNÓSTICO 

M i o m a pequeño de 
cara p o s t e r i o r , 
ú t e r o . 

F i b r o m a submucoso 

M i o m a que alcanza el ni 
v e l del ombligo. 

M i o m a intersticial volu 
minoso . 

Miomas múlt iples. 
M i o m a intersticial. 

Miomas múlt iples. 
M i o m a intersticial ocu­

pando el hipogastrio v' 
la mitad de la fosa ilía­
ca derecha. 

M i o m a intersticial volu­
minoso . 

Sintomatología 
principal. 

Meoorragias. 

Metrorragias abun­
dantísimas. A n e ­
mia grave. 

Menstruación nor ­
mal. 

Menorragias. 

Menorragias. 
Menorragias abun­

dantes. A n e m i a 
grave. 

Metrorragias. 
Menorragias y fenó­

menos de compre­
sión vesical. 

Menorragias. 

O M 

S v f ° 

6 

3 

3 

2 

2 
2 

3 
1 

t 

38 

18 

>9 

14 

14 

18 
6 

7 

3 m m . al.° 

O B S E R V A C I O N E S 

de la 3 . a E l t u m o r miomatoso que 
asomaba por e l cue l lo se ha coar ru­
gado y d i s m i n u i d o en dos terceras 
partes de su v o l u m e n . 

D i s m i n u c i ó n cons iderable d e l t u m o r . 

A m e n o r r e a d e s p u é s de la 3 . a ser ie . 

A m e n o r r e a d e s p u é s de la 3 . a ser ie . 

D i s m i n u c i ó n de las p é r d i d a s de sangre 
d e s p u é s de l a 2 . a serie. 

A m e n o r r e a d e s p u é s de la 2 . a s e r i e . 
S iguen las menor rag ias . 

A m e n o r r e a d e s p u é s de la 3 . a s e r i e . 
D i s m i n u c i ó n de las f e n ó m e n o s d o l o ­

rosos . 

S igue en igua l estado. 

E N F E R M A S T R A T A D A S POR PROCESOS HEMORRÁGICOS NO NEOPLÁSICOS 

Pajares. . . 

Ba rce lona , 

17 M a r z o 1914. 

22 M a r z o 1914. 

Hemorragia metropái 
po r hiperfunción ova-
rica . ,,-, 

Hemorragia metropafc 
p o r hiperfunción o 
r ica . 

E n t rat . 

í d e m . 

í d e m . 

í d e m . 

í d e m . 

í d e m , 
í d e m . 

í d e m , 

í d e m . 

Útero pequeño : po­
sición normal. 

Útero de 8 cen t íme­
tros: anejos nor­
males. 

3 m m . D e s p u é s de la 3 . a serie cesaron las 
hemorragias . 

A esta enferma se le h a b í a p rac t icado 
en Barce lona h a c í a 5 meses un legra­
do u te r ino y o p e r a c i ó n de A l e x a n -
d e r - A d a m s p o r met ror rag ias abun­
dantes. A l mes de prac t icada la legra­
c i ó n r eapa rec ie ron las p é r d i d a s abun­
dantes de sangre. A d e m á s de las se­
siones de rayos X se le a p l i c a r o n p o r 
vagina 1.680 m i l i g r a m o s - h o r a de me-
sotor io . L a m e n s t r u a c i ó n que s u c e d i ó 
á este t ra tamiento fué t o d a v í a meno-
r r á g i c a ; l a s s u b s i g u i e n t e s d e t ipo c o m ­
ple tamente n o r m a l , r e p o n i é n d o s e la 
enferma r á p i d a m e n t e de l estado de 

C u r a c i ó n . 
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NOMIÍRE 

J . L . 

R. S. 

R. C . 

6 N . N . 

26 

34 

c. 

N A T U R A L E Z A 

s. 

c. 

F . F . . . 

A . C . . . 

M . de F 

C . S . . . 

J. N . . . . 

R. M . . . 

Santander . 

S. I V . de N a v a r r a . . 

C o r u ñ a . 

Barcar ro ta . 

Zaragoza. 

T o l e d o . . 

A l i c a n t e . 

Cons tan t ina . . . 

M a d r i d 

Fecha en que comenzó 
el tratamiento. 

11 A b r i l 1914 

1 O c t u b r e 1914. . 

18 N o v i e m b r e 1914 

19 N o v i e m b r e 1914 

DIAGNÓSTICO 

Ovar i t i s escleroquí st i c a 

Hemorragia metropá •ai:. 

Hemorragias metropáti 
cas. Retroversión. 

Hemorragias metrc 
ticas. 

12 D i c i e m b r e 1914.J 

18 E n e r o 1915. . . . 

20 M a r z o 1915 . . . . 

C á c e r e s 14 A b r i l 1915 

Hemorragias metrof 
ticas. 

Hemorragias metrop 
ticas. 

Met r i t i s parenquimato 
c rón ica . 

Ovar i t i s escleroquístic 

•4I--.9.S ¡M^SISS* 5 

Siatomatologí 
principal. 

Ovario izquierdo 
t a m a ñ o de un 
huevo, situado en 
el Douglas. 

Útero grande: 9cm. 

En el Douglas se 
e n c o n t r a b a e l 
cuerpo del ú t e r o 
muy aumentado 
de volumen. 

Ú t e r o de t amaño 
normal. 

Anejos aumentados 
de volumen, pro-
lapsados. 

Útero y anejos nor­
males. 

Menorragias. 

blenorragias. 

G£S f , « h " -
ferias » W 

0 g 
5 « ¡zi <8 

4 24 

12 68 

6 32 

4 23 

6 36 

3 14 

7 39 

S 35 

6 35 
5 30 

FILTRO 

3 m m . 

3 m m . 

O B S E R V A C I O N E S 

anemia grave en que se hallaba al 
comenzar e l t ra tamiento . 

D e s p u é s de la 3 . a serie amenor rea du­
rante dos meses; r e a p a r i c i ó n de la 
m e n s t r u a c i ó n ; nueva ser ie de 6 sesio­
nes; amenor rea durante 4 meses. E n 
la ac tual idad l l e v a 5 p e r í o d o s de l 
todo normales . 

E n esta enferma la r e b e l d í a fué m u y 
grande. Se ap l i ca ron 1.S20 mi l igra­
mos-hora de meso tor io p o r vagina. 
A m e n o r r e a desde hace 5 meses. E s ­
tado general , en la actual idad, m u y 
bueno, d e s p u é s de haber pasado por 
un estado de anemia grave . 

A l t e rmina r l a 3 . a ser ie amenor rea que 
d u r ó dos meses. D o s menstruaciones , 
m á s menorragias . E n l a actual idad 
m e n s t r u a c i ó n regular , en cant idad y 
fecha de a p a r i c i ó n . 

A los pocos d í a s de su casamiento apa­
r e c i e r o n hemor rag ia s u ter inas que 
no han cesado durante todo el a ñ o . 
D e s p u é s de l a 2 . a serie desaparecie­
r o n estas para quedar m e n s t r u a c i ó n 
de forma m e n o r r á g i c a . C o n c l u i d a la 
4 . a serie, la m e n s t r u a c i ó n se verif ica 
desde hace 11 meses de modo pe r ­
fectamente r egu la r en cant idad y fe­
cha de a p a r i c i ó n . 

D e s p u é s de la 4 . a serie, amenorrea 
durante t res meses. E n la actual idad 
m e n s t r u a c i ó n escasa, pe ro de c ic lo 
regular . 

A l t e rminar l a 3 . a serie, l a menst rua­
c ión se p r e s e n t ó en can t idad regular 
y así c o n t i n ú a . 

L a s menorragias h a n desaparec ido , 
quedando una m e n s t r u a c i ó n del todo 
regular . 

D e s p u é s de l a 4 . a ser ie amenorrea du ­
rante 5 meses. R e a p a r i c i ó n de las 
menorragias . E n la actual idad mens­
t r u a c i ó n n o r m a l . 

A m e n o r r e a def in i t iva d e s p u é s de la 
6.a serie. 

L a enferma r e h u s ó en absoluto toda 
i n t e r v e n c i ó n q u i r ú r g i c a . A l t e rminar 
la 5. a serie se a g u d i z ó l a anexi t i s , que 
t e r m i n ó p o r s u p u r a c i ó n , y nos o b l i g ó 
á una co lpo tomia , dando lugar á l a 
salida de gran cant idad de pus suma­
mente f é t i do . A m e n o r r e a def ini t iva 
desde hace 4 meses. 

Resultado. 

C u r a c i ó n . 

í d e m . 

í d e m . 

í d e m . 

í d e m . 

í d e m , 

í d e m , 

í d e m . 

í d e m , 

í d e m . 
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NOMBRE 

M . G. C 40 S. 

N A T U R A L E Z A 

San Martín . . . 

Fecha eu que: comenzó 
el tratamiento. 

31 Mayo 1915, Hemorragias m e t . 
ticas. 

Anemia grave: esta­
do subfebril. 

26 3 mm. 

OBSERVACIONES 

Antes de comenzar el tratamiento tuvo 
una hemorragia tan intensa que se le 
administraron los Últimos Sacramen­
tos. En vista de la rebeldía y persis­
tencia de las metrorragias, después 
de la 3. a serie, se hizo un legrado 
uterino no logrando que cesaran las 
hemorragias, pues á los 15 días de 
practicado a q u e l l a s reaparecieron 
con intensidad. Nuevas aplicaciones 
de rayos X y 9.360 miligramos-hora 
de mesotorio por vía vaginal, logran­
do con ello la cesasión de las pérd i ­
das de sangre, persistiendo desde 
hace meses la amenorrea. 

Resultado 

Curación. 





HALLAZGO DE LA DISENTERÍA AMEBIANA EN ESPAÑA 
POR 

D. F IDEL FERNÁNDEZ MARTÍNEZ 
DOCTOR E N MEDICINA 

(Sesión del 21 de Octubre de 1915.) 

Las prolijas investigaciones "que sobre el kala-azar infantil y sobre 
el botón de Oriente realizamos desde fines del 1912, dábannos con fre­
cuencia noticias referentes á estados disentéricos, en algunos de los 
cuales sospechábamos la posibilidad de una etiología amebiana, dedu­
ciéndola de la marcha clínica y de la evolución sintomática del cuadro 
patológico. 

Alguna observación recogida con detalles, aunque no aclarada por 
ningún género de investigación parasitológica; varios casos de absce­
sos hepáticos consecutivos á diarreas no definidas, y el resultado, ver­
daderamente maravilloso, obtenido con el clorhidrato de emetina en 
un sujeto afecto de colitis disenteriforme, rebelde á los tratamientos 
más diversos, dieron sólido fundamento á nuestras suposiciones ante­
riores, y nos indujeron á redoblar los entusiasmos que á nuestra labor 
inquisitiva veníamos dedicando. 

Y estábamos tan convencidos de la realidad de nuestra opinión, 
que en uno de nuestros últimos trabajos ( i ) , al insistir en la necesidad 
de divulgar entreoíos médicos el conocimiento de determinadas afec­
ciones, para que fueran capaces de descubrirlas allí donde se encuen­
tren, no vacilamos en-dar publicidad á nuestras sospechas, y en afir-

(1) Tres casos de botón de Oriente encontrados en la provincia de Granada 
Comunicación á la Sociedad española de Pediatría. Madrid, 1914. Publicado en 
la Gaceta Médica Catalana. Barcelona, 1914. 
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mar, sin reservas, que «la disentería amebiana (i) , como el botón de 
Oriente y el kala-azar infantil, son afecciones endémicas de la costa 
granadina, y no tienen de exóticas más que el calificativo con que las 
distinguen los autores de Patología». 

Buen número de cartas que por distinguidos colegas nos han sido 
dirigidas confirman la veracidad de esta suposición, puesto que todos 
nos aseguran haber asistido enfermos que encajan perfectamente en el 
cuadro por nosotros reseñado, y que padecían, sin duda, la enferme­
dad que nos ocupa. Nuestro admirado y querido maestro D. Víctor 
Escribano, guarda en la estadística de su Clínica quirúrgica las histo­
rias de vafios abscesos hepáticos consecutivos á estados disentéricos 
que se confundieron con enteritis vulgares, y que eran sufridas por 
gentes del país que nunca, ni pasajeramente, lo habían abandonado. 
E n alguna ocasión, y con resultado sorprendente, usó empíricamente 
el clorhidrato de emetina, y más de una vez ha cohibido, con la misma 
substancia, una diarrea prolongada que ponía en peligro la vida del 
enfermo. 

Faltaba, empero, la prueba que confirmara, sin dejar lugar á dudas, 
las presunciones que abrigábamos, y esa prueba acaba de sernos su­
ministrada por los enfermos que informan esta Nota y que constituyen, 
según creemos, los primeros casos de disentería amebiana conocidos 
en el territorio de la Península hispana. 

Observación i.a—FYancisco M . M . , natural y vecino de Albondón 
(Granada, Alpujarra), de cincuenta y cuatro años, soltero, dedicado á 
las faenas propias de la agricultura regional, ingresó el 7 de Junio del 
año actual en el Hospital clínico de Granada, ocupando la cama nú­
mero I I de la sala de San Joaquín. 

Sin ningún antecedente de herencia morbosa ni de padecimiento 
anterior; sin haber prodigado los sacrificios á Venus ni abusado de los 
placeres de Ceres y de Baco; alimentándose como lo* hacen la mayoría 
de los labriegos de su pueblo, y sometido, desde la infancia, á las labo­
res agrícolas compatibles con su pie zambo congénito, no ha abando-

(1) Entendemos que los términos amiba, amibo, amibiasis y amibiosis, emplea­
dos por algunos autores españoles, son un lamentable galicismo, debido á la tra­
ducción incorrecta y literal del francés. Preferimos," desde luego, usar las pala­
bras ameba, amebiasis y amebiosis, que nos parecen más netamente castellanas. 
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nado nunca el solar alpujarreño, ni ha salido, hasta hace cuatro días, 
del término de pocas leguas que comprende la jurisdicción de su pue­
blo natal. 

La historia patológica de nuestro biografiado no tiene más que una 
página: la actual. 

Desde los primeros días del mes de Abril, y por exigencias de de­
terminadas faenas agrícolas que en las sierras de su pueblo le estaban 
encomendadas, siguió un régimen dietético completamente desacos­
tumbrado, puesto que, alejado de toda vivienda habitada, vióse obliga­
do á no comer sino fiambres y alimentos crudos durante varias semanas. 

Nada deducimos de la parte hídrica de su alimentación. Las aguas 
que bebía eran, según nos dicen, absolutamente puras; procedían de 
manantiales próximos y eran guiadas por acequias de rápida corriente, 
que en ningún punto estuvieron expuestas á probables contaminacio­
nes ni á remansos peligrosos. 

Pero durante todo el mes de Abril y primeros días de Mayo, sólo 
substancias frías, pescados en conserva, frutas y legumbres crudas, 
queso, algún embutido de fabricación casera y otros materiales nutri­
tivos del mismo orden constituyeron toda su alimentación, sin que 
ningún plato caliente interrumpiera la monotonía de sus comidas 
fiambres. 

En estas condiciones, y después de varios días de malestar indefi­
nido, pesadez, cansancio, inapetencia, molestias vagas de vientre y sed 
exagerada, fué atacado súbitamente, el día 15 de Mayo, por una 
diarrea abundante que, con dolores abdominales, ligero tenesmo y sen-

' sación de embarazo gástrico, le obligó á abandonar su residencia 
actual y á buscar en la cercana villa el remedio á su dolencia. 

Todo el arte terapéutico de los parientes femeninos del enfermo 
fué agotado. Las evacuaciones ventrales, verdosas ó amarillentas, la 
lengua saburral y los signos generales no cedieron tampoco al trata­
miento prescrito por el facultativo que lo asistiera; antes al contrario, 
agraváronse los últimos, presentáronse pujos y tenesmo, apareció san­
gre en las deposiciones, que se repetían diez ó doce veces en cada 
veinticuatro horas, y se acentuó el enflaquecimiento, que adquirió pro­
porciones alarmantes. 

Bien pronto comenzó á expulsar con las heces madejas de muco-
sidades; secóse la piel, que tomó aspecto apergaminado; sobrevino la 

T O M O I X 18 
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caquexia, con todo su cortejo, y desaparecieron las fuerzas en tal grado, 
que la familia, agotados ya los recursos pecuniarios que le habían pro­
porcionado habitación y alimento durante la primera etapa de su do­
lencia, tuvo que recurrir á la caridad oficial y lo envió sponte suo á 
nuestra Clínica, donde le encontramos con el siguiente estado: 

Reducido á un verdadero esqueleto viviente, sin conservar ni se­
ñales del exuberante panículo adiposo que en otros tiempos almohadi­
llara y diera morbidez á sus formas un tanto femeninas, yace, más que 
descansa, en la cama que encuadra su desmedrado y consumido 
organismo. 

Los ojos hundidos y faltos de expresión, los pómulos salientes, las 
comisuras muy acentuadas, determinan una facies cadavérica que 
llama la atención de cuantos le observan. 

E l aspecto es de extremada debilidad y caquexia. Los miembros, 
reducidos casi al grosor de sus piezas esqueléticas, indican el consi­
derable déficit con que cierra su presupuesto orgánico; el vientre, 
hundido y doloroso á la presión, sobre todo en las regiones del colon; 
la piel seca, ictiósica, apergaminada, y el estado general de depresión 
física, de tedium vitae y adinamia acentuada, producen una insensibi­
lidad é indiferencia, que sólo se turban cuando las imperiosas llamadas 
del tenesmo rectal le inducen á expulsar las masas mucosas y sangui­
nolentas que muchas veces al día arroja por el recto. 

E l apetito está medianamente conservado, pero el enfermo se re­
siste a tomar alimentos porque la digestión es pesada y va seguida de 
fuertes dolores cólicos con acentuación del tenesmo. No hay vómitos. 
L a orina es escasa y la temperatura ligeramente subnormal. 

Las heces, lientéricas, completamente líquidas ó semejantes á un 
puré amarillento, van acompañadas de sangre en cantidad apreciable 
y de membranas y filamentos de moco blanquecino ó ligeramente 
t eñ ido . 

Recogidas inmediatamente después de su evacuación y examinadas 
al microscopio con el aumento conveniente, pudimos apreciar—y con 
nosotros nuestro querido compañero Sr. Mora Guarnido—la existen­
cia de abundantes formas típicas muy movibles de Amaeba dysenterie ó 
Entamaeba histolytica Sch. con un diámetro de 30 á 50 mieras, un ecto-
plasma hialino, un endoplasma granuloso, vacuolar, cargado de mate­
riales bactéricos, de detritus y de restos de hematíes en grados diver-
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sos de desintegración, y una forma esencialmente variable por la 
continua emisión de pseudópodos dotados de movimientos de expan­
sión y de retracción bastante rápidos. 

Preparaciones teñidas por el giemsa confirmaron la observación 
anterior y permitieron descubrir núcleos excéntricos, pequeños, pobres 
en cromatina, y dotados de un cariosoma central. 

En el recto de un pequeño gato de dos meses fueron introducidos 
tres centímetros cúbicos de heces calientes, procurando aprovechar, 
sobre todo, las partículas glerosas que pululaban en el líquido diarrei-
00. A los pocos días se inició una disentería típica, con amebas análo­
gas á las anteriores, y muy pronto el animal sucumbió, y en su intes­
tino pudimos apreciar las lesiones características de la amebiosis 
padecida. 

Establecido el diagnóstico de disentería amebiana, fué sometido el 
paciente á una dieta láctea absoluta, y se le propinaron dos centigra­
mos de clorhidrato de emetina por vía hipodérmica. 

Aquella noche, su sueño, no turbado por la necesidad de defecar, 
fué tranquilo como el de Turena al pie del cañón. A l día siguiente, el 
número de deposiciones, que venía oscilando entre doce y quince, se 
redujo á ocho, y á los tres días el moco había desaparecido, la sangre 
sólo se notaba mediante la reacción de Weber y las deposiciones no 
pasaban de tres en las veinticuatro horas. 

Una segunda inyección de la misma dosis, seguida de otra análoga 
á los seis días, suprimieron por completo los dolores abdominales, el 
tenesmo y la diarrea, desapareciendo las amebas y mejorando sensi­
blemente el estado general. 

A los doce días, la inoculación al gato fué infructuosa; la facies 
recobró su aspecto habitual, las fuerzas comenzaron á volver, y el en­
fermo, devorado por un apetito insaciable, que á duras penas podía-
naos calmar sin incurrir en transgresiones dietéticas, entró en franca 
convalecencia y comenzó á ganar rápidamente los kilos que perdiera. 

Van transcurridos más de cuatro meses desde que nos hicimos 
cargo del tratamiento. Pesa ya nuestro historiado 52 kilogramos y 
ostenta, poco más ó menos, las mismas carnes que luciera en sus me­
jores días. Ni un solo indicio de complicación ó recaída podemos apre­
ciar, y obligados por sus reiteradas instancias, nos hemos visto en el 
caso de despedirle de la Clínica, considerándole completamente cura-
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do, aunque suplicándole nos transmita noticias frecuentes y detalla­
das de la marcha de su vida. 

Observación 2,.a—José D . S., de veintiocho años, casado, albañil,. 
domiciliado desde hace mucho tiempo en la casa núm. 6 de la calle 
del Trabuco, de Granada, acude á nuestra Consulta hospitalaria por 
indicación del doctor Tercedor, antiguo amigo nuestro y eminente 
catedrático de la Universidad granadina. 

Padece, desde hace seis meses, un estado gastrointestinal penoso, 
que empezó con vómitos y dolorimiento de vientre, siguió con diarrea 
poco abundante y estado saburral, y curó fácilmente con un purgante 
salino y un par de días de dieta láctea. 

A poco repitió la diarrea, ya con más intensidad, se inició un lige­
ro tenesmo, que poco á poco fué en aumento; reaparecieron los dolo­
res abdominales, singularmente localizados en el colon transverso, y 
comenzó á desnutrirse por persistir la intolerancia gástrica y hacer 
diariamente ocho ó diez deposiciones. 

Nueva mejoría pasajera, producida por el salicilato de bismuto, y 
nueva recaída, pero ahora con deposiciones teñidas en sangre y en nú­
mero de diez á doce. 

U n tratamiento intenso, llegando á ingerir por día ocho gramos de 
subnitrato de bismuto, ocho de creta preparada, cuatro de tanígeno y 
ocho centigramos de opio, produjeron nueva mejoría, que aunque 
se acentuó por la adición del subacetato de plomo, fué igualmente 
pasajera. 

Cuando vemos al enfermo nos dice que durante la noche pasada 
fué quince veces al retrete; las heces son absolutamente líquidas, teñi-, 
das de sangre, con grumos riciformes y pedazos de membrana. Su 
evacuación va precedida de dolores cólicos intensos y de sensación de 
plenitud rectal; el tenesmo es casi permanente, la sed intensa, la ema­
ciación avanzada, la orina escasa, la temperatura subfebril, el pulso rá­
pido, el vientre hundido y el estado general grave. 

Citárnosle para el día siguiente con el ñn de preparar material dé 
experimentación, y recibimos, á la hora convenida, la visita de la 
esposa para anunciarnos que las deposiciones han pasado de cuarenta 
desde el día anterior; que el estado es de extremada gravedad, hasta 
el punto de haber requerido con urgencia los auxilios de la religión, 
y que el enfermo no puede, en modo alguno, venir á nuestra consulta-
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Ello nos obliga á trasladarnos á una mísera casa de vecinos, resto 
vergonzoso de la ciudad vieja, donde sobre un mísero lecho y en una 
reducida habitación, que á la vez sirve de alcoba, comedor y cocina, al 
.matrimonio y á su hijo de once meses, yace nuestro historiado en tal 
estado de postración y de adinamia, que bien justifica los temores y 
compungimientos de la atribulada familia. 

Recogimos en un tubo de ensayo una muestra del líquido sero-
sanguinolento que frecuentemente arroja por el recto; lo llevamos á 
nuestro laboratorio particular, situado á muy corta distancia, y procu­
ramos evitar el enfriamiento merced á unas envolturas de algodón y 
gracias á la temperatura propia del estío granadino. L a investigación 
de la ameba histolítica fué positiva, sin dejarnos lugar á dudas; por lo 
que, después de inyectar un cent ímetro cúbico en el intestino de un 
pequeño gato, volvimos al lado del enfermo y le administramos por 
vía hipodérmica cuatro centigramos de emetina, seguidos de otros 
tantos ocho horas después (nueve de la noche). 

A l día siguiente la decoración había cambiado por completo. Las 
heces no eran sanguinolentas; su número no había pasado de siete, el 
tenesmo y los cólicos molestaban poco; la adinamia era menos acen­
tuada, y el enfermo respondía con perfecto juicio á todas nuestras 
preguntas. Nueva inyección de la misma dosis que creímos prudente 
repetir por la noche. Once deposiciones en veinticuatro horas. Aspecto 
seroso. Ausencia absoluta de molestias. 

Autorizamos la ingestión de leche y de ceregumil para sustituir á 
las horchatas de arroz y de cebada que prescribimos al" principio, y 
pusimos todavía, para mayor tranquilidad, una quinta inyección de 
emetina. 

A partir de aquel momento puede decirse que la enfermedad ha 
terminado. Una deposición por veinticuatro horas, blanda, pero nor­
mal; ausencia absoluta de toda molestia; un hambre insaciable que no 
satisface con alimentos permitidos; sensación de vida, de fuerza, de 
alegría, determinaron en nuestro ánimo la idea de dar de alta al en­
fermo, autorizándole para salir á la calle y para reanudar, poco á poco, 
su vida ordinaria. 

Volvimos á verle á las dos semanas. N i huellas de la dura crisis 
padecida conservaba en su rostro, que nuevamente curtido por el sol 
de Andalucía, acusaba la salud perfecta de su poseedor. 
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A duras penas, y para prevenirlo contra una posible recaída de­
terminada por quistes amebiamos que hubieran quedado en su intes­
tino, logramos ponerle una nueva inyección de emetina, después de la 
cual, y hasta la fecha, vive nuestro albañil como en sus mejores 
tiempos* 

E l gato inoculado tuvo, á los tres días, una diarrea serosa que pro­
gresivamente fué en aumento; determinó heces sanguinolentas, inape­
tencia, tristeza y, por último, muerte á los nueve días. 

Son éstos los dos primeros casos de una serie que ha de ser muy 
numerosa y constituyen la demostración plena de que la disentería 
amebiana es enfermedad endémica de la costa granadina. 

Hay que destruir el dogma de que un disentérico, para ser califi­
cado de amebiano, debe proceder de un clima cálido. Es preciso lle­
var esta noción al conocimiento de los médicos, aunque para ello 
precise saltar por encima de un principio unánimemente admitido 
hasta el día. Cuando tal objeto se consiga; cuando se sepa que el diag­
nóstico de la enfermedad puede hacerse por procedimientos sencillí­
simos y totalmente inofensivos, se habrá dado un gran paso en la me­
dicina patria y se habrá salvado la existencia á los innumerables enfer­
mos que hoy mueren por falta de diagnóstico preciso y de tratamiento 
apropiado. 

Prescindimos, por hoy, de tratar los demás aspectos del asunto; 
todos ellos, y muy particularmente el que á Geografía médica se refiere, 
son actualmente objeto de nuestra atención, y esperamos, con la ayuda 
valiosa de varios queridos compañeros, poder publicar bien pronto las 
noticias detalladas que la importancia de la enfermedad requiere. 



LA SELECCIÓN MENTAL EN EL EJÉRCITO 
POR 

D O N CÉSAR J U A R R O S 
MÉDICO P R I M E R O D E SANIDAD MILITAR 

PROFESOR D E PSIQUIATRÍA DEL INSTITUTO ESPAÑOL CRIMINOLÓGICO 

(Sesión del 20 de Octubre de 1915.) 

E n el Congreso de Madrid presenté, ya, una comunicación titulada 
«Estado actual y modo de dar impulso á la Psiquiatría militar espa­
ñola». E n dicho trabajo indicaba la conveniencia, urgente y trascen­
dental, de crear en España una psiquiatría militar. 

Mis buenos propósitos alcanzaron escasa resonancia. D i en el Cen­
tro del Ejército y la Armada, dos cursillos de divulgación, y reciente­
mente he comenzado en el Memorial de Infantería la publicación, que 
extenderé á las revistas de las demás Armas y Cuerpos, de una serie 
de artículos de propaganda en favor de la idea. Los resultados conse­
guidos son todavía muy pequeños . 

Por ello, en vez de desanimarme, vuelvo á aprovechar la ocasión de 
poder hablar desde tan selecta tribuna como un Congreso de la Aso­
ciación Española para el Progreso de las Ciencias, para insistir en la 
predicación. En mi sentir, se trata de una de las más trascendentales 
reformas que pueden plantearse, si se quiere contar con Ejérci to útil 
y bien preparado para la lucha. 

En nuestro soldado se cuida con toda atención, con toda minucio­
sidad lo físico; pero se descuida, casi se olvida lo mental. 

¿Por qué? E l soldado no es una máquina. E l músculo supone mu­
cho; pero no lo es todo. Atendiendo sólo á él, no es posible garantizar 
la disciplina. Todas estas son perogrulladas. No se olvide que el más 
abundoso manantial de indisciplina se halla constituido por dar órde­
nes que no pueden ser obedecidas. Mandar, creyendo normal á un 
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hombre que no lo es, implica siempre un serio peligro. ¿Razón de 
esta sinrazón? 

E l cuadro de exenciones de la vigente L e y de Reclutamiento, que 
tantos aciertos contiene, adolece de graves defectos en lo que á enfer­
medades mentales se refiere. 

Y adolece esencialmente por pecados de confusión y de omisión. 
Dice en el nüm. l i ó , orden 2. a, clase 3. a : Enajenaciones mentales 

en todas sus formas y gradaciones bien comprobadas. 
Y á continuación, en el núm. 117: Parálisis general progresiva. 
¿Qué quiere decir esto? ¿Que la parálisis general puede ser consi­

derada por alguien como cosa distinta una enajenación? 
Nueva prueba de esta inexplicable orientación. 
Núm. 121: Afecciones crónicas de la médula en todas sus formas y 

variedades. 
Núm. 122: Esclerosis espinal ó cerebro-espinal en placas. 
Núm. 125 : Esclerosis espinal posterior ó ataxia locomotriz. 
¿Cómo justificar este motivo de desorientación clínica? ¿No entra 

de lleno en el grupo de las enfermedades crónicas de la médula la 
tabes? 

Las omisiones también son de importancia. Entre las psiconeuro-
sis, causa de inutilidad para el servicio délas armas, figuran en la clase 
tercera la epilepsia y la enfermedad de Parkinson. No se cita el histe­
rismo, no se menciona la neurastenia ni la psiquiastenia congénitas. 

¿Puede ser buen soldado, ni siquiera medianamente aprovechable, 
un neurasténico congénito? 

E n la clase 4. a, núm. 216, se dice: Convulsiones histero-epilepti-
formes clónicas ó estáticas coordinadas. 

Y si no son coordinadas, por no serlo, ¿permitirán servir á la Patria? 
,Hay aquí, pues, un primer obstáculo á la selección mental en el 

Ejército. E l cuadro no es lo suficientemente amplio y nocible, se im­
pone su revisión. ¿Cómo no consignar que será inútil todo sujeto que 
haya estado recluido en un manicomio, siquiera en el momento del 
reconocimiento se halle en plena lucidez? 

¿Cómo no rechazar al delincuente por hábito? 
De todos es sabido que los voluntarios son siempre gentes sospe­

chosas; que como voluntarios ingresan en filas muchos jóvenes inco­
rregibles, á quienes sus padres no pueden dominar, acudiendo á sentar 
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plaza como un castigo último, confundiendo lamentablemente un regi­
miento con un reformatorio. 

J E S lógico aplicar á estos soldados sospechosos el mismo criterio 
que á los otros? 

Pero aun reformado el cuadro no se habría adelantado gran cosa. 
Urge la creación de la especialidad de psiquiatrías militares. Existen ya 
bacteriólogos y radiólogos militares que siguen cursos especiales de 
ampliación. ¿Por qué no generalizar la medida al estudio de las enfer­
medades mentales? A l fin y al cabo, la bacteriología y la radiología se 
enseña en algunas Facultades. L a Psiquiatría, en ninguna, pues ni 
clínicas existen de esta especialidad. 

Mas ni modificando el cuadro ni creando psiquiatras militares del 
modo y manera que dijimos en la Comunicación al principio citada, es­
taría completa la obra. 

Faltaría la cooperación del oficial de filas. 
Sin esta cooperación no es posible pensar en establecer una verda­

dera selección mental del soldado. Pero precisamente aquí reside la 
dificultad mayor. Sería fácil reformar nuestro cuadro de exenciones; no 
lo sería tanto, pero tampoco constituiría una dificultad insuperable, la 
creación de la especialización psiquiátrica en el Ejército. 

E l obstáculo verdaderamente serio es el prejuicio, arraigadísimo en 
los profanos, de que la Psiquiatría es algo esotérico, pesado, abstruso. 
Los mismos médicos miran estos estudios con cierta y no muy disimu­
lada antipatía. 

Tales condiciones, exigen llevar al ánimo de los profanos el con­
vencimiento de que se trata de algo fácil, claro, sencillo. 

E l oficial no necesita saber diagnosticar un comienzo de parálisis 
general ó de demencia precoz. Con cinco ó seis lecciones quedaría 
enterado suficientemente. Espero demostrarlo en las Conferencias 
que he de dar en las Academias de Infantería, Caballería, Ingenieros 
é Intendencia, dispuestas por Real orden de 23 de Marzo del pre­
sente año. 

La misión del oficial se reducirá sencilla y llanamente á poner al 
médico sobre la pista de los soldados sospechosos. Nada de pretender 
que el teniente de semana diga: —¡En la compañía existe un demente 
precoz! 

Basta con que pueda afirmar: 
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—¡En la compañía existe un soldado de mentalidad anormal, qu e 

duerme mal, que ha experimentado cambios en su carácterl ¿Verdad 
que esto no es nada imposible? 

Reformado el cuadro, creados los especialistas para encargarlos de 
la asistencia de los casos agudos, de la remisión de los crónicos á los 
Asilos civiles y de asesorar á los Consejos de guerra, generalizado el 
estudio de la Psiquiatría á todos los médicos militares, merced á la cá­
tedra existente en la Academia Médico-militar, y dado en todas las 
Academias de las demás Armas y Cuerpos un cursillo de divulgación, 
se estaría en condiciones de plantear, bajo bases cientíñcas y de efica­
cia, la profilaxis de la locura en el Ejército. 

Ahora bien; ¿está justificado todo este esfuerzo? 
L o está. Como decimos antes, la base de toda disciplina estriba en 

no ordenar sino aquello que puede ser obedecido. Si á un cardíaco se 
le manda subir, á paso ligero, una cuesta muy pronunciada, no podrá 
cumplimentar la orden por mucha que sea su obediencia. Si á un pre­
dispuesto mental se le someten á duras pruebas, su equilibrio psíqui­
co, inestable, se romperá . 

No todo el mundo sirve para soldado. L a de militar es una profe­
sión selecta que exige muy especiales condiciones: morales, físicas é 
intelectuales. No es lo mismo soldado que hombre armado. Preocupar­
se sólo del vigor físico implica un tremendo error. Existen individuos 
muy fuertes y vigorosos y, sin embargo, completamente inadaptables 
al servicio de las armas. 

Y esto así por dos razones: O por refractarios al servicio militar ó 
por insuficientes para recibir la instrucción. 

Con lo cual resalta claramente el riesgo que supone la existencia 
en filas de soldados débiles mentales ó degenerados, tanto más cuanto 
que estos mismos anormales son terreno abonado para todos los con­
tagios, en especial el del pánico. 

Y es que, piénsese lo que se quiera, particípese de los exclusivis­
mos técnicos que se participe, no es posible dudar que en la guerra 
moderna siempre importará más el cerebro que el músculo, sin que 
esto implique el propósito de negar la conveniencia de que ambas con­
diciones se reúnan en un mismo sujeto. 

Hay otra razón que abona la trascendencia de estas ideas que de­
fendemos. A filas llega el soldado en la crítica edad del desarrollo. En 
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el momento de consolidarse la personalidad. L a vida militar ejerce una 
nociva influencia en los cerebros débiles. 

Recuérdese que la profesión en que más abunda la locura es en la 
militar. 

Hay que comprender la enorme responsabilidad que se contrae 
manteniendo en filas á individuos predispuestos. 

Y queda el problema enorme, tremendo, de poder aplicar la seve­
ra gravedad del Código militar á quien no tiene uso de razón. 

Todo lo cual representa un cúmulo de razones más que suficientes 
para justificar que el Congreso se permita hacer suyas las conclusiones 
de este trabajo, cuya única pretensión ha sido llamar la atención de 
los señores congresistas hacia esta trascendental cuestión, que encierra 
un problema vital para los intereses de la nación, ahora que se ha es­
tablecido en España el servicio militar obligatorio. 

CONCLUSIONES 

1.a Una de las bases indispensables para poder contar con un 
buen Ejército, es la selección mental del soldado. 

2. a E l actual procedimiento de seleccionar lo físico y abandonar 
lo mental, supone una fuente inagotable de riesgo para los sagrados, 
intereses de la nación y del Ejército. 

3. a E l establecimiento de la selección mental ha de hacerse á base 
de la cooperación del oficial de filas. 

4. a L a Psiquiatría que éste debiera poseer, se limitaría á ligeras 
nociones, ya que su misión consistiría, no en diagnosticar, sino en lla­
mar la atención del médico sobre los hombres sospechosos. 

5-a L a selección mental exigiría, como complemento, la creación 
de especialistas psiquiatras dentro del Cuerpo de Sanidad Militar. 





LOS P R O B L E M A S 

DE LA MEMORIA Y DE SUS TRASTORNOS PATOLÓGICOS 
(CRÍTICA DE A L G U N A S IDEAS DE BERGSON) 

POR 

D . L E Ó N CORfcLAL Y M A E S T R O 
CATEDRÁTICO DE L A F A C U L T A D D E MEDICINA DE V A L L A D O L I D 

(Sesión del 21 de Octubre de 1915) 

Sabemos que la memoria es una función mental, tan delicada como 
compleja, que consiste en fijar, conservar, evocar y reconocer, una vez 
evocados, los hechos de conciencia, permitiendo así que nuestra vida 
pasada persista en nosotros, ilustre nuestro presente y nos haga en cier­
to modo prever el porvenir. 

Se comprende la importancia extrema de esta función, acaso la 
más fundamental y misteriosa de todas, y sin la cual la vida psicoló­
gica ni puede concebirse. Nosotros vivimos sólo del pasado, porque eL 
porvenir no nos pertenece, y el presente es algo tan ideal como el 
punto matemático. Así que la memoria se confunde con la inteligen­
cia, que sin la memoria carecería en at>soluto de objetos sobre que 
actuar. 

Las etapas de la memoria no pueden ser más lógicas é imprescin­
dibles, visto el antecedente y el resultado^final, y pueden asemejarse á 
la acción de la luz sobre la placa ó película fotográfica. L o mismo 
cuando un objeto cualquiera pinta su imagen en la placa, como cuan­
do impresiona nuestro centro visual, se hacen precisas aquellas tres 
operaciones: fijación de la imagen, su conservación y su evocación por 
el revelador ó por la mente. Á estos tres actos, que en la memoria 
suelen considerarse como orgánicos, puede en ella agregarse uno 
final, el reconocimiento, que Linos consideran como el más esencial de 
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todos, y otros como ajeno á la memoria y acto puro de la inteligen­
cia. E l desigual desarrollo que en los distintos individuos ofrecen estos 
-actos, y la disociación que en las enfermedades pueden presentar, alte­
rándose ó suprimiéndose los unos con exclusión de los otros, confir­
man su existencia y la legitimidad del análisis que los había dife­
renciado. 

N o hay para qué entrar en el estudio descriptivo de la memoria, ni 
siquiera en la exposición de sus leyes, de las cuales las tan antiguamente 
conocidas de semejanza y de contigüidad (vel societatis, vel loci\ vel 
temporis), que rigen la evocación, y son á la vez las de la asociación de 
ideas, son tan fundamentales en la vida psíquica, ya que la asociación 
de los recuerdos, y su despertar uno tras otro, dirige la marcha auto­
mática de la imaginación y del pensamiento. Pero se hace preciso 
para mi objeto hacer una breve incursión en la patología de la 
memoria. 

L o primero que salta á la vista es que las alteraciones de la me­
moria, sus enfermedades pudiéramos decir, no se separan en nada de 
las normas observadas en las que recaen en territorios y funciones de­
cididamente orgánicas, y que desde tiempo de Galeno se clasificaron 
•en aumentos, disminuciones y perversiones, que aquí se llaman hiperm-
nesias, amnesias y paramnesias, por lo general limitadas á uno ó más 
de esos elementos ó etapas que integran la memoria. 

De la hipermnesia patológica sólo recordaré que puede presentar 
-dos formas: ó hay evocación de hechos que se tenían por olvidados, ó 
bien se observa una afluencia enorme de recuerdos, acumulados en un 
espacio de tiempo brevísimo, resultado de una aceleración casi incon­
cebible del tercer tiempo de la memoria. Obsérvanse estas formas en 
los envenamientos por el alcohol, haschisch, opio, etc., en la asfixia, en 
infecciones generales, en alteraciones del cerebro, en algunos agoni­
zeos, etc. 

Las amnesias son orgánicas y permanentes unas veces, y entonces 
siguen la ley de regresión de Ribot, ó son meramente funcionales (sim­
ples, anterógradas ó retrógadas) , reconociendo como causas esas mis­
mas acabadas de citar, cuando en vez de excitar anulan la función de 
las células. Entre otros casos curiosos de amnesia que he visto en mi 
vida profesional, tengo una auto-observación de amnesia traumática 
{simple y anterógrada) por grave traumatismo cerebral, uno de cuyos 
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hechos más salientes era la falta completa de reacción afectiva en los 
intervalos de conciencia que dejaban entre sí los estados coma­
tosos ( i ) . 

Y terminan el grupo de trastornos de la memoria las paramnesias, 
entre las que son notables, por las enseñanzas que suministran, las que 
se refieren á la cuarta etapa de la memoria (el reconocimiento); y aquí 
pueden incluirse las agnoscias, entre ellas la apraxia sensorial y muchas 
ó todas las afasias. 

En esta copiosísima colección de hechos patológicos que dejo me­
ramente indicados, á más de los del estado normal, puede basarse ya 
un estudio de la memoria que reduzca á ella una gran parte de lo que 
se llama percepción, y de lo que se atribuye al espíritu en general. Y 
este estudio permitirá para en adelante explicar mejor ciertos trastornos 
psíquicos y aun abordar los más graves problemas de la Psico-fisiología 
y de la Filosofía general, que sólo en el campo de la memoria, en caso, 
podrán hallar solución positiva y científica. 

He dicho que una parte de lo que llamamos percepción debe redu­
cirse á la memoria. E n efecto, nuestra percepción real, concreta, es en 
su mayor parte memoria, con la que se mezcla y confunde, porque el 
verdadero presente, único en el que puede actuar la percepción, es en 

(1) Fué debida á un accidente de automóvil. Al ser lanzado de él velocísi-
mamente, chocó la cabeza con una de las barras del coche, produciéndome ex­
tensa herida, con gran hemorragia y conmoción cerebral; y después, al chocar 
con el suelo, otras lesiones en el resto del cuerpo. Aunque estaba con muy viva 
atención, porque la catástrofe se anunció, cesó súbitamente, y sin más fenóme­
nos, la conciencia, no dándome cuenta ni del lanzamiento, ni del choque, que 
tuvo que ser muy doloroso. A l recobrar la conciencia pasado algún tiempo, 
desconocía todo lo ocurrido; pero discurría bien, y la memoria en lo demás era 
perfecta. Había desaparecido, ó era muy obtusa, la sensibilidad general del cuer­
po y especialmente la dolOrosa, y toda la sensibilidad moral ó afectiva: con ser 
yo muy impresionable, la idea de la muerte que tenía por segura y próxima, me 
era completamente indiferente. (La sensibilidad térmica fué la primera en re­
aparecer.) 

Volví á caer en un estado comatoso que cesó y se reprodujo varias veces. 
Al salir de uno de ellos había perdido totalmente el recuerdo de una conversa­
ción interesante que, según me dicen, tuve con un compañero: recuerdo que 
jamás he recobrado. 

Parece indudable que en este caso, como en algún otro semejante que re­
cuerdo, el mal estado del cerebro no permitió una fijación duradera de las imá­
genes, que se borraron en seguida definitivamente. 
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el tiempo un instante ideal, el límite indivisible, como dice Bergson, 
que separa el pasado del presente. Cuando pensamos en este fugitivo 
momento como futuro, no existe todavía; y cuando le creemos presen­
te, ya ha pasado. 

Pero nuestro presente real y concreto ocupa cierta duración, es ya 
una parte del pasado, y por consiguiente la percepción, por instantá­
nea que se la suponga, es ya memoria. 

Y hay que considerar, además, que el tiempo en nuestra concien­
cia no es lo mismo que el tiempo en las cosas: lo que llamamos mo­
mento en nuestra más breve percepción, representa quizá un período 
enorme del tiempo de las cosas. U n ejemplo tomado de la Física hace 
comprensible esta afirmación á primera vista tan extraña. 

Una pequeña fracción de segundo es suficiente para que perciba­
mos nosotros el color rojo. Y , sin embargo, sabemos que este color está 
constituido, en números redondos, por 400 billones de vibraciones su­
cesivas, realizadas en un segundo. Los demás colores, como tienen me­
nor longitud de onda, están formados todavía por mayor número de 
vibraciones. ¿Podemos imaginarnos lo que son 400 billones de vibracio­
nes? No es posible; pero nos formaremos idea, siquiera un tanto verti­
ginosa, de lo que es este número, figurándonos separadas estas vibra­
ciones por el intervalo más pequeño de tiempo que necesitamos para 
que nuestra conciencia pueda registrar la sucesión de estas vibracio­
nes, y contando el tiempo que ocuparía esta sucesión. Y admitiendo 
con Exner que el más pequeño intervalo de tiempo de que podamos 
tener conciencia sea dos milésimas de segundo, y no es muy seguro 
que baste, una conciencia que asistiera al desfile de esos 400 billones de 
vibraciones, emplearía en esta fatigante visión veinticinco mil años. 
¡Doscientos cincuenta siglos de duración de las cosas percibidas en un 
segundo por nuestra conciencia! 

Seguramente que el ritmo de duración, la velocidad de duración, 
diríamos mejor, de nuestra conciencia es bien diferente del ritmo de 
las cosas ( i) ; y me parece que está bien autorizado Bergson para decir 

(1) Esto acaso explica la diferente duración que atribuirnos á las cosas 
según la tensión de nuestro espíritu, y la segunda forma de hipermnesia patoló­
gica que citamos antes. 
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que «la memoria intercala el pasado en el presente de la percepción, 
contrayendo en una intuición única momentos múltiples de la dura­
ción de las cosas»; que «condensa en visiones momentáneas períodos 
enormes de la duración de las cosas», y, en una palabra, que práctica­
mente nosotros no percibimos más que el pasado. 

L a memoria sería como un hilo que ligase unas con otras esa serie 
de visiones instantáneas de la percepción. Y es la memoria, dice el 
mismo autor, la que hace que, debiendo ver las cosas exteriores en sí 
mismas, de hecho las veamos en nosotros; la memoria, pues, sería la 
que principalmente da á la percepción su carácter subjetivo. 

* * * 

Veamos ahora la explicación general que puede darse de los hechos 
de la memoria. 

¿Qué queda en el organismo después de ocurrir la sensación para 
que nosotros podamos reproducirla, pasado más ó menos tiempo, en 
ausencia del objeto que nos la produjo? Admí tese generalmente que en 
el acto de la sensación el objeto deja en el centro cerebral correspon­
diente una impresión ó huella permanente, una modificación mate­
rial que se ha llamado «imagen» por analogía con la que los objetos 
forman en la retina. E l cerebro, pues, sería una especie de almacén ó 
depósito de esas imágenes, y siendo éstas, como condición orgánica de 
la memoria, necesarias luego para todos los actos del espíritu durante 
esta vida, por aquí tendría fácil explicación la conocida influencia del 
cerebro y sus alteraciones en los actos psíquicos. 

Planteado así el problema, no dando á la palabra imagen más que 
esa significación, vaga si se quiere, de modificación material más 6 
menos estable ó indeleble, y regida por las leyes que rigen éste como 
los demás territorios de la vida orgánica, tales imágenes tienen que 
ser admitidas necesariamente en el cerebro. Y lo confirma la falta real 
de pruebas que se encuentra en los que las combaten. 

Pierre Marie, por ejemplo, en sus últimos sensacionales trabajos 
sobre las lesiones de la afasia, niega la existencia de los centros de 
memoria de imágenes verbales, y niega también la existencia de és-
t a s - * > sin embargo, como he dicho en otro lugar, si se ha abusado un 
poco de estos centros, es lo cierto que [á condición de no darles otro 

T O M O I X 19 
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valor que el convenido ( i ) , no puede prescindirse de ellos. Y respecto 
á las imágenes verbales, que niega resueltamente este investigador en 
su tendencia demoledora, él mismo se contradice después al conceder 
que sólo podrían definirse «como un fenómeno cerebral que nos per­
mite utilizar nuestras percepciones, haciendo posible su evocación, su 
reconocimiento y su comparación» (2). ¿Y quién las ha entendido 
de otra manera? 

» Otro impugnador de más cuenta.es Bergson, que se esfuerza en de­
mostrar por varios caminos lo absurdo que resulta admitir que el ce­
rebro sea un depósito de estas imágenes mnemónicas. Pero todos sus 
razonamientos parten de que usa la palabra imagen con un concepto di­
ferente del de la generalidad; y en sus mismos notables trabajos apare­
ce,.si bien se mira, la necesidad de admitir lo que él precisamente nie­
ga: esas huellas materiales que en nuestro cerebro dejan las sensa­
ciones y son la base y condición de la memoria. Y aun en ellos se 
precisa más — y éste es para mí uno de los mayores méritos de este 
filósofo— lo que deben ser en la realidad estas imágenes ó huellas. 

Forzoso es para demostrarlo entrar un poco adentro en la doctrina 
bergsoniana, y voy á intentarlo con la brevedad que lo intrincado del 
asunto permita. 

E l punto de partida de Bergson, y á la vez su afirmación más gra­
ve, es que la ley fundamental de la vida se reduce á una ley de acción; 
que á la acción y no al conocimiento puro está orientada nuestra vida 
psicológica, y que nuestro cuerpo es sólo un instrumento de acción. 
Incapaz es el cerebro, por lo tanto, de formar esas representaciones 
que se le atribuyen en la percepción y en la memoria, actos á los que 

(i) «Las huellas de las impresiones sensitivas ó motrices del lenguaje son las 
que constituyen las imágenes ó fantasmas de los nombres de las cosas, y están 
formadas por multitud de elementos, son muy complejas y se fijan por lo mismo 
en partes muy diversas del cerebro. Subjetivamente, sin embargo, y para mayor 
comodidad, las consideramos como simples o indivisibles, y las asignamos un 
centro, que es aquella parte del encéfalo que más importancia tiene en el res­
pectivo registro mnemónico, y cuyas alteraciones, por lo tanto, más perturban 
los actos en que intervienen cada una de estas series de imágenes.» (Elem. de 
Patología general, 3.a edic, pág. 967.) 

(2) Uaphasie de Broca, tesis de Moutier, París, 1910, pág. 243. 

http://cuenta.es
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•equivocadamente se atribuye un carácter desinteresado y especulati­
vo cuando solamente en un límite completamente ideal puede olvi­
darse que están siempre esencialmente ligados á la acción. No hay en 
el cuerpo verdaderos órganos de sensación. La materia puede ser 
vehículo de una acción, no de un conocimiento. 

J Y cómo en tan singular teoría puede explicarse nuestra percep­
ción del mundo exterior? La percepción pura, la que se realizase pres­
cindiendo de las sensaciones de nuestro cuerpo é instantáneamente y, 
por lo tanto, sin mezcla de aportaciones de la memoria, es una percep­
ción teórica, que existe de derecho más bien que de hecho; pero esta 
percepción pura sería como una visión instantánea del mundo mate­
ria^ y en ella el espíritu vendría como á posarse sobre la materia, el 
sujeto se pondría en contacto con el objeto, y únicamente así podría 
realizarse la intuición sensible (i). 

Pero esta percepción sólo sería posible en un ser que no mezclase 
á la percepción de los cuerpos la del suyo propio, ni á la intuición del 
momento actual la de otros momentos anteriores; restituyendo al cuer­
po su extensión y á la percepción su duración, reintegramos á la per­
cepción sus dos elementos subjetivos, y tenemos la percepción cons­
ciente propiamente dicha. 

~ ¿Y qué papel resta al cuerpo en la percepción? En medio de inevi­
tables confusiones, parece resultar que el cuerpo no sirve para sentir, 
que no tiene en el conocimiento sensible ninguna parte esencial, y ni 
siquiera quizá ocasional. Como nuestras percepciones del mundo exte­
rior no son más que «solicitaciones á la acción», nuestro cuerpo en 
ellas toma de las cosas que le rodean «la cualidad y la cantidad de 
movimiento que necesita para obrar sobre ellas». Esto es todo: el cuer­
po no es más que un objeto destinado á mover otros objetos. 

Veamos ahora cómo combate Bergson el postulado (así le llama) 
de que percibir es ante todo conocer. Asegura que se viene abajo con 
un estudio simple, pero despreocupado, de la estructura y funciones 

(i) Por eso dice Bergson á cada paso que «es en las cosas donde la imagen 
se forma y percibe»; que «nuestra percepción se hace fuera de nuestro cuerpo»; 
que «las percepciones forman parte de las cosas más bien que de nosotros»; afir­
maciones que, como dice Farges, aunque sorprenden á primera vista, necesitan 
Jnás explicación que corrección. 
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del sistema nervioso en toda la serie zoológica, y necesitamos detener­
nos en esta demostración, que es la que ahora tiene para nosotros más. 
valor ( i) . 

Bergson sigue paso á paso el progreso de lo que llama percepción 
externa, desde la monera hasta los vertebrados superiores. Hace ver 
que en el estado de simple masa protoplasmática, la materia viviente 
es ya irritable y contráctil , respondiendo á la excitación por un movi­
miento (por eso á aquélla se la llama, por abreviar, excitación motriz). 
Que, subiendo más arriba, se divide el trabajo fisiológico en los orga­
nismos, aparecen las células nerviosas, se diferencian y tienden á agru­
parse en sistemas; el animal reacciona por movimientos más variados 
á la excitación exterior. Y hasta cuando la sacudida (ébranlement) re­
cibida no se continúa en seguida en movimiento realizado, parece sen­
cillamente que espera ocasión para ello, y la misma impresión que 
transmite al organismo las modificaciones ambientes, le prepara para 
adaptarse á ellas. E n los vertebrados superiores ya se establece la se­
paración entre el automatismo puro, sobre todo de la médula, y la ac­
tividad voluntaria que exige la intervención del cerebro. Ha surgido el 
conocimiento. 

Ahora bien; ¿es que la impresión recibida, en vez de seguir difun­
diéndose en movimientos, se ha espiritualizado en conocimiento? Pero 
basta comparar las estructuras del cerebro y de la médula para ver 
que las funciones cerebrales y la actividad refleja medular sólo difieren 
en complicación, no en naturaleza. E n el sistema cerebral la sacudida, 
en vez de propagarse directamente á la célula motriz de la médula y 
hacer contraer el músculo, da un rodeo subiendo al encéfalo para ba^ 
jar luego á las mismas células motrices, rodeo mediante el cual las cé­
lulas de las regiones dichas sensitivas de la corteza, células interpues-
tas entre las arborizaciones terminales de las fibras centrípetas y las 
células motrices de la zona rolándica, permiten á la sacudida ganar á; 
voluntad tal ó cual mecanismo motor y elegir así su efecto. 

(i) No sería oportuno traer aquí la conocida argumentación de Bergson para 
probar dialécticamente que los movimientos centr ípetos del sistema nervioso no-
pueden hacer nacer representaciones del mundo exterior {Matiere et Méntoire,. 
París, 1913, pág. 3). Considera el autor absurdo que la representación del uni­
verso, que es el todo, pueda estar implicada en la vibración del cerebro, que es-
la parte. 
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La sacudida no ha ganado, pues, en el rodeo el milagroso poder 
de transformarse en representación de las cosas. E l cerebro es una es­
pecie de oficina telefónica central, que da la comunicación ó la hace 
esperar; pero no agrega nada á lo que recibe. Su papel se limita, pues, 
á transmitir y dividir el movimiento; y ni en los centros superiores de 
la corteza, como tampoco antes en los de la médula, los elementos ner­
viosos trabajan para el conocimiento, y no hacen más que bosquejar 
de golpe una pluralidad de acciones posibles ú organizar una de ellas. 

Cuanto más desarrollo obtiene el cerebro, más complejos son los 
aparatos motores que monta, mayor latitud da á la acción, y acrece la 
parte de indeterminación que deja á la elección del ser viviente en su 
conducta respecto á las cosas. Y dada esta indeterminación, surge la 
posibilidad y aun la necesidad de la percepción consciente. Para que 
haya elección entre la serie de mecanismos motores que presenta el 
cerebro ante una excitación dada, el individuo necesita tener cierto co­
nocimiento. La percepción, si nuestra hipótesis es fundada, aparece en 
el momento preciso en que la sacudida recibida por la materia no se 
propaga en reacción necesaria (i). 

Así discurre el eximio filósofo. Yo admiro el profundo y sutil espíri­
tu de observación que se revela en toda la obra de Bergson, y encuen­
tro todos los días en los hechos de la vida aplicaciones inesperadas de 
su gran principio, un tanto exclusivo: la ley fundamental de la vida es 
una ley de acción. Y hallo siempre en el fondo de sus doctrinas, aun 
de las más extrañas, alguna verdad luminosa y seductora, muy pocas 
veces exagerada ó alterada. Pero en modo alguno puede admitirse 
<me así se haga tabla rasa de todo lo que la Fisiología ha edificado, 
bien legítimamente, en lo referente al proceso de las sensaciones. 

Y es de notar en ésto que los fisiólogos se han limitado, por lo ge­
neral, á protestar, con más ó menos viveza, contra las afirmaciones 
bergsonianas, sin contestar seriamente al argumento, cuyo punto dé­
bil, sin embargo, está bien á la vista. 

¿Cómo puede creerse, dice Bergson, que la misma impresión que 
en la monera, en los seres en que aparecen los primeros bosquejos del 
sistema nervioso, y en los actos reflejos de los organismos superiores, 
-es y se llama excitación motriz, cambie de naturaleza cuando aparece 

( 0 Bergson: Loco citato, pág. 18. 
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en el curso de la vía un cerebro, si el resultado motor viene á ser siem­
pre el mismo? 

Me parece que aquí se parte de un hecho inexacto ó que, si no lo 
es, debiera demostrarse. Creo que la conciencia no aparece cuando 
entra en juego un cerebro, sino que existe ya desde ese mismo proce­
so de la monera. Se dice en ella «excitación motriz» porque el movi­
miento es el único resultado visible, pero todo hace suponer que allí 
hay ya un esbozo de sensación, y parece que un evolucionista de las 
ideas de Bergson sería el más á propósito para comprender esto. Lue­
go, ascendiendo en la escala, se hace la diferenciación, y las sensacio­
nes se detallan cada vez más, sin que pueda hacerse argumento en con­
tra de que los movimientos, como todas las demás funciones, se vayan 
también complicando á la par. Todos esos sucesivos, maravillosos per­
feccionamientos de los sentidos, inexplicables cuando se trata de meras-
solicitaciones á la acción, serían innecesarios si al fin el espíritu en la 
percepción ha de venir como á posarse sin intermedio alguno sobre 
los objetos exteriores. 

Este esbozo de conciencia existente desde los protozoarios, es el su­
puesto más verosímil que puede admitirse, aunque no pueda probarse 
por falta de experiencia. Pero la prueba en contrario incumbe á los 
que hacen de esta negación la base fisiológica más firme de una parte 
de su filosofía. 

Inútil será insistir en que, faltando toda experiencia, podría estarse 
discutiendo toda la vida sobre la existencia ó la no existencia de ese 
destello de conciencia^ en los seres inferiores. No es de esperar que 
algún día se pongan de acuerdo los que como Verworn dicen que 
todos los procesos en estos seres son inconscientes, con los que como 
Luciani afirman lo contrario (i). 

Sin quitar, pues, nada de su verdadera importancia á la acción y á 

(i) Sólo se encuentra la conciencia, se dice, en los seres dotados de cere­
bro, y las moneras no le" tienen, Claro está que la conciencia es un hecho íntimo 
y, por tanto, sólo apreciado por nosotros, y hay la coincidencia de que nosotros 
tenemos cerebro. Y los seres que no le tienen no pueden venir á contarnos si 
gozan ó no de conciencia. Pero, además, ¿cómo puede afirmarse que las moneras 
no tienen cerebro? No le tienen anatómicamente hablando, como no tienen sis­
tema nervioso, ni músculos, etc.; pero la materia más ó menos informe que las 
constituye debe considerarse como un embrión de estos sistemas, cuyas funciones 
también como en embrión poseen. 
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su predominio en la función del cuerpo, no se encuentra aquí razón, 
como se ve, para desechar la doctrina fisiológica clásica sobre el pro­
ceso de la sensación. 

Por otra parte no puede negarse la 'cooperación del cuerpo en los 
actos sensitivos. Podría pensarse sin cerebro, porque el pensamiento 
es inmaterial, pero la sensación necesariamente tiene que ser opera­
ción de un órgano animado (materia y alma). Y ya que entro en este 
terreno, diré también de paso que al intentar muy acertadamente 
Bergson restablecer el carácter intuitivo de la percepción sensible, cae 
una vez más en el monismo, á despecho de todas sus protestas. Aque­
lla manera de comunicarnos con el mundo exterior en la percepción 
se explica porque en ella el sujeto y el objeto no están aún del todo se­
parados, pues la materia en el bergsonismo viene á ser una especie de 
subconciencia universal. «La percepción pura, que sería el grado más 
bajo del espíritu — el espíritu sin la memoria—formaría verdaderamente 
parte de la materia» (i). 

Vengamos ya á la memoria. No se tendrá por impertinente la an­
terior digresión, en la que se ve ya apuntado el argumento de que se 
vale Bergson para negar al cerebro el papel de almacenar las imáge­
nes de la percepción y dé la memoria. Ni la percepción ni la memoria 
necesitan en la hipótesis bergsoniana las representaciones cerebrales 
que nosotros llamamos imágenes. Ahora le resta demostrar que de he­
cho tampoco las utilizan, á pesar de que las lesiones del cerebro lesio­
nan á la vez la memoria. 

En efecto, como Bergson ha establecido previamente que las per­
cepciones no son más que «solicitaciones á la acción», no será violento 
admitir que toda percepción se prolonga en acción naciente, y que á me­
dida que las imágenes de las cosas, una vez percibidas, se fijan y orde­
nan en la memoria espiritual, en el espíritu, los movimientos, que las 
continuaban, modifican el organismo, y crean en él disposiciones nue­
vas para obrar. Así se forma una experiencia de otro orden muy dife­
rente, que deja en el cuerpo una serie de mecanismos completamente 
montados, con reacciones cada vez más numerosas y variadas. Esta es 
también una memoria; pero, tendida hacia la acción, no ha retenido 

(1) Bergson: L'évolution créatrice, pág. 220.—Matiére et Mémoire, pág. 249. 
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del pasado más que los movimientos inteligentemente acumulados (i). 
Esta es, sin duda, la memoria que se llama orgánica, constituida por 

las acciones automáticas secundarias de Hartley, ese grupo de actos 
que son el fondo de nuestra existencia (locomoción, lenguaje, escritu­
ra, aprendizaje de oficios, etc.), en la que llega á desaparecer la parte 
consciente, quedando reducida al acto ó movimiento, y que apenas 
merece ya el nombre de memoria. Bergson la llama activa 6 motriz, 
y la opone teór icamente á la verdadera memoria —su punto de parti­
da— que llama espontánea: memoria que registra con detalle los suce­
sos todos de nuestra vida, y se distingue en que no está, como la mo­
triz, directamente encaminada á la producción de actos ó movimientos 
externos. 

Pero aun en esta memoria, que es, según el autor, puramente espi­
ritual, hay también vínculos materiales que en cierto modo la fijan al 
cuerpo. «Mecanismos cerebrales terminan en todo momento la serie de 
mis representaciones pasadas (recuerdos), siendo la última prolonga­
ción que estas representaciones envían en el presente, su atadura con 
lo real, es decir, con la acción. Cortando este vínculo ó atadura, el re­
cuerdo no queda destruido; pero se le quita todo medio de obrar sobre 
lo real y, por lo tanto, no puede ya realizarse» (2). 

Hay, pues, que considerar en la memoria dos elementos: el recuer­
do, puramente espiritual, y el hábito motriz, al que sirve de' base un 
mecanismo cerebral, bulbar ó medular; y los fenómenos de la memo­
ria son generalmente mixtos y resultan de la unión ó coalescencia de 
estos dos elementos. Pero por no hacerse la distinción debida y consi­
derarse tales fenómenos como simples, dice Bergson, ese mecanismo 
cerebral se toma como el substratum material del recuerdo. «De donde 
la extraña hipótesis de recuerdos almacenados en el cerebro, que se 
harían conscientes por un verdadero milagro, y que nos llevarían al 
pasado por un proceso misterioso» (3). 

Queda con esto, me parece, bien definida la actitud de Bergson en 
este asunto —cosa no siempre fácil—, y luego veremos lo que hay en 
realidad sobre esa confusión entre el recuerdo y el substratum mate-

(1) Bergson: Matiere et Mémoire, pág. 78. 
(2) Bergson: Ibidem, pág. 75. 
(3) Bergson: Ibidem, pág. 88, y passim. 
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rial (imagen, que diríamos nosotros) del supuesto elemento motor que 
le acompaña. 

Todo el esfuerzo de Bergson se dirige á probar la existencia de esa 
parte motriz de la memoria, y justo es confesar que logra casi siempre 
con sus razones llevar al ánimo la convicción. Recordaré que esta idea 
de la intervención de un elemento motor en los fenómenos de la me­
moria se encontraba ya, aunque con alcances más limitados, en algu­
nas obras anteriores. 

A l hablar Ribot, en su libro Les maladies de la mémoire, de la 
amnesia de los signos, y refiriéndose principalmente á las afasias mo­
trices —las receptivas se habían estudiado poco entonces —, afirma que 
es de una naturaleza particular, y que es sobre todo una enfermedad 
de la memoria motriz. Los movimientos de la palabra, hablada ó es­
crita, dibujo, música, gestos, no se fijan ó forman parte de la memoria 
más que á condición de que dejen residuos motores, y admitidos estos 
residuos motores, y sin pretender que intervengan siempre, se expli­
can bien todas esas amnesias de signos. 

Bergson ha suprimido la limitación y ha extendido la idea á las 
afasias sensoriales dejadas muy en la sombra por Ribot. Y para ello ha 
dilucidado y ampliado el papel del movimiento en las percepciones, 
utilizando otra idea de Fisio-psicología, que es el fundamento genial de 
toda la doctrina: que los movimientos, en mayor ó menor grado, inter­
vienen en todo estado de conciencia (i). 

Los trastornos que en las enfermedades puede sufrir lo que en la 
memoria hemos llamado reconocimiento, es el campo elegido por 
Bergson para defender sus ideas. Este acto, en el cual tomamos una 

(1) Ribot: Les mouvements et leur impo?~íance psychologique, en Rev. Philosoph.^ 
1879.—Maudsley: Physiologie de l'esprit-, París, 1879, pág. 207. 

Ribot, encariñado con esa idea, ha seguido estudiando el papel de los ele­
mentos motores en Psicología, y cada vez le cree más importante. Todo estado 
de conciencia es, según él, un complejo, cuya parte estable, resistente (el «es­
queleto») está formada por los elementos kinestésicos. E n las sensaciones, 
advierte que bastantes fisiólogos llevan ya la visión á la kinestesia, y Nuel consi­
dera motrices todas las representaciones visuales; que Bonnier explica el meca­
nismo del oído por un movimiento de los órganos auriculares; que las sensacio­
nes táctiles andan mezcladas con las motrices; que el gusto es ayudado por los 
movimientos de la lengua; y que el olfato, el más pobre en elementos motores, 
es también el más pobre en representaciones (Le role latent des images motrices, 
en Rev. Phzlosoph., 1912). 
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percepción presente como reproducción de una percepción pasada, no 
puede explicarse simplemente por la asociación de la percepción y del 
recuerdo; las más de las veces el recuerdo viene después de haberse 
reconocido la percepción. Por otra parte, hay enfermos en que, por 
ejempk», están abolidos todos los recuerdos visuales y , sin embargo, 
no está abolido totalmente el reconocimiento, como debiera estar ele 
ser aquello cierto. E n otros enfermos existen los recuerdos visuales y 
no es posible el reconocimiento; los enfermos recuerdan los objetos y 
los describen y, sin embargo, si se les presentan no los reconocen (ce­
guera psíquica). Hay , pues, en el reconocimiento algún otro factor 
importante que complica el hecho y cuya presencia ó cuya falta da 
razón de esas aparentes anomalías: el elemento motor antes citado. 
Pero veamos cómo este elemento motor puede tener mayor ó menor 
importancia, según la forma de memoria. 

Desde luego se concibe que puede haber un reconocimiento que 
hace sólo el cuerpo automáticamente, sin intervención explícita de la 
memoria. Una simple tendencia motriz basta en muchos de nuestros 
actos diarios para darnos la sensación del reconocimiento. Los objetos 
usuales los empleamos sin titubear y casi inconscientemente; sin pen­
sar cortamos con un cuchillo y tomamos las substancias líquidas con 
una cuchara, porque reconocemos instantáneamente estos objetos. 
Precisamente cuando enfermos equivocamos su uso é intentamos cor­
tar con la cuchara y tomar los líquidos con el cuchillo, el trastorno 
(apraxia) le consideramos como un caso de ceguera psíquica, de falta 
de reconocimiento. 

Pero generalmente al lado de ese elemento motor y ayudada por 
el mismo, existe la verdadera memoria, que hace entrar en escena, en­
tre la impresión actual y el movimiento concomitante, sus recuerdos 
conscientes. Y es que si la actitud ó el movimiento separa las más 
veces los recuerdos, en otras como que los prepara y atrae, porque 
ellos hallan facilidad para prolongarse y continuarse en este movi­
miento ó en esta actitud. E n estas formas, pues, el reconocimiento se 
hace gracias á los movimientos que parten del objeto ó de su percep­
ción. Es el reconocimiento pasivo. 

Pero en otras formas de memoria el reconocimiento se hace por 
recuerdos: es el reconocimiento verdaderamente consciente ó con 
atención, el reconocimiento activo. También este reconocimiento em-
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pieza por los movimientos, pero la intervención de los recuerdos es 
aquí regular y necesaria. 

Esos movimientos pertenecen á la atención, que dibuja las grandes 
líneas del objeto y repasa sus contornos, y la memoria entonces envía 
las imágenes pasadas ó recuerdos que más se parecen, y de las que 
nuestros movimientos han trazado ya el bosquejo. Hay, pues, siempre 
en toda percepción atenta la proyección exterior de imágenes-recuer­
dos idénticas ó semejantes al objeto, y en mayor ó menor número, se­
gún la tensión del espíritu. Y recordemos que no basta que el cuerpo 
haya preparado la llegada de los recuerdos, sino que es necesario que 
éstos por su parte conserven medios de obrar en el cerebro sobre los 
mismos aparatos que la percepción pone en juego, aquellos vínculos ó 
puntos d'attache de que hablamos antes. 

Se comprende, pues, que las lesiones de la corteza cerebral que 
producen trastornos de la memoria, ó mejor, del reconocimiento, ya del 
reconocimiento visual ó auditivo en general (ceguera y sordera psíqui­
cas), ya de las palabras (ceguera y sordera verbales), demuestran sólo 
que ha sido interesada la acción naciente ó posible, pudiendo darse 
dos casos: 

I.° Unas veces las lesiones impiden que el cuerpo tome frente á 
un objeto la actitud apropiada para la evocación del recuerdo, y que 
haga en cierto modo la selección de éstos. L a lesión recaerá en los 
mecanismos que prolongan la percepción en movimientos automática­
mente ejecutados, lesionará los movimientos actuales, y la atención no 
podrá ser fijada por el objeto. 

2-° Otras veces las lesiones cortan á los recuerdos sus vínculos 
con la realidad presente, es decir, suprimen la última fase de la reali­
zación del recuerdo, la fase de acción, impidiéndoles actualizarse. La 
lesión recaerá en los centros que preparan los movimientos volunta­
rios, suministrándoles el antecedente sensorial necesario (centros ima­
ginativos), impedirá los movimientos venideros, y la atención no podrá 
ser fijada por el sujeto. 

Bergson demuestra la mayor verosimilitud de esta hipótesis, s i ­
guiendo paso á paso la audición del lenguaje articulado, cuyos trastor­
nos (sordera verbal) son, de todos los del reconocimiento, los más fre­
cuentes y los más estudiados. De una manera harto simplicista se ex-
P ica el conocimiento de un idioma hablado porque se asocia á cada so-



3 0 0 ASOCIACIÓN ESPAÑOLA PARA E L PROGRESO PE LAS CIENCIAS 

nido 6 palabra una idea; y luego el recuerdo de ese sonido-idea viene 
á dar valor ó significación á ese sonido cada vez que impresione nues­
tro oído. Pero si se han de explicar los hechos observados, es forzo­
so admitir también la formación de un esquema motor de la palabra 
oída. 

Sólo así se comprende, por ejemplo, que algunos enfermos conser­
ven el oído y aquellos recuerdos auditivos de las palabras y, sin em­
bargo, tengan sordera verbal: no entienden las palabras que se les di­
cen. Se han atribuido estos casos á una lesión subcortical que impedi­
ría á las impresiones acústicas el ir á los centros de la corteza á en­
contrar las imágenes verbales auditivas: explicación psicológicamente 
inaceptable. Si á la conciencia llegan las sensaciones acústicas, y la 
conciencia puede, por otra parte, evocar á la vez los recuerdos verba­
les, ¿por qué no pueden unirse la percepción y el recuerdo? Es senci­
llamente que la lesión interesa el esquema motor. 

He aquí otras dificultades que hablan en contra de la explicación 
clásica de las imágenes y en favor de la explicación bergsoniana. 

Cuando se habla del recuerdo auditivo de una palabra (imagen 
verbal, recuerdo de una palabra-idea, sonido con su significación), se 
piensa en una cosa única, extraída, no se sabe cómo, de la multitud de 
sonidos diferentes en tono, intensidad, timbre, etc., que cada uno de 
por sí forma una sola palabra. Esto no ofrece dificultades si encarga­
mos de esta labor al espíritu, á una memoria espiritual activa que pue­
da abstraer en cierto modo la semejanza común que contienen todos 
estos sonidos diferentes; pero un cerebro, que no ¡puede registrar más 
que la materialidad de todos esos sonidos, tendrá necesariamente que 
registrar otras tantas imágenes de cada palabra. E l esquema motor 
único, formado al oir ese sinnúmero de sonidos, obvia en cambio esas 
dificultades. 

Otra objeción contra la hipótesis corriente es la manera de desapa­
recer los recuerdos en amnesias y afasias. S i las imágenes están ver­
daderamente registradas en las células de la corteza cerebral, lo regu" 
lar es que, lesionadas unas ú otras, se perdiesen, pero irreparablemen­
te, ciertos recuerdos y se conservasen otros; y lo que ocurre con más 
frecuencia es lo contrario. E n la sordera verbal las menos veces se 
conserva el sentido de unas palabras y se pierde el de otras; lo gene­
ral es que falte el recuerdo de todas á la vez, ó al menos — y esto es 
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lo más frecuente— que disminuya la facultad de evocarlas. Y las imá­
genes no se han destruido, puesto que los recuerdos pueden más tarde 
reaparecer. 

Ciertamente que en algunos casos la desaparición se refiere sólo á 
ciertos grupos de recuerdos, y estos casos de amnesia parcial pueden 
dividirse en dos grupos: uno, en que la desaparición es súbita, capr i ­
chosa y siempre temporal, que no tiene valor para este caso; y otro, 
en cambio, muy interesante, debido á lesiones destructivas y limita­
das, en el que la desaparición de los recuerdos es progresiva y perma­
nente, y que ya dije que obedecen á la ley de regresión de Ribot. De­
cía ya Louyer-Vil lermay en 1817, que se perdían primero" los nombres, 
propios, luego los comunes, después los adjetivos y por últ imo los. 
verbos. ¿Y cómo puede explicarse, dice Bergson, dentro de la h ipóte­
sis de las imágenes depositadas en la corteza cerebral, que la enferme­
dad, una cosa material, las destruya siempre por ese orden lógico?' 
En cambio, si los recuerdos, para actualizarse, necesitan un elemento 
motor, si exigen para ser evocados una especie de actitud mental i n ­
serta en una actitud corporal, es natural que los verbos, que expresan 
acciones imitables, sean las palabras que podemos todavía retener 
cuando el lenguaje está ya próximo á escaparse- Y que, en cambio, los 
nombres propios, los más lejanos de esas acciones que nuestro cuerpo 
puede bosquejar, sean los primeros que desaparezcan ( i ) . 

Bergson —para terminar— hace notar que nuestra mente, obede­
ciendo á su irresistible tendencia, corta y solidifica en cosas acabadas 

(1) Aparte de la explicación de Ribot —que hacía de la regresión de la me­
moria un caso particular de la ley biológica «marcha de lo inestable á lo estable, 
délo complejo á lo simple»—hay la de que reduciéndose esa marcha á ir de lo par­
ticular á lo general, de lo de menos extensión á lo de más extensión, y como en 
igualdad de condiciones toda palabra tiene tantas más probabilidades de repe­
tirse y fijarse en la memoria cuanto mayor número de objetos designa, y vice­
versa, aquéllas tienen que resultar más organizadas y, por consiguiente, más 
estables. 

Kussmaul lo explicaba, y la observación es de gran valor, porque las perso­
nas y las cosas concretas las representamos fácilmente sin sus nombres, porque 
entonces la imagen sensorial es más importante que la del nombre ó signo. Por 
el contrario, en los conceptos abstractos nos ayudamos más de las palabras, que 
las dan su forma estable. Las conexiones orgánicas que ligan una idea abstracta 
a su signo, son más numerosas que en una idea concreta, porque ha jugado más. 
veces el mecanismo. 
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jas principales fases de esta evolución, que simbolizamos en. ideas, re­
cuerdos auditivos ó palabras recordadas y palabras percibidas, como 
si se tratase de cosas perfectamente divididas, y se separa poco á poco 
de la realidad. De ahí los fracasos de los sucesivos esquemas de la afa­
sia, que cada vez ha sido necesario complicar más, y hoy casi se aban­
donan por insuficientes. 

De aquí también el callejón sin salida en que se entra al querer se­
ñalar centros en el cerebro, que serían depósito de los recuerdos. Estos 
centros de la memoria, ¿son los mismos donde se hace la percepción 
(centros perceptivos) ú otros aparte (centros imaginativos)? Parece lo 
razonable, y aun lo único razonable, lo primero, y así se enseña hoy 
generalmente en Fisiología. Si de la percepción, una vez realizada, 
queda algo en el cerebro que sirva de base al recuerdo, tiene que ser 
en los mismos elementos que la percepción ha impresionado. ¿Cómo 
había de ser una modificación de otros? Unos mismos, pues, serán 
los centros perceptivos y los centros imaginativos. Y la observación 
psicológica lo confirma. 

Pero la Patología nos hace ver todos los días que pueden desapa­
recer los recuerdos referentes á un sentido, y sin embargo, continuar 
verificándose bien las percepciones en él, demostrando la normalidad 
del centro perceptivo correspondiente. E l enfermo de ceguera psíqui­
ca, por ejemplo, ve perfectamente, pero como ha perdido los recuerdos 
visuales, no puede reconocer los objetos que ve. ¿Cómo salir de este 
atolladero? 

E l bergsonismo no cae nunca en esta apurada situación; no es en 
un centro visual ó, en general, perceptivo, sino.en un centro motor, 
donde naturalmente se constituye esa especie de registro que permite 
actualizarse los recuerdos. 

Tal es, muy sucintamente resumida, la doctrina de Bergson y sus 
principales fundamentos. Habiendo negado antes al cuerpo, al sistema 
nervioso, toda representación, y aun toda orientación al conocimiento 
en la percepción, y dejándole reducido á conducir y registrar en caso 
el movimiento, al llegar á la memoria tiene también que negar en ella 
lógicamente al cerebro toda representación ó imagen. Percepción y 
memoria serían obra exclusiva del espíritu, y la hipótesis puede ca­
lificarse bien de ultraespiritualista. 
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Pero lo que pudiéramos decir elemento ó parte motriz, está tan l i ­
gado al conocimiento en la sensación y á las imágenes ó representa­
ciones en la memoria, que por aquí se reintegra Bergson en la realidad, 
y atenúa las exageraciones de su doctrina. Así en la memoria niega la 
existencia de imágenes en tanto que sean algo del cerebro; pero como 
deja en este órgano registrado el elemento motor que necesitan esas 
imágenes para actuar, ó que necesitan las percepciones para evocar 
esas imágenes, su doctrina permite utilizar en su apoyo — y acaso con 
más lógica y seguramente utilizando hechos ó detalles nuevos de ma­
yor valor— cuantas observaciones de estados normales y patológicos 
se aducen para demostrar la conservación de imágenes en el cerebro. 

Y sin volver á tratar de la parte de la doctrina bergsoniana que se 
refiere á la percepción, hay que confesar que en lo tocante á la memo­
ria llega á convencere, cuando menos, deja en el espíritu la impresión 
de que es más aceptable que la clásica. L a memoria puede ser un pro­
ceso puramente espiritual, y su ligazón ó dependencia con el cerebro 
consistir en ese elemento motor que interviene en la mayor parte de 
sus actos. Pero la doctrina de las imágenes cerebrales, en su vaguedad 
obligada, no sufre con esto detrimento alguno, antes bien, se detalla y 
perfecciona: la imagen —ese algo material que deja tras sí toda sensa­
ción, y es la base orgánica de la memoria—• sería el elemento ó esquema 
motor de Bergson ( i ) . 

E l elemento motor continuaría la percepción y sería como su resi­
duo; el elemento motor continuaría la idea y el recuerdo en acción; 
sería como la ganga material que acompaña necesariamente hasta á los 
actos más puros del espíritu, el concomitante obligado de toda la vida 
psicológica. Y en nuestro caso particular de la memoria y sus trastor­
nos, sería «la materia que pone en nosotros el olvido», la materia que 
puede anular una facultad del espíritu, que diría Ravaisson. 

(1) L a palabra «imagen» es usada por Bergson en un sentido muy diferente 
del limitado y preciso que la suele dar la Fisiología, y en el que ahora la usamos. 
•c.1 dice que es «una existencia que es algo más que la «representación» del idea­
lista y menos que la «cosa» del realista»; que está á medio camino entre la cosa 
y la representación. (Maiiére, etc., pág. 11.) Y en sus escritos se ve que designa 
con ella lo que generalmente se llama «fenómeno» —el ser en cuanto aparece 
tuera y s e manifiesta—, y equivale á la species de los escolásticos, que también tie­
ne realidad antes del ¿mpressa y del expressa. 
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Pero entonces, si la Fisiología probase contra Bergson que en algún 
acto mental no existe ese elemento motor, tal acto no podría alterarse 
en las amnesias, ó se vendría al suelo también el resto de la doctrina. 
Probado, por ejemplo, que en la sensación pura de un color falta el con­
comitante motor, esto argüiría que en ningún caso un enfermo podrá 
presentar agnoscia de ese color. 

Y es, para terminar, que la doctrina clásica de la imagen mnemóni­
ca, como fundada en una necesidad lógica, es incontrovertible. 

No será necesario advertir que la imagen, ese algo material, fosfo­
rescencia, vibración, estado molecular, lo que quiera que sea, es cosa 
viviente, por cuanto es formada y conservada por el cerebro, órgano 
viviente, materia animada, y que, por consiguiente, dentro de una 
sana filosofía, no puede explicarse sin el principio simple de actividad 
que informa toda materia viviente (i) . 

* * 

A p u n t a r é ahora muy á la ligera los principales problemas que re­
suelve, ó intenta resolver, el estudio de los fenómenos de la memoria. 

El paralelismo psico-fisíco.—Que existe una relación, una depen­
dencia estrecha entre lo físico y lo moral, es un hecho evidente, admi­
tido desde la antigüedad más remota. Pero la idea del paralelismo no 
tuvo origen hasta el dualismo cartesiano, que hizo del alma y del cuer­
po dos substancias completas, dos cosas existentes cada una en sí y 
por sí, definidas la primera por el pensamiento, y la segunda por la 
extensión. Hubo, pues, que admitir muy pronto una armonía prestable-
cida entre las operaciones de la substancia pensante y las de la subs­
tancia extensa, y este postulado con leve cambio de forma, y á pesar 
de su origen apriorístico, fué admitido como verdad demostrada por 
los psicólogos que más alardean de positivistas. 

Los fenómenos cerebrales y los fenómenos de conciencia forma-

(1) En la doctrina escolástica, la más conforme con los hechos, y con la que 
tantas semejanzas presenta el bergsonismo, estas imágenes se llaman species ex-
pressa, y forman la memoria sensible, psico-física. Sobre esta memoria sensible 
está la espiritual, cuyo objeto son las cosas en su esencia específica, en su uni­
versalidad. Ambas memorias están en estrechísima relación, y la espiritual 00 
puede en su operación separarse de la sensible, de cuyo concurso necesita. 
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rían dos series que se bastan cada una, y se corresponden elemento 
oor elemento, pudiendo ser consideradas como la traducción de un 
mismo texto en dos lenguas diferentes, pero sin que haya comunica­
ción, interacción, entre las de dos series. La conciencia no diría ni más 
ni menos que lo que se hace en el cerebro. 

E l estudio antecedente de los fenómenos de la memoria hace com­
pletamente insostenible el paralelismo (i) . Se ve bien en estos fenóme­
nos que, según las mayores probabilidades, sólo la parte que en ellos 
se traduce por un movimiento (acción) ó por una actitud del cuerpo, 
está representada en el cerebro;-y que toda la parte restante es inde­
pendiente de la materia y no tiene equivalente cerebral. De lo que 
resulta que la relación entre la actividad cerebral y la actividad men­
tal es una relación sui géneris, y á un mismo estado cerebral pueden 
corresponder, no cualesquiera, pero sí estados psíquicos diversos, á la 
manera que en un marco pueden ajustarse no todos, pero sí varios y 
diferentes cuadros. No hay, pues, paralelismo ó equivalencia entre el 
estado psíquico y el cerebral. 

La unión del alma con el cuerpo. — E n el estudio de los fenómenos 
de la memoria se ha fundado también principalmente Bergson, para 
acometer de nuevo la solución del problema de la unión del alma con 
el cuerpo, ya abandonado desde los tiempos de Kant, que le declaró 
insoluble, ó más bien le consideró como un pseudo-problema. Intenta 
Bergson llenar el abismo abierto por Descartes entre esos dos princi­
pios, reduciendo su oposición á la triple antítesis de lo inextenso á lo 
extenso, de la cualidad heterogénea á la cantidad homogénea, y de la 
libertad á la necesidad. E l intento de resolver estas antítesis es gene ; 

roso, pero á pesar del talento y habilidad de los razonamientos, el re­
sultado dista mucho de ser concluyente y satisfactorio, sobre todo en 

(1) Bergson ha demostrado, además, que esta tesis, indemostrada é indemos­
trable, implica una contradicción fundamenta], velada por artificios dialécticos. 
Si se considera el paralelismo desde el campo idealista, es contradictorio, y con­
tradictorio también desde el campo del realismo. Sólo puede, pues, hacerse su 
defensa mediante el paso sucesivo de uno á otro campo, aceptados á la vez i m ­
plícitamente y mediante una inconsciente prestidigitación, cuando los dos pun­
tos de vista son entre sí absolutamente contradictorios (Bergson: Le paralogisme 
psyckophysique, en Rtv. de Metapk. et de Mor ale, Noviembre de 1904). 

Driesch ha terminado más tarde la labor destructiva de Bergson, quedando 
ya el paralelismo completamente fuera de juego. 

T O M O X 20 
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lo que se refiere á la primera antitesis, que constituye la mayor y ver­
dadera dificultad. L a oposición entre la cantidad homogénea de la ma­
teria y la cualidad heterogénea del espíritu, es la que realmente se 
borra ó atenúa, y el haber sabido establecer su diferencia en el tiempo 
es para mí otro de los grandes méritos del bergsonismo. L a distinción 
del espíritu y el cuerpo, dice Bergson, se ha establecido en función de 
espacio, debiendo establecerse en función de tiempo. 

Pero en lo demás el arduo problema sale intacto de las manos de 
Bergson, ó se cae en una identificación de términos que nos lleva in­
defectiblemente al monismo, y esto no sería la solución del problema, 
sino su negación. 

Y es que para unir los dos elementos contrarios no es necesario 
recurrir á una identificación contradictoria y violenta. L a materia nos 
aparece siempre unida á la fuerza, principio de acción que, lejos de ser 
incompatible con ella, viene á completarla. L o uno reúne lo múltiple, 
lo inextenso envuelve lo extenso, decía Aristóteles. 

Se ve, pues, que la unión del alma con el cuerpo en el terreno 
biológico sigue ofreciéndosenos como un problema-límite, y que en 
el filosófico no hemos adelantado un paso desde los tiempos de la vieja 
escuela aristotélica. 

El idealismo y el materialismo.—-El dualismo de Descartes, com­
plementado por el paralelismo psico-físico, llevaba fácilmente á alguno 
de estos dos opuestos sistemas. 

Como la percepción no era más que una modificación del alma ó 
del pensamiento, y no nos hace conocer más que estados de concien­
cia, nosotros no podemos saber jamás si á estas modificaciones inte­
riores corresponden realidades externas; y aun concediendo que aqué­
llas sean imágenes de realidades externas, no sabemos si son confor­
mes á los objetos externos que no percibimos. L a palabra percepción 
externa es inexacta, dice Rabier, porque nosotros no percibimos obje­
tos exteriores, sino nuestros estados de conciencia. Y se cae en el 
idealismo y en el agnosticismo. 

Por su parte los materialistas, no comprendiendo la utilidad de dos 
series aisladas de hechos, allí donde creen que una sola puede bastar, 
se fijan en la material —más á su alcance á primera vista— y prescin­
den de la psíquica, considerando la conciencia como un epifenómeno, 
como una simple fosforescencia de la materia. 
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Destruido el paralelismo por el estudio de la memoria, falta ya 
como la natural puerta de entrada de esos dos sistemas. 

Pero, además, por lo que se refiere al idealismo, ese mismo estu­
dio de los fenómenos mnemónicos suministra, por lo menos, indicios 
vehementes contra él; y aun contra el mismo realismo, según nuestro 
filósofo, que halla en ésto también un argumento en favor de su sin­
gular teoría de la percepción. 

En efecto, en uno y otro sistema sería forzoso admitir que entre 
la percepción y el recuerdo sólo hay una diferencia de grado, no 
de naturaleza; que en ambos casos se trata de un estado interior, 
de una «alucinación verdadera», según la célebre fórmula de Taine, 
de estados del sujeto proyectados luego fuera de él. Salvo que en 
el idealismo esos estados son la realidad, y en el realismo van á unir­
se á ella. 

Pero el estudio de la memoria deja claramente demostrado que la 
percepción y el recuerdo son cosas bien distintas y desemejantes, con­
tra lo que esos sistemas gratuitamente suponen. De otro modo el re­
cuerdo no sería más que como una percepción más débil, y la per­
cepción como un recuerdo más intenso, á lo que se opone la observa­
ción más elemental. 

Y por lo que toca al materialismo, no puede negarse que su ina­
nidad se comprueba cuanto más se profundiza en el estudio de los 
fenómenos de la vida, y lo mismo, y aún con más evidencia, ocurre 
en los de la memoria. 

Eran éstos en los que mejor parecía resaltar la influencia de lo fí­
sico en lo psíquico: en ellos, como que se condensaba toda la vida del 
cerebro, cuyas variantes más ligeras determinaban los cambios más 
manifiestos de la vida del alma; y hoy parece probarse que, á pesar de 
todas las apariencias, sólo una pequeña parte de los fenómenos de 
memoria, la motriz, tiene representación en el cerebro; y casi ella 
sola determina esas modificaciones del psiquismo, estudiadas hasta 
aquí de una manera harto global. Según la frase feliz de Bergson, 
la vida del espíritu desborda inmensamente por todos lados la de 
la materia. Y en esto se basa este filósofo para considerar lo más acep­
table, aun dentro del terreno biológico, la supervivencia del alma 
humana. ¡Lástima que, á pesar de la atracción que sobre él ejercen 
las grandes verdades espiritualistas, sus prejuicios filosóficos vengan 
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á trastornar á cada paso los resultados de su meritísima y perspicaz 
observación! 

El dualismo cartesiano ó vulgar.—Vemos lo fácilmente que este 
dualismo ha llevado á unos al idealismo y á otros al materialismo, lo 
que ya revela su falta de estabilidad. Y que aun para sostenerse 
en él hubo que apelar como medio de explicación —ó mejor para 
huir de toda explicación— al ya indefendible paralelismo psico-físico. 
L a situación, pues, de ese dualismo es cada vez más precaria y difícil" 
en el campo de la Ciencia y en el de la Filosofía. 

Y , sin embargo, abundan por todas partes las pruebas de que el 
dualismo existe, de que dentro de la indiscutible unidad del ser los 
fenómenos de la vida implican la existencia de dos principios: uno 
activo é inextenso (forma, alma, espíritu) y otro pasivo y extenso 
(materia), que forman el compuesto viviente. 

Tampoco en esto hemos adelantado un paso desde Aristóteles, 
cuya doctrina ampliada y mejorada por los escolásticos es la única 
que, á través de las vicisitudes de los tiempos y á pesar de los recios 
y porfiados embates sufridos, permanece sin deterioro, y éste es el 
mejor sello de su verdad. Hay, pues, que ser dualista, pero no á la 
manera de Descartes, sino á la de Aristóteles . 

Y hay que confesar después modestamente que, admitida la 
existencia de aquellos dos principios substancialmente unidos, no 
podemos satisfacer nuestra curiosidad legítima en tantos otros pro­
blemas con ellos relacionados, que quedarán probablemente sin so­
lución. 

L a mirada del hombre, como dice Farges, no puede llegar 
más allá... 

CONCLUSIONES 

1.a Parece que en toda sensación se forma en el cerebro como 
un residuo ó esquema motor, que queda registrado y es la base de Ta 
memoria. Las lesiones que recaen en estos registros motores serían 
las que dan origen á las enfermedades de la memoria, como defiende 
Bergson, haciendo, por consiguiente, ese elemento motor el papel que 
se atribuía á la clásica imagen. 
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2. a Sin volver á hacer referencia á otros problemas importantes, 
puede afirmarse que el estudio de la memoria y de sus enfermedades 
y la existencia probable de ese elemento motor como única base or­
gánica de la memoria, hace insostenible tanto el idealismo como el 
materialismo, y aun el mismo dualismo cartesiano con su paralelismo 
psico-físico. Sólo queda en pie la gran concepción aristotélica de la 
unión substancial del hombre, que defiende la filosofía escolástica. 





RADIOGRAFÍAS DE ARTERIAS DEL SUJETO VIVO 
POR 

D . C. C A L A T A Y U D C O S T A 
DOCTOR E N MEDICINA 

(Sesión del 18 de Octubre de 1915 ) 

Los vasos sanguíneos normales son invisibles en radiografía por el 
hecho de que los tejidos que constituyen sus paredes tienen igual den­
sidad que los tejidos blandos vecinos. 

Algunos autores, entre ellos Kástle, han afirmado que en un buen 
cliché obtenido con un tubo blando se dibujarían á menudo perfecta­
mente ciertas arterias, tales como la humeral y sus dos ramas en el 
codo, y la poplítea. Sin embargo, aunque en las observaciones apor­
tadas por los referidos autores se trataba de sujetos jóvenes, no se ha 
demostrado sin lugar á dudas que los vasos visibles en la placa radio­
gráfica estuviesen completamente normales; la hipótesis de una átero-
matosis juvenil en dichos casos parece muy racional y muy segura. 

Desde luego los vasos sanguíneos son visibles en radiografía cuan­
do urí proceso patológico ha modificado, aumentándola, la opacidad 
de sus paredes (arterio-esclerosis). Véase un ejemplo de ello en el s i ­
guiente caso observado por mí, y notable sobre todo desde el punto 
de vista del diagnóstico diferencial. 

A . F . , labrador de Denia (Alicante), de sesenta y un años de edad, 
se presentó en mi Instituto de Valencia el IO de Febrero de 1913, re­
firiéndome lo siguiente: 

Dos meses antes había sufrido un ligero traumatismo de la cadera 
izquierda por caída; inmediatamente después del accidente pudo vol ­
ver á sus ocupaciones, sin sentir molestia alguna. U n mes más tarde 
se le presentaron en la rodilla y pierna del mismo lado dolores de cier­
ta intensidad, acompañados de dificultades para la marcha. 
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E l sujeto solicitó se le hiciera una radiografía de la cadera y otra 
de la rodilla, porque tanto él como su médico sospechaban la existen­
cia de una lesión traumática como factor etiológico de los dolores y 
de la claudicación. 

Con gran sorpresa por mi parte, ni el cliché de la cadera ni el de 

F I G . i * 

la rodilla acusaron ninguna anormalidad en las partes óseas respecti­
vas, pero, en cambio, en el segundo apareció limpiamente la imagen 
de la arteria poplítea calcificada. E l róntgenograma que presento (figu­
ra 1.a), correspondiente á este cliché, exhibe el dibujo arterial en todo 
el largo de un trayecto que comprende el tercio inferior del muslo y 
el cuarto superior de la pierna, esto es, desde cerca del punto de ori­
gen de la poplítea hasta su bifurcación. 
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Con el intento de descubrir radiológicamente en el mismo sujeto 
otras calcificaciones arteriales, procedí á radiografiar sus codos, ante­
brazos y manos, la rodilla derecha y ambas piernas y los dos pies. 
Sólo el cliché de la mano y tercio inferior del antebrazo derecho re­
veló nuevamente el proceso de calcificación arterial. L a fotocopia que 

FlG. 2 . a 

aporto aquí de tal cliché (fig. 2.a), permite formarse una idea de la im­
portancia de los depósitos calcáreos intraparietales de las arterias de 
dicha última región. E n esta radiografía, el tronco radial y la inter­
ósea anterior se ven de un modo muy claro. L a calcificación de la ra­
dial es tan intensa que su densidad parece tan grande como la del 
tejido óseo. 

M i diagnóstico en el caso en cuestión, ante los resultados del exa-
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men radiológico y habida cuenta de los antecedentes del enfermo, fué 
el de arterioesclerosis con claudicación intermitente, negando toda in­
fluencia del traumatismo en el desarrollo de la afección. L a tensión 
arterial en la radial calcificada era de 26 Potain. 

He dado á conocer aquí esta observación personal, considerándola 
de algún interés científico, en vista de que las referencias bibliográ­
ficas de casos semejantes son bien escasas. 

Groedel, en su libro Die Rontgendiagnostik der Herz und Gefds-
serkrankungen> publica algunas radiografías de arterias calcificadas; 
Koehler, en los Fortschritte aüf dem Gebiete der Rontgenstrahlen, pu­
blicó en 1912 un trabajo sobre radiografía de placas calcáreas del 
cayado de la aorta; Rieder, en el mes de Marzo de 1913, describió 
también en dicha Revista calcificaciones extensas del corazón (Pan-
zerherz: corazón blindado); en fin, Malmejac, en Octubre de I913, 
presentó á la Société de Radiologie Medícale de France el caso de un 
individuo de sesenta y cuatro años, cuyas arterias tibial anterior y 
tibial posterior y algunas otras aparecieron visibles en la placa radio­
gráfica. 

Estimo, además, que el caso observado por mí tiene, aparte de lo 
indicado, una cierta importancia social. Suponiendo que mi enfermo 
fuese un obrero y el traumatismo sufrido por él un accidente del tra­
bajo, se hubiera podido fundamentar sobre éste una demanda de in­
demnización, faltando, sin embargo, toda relación de causa á efecto 
entre tal accidente y el padecimiento que le siguió. 



ANATOMÍA 
D E L A 

COMUNICACIÓN NERVIOSA ENTRE LA VEJIGA Y LOS RÍÑONES 
POR 

D. M A N U E L SERES IBARS 
CATEDRÁTICO D E LA F A C U L T A D DE MEDICINA D E S E V I L L A 

(Sesión del 21 de Octubre de icjrs.) 

Todos los órganos inervados por el gran simpático manifiestan 
entre sí cierta solidaridad funcional, que se hace patente por los 
trastornos en su funcionalismo cuando uno de ellos es irritado, tanto 
más claramente cuanto más próximo están dichos órganos, sobre todo 
si se hallan en la misma cavidad. Por tal motivo, las manipulaciones 
verificadas sobre el peritoneo se traducen por una fuerte inhibición 
renal, hecho de fácil comprobación por medio del cuentagotas gráfico 
de Marey. 

Más íntima es esta solidaridad si los órganos pertenecen al mismo 
aparato, siendo especialmente notable la correlación funcional existen­
te entre los del aparato urinario: las partes principales de éste, ríñones 
Y v e j iga, inervadas por el simpático, están tan estrechamente unidas, 
que de los trastornos de una se resienten las demás. Esta correlación 
está comprobada por la observación clínica y la experimentación. 
Conocidos son los reflejos reno-renal, reno-vesical, etc., demostrables 
en el aparato urinario, que á veces provocan que el enfermo no aqueje 
sus dolores precisamente en el riñon dañado, sino en el otro ó en la 
vejiga. Un ejemplo de este hecho nos lo da la litiasis ó la tuberculosis 
renales: en la primera, el enfermo acusa con frecuencia dolor en el 
lado opuesto, y al iniciarse la segunda preséntase ligera polaquiuria de 
origen reflejo. Otro hecho clínico: cuando hay retención vesical en el 
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hombre después de algunos traumatismos medulares, hipertrofia pros-
tática, etc., y en la mujer si un mioma uterino ó la matriz grávida en 
ciertas condiciones comprime la vejiga, vemos que la cantidad de 
orina aumenta y de litro y litro y medio pasa á dos litros, dos y me­
dio y más en las veinticuatro horas. Nuestro compañero Dr. Bellido 
ha reproducido experimentalmente estos fenómenos aislando los uré­
teres, registrando las gotas de orina que de ellos manan y sometiendo 
la vejiga á fuertes presiones por inyección de líquido en su cavidad; 
los resultados han sido comunicados á este mismo Congreso. La fara-
dización de la vejiga también altera la secreción renal. 

¿Cuál es el mecanismo de este cambio de la actividad renal, á con­
secuencia de una excitación en la vejiga? 

Parece lo más natural que el paso de la excitación de la vejiga al 
riñon deba verificarse por medio del uréter; pero, aparte de que tal 
paso no sería posible durante la faradización de la vejiga, en el caso 
de la distensión vesical hay interpuesta una barrera natural que im­
pide el reflujo de orina de la vejiga á la pelvis renal; es la válvula co­
locada en la desembocadura del uréter que, no permitiendo el paso de 
líquido de la vejiga al uréter, lo da franco al que se dirige del uréter al 
reservorio. Si , como en algunos casos patológicos, esta válvula no fun­
cionase bien, el aumento de la presión en la pelvis renal suspendería 
la función secretora, en lugar de aumentarse ésta como sucede en 
muchos casos, cuando se aumenta la tensión intravesical. 

Ese trastorno funcional del riñon, cuando es excitada la vejiga, 
debe, por tanto, transmitirse por vía nerviosa: es un reflejo nervioso. 

Estudiando las posibles vías de paso de este reflejo, veremos que., 
inervada la vejiga por vía medular (por el plexo sacro) y por el simpá­
tico (plexo hipogástrico) y el riñon por el simpático, claro está que pu-
diendo ser influido por la médula por medio de los ramicomunicantes, 
deducimos que este reflejo nervioso puede transmitirse por vía medu­
lar y por el cordón del gran simpático. Tanto en un caso como en otro, 
el camino que debe seguir la excitación nerviosa es largo. 

Teniendo presente la íntima solidaridad funcional existente entre 
el riñon y la vejiga y la rapidez con que se establecen los reflejos, aun 
siendo pequeñísimas las excitaciones vesicales, imagíneme que la vía 
transmisora del reflejo debía ser más corta que las antes indicadas, por 
lo que me decidí á practicar disecciones en perros, animales que har 
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bían servido para nuestros experimentos. E l resultado de estas inves­
tigaciones sobre la inervación de conjunto del aparato urinario ha 
sido bueno, y he podido descubrir una vía corta, en el perro, de co­
municación nerviosa entre la vejiga y los ríñones. A la descripción de 
ésta debe preceder la de la distribución del simpático renal en el perro 
para facilitarla. 

En el perro el cordón del gran simpático camina, en el tórax, á 
ambos lados de la columna vertebral; al llegar á la parte inferior de 
esta región, presenta un engrosamiento gangliforme, bastante alarga­
do, que recibe por fuera tres ó cuatro ramicomunicantes bastante grue­
sos; parece ser este granglio la condensación del cordón simpático y 
los rami. E l extremo inferior de este ganglio da origen á dos cordones 
nerviosos, de desigual grosor, que atraviesan aisladamente el diafrag­
ma; el más grueso es el nervio esplácnico mayor y el más delgado con­
tinúa el cordón del simpático. E l nervio esplácnico mayor se dirige 
hacia la línea media y forma junto con un ñlete nervioso, después de 
atravesar éste el simpático, una anastomosis en forma de arco con la 
concavidad dirigida hacia la línea media; esta anastomosis presenta 
dos ganglios de los que emergen filetes nerviosos que se dirigen unos 
hacia la línea media, probablemente al tubo digestivo, y los demás van 
á encontrarse con el pedículo renal y siguiendo su borde superior, en 
contacto intimó con la arteria renal, penetran en el riñon. ¿Son estos 
los ganglios secretores? ¿Estos filetes nerviosos contienen las fibras 
nerviosas secretoras? 

E l cordón del gran simpático continúa en dirección descendente, 
con sus ganglios, recibiendo rami y emitiendo filetes nerviosos. Pero 
independientemente de este cordón he hallado una comunicación ner­
viosa entre el riñon y la vejiga, que reputo ínt imamente relacionada 
con esa correlación vésico-renal. Esta comunicación se establece por 
medio de un ganglio impar, situado en la línea media, descrito en los 
Carniceros con el nombre de mesentérico inferior, que da ramas por 
sus extremidades superior é inferior; parte de las ramas superiores 
van á parar al riñon y de las inferiores á la vejiga; las que van al riñon 
unas llegan á él directamente, otras indirectamente atravesando los 
ganglios renales, que originan los nervios del pedículo. Y o denomino 
á este ganglio vésico-renal, por estar relacionado con el reflejo de este 
nombre, como lo prueba el que la excitación farádica de la vejiga, in-
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tensa, que en estado normal produce inhibición de la secreción renal, 
no causa este trastorno una vez extirpado el ganglio, porque el reflejo 
antes mencionado no se ha podido establecer. Precisemos mejor l a 

dirección, anastomosis y ramificación final de las ramas procedentes 
de este ganglio, que por primera vez se considera relacionado con la 
función renal. 

Las ramas inferiores son dos constantemente, formando dos filetes 
gruesos y bien diferenciados; recién emergidos del ganglio se dirigen 
hacia abajo, divergentes, y penetran en la pelvis, uno á cada lado del 
recto, entran en los repliegues de Douglas y llegan á la vejiga. Antes 
de terminarse en ésta, un poco por detrás de la misma, forman con 
un ramo nervioso procedente del plexo hipogástrico un arco á cada 
lado con la convexidad hacia adelante; de esta convexidad nacen gran 
número de filetes que, caminando bajo el peritoneo que recubre la 
vejiga, se dispersan en una porción de ramitas que se distribuyen en 
las túnicas del órgano. Otras ramas van á parar al recto. 

L a extremidad superior del ganglio da origen á diversas ramas as­
cendentes, cuatro, cinco, seis ó más, variables en número, divergen­
tes hacia arriba, las que van á parar á distintos puntos. Las unas, or­
dinariamente dos, se dirigen al cordón del simpático (una á cada lado), 
terminando al nivel de un ganglio; otras terminan en este mismo cor­
dón á nivel del arco mencionado anteriormente, en el punto en que se 
anastomosa el cordón con la rama inferior de este arco. Otras ramas, 
entre ellas la más gruesa de las superiores, van á terminar á cada lado 
en los ganglios de origen de los nervios renales. Una ó algunas pene­
tran en el pedículo renal, y alguna cruza la línea media, para terminar 
probablemente en el riñon del otro lado. 

Los experimentos llevados á cabo con el Dr . Bellido demuestran la 
íntima relación de esta unión nerviosa vésico-renal con el reflejo an­
tes mencionado. Este reflejo podría también transmitirse por vía sim­
pática y simpático-medular; pero la vía descrita es, sin duda, la más 
corta. Seguramente es la vía de elección ó habitual, siendo sólo acce­
sorias las otras dos vías largas. 



CINCO AÑOS DE PRÁCTICA DE MEDICACIÓN SALVARSÁNICA 

D. E N R I Q U E A L V Á R E Z SÁINZ D E A J A 
MÉDICO DEL HOSPITAL D E S A N J U A N DE DIOS 

( C O N L A C O L A B O R A C I Ó N D E L D O C T O R M I G U E L S E R R A N O ; 

(Sesión del r9 de Octubre de 1915.) 

E l quinquenio transcurrido desde Septiembre de 1910, en que se 
comenzó á usar el salvarsán en España, y una labor perseverante, sin 
interrupciones ni desmayos, nos ha permitido reunir una brillante es­
tadística por el número de enfermos tratados y los resultados obteni­
dos. El lo nos obliga á recoger en este artículo nuestra labor, haciendo 
algunos comentarios sintéticos acerca de la misma. 

L a muerte de Ehrlich presta relativa oportunidad al tema, y ya 
que otra cosa no podemos, al menos que nuestras líneas sean sincero 
y verdadero homenaje á la memoria de tan esclarecido sabio. 

Y como creemos qne no han de faltar biógrafos ni comentaristas 
de los trabajos del inmortal silesiano, nos limitaremos á exponer en 
breve balance cuanto hicimos aprovechando en, la clínica los excelen­
tes efectos de la prodigiosa serie de medicamentos por aquél descu­
biertos. Mejor dicho, desechando los anteriores al 606 (atoxil, arsace-
tina, etc.), y no pudiendo por causa de la guerra europea haber utili­
zado el salvarsán sódico, analizaremos les resultados de conjunto alcan­
zados con el salvarsán y neosalvarsán. 

Número de inyecciones.—Me conviene hacer constar que sólo figu­
ran en esta estadística: l .° , las inyecciones puestas en mis servicios de 
los pabellones 4. 0, 9. 0 y 12 del Hospital de San Juan de Dios; 2.°, en 
la consulta que desde i.° de Febrero del corriente año dirijo en el 
mismo Hospital; 3. 0, en la consulta pública de la Policlínica de Madrid, 
y 4-°> en las que, en unión de mi querido y buen amigo el Dr . Miguel 
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Serrano, hemos puesto á enfermos de nuestras respectivas clientelas 
particulares. 

(No se incluye ninguna de los centenares de inyecciones que puse 
en la consulta del Dr . Azúa, cuando por delegación de éste estuvo á 
mi cargo desde 1908 á 1914-) 

S a l v a r s á n (606). 

Inyecciones. Mil quinientas cincuenta y dos. 
Clasificación. — De 60 centigramos Cuatro. 

De 40 centigramos Novecientas doce. 
De 35 centigramos Ocho. 
De 30 centigramos Cuatrocientas dos. 
De 25 centigramos Seis. 
De 20 centigramos Ocho. 
De i 5 centigramos Dos. 
De 10 centigramos Diez. 
De 0,01 á 0,10 centigs. (niños). Doscientas. 

Total: Mil quinientas cincuenta y dos. 

Todas por vía indovenosa, exceptuando dos, de 40 y 20 centigra­
mos, respectivamente, y las de 0,01 á o, IO centigramos usadas en el 
tratamiento de niños de pecho y en la primera infancia, que fueron 
puestas h ipodérmicamente en su inmensa mayoría. 

N e o s a l v a r s á n (914). 

Inyecciones (i): Dos mil trescientas diez y seis. 
Clasificación.—Da 0,90 centgs. (dosis VI) . Treinta y seis. 

De 0,75 (dosis V) Doscientas sesenta y seis. 
De 0,60 (dosis IV) Seiscientas noventa y ocho. 
De 0,45 (dosis III).. . . . . . Ochocientas cuarenta y ocho-
De 0,30 (dosis II). . . . . . . ' Trescientas cuarenta. 
De 0,15 (dosis I). Ciento veintiocho. 

(1) Hasta 11 de Agosto de 1975. 
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(Aparte alguna suelta de 1,05 gramos, 1,20, 1,35 y 1,50 gramos 
en los primeros tiempos; otras de 0,05 gramos en enfermos graves, 
nefríticos, etc., y otras de 0,02, 0,03 y 0,04 en niños; pero que no 
figuran por olvido en la clasificación general, y por ello no van in­
cluidas). 

' (Tampoco incluímos en las anteriores cifras la muy respetable can­
tidad de inyecciones del mismo tipo, puestas con Galil-, Ludyl, No-
varsenovenzol B¿/¿on, neosalvarsán de Creil , etc., etc.) 

Técnicas de inyección: aunque al principio usé la jeringa de Schrei-
ber, no fué en los enfermos de mi estadística personal, sino en la con­
sulta del Dr. Azúa; desechada hoy por embarazosa, pesada é innece­
saria tal técnica de inyectar, nada más he de añadir acerca de la 
misma. 

E l gran número de mis enfermos han sido inyectados con aparato 
personal, del que no he dado cuenta por no ser sino un modelo más 
del sistema de irrigador, pequeño tubo de goma con pinza de presión 
de cremallera ó de resorte, pieza de cristal y aguja de platino ó níquel, 
modelo para inyecciones endovenosas. E l tamaño de los frascos para 
efectuar la disolución (cabida de 80 á 90 c. c ) , del irrigadorcito (cabi­
da de 60 á 75 c. c ) , y el resto del instrumentarium (tubo de goma, 
agujas, piezas de cristal y pinza) permite la cómoda, rápida y perfecta 
esterilización en una estufa eléctrica ó hervidor eléctrico del tamaño 
20 cm. X lOcm. ,que es adaptable á cualquier enchufe de instalación 
eléctrica casera, muy transportable, pues todo no pesará arriba de dos 
ó tres kilos, y no es caro. Las partes de cristal de Jena son hechas per­
fectamente con frasco graduado, tapón esmerilado, etc., por los seño­
res Estévez y Jodrá, en la calle del Príncipe, 16. E l hervidor eléctrico 
es un tipo corriente que se encuentra en la casa Knappe y en la gene­
ralidad de los establecimientos de aparatos eléctricos para calefacción, 
alumbrado y usos médicos. Las pinzas y tubo de goma en cualquier 
tienda de instrumentos de medicina. Pudiera llamar la atención la 
poca cabida de los frascos é irrigadores, pero son más que suficientes, 
como luego se verá, para las concentraciones á que ahora se usan las 
soluciones de salvarsán y neo. 

No tenía idea de dar á conocer el material de que yo me valgo 
para la preparación é inyección de los salvarsanes, y buena prueba es 
de ello, que vengo usándolo hace tres años sin haberlo indicado ni en 

T O M O I X o f 
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Sociedades ni en Revistas médicas por mí frecuentadas. Pero como 
quiera que cuantos me han honrado con su visita ó asistencia á mis 
consultas y clínicas encontraron dicho material bueno, sencillo, cómo­
do y barato, y lo adquirieron para usarlo en sus enfermos, creo que 
debo enumerarlo y describirlo para que se enteren aquellos á quienes 
pudiere convenir. 

Y a he dicho y repito que no es aparato de nadie, y por tanto que 
no es mío, sino que es «lo que yo uso» por creerlo lo mejor; y en este 
punto sí que tengo alguna autoridad, pues no en balde he puesto mi­
llares de inyecciones. L o más caro es el hervidor eléctrico (de 6o á 70 
pesetas, según las oscilaciones del mercado); pero en cambio sirve para 
la esterilización de toda clase de instrumental, sedas, frascos, gomas, 
jeringas, etc., cuya longitud no sea superior á 22 centímetros. 

Úl t imamente ha venido á establecerse una competencia entre las 
inyecciones hechas con el método antes descrito (irrigador, goma, pieza 
de cristal y aguja que permite el uso del suero previo y posterior á la 
solución medicamentosa) y la inyección con jeringa, bien sea ésta de 
IO c. c , de 5 c. c. ó hasta de 2 c. c. y I c. c. ( i ) . 

Es un pleito que no tiene razón de ser. Efectivamente, la inyección 
con jeringa es superior á todo, tratándose del neosalvarsán. E n cam­
bio, es mucho mejor la inyección con aparato, tratándose del sal-
varsán. 

E l que domine la técnica de la inyección intravenosa debe inyec­
tar con jeringa. E l que no la domine comete una imprudencia teme­
raria si no inyecta con suero previo. 

Por lo tanto, yo creo que debe usarse el aparato cuando se trate 
de inyectar el salvarsán antiguo ó cuando se use el novísimo salvar-
sán sódico, pues la titulación de sus soluciones es al i por 100, y no 
vamos á inyectar con jeringa, 30, 40 ó más c. c. de líquido; sería vol­
ver á lo de Schreiber, ya desechado. 

Debe usarse el aparato para el neosalvarsán, por todos aquellos 
que no dominen la técnica de la inyección intravenosa y para aquellos 
enfermos de venas difíciles (por pequeñas, hondas ó movibles), en los 
que no hay la seguridad de pinchar bien, aun el más experto. 

(1) Sáinz de Aja: «Titulación de las soluciones de neosalvarsán para inyec­
ción intravenosa.» Acias Dermosifiliográficas. Año vi, núm. 1. 
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Debe inyectarse con jeringa, y yo recomiendo como las mejores 
las de Lieberg de 2 6 3 c. c. y agujas de níquel ó platino desinfecta­
das por ebullición y lavado con éter (no quemarlas), cuando se trate 
del neosalvarsán, de enfermos con buenas venas (fijas, tensas, gruesas) 
y de médicos que dominen la técnica. 

Todo esto va dicho con el pensamiento puesto en los médicos ge­
nerales, á los que estimo un deber el darles allanado el camino de d i ­
ficultades y libre de tropiezos, pues para especialistas la cosa ya varía. 
Y o mismo he puesto el salvarsán en dosis de 0,40 cgr. con jeringa de 
5 c. c. y aun menos; pero estas excepciones no pueden erigirse en re­
gla general y en un artículo de conjunto. 

Preparaciones.—Las primitivas suspensiones para inyección intra­
muscular de un parecido á papilla ó engrudo, fueron desechadas. 
Y erigida la vía endovenosa en la fundamental, fueron utilizadas para 
el salvarsán: 

l.° Las soluciones al I por 500 en suero al 9 por I.OOO neutrali­
zadas, ó mejor dicho alcalinizadas con lejía de sosa al i 5 ó 20 por 100. 

2.° A raíz, y como consecuencia de unos estudios que emprendí 
y publiqué (i) relativos á isotonía de la masa á inyectar y de reducción 
del total líquido, se bajó la titulación al I de salvarsán por 400, y la 
del suero del 9 al 4 ó 5 por 1.000. 

3. 0 Actualmente, ha quedado demostrado que puede inyectarse 
solución de concentración mucho mayor, sin peligro alguno. Antes he 
indicado cómo con una jeringa de 5 y aun de 3 c. c. se puede inyec­
tar cualquier dosis de salvarsán. 

Pero son excepciones que entran en la categoría del uso de la je­
ringa, sin suero previo y con todas las limitaciones que este hecho 
lleva consigo. 

En uso general, y en la fecha actual, el salvarsán es inyectado por 
mí en solución al-i por 100 en agua destilada y esterilizada reciente­
mente, neutralizando con lejía de sosa al 15 por 100; para emplearlo 
con cualquier aparato con garantía del suero previo y posterior. Uso 
tópico: esta misma, solución al i por l oo sin alcalinizar se conserva 

(1) Sáinz de Aja: «Titulación de las soluciones de salvarsán para inyección 
intravenosa.» Revista Clínica de Madrid. Septiembre, 1912. 
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inalterada unos quince días, y es muy á propósito para toques de pla­
cas, chancros, gingivitis ulcerosas, etc. 

Hasta para fomentos ó baños se ha utilizado con éxito cuando se 
ha tratado de lesiones muy pequeñas (chancros de meato, de dedo, 
etcétera) ó en sitio adecuado para ello. E n pomada con lanolina ó re-
sorbina y en proporción al I por IOO, hemos usado en cura de chan­
cros y gomas ulcerados el salvarsán, siempre con muy buenos resul­
tados. 

Finalmente, en substancia, en polvo y en dos casos de chancros fa-
gedénicos invasores ha prestado heroicos servicios, si bien á costa de 
dolores acentuados; pero limpiando en un día ulceraciones de aspecto 
gangrenoso, mal olientes, que de otro modo, aun con el uso del salvar­
sán mismo en inyección intravenosa, hubieran necesitado varios días 
para alcanzar el mismo resultado. 

Claro está que, dado el elevado precio del producto, estos lujos 
dé empleo en pomadas, polvos y solución para toques al I por loo no 
pueden permitirse más que con pacientes de buena posición socia!. 
Mas esto aparte, hay que reconocer que el salvarsán, como tópico, es 
de admirables efectos usado en substancia, en espolvoreado, y de bue­
nos resultados en toque, baño ó pomada al I por IOO. 

Advertencia: cuando se usa en polvo, el contenido del tubo no 
sirve más que para el día; á las veinticuatro horas está alterado; por 
eso se usan para este objeto tubos de IO centigramos, si el tamaño de 
las lesiones no exige mayores cantidades. 

Niños de pecho.—Hemos usado la solución al I por 400 para inyec­
tar en el tejido celular de las regiones infraescapulares; para dosifica­
ción y detalles véase el trabajo especial por mí publicado hace años (i). 

Dos resultados fueron excelentes, salvo existencia de lesiones ex­
tensas, hepáticas ó viscerales, en general degenerativas, en cuyo caso 
la muerte es casi segura. 

E l neosalvarsán, aparecido con posterioridad y ya con el camino 
más trillado, ha sufrido menos cambios en dosificación. Primeramente 
se recomendó en soluciones acuosas ó suero al 4 por I.OOO, y titula­
ción de I por 170 aproximadamente. 

(i) Sáinz de Aja: «El salvarsán en el tratamiento de la sífilis de los niños». 
Actas Dermosifiliográficas. Año iv, núm. 4. 
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Después bajó al i por loo, y ya en el camino de la reducción de 
la masa líquida se ha llegado prácticamente hasta la titulación de 
I por I, verdaderamente increíble y fabulosa por lo mínima y re­
ducida. 

Ahora bien; para los que usan aparato es al I por loo la mejor 
titulación,, la más sencilla de recordar, pues correspondiendo el centi­
gramo con el centímetro cubico, ya se sabe que para la dosis II 
(30 cg.) se necesitan 30 c. c. de vehículo (agua ó suero), para la 
dosis III (45 cgr.) 45 c. c , etc., etc. 

Y para los que usan jeringa, cuando se puede, uso una solución en 
que resulta á razón de treinta cgr.por c. c, disolviendo: 

Dosis II.—Treinta cgr. en un c. c. 
— III.—Cuarenta y cinco cgr. en uno y medio c. c. 
— IV.—Sesenta cgr. en dos c. c. 
— V.—Setenta y cinco cgr. en dos y medio c. c. 
— VI.—Noventa cgr. en tres c. c. 

La rapidez grande con que se altera el neosalvarsán y sus solucio­
nes en contacto del aire es causa de que no pueda usarse en solución 
para toques, fomentos, baños, etc., pues á los treinta minutos de hecha 
una solución ya se altera. 

En pomada á base de lanolina y resorbina, ya se conserva mejor, 
y puede usarse cuidando cada vez de quitar la capa superficial en con­
tacto del aire y aplicando sobre las lesiones preparado del fondo de la 
vasija. O bien poniendo la pomada en tubos, en los que es preservada 
completamente. 

En polvo, se ha usado como el salvarsán, usando los de dosis I 
<0,I5gr.). 

Y en los niños lo he usado muy poco en titulación al I por 100 
y en la misma forma que el salvarsán, guardando la natural propor­
ción en las dosis, y que como se sabe es de uno de salvarsán por dos 
de neosalvarsán, aunque se diga es de uno á uno y medio. 

Dosis.—Cuestión es esta que ha cambiado de aspecto radicalmente, 
pues en los primeros tiempos, buscando realizar la cura radical de la 
sífilis con una sola inyección, se administraba en ésta la mayor canti­
dad posible de medicamento. Y fué cuando era la de 60 cgr. la dosis 
más corriente; afortunadamente, y como por la lectura de la estadística 
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se habrá inducido, nosotros fuimos cautos y no llegamos á tales canti­
dades, más que en enfermos de un vigor excepcional. 

Vinieron los hechos á demostrar que no había tal esterilización con 
una sola inyección; vinieron accidentes tóxicos á demostrar lo excesivo 
en general de tales dosis, y en consecuencia el plan varió radicalmen­
te, siendo sustituido por el de múltiples inyecciones de dosis crecien­
tes sin pasar de los 40 cgr. (regla general). Desde entonces se hizo 
medicación con una primera dosis (de tanteo) de 0,20 gr., una segunda 
de 0,30, y la tercera y restantes de 0,40 gr. Se asociaba tratamiento 
mercurial y se ponía una serie de tres, cuatro, cinco ó seis inyeccio­
nes de salvarsán; una por semana y siempre intravenosas. Y este es 
el sistema seguido en la actualidad con las variantes naturales; en indi­
viduos de escaso desarrollo se comienza por 0,10 gr. y no se pasa de 
0,30 gr. E n los que tienen alguna contraindicación relativa se inyecta 
por regla general la mitad de dosis que correspondería á un sujeto-
normal, etc. Así, pues, actualmente inyecciones en serie una por sema­
na, intravenosa, en solución alcalinizada ligeramente y titulada al uno 
por ciento. Dosis: 0,20, 0,30, 0,40 en individuo normal (tipo de talla 
y peso medio en España). De 0,10, 0,20, 0,30 en los muy jóvenes, 
pequeños, debilitados y mujeres. Y á discreción del médico en aque­
llos casos en que hubiere alguna contraindicación. 

E n los niños de pecho ya dijimos que la titulación era al i por 400-
ó 500; el plazo de una á otra inyección una semana, hipodérmica pro­
funda en ambas regiones infraescapulares, y en dosis que comenzando 
por medio ó un centigramo, nunca sea superior á la proporción de Ufa 
centigramo por kilo y medio de peso de la criatura. 

Cuanto aquí hemos dicho, se refiere exclusivamente al salvarsán. 
Veamos ahora lo referente al neosalvarsán. 

Siguió éste la misma marcha en cuanto á dosis se refiere, pues 
aunque nacido bajo el criterio de la necesidad de la serie de inyeccio­
nes, eran éstas de gran dosis. 

Así, por ejemplo, era patrón corriente en los primeros ensayos-
de tratamiento con el neosalvarsán la siguiente progresión de dosis: 

0,60, 0,75, 0,90, 1,05, 1,20, 1,35, 1,50 gramos. 

Y á más de esto se recomendaba ponerlas cada dos ó tres días. 
Buena prueba de los disgustos originados por tan aventurado y teme-
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rário proceder es la actual norma de conducta en la que la progresión 
ele dosis para España, individuo de talla y peso corriente es la que 
sigue: 

0,30, 0,45, 0,60, 0,75 

Plazo de inyección á inyección, una semana aproximadamente. E n 
caso de mujeres no se acostumbra pasar de los 60 cgr. Cuando el in­
dividuo tiene cualquier motivo permanente ó accidental que .le haga 
sospechoso de debilitado ó anormal, se comienza por dosis de 0,15 
gramos'. 

Y en casos de muy grande debilitación, por dosis de 0,05 y 0,10 
gramos. 

Si existe alguna contraindicación relativa, puede decirse como regla 
general que se pone la mitad de la dosis indicada como de uso 
corriente. 

Esta disminución de la dosis pro-inyección ha traído como secuela el 
aumento en el número de éstas. Tanto es así, que una cura completa 
bien hecha de un sifilítico debe constar de siete inyecciones de neosal-
varsán en dosis crecientes hasta llegar al número prudencial para cada 
individuo, y de otras siete inyecciones, de 7 cgr. cada una, de aceite 
gris ó salicilato de mercurio. Cada semana se ponen una inyección de 
neo, y otra mercurial, alternadas. 

E n los niños, dosis inicial de un centigramo, aumentando hasta lle­
gar al centigramo por kilo de peso; plazos semanales; número de inyec­
ciones, de seis á ocho, alternando con cura mercurial por fricciones 
diarias con 2 ó 3 gr. de pomada mercurial doble. 

Titulación del neo; solución acuosa ó con suero al 4 por 1.000 (es 
indiferente) y al i por 200. Nunca he utilizado la inyección en las ve­
nas yugular ó temporales. 

Enfermedades en las que he usado la medicación y resultados obteni­
dos. Sarcomas y epiteliomas.—Corrió la voz de que pretendidos sarco­
mas se habían curado con salvarsán en los primeros tiempos de éste, y 
aproveché algunos casos de éstos y de epiteliomas declarados inopera­
bles por los Dres. Rivera y Goyanes (lo que ya es garantía de su in-
operabilidad) para ver cuanto-hubiera de cierto en ello. Y lo cierto es 
que no se curaron; pero sí hay una positiva modificación de los mis­
mos, por cuanto que la zona perisarcomatosa infiltrada de límites mal 
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limitados, se desinfiltra, desaparece, las ulceraciones del tumor se l i m . 
pian, se ponen turgentes, rojas, más secas de putrílago, algo sangrantes. 

E l conjunto es de positiva reducción del tamaño del tumor, pero 
seguido éste semanas, y á pesar de insistir en el tratamiento, los en­
fermos se agravan y acaban por morir, aunque con las ulceraciones 
del tumor (si las hay) más limpias, de mejor aspecto. Para más detalles, 
véanse nuestros trabajos «606 y sarcoma» publicado en el tomo ir, pá­
gina 443 de Actas Dermosifiliográficas. Y el publicado en colaboración 
con el Dr . Serrano en el mismo tomo y periódico, páginas loo y 365, 
titulado «Salvarsán y epitelioma». 

Teniendo muy presente esta acción de limpieza local, este falso 
alivio, que una vez conocido no engaña, la medicación por el salvar­
sán ó neo sirve muy bien para hacer el diagnóstico de una lesión du­
dosa entre sífilis ó tumor, pues si es lo primero el alivio será verdad y 
seguido de curación en caso de proseguir la medicación, y si es lo se­
gundo no. Así, pues, no son útiles en los tumores malignos, pero sí lo 
son como medicación de prueba, como medio diagnóstico de dudas 
entre sarcoma y epitelioma por un lado, y sífilis por el otro. 

Enfermedad de Banti.—Tratado un caso de reacción Wassermann 
fuertemente positiva, por cuatro inyecciones (neo) sin resultado alguno 
definitivo, aunque tras alguna inyección se redujo el volumen del bazo 
y mejoró el estado general. 

Fiebre de Malta.—Tratado un caso. Tras la primera inyección si­
guió un plazo de ocho días en que la temperatura se mantuvo por de­
bajo de la normal; pero volvió la fiebre y ya no fué tan claramente in­
fluenciada por las siguientes inyecciones. 

De todos modos, no estaría de más que los médicos generales, los 
que asisten enfermos de esta pesada dolencia, aclarasen lo que pueda 
haber de cierto, pues me sorprendió mucho la acción fulminante de la 
primera inyección de nuestro enfermo; de temperaturas de 38 o y 39° 
bajó desde el momento de la inyección á menos de 37 o, y así se man­
tuvo una semana. 

Lepra.—No hemos podido observar, quizá por falta de material de­
mostrativo, los alivios alcanzados por otros autores. 

Estomatitis.—En toques son mejoradas. E n sifilíticos tratados, en 
el curso de estomatitis mercuriales graves, hemos podido apreciar 
alivios positivos por inyecciones intravenosas y comprobado el fenó-
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meno de que enfermos con gingivitis experimentan, al poco tiempo de 
ser inyectados, un vivo dolor en las encías, á modo de reacción de 
Herxheimer muy acentuada. 

Aftas.—Empleados únicamente en los casos de aftas recidivantes 
con éxito (1). Referencias del Dr. Landete me indican que en algún 
caso así tratado por otros compañeros sobrevinieron recidivas. De los 
tratados por mí no he vuelto á saber que hayan recidivado sus le­
siones. 

Liquen y psoriasis.—Son enfermedades en las que desde muy anti­
guo se emplea la beneficiosa y aun curativa acción de los arsenicales. 
A título de arsenicales enérgicos entran los salvarsanes, curando los 
brotes tanto de liquen como de psoriasis más rápidamente que las res­
tantes medicaciones de la misma naturaleza; pero no tienen acción 
preventiva y ocurren nuevas erupciones, sobre todo, en el psoriasis, 
pasado algún tiempo. (Véase nuestro artículo «606 y psoriasis», en 
colaboración con el Dr. Serrano, en Actas Dermosifiliográticas, año ni, 
página 98.) 

Tuberculosis cutáneas. — E n las formas ulcerosas, sobre todo, son 
positivamente mejoradas, aliviadas, y ello ha dado lugar á no pocas 
confusiones y errores de diagnóstico. Porque se da el caso, sobre todo 
en los escrofulodermas y gomas tuberculosos ulcerados de los miem­
bros inferiores, que presentan unos caracteres algo impuros, confusos, 
y clínicamente se vacila en si será una lesión tuberculosa ó sifilítica 
alterada por medicaciones anteriores. Y si al poner una inyección de 
salvarsán ó neo la lesión mejora, ojos inexpertos no aguardan más; 
dan' de plano el diagnóstico de sífilis, continúan el tratamiento en este 
sentido, y sólo cuando transcurren meses de medicación sin llegar á 
la curación, es cuando caen de su error y llegan al verdadero diag­
nóstico. 

Queda con esto indicado que las lesiones tuberculosas se mejoran 
positivamente con los salvarsanes, reaccionan á cada inyección de 
modo manifiesto, pero que no llegan á curar por la sola medicación 
actual. 

E l salvarsán y neo son unos buenos coadyuvantes de las cono-

(1) Sáinz de Aja: «Las aftas bucales recidivantes. Su tratamiento por el neo-
salvarsán». Actas Dermosifiliogrdficas. Año v, núm. 3. 
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ciclas medicaciones antituberculosas (fototerapia, radioterapia, heliote­
rapía, tuberculina, cianuro de oro y potasio, etc.). 

Chancros venéreos y blenorragia.—Aunque acá y allá aparecieron 
notas aisladas que hacían referencia de enfermos con las citadas afec­
ciones, curados con salvarsán, en la larga serie de enfermos por nos­
otros vistos, no hemos podido comprobar semejante aserto. 

Indudablemente se ha tratado de casos mal interpretados en los 
que se han creído chancros venéreos ' lesiones terciarias ó secundarias 
de sífilis, ó chancros mixtos, ó bien se han tenido como gonocócicos, 
exudados uretrales debidos á chancros ó sifilomas de segundo y tercer 
período situados en la mucosa uretral. 

Fage'denismos.—Este ya es otro cantar. Como en un reciente tra­
bajo hemos dado cuenta (i), los salvarsanes, por su reconocida acción 
genérica antiespirilar, son un excelente tratamiento de fagedenismo en 
general, debido á asociaciones fusoespirilares. 

Y por ello son doblemente beneficiosos los efectos en los fagede-
nismos sifilíticos y continúa la acción útilísima de la medicación en el 
factor fagedenismo, ya esté asociado á chancros venéreos, á lesiones 
gonocócicas ó á lesiones vulgares. 

Para más detalles, véase nuestro citado trabajo. 
Sífilis.—Sería completamente superfluo que yo' cantase ahora las 

excelencias del descubrimiento de Ehrl ich en esta enfermedad; los 
hechos lo han proclamado tantas veces y tan alto, que han ahogado la 
voz de ese pequeño grupo siempre dispuesto á protestar y murmurar 
de toda innovación de los que por indolencia han hallado más cómoda 
postura en negar desde un principio que en estudiar á fondo el asunto; 
de los que, fracasados, son pesimistas por ello y de los que antes que 
la esencia y valor de las cosas, aceptan ó desdeñan éstas según su 
procedencia ó destino. 

Mis convicciones en este particular son hijas de lo visto día tras día 
y enfermo tras enfermo; por ello quizá son tan profundas; están firme­
mente arraigadas. 

Con el salvarsán nos ha sido posible realizar el tratamiento aborti­
vo de la sífilis en pacientes á los que se extirpó el chancro, en los que 

'(i) Sáinz de Aja: «Sífilis terciaria fagedénicas». Actas Dermosifiliográfícas. 
Año VII, núm. 3. 
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el Wassermann todavía no era positivo, y aun.en casos afortunados, sin 
extirpación y con el Wasserman ya positivo. 

Numerosos sifilíticos secundarios han sido igualmente curados ra­
dicalmente, como lo atestiguan las repetidas reacciones negativas de 
la sangre y las reinfecciones que muchos de estos enfermos han 
sufrido. 

Con el salvarsán debe ser evitada la transmisión de madre á hijo 
durante el embarazo; se puede evitar la llamada antes herodosífilis y 
ahora sífilis congénita, si la madre es enérgicamente tratada antes de 
quedar embarazada, y no como hasta ahora se hacía equivocadamente, 
que era esperar á que el embarazo estuviese en curso. Durante la ges­
tación sólo debe proseguirse suavemente, muy suavemente, la cura 
mercurial salvarsánica enérgica realizada antes de aquélla. 

E n los sifilíticos terciarios, como en los de neuropatías específicas 
algo añejas, no creo que se pueda hablar de curación como caso fre­
cuente, sino que, por el contrario, debe ser cosa rara en mi concepto. 

Y si examinamos los terribles problemas de las sífilis graves, ma­
lignas, mutilantes, ulcerosas, fagedénicas, es tan gigantesco el milagro, 
las maravillas que en estos compromisos, vitales á veces, ha realizado 
y realiza el salvarsán, que ellos sólo bastarían para colocarle á la cabe­
za de todos los medios terapéuticos de que disponemos. Cuanto más 
grave es la sífilis, cuanto más destructoras, invasoras, terebrantes son 
sus lesiones, cuanto los enfermos estén más agotados, tanto mayor es 
el éxito que se consigue; en ocasiones se presencian verdaderas resu­
rrecciones y enfermos agotados, acabados, renacen, curan de sus lesio­
nes y ganan i O, 12 y hasta 14 kilos en una quincena de días, según yo 
he visto repetidas veces. 

Creo en consecuencia que el salvarsán debe ser usado siempre y 
en todos los sifilíticos en tanto nada se oponga á ello. Es un error em­
plearlo sólo cuando el mercurio no cura ó sólo cuando el caso es gra­
ve. Siendo como es el primer y más poderoso medio de curación de la 
sífilis, debe siempre serlo en uso, si queremos tratar bien á nuestros en-
íermos, si queremos curarles como nos curaríamos á nosotros mismos. 

Salvarsanesy mercuriales.—Desde un principio quedó planteado el 
problema del lugar que ocuparía la nueva medicación en el tratamien­
to de la sífilis; unos, creyendo en la esterilización completa por el sal­
varsán, usaron y recomendaron éste con exclusión absoluta de toda 
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otra medicación. Otros, enemigos declarados de toda innovación, si­
guieron aferrados al clásico tratamiento mercurial y iodurado. Y buen 
número de especialistas, entre los que nos afiliamos, usaron la medica­
ción combinada salvarsánica mercurial, puesto que era de perfecta 
compatibilidad, y con su empleo simultáneo se alcanzaba una poten­
cialidad de ataque á la sífilis en grado máximo. 

E l tiempo por un lado, y el estudio atento de los enfermos por 
otro, han demostrado de modo indubitable y definitivo que el salvar­
sán y el mercurio ni se excluyen ni pueden excluirse; por el contrario 
deben asociarse en bien de los enfermos, porque con ello las curacio­
nes son más completas en más breve plazo, y porque no hay inconve­
niente, ni mucho menos peligro, en tal asociación medicamentosa. 

E n ésta, como en muchas ocasiones, ha quedado bien probado que 
los exclusivismos no tienen razón de ser como tales. 

E n justo criterio, en buen principio, no se puede admitir la división 
en médicos mercurialistas y salvarsanistas. Tan fuera de la realidad 
viven unos como otros. Todo el que pretenda pasar por discreto y 
serlo, ha de tratar, combinando y asociando ambas medicaciones entre 
sí y con la iodurada; y si mañana fuese descubierto un nuevo remedio 
compatible con los actuales, igualmente debería asociarse y emplearse 
en simultáneo ataque á la inyección. 

Bien afirmado este principio, al tratar de la valoración de ambas 
medicaciones creo firmemente en la superioridad inmensa é innegable 
del salvarsán sobre el mercurio, salvo en contadas y muy particulares 
condiciones, más bien casuísticas que de orden general. 

E n mi sentir es superior el salvarsán no sólo por su mayor poten­
cia curativa, sino también por sus menores efectos tóxicos. Bien sé 
yo que ésta afirmación ha de encontrar muchos contradictores; pero 
mi experiencia, mi arsenal de datos nutridos, me autoriza á afirmar 
que el mercurio con sus estomatitis, enteritis y nefritis, es causante de 
mayor número de trastornos y de mayor número de muertes que el 
salvarsán con sus encefalitis hemorrágicas. Esta afirmación no es gra­
tuita; está fundamentada en la estadística de los diferentes servicios 
del Hospital de San Juan de Dios de Madrid, en el que raro es el año 
que no se observan cuatro ó seis casos de muerte por intoxicación 
mercurial, y muchos más que, sin llegar á tan desgraciado final, quedan 
con graves destrozos y lesiones de boca, intestino y riñon. 
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Los defensores del mercurio alegan que, hasta 19IO, con él sólo se 
curaban los sifilíticos, sin necesidad alguna de otra medicación. Muy 
cierto; pero ¿cuántos sifilíticos curaban? N o lo sabemos, porque la 
reacción de Wassermann es muy reciente para eso. Mas lo que sí de­
bemos contestar es lo siguiente: en modo alguno negamos la acción det 
mercurio; pero bien notorio es que, sumada á su acción la del salvar-
sán, se curará un mayor número de enfermos, y en más breve plazo. 
Por lo tanto, estamos de enhorabuena, porque si antes se curaba la 
sífilis, ahora se cura mejor y más pronto. E n tiempo de nuestros 
abuelos se iba de Madrid á Bayona en diligencia, y al fin se llegaba; 
actualmente se va en tren ó automóvil y, naturalmente, se llega más. 
pronto y , además, va y llega mucha más gente. 

Hay un hecho que demuestra la realidad de las curaciones que se 
obtienen: el estudio de las reacciones humorales de los sifilíticos trata­
dos con la doble medicación, enseña diariamente el número grande de 
curaciones alcanzadas. Y en apoyo de esta tesis, el numeroso contin­
gente de individuos que son reinfectados, que curados de una primera 
sífilis, padecen una segunda infección. Hace algún tiempo se publicó el. 
caso de uno que, curado de dos infecciones, contrajo por tercera vez la 
sífilis. Y últimamente ha sido publicado otro realmente formidable y 
de un valor experimentalgrande. (Referido en Detsche Med. Wockens-
chrift, núm. 26, pág. 779-) Es el siguiente: un sujeto ha contraído por 
cinco veces chancro sifilítico, se ha tratado en seguida y bien, se ha 
demostrado siempre el Wassermann negativo, y en los sucesivos 
chancros que ha padecido se ha encontrado el espiroqueta de modo 
indudable. Actualmente estará curado nuevamente y, sin duda alguna, 
esperando hacerse sifilítico por sexta vez. 

Este caso, como todos los de reinfección, eran raros, y por raros 
muy discutidos en la época pre-salvarsánica. Desde 1910 son frecuen­
tísimos; ya nadie los discute, han dejado de ser rarezas y todos hemos 
visto algunos. Y o he comunicado los primeros que observé solamente; 
pasan ya de media docena los que se han presentado entre mis clien­
tes particulares y de policlínica. 

U n punto más á comentar es el de si el salvarsán sólo, empleado 
como tratamiento único y exclusivo, cura la sífilis, como antiguamente 
lo lograba el mercurio solo. Por nuestra parte hemos desdecir que sí; 
en nuestra clientela particular tenemos enfermos, intolerantes para el 
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mercurio por el estado de boca, en los que desde que el salvarsán apa­
reció fueron tratados con él; tenemos la satisfacción de que están cura­
dos, si por tal se entiende que lleven con Wassermann negativo desde 
hace cuatro y tres años. Igualmente en 19II hicimos tratamiento abor­
tivo en seis enfermos con extirpación de chancro y salvarsán sólo 
(después ya asociamos mercuriales en años sucesivos); en todos se ha 
logrado la curación; ninguno hemos vuelto á ver con lesiones espe­
cíficas. 

Últ imamente, Krefting, de Cristianía, ha publicado un interesante 
resumen (Deutsche Med. Wochenschrift, nüm. 33, pág, 979. 191 5), de 
748 enfermos que él ha tratado exclusivamente con los salvarsanes? 
habiendo puesto un total de 3.200 inyecciones. Las conclusiones de 
su trabajo son: 

« 1 . a L a sífilis tratada con salvarsán sólo, parece curarse sensible­
mente igual á la tratada con el salvarsán asociado al mercurio. 

2. a He obtenido la curación de todos los casos de sífilis primaria 
con tres á cinco inyecciones en fuerte dosis, y con catorce días de 
plazo de inyección á inyección. 

3. a E n la sífilis secundaria, no se puede decir lo mismo por el poco 
tiempo transcurrido; precisa seguir el tratamiento después de alcanzar 
el Wassermann negativo. 

4. a No hay una contraindicación especial para el empleo del sal­
varsán, sino solamente las de orden general, que tanto son para él como 
para las restantes medicaciones.» 

E n lo referente á la reinfección como prueba de la curación de la 
primera sífilis, Krefting ha observado diez casos, cifra muy respetable 
para el poco tiempo transcurrido. A pesar de cuanto hemos referido 
úl t imamente, estas curaciones con el salvarsán sólo, deben valorarse 
como prueba necesaria para el mayor crédito del mismo; pero en la 
práctica debemos asociar las dos medicaciones. Tan insensato sería el 
que quisiera sistemáticamente tratarla sífilis sólo con salvarsán, como 
el que sólo la trate con mercurio. 

¿Salvarsán ó neosalvarsán?—Todo es perfectible. Y el salvarsán 
tenía sus inconvenientes (difícilmente soluble, necesidad de alcaliniza-
ción, etc., etc.). 

Por eso Ehrlich, como todo espíritu superior, no sintiéndose del 
todo satisfecho de su obra, en lugar de darla por acabada, siguió sus 
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ensayos, llegando á la preparación del neosalvarsán, de gran facilidad 
y rapidez de solución, y que no necesitaba alcalinización. 

A l mismo tiempo era menos tóxico, y naturalmente, más amplia la 
manejable. E n el salvarsán contábamos con una oscilación de do­

sis de o á 40 cg. (para el tipo común de España) . E n el neo era de O á 
7 e. centigramos. Y el neo ha desterrado casi al viejo salvarsán por este 
conjunto de pequeñas ventajas que le hacen más práctico, más cómodo. 

Ahora bien; en el terreno del poder curativo, ¿es superior también? 
No. E n igualdad de dosis es menos activo el neo; gracias a que, por 

la menor toxidad, se ha podido igualar al «606», pues de éste conta­
raos con un máximo de 40 cg. y del «914» con uno de 0,75 cg. 

Por consiguiente, desde el punto de vista del poder curativo no 
significa el neo un avance, sino un statu quo. Si es hoy usado por la ge­
neralidad con preferencia al viejo «606», es por la comodidad y sen­
cillez con que se prepara é inyecta. 

Las equivalencias dadas por Ehrlich del viejo y nuevo producto, 
son las siguientes: 

10 centigramos de salvarsán equivalen á 15 centigramos de neo. 
20 » » » 30 » » 
30 » » » 45 » » 
4 ° » » » 60 » » 
50 » » » 75 » » 
60 » » » 90 » » 

En mi sentir no son exactas, ni como relación de toxicidad ni po­
der curativo; yo creo, apoyado en lo que he visto, que 10 cg. de sal­
varsán son más activos y tóxicos que 15 cg. de neo; que 40 cg. de 
salvarsán lo son más que 60 cg. de neo. 

E n tal sentido he inyectado, sin temor alguno, dosis de 75 y 90 cg. 
y mayores de neo; en modo alguno haría otro tanto con las de 50 y 60 
centigramos de salvarsán, que son sus pretendidas equivalentes. 

Y lo que á mí me ha sucedido les ha ocurrido, con seguridad, á mu­
chos especialistas. 

Por tanto, en el pleito entre el viejo y el nuevo salvarsán, gana la 
partida el nuevo, por ser más fácil y rápidamente soluble, por serlo en 
menor cantidad de líquido, por ser menos tóxico; pero no porque sea 
mas activo, porque tenga mayor poder curativo. 
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Y siempre habrá de tenerse presente que las soluciones de neo se 
alteran mucho antes que las del «606» y á mucho menor temperatura,. 
por lo cual deben prepararse con el enfermo ya en la mesa, dispuesto 
para la inyección, y no puede disolverse en líquido con temperatura 
superior á 30 o . 

Ehrlich, pues, no se sintió más satisfecho con el neo que lo había 
estado con el viejo; había resuelto las pequeñas molestias prácticas de 
preparación é inyección, pero nada más. Y siguió sin descanso sus 
trabajos hasta que dio con un nuevo producto: el salvarsdn sódico (y 
otro que es inferior á este y que por ello no ha sido puesto en circula­
ción más que en algunas clínicas á título de ensayo). 

Este cuerpo es un salvarsán en punto á acción curativa y dosis, y 
es un neosalvarsán en punto á fácil y cómoda solución; se titula al i 
por 100 y en suero ó agua destilada. Se pone en series de inyecciones. 
L a guerra europea, ó mejor dicho, el bloqueo de Alemania por los de­
fensores de la humanidad, han impedido que esta humanidad reciba 
los beneficios de esta nueva y, por desgracia, última preparación del 
inmortal Ehrl ich. Cuando este producto llegue á nuestro poder será 
empleado en nuestras clínicas como lo es ya en las alemanas, y enton­
ces expondremos el juicio que nos merezca. 

* * * 

Este primer quinquenio ha sido de prueba para la medicación sal-
varsánica; fué tal el reclamo que de él se hizo en los primeros tiempos 
que, como siempre ocurre en tales casos, desper tó grandes polémicas; 
al lado de los partidarios decididos figuraron los más incrédulos, dis­
puestos á combatirle á sangre y fuego, que sólo esperaban el menor 
fallo del medicamento para lanzarlo á los cuatro vientos, sin detenerse 
á considerar si era debido el tropiezo al «606», al enfermo ó al médico 
que lo aplicó. 

Pero la verdad se ha impuesto á todos, y los nuevos cuerpos han 
echado hondas raíces, quedando como modelo de eficacia terapéutica y 
en primera línea entre los mejores. Su valor y su triunfo sólo son com­
parables á los grandes odios y disputas á que dieron origen. 

Por encima de todas las pasiones hay que reconocer la utilidad de 
la medicación siempre, en todo caso y en todo momento; la necesidad 
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de la misma en no pocas ocasiones y hasta que adquiere categoría de 
imprescindible en casos graves y situaciones urgentes, apremiantes, de 
compromiso vital. 

¿Qué es de la legión de los sifilíticos terciarios intolerantes para el 
ioduro? Una desdicha. ¿Qué son con el salvarsán? U n problema re­
suelto en horas ó días. Porque es de advertir, y conviene que se 
sepa, que el ioduro es bien tolerado por pocos enfermos; que el mer­
curio tiene muy limitada su acción por las estomatitis, enteritis y ne­
fritis que produce, sin contar con otras formas de intolerancia (gríppe 
y saturación mercuriales, etc.), y son el salvarsán y neosalvarsán los 
que mejor, más constantemente y en mayor cantidad y tiempo se 
toleran. 

¿Qué sería de los sifilíticos en actividad, con estomatitis mercurial, 
con enteritis, nefritis ó cualquiera otra forma de intolerancia? Pues lo 
que era antes del descubrimiento de Ehrlich: que se convertían en ver­
daderos guiñapos humanos, que se morían de sífilis unos, tuberculiza­
dos otros, y que los salvados era á costa de muchos meses en que pa­
saban una crisis vital. E n cambio ahora no hay tales temores ni conse­
cuencias: se curan pronto, seguramente, sin muertes, ni crisis, ni tu­
berculización. 

Y nada digamos de las sífilis galopantes, graves, malignas, fagedé-
nicás, familiares, en que la reciente medicación ha obtenido sus más 
clamorosos triunfos. 

Por si todo esto fuera poco, hay una cuestión de higiene pública, 
la más trascendental, y cuyas consecuencias se tocarán pasadas algu­
nas generaciones, en forma de disminución enorme del número de si­
filíticos. 

De todos es sabido que el chancro, y sobre todo las placas de boca, 
faringe, genitales y ano, son las lesiones más contagiantes; en tiempos 
del mercurio tardaban en curarse de dos á tres semanas. Así, pues, el 
portador de tales manifestaciones era peligroso; podía contagiar á infi­
nidad de personas durante ese plazo. 

Con el salvarsán se curan en dos ó tres días las placas de buco-fa­
ringe y génito-anales; el período de contagiosidad está muy dismi­
nuido. Y en consecuencia tiene que haber disminuido el número de 
contagiados de sífilis por este procedimiento. 

Pudiéramos multiplicar los ejemplos, entresacando sucedidos á al-
T O M O I X ,,-, 
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gunos de nuestros clientes; pero creemos que con lo expresado basta 
para, demostrar que la medicación salvarsánica no ha sido ave de paso, 
cuyos falsos éxitos se han desvanecido, sino conquista positiva, que con 
sólida- base y por derecho propio, es uno de los pilares de la tera­
péutica. 

Primero, por ser útil siempre; segundo, por ser necesaria á veces, 
y tercero, por ser imprescindible en los casos graves, urgentes, com­
prometidos. 

¿Por qué aún hoy día no ha conquistado á todos los médicos y 
muestra oposición su propuesta entre algunos enfermos? 

Pues por el hecho de que han pasado á ser de dominio público y 
exageradas y falseadas por lo tanto las andanzas buenas y malas de la 
medicación; porque los del partido que l lamáremos de oposición, se 
han multiplicado, dando publicidad á los casos desgraciados; porque 
así como de otros medicamentos se publican los éxitos, de éstos se 
ha mostrado empeño en llevar á la publicidad los pretendidos fraca­
sos. He dicho pretendidos fracasos y no rectifico; es cierto que ha 
habido casos de muerte tras el empleo del salvarsán; pero no es menos 
cierto que una gran parte fué por inyección de enormes cantidades y 
repetidas con muy breves intervalos; otra por tratar casos desespera­
dos, preagónicos, y otras por defectos de técnica ó por usar tubos alte­
rados. Esto es lo que ha ocurrido en la inmensa mayoría de las oca­
siones, cargando después indebidamente la culpa al medicamento. 

Cierto es que, á consecuencia de la encefalitis hemorrágica, han su­
cedido desgracias; mas desde luego puede afirmarse que en mucho 
menor número de las que ocasiona el cloroformo, el mercurio, etc., y 
por ello nadie pretende desaprovechar los inmensos servicios de todos 
estos medicamentos. Estos casos desgraciados sólo deben servirnos de 
enseñanza para estudiar detenidamente nuestros enfermos y actuar pru­
dentemente en ellos. Hay un hecho que demuestra más que todo: de 
las medicaciones, como de tantas cosas, se suele dar á conocer lo raro, 
lo excepcional, y así como de cáncer se enumeran los curados, etc., de 
los salvarsanes se anotan, se lleva la cuenta de las desgracias, con muy 
buen acuerdo, pues es el mejor medio de conocerlas y evitarlas. Esto 
es proceder de buena fe, á la luz del día, y esto sólo se hace cuando 
las cosas marchan bien. 

De los salvarsanes se catalogan los fracasos ó accidentes, por ser la 
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excepción, como también se cuentan los éxitos de las amputaciones 
interíleo abdominales, excepcionales también. 

E n España, buena parte del público vive influenciada por el modo 
de pensar y escribir en Francia; en esta nación no fué bien recibido el 
«606» por ser alemán, y copiando aquí el figurín francés, y sin más 
motivos, hubo muchos enemigos de aquél. Bien es verdad que los fran­
ceses que hablaron pestes del medicamento, acabaron por reconocer 
su valía y pretender que ellos eran los que iniciaron la era y el cami­
no de los arsenicales del tipo salvarsán y por preparar imitaciones 
inferiores, desde luego, de éste y del neosalvarsán. Sin comentarios. 

A todo y á todos han vencido las realidades clínicas. Las curacio­
nes de muchos sifilíticos, los tratamientos abortivos posibles, la evita­
ción de la heredosífilis, la disminución del número de contagios, etc. 

Rindamos, pues, nuestro modestísimo, pero sincero homenaje al 
profesor Ehrlich, á su labor múltiple y valiosa, á su probidad y lamen­
temos su muerte como pérdida para la humanidad, como interrupción 
de su magna empresa de quimioterapia, deseando al propio tiempo 
que, sea donde fuere, encuentre muchos proseguidores de sus estudios 
y muchos ejemplos de su honorabilidad y concienzudo trabajar. 

APÉNDICE 

Tratado muy someramente y de modo general, abstracto, lo refe­
rente á medicación salvarsánica, indicamos á continuación trabajos 
especiales referentes á puntos concretos publicados por nosotros en el 
transcurso de estos cinco años: 

i.° Tratamiento de la sífilis por el salvarsán (primeros cuarenta 
casos tratados). (En colaboración con el Dr. Serrano.) «Revista de Me­
dicina y Cirugía prácticas». Diciembre de i g i o . 

2.° La sífilis ante la triple medicación -mercurial, iodurada y arse-
nical. «Revista de Medicina y Cirugía prácticas». Septiembre de 1912. 

3- El salvarsán en el tratamiento de la sífilis de los niños, 1912. 
(Folleto especial y «Anales de Obstetricia»). 

4- La prueba de la provocación de la sífilis. «Anales de la Aca­
demia Médico-Quirúrgica Española». A ñ o 1, núm. 8. 

5 • Las contraindicaciones actuales, absolutas y relativas del sal-
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varsány sus derivados. «Anales de la Academia Médico-Quirúrgica». 

Año II, pág. I I I . 
6.° Casos de reinfección sifilítica. «Actas Dermosifiliograficas». 

Año II, pág. 194- A ñ o ni, págs. 392 y 3 50. 
y.° Tratamiento de la sífilis por el «606» en suspensión neutra. 

«Actas derraosifiliográñcas». Año 111, págs. 91 y 9<5. 
8.° Zona consecutivo al salvarsán. ídem id. Año ni, páginas-

406 y 467-
9. 0 Tratamiento de la sífilis nerviosa por el salvarsán. ídem ídem.. 

A ñ o ni, pág. 164. 
10. Tratamiento de las neurorrecidivas con salvarsán. ídem ídem.. 

A ñ o iv, pág. 164. 
11. Un caso de sífilis grave y neuralgia del ciático. ídem ídem. 

A ñ o vi . 
12. Sífilis nerviosa y nefritis mercurial, etc. ídem id. Año vu, nú­

mero i . 



CONTRIBUCIÓN AL ESTUDIO 

DE LA GÉNESIS DE LAS ALUCINACIONES VISUALES 

D . CÉSAR J U A R R O S 
MÉDICO PRIMERO DE SANIDAD M I L I T A R , PROFESOR DE PSIQUIATRÍA 

DEL INSTITUTO ESPAÑOL CRIMINOLÓGICO 

(Sesión del 21 de Octubre de 1915.) 

E l problema de la génesis de las alucinaciones visuales es un com­
plicado problema. Acaso contribuya, en proporción considerable, á 
mantener y fomentar esta complicación, el afán de hallar una misma 
explicación para todas. Pero sea de ello lo que fuere, resulta clara­
mente la urgencia de proceder á una revisión de este asunto. 

No pretendemos abordarla aquí; pero sí aspiramos á contribuir á 
aislar un grupo de alucinaciones visuales, en nuestro sentir con sufi­
ciente personalidad clínica y patogénica. 

L a idea que informa este trabajo no es nueva en nosotros. Tiene 
•en nuestro personal concepto de la psiquiatría, antigua carta de natu­
raleza; pero hasta ahora no nos fué dable hallar su comprobación 
clínica. 

La hipótesis patogénica que cuenta con más adeptos es la de Tan-
ci, para el cual las alucinaciones nacen en un centro ultra-visual de la 
corteza. De este centro unilateral refluyen, en virtud de un proceso pa­
tológico, por precisar aún, á los centros visuales, donde sus elementos 
llegaron por primera vez en estado de sensación. (E. Tanci: Revista de 
Patología nervosa e mentale, fase. 7, 1904.) 

O si se quiere más claro, se trata de una excitación de los centros 
sensoriales, excitación que para Tamburini y Seglas puede recono­
cer tres orígenes diferentes: los órganos periféricos, las vías conducto­
ras y los centros mismos. 
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Y bueno será hacer constar, como punto ele apoyo para ulteriores, 
razonamientos, que Seglas sostiene que la alucinación diferenciada exi­
ge, además, la intervención de la asociación de otras imágenes necesa­
rias para la constitución de la idea del objeto, ó sea de otros varios, 
centros. L a alucinación sería una vuelta de la imagen á la periferia 
(Bergson). Las impresiones de los sentidos lo que hacen es contribuir 
á la localización de las alucinaciones, á servir de punto de referencia. 

E l profesor Heveroch, de Praga, Archiv für Psyckiatrie, fase. 2„ 
1910, en un trabajo sobre la teoría de las alucinaciones, llega á la con­
clusión de que percepción y representación son dos estados psíquicos 
completamente diferentes, y que así como en la psique normal la 
asociación ó reproducción va de la percepción á la representación 
en la psique patológica va de la percepción á la representación, y de 
ésta á la percepción. E n las alucinaciones, la asociación va de la idea 
á la percepción. Tiene primero la idea y luego ve. 

Para Cajal—Textura del sistema nervioso (v) francesa—la alucina­
ción procede de los centros de la memoria. Si las alucinaciones resul­
tasen de una actividad morbosa de los centros perceptores del centro 
visual, la imagen proyectada sería afectada de hemianopsia. 

W . I. Roudneff—Moniteur neurologique, lib. 8, 1911— defiende 
también que las alucinaciones no son trastornos de los órganos de los 
sentidos, sino trastornos del espíritu. No son fenómenos sensoriales,, 
sino intelectuales. 

Se tiende, pues, y cada día con más intensidad, á restar valor al 
papel de los sentidos en la génesis de las alucinaciones. 

¿Hasta qué punto puede generalizarse esto? ¿Puede decirse tal cosa 
de todas las alucinaciones visuales? 

Forzoso nos será ir estableciendo jalones. E l primero nos conviene 
que sea la comprobación de que existen estados psíquicos en que la 
alucinación lo llena todo y que estas alucinosis se presentan preferen­
temente en estados discrásicos, según Soukhanoff Rev. Neurologique, 
1906, y que en la psicose alucinatoria crónica descrita por G. Ballet 
—VEncephale, núm. 11, 1911— donde abundan é integran el fondo 
clínico de la enfermedad, alucinaciones de diversos sentidos y en espe­
cial del oído, existe primero un estado cenestésico penoso, á base de 
inquietud, y los enfermos fueron siempre tristes, desconfiados, in­
quietos. 
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Más claro, que la psicose alucinatoria crónica exige un estado men­
tal especial, un modo constitucional de ser en el enfermo. 

;Oué pensar de las alucinaciones visuales hemilaterales? Surge aquí 
un problema que conviene plantear. E n un epiléptico de cuarenta y 
seis años estudiado por Eskuchen, Tesis de Heidelberg, 1911, las alu­
cinaciones estaban limitadas al ojo derecho, moviéndose de derecha á 
izquierda, bajo un ángulo de 45 o , en un espacio absolutamente vacío. 
Primero fueron relámpagos, zig-zas de fuego, arco iris, después pája­
ros, serpientes, hormigas, luego flores, debido todo, al parecer, á un 
trombus del lóbulo occipital derecho y del gyrns angular. L a zona óp­
tica juega aquí un gran papel. Y cabe preguntar. ¿Por qué en todos 
los enfermos con lesiones análogas no se produjeron alucinaciones? 
¿Por qué al cabo de seis semanas habían desaparecido coincidiendo 
con la mejoría visual? ¿Por qué se fueron sistematizando y acabaron 
siendo flores lo que empezó en llamaradas? 

Lo que nos lleva á recordar un caso de Camus, L'Encephale., nú­
mero 1911. Tratábase de un caso de hemianopsia bilateral, homónima, 
por reblandecimiento, localizado á la esfera visual occipital, acompañado 
de alucinaciones de la vista. Y es de notar que no existía el menor 
delirio, y el enfermo se daba cuenta plena de su carácter morboso. 

Cuando cerraba los ojos ó en la obscuridad, el enfermo percibía 
más claramente sus alucinaciones, siendo de notar que en la mitad 
temporal izquierda doride la amaurosis era total, el enfermo las distin­
guía más completamente. Se trata, pues, de trastornos alucinatorios 
injertados secundariamente sobre un estado orgánico. Se pregunta 
Camus: ¿cómo comprender la alucinación en los casos en que la lesión 
del centro occipital es definitiva? 

L o cual inclina á pensar que no es muy lógico restar sistemática­
mente importancia al elemento sensorial en la génesis de la alucinación 
visual, y que acaso el fenómeno sea producto de la suma de dos ele­
mentos, sensorial é intelectual, sin predominio de ninguno de los dos. 
Lo cual es, por lo demás, una conclusión al alcance de todos y acaso 
perogrullesca. Y vuelve á plantearse de nuevo la misma cuestión: ¿Por 
qué no son alucinados todos los hemianópsicos? 

L l único modo de intentar una explicación es recurrir al estudio de 
las alucinaciones fisiológicas. Como dice Bernheim, todos somos aluci-
nables y alucinados durante una gran parte de nuestra existencia, 
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L'Encephale, núm. 6, 1913. E l fondo mental es el agente. Si á un suje­
to muy impresionable se le grita «¡mira un perro!», en gran número 
de casos creerá verlo. Y lo que la sugestión experimental puede crear, 
lo crea lo mismo ó más perfectamente aún la autosugestión. Suponed 
ahora el valor alucinatorio de una idea fija, de un delirio sistematizado. 
Luego las alucinaciones visuales pueden dividirse en dos grandes gru­
pos: ligadas unas á un estado sensorial, independientes otras de él. 

Bernheim cita los ejemplos del Tasso, de Pascal, de Van Helmont. 
No se olvide que existen alucinaciones comprobadamente voluntarias. 

Los salvados de Courriéres padecieron durante su permanencia en 
la mina alucinaciones brillantes, agradables, en muchas de las cuales 
intervenía el elemento sexual — H . Lassignardie: La Presse Medícale, 
número 37, i g o ó — y que provocaban voluntariamente como base de 
consuelo. 

P. Beaussart—Bull. de la Soc. Clin, de Me'd. Mentale, núm. 8. i g i 1 — 
ha observado un caso de delirio de persecución sistematizado con alu­
cinaciones del oído y de la vista, que el enfermo creaba á voluntad. 

Y dice Beaussart algo que no debemos olvidar ni un momento: 
Más que verdaderas alucinaciones son simples interpretaciones delirantes 
qne tienen su punto de partida en algunas alucinaciones de la vista. 

Como tampoco debemos dejar de tener presente la posibilidad de 
que las alucinaciones se contagien como en el caso de Laignel Lavas-
tine—Soc. de Psyckiatrie, 23 de Octubre de 1913—en que la mujer 
de un enfermo de psicosis alucinatoria crónica presentó también aluci­
naciones á los dos años. 

Y terminada ya la exposición, es llegado el momento de resumir 
las deducciones obtenidas. 

a) Pese á todas las tendencias, no cabe admitir un mecanismo 
único en la producción dé las alucinaciones visuales. 

b) Estas pueden dividirse desde tal punto de vista en dos grupos: 
I.°, con participación de lesiones en los órganos sensoriales; 2.°, sin 
participación de tales lesiones. 

Ahora bien, en las primeras ya hemos visto que la tendencia pre­
dominante es á restar valor á lo sensorial. Teorícese lo que se quiera, 
no será posible discutir que en algunos casos los delirios se hayan 
condicionados por el carácter de las alucinaciones. 

Dada la índole de este trabajo, no nos es lícito una enumeración 
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bibliográfica copiosa; nos limitaremos á un ejemplo de Dupre y Collin. 
Soc. de Psj'ch., I 5 de Junio de 1911. 

Tratábase de un enfermo que, durante dos meses, fué atacado 
únicamente de alucinaciones penosas é injuriosas, y luego edificó, con 
ayuda de interpretaciones, un sistema delirante de persecución. 

Mecanismo análogo al de los delirios de zoopatía interna en suje­
tos con lesiones intestinales. 

Con lo cual queda establecida la posibilidad de lo inverso, ó sea de 
que sensaciones corrientes sean mal interpretadas y motiven la apari­
ción de alucinaciones, asemejando así la alucinación á la ilusión. M u ­
chas pretendidas alucinaciones no son sino interpretaciones erróneas 
de una sensación real, cuya existencia desconoce el clínico. 

En muchas alucinaciones no hay sino una proyección de la idea 
dominante en el enfermo. Muchas alucinaciones no son sino interpre­
taciones delirantes, cuya distinción con las interpretaciones falsas de 
los sujetos normales es una diferencia de grado.—C. Bromar: Jour­
nal de Psychologie nórmale et Pathologique, an vn, núm. 4, 1910. 

De estas alucinaciones se ha hablado poco ó nada. He aquí nues­
tras observaciones: 

Observación 1.a—Se trata de un hombre de cuarenta años , á 
quien hace tiempo hube de ver, en mi consulta particular, con motivo 
de una pretendida neurastenia. Tenía un carácter sombrío, desconfia­
do y se hallaba, á no dudar, en el primer período de un delirio siste­
matizado. E l enfermo empezaba á sentirse extraño con relación al 
mundo exterior. Era el llamado por Falret (padre) período de incu­
bación. 

E l paciente presentaba, además, el fenómeno de las moscas vo­
lantes, debido, según un distinguido oculista madrileño, á enturbia­
mientos congénitos del cristalino. 

Nuestro historiado, hombre inteligente, conocía esto, y pese á su 
estado de desconfianza, de inquietud, de malestar, no concedía la me­
nor importancia al fenómeno. 

Pasaron tres años. E l delirio se fué sistematizando. Se hizo un claro 
delirio de persecución, y á juzgar por los datos suministrados por la 
familia, al requerirme de nuevo para prestar asistencia al enfermo, hoy 
recluido, aun estando ya muy avanzadas las ideas de persecución, 
existiendo ya alucinaciones auditivas, las moscas volantes seguían sien-
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do consideradas, por.el enfermo, como cosa totalmente ajena á su de­
lirio. Hasta que recientemente las moscas se fueron transformando en 
hombres y en hombres amenazadores. 

Es decir, que sólo cuando estuvo ya constituido, sistematizado el 
delirio, es cuando las moscas volantes sirvieron de base para crear un 
nuevo refuerzo alucinatorio. 

¿Es esto realmente una alucinación, ó merece mejor el título de ilu­
sión? No es discusión que vayamos á emprender ahora, tanto más 
cuanto que la distinción entre una y otra tiende cada día más á bo­
rrarse; pero faltando el antecedente de las opacidades cristalinas, el 
efecto clínico era el de una perfecta alucinación visual. 

Observación 2.a—Es éste un enfermo de treinta y dos años, dege­
nerado, con antecedentes muy recargados, al que hemos asistido va­
rias veces ya, con motivo de accesos temporales de delirio, consecuti­
vos á las influencias de excitantes tóxicos ó morales. 

Miope, padece de opacidades del cristalino, que le resultan moles­
tas y le dificultan la visión cuando contempla grandes superficies teñi­
das de un solo color y fuertemente iluminadas por el sol como pare­
dones blancos ó un cielo azul cobalto. 

Este sujeto es literato, hombre de gran imaginación y muy emo­
tivo. Ha leído cuanto ha caído en su mano, capaz de explicarle el fenó­
meno de las moscas volantes, habiendo llegado á la conclusión de que 
es cosa sin importancia, mirándola con total despreocupación. 

Sus accesos de delirio son polimorfos y de no muy larga duración, 
uno ó dos meses. Estos delirios, uno ó dos por año, , sin periodicidad 
alguna, revelan en su trama la idea dominante en el individuo en el 
momento de aparecer. Son, pues, unas veces, alegres, expansivos; otras 
tristes, melancólicos, en ocasiones asoma en la urdimbre huellas de 
delirio de persecución. 

Y siempre las moscas volantes son interpretadas en el sentido que 
el delirio exige. Si la idea dominante es alegre, las opacidades son bai­
larinas, tonadilleras, llenas de juventud y encanto; cuando, según frase 
del mismo enfermo, el partido de la tristeza está en el poder, repre­
sentan las moscas volantes cadáveres, enfermos, seres dolientes, avi­
vadores del pesimismo. 

Las conclusiones no pueden ser, pues, más terminantes si se rela­
cionan estos casos con los datos anteriormente expuestos. 
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Existe un grupo de alucinaciones visuales condicionadas por tras­
tornos sensoriales interpretados erróneamente á base del delirio del en-

Lo que representa criterio opuesto al admitido generalmente por 
Jos autores que tienden á sostener que el carácter de la alucinación es 
el que imprime fisonomía al delirio. 

Creemos haber demostrado que puede ocurrir lo contrario. 





OBSERVACIONES EXPERIMENTALES 

SOBRE EL EXOFTALMOS HIPERTIROIDEO 
D . . G R E G O R I O M A R A N O N 

DOCTOR E N MEDICINA 

(Sesión del 19 de Octubre de 1915.) 

Tanto en los casos de intoxicación por la tiroidina en el hombre,, 
como en las experiencias de laboratorio, inyectando ó haciendo inge­
rir á los animales de experimentación grandes dosis de dicha substan­
cia, se ha podido reproducir multitud de veces un conjunto sintomá­
tico que recuerda exactamente á los rasgos fundamentales de la enfer­
medad de Basedow. Esta identidad ha sido, precisamente, uno de los 
argumentos más considerables en pro de la patogenia hipertiroidea de 
dicha enfermedad. 

Sin embargo, el exoftalmos rara vez ha sido reproducido en esos en­
sayos experimentales. Kraus y Friedental, Edmund, Hónique, han pu­
blicado casos positivos. Iscovesco ha aislado del jugo tiroideo un 
Hpoide que, inyectado en el conejo, determina una ligera exoftalmia. 
Por otra parte, Beclere y Notthaft, en dos casos, de intoxicación tera­
péutica por la tiroidina en el hombre, observaron, al lado de Jos 
otros síntomas hipertiroideos, una propulsión evidente de los globos 
oculares. 

E l hecho que motiva esta nota es el siguiente: nosotros hemos 
observado que en los conejos tratados por la tiroidina á dosis muy con­
tinuadas se produce á veces un exoftalmos ligero que, unido al enfla­
quecimiento, taquicardia y excitabilidad nerviosa, reproducen bastante 
exactamente el cuadro de la enfermedad de Basedow. Sin embargo, el 
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exoftalmos aparece inconstantemente, lo que no debe de admirarnos, 
puesto que espontáneamente es también un signo inconstante. 

Pero si en lugar de tratar por la tiroidina á un animal sano se trata 
á un animal previamente castrado, este exoftalmos aparecerá con más 
constancia é intensidad. Este es un hecho muy interesante que con­
cuerda en absoluto con nuestra experiencia clínica, según la cual, en el 
go por ioo de los casos de enfermedad de Basedozv hay insuficiencia ge­
nital. Podíamos, pues, suponer, que esta insuficiencia es un factor im­
portante en la producción del síndrome basedowiano. 

Otro dato interesante: este y otros conejos fueron tratados por in­
yección de extracto glicerinado de tiroides humano, extirpado á una 
mujer afecta de bocio é hipertiroidismo. Esta mujer no tenía exojtal-
mos y , sin embargo, la inyección de su jugo tiroideo, determinó 
exoftalmos en otros organismos. 

Demuestra este hecho que en la producción de un determinado sín­
toma endocrino influye poderosamente la predisposición individual; un 
mismo jugo tiroideo puede producir exoftalmos en un organismo con 
sistema simpático exaltado y no determinarle en otro organismo de sis­
tema simpático hipotónico. 

También insistiremos en el hecho de que estos exoftalmos experi­
mentales se acentuaban por la emoción, confirmando que las conmocio­
nes morales determinan una reacción hipertiroidea en el organismo, 
como una porción de hechos clínicos hacían presumir. E n uno de nues­
tros conejos hipertiroidizados ocurrió la siguiente: el animal estaba 
nerviosísimo desde hacía unos días, y cada vez que era sacado de la 
jaula para tomar sus pastillas de tiroidina, se excitaba mucho y el exof­
talmos se hacía más pronunciado. Llegó á negarse á comer las pastillas, 
y determinamos administrárselas pulverizadas y suspendidas en agua, 
mediante la sonda gástrica. Uno de los días en que íbamos á proceder 
á esta operación, el animal se resistía más que de costumbre, y en el 
momento de introducirle la sonda fué tal su terror, que quedó muerto 
en el acto. El exoftalmos se hizo en aquel momento violentísimo; los ojos 
se le salieron materialmente de las órbitas, de un modo casi inconcebi­
ble. Á ' lo s pocos segundos de su muerte, los globos oculares fueron re­
trayéndose, quedando al fin normales, fenómeno que también he obser­
vado en cadáveres de basedowianos. 

La autopsia nos demostró en este animal que no habíamos produ-
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cido la menor lesión con la sonda (era muy blanda). E l animal murió, 
pues, de terror, de verdadera muerte súbita experimental. 

Salvo un caso referido por Pende de un animal operado por él de 
extirpación suprarrenal parcial, y muerto repentinamente, no hay más 
noticias publicadas sobre esté interesantísimo hecho. 

Nos proponemos continuar este género de investigaciones, que se­
guramente reservan sorpresas fecundas para el patólogo. 





ESTUDIO RADIOLÓGICO 
DE LOS 

CRÍNEOS DE UN GIGANTE V DE UN G1GANTE-ACR0MEGÍL1C0 

D . G R E G O R I O M A R A N Ó N 
DOCTOR E N MEDICINA 

(Sesión del 19 de Octubre de 1915.) 

En el Museo de Anatomía de la Facultad de Medicina de Madrid, 
se conservan dos esqueletos gigantescos; según los escasos datos que 
de ellos he podido adquirir, pertenecieron el más alto (2,20 metros) 
á un tal D . P. A . Cano, de Santa María de Guadalupe, y el de talla 
menor (1,90 metros), á un granadero francés de los que acompañaron 
á Napoleón en 1808. Habiéndose estudiado en la actualidad la mayor 
parte de los ejemplares análogos existentes en los museos del mundo, 
desde el punto de vista radiográfico, me ha parecido interesante hacer 
lo propio en nuestros dos gigantes ( i ) . 

L a radiogratía obtenida de perfil, á idéntica distancia del foco lu­
minoso y por comparación con un tercer cráneo de un hombre de talla 
normal, de treinta y dos años, proporciona los datos siguientes: 

La radiografía número z , pertenece al gigante andaluz, y nos mues­
tra un desarrollo relativamente excesivo de la masa ósea de la cara, 
con relación á la del cráneo. Senos frontales amplios. Senos maxilares 
dilatados. Células mastoideas anormalmente desarrolladas. 

(0 Véase una excelente recopilación de estos casos en el libro de Launois 
et Roy: Études Biologiques sur les Geanis, Paris, 1904. 

T O M O I X 23 
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Silla turca: su forma nos muestra el tipo alargado, con excavación 
acentuada de la curva anterior y ángulo de continuación con el plano 
anterior del esfenoides, muy agudo. E l tamaño es poco más ó menos 
normal, dado el volumen total de la calavera; sin embargo, la longitud 

Radiografía número i . 

puede considerarse exagerada. Los procesos clinoides aparecen norma­
les, dato de tanto más valor, cuanto que se trata de un cráneo antiguo 
y algo desmoronado. 

La radiografía número 2, pertenece al cráneo del granadero fran­
cés. Nos muestra un fuerte desarrollo de la cara con relación al cráneo. 
Gran tamaño de los senos frontales y maxilares. Extraordinario des­
arrollo de las células mastoideas, etmoidales, etc. Obsérvese la zona es­
ponjosa que se extiende por toda la base craneal. Acentuado pr°g" 
natismo. 

Silla turca: dilatación anormal de su silueta en sentido vertica , > 
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sobre todo anteroposterior. Curva anterior y línea ele continuación con 
el plano esfenoidal anterior, muy obtusa. 

La radiografía número3 es la normal. Comparándola con las ante­
riores, se observa claramente en ella la gran diferencia en el desarrollo 
de los senos y células óseas, que en este cráneo son completamente 

Radiografía número 2. 

normales, dada la edad del sujeto. También es muy normal la silueta 
de la silla turca: el tamaño, la forma redondeada, el ángulo de conti­
nuación con los planos esfenoidales, etc., se ofrecen bien distintos de 
las formaciones patológicas de los cráneos i y 2. 

Número 4: Fotografía de perfil del cráneo de Cano (corresponde á 
la radiografía i ) . 

Número 5: Fotografía de perfil del cráneo del granadero (corres­
ponde á la radiografía 2). Se observa bien el fuerte desarrollo de la 
cara, á expensas de los senos y de las mandíbulas. 

Número 6: Los dos cráneos, de frente: sé aprecia la distinta altura 
ae la cara, mucho mayor en el cráneo del granadero (el de la dere-
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cha), y en este mismo cráneo la exagerada separación de las cuencas 

orbitarias. 
Número 7: E l cráneo del granadero escorzado y ampliado. Se 

observa muy bien, entre otros detalles, la persistencia de las suturas. 
Estos cráneos y los esqueletos correspondientes merecen un déte-

Radiografía número 3. 

nido estudio anatómico y antropológico, que se hará en otra ocasión 
en unión de un tercer esqueleto gigantesco actualmente en estudio. En 
esta nota nos hemos limitado á los datos expuestos, que son los más 
interesantes desde el punto de vista endocrino. 

Es sabido que la acromegalia y el gigantismo, se consideran como 
estados debidos á la hiperfunción de la glándula hipofisaria. Las autop­
sias realizadas en estos últimos tiempos son todas favorables á esta 
hipótesis. Pero también los cráneos antiguos pueden darnos datos de 
interés en el mismo sentido, ya que la hiperfunción hipofisaria suele 
traducirse por aumentos de volumen de la glándula, que á su vez 
dejaron huella indeleble en la conformación de la silla turca. 



SECCIÓN 7." — CIENCIAS MÉDICAS 357 

A h o r a bien; la r ad iog ra t í a del gigante andaluz ( n ú m . i ) es, bajo este 
aspecto, positiva: la longi tud anteroposter ior (18 m i l í m e t r o s ) , rebasa la 
cifra dada como normal por K o h l e r y O p p e n h e i m ( i ) (8 á 16 m i l í m e ­
tros), y por K e i t h (2) (IO á 12 m i l í m e t r o s ) . T a m b i é n son p a t o l ó g i ­
cos los detalles del contorno anterior, y a descritos (véase E r d h e i m , 

Fotografía número 4. 

Schul le r (3), C u s h i n g (4), etc.) P e r o el aumento de l t a m a ñ o de la g l án ­
dula d e b í a ser relat ivamente discreto. L o s detalles de l esqueleto ge­
neral y las d e m á s par t icular idades del c r á n e o co inc iden con esto, 
demostrando que el sujeto d e b i ó ser un t ipo casi normal , c o n lo que 

(i) Cit. por Yaugeas: Les rayons de Ronigen dans le diagnostic des tumeures hy-
pophysaires, Paris, 1909. 

(2) Keith: The Lancet, 15, 1912. 
(3) Schuller: Dystrophia adiposo genitalis (Handbuch der Neurologie, de Le-

nandowsky, iv Bd. 1913). 
(.4) Cushing: The Pyiuitary Body andiis Disorders, Philadelphia, London, 1912. 
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nosotros hemos llamado hábito hipofisario ( i ) exagerado, llegando á 
los límites de lo patológico, pero sin rebasarlos. 

E l cráneo del granadero, en cambio, nos da la imagen típica del 
cráneo acromegálico. Bastarían los detalles generales, ya indicados, 
(desarrollo de los senos, prognatismo, etc.); pero á mayor abundamien-

Kotografía número 5. 

to, la silla turca ofrece la silueta característica de una considerable 
hipertrofia de la glándula pituitaria. E l estudio del esqueleto, que no 
podemos hacer aquí, muestra la cifosis, volumen exagerado de las 
extremidades, etc., correspondientes á este diagnóstico. E l granadero 
era, pues, según su esqueleto, un acromegálico, es decir, un sujeto po­
sitivamente patológico, aunque dada su profesión militar sea de supo­
ner que su enfermedad era compatible con una vida agitada. 

Estos datos confirman una vez más el concepto patogénico que en 

(1) Marañón: Las secreciones internas. Su significación biológica y sus aplicacio­
nes á la clínica, Madrid, 1915. 
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la actualidad debemos formar de la acromegalia y el gigantismo. El 
gigantismo, á mi juicio, es la exageración de un estado normal; la acro­
megalia, es MI proceso francamente patológico. 

*A\ llegar á la edad puberal, se verifica en el organismo una crisis 
endocrina, en la que todas ó casi todas las glándulas de secreción in-

Fotografía número 6. 

terna intervienen, y cuyo resultado es el aumento puberal y postpu-
beral de la talla. E n esta crisis Tunas glándulas intervienen de un 
modo positivo, es decir, excitando con su secreción el aumento de 
la estatura; tales son la hipófisis, el tiroides, etc. Otras glándulas, 
por el contrario, intervienen de un modo negativo, es decir, que retar­
dando, amenguando su secreción, excitan el aumento de la talla; tales 
son: las glándulas sexuales, la epífisis, el timo, etc. Normalmente uno 
y otro grupo actúan de ün modo coordenado .y conveniente, pro­
duciendo el crecimiento dentro de los límites fisiológicos, pero en cier­
tos casos, tanto la hiperfunción de las glándulas del primer grupo (prin-
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Fotografía número 7. 

cipalmente la [hipófisis), como la hipofunción de las glándulas del se­
gundo grupo (principalmente las genitales), pueden ser exageradas, y 
entonces la talla será también exagerada, produciéndose distintos gra-
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dos de gigantismo. No podemos considerar á éste, por lo tanto, como 
producto de la perturbación de una determinada glándula de secreción 
interna, sino como consecuencia de la exageración de una crisis pluri-
glan hilar fisiológica. 

E n cambio, en la acromegalia, se trata de la hiperfunción pntológi-

Fotografía número 8.—Cráneo de un hombre normal. Compárese su tamaño 
y morfología con los cráneos 4 y 5. 

ca de una glándula bien definida, la hipófisis; pueden, sin duda, inter­
venir otras alteraciones glandulares en su patogenia ( i ) , pero en 
un plano secundario: lo fundamental es este hiperpituitarismo pa­
tológico. 

Por la hiperfunción hipofisaria, el acromegálico tiene talla elevada; 
pero para ser un gigante le faltan las otras alteraciones glandulares de 
la crisis fisiológica del crecimiento. 

(1) E S sabido que para algunos endecrinólogos modernos, la acromegalia es 
un síndrome pluriglandular. 
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A su vez, el gigante tiene algo de acromegálico, por su hiperfun-
ción hipofisaria; pero como esta hiperfunción, aunque exagerada, no es 
patológica, y como va acompañada de otras alteraciones glandulares 
compensadoras, propias de la crisis del crecimiento, su tipo general es 
exagerado más que patológico. 

Estas ideas generales sobre la patogenia de tan interesantes síndro­
mes,-concuerdan, pues, con los datos recogidos por radiografía en los 
cráneos objeto de esta nota. 

/Trabajo del Laboratorio del Instituto de Medicina \ 
l Legal de Madrid, dirigido por el Dr. Maestre./ 
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ESTUD I O S Y E N S A Y O S 
SOBRE L A 

C A T A R A T A E X P E R I M E N T A L 

D. FERMÍN MUÑOZ U R R A 
D O C T O R E N M E D I C I N A , 

D I R E C T O R D E L L A B O R A T O R I O D E I N V E S T I G A C I O N E S CLÍNICAS 
Y BIOLÓGICAS D E T A L A V E R A D E L A R E I N A ( T O L E D O ) 

(Sesión del 21 de Octubre de 1915.) 

Ocuparé brevemente vuestra atención exponiendo algunos resul­
tados obtenidos por mis experimentaciones en el asunto de la catarata 
experimental. Acompañan a la disertación algunas figuras demostrati­
vas de nuestros particulares resultados. Nuestro objeto es tan sólo el 
ayudar a esclarecer la génesis de la patología del cristalino. 

Las causas productoras de la catarata senil siguen en la misma 
obscuridad que hace mucho tiempo. La perfección a que hoy ha lle­
gado el tratamiento quirúrgico de esta afección no corre parejas con 
el gran desconocimiento de las causas que alteran el cristalino, ha­
ciéndole de transparente opaco e interceptando los rayos luminosos 
que habían de impresionar la retina. 

Por estas razones del desconocimiento primordial de las causas 
que opacifican la lente, un gran número de investigadores han recu­
rrido al Laboratorio y a la experimentación para aclarar en lo que 
sea posible las causas de este proceso alterativo de la lente. 

Nosotros, modestamente, hemos cooperado con nuestras escasas 
tuerzas a la resolución de este importante problema, y ahora daremos 
cuenta de nuestros primeros resultados, mientras posteriores trabajos 
y futuras experiencias nos den una idea más exacta y una clave más 
segura de este particular proceso. 

Achácase al proceso de la senilidad la causa de la opacidad del 
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cristalino; pero hemos de comprender lo elástico de esta afirmación, 
hasta el punto que la palabra senilidad sirve aquí como de pantalla 
que evita el dar a conocer la ignorancia que en este punto conser­
vamos. 

Además, y esto se observa muy frecuentemente, que hay catara­
tas junto a órganos juveniles y elásticos y, en cambio, se ven enfer­
mos próximos al fin de la vida y que conservan, sin embargo, íntegro 
su aparato dióptrico. 

Esto quiere decir que sin desechar que el proceso senil pueda ser, 
bien por causa de la esclerosis, degeneraciones, etc., causa a su vez 
de la opacidad cristalina, sin embargo, la causa cercana íntima es, en 
gran parte, desconocida. 

Queda, sin embargo, el dato conocido por todos de que entre el 
cristalino y los demás humores acuoso y vitreo que le rodean, existe 
una verdadera discordia, hasta tal punto, que rota la cápsula que man­
tiene separados unos de otros, entáblase la contienda, y las fibras cris­
talinas, antes transparentes y finas, vuélvense grandes y opacas, mal 
definidas, hinchadas, y constituyendo la catarata, cuyo tipo más cono­
cido es la traumática. 

Conocido esto, es por lo que se quiere generalizar, con buen crite­
rio, que al fin todas las cataratas pudieran ser traumáticas, ya que 
unas pequeñas roturas capsulares, por cualquier motivo o proceso, 
pudieran ser la causa del principio de opacidad de la lente. Si la cáp­
sula, en virtud de la pretendida senilidad, se hiciese poco elástica, en­
tonces sería más fácil su rotura aunque fuese microscópica y ser ésta 
el principio de la catarata. Todo esto, someramente esbozado, es difí­
cil de aceptar totalmente, y no es momento de hacer su crítica, ya que 
el motivo de mi modesto trabajo es otro. Sin embargo, son de tal utili­
dad estos conocimientos, que creemos verdaderamente necesario ante­
ponerlos a nuestras experiencias y resultados. 

Escritas las anteriores líneas para demostrar hasta qué punto la 
génesis de la catarata es hoy obscura, no debemos olvidar tampoco 
modernas tendencias que hacen depender la catarata de la formación 
de anticuerpos o proteínas anticristalinas, llamadas focotoxinas por 
Roemer. 

Según este autor, se forman lentamente substancias tóxicas que 
producirían alteraciones en la cápsula y en la lente. Todo ello tiene 
mucho campo que recorrer para llegar a un resultado o comproba­
ción final, sin que por esto dejemos de reconocer su extraordinaria 
importancia. 
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La catarata experimental fué obtenida por Bouchardt en 1886, que 
presentó en la sesión del 6 de Julio a la Academia de Medicina de Pa­
rís dos conejos, a los que había producido cataratas experimentales 
haciéndoles absorber naftalina por las vías digestivas. 

Estas cataratas se desarrollaron entre los tres y los veinte días, y 
los animales tomaron la cantidad de 1 gr. de naftalina por kilo de peso 
del animal. 

Posteriormente Pannas las obtuvo igualmente. 
Otros autores las obtuvieron inyectando disoluciones concentradas 

de azúcar, sal, etc., después de una sangría. Finalmente, se ha logrado 
obtener la catarata por la aplicación del hielo sobre el ojo (Michel), y 
por la vibración continua de un diapasón (Stein), queriendo explicar 
así las cataratas que se presentan después de las convulsiones del his­
terismo y de la eclampsia. 

En los casos de catarata experimental de Bouchardt ocurre en el 
ojo un total desarreglo tan profundo, que lo último atacado es el cris­
talino, cuando ya las membranas del ojo han sufrido terribles conse­
cuencias de la ingestión de la naftalina. 

Nosotros heñios hecho algunas experiencias cuyos resultados trans­
cribimos aquí, debiendo notar que continuamos diversas experimen­
taciones en este sentido, siempre finalizadas con un completo examen 
microscópico que nos enseñe el estado de la cápsula y de la lente so­
metidos a la experimentación. 

Nuestros ensayos los hemos practicado en la rana, haciéndola in­
gerir la naftalina por vía digestiva, por la vía hipodérmica y, final­
mente, inyectándola en plena cámara anterior. Tales experiencias han 
recorrido estos diversos ciclos. Usamos primero la disolución alcohó­
lica de naftalina a saturación y, finalmente, preferimos la solución en 
glicerina neutra. Empezamos nuestras experiencias por la vía diges­
tiva, después por la vía hipodérmica y, finalmente, por vía infraocu­
lar. Posteriormente hemos ensayado nuevos cuerpos que detallaremos 
cuidadosamente. 

Véanse nuestros resultados: 
Siguiendo a Bouchardt, hacíamos ingerir naftalina por la vía di­

gestiva a las ranas, introduciendo pedazos pequeños de naftalina, 
que fácilmente deglutían. Difícilmente podríamos precisar la cantidad 
que hacíamos deglutir, porque proporcionalmente al tamaño, así 
administrábamos la dosis. En general, para un tamaño vulgar de 
rana, les dábamos diariamente un trozo del tamaño aproximado a una 
•enteja. Con esta cantidad pudimos apreciar diversos resultados. En 
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primer lugar, muchas ranas morían a los pocos días, sin duda intoxi­
cadas, con aceleramiento de los movimientos respiratorios, que se iban 
luego debilitando hasta dejar de existir. En la autopsia de las ranas 
muertas, generalmente entre los tres y los veinte días, no se encontra­
ron detalles apreciables en sus órganos, y el aparato ocular fué siem­
pre normal, aun en las muertas en plena intoxicación. Durante este 
período de experimentación, eran cuidadosamente observadas de 
tiempo en tiempo para encontrar los principios de los cambios, bien 
en el fondo ocular o en el cristalino. Mas nosotros no hemos tenido la 
suerte de producirlos por este medio indirecto de la ingestión de la 
naftalina. Con objeto de prolongar más largamente y esperar de este 
modo más amplios resultados, hacíamos ingerir cantidades mucho 
más pequeñas y, por lo tanto, las ranas vivían más, pero ni aun a los 
dos meses encontramos cambios que nos demostraran ni el menor re­
sultado. Debemos añadir a propósito de esto, que en muchos de sus 
cadáveres se hallaban en los estómagos los pedazos de naftalina sin 
grandes cambios apreciables. Veíase, pues, que la naftalina, difícil­
mente absorbida, era, sin embargo, lo bastante tóxica para que en 
pequeñas cantidades causara la muerte de los animales. 

Convencidos por esta constancia de los hechos y los escasos re­
sultados que nos daban las experiencias citadas, recurrimos más tarde 
a solubilizar la naftalina en alcohol y a inyectársela debajo de la piel a 
las ranas. La solución alcohólica era a saturación y obteníamos un lí­
quido claro y fácilmente inyectable. 

Las primeras inyecciones que hacíamos de medio centímetro cú­
bico y que inyectábamos en el saco dorsal o en la piel del vientre, fue­
ron muchas veces seguidas de fracasos tan constantes como repetidos. 

En primer lugar, la mayor parte de las inyectadas morían rápida­
mente, unas veces por el alcohol y quizás por la unión del alcohol 
con la naftalina. Después de la inyección respondía el animal con vio­
lentas sacudidas, sin duda por lo abrasante y deshidratante del lí­
quido inyectado, y más tarde, junto con una marcadísima aceleración 
respiratoria, quedaban las ranas inmóviles y anestesiadas; en reali­
dad, casos de alcoholismo en virtud de la inyección. En este estado 
transcurrían bastantes horas y a veces un día entero. Estas inyeccio­
nes que practicábamos diariamente, hubimos de espaciarlas al ver que 
las ranas morían fácilmente, sin duda por la acción anestésica del al­
cohol. Entonces fué cuando probamos a solubilizar la naftalina en la 
glicerina y a inyectarla en esta forma. Por este proceder las ranas to­
leraban grandemente la naftalina, pero también llegaban finalmente a 



V A L L A D O L I D : S E C C I Ó N 7. a —CIENCIAS M É D I C A S 

morir sin presentar, tanto las inyectadas con alcohol como las inyec­
tadas con la glicerina, s íntomas ningunos oculares ni en el cristalino. 
Nuestros deseos iban fracasando completamente y sólo nos quedaba 
un medio de hacer llegar la naftalina lo más cerca del cristalino: era 
éste el inyectarla en plena cámara anterior. 

La operación es delicada indudablemente, máxime por el cuidado 
que hay que tener en no pinchar con la aguja la cristaloides ni el iris. 
Para hacerla con más comodidad instilábamos en el ojo del batracio 
una gota de solución de clorhidrato de cocaína al 3 por 100. Esto fa­
vorecía mucho el acto de punzar la córnea. Sucede, aun a pesar de 
esta anestesia, que el animal esconde sus globos oculares en las cuen­
cas orbitarias y se difi­
culta la maniobra. E l re­
medio es fácil; basta do­
blar hacia adelante la 
cabeza del animal para 
que los ojos se propul­
sen suficientemente, y 
si no basta, oprímase 
enérgicamente con los 
dedos de la mano iz­
quierda por debajo de la 
cabeza en el hueco de 
los arcos de la mandí­
bula inferior. De esta 
manera no pueden ocul­
tarse los globos ocula­
res y se trabaja más có­
modamente. Una vez introducida la aguja, como si fuera un cuchíllete 
que va a operar la catarata, instilábamos dentro de la cámara una gota 
de solución alcohólica o de glicerina nafta.linada. 

Nuestras primeras experiencias se refirieron a las inyecciones al­
cohólicas. 

Inmediatamente después de la inyección o al poco rato la córnea 
se pone turbia y tensa. E n la cámara anterior.hay un denso precipi­
tado blanco, por la precipitación de la naftalina, que soluble en el alco­
hol no lo es en el agua. Además , si se ha herido el iris preséntase al­
gún rastro de sangre. 

Indudablemente el dolor que experimenta el animal es grande, 
Porque el ojo le retrae y le oculta y hace movimientos de defensa. 

\ 

\ : f.Vur 

Fig. i. a—Técnica de la inyección en la cámara 
anterior. 
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A l día siguiente y a veces en el mismo día ya se presenta el ojo 
en su posición, pero turbio; el iris es víctima de una clara inflama­
ción, pues pierde su brillo y está mal definido. Así pasan los dias, el 
humor acuoso se aclara y el cristalino se ve opacificado, no unifor­
memente, sino con pequeños puntos y manchas opacas y blancas. La 
córnea se aclara totalmente en poco tiempo, a veces sólo en horas, y 
su turbidez es producida por la acción deshidratante del alcohol. 

Cuando posteriormente empleamos la glicerina como vehículo de 
la naftalina se han producido análogos trastornos, excepto la turbidez 
de la córnea, que se ha limitado al punto picado y nunca ha llegado a 
las proporciones de cuando era el alcohol el vehículo de la inyección. 
Lo esencial es que ya por un medio o por otro se produce una opa­
cidad permanente del cristalino y de su cápsula, que sigue determi­
nadas fases, que hemos observado microscópicamente y que transcri­
bimos en estas líneas. 

El cristalino aumenta de tamaño, sobre todo en su mitad anterior, 
que además es ía única afectada, conservándose al principio la parte 
posterior de la lente en una perfecta transparencia. Dada la dosis in­
yectada, de una gota solamente, se nota con claridad que es preciso 
muy pequeña cantidad de naftalina para producir serios trastornos en 
el cristalino. 

Indudablemente la naftalina que produjo la catarata de Bouchardt 
y de Pannas fué llevada por la linfa a ponerse en relación con la lente 
o fué con la sangre a producir los trastornos generales del globo, y 
que son conocidos y descritos por estos experimentadores. 

Fig. 2.a—Primeras opacidades en la 
catarata experimental. 

ig. 3.a—Catarata completa. Una 
gota de naftalina en la cámara 
anterior (ocho días). 

Nosotros hemos observado en las ranas una defensa natural de. 
aparato ocular que hace que resista grandemente a la acción del tó­
xico cuando éste no se pone en íntimo contacto con la lente. 
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Esta defensa es producida o por la dificultad de la absorción de 
las masas precipitadas de la naftalina en el saco dorsal o es producto 
de la acción de las propias defensas orgánicas, como el hígado. De 
una u otra forma es lo cierto que con la naftalina en inyecciones en 
la piel no hemos conseguido producir la catarata, y que sólo cuando 
hemos experimentado en la misma cámara anterior hemos logrado 
obtener una opacidad incompleta de la lente, excluyendo la acción de 
los disolventes y provocada sólo por la naftalina, ya que la catarata 
producida por el alcohol es rápidamente hidratada y devuelta su trans­
parencia. 

Fig. 4.a—Esquema de corte vertical de un ojo de rana con catarata 
* . experimental (naftalina, cinco días). 

Los repetidos análisis de las cataratas experimentales obtenidos 
por nosotros en la rana han dado resultados constantes y significa­
tivo?. 

Conocida es la textura de las fibras cristalinas de la rana. Estas 
son vigorosas, muy grandes y extremadamente dentadas, con delica-
os dientecillos secundarios para más vigorosa inserción dé unas con 

0 ras. Las fibras centrales, sobre todo, tienen una riqueza extraordina-
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ria y son más delgadas. Según van hacia la periferia pierden sus dien-
tecillos y se hacen más flexibles y más anchas. Así, pueden recono­
cerse unas de otras cuando se las ve mezcladas con la discisión y ob­
servadas con el microscopio. 

Sabiendo diferenciar tales fibras, fácil es estudiar sus alteraciones 
microscópicas, ya estudiándolas al disociarlas o bien en cortes, ya del 
cristalino aislado o en cortes del globo entero. 

Ya hemos advertido que la catarata experimental obtenida por 
nosotros en la rana es siempre de la parte anterior del cristalino, y 
que no profundiza al núcleo ni a la parte posterior de la lente. 

Ya se estudien las manchas cataratosas, bien en cortes del globo 
entero o disociando las fibras después de la inmersión de la lente en 
agua sulfúrica para disolver el cemento interfibrilar y separar los en­
granes de unas a otras, obsérvanse siempre modificaciones particula­
res que pueden reducirse a tres tipos. En el primero, los límites de las 
fibras se hacen más borrosos y su contenido más fácilmente teñible 
con las fucsinas acidas, apareciendo granujiento y denso, contras­
tando con la limpidez de otras fibras cercanas. Más tarde, en el inte­
rior de la fibra, aparecen finas vacuolas transparentes de probable 
contenido líquido, quedando la fibra como agujereada. 

Trátase de que muchas veces tales vacuolas se abren en los bordes 
de la fibra, con lo cual aquélla tiene escotaduras profundísimas. Final­
mente, la fibra pierde su forma por esta degeneración, se fragmenta 
y se pulveriza desigualmente. 

Junto con esto aprécianse también estados degenerativos, en los 
cuales las fibras aumentan extraordinariamente de tamaño, se hacen 
muy granulosas, a veces con finas y muy abundantes vacuolas y, 
en cambio, sus límites se pierden de tal forma que parecen pequeñas 
masas gelatinosas próximas a disolverse, como quizás terminen que­
dando las granulaciones libres. 

Realmente es difícil de interpretar la acción de la naftalina en es­
tas experiencias, puesto que si bien en las de Bouchardt la catarata 
pudiera achacarse a una destrucción del globo, y como resultado una 
opacificación del cristalino, en cambio, en nuestro caso consérvase 
íntegro el globo en general y, en cambio, es la lente la primeramente 
afectada. De cómo las globulinas o focoglobulinas del cristalino son 
disueltas por la naftalina, quédase por el momento como problema 
sin solución y con esperanzas de que posteriores ensayos y experi­
mentaciones nos lo demuestren. 

Los cambios del acuoso y del vitreo que observó Bouchardt con 
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auellos cristales microscópicos de oxalatos, sulfatos y carbonatos, 
o han aparecido para nada en nuestras experiencias en la rana, de­

mostrando nuestros ensayos que la naftalina puede opacificar la lente 
aislada sin que tome parte el resto del globo. 

Posteriores investigaciones sobre tan interesante punto de la pa­
tología ocular nos hacen entrever lo dilatado del campo que estamos 
estudiando. Hemos podido formar cataratas experimentales con otros 
cuerpos en inyección de la cámara anterior o en pleno cuerpo vitreo. 

Fig. 5. a—Degeneración de los prismas cristalinos en la catarata 
experimental (naftalina, doce días, 800 diámetros). 

En nuestras primeras experiencias empleábamos solo la inyección 
en la cámara anterior, la cual es la preferible, puesto que no ponién­
dose en inmediata relación con la retina y vitreo, puede estudiarse 
mas aisladamente el proceso del cristalino. Posteriormente, como.in­
dicamos, hemos procedido inyectando en el cuerpo vitreo la naftalina 
y otios cuerpos que también han producido la catarata en la rana. 

Debemos hacer notar que estas inyecciones en el polo posterior 
del ojo son más rápidas en la producción de la patología de la lente, 
y esto es tanto más explicable cuanto que las membranas profundas 
sufren pronto la acción del agente, y además , y esto nos parece inte­
nsante, porque el cristalino, por su parte posterior, no tiene la de­
fensa epitélica de que goza en la parte anterior. Tal detalle histológico 
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pudiera explicar la mayor rapidez en el desarrollo de la patología 
cuando se hace la inyección posterior. Finalmente, inyectando en el 
vitreo nos libramos casi siempre de un factor no despreciable y muy 
frecuente: del traumatismo y de la inflamación del iris. 

No hay que decir que los cuerpos que han formado la catarata in­
yectándolos en el vitreo la han producido también inyectándolos en la 
cámara anterior, no teniendo más diferencia sino el lugar del princi­
pio de la afección y la intensidad de ésta, siendo mayor en las inyec­
ciones del vitreo, que han llegado, a veces, a la degeneración pro­
funda del globo. 

Hemos empleado las substancias siguientes: la naftalina, en diso­
lución alcohólica y glicérica; la esencia de trementina, el benzol, la 
gasolina y los extractos y pulpas hepáticos. 

Respecto de la naftalina ya hemos detallado anteriormente bas­
tante sobre su modo de obrar, y análogo pudiera decirse de las de­
más substancias empleadas. Estas producen rápidas cataratas, prin­
cipalmente la gasolina. Todas dan aumento de tensión ocular, y el 
cristalino es rápidamente afecto de turbidez y de una degeneración 
rapidísima que, si ha sido excesiva la dosis, puede desorganizar todo 
e-t globo. 

Las capas en que la degeneración va produciendo sus rápidos 
efectos van licuándose y en su seno se encuentran fibras más o me­
nos largas y retorcidas, ampliamente degeneradas. 

Respecto a los extractos hepáticos filtrados y transparentes inyec­
tados en el ojo, producen la alteración cristalina a la larga y siempre 
que se acompañen de inyecciones de estos mismos solutos hepáti­
cos en el saco dorsal del animal. Quizás sea esta experiencia la que 
más habrá de ilustrar este punto de la patología oftálmica; mas justo 
es considerar las muchas substancias que lleva una disolución de esta 
índole, ya que el hígado es el depurador por excelencia del orga­
nismo. 

En tal líquido van albúminas, sales biliares y pigmentos, la glu-
cocola, la taurina y el ácido colálico, bilirrubina y biliverdina, coles­
terina, grasas, urea, ácido úrico, etc. No hay que olvidar que en la 
catarata senil encuéntrase gran parte de colesterina, y que ésta fué la 
causa de intentar nosotros esta experiencia. Quizás sea la colesterina, 
aun en pequeñas cantidades, la que produzca la catarata en este caso. 

Persistiendo en las dosis, hemos logrado obtener cataratas com­
pletas y grandes, localizadas sólo en la lente, sin lesiones de las mem­
branas. Ahora bien, cuando se punciona el vitreo, entonces, ya por 
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e 
fecto de la picadura y hemorragia subsiguiente, o bien por la acción 

de los líquidos inyectados, fórmanse placas y depósitos blancos en la 
superficie interna del globo, correspondientes al sitio de la inyec­
ción. La gota inyectada del líquido ensayado se coloca det rás del 
cristalino, y de allí parte la catarata. Los exámenes microscópicos en 
cortes enseñan los desórdenes del globo y de la lente. 

Nosotros consideramos importantísimo el papel que en la produc­
ción de la catarata juega el epitelio anterior de la lente. Lste epitelio 
puede tener un papel defensor de la integridad de la lente. L a trans­
parencia de ésta se pierde con motivo de un trauma que rompe el 
epitelio, pero, a nuestro juicio, las modificaciones biológicas de estas 
células, siendo más o menos aptas para la osmosis o dejando filtrar 
elementos perturbadores, pudieran ser la causa de la opacidad inicial 
de la lente, producida, por tanto, sin necesidad de una rotura de este 
importante elemento del cristalino. Las substancias inyectadas en la 
cámara anterior tendrían este papel genésico de catarata, produciendo 
perturbaciones o la muerte del epitelio capsular, ya que en muchos 
casos la cápsula está hidrópica y los elementos epitélicos tan trans­
formados que se reconocen difícilmente. 

Quizás en estos fenómenos de opacificación de la lente juegue 
interesante papel el proceso de la osmosis celular y de sus cambios 
biológicos. Resalta, indudablemente, la situación y colocación del epi­
telio del cristalino colocado entre el acuoso y el resto de la lente. Este 
epitelio debe tener papel importante en la vida de la lente, ya que, 
desde época embrionaria, tiene una vida aislada y defensora. L a 
membrana o cápsula, como de organización sencilla, no puede tener 
importantes cargos, sucediendo lo contrario al epitelio"subcapsular, 
al que concedemos más importancia que a la cápsula misma. Hasta la 
cápsula parece defender a esta capa epitelial. En la nutrición de la 
lente, el asunto está muy poco conocido, y es, sin duda, del humor 
acuoso de donde parten los más interesantes materiales para la vida 
del cristalino. Este humor atravesaría la cápsula en un verdadero pro­
ceso osmótico y se encontraría con el epitelio, capaz, como otros de 
la economía, de hacer singular selección de materiales aptos para una 
buena conservación de la transparencia del cristalino. Estos materia­
les, seleccionados y purificados, y ya isofisiológicos, penetrarían a 
esponjar la masa cementosa, y de aquí las fibras se nutrirían especial­
mente. Los epitelios colocados en formas análogas al de que,tratamos, 
tienen siempre virtudes defensoras y reguladoras de una buena mar­
cha fisiológica. Los epitelios de las visceras, vasos, etc., regulan cam-



I 6 ASOCIACIÓN ESPAÑOLA PARA EL P K O G R E S O DE L A S CIENCIAS 

bios osmóticos, separación de materiales, etc., capaces de proporcio­
nar una regular marcha del organismo. El papel, pues, de este epitelio 
cristalino debe ser el que vamos describiendo, máxime que su fun­
ción osmótica tiene una comprobación vital excelente. 

Si en las experimentaciones que venimos describiendo usamos 
como líquido inyectado en la cámara anterior, una gota de alcohol, 
sucederá que se producirá una opacidad pasajera, pero completa, de 
la lente. L a opacidad no cabe dudar que es producida por la acción 
deshidratante del alcohol. Esta substancia ha extraído el agua del cris­
talino por un verdadero fenómeno osmót ico , puesto que ha pasado a 
t ravés del epitelio y de la cápsula. Resta, pues, afirmar que el epitelio 
y la cápsula son permeables. Y la contraprueba es igualmente cierta, 
puesto que, eliminándose lentamente el alcohol, la lente va tornándose 
transparente, y sigue luego normal por restitución de la función 
perdida. 

Las células vivas tienen la virtud de seleccionar aquellos princi­
pios de valor indudable y necesarios para la vida del tejido. En este 
caso, el epitelio serviría a modo de filtro seleccionado! - para la nutri­
ción del cristalino. L a precipitación de las albúminas cristalinas en 
contacto del humor acuoso demuestra bien a las claras la existencia 
de cuerpos precipitantes agresivos para la transparencia de las fibras. 
E l epitelio defendería de estos materiales, que quedarían retenidos 
allende de las células epitélicas. La precipitación de las albúminas y 
compuestos^coloidales fué extensamente tratada por nosotros en nues­
tra comunicación al Congreso de Madrid, y no creemos necesario re­
petir aquí sus condiciones. L a existencia del carácter eléctrico de las 
disoluciones coloidales que, neutral izándose, acarrean rápida coagu­
lación, posible también aunque una de las soluciones sea un simple 
cristaloide, encuentra sencilla y evidente comprobación en este sin­
gular caso. 

E l papel, pues, del epitelio es claramente defensor de la integridad 
y transparencia del cristalino. Creemos igualmente que tal defensa 
depende de la exquisita integridad biológica y funcional de los ele­
mentos epiteliales, ya que los procesos osmóticos y funcionalismos 
de la célula precisan, desde luego, una gran integridad del poder bio­
lógico de la misma. Trastornado éste, los resultados decaen y aca­
rrean hondas perturbaciones. 

L a vida celular es de una gran complejidad, complicación que 
sube de punto en todos aquellos órganos o epitelios que defienden o 
segregan substancias para activar funciones o regularlas. Es decir, 
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que la función de los epitelios, y más en el caso que tratamos, no se 
•educe a ocupar un lugar más o menos necesitado de defensa, sino 

e p o r el contrario, la existencia de esta producción responde a indu­
dables fines biológicos. 

Creemos, como venimos diciendo, que la integridad material y 
biológica del epitelio anterior es muy necesaria a la transparencia de 
la lente. Creemos que las perturbaciones de orden vital de tales células 
pueden acarrear perturbaciones en la transparencia del cristalino. 
Estas perturbaciones serían producidas por el paso al lado de las 
fibras de substancias tóxicas o precipitantes de las globulinas que se 
hallan en los prismas. Y este paso sería facilitado por la enfermedad o 
vejez celular, incapaz de la labor aislante o incapaz de producir subs­
tancias antitóxicas equivalentes. Con esto queremos afirmar que la en­
fermedad y decrepitud celular del epitelio pueden ser la causa del co­
mienzo de la catarata senil mucho antes que las microscópicas rotu­
ras capsulares a que se atribuye este fenómeno patológico. No excluye 
esto el que, consecuentemente a la enfermedad celular, vengan des­
pués microscópicas roturas o disoluciones capsulares que pudieran 
acarrear más tarde la rapidez formativa de la catarata. Los cuerpos 
precipitantes de las globulinas invadirían primero la masa cementosa 
y, finalmente, lo harían las fibras cristalinas entrando en degeneración. 

Ya se comprenderá que todo lo anteriormente expuesto ha nacido 
de la observación de las experiencias que hemos citado en este mo­
desto trabajo. 

En nuestras experimentaciones hemos encontrado siempre mani­
fiesta lesión epitélica, y casi siempre integridad capsular. 

La cápsula ha sido afectada poco por los cuerpos ensayados; se 
comprende esto dada su pasiva organización histológica. En cambio, 
el epitelio ha sufrido siempre manifiestas lesiones, consistentes en de­
generaciones claras y evidentes, que producían pérdida de afinidades 
coloreantes y mala limitación de sus elementos. 

Esto lo hemos encontrado siempre que hemos hecho exámenes en 
cortes del globo afecto y nos ha hecho pensar en que esta lesión epi­
télica, que se manifiesta muy primitivamente, pudiera ser origen, por 
el mecanismo indicado, de la catarata experimental y senil. En el caso 
de la catarata experimental, la lesión y acaso muerte de las células 
epitelicas sería producida por el paso a través de la cápsula de las 
substancias inyectadas. Cuando la inyección se hace en el vitreo, la 
catarata empieza a ser posterior y es muy rápida, ya que no hay epi-

üp defensor. Además, aquellas substancias que inyectadas en la 
TOMO I X . o 
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cámara anterior no han producido la muerte celular del epitelio (alco­
hol, azúcar, pequeñas cantidades de nuestros ensayos), no han pro­
ducido nunca la catarata experimental, y siempre que aquélla ha apa­
recido opacificando el cristalino, el epitelio anterior de la lente se ha 
observado en un estado clarísimo de degeneración. 

Por estas razones, a nuestro juicio tan claras y repetidas, guiados 
por nuestras experiencias, señalaremos estas conclusiones: 

i . a Hemos podido obtener cataratas artificiales en la rana inyecr 
tando en la cámara anterior cuerpos cíclicos, extractos orgánicos, 
etcétera. 

2. a La producción de la catarata artificial es, a nuestro juicio, de­
bida a lesiones íntimas del epitelio anterior del cristalino. 

3. a Este epitelio tiene un papel osmótico, defensor de la lente, im­
pidiendo o neutralizando el poder precipitante del humor acuoso. 

4. a En las cataratas experimentales obtenidas por nosotros estaba 
indemne la cápsula y, en cambio, profundamente lesionado el epitelio 
anterior. 

5. a Las substancias que no producían lesiones de este epitelio no 
daban cataratas experimentales. 

6. a Las substancias que producían cataratas experimentales pasa­
jeras sólo anulaban temporalmente el papel del epitelio por un acto de 
deshidratación (alcohol; azúcar). 

7. a Creemos, por tanto, que el papel regulador y defensor del 
epitelio es de una gran importancia para la conservación de la trans­
parencia de la lente. 
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La cuestión de las anomalías morfológicas interesa cada día más a 
los médicos legistas, a los psiquiatras y a los cultivadores de la antro­
pología criminal. No se discuten ya en psiquiatría (hablando en tér­
minos generales). No se niegan en antropología criminal. L a opinión 
de Lacassagne y Martín ( i ) no puede parecemos sospechosa: «Esto 
sólo puede negarse cerrando los ojos ante una labor científica que 
merece grandísima atención. Lo que podrán variar son las opiniones 
acerca de la interpretación que debe darse a los fenómenos y acerca 
de las teorías que se han ideado para explicar su encadenamiento.» 
Nos interesa a los médicos legistas conocer la frecuencia con que se 
observan ciertas anomalías en los normales para contar así con tér­
minos de comparación cuando hacemos análogas pesquisas en locos y 
criminales. 

Para demostrar nosotros que pensamos como algunos de nuestros 
colegas extranjeros recordaremos que el Dr. Persiani, en la Sociedad 
de Medicina legal de Roma, sesión del 7 de Mayo de 1914, presentaba 
una comunicación «Sui basio-occipitale in 150 crani della Morgue di 

., Lacassagne y E. Martín: «État actuel de nos connaissances pour servir a 
e analytique des travaux nouveaux sur l'anatomie, la psychologie et la socio-

°gie des criminéis», Annee Psychologiqué, de Binet, 1905. 
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Roma». Este autor estudiaba en su comunicación el basio - occipital de 
cráneos de normales. 

Recordemos también los estudios tan importantes aparecidos en 
estos últimos años (EU. Smith, Tedeschi, Lattes) sobre asimetrías cra­
neanas y su relación con las asimetrías cerebrales, y que estas asime­
trías han sido señaladas en la región occipital. Por esto, estudios 
como el que hoy empezamos pueden servir algún día de ayuda en la 
aclaración de diversos problemas. 

Por otra parte, todavía interesa a la anatomía descriptiva conocer 
lo más exactamente posible los canales de la cara endo-craneana de 
la escama occipital, canales que, como sabemos, contienen los senos 
posteriores de la dura madre. La cuestión no es estudiada en los tra­
tados de anatomía. Sólo han sido dedicadas a la misma algunas raras 
monografías que nosotros resumiremos en este estudio. 

Los tratadistas clásicos de anatomía figuran de muy distinta ma­
nera la conformación de estos surcos de la cara interna del occipital. 
Así, los Tratados de anatomía de Morel y Duval y en el artículo de 
Cráne de Pozzi en el Dict. encycloped. des sciences med., pág. 380, 
tomo XXII , París, 1879, representan estos surcos por uno longitudi­
nal y medio que se divide en dos ramas iguales que se unen a los 
surcos transversales. Por el contrario, en las obras de Sappey y de 
Leydy, el surco longitudinal se une con un surco transversal iz­
quierdo; en la de Poirier, con el surco transversal derecho. 

Otra de las cosas que nos han animado a estas pesquisas es un 
trabajo que Israel Castellanos ha publicado últimamente sobre el crá­
neo de un criminal cubano que presenta al nivel de la protuberancia 
occipital interna y del surco derecho una enorme fosa torcular de 10 
milímetros de profundidad, 25 mm. de longitud y 26 de latitud. En 
esta observación de Castellanos, más que de una fosa cerebelosa se 
trata de un caso de fosa torcular; por lo menos así resulta de las ob­
servaciones que nosotros hemos realizado. 

Nuestras pesquisas han recaído sobre 300 cráneos del Museo Ana­
tómico de la Facultad de Medicina de Madrid (1). Hemos tratado de 
comprobar la exactitud de las clasificaciones de Le Double y Manno; 
además estudiar si era posible dar una clasificación que, reuniendo 
todas las formas, fuese más didáctica que la de estos autores; señalar 

(1) NOS es muy grato expresar a SU director, Sr. Castro, nuestras más sentidas 
manifestaciones de agradecimiento por la liberalidad con que ha puesto a nuestra 
disposición este tan útil material. 
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la frecuencia de las diversas variedades (cosa que no había sido he­
cha) y estudiar las asimetrías. 

Le Double ha dado una clasificación de los surcos de la cara in­
terna de la escama occipital, admitiendo cuatro tipos e incluyendo en 
un quinto grupo las anomalías que no pueden incluirse en los otros 
cuatro grupos. 

Para su clasificación Le Double considera principalmente la direc­
ción y situación del surco sagital. En el 1 .cr tipo de Le Double la por­
ción longitudinal es sencilla, media, rectilínea y se incurva, cont inuán­
dose con el surco lateral derecho, más largo que el lateral izquierdo. 
En el 2.0 tipo de este autor el surco longitudinal es sencillo, medio, 
rectilíneo y se continúa incurvándose con el lateral izquierdo, más 
largo que el surco lateral derecho. E n el j.er tipo el surco medio se di­
vide en dos ramas y la más larga va al surco lateral derecho. E n el 4.0 

tipo el surco medio se divide también en dos ramas, pero la más larga 
va al surco lateral izquierdo; y Le Double coloca entre los tipos ex­
cepcionales todos los restantes. E n otros casos el surco medio es sen­
cillo, rectilíneo, y se divide en dos ramas iguales que van a los surcos 
laterales correspondientes; otras veces el surco medio está situado un 
poco a la derecha o un poco a la izquierda, pero casi siempre a la de­
recha, y se continúa con el surco transverso del mismo lado, que re­
cibe o no un surco del mismo lado de la cresta occipital interna. E n 
otros ejemplares el surco medio es doble y cada surco se continúa 
con el surco transverso correspondiente y recibe o no el surco que 
costea la cresta occipital interna. 

Tal es la clasificación de Le Double según la resume Viv ian i en su 
trabajo (véase más adelante). Seguramente este autor ha consultado 
el primer trabajo que Le Double (1) ha dedicado a esta cuestión. 

Le Double, en su obra Traite de variations des os du crdne de 
rkomme, París , Vigot , 1903, da una clasificación distinta; admite cinco 
tipos. 

i.'r tipo.—Falta el surco longitudinal y está substituido por una 
cresta que se extiende desde el lambda hasta la protuberancia occipi­
tal interna o hasta el opistio; separa algunas veces las dos canales 
transversales de dimensiones iguales o desiguales. 

(0 F. Le Double: «Quel est la mode de conformation le plus habituel des gouttié-
!es de la table endocranienne de l'ecaille de l'occipital humain qui contienent les si-
nus posterieures de la dure-méref» (Bibliograpie anatomique, Revue des travaux en 
langue francaise, tome IX, 1901). 
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2.° tipo. —El surco longitudinal es sencillo, medio, rectilíneo, y se 
continúa unas veces en la foseta cerebelosa media, comunicando con 
los surcos transversales, bifurcándose o no al nivel de la protuberan­
cia occipital interna. 

Otras veces este surco sagital y medio se une en ángulo recto con 
los surcos transversos, que se continúan el uno con el otro. Otras ve­
ces el surco sagital se continúa con el lateral derecho, más des­
arrollado que el izquierdo. Esta variedad es la que se observa con más 
frecuencia. En otros ejemplares se incurva hacia afuera, continuán­
dose con el surco lateral izquierdo. Esta variedad, según Le Double, 
se observa más frecuentemente después de la anterior. Otra variedad 
perteneciente a este tipo es la siguiente: el surco sagital se divide en 
dos ramas, de la cual la más larga se continúa con el surco lateral de­
recho. Es la variedad más frecuente, según Hunauld y Morgagni. 

En otros casos la rama más larga se continúa con el surco lateral 
izquierdo; esta variedad, por su frecuencia, ocupa, según Le Double, 
el cuarto lugar. Otra variedad: el surco sagital se divide en dos ramas 
de igual longitud y cada una se une al surco transversal correspon­
diente. 

j.er tipo.—El surco longitudinal es sencillo y se extiende desde el 
lambda a la protuberancia occipital interna, y su parte media se in­
curva a derecha o a izquierda. Se puede continuar con el transverso 
derecho o izquierdo. 

4.0 tipo.—El surco longitudinal es sencillo, rectilíneo, situado 
fuera de la línea media, a derecha o a izquierda, y se continúa con el 
surco lateral derecho o con el izquierdo. 

5. 0 tipo.—El surco longitudinal es doble; los dos surcos están se­
parados por una cresta vertical y cada uno se continúa con el surco 
transversal correspondiente. Estos surcos pueden recibir ó no los sur­
cos que hay a los lados de la cresta occipital interna. 

Manno ha hecho una clasificación mucho más sencilla. Admite 
sólo dos tipos y ha tenido en cuenta el modo de convergencia de los 
surcos y las crestas en la protuberancia occipital interna. En el i.er tipo 
de Manno, del lambda a la porción media de la escama occipital, en 
la línea media, se extiende una cresta, más o menos obtusa, que se 
continúa con la protuberancia occipital interna. Lateralmente y a la 
derecha de esta cresta está excavada la porción del surco sagital, que 
al nivel de la protuberancia occipital interna se desvía a la derecha y 
se continúa con el surco lateral derecho. El surco lateral izquierdo 
parte del lado izquierdo de la protuberancia occipital interna, es menos 
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profundo que el derecho. La protuberancia occipital interna merece en 
estos casos el nombre de eminencia cruzada, pues en ella convergen 
cuatro crestas longitudinales: la cresta sagital superior y la cresta occi­
pital interna, y dos transversales: el borde inferior del surco lateral 
derecho y la porción inicial del surco lateral izquierdo. 

En el 2° tipo de Manno el surco sagital está en la línea media y 
se extiende desde el lambda hasta el nivel de la protuberancia occipi­
tal interna aplanada o en fosa, donde se divide en dos surcos trans­
versos de dimensiones iguales. El borde superior de cada surco trans­
verso es la continuación de los bordes laterales (derecho»e izquierdo, 
respectivamente) del surco sagital medio; los bordes inferiores pare­
cen ramos de bifurcación de la cresta occipital interna. 

Ya Sperino (i) había observado la variedad en la cual el surco 
longitudinal se desvía hacia la derecha y se continúa con el surco la­
teral derecho 269 veces en 512 cráneos. Rüdinger (2) señaló ya 
en 1888 el mayor desarrollo del surco transversal derecho en relación 
con el izquierdo. Le Double confirmó en 200 cráneos, encontrando 137 
veces la continuidad del surco longitudinal y del surco lateral dere­
cho, las antiguas observaciones de Sperino. 

Nuestro amigo U . Viviani (3) ha descrito en una demente epilép­
tica una variedad poco frecuente. El surco superior está situado a la 
derecha de la línea media y se continúa con el lateral del mismo lado; 
su rareza consiste en el gran desnivel existente entre este surco lateral 
derecho y la cresta lateral izquierda. Viviani describe este caso como 
una nueva prueba de la frecuencia con que se encuentran notables 
asimetrías en el cráneo de los dementes epilépticos. 

En nuestra opinión, la clasificación de Le Double, resumida en el 
artículo de Viviani, resulta incompleta por varios motivos. El j.°y 4.0 

tipos son uno mismo, pues sólo les diferencia la longitud de las ramas 
en que se divide el surco medio y, además, en el 5. 0 tipo, de casos 
excepcionales, colocan los que tienen el surco medio dividido en dos 
ramas laterales que van a los surcos laterales correspondientes. Estos 
tres tipos, que podríamos llamar en Y , ¿no se pueden agruparen 
uno? Además, ciertas variedades que Le Double coloca en su tipo §.° 

(O Sperino: Rapporte fra la circulazione endo et extra-craniana avuta riguardo 
alia applicazionepraliche, pág. 23, Turín, 1884. 

(2) Rüdinger: «Des Hirnschlagadern., etc.», Arch. f. Anat., 1888. 
(3) U . Viviani: «Notevole asimmetria e non frequente disposizione dei solchi e del-

e creste che convergono nella «protuberantia occipitalis interna» nel cranio di una 
demente epiléptica», / / Cesalpino, Septiembre, 1906. 
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deberían incluirse en su tipo i.° y 2.0, pues él las diferencia única­
mente por la situación media o un poco lateral del surco sagital. Sería 
más sencillo incluir estas variedades del tipo 5. 0 en los tipos i.° y 2.° 
Se sabe, por otra parte, en Antropología, que los puntos antropológi­
cos medios no se encuentran exactamente en el plano sagital, sino 
separados a un lado o a otro. Además, en esta clasificación de Le Dou-
ble, no se encuentran incluidas todas las variedades de surcos y cres­
tas que puede presentar la escama del occipital. 

La segunda clasificación de Le Double se presta a los mismos re­
proches. El i.er tipo de esta su segunda clasificación se da con muy 
poca frecuencia (siete veces en 300 casos). En el 2° tipo incluye Le 
Double formas muy diferentes. Tampoco el j.er tipo tiene una impor­
tancia decisiva. El 4.0 tipo puede ser incluido en dos de las formas 
del 2° Además, en esta clasificación no están incluidos los tipos en 
crestas. 

La clasificación de Manno es sencilla, pero al mismo tiempo muy 
incompleta. No comprende los casos en que el surco sagital se conti­
núa con el surco transversal izquierdo, ni aquellos otros en los que se 
observan dos surcos longitudinales que se continúan con los transver­
sales correspondientes, ni los tipos en cresta, etc. La frecuencia con 
que nosotros hemos observado las diversas conformaciones de los sur­
cos de la cara interna de la escama occipital, en los 300 cráneos exa­
minados, nos ha permitido llegar a una clasificación más exacta, más 
fácil de recordar, y en la cual pueden agruparse todas los formas, por 
raras que ellas sean. 

Nosotros admitimos cuatro tipos: 
i.er tipo.— Lo podemos llamar curvo derecho; el surco longitudinal 

situado en la línea media un poco a la derecha, se continúa hacia 
abajo con el surco transversal derecho. El surco transversal izquierdo 
es independiente. Esta disposición la hemos encontrado 117 veces en 
300 cráneos. En un tercio de los casos el surco transversal izquierdo 
está muy atenuado. La protuberancia occipital interna puede estar muy 
desarrollada o faltar o ser substituida por una presión (fosilla torcular 
de Zoja): en esta variedad cualquiera de los surcos transversales puede 
recibir el surco del seno occipital. En uno de nuestros casos esta dis­
posición iba acompañada de foseta vermiana. En nuestro tipo / . ° , 
como en el 2.0, el surco transversal que contribuye a formar el arco 
puede recibir un surco que procede de la parte superior de la escama. 

2.0 tipo. Curvo izquierdo.— El surco longitudinal se une con el 
surco transversal izquierdo; el derecho es menos largo. Se observan 
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las mismas variedades que en el tipo i.°; lo hemos encontrado con 
mucha menos frecuencia: 27 veces. 

?.*r tipo. Curvo doble. — Un surco longitudinal derecho se continúa 
con un surco transversal derecho y otro izquierdo con su correspon­
diente: 25 casos. 

A.° tipo.—Podemos llamarle angular y admitir las variedades si­
guientes: el surco longitudinal se divide en dos ramas iguales o des­
iguales, que se continúan con los surcos transversos correspondien­
tes; esta variedad es la forma de transición entre el tipo angular y los 
tipos curvos; la hemos encontrado 28 veces. En otros ejemplares he­
mos encontrado dos crestas y un surco; surco longitudinal y dos cres­
tas transversales, un caso; cresta vertical, cresta transversal izquierda 
y surco transversal derecho, ocho casos; cresta vertical, cresta trans­
versal derecha y surco transversal izquierdo, nueve casos; cresta ver­
tical y dos surcos transversales, siete casos. 

Hemos encontrado 53 cráneos que presentaban cuatro crestas en 
vez de surcos. A veces estas crestas eran atenuadas, interrumpidas o 
coincidiendo con fosilla torcular. En cinco casos la escama occipital 
era casi lisa en su cara interna. 

Nosotros dedicaremos una nota al estudio de la protuberancia occi­
pital interna; por el momento nos contentaremos con decir que en al­
gunos cráneos la protuberancia interna y externa no están al mismo 
nivel: que en otros casos estaba substituida por una superficie lisa o 
una depresión, por la llamada fosilla torcular. Hasta 1903, en que Le 
Double publicó su Tratado, no habían sido descritos más que seis 
casos de fosilla torcular: cuatro de Zoja, dos de Le Double. 

También se trata de un caso de fosilla torcular en la observación 
de Castellanos. Nosotros la hemos observado con relativa frecuencia; 
unas veces ocupa la región central y en otros es más o menos lateral. 

Estos surcos del occipital corresponden a los senos venosos del 
mismo nombre; están formados por el obstáculo, por la dificultad que 
los vasos oponen al crecimiento de los huesos en el sitio en que se 
ponen en contacto con ellos. Los autores que han estudiado las distin­
tas variedades que se pueden observar en los senos venosos posterio­
res de la dura madre señalan tipos análogos a los que nosotros he­
mos descrito al estudiar los surcos de la escama occipital. Precisa­
mente Dumont (1) describe como variedad más frecuente la comuni­
cación del seno longitudinal con el seno lateral derecho. 

I1) Dumont: Les sinus posterieurs de la dure-mere, pág. 50. Nancy, 1894. 
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F. Regnault, en el Congreso Anatómico de L y o n (1901), sostenía 
que los surcos correspondientes a los senos venosos dependen del 
peso del cerebro. Es evidente, agrega Le Double, que a medida que 
los senos son más comprimidos por delante, son más rechazados hacia 
atrás y dificultan el crecimiento del tejido óseo a consecuencia del au­
mento de presión que ejerce sobre el mismo. 

Por relacionarse con esta cuestión de los surcos de la cara interna 
de la escama occipital, y porque durante nuestras pesquisas hemos 
encontrado algunos casos de esta anomalía , estudiaremos en esta Nota 
la llamada foseta cerebelosa media. No sólo los que cultivan la Antropo­
logía criminal declaran en sus entusiasmos que en la sombría mañana 
de invierno en que Lombroso disecaba en la Morgue de la cárcel de 
Pavía , y encontraba en el cráneo del ladrón calabrés Vilella uno de 
los primeros casos de foseta cerebelosa media, el problema del ata­
vismo del crimen le aparecía tan claro como aparece el horizonte en 
una llanura inflamada, sino que también los mismos anatómicos de­
claran « que es preciso reconocer que es el autor del Uomo delinquente, 
al que debemos atribuir el honor de haber llamado la atención de los 
naturalistas y criminalistas de una manera muy especial sobre esta 
variación del occipital humano (Le Double)» . Esta foseta, señalada por 
Verga, después por Lombroso (1), ha sido estudiada después por Una 
falange de investigadores. En 1908 (2) uno de nosotros publicó dos 
de los primeros casos observados en España . 

L a fosa cerebelosa media tiene ordinariamente la forma de un tri­
ángulo isóceles, cuya base corresponde al contorno posterior del agu­
jero occipital, su vértice al origen de la cresta occipital interna, y sus 
bordes laterales a los dos labios desdoblados de esta cresta. En algu­
nos casos en que no se observa fosa cerebelosa media, la cresta occi­
pital interna al nivel del agujero occipital, está substituida por un pe­
queño espacio triangular, liso: el triángulo post-opistiaco. Es preciso no 
confundirlo con la fosilla, pues en estos casos, mucho más frecuentes, 
no se observa depresión alguna. E n vez de fosilla vermiana se puede 
ver un verdadero surco post-opistiaco, que se extiende desde la protu­
berancia occipital interna hasta el borde posterior del agujero occipi 
tal. Este canal está limitado por dos crestas occipitales internas. 

(i) C. Lombroso: Esistenza di una fossa occipitale mediana nel cranio di un de-
linquente. Notta letta adunanza del Real Instituto Lombardo di Science et lettere, 12 
Enero, 1871. 

(2) Lecha-Marzo: El cerebro délos criminales. Madrid. Editor, Moya, 1908. 
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Con este trabajo presentamos un cráneo que demuestra muy bien esta 
anomalía. 

Algunos autores (D'Ajatulo, Le Double) agregan que en estos ca­
sos de surcopost-opistiaco y losilla cerebelosa media, la hoz del cere­
belo se bifurca para continuar las dos crestas occipitales internas; a 
veces esta hoz del cerebelo, bifurcada, se fusiona en la parte inferior 
de Ta fosilla. En los casos de fosilla cerebelosa media publicados por 
Lecha-Marzo en 1908, había dos y tres hoces del cerebelo indepen­
dientes en todo su trayecto. 

Es muy rara una variedad de fosa cerebelosa media estudiada por 
Albrecht. Se extiende desde la protuberancia occipital interna hasta el 
borde del agujero occipital, y está dividida en dos fosillas secundarias 
por una cresta transversal: una superior o epistafilina, y una inferior 
o estafilina. Se marcaba en la cara externa de la escama occipital por 
un abultamiento. 

En uno de los casos que nosotros hemos estudiado y fotografiado 
de foseta cerebelosa media, la cresta derecha de esta fosa presenta un 
saliente, una especie de apófisis. Nosotros creemos que se trata de una 
osificación de una parte de la hoz del cerebelo. Sabemos que la hoz 
del cerebelo es una dependencia de la dura madre; que la dura madre 
se compone de dos hojas, y una es un verdadero periostio interno 
que preside la nutrición del tejido óseo y, por lo tanto, a su repara­
ción ; nos explicamos así cómo la hoz del cerebelo puede sufrir un pro­
ceso de osificación. Creemos que es el primer caso que se menciona 
de osificación de la hoz del cerebelo. E n el hombre se habían señalado, 
especialmente en viejos y alienados, osificaciones parciales de la hoz 
del cerebro. Y en los Áteles esta osificada la tienda del cerebelo. 

L a mayoría de los autores citados atribuyen la aparición de esta 
fosa cerebelosa media al desarrollo excesivo del vermis inferior (1). 
Según Albrecht es al desarrollo excesivo de esta parte del cerebelo 
humano la única causa a que se debe atribuir la fosilla. Lombroso y 
Romiti agregan, además, la ausencia o desarrollo rudimentario del hue-
secito de Kerckring, que precisamente aparece hacia el tercer mes de 
la vida intrauterina en esta parte de la escama occipital. Rossi, en 1891, 

(•) Sabemos que los modernos trabajos de fisiología (Bolk, van Rímberk, Fano, 
mkievicz) ^ a n r e v elado la existencia de centros motores en el cerebelo, y desde 

e punto de vista histológico hemos demostrado nosotros que la célula de Purkinge 
2S la célula piramidal de la corteza cerebelosa. (Lecha-Marzo: «Sulla somiglianza della 
corteza cerebrale e cerebellare», Archivio di Psickiatria, Turín, 1909.) 
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dio a conocer un caso de fosa cerebelosa media con ausencia del 
lóbulo medio, que sin invalidar la primera explicación puede reforzar 
aquellas otras que explican la aparición de la foseta cerebelosa media 
por la ausencia o por el exceso de desarrollo del huesecillo de Kerc-
kring. En las observaciones que se han hecho sobre fetos casi nunca 
se ha podido ver de una manera clara aislado este huesecillo, y mu­
chos lo consideran simplemente como una prolongación media del en-
docráneo. Falta en muchos casos. No parece existir en los animales 
(Bianchi, Debierre, Le Double). Tratándose, por lo tanto, de un nú­
cleo de osificación que no es constante en el hombre, no se pueden 
explicar por su ausencia los casos de fosilla cerebelosa media. Ade­
más, tampoco es viable, en nuestra opinión, aquella otra de Chiarugi, 
que atribuye la fosilla cerebelosa media a un exceso de desarrollo del 
huesecillo de Kerckring, pues precisamente falta en los carnívoros y 
en los roedores, que presentan una gran fosa cerebelosa media. 

Benedikt, y a su opinión se asocia Le Double, piensa que la fosa 
cerebelosa media es producida por los senos occipitales posteriores, 
muy desarrollados en estos casos y que están reunidos en la línea 
media, más o menos confundidos. Las distintas variedades que pue­
den presentar estos senos venosos nos ayudarían a explicarnos las 
distintas variedades de fosa cerebelosa media. Nosotros consideramos 
inaceptable esta opinión. En dos casos que hemos autopsiado, y en 
los cuales hemos encontrado la fosa cerebelosa media, los senos occi­
pitales posteriores no contribuyen a su formación. 

Lombroso ha estudiado en distintas ocasiones la frecuencia de 
esta fosa cerebelosa media en los normales, en los locos y en los de­
lincuentes. Indicaremos primero los trabajos de este autor y de otros 
que le siguieron en el estudio de la cuestión, y que concluyen admi­
tiendo la mayor frecuencia de la fosilla cerebelosa media en los delin­
cuentes y en los locos. 

En 1871 decía Lombroso que esta anomalía se encuentra en el 23 
por 100 de los delincuentes, en el 20 por 100 de los epilépticos, en 
el 14 por 100 de los alienados y en el 4,5 por 100 de los sujetos no 
criminales. 

Más tarde, sostiene que se encuentra en el 16 por 100 de los cri­
minales italianos, en mucha menos proporción en las mujeres crimi­
nales, y en el 5 por 100 de los normales. Sus observaciones dan para 
los locos una frecuencia de 10 a 12 por 100. Encontró también la 
anomalía más frecuente en los cráneos de razas salvajes que en los 
cráneos europeos. 
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Marimó (i) confirmó estos resultados, encontrándola en el 4,9 por 
100 de los cráneos de europeos y en el 13 por 100 de cráneos de crimi­
nales Marimó y Gambara han notado esta anomalía asociada a los 
huesos del pterion en los criminales con más frecuencia que en los 
normales. Verga ha encontrado la fosilla cerebelosa media en un 23 
por 100 en los delincuentes; Tamassia (2), en un 24 por 100; Otto-
lenghi y Roncoroni (3), 11 veces en 100 cráneos de criminales; Ron-
coroni y Ardu (4), 3 veces en 43 cráneos de criminales, Fusari (5), 
10 veces en 104; Corre (6), 4 veces en 29 cráneos de criminales 
asiáticos. Romiti (7) la encontró en el 5 por 100 de los cráneos de 
sujetos normales, y en un 12 por 100 en los locos. Morselli (8) la en­
contró en los locos en un 14 por 100 de los casos. Mingazzini (9) da 
para los locos cifras más elevadas, 22 por 100; para los epilépticos, 
en 38 por 100. Vergonzoli, Zoja, Tenchini, Verdelli , Bizzozero, Foá, 
Calori, Tizzoni, Amadei, Paoli , Conguet y Bono y Frigerio (citados 
por Le Double), han encontrado también la fosilla cerebelosa media 
más frecuentemente en los locos y en los criminales que en los nor­
males. 

Más modernamente, Mondio (10) la ha encontrado en los norma­
les en la proporción del 8,8 por 100; en los criminales, en un 25 
por 100; y Maragnani (11) la encuentra en los criminales en un 33 
por 100; en los epilépticos, en un 22 por 100, y en los locos, en un 
22 por 100; siendo la media total 21,7 por 100. 

Hay algunos trabajos que parecen contradecir los resultados ante-

(1) F. Mar imó : «Con t r ibu to alio studio della fossetta occ ip i ta le» , Arch. p. Pan-
irop. e la etn-, 1887; Arch. di Psichiatria, 1889. — F . Marimó y L . Gambara: « Con-
tributions a l 'é tude des anomalies du pterion », Arch. per Vantrop., X I X , 1889. 

(2) Tamassia: Arch. per Panlrop., IV, 1874. 
(3) Ottolenghi y Roncoroni : Anomalies recomlre'es a Vautopsie de TOO crimi­

néis. Tur ín , 1891. 
(4) Roncoroni y A r d u : Arch. di Psichiatria, X I I , 1891. 
(5) R. Fusar i : Catalogue de / ' I n s t i t u í anatomique de / ' Université de Messine, 

página 17. 
(6) Corre: Les criminéis, pág . 18. Pa r í s , 1888. 
(7) Romiti: Cervelli di delinquente. Siena, 1880. 
(8) Morsel l i : Rw. sperim. de Fren., t. X V I , 1880. 
(9) Mingazzini : Atti della R. Accad. di Ro?na, 1886-1887! Riv. sperim. di 

Fren., 1888. 
(Jo) G. Mondio : Studio supra duocenie techi-messinesi, 180 appartenenti a sani, 

20 a delinquenti, 1897. 
(11) Maragnani : «II Museo Craniologico de l l ' Manicomio di A l e s s a n d r i a » , Arch. 

di Psichiatria, vo l . X X X I I I , 1 9 , 2 
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riores. Mientras Lombroso encuentra la fosa cerebelosa en el 4,5 por 
100 de los sujetos normales, Marimó, en el 4,9 por 100; Romiti, en 
el 5 por 100; Mondio, en el 8 por 100; Debierre, en el 2,8 por 100; 
nosotros, en el 2 por 100; Lucy las señala en el 10 por 100. Debie­
rre (1) ha criticado estos resultados de Lucy; pues este autor juzga 
como fosilla cerebelosa media el triángulo postpistiaco, y eliminando 
estos casos habría encontrado la fosilla cerebelosa media en un 4 a 5 
por 100 de cráneos de sujetos normales. Seguramente esta crítica 
puede hacerse también a bastantes casos de fosilla cerebelosa media 
señalada en cráneos de criminales. 

Féré (2) niega también la mayor frecuencia de la fosa cerebelosa 
media en el cráneo de los criminales. Debierre la ha encontrado con 
más frecuencia en los anormales; pero la diferencia es mucho menor 
que en las observaciones italianas. 

Sin embargo, como se ve, estas observaciones son mucho menos 
numerosas, y un espíritu científico imparcial nos inclina a admitir 
como un hecho probado que la fosa cerebelosa media es más frecuente 
en los cráneos de criminales y alienados que en los de sujetos nor­
males. 

Esta conclusión no debe inclinarnos a pensar superficialmente que 
la presencia de una fosilla cerebelosa inedia nos puede servir para re­
montarnos al pasado psíquico de un sujeto, ni aun simplemente a 
observación alguna sobre su morfología encefálica. 

Una anomalía es un indicio, cuyo valor aumenta cuando se en­
cuentra reunida a otras muchas. De una nota no se obtiene un acorde, 
decía Lombroso. 

Por esto no nos explicamos nunca estas observaciones que hace 
Le Double: «¡Qué importa que el ágil ladrón calabrés Vilella tenga 
una fosa vermiana, si esta fosa se encuentra en la persona más hono­
rable!» Recuerda también que Dante y Pericles tenían el cráneo asi­
métrico; que Bichat tenía un hemisferio más pequeño que otro, y 
agregamos nosotros que a pesar de esto siempre seguimos pensando 
que las graves asimetrías craneales y cerebrales son más frecuentes 
en los locos y criminales que en los normales, aun cuando las asime­
tría cerebral y craneal se observen en los normales y sean casi hasta 
la normalidad. 

En los casos de foseta cerebelosa media que nosotros hemos estu-

(1) Debierre: Le cráne des criminéis, p á g . 127. L y o n , 1895. 
(2) F é r é : Dégénerescence et cri?ninalite, pág. 7 3 , 1888. 
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diado en los cuales la fosa es típica, bastante profunda, no se mani­
fiesta en la cara externa del occipital por una eminencia; y así sucede 
con las observaciones recogidas en el extranjero. En algunos casos, 
en el hombre se manifestaba por una eminencia, y observando la cara 
externa aparece un abultamiento medio, correspondiente a la fosa ce-
rebelosa media, y dos laterales, correspondientes a las fosas cerebe-
losas laterales, separadas de aquélla por una pequeña depresión o 
surco. Esta es la disposición que se observa en un gran número de 
mamíferos. Falta la fosa cerebelosa media en el o rangu tán , en el 
chimpancé y en el gorila; Morselli (1) la encontró en los cercopitecos 
(C. albogulari), semnopitecos (S. cristatus, nasalis, larvatus), en los 
macacos y en otros monos. Está muy desarrollada en los roedores 
(erizo, rata y conejo) y en los carniceros (zorro y gato). Se encuen­
tra también en los cetáceos (delfines) y en los marsupiales. 

Decíamos antes que en gran número de mamíferos no se observa 
sólo la fosa cerebelosa media, sino el abombamiento medio en la cara 
externa que corresponde a esta fosa y los dos abombamientos latera­
les que corresponden a las fosas cerebelosas laterales. Esta disposición 
es muy rara en el hombre, que presenta siempre una escama occipital 
convexa, rugosa, pero sin estos abultamientos. El cerdo joven la pre­
senta, pero en el cerdo adulto desaparecen y «su escama no es ya 
convexa hacia afuera, sino fuertemente cóncava». Esta disposición 
no ha sido señalada en el hombre. Nosotros hemos estudiado un crá­
neo con fosa cerebelosa media no muy profunda, y examinado el oc­
cipital por su cara externa, presenta entre el borde posterior del agu­
jero occipital y la protuberancia externa dos excavaciones profundas, 
separadas por una cresta occipital externa. Estas dos fosillas las pode­
mos denominar fosillas post-opistiacas externas. 

C O N C L U S I O N E S . 

En espera de un nuevo trabajo en que extenderemos nuestros 
estudios a mayor número de cráneos , de las observaciones (300) he­
chas ahora podemos deducir las conclusiones siguientes: 

i - Los surcos de la cara interna de la escama occipital pueden 

(0 Morselli: Ai/i della Soc. Lingüistica di se. naittr. Genova, 1890; Are//, di 
psic/i., ,89o. 
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reducirse a cuatro tipos principales: curvo derecho, curvo izquierdo, 
curvo doble y nuestro tipo angular. 

2. a La fosilla cerebelosa media no debe ser considerada como el 
surco correspondiente a loa senos occipitales más o menos fusiona­
dos. Tiene un significado atávico y es más frecuente en los anormales 
que en los normales. Nosotros le hemos encontrado en los normales 
españoles con menos frecuencia que otros autores en normales de 
otros países. 

3. a El cráneo humano puede presentar fosillas post-opistiacas 
externas (que nosotros (?) somos los primeros en señalar), anomalía 
que no se observa tampoco en los animales. 

4. a Este estudio puede relacionarse con la cuestión de las asime­
trías craneanas y cerebrales en los normales, en los locos y en los 
criminales. 



PUNTOS DE VISTA GENERALES 
QUE HAY QUE TENER PRESENTES 

EN EL TRATAMIENTO DE LOS FIBROMIOMAS UTERINOS 
POR L A RADIOTERAPIA 

POR LOS 

SRES. D. JULIÁN Y D. S A N T I A G O R A T E R A 
D O C T O R E S E N M E D I C I N A 

' (Sesión del 20 de Octubre de 1915.) 

Asunto de capital interés es el que se refiere hoy al tratamiento de 
los fibromiomas uterinos externos por la radioterapia, por la gran im­
portancia que ha adquirido en estos últimos tiempos, logrando arran­
car diariamente a un gran número de enfermas de la operación que 
hasta hace poco era el único procedimiento terapéutico. 

Esta comunicación es la expresión de nuestra experiencia perso­
nal adquirida durante el tiempo que venimos dedicándonos al trata­
miento de esta enfermedad y se ajustará estrictamente a los resulta­
dos obtenidos hasta ahora por nosotros y al modo de lograrlos. 

El primer punto de vista que hay que atender y darle prioridad 
sobre los demás es el que se refiere a la edad de las enfermas. Hasta 
hace poco tiempo, y hoy todavía sigue siendo admitido por algunos 
radiólogos, se citaba la edad de 35 años como el límite más inferior 
para que una enferma fuese sometida al tratamiento. 

En efecto, generalmente ya desde esa edad comienza el ovario a 
ser francamente asequible a la radioterapia y a obedecer poco a poco 
a las modificaciones que en su función produce aquélla, hasta lograr 
la supresión del período que tan gran papel juega en la curación. 

Pero también antes de esa edad y tratándose de enfermas que re­
husan obstinadamente la operación o en las que por otras circunstan­
cias no puede hacerse, el tratamiento puede aplicarse sin inconve­
niente ninguno. La única salvedad que debe hacerse es que en esas 

TOMO IX . 3 
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circunstancias es difícil, por una parte, conseguir la amenorrea com­
pleta, y por otra, no conviene provocarla en muchos casos, pues es 
a costa de grandes trastornos, debidos a la alteración que sufre su 
función interna, que no es prudente hacerles aparecer. 

Además el tratamiento, generalmente a esa edad, no debe consi­
derarse definitivo, pues s; bien a continuación de él puede presen­
tarse una amenorrea o la oligomenorrea acentuada, poco a poco, y 
pasados unos meses después de su terminación, vuelve a presentarse 
el período, unas veces con caracteres ya normales, o exagerándose 
cada'vez más esta función, hasta exigir de nuevo algunas sesiones de 
radioterapia, a las que de nuevo vuelven a obedecer las hemorragias, 
generalmente con mayor rapidez que al principio. 

Así, pues,-ante una enferma cuya edad sea inferior a 35 años 
tampoco está contraindicado el tratamiento radioterápico, pues todo 
se reducirá en último caso a aplicar de cuando en cuando alguna se­
sión complementaria, hasta que la enferma alcance la edad en que 
este efecto sea definitivo. 

Como demostración de esto que venimos diciendo, citaremos el 
caso de una enferma que asistimos en nuestro gabinete hace tres años, 
que tenía entonces 31 í/i¿ años, la cual quedó completamente bien 
después del tratamiento; pero diez meses después comenzó de nuevo 
a tener el período, que en dos o tres meses pasó de la categoría de 
una menstruación normal a la de una metrorragia. Reanudado el tra­
tamiento , obedeció tan bien después de la primera serie de irradiacio­
nes, que hasta la actualidad (y lleva ya cerca de un año) no ha tenido 
novedad ninguna. 

A continuación de la edad viene en importancia la clase del 
fibroma a tratar. En general, puede decirse que sólo los fibromas in­
tersticiales y subserosos deben de irradiarse, estando en las submuco-
sas más indicada la operación. 

Respecto de la submucosidad, tenemos el firme convencimiento de 
que, con los perfeccionamientos que a diario viene experimentando 
la técnica, llegará un momento en que deje de ser contraindicación 
para caer de lleno dentro del campo de la radioterapia. Ya hoy la téc­
nica de Gauss la ha excluido de hecho y en su clínica de Freiburgo se 
irradian también esta clase de fibromas, en los que con las cantidades 
de rayos X que allí se emplean se consigue el 100 por 100 de curacio­
nes; pero como este procedimiento, en general, no ha sido aceptado 
por todos los radiólogos, puede decirse que fuera de esta clínica los 
fibromas submucosos se tratan casi sistemáticamente por la operación. 



V A L L A D O L I D : SECCIÓN 7 . a — C I E N C I A S MÉDICAS 35 

Otras contraindicaciones que se desprenden de la naturaleza del 
fibroma las dan aquellos fibromas gangrenosos o supurados, los pe-
diculados, con expulsión parcial del fibroma a través del orificio ute­
rino y aquéllos cuyo pedículo ha sufrido una torsión, haciéndose os­
tensibles algunas de estas alteraciones, principalmente por la elevación 
de la temperatura, pudiendo decirse, en general, que un fibroma en 
una enferma febril contraindica la radioterapia, tanto más si a la pre­
sencia de la temperatura por encima de la cifra normal se suman do­
lores localizados o generalizados en la superficie del fibroma, que po­
nen en camino al médico de las probables alteraciones que esté su­
friendo. 

Cuanto al tamaño de los fibromas, hay que distinguir estos según 
sean fibromas pequeños o grandes; aun cuando a primera vista pa­
rece que los primeros no han de producir accidentes graves, sin em­
bargo, no es así, pudiendo darse el caso de que su modo de creci­
miento sea tal que queden aprisionados en la pelvis menor y lleguen 
a provocar lo que Frankel ha llamado la incarceración aguda de la ve­
jiga, estado en el cual se impone la operación. 

Respecto a lo que se ha dicho de la contraindicación que ofrecen 
al tratamiento los fibromiomas voluminosos, nosotros, por la expe­
riencia que vamos teniendo, creemos que, en realidad, el mayor o 
menor volumen no contraindica la radioterapia; más bien hace apa­
recer la contraindicación la antigüedad de la tumuración o la consis­
tencia de ella, pues, en general, cuanto más antiguo y consistente es 
un fibroma, tanto más se resiste a curarse por la radioterapia. Ade­
más, se ha observado en algunos de estos fibromas muy antiguos la 
presencia, en su espesor, de infiltraciones y nodulos calcáreos, con lo 
que quedaba perfectamente explicada su resistencia al tratamiento. 

Sin embargo, esto es en cuanto a la acción reductora que sobre el 
volumen de los fibromiomas tiene la radioterapia; pero como con ser 
muy importante la cuestión de volumen no es la que domina en la cu­
ración de esta enfermedad, de ahí que esta consideración tenga un 
interés secundario, pues lo esencial en este tratamiento es que se su­
priman las hemorragias y se atrofie el fibroma todo lo que lo per­
mita su naturaleza, dejándole incapaz para volver a aumentar de vo­
lumen y provocar nuevas hemorragias, es decir, convirtiéndole en 
una especie de cuerpo extraño, desprovisto de actividad para des-
-arrollarse de nuevo. 

Mucho se ha hablado de la cantidad de rayos X que debían recibir 
ios fibromas para ser curados. Desde el método suave de Albers-
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Schonberg hasta el intensivo que emplea la escuela de Freiburgo, hay 
toda una gradación de cantidades propuestas para su tratamiento. Sin 
embargo, el método que ha acabado de ser adoptado casi universal-
mente es la creación de 6 u 8 campos o zonas de irradiación (que en 
casos de fibromas muy voluminosos pueden llegar a 12), en cada uno 
de los cuales se aplica, bajo filtración de 3 ó 4 mm. de aluminio, una 
cantidad de rayos X que entre los radiólogos se conoce con el nom­
bre de dosis normal, dosis completa o dosis de eritema, equivalente a 5 
unidades H (de Holzknecht, que fué quien propuso esta medida), co­
rrespondientes a 10 unidades X del cuantímetro de Kienbóck. Des­
pués de esta primera serie de irradiaciones es conveniente dejar pa­
sar un intervalo de tiempo de tres o cuatro semanas para que des­
canse la piel, volviendo entonces a aplicar de nuevo otra serie de 
irradiaciones hasta conseguir la curación. 

Esta filtración tiene por objeto, como todo el que se dedica a esta 
clase de estudios sabe, endurecer el haz de rayos primarios, absor­
biendo las radiaciones poco penetrantes y dejando pasar solamente 
aquéllos que por ejercer mayor efecto en la profundidad han de hacer 
efectos curativos, evitando el perjudicial que la primera clase de rayos 
tiene sobre la piel. La cuestión de si sería preferible emplear 3 0 4 mi­
límetros de aluminio no está todavía resuelta, pues si bien los experi­
mentos de Langes (de Kíel) parecen inclinar la balanza en favor del 
empleo de los 4 mm., en cambio, los estudios de Gauss y la curva de 
absorción que demuestra el intensímetro de Fürstenau, hablan más 
bien en favor del empleo de los 3 mm. de aluminio. En lo que sí están 
conformes todos los médicos que de esta cuestión se han ocupado es 
en afirmar la necesidad de esta filtración, pues ha sido lo único que 
ha hecho posible el tratamiento, por permitir llevar a profundidad la 
cantidad de radiaciones necesarias para verificar la curación. 

La dirección que ha de darse al haz de rayos al irradiar cada zona 
será convergente hacia la profundidad, de manera que unos rayos se 
crucen con otros en distintas direcciones, recayendo todos en los te­
jidos enfermos. Este procedimiento, muy empleado por Gauss, y al 
cual este autor le concede gran importancia, ha sido denominado por 
él de «fuego cruzado» (Kreuzfeuer). 

La calidad de las radiaciones es muy digna de tenerse en cuenta, 
pues si se hace uso de rayos poco penetrantes o blandos, como tam­
bién se les llama, quedan detenidos en casi su totalidad en el filtro de 
aluminio, además de que los que pasan tienen a su vez menor efecto 
penetrante, ejerciendo menor efecto a profundidad y más sobre la 
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niel V los tejidos superficiales. La radiación que parece la mejor y más 
adecuada es aquélla que marca 8 y 8 l / i grados Benoist y Bauer, 
nue equivale a 1 1-12 del criptorradiómetro de precisión de VVehnelt. 
En estas condiciones pasa una gran cantidad de radiaciones a través 
del filtro y ejercen una acción de las más favorables. 

Durante el tratamiento puede hacerse evidente una contraindica­
ción del mismo, imposible de descubrir de otra manera, y es la trans­
formación que a veces—por fortuna pocas, y menos desde que se 
aplica la radioterapia — sufre el fibroma, transformándose en fibro-
sarcoma o fibro-carcinoma. Esta circunstancia se hace apreciable 
cuando, después de haber dado dos o tres series de sesiones, el 
fibroma, en vez de disminuir de volumen, disminuyendo al mismo 
tiempo las hemorragias que provoca, sufre un aumento del mismo, 
aumentando estas últimas. En este caso debe de suspenderse la radio­
terapia inmediatamente y proceder a la operación lo antes posible, 
único modo de salvar una vida gravemente amenazada. Esta trans­
formación maligna de los fibromas, que antes era de un 10 a un 12 
por 100 de los casos, ha descendido con la radioterapia a un 3 o un 
4 por 100. 

Efectos del tratamiento.—Estos efectos se ejercen sobre las hemo­
rragias y sobre el fibroma mismo. 

Respecto a las primeras, no solía ser raro antes que, con las téc­
nicas de los procedimientos poco enérgicos, sufrieran al principio un 
recrudecimiento, razón por la cual estos métodos han sido justamente 
desechados. En el procedimiento empleado por nosotros, irradiando 
por término medio de 6 a 8 campos en cada serie, sufren un decreci­
miento lento, hasta desaparecer. Generalmente, el período consecutivo 
a la primera serie de sesiones apenas es influenciado, no notándose 
erí apariencia ningún efecto, pero ya después de la segunda serie la 
mejoría se hace evidente, siendo muy raro observar su aparición 
después de la tercera serie. 

En ocasiones nos ha ocurrido que después de la primera serie de 
sesiones, el período no se ha presentado cuando correspondía, como 
si obedeciese esto a una especie de estupor del ovario, del cual salía 
bien pronto, para presentarse en el período siguiente una gran hemo­
rragia, mucho más abundante que las que precedieron al comienzo de 
las irradiaciones. Pero parece que con esto queda agotada ya definiti­
vamente la actividad ovárica, pues a la vez siguiente ya no se pre­
senta el menor vestigio de período o bien éste queda limitado a una 
cantidad insignificante, desapareciendo después para siempre. 
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Esta marcha, que hemos mencionado a propósito de las modifica­
ciones sufridas por las hemorragias, la siguen al mismo tiempo las 
molestias locales y generales que provoca. 

En efecto, los dolores que frecuentemente acusan las enfermas 
sufren bien pronto una mejoría rápida y consiguiente desaparición; 
al mismo tiempo el estado general mejora, tanto por esta desapari­
ción de las molestias, cuanto por la mejoría de la anemia especial que 
presentan todas estas enfermas, que en algunos casos, y aun tratán­
dose de una tumoración benigna, les hace presentar el cuadro más o 
menos acabado de una caquexia. Este estado general mejora rápida­
mente , las enfermas recobran el apetito, el sueño y experimentan 
una viva sensación de bienestar y de alegría, reveladora del recobro 
de la salud. 

Las modificaciones sufridas por el mioma mismo son de dos órde­
nes: en primer lugar, y tratándose de miomas grandes y consistentes, 
se observa primero una disminución en la consistencia del mismo, 
para ir después decreciendo poco a poco de volumen. Este decreci­
miento es muy variable en los distintos casos, siendo independiente 
de la edad de las enfermas y obedeciendo más bien a la naturaleza 
del fibroma: cuando los tumores están principalmente formados por 
tejido fibroso su atrofia es más lenta; en caso contrario, cuando se 
trata más bien de verdaderos miomas, en los cuales el tejido fibroso 
tiene poca participación, la atrofia es más rápida, llegando a veces 
hasta a desaparecer por completo detrás del pubis. 

Aunque la reducción no sê  verifique sino en un 70 a 80 por 100 de 
los casos, no ha de creerse por eso que los fibromas no han quedado 
curados, pues quedan desprovistos de actividad para volver a aumen­
tar de volumen y provocar nuevas hemorragias, quedando converti­
dos, por decirlo así, en una especie de cuerpos extraños en el interior 
del vientre. 

Nosotros nos guiamos preferentemente para dar el alta a las enfer­
mas de las modificaciones que sufre el período y del tiempo de des­
aparición de éste; en general puede decirse que inmediatamente des­
pués de su supresión no puede considerarse como completamente cu­
rada ninguna enferma, pues en alguna ocasión en que, guiados por 
nuestro buen deseo, hemos querido dar el alta en estas condiciones, 
nos ha sido necesario dar más adelante algunas sesiones complemen­
tarias para terminar la curación, por haberse presentado nuevas he­
morragias. 

Para evitar esto, a partir de la primera supresión del período, con-
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tamos un intervalo de tiempo de 6 a 8 semanas, durante el cual ha­
cemos una o dos series de irradiaciones de alguna menor intensidad 
aue las anteriores, y de ese modo nos ponemos a cubierto de nuevas 
recidivas. En efecto, desde que seguimos esa técnica no tenemos nada 
de que arrepentimos, pues los resultados corresponden al fin que nos 
habiamos propuesto y las curaciones son definitivas. Con este proce­
dimiento, y descartados los casos en que se hallaba contraindicado 
el tratamiento, hemos curado a todas las enfermas que hasta ahora 
hemos tratado, habiendo logrado, por lo tanto, un 100 por 100 de cu­
raciones. 

Esto es todo lo que la experiencia nos ha enseñado durante el 
tiempo que venimos dedicándonos al tratamiento radioterápico de los 
fibromiomas uterinos. Es un campo muy extenso en el que todavía 
quedan por hacer grandes cosas, según vaya perfeccionándose el ma­
terial y la técnica a emplear, y a nosotros nos parece que cuanto se 
haga en este sentido será poco al lado de los inmensos beneficios que 
las enfermas están llamadas a recibir de él. 





EL MICROSCOPIO MODELO «ESPAÑA 

SUS V E N T A J A S 
Y 

UTILIDAD PRÁCTICA EN LOS ESTUDIOS MICROGRÁFICOS 
POR EL 

DR. D. L E O P O L D O LÓPEZ GARCÍA 
CATEDRÁTICO DE LA UNIVERSIDAD DE V A L L A D O L I D 

(Sesión del 21 de Octubre de 1915.) 

Desde hace años venía sintiéndose la necesidad de tener reunidos 
en un modelo de microscopio compuesto las principales y más nece­
sarias modificaciones mecánicas y ópticas de aplicación para el trabajo 
del estudiante y del médico en la investigación biológica y en los pro­
blemas de resolución diagnóstica. 

Con frecuencia se me consultaba por alumnos aventajados y por 
médicos celosos de su práctica profesional, acerca de qué modelo de 
microscopio les aconsejábamos, que reuniera las ventajas de poder 
servir para la generalidad de aplicaciones, y de ser de un coste lo más 
módico posible. 

Si se trataba de alumnos del curso de Histología, el consejo era fácil, 
pues todas las casas constructoras de microscopios tienen modelitos 
llamados de estudiante, que con aumentos de 20 a 200 diámetros y 
un coste de 150 a 300 pesetas, sirven para los estudios de la Histolo­
gía vegetal y animal (los más elementales). 

Pero estos modelitos, aceptables por el primer momento para esas 
primeras necesidades, no son susceptibles de adicionarles después 
otras piezas que les hagan de aplicación para los estudios de la fina 
Histología patológica y Bacteriología, constituyendo, por lo tanto, su 
compra, la posesión después de un instrumento inútil para la práctica 
medica y un verdadero trasto, de mera curiosidad, en el despacho del 
médico. 



4 2 ASOCIACIÓN ESPAÑOLA P A R A EL P R O G R E S O 1)E LAS CIENCIAS 

Si se trataba, ya de médicos o de alumnos de últimos años, el 
aconsejarles grandes modelos de diversos constructores, como los 
statifs bacteriológicos de las casas de Zeiss, Keichert, Leitz, Himler, 
Seibert, Horiztka, Zulauf, Nachet, Stiasnier, Beck y Zetmayer, nos 
encontrábamos con el grave inconveniente del elevado precio de estos 
microscopios, siendo sólo a propósito para poder ser adquiridos por 
alumnos y médicos ricos y de posición desahogada. 

En esta situación, tomé la resolución de reunir en un modelo de 
microscopio español todas las modificaciones mecánicas necesarias y 
las más indispensables ventajas ópticas, que le hicieran de gran apli­
cación práctica, no sólo como microscopio de curso en los Laborato­
rios y trabajos de Histología, Fisiología, Zoología, Botánica y Quí­
mica, de las Facultades universitarias, sino que, además, reuniera las 
condiciones de microscopio general y universal, aplicable a las Escue­
las de Veterinaria, de Comercio y Agricultura, a los Institutos de se­
gunda enseñanza y a los laboratorios de los mataderos y de los ins­
pectores de Sanidad civil y pecuaria; procurando reunir en ese mo­
delo las condiciones, no sólo para los estudios elementales de estas 
ciencias y sus aplicaciones, sino, además, para las más perfectas in­
vestigaciones de orden bio-patológico, armonizando todo esto con un 
precio lo más módico posible, en comparación con otros microscopios 
similares. 

Formé el diseño con dimensiones, piezas y partes ópticas; calculé 
el precio, y en seguida me encontré detenido por el primer obstáculo, 
o sea que, desgraciadamente, no existía entonces en nuestra industria 
nacional ninguna fábrica ni taller al que pudiera confiarse la construc­
ción del instrumento. Esto ocurría en el mes de • Agosto de 1910, 
época en que durante mis ocios veraniegos discurría acerca de estas 
dificultades, y barajando los nombres de constructores de microsco-, 
pios, franceses, alemanes, austríacos, italianos, suizos, ingleses y ame­
ricanos, no sabía a cuál dirigirme para la realización de mis propó­
sitos. 

Tenía el vehemente deseo de que el. nombre de « España» estu­
viera unido, no sólo a máquinas de guerra y de defensa, muy nece­
sarias en las épocas actuales, sino a un instrumento de beneficios rea­
les y humanitarios para la sociedad; y en este sentido, ninguno mejor 
que el microscopio podía presentarse. En efecto, estoy convencido de 
que ningún instrumento ha producido más beneficiosos resultados a 
la humanidad que el microscopio, haciéndonos conocer y revelán­
donos las incógnitas del organismo en estado sano, observando las 
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lesiones que las enfermedades originan en nuestro ser; los parásitos 
causantes de las infecciones y epidemias y , por último, descorriendo 
el velo que oculta a nuestra vista todo el mundo de seres diminutos 
que pueblan nuestro organismo y el planeta en que habitamos. 

E n la imperiosa necesidad de tener que dirigirme a una fábrica ex­
tranjera, lo hice a la casa de óptica y fábrica de microscopios de 
C. Reichert, de Viena (Austria), no sin costarme alguna violencia, 
por tener que recurrir fuera de España y a una industria extranjera. 
Me decidí por esta casa por la circunstancia de estar hacía algunos 
años en relaciones científicas con ella y haber podido apreciar la se­
riedad y formalidad de la misma; la perfección de sus trabajos en óp­
tica y mecánica microscópica, y sus precios más aceptables y econó­
micos que los de otras fábrica similares. 

Sometí la idea, dibujos y precios a la casa de Reichert, imponién­
doles la condición de que el microscopio se había de denominar mo­
delo «España» , y no sin algunas pequeñas dificultades, y teniendo 
que subir un poco el precio del modelo, conseguí que fuera aceptado 
el nombre y condiciones, y en el mes de Abr i l de 1912 tuve la satisfac­
ción de poder presentar a los alumnos de mis cátedras de Histología 
Normal y Anatomía Patología, de esta Facultad de Medicina, el pri­
mer microscopio que llegó a España del modelo de este nombre, ha­
ciéndoles apreciar las ventajas y ¿comodidad de su uso en sus varia­
das aplicaciones. 

Desde ese año se construyen por dicha fábrica de C. Reichert, de 
Viena, microscopios modelo «España» , los que han tenido gran acep­
tación, y de los que he podido adquirir seis para nuestras cátedras y 
laboratorios; merced al generoso apoyo que en nuestras peticiones 
de material científico extraordinario, hemos tenido en el Instituto del 
Material científico del Ministerio de Instrucción pública, presidido por 
el sabio profesor Dr. Santiago R. Cajal, al que dedicamos desde este 
sitio, y en estas l íneas, nuestro más sincero saludo y la expresión de 
nuestro agradecimiento. 

E l microscopio modelo «España» reúne las ventajas y el aspecto 
de los grandes microscopios (véase la figura adjunta), condiciones que 
no hay que olvidar, pues agradan al que elige un pie o statif de mi­
croscopio. Este es pesado, estable y elegante, en forma de herradura, 
con barniz obscuro; el eje es de inclinación, con una palanca para fijarlo 
en la posición que se desee, permitiendo esto su aplicación a la m i -
crofotografía con los distintos aparatos de és ta , ya verticales o bien 
horizontales. 



4 4 ASOCIACIÓN ESPAÑOLA P A R A EL P R O G R E S O DE LAS CIENCIAS 

La platina es redonda, grande, de 105 mm., para poder colocar 
las grandes preparaciones de cortes extensos, de órganos (globo del 
ojo, sistema nervioso, etc., etc.), y además, en los estudios de bacte­
riología, poder observar con un objetivo débil (00 y o) las colonias 
de ciertos microbios en las placas de Petri. 

Los movimientos de esta platina (sistema Keichert), circular y la­
teral, permiten gran delicadeza, suavidad y finura en los mismos, 

condiciones tan necesarias en los mi­
croscopios, y especialmente cuando se 
trabaja con el objetivo de inmersión. 

El porta-tubo es de gran abertura, 
lo que permite que sirva de mango 
para el fácil transporte del microsco­
pio, sin que sufran choques las piezas 
destinadas al enfoque, permitiendo 
además, la observación de las grandes 
preparaciones. 

El tubo es ancho, con doble tubo 
graduado, tan necesario para la mi-
crometría y demás trabajos en que se 
necesita marcar la longitud del tubo. 
Tieiie cremallera para el enfoque rápi­
do, y el nuevo tornillo micrométrico, 
doble lateral y graduado, de gran finu­
ra y suavidad para el enfoque lento. 

Las piezas de iluminación comprenden un doble espejo plano y 
cóncavo; gran condensador Abbé, con diafragma iris, y además un 
diafragma iris, de cúpula, todo cambiable por medio de una charnela 
o palanquita, a fin de, sin suspender la observación ni quitar el pre­
parado, poder pasar rápidamente de la observación con el condensa­
dor Abbé a la sencilla sin condensador, pero diafragmando con el 
de cúpula, y apreciar así los detalles de los objetos bajo estos dos as­
pectos de la iluminación. Además, un vidrio azul colocado cuando se 
desee, en una ranura debajo de las lentes del condensador, permite la 
aplicación de la luz monocromática, tan útil para la microfotografía. 

Contiene un revólver para tres objetivos y estos son dos a seco: 
Núm. 3 (débil), para conjuntos, y ya , de más fuerte aumento, para 
las observaciones corrientes; además, un objetivo de inmersión, al 
aceite de cedro, semiapocromático, núm. 18 b, de 1 / s o de ángulo de 
abertura, para la observación de las finas estructuras y de las bacte-
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rías Este objetivo que venimos empleando diariamente en nuestras 
cátedras y laboratorios de análisis, da excelentes resultados por la 
finura de su poder resolvente, siendo también un objetivo de inmer­
sión muy cómodo, pues su gran distancia focal y frontal permite ob­
servar con claridad los finos detalles, y el enfoque se realiza sin po­
sibilidad de deterioro, por lo que resulta un objetivo muy práctico 
para el trabajo corriente en bacteriología. 

Con los oculares II y V de Huygens, de que va provisto este mi­
croscopio, se obtienen variadas combinaciones de aumento, desde 60 
a 1.350 diámetros, y adquiriendo el ocular compensador núm. 12, se 
alcanzan 1.800 diámetros con el objetivo de inmersión, cuyos aumen­
tos satisfacen todas las exigencias de los estudios histo-bacterio­
lógicos. 

Este microscopio, cuya altura es de 32 cm. con el tubo acortado 
y de 37 cm. con el tubo alargado, está contenido en elegante estuche, 
en forma de armario, de maderas finas, con su asa superior nique­
lada, lo que permite su fácil transporte a la mano. Dentro del estuche 
van colocados, en gradillas a propósito, los objetivos en sus cajas 
metálicas, y los oculares, dejando sitio también para colocar otros 
objetivos y oculares que quieran adquirirse; también en el mismo es­
tuche se puede colocar el frasquito de aceite de cedro, y en una ca-
jita, lateralmente, los porta y cubre-objetos, y algunos útiles para 
preparar. El peso total del estuche con el microscopio es de unos 
6.000 gr., y sus dimensiones son 0,35 cm. de alto, 0,18 de ancho y 
0,21 de profundidad. 

Este microscopio, cuyas condiciones hemos ido indicando en la 
sucinta descripción que acabamos de hacer, responde a todas las ne­
cesidades científicas actuales; es elegante, estable, de perfecta cons­
trucción mecánica y óptica, de gran comodidad para la observación 
y de fácil transporte, por lo que sus ventajas y utilidad práctica en 
los estudios micrográficos es incuestionable; reuniendo además la cir­
cunstancia de ser relativamente barato, comparado con otros micros­
copios similares y teniendo en cuenta las piezas de que consta. En 
efecto, su precio se eleva a 377 francos con objetivo de inmersión y 
251 sin dicho objetivo, permitiendo esto el ser adquirido por el alumno 
en el primer año de sus estudios de Histología Normal, y luego, del se­
gundo curso en adelante, ir adquiriendo el objetivo de inmersión, el 
ocular compensador y las demás piezas complementarias necesarias. 

Me congratulo de la buena aceptación que ha tenido este micros­
copio en nuestras Facultades y, en general, en España; los alumnos 
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lo adquieren, varios profesores de distintos ramos han encontrado en 
él grandes ventajas, y en esta Universidad se ha adquirido este mi­
croscopio para diferentes Cátedras y Laboratorios; en las Facultades 
de Madrid, Valencia y Salamanca hay modelos del mismo; la Prensa 
médico-farmacéutica española le ha dedicado artículos y notas enco­
miásticas ( i ) , y la casa constructora, a más de incluir el modelo «Es­
paña» en su catálogo, en lengua española, de 1913, con la designa­
ción de modelo «España B . II», ha editado además , y nos ha regala­
do, unos prospectos ilustrados y una tablita con el grabado del mi­
croscopio, delicadamente ejecutado en colores. 

Por tales atenciones, manifestamos también nuestro profundo 
agradecimiento a todos los que nos han honrado con su aceptación, 
y especialmente a-la casa y razón social de C. Reichert, de Viena, y 
a su representante en Valladolid, D. Carlos de la Cuesta, por lo acer­
tadamente que ha interpretado nuestro pensamiento y las facilidades 
con que han acogido nuestras indicaciones. 

Ahora , con motivo de la celebración en Valladolid del Congreso 
de la Asociación Española para el Progreso de las Ciencias, me per­
mito, después de tres años de comprobación práctica, el presentar a 
los congregados este microscopio modelo «España» para que reciba 
su contraprueba y aceptación, siendo, en caso afirmativo, el mayor 
galardón que puedan concederme y la mayor satisfacción que experi­
mentará el autor de estas líneas. 

(1) Siglo Médico, España Medica, Ch'nica de Zaragoza , .Revista de Cirugía de 
-Santander y Revista de Farmacia de Santiago. 



INFLUENCIA DE LA SECRECIÓN HIPOFISARIA 

S O B R E 

LA GLUCOSURIA ADRENALÍTICA 
POR 

D. GREGORIO MARAÑÓN 

DOCTOR E N M E D I C I N A 

(Sesión del 20 de Octubre de 1915.) 

Siendo la adrenalina y la substancia hipofisaria dos principios emi­
nentemente activadores del metabolismo hidrocarbonado y , por lo 
tanto, predisponiendo o produciendo su inyección en el animal de ex­
perimentación la glucosuria, era lógico suponer que inyectando al ani­
mal ambas substancias reunidas, se obtuviese ese efecto glucosurió-
geno multiplicado. E n efecto, Falta y Priestley dicen que la adrena­
lina determina una glucosuria mucho mayor en los animales tratados 
previamente por la pituitrina que en los animales testigos. (Zeit. f. k. 
M:, I 910.) 

Pero estos resultados, muy de acuerdo con la teoría, no han sido 
en modo alguno confirmados en la práctica. Por el contrario, la expe­
rimentación nos demuestra el hecho paradójico de que el extracto pi­
tuitario en unión de la adrenalina, en lugar de determinar un efecto glu-
cosúrico, producto de la acción de cada una de dichas dos substancias, da 
un resultado glucosúricamente negativo. 

Este curioso fenómeno fué notado por Stenstrom (Biochem. Zeit., 
Agosto, 19T3), que observó que en animales tratados por la pituitrina, 
la adrenalina no determinaba glucosuria. Poco tiempo después publi­
qué yo mis resultados previos (Boletín de la Sociedad Española de Bio­
logía, Abr i l , 1914); entonces aún no había leído el trabajo de Stens­
trom y, además , la inhibición de la glucosuria la observé yo inyec-
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tando a la vez las dos substancias (pituitrina y adrenalina) mezcladas 
in vitro. 

Copio sólo algunas de las experiencias (con ligeras variantes, son 
todas iguales): 

I. 

a) U n conejo de 1,000 gr. de peso, inyectado con 0,00025 8T- de 
adrenalina: glucosuria positiva (reacción de Fehling claramente posi­
tiva; polarímetro, 0,5 gr.). 

b) U n conejo de 970 gr., inyectado con 0,00025 gr. de adrena­
lina, - j - 0,50 gr. de pituitrina Parke Davis: glucosuria negativa. 

II. 

c) U n conejo de 1.050 gr., inyectado con 0,00025 gr. de adrena­
lina : glucosuria débilmente positiva ( reducción de Fehling poco intensa, 
pero indudable). 

d) U n conejo de 1.000 gr., inyectado con 0,00025 de adrenalina, 
-|- 0,50 gr. de pituitrina: glucosuria negativa. 

III. 

e) U n conejo de 1.000 gr., inyectado con 0,00025 §>r- de adrena­
lina: glucosuria positiva (Fehling fuertemente positivo). 

f) U n conejo de 1.000 gr., inyectado con 0,0005 gr. de adrena­
lina, -f- 0,50 gr. de pituitrina: glucosuria débilmente positiva. 

IV. 

g) U n conejo de 505 gr., inyectado con 1 cm. de pituitrina: glu­
cosuria negativa. 

h) U n conejo de 510 gr., inyectado con 0,00025 gr. de adrenalina": 
glucosuria negativa. 

i) U n conejo de 500 gr., inyectado con 0,00025 gr. de adrenalina, 
- j - 0,50 gr. de pituitrina: glucosuria negativa. 
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V. 

1) Un conejo de 830 gr., inyectado con 0,00025 gr. de adrenalina." 
glucosa ña levemente positiva. 

k) Un conejo de 790 gr., inyectado con 0,00025 S r - ^ e adrenalina, 
-f- 0,50 gr. de pituitrina: glucosuria negativa. 

1) U n conejo de 810 gr., inyectado con 0,0005 Sr- ^ e adrenalina, 
-f- 0,50 gr. de pituitrina: glucosuria muy positiva (polarímetro 0,7 
gramos). 

Veremos, pues, que dosis de 0,00025 y 0,0005 &*"• de adrenalina, 
que en el animal normal producen glucosuria, pierden esta propiedad 
cuando se unen a dosis medias de extracto hipofisario; solamente el 
caso l) de la experiencia V ha hecho excepción a la regla. 

Respecto a la explicación de estos hechos, nos es desconocida. Tal 
vez se trate de una acción de la pituitrina sobre el r iñon, inhibidora de 
la permeabilidad a la glucosa, como parece demostrarlo el hecho de 
que la glucosuria aumenta en estos conejos inyectados con pituitrina-
adrenalina más que en los inyectados con adrenalina sola. En este sen­
tido proseguimos nuestras experiencias. 

Posteriormente a estos trabajos, han publicado datos en el mismo 
sentido Garnier y Scholmann, C. R. de la Soc. de Biol. de París, Ju­
lio, 1914. 

TOMO IX 





T R A T A M I E N T O 
D E L A 

MENINGITIS T U B E R C U L O S A 
CON LAS INYECCIONES INTRARRAQUÍDEAS DE TUBERCULINA 

POR 

D. G O N Z A L O R. L A F O R A 
E X PATÓLOGO D E L M A N I C O M I O F E D E R A L D E W A S H I N G T O N 

(Sesión del 20 de Octubre de 1915.) 

L a meningitis tuberculosa ofrece muy pocas probabilidades de cu­
ración. Por eso se han ensayado numerosos métodos de tratamiento, 
ensayos siempre justificados, dadas las elevadas estadísticas de mor­
talidad de esta afección. 

En un trabajo reciente menciona Fonzo (i) las publicaciones de 
casos de curación de esta enfermedad, diagnosticados bacteriológica­
mente o merced al estudio citológico del líquido céfalo-raquídeo, o me­
diante la autopsia de conejillos inoculados con líquido céfalo-raquídeo 
procedente de los enfermos. •.-.>:.„ 

A más de los relatados por Fonzo, se conocen unos.44 casos de 
•curaciones ciertas de meningitis tuberculosas. Bacigalupo no consigna 
en su novísimo estudio (2) más que unos 22 casos, recogidos por él 
en la bibliografía. Podemos, calcular sin embargo, en más de 50 los ca­
sos conocidos de curación de la meningitis tuberculosa. Antes de que 
entrase la punción lumbar en la práctica rutinaria del diagnóstico y 
del tratamiento de la meningitis tuberculosa, se publicaron también 
bastantes casos de curación de esta enfermedad; pero el diagnóstico 

(1) Fonzo: «Sulla guar ib i l i tá della meningite tubereolaxe» , Pediatría, Mayo , 1915. 
(2) Bacigalupo: «Eine- neue Behandlungsmethode der tuberkulosen Meningit is , 

Munchener mea. Wockenschr., 15 de Febrero de 1915, p á g . 222. 
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sólo se había fijado entonces clínicamente. Garuti (i) menciona 39 ca­
sos de este grupo. 

Resulta, pues, que las probabilidades de curabilidad son muy es­
casas, si se tienen en cuenta los numerosos casos de muerte, publica­
dos y no publicados, que constantemente se observan. 

Los tratamientos a que se ha recurrido en esta última época han 
sido la punción lumbaí', la trepanación con punción ventricular y dre­
naje consecutivo, el drenaje del espacio subaracnoideo posterior (por 
debajo del cerebelo), practicado con éxito por Ord-Waterhouse, y, en 
un caso, la punción lumbar, con inyección de aire esterilizado, em­
pleada por Weill con escaso éxito. Todas estas intervenciones se pro­
ponen descomprimir el cerebro, por un lado y, por otro, imitar en lo 
posible el mecanismo curativo de la tuberculosis peritoneal mediante la 
laparatomía; es decir, poner a las serosas en contacto con el aire. Se­
gún Weil l , hay que distinguir, sin embargo, entre ambas tuberculo­
sis. En su opinión, la peritoneal es una tuberculosis de serosa, mien­
tras que la de las meninges es una tuberculosis vascular en su moda­
lidad más virulenta. 

En algunos casos unas cuantas punciones lumbares han producido 
la curación definitiva (caso de Fonzo); en otros, esta curación ha sido 
seguida, al cabo de cierto tiempo, de una tuberculosis pulmonar 
aguda (caso de Ziemssen). En general, no tiene ningún valor terapéu­
tico la punción si no se la .utiliza desde un principio, es decir, antes 
que se produzca la hidrocefalia interna, que origina la amaurosis y 
los síntomas bulbares. 

Los demás métodos, consistentes en amplias intervenciones ope­
ratorias, sólo han producido fracasos, porque, abstracción hecha de 
la gravedad que implica la intervención, la anestesia general, que se 
hace preciso emplear, resulta sumamente peligrosa en estos enfermos. 

También se ha intentado el tratamiento específico de la meningitis 
tuberculosa mediante la tuberculina, administrada por vía hipodér-
mica. Pero sus resultados fueron tan malos, que el método quedó 
pronto abandonado; más bien activaba el proceso letal (2). 

Sólo recientemente se ha ideado emplear la tuberculina por vía in-
trarraquídea, atacando localmente al proceso tuberculoso. Entre las 

(1) Garuti: «Sulla guaribilitá della meningite tubercolare dimostrata batteriologi-
camente», Gazz. internac. di Afed. e Chir., 1912, núm. 44. 

(2) Krause: «Pathologie und Therapie der Meningitis tuberculosa», Deutseh. med. 
Wochenschr, vol. 38, 1912, 10 de Octnbre. 
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primeras experiencias figura la de Bacigalupo (1), quien trató a tres 
enfermos: uno muy grave, en el que se complicaba la meningitis con 
tuberculosis miliar, el cual mur ió , y dos que se hallaban en el prin­
cipio del desarrollo de la afección; estos dos curaron. En el primer 
caso y a pesar de la gravedad del mismo, se observó la desaparición 
de algunos síntomas cerebrales veinticuatro horas después de la pri­
mera inyección intradural de tuberculina. En los otros dos se produjo 
la curación completa en unos veinte días: en uno con tres inyecciones 
y en el otro con dos. En ambos se había encontrado el bacilo en el 
líquido céfalo-ráquideo. En los tres casos se observó una reacción muy 
peculiar y que merece que se la consigne: la temperatura descendió 
aproximadamente un grado y se mantuvo luego relativamente baja. 

Resultan sumamente interesantes estos intentos de tratamiento lo­
cal (2) de las meningitis tuberculosas por la tuberculina. Y a se había 
ensayado previamente esta terapéutica en otros procesos tuberculo­
sos. Jacob, por ejemplo, trató dos casos de tuberculosis pulmonar en 
su fase de hepatización, dejando caer la tuberculina en la bifurcación 
de la tráquea, y Buanch puso la tuberculina en el foco en diversos ca­
sos de tuberculosis quirúrgica (3). 

Tales ensayos, primeramente empíricos, parecen estar apoyados 
por la investigación científica, según se infiere de los recientes expe­
rimentos de Wells y Hedenburg (4). Estos investigadores han efec­
tuado estudios quimioterápicos en la tuberculosis, llegando a la con­
clusión de que la quimioterapia en esta afección (por el contrario de 
lo que ocurre en las demás quimioterapias) tropieza con el obstáculo 
de que el punto de ataque es una región pobre en vasos sanguíneos, 
circunstancia que impide la llegada de los agentes químicos a las áreas 
tuberculosas. Esto mismo es lo que sucede con la tuberculina o con 
los anticuerpos que la misma provoca, pues según las investigaciones 
de dichos autores, las substancias coloides no llegan nunca a los fo­
cos tuberculosos. 

El tratamiento local debe ser, por tanto, el ideal en los procesos tu­
berculosos como éste, en que el producto bacteriano o químico actúa sobre 
el foco patológico. 

(O Trabajo citado. 
(2) Krause, en su trabajo de 1912, creía que serían muy peligrosas las inyeccio­

nes intrarraquídeas de tuberculina. 
(3) Citados por Bacigalupo. 
(4) Citados por R. Lewin, en su trabajo publicado en el Zeitschr. f. Tuderkulose, 

Febrero, 191^. 
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Nosotros hemos tratado recientemente dos casos de meningitis tu­
berculosa, y si bien no hemos conseguido su curación, se produjeron 
en ambos tales mejorías , que nos hicieron concebir la esperanza de 
que curasen. Creemos, por tanto, que estos intentos deben repetirse, 
afinando la técnica, que es todavía deficiente, y teniendo en cuenta,, 
sobre todo, que no hay otro tratamiento a elegir. 

En el primer caso se trataba de una niña de 8 años que llevaba 
cuarenta y dos días de enfermedad cuando fuimos llamados a verla. 
En los veintiocho primeros días , la afección había evolucionado como 
un proceso infectivo intestinal; luego tuvo una pausa de seis días, en 
los cuales pareció estar curada, y a continuación empezó el proceso 
meningít ico, manifestándose por cefalalgia intensa con grito, vómitos 
cerebrales y estreñimiento. 

Faltaban los s íntomas pupilares (sólo había midriasis espontánea), 
la rigidez, el signo de Koernig, el de Bruzinski, el dermografismo y él 
vientre abarquillado. Por eso no se había fijado el diagnóstico, aun­
que se había considerado posible el de meningitis tuberculosa. Había, 
en cambio, fotofobia, exageración de los reflejos rotulianos y respi­
ración de Cheynes-Stokes, y más tarde se produjeron algo de dermo­
grafismo y de rigidez, así como tendencia al Koernig. Nosotros creímos,, 
desde luego, que se trataba de esta enfermedad, puesto que se com­
probaban los tres síntomas principales, y además la fiebre no había 
llegado nunca más que a 39 o . E l aspecto de la enferma, la circuns­
tancia de haber sufrido pocos días antes un ligero ataque con produc­
ción de estrabismo divergente, que desapareció al cabo de cierto-
tiempo, y el dato de tener un hermano con tuberculosis de un vértice 
pulmonar, abonaban esta suposición, de la que no participaron todos 
los, compañeros . L a punción lumbar, sin embargo, nos dio pronto la 
razón, pues ella demostró la existencia de una linfocitosis intensísima 
en el líquido céfalo-raquídeo, aun sin centrifugar. Este era claro y no 
salió con gran presión. L a punción lumbar no mejoró a la" enferma; 
más bien la empeoró, aumentando los vómitos y la cefalalgia (sólo 
habíamos extraído unos 12 cm. 3 de líquido). 

A los dos días se practicó la primera inyección de tuberculinav 

con la técnica que luego expondremos, y empleando la mitad de la 
dosis alta que utilizó Bacigalupo; es decir, medio miligramo de tuber-
culina vieja de Koch (1). E l efecto de ésta fué excesivo. Quejóse la 

(1) Bacigalupo dice textualmente: «Se puede, en la dosis primera, sobrepasaren 
algo a-1 mg. de vieja tuberculina.» Nosotros creemos que se trata de un error de im-



V A L L A D O L I D : S E C C I Ó N 7 . a — C I E N C I A S M É D I C A S 55 

enfermita de una fortísima cefalalgia, aumentaron los vómitos, se pre­
sentaron subdelirio, movimientos involuntarios de las manos y pe­
queños ataques convulsivos del lado izquierdo, con desviación de los 
ojos y desigualdad pupilar. Siete horas después, en vista del grave 
estado de la enferma, hicimos una nueva punción lumbar, extrayendo 
bastante líquido céfalo-raquídeo, que salía a gran presión. Merced a 
esto mejoraron pronto los síntomas, por efecto de la extracción de to­
xinas y de la disminución de la presión, bruscamente aumentada. A 
las pocas horas la temperatura bajó a jy° y pocas décimas, mantenién­
dose así durante varios días; desaparecieron luego por completo los vó­
mitos y disminuyó mucho la cefalalgia, que no había abandonado a la 
enferma durante catorce días. A l siguiente, después de una nueva 
punción descomprensiva, aún mejoró más este estado, desapareciendo 
la cafalalgia, regularizándose el pulso sin necesidad de emplear tóni­
cos cardíacos, cesando la respiración de Cheyne-Stokes y presentán­
dose los movimientos respiratorios normales. Este estado continuó 
durante dos días más, observándose también la producción de dos 
deposiciones espontáneas muy abundantes. A los cuatro días de la 
primera inyección practicamos otra de un diezmiligramo de tuber-
culina. Esta produjo una reacción de regular intensidad que duró 
pocas horas, siguiendo luego bastante bien la enferma, con tempe­
raturas que oscilaban entre 37o,4 y 38. Dos días más tarde inyec­
tamos un cienmiligramo, que no originó apenas reacción alguna. 
Desde entonces empezó la enferma a empeorar paulatinamente, ha­
ciendo perder las pocas esperanzas que su alivio había infundido. La 
temperatura ascendió con rapidez hasta alcanzar la altura que antes 
de las inyecciones (entre 38 y 39o), volvieron algo las cefalalgias y el 
estreñimiento, se acentuó la rigidez de la nuca y se inició la amauro­
sis. A l día siguiente se hizo una nueva punción para extraer líquido, 
que salió de nuevo a gran presión. Esto produjo una ligera mejoría 
en los síntomas compresivos. A l siguiente se volvió a inyectar un 
diezmiligramo de tuberculina, que produjo bastante reacción y nin­
guna mejoría consecutiva. Se establecieron lentamente la amaurosis 
completa, la torpidez intelectual y un estado de paresia intestinal con 
gran timpanismo (que se corrigió algo mediante irrigaciones de agua 
y glicerina), decayendo el pulso y el estado general. Dos días más 
tarde, en vista de que se había presentado una ligera mejoría, se vol-

prenta, ya que la dosis es elevadísima, y aun empleando u'na mucho menor, se pro­
ducen intensas reacciones. 
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vio a inyectar un diezmiligramo, que produjo poca reacción y que no 
modificó el cuadro clínico. L a enfermedad siguió avanzando hasta dos 
días después , en que murió la enferma. E n todas las punciones con 
inyección extrajimos primero de 10 a 20 cm.;* de líquido, que salió 
con presión. 

Nuestra observación de este caso nos ha enseñado que la dosis 
bajas (un cienmiligramo) no producen reacción ni efecto beneficioso 
consecutivo, y que las dosis intermedias (un diezmiligramo) producen 
una reacción algo intensa, a la que sigue la mejoría. Parece deducirse 
de esto que una dosis de cinco cienmiligramos sea la más conveniente. 
En general, conviene distanciar las dosis de media a una semana, 
como lo hizo Bacigalupo; pero, en los casos graves, serán más útiles 
las dosis próximas y pequeñas. 

E l segundo caso que hemos observado es todavía más interesante. 
Se trataba de un niño de 1 í/¡¿ año, diagnosticado por el Dr. Marañón, 
por presentarse el cuadro clínico fundamental, a saber: cefalalgia, vó­
mitos, estreñimiento, dermografismo, algo de rigidez de nuca, algo 
de signo de Kcernig y fiebre, que no pasaba de 39 o . Llevaba vein­
tidós días de enfermedad cuando le hicimos la primera punción para 
el análisis, no pudiéndose realizar éste por salir el líquido con algo de 
sangre. Extrajimos poco líquido (unos 10 ctrf.3), y al día siguiente vol­
vió el enfermito algo mejorado, pues los vómitos habían disminuido. 
Le inyectamos entonces medio decigramo de tuberculina (cinco cien-
miligramos). La reacción fué muy ligera, durando sólo unas dos ho­
ras, en cuyo tiempo se quejó de mayor cefalalgia y vómitos. Luego se 
inició una mejoría, que fué acentuándose poco a poco. Desaparecie­
ron los vómitos por completo, cesó la cefalalgia, descendió la fiebre y dis-
mimiyó algo el estreñimiento. A los dos días el niño parecía curado; ya 
no lloraba, tomaba la leche con avidez, estaba contento y juguetón, 

,con las pupilas normales y la temperatura casi normal. L a madre creía 
que estaba bueno. Dos días más tarde intentamos hacerle una pun­
ción; pero, por auxiliarnos mal, no conseguimos sacar el líquido lím­
pido, sino con sangre que se coagulaba. Ta l circunstancia nos impi­
dió mezclar la nueva dosis de tuberculina con el líquido céfalo-raquí-
deo, como se hace en la técnica corriente, y la inyectamos disuelta 
en suero fisiológico. Esta modificación técnica dio lugar a una reacción 
intensísima, produciéndose de nuevo vómitos , gran cefalalgia, estra­
bismo, convulsiones y amaurosis incompleta. Por ser el niño de los 
que acudían al consultorio, no le volvimos a ver hasta dos días más 
tarde, en que hicimos una nueva punción para extraer toxinas, obte-
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niendo el líquido a mucha presión; pero el perjuicio causado por la 
'nvección de tuberculina sin líquido céfalo-raquídeo había sido tan 
grande, que ya no se obtuvo mejoría, y doce horas después sucum­
bió el enfermito. 

Este caso nos enseña la necesidad absoluta de inyectar la tubercu­
lina mezclada con líquido céfalo-raquídeo y demuestra la acción verda­
deramente beneficiosa de la tuberculina, cuando se la emplea en do­
sis moderada y siguiendo todos los preceptos de la técnica. Produce 
ésta siempre un descenso de la temperatura, a las seis u ocho horas 
de inyectada, después de pasar la reacción; luego desaparecen los 
vómitos, más tarde la cefalalgia y , por úl t imo, y no completamente,, 
el estreñimiento. También se observan modificaciones pupilares, aun­
que éstas dependerán probablemente de los cambios de presión del 
líquido céfalo-raquídeo. 

Es muy posible que, a semejanza de la terapéutica in t rarraquídea 
por el salvarsán, sea más conveniente inyectar intrarraquídeamente 
suero del mismo enfermo tratado por la tuberculina, que inyectar la 
propia tuberculina como hemos becho Bacigalupo y nosotros; es de­
cir, imitar al método Swift y Ellis de las inyecciones intrarraquídeas 
de suero salvarsinazado. 

Técnica de las inyecciones in trarraquídeas de tuberculina. 

Se prepara previamente, y con todas las precauciones de la asep­
sia, una solución al 1 por 10.000 de tuberculina vieja de Koch . Para 
esto, nos hemos servido de la pipeta mezcladora para glóbulos rojos 
de Zeiss-Thoma, la cual nos da una solución al 1 por 100 de tubercu­
lina en suero fisiológico. Con esta mezcla se hace luego otra solución 
al 1 por 100, tres o cuatro veces, a fin de reunir bastante cantidad, y 
así se obtiene la solución al 1 por 10.000. De este l íquido, empleamos 
de x / 2 a 1 cm. 3 (que contiene de l/2 a 1 diezmiligramo). U n a vez he­
cha la punción, extraemos 10 ó 15 cm. 3 de líquido céfalo-raquídeo, 
los cuales se mezclan en la jeringa con la tuberculina, haciendo que 
repose la mezcla unos 10 minutos, mientras se deja salir aún más 
liquido céfalo-raquídeo, en varias etapas, con objeto de descomprimir 
lentamente el bulbo y el cerebro, observando el pulso y el estado de 

a s pupilas. Luego se inyecta muy lentamente el líquido céfalo-raquí-
e o , mezclado con la tuberculina, y se extrae la aguja, lavando la re-
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gión lumbar con alcohol, sin emplear el yodo, que cauteriza la piel, 
por la repetición de las punciones. Si la reacción resulta muy intensa, 
convendrá efectuar una punción evacuadora algunas horas más tarde. 

CONCLUSIONES. 

Podemos resumir nuestras observaciones diciendo que el trata­
miento de la meningitis tuberculosa por las inyecciones intrarraquí-
deas de tuberculina produce mejorías y curaciones que no se obtienen 
con otros métodos terapéuticos. 

Las modificaciones que se observan son: cesación de la cefalalgia 
y los vómitos, disminución o desaparición del estreñimiento y nor­
malización de los reflejos pupilares. 

La dosis más conveniente parece ser la de 5 cienmiligramos. Esta 
debe estar siempre mezclada con líquido céfalo-raquídeo del extraído 
previamente. 



MÁS O B S E R V A C I O N E S 
SOBRE LOS 

SURCOS DE LA CARA INTERNA DE LA ESCAMA DEL OCCIPITAL 

D. ANTONIO L E C H A - M A R Z O 
CATEDRÁTICO DE L A UNIVERSIDAD DE SEVILLA 

(Sesión del 19 de Octubre de 1915-) 

En otra comunicación he estudiado los surco's y fosas de la cara 
interna de la escama occipital humana, señalando las disposiciones 
más frecuentes y varias raras anomalías. 

Di a conocer una nueva clasificación de los surcos. En un primer 
tipo, llamado curvo derecho, el surco longitudinal se continúa hacia 
abajo con el surco transversal derecho; el surco transversal izquierdo 
es independiente (pronunciado unas veces, poco marcado en otras). 
En el segundo upo, curvo izquierdo, el surco longitudinal se une con el 
transversal izquierdo; el surco transversal derecho es independiente. 
En el tipo tercero hay dos surcos longitudinales; uno se continúa con 
el transversal derecho y otro con el transversal izquierdo y, en fin, 
en un cuarto tipo, angular, se agrupan distintas variedades: en una, 
el surco longitudinal se divide en dos ramas iguales o desiguales que 
se continúan con los surcos transversales correspondientes, variedad 
que es la forma de transición entre el tipo angular y los tipos curvos; 
en otras variedades se observa sólo uno de los tres surcos, el longi­
tudinal, o uno de los dos transversales acompañados de dos crestas; 
también dos surcos transversales y una cresta longitudinal. 

Finalmente, pueden faltar todos los surcos y estar substituidos por 
crestas salientes o borradas (tipo en crestas). 

En 300 cráneos he encontrado el ppimer tipo i 17 veces; el segun­
do! 27; el tercero, 25; la variedad de transición entre el tercero y el 
cuarto, 28 veces; el tipo en crestas, en 53 cráneos. 
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He estudiado también la foseta cerebelosa media o foseta de Lom-
broso, no considerándola como el surco correspondiente a los senos 
occipitales más o menos fusionados; la he encontrado muy pronun­
ciada en un 2 por 100 de los casos. 

Dedico esta Nota a referir otras observaciones, recaídas en I K 
cráneos del departamento del Museo Anatómico de la Universidad 
de Valladolid, y recogidas con la colaboración del Dr. Gavilán Bofill. 

Fig. i . a —Fosilla vermiana. 

Hemos encontrado algunas formas raras, que hemos fotografiado. 
El tipo curvo derecho lo hemos observado en 47 cráneos; el curvo 

izquierdo, en 9 ; el doble curvo, en 5; la variedad angular de un surco 
medio que se continúa con dos transversales, 9 veces; dos surcos 
transversales, en 8 casos; un surco transversal derecho, en 8; sólo un 
surco transversal izquierdo en 7 casos; en tres cráneos, sólo un surco 
sagital (presentamos la fotografía de un caso muy pronunciado); en 
uno, un surco sagital derecho y transversal izquierdo, sin reunirse; 
en otro, un surco sagital izquierdo y transversal derecho, que se con­
tinúa deprimiendo la protuberancia occipital interna (ésta se puede 
considerar una variedad curva); en otro cráneo un surco transversal 
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izauierdo y sagital izquierdo, que no se encuentran; otro con dos 
transversales y un sagital, que no se unen. En fin, el tipo en crestas, 
14 veces. 

Presentamos la fotografía de un occipital que muestra muy claro 
uno de los surcos correspondientes a uno de los senos venosos occi­
pitales posteriores. 

Otra de las fotografías es un caso de curvo derecho muy despla-

Fig. 2. a—Fosilla vermiana con prominencia de una 
de las vertientes. 

zado, tan interesante como otro caso de asimetría observado en el crá­
neo de una demente epiléptica, por Viviani. 

Presentamos también la fotografía de una foseta cerebelosa media 
un poco lateralizada, porque se conserva la cresta occipital interna y 
el triángulo post-opistiaco. Por otra parte, esta fosa cerebelosa mediay 

colocada en la parte central e inferior de la escama, la hemos encon­
trado en el 4 por 100 de los casos. 

Por los exámenes que hemos hecho en fresco, concluímos1 tam-
ien que no se debe atribuir su presencia a los senos venosos, como 

suponían equivocadamente Benedikt y Le Double. 
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El estudio que liemos hecho de estas fosetas occipitales nos incli­
nan á admitir las denominaciones que Israel Castellanos (i) las asigna 
en un trabajo publicado en estos mismos días. Este investigador llama 
fósela vermiana a las originadas por el lóbulo medio del cerebelo (ver-
mis); cerebelosa, a las determinadas por lóbulos marginales o porcio-

Fig. 3. a—Fosa cerebelosa alargada (surco post-opistiaco). 

nes laterales del cerebelo; mediana o central (foseta torcular) (?), a las 
localizadas en la parte superior en que concurren las crestas laterales 
y superiores. 

Además , debemos consignar que en cráneos que no tienen depre­
siones producidas por senos venosos, es decir, que presentan el tipo 
*en crestas, hemos encontrado, en varios ejemplares, la fosa torcular 
o central ál nivel de la protuberancia occipital interna. 

(1) Israel Castellanos: «Sobre una nueva variedad de la foseta occipital», Viaa 
.Nueva, vol. VII, núm. 3. Habana, 1915. .' 



UREÓMETRO G R A N E L L 
POR, 

D. C O N R A D O G R A N E L L 

DOCTOR EN CIENCIAS QUÍMICAS , 

( Sesión del 21 de Octubre de 1915.) 

Con examinar el adjunto grabado, creemos huelga la descrip­
ción. 

Para determinar la urea de una orina por medio de nuestro ureó-
metro, se introduce en el departamento D 2 c. c. de orina si su densi­

dad fuera inferior a 1,025, ó 1 c. c. si se tratara de orina 
más densa y exenta de glucosa; por medio de la llave de la 

h bureta D pasa la orina al departamento A. Después, y pre-

é viamente cerrada la bureta D, se la añaden unos 3 c. c. de 
una solución de sosa cáustica muy diluida, con el fin de 
alcalinizar y arrastrar la cortísima cantidad de orina que 
moja las paredes de la susodicha bureta. 

Una vez reunida la lejía y la orina en el departamento A 
del ureómetro, sumergido éste en una probeta alta y estre­
cha llena de agua, por medio de la llave se procura que 
los niveles de la probeta y ureómetro coincidan con el cero 
del aparato. 

En estas condiciones se pone en la'bureta D unos 
10 c. c. de hipobromito y se anotan con precisión. En se­
guida, y por medio de la llave, levantando el aparato con 
el objeto de proporcionar una ligera depresión, se hace 

pasar todo el reactivo al departamento A^ donde al reaccionar con la 
urea da lugar a nitrógeno que se desprende. 

Para saber la cantidad de urea de una orina, se resta del volumen 
total del agua desalojada en el departamento C el volumen del hipo-
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bromito puesto en la bureta, y por medio de sencillas operaciones arit­
méticas, o con auxilio de unas tablas construidas al efecto, se sabe al 
momento la cantidad de urea que por litro encierra una orina, con la 
debida corrección de temperatura. 

Este aparato sirve también para determinar con rapidez el nitrógeno 
de los abonos amoniacales, en especial el sulfato amónico , así como 
el anhídrido carbónico de los carbonatos y bicarbonatos, solamente 
con substituir en este último caso el agua de la probeta por mercurio. 



CÁLCULO G I G A N T E 
DE L A 

AMÍGDALA P A L A T I N A 
D. JOSÉ MARÍA B A R A J A S Y D E VILCHES 

P R O F E S O R A U X I L I A R D E L A SECCIÓN D E LARINGOLOGÍA 
D E L I N S T I T U T O D E M E D I C I N A L E G A L 

(Sesión del 21 de Octubre de '915.) 

N. N . , de 26 años de edad, natural de E l Escorial, se presentó en 
la consulta el día i.° de Septiembre próximo pasado, acusando mo-

_ ___ lestias en la garganta desde hacía 
cuatro días. 

Al practicar el examen farin-
goscópico hallamos las dos amíg­
dalas palatinas hipertrofiadas, prin 
cipálmente la derecha, la cual pre­
sentaba un aspecto criptitbrme, y 
en el polo superior de la misma, 
en límite con el seno de Tornwal, 
,una placa grisácea, de contornos 
irregulares, que daba la impresión 
de un foco pultáceo estreptocóci-
co, pero sin aspecto de inflama­
ción. 

Mediante el tacto con el estile­
te, pudimos observar gran dureza 
en lo que se veía, convenciéndo­
nos, por la palpación digital, de 
la existencia de un cuerpo duro? 

de contorno redondeado y de superficie rugosa, que se hallaba en-
quistado en la masa amigdalina y completamente indoloro. 

TOMO I X . 5 

Cálculo de la amígdala palatin 
derecha. (Dibujo del natural.) 
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Una vez hecho el diagnóstico directo de que se trataba de un 
«cálculo de la amígdala», se procedió a anestesiar localmente, mediante 
la solución de cocaína al 10 por 100, desbridando con el «crochet» 
romo los ligamentos suspensorio y anterior de la amígdala, poniendo 
al descubierto, mediante suaves presiones, el cálculo, constituido de 
fosfato y carbonato de cal, según análisis micrográfico y químico. 

Posteriormente, en el hueco resultante se practicó una cura asép­
tica, con glicerina iodada y fenol, resecando el resto de amígdala, que 
por su contextura críptica podía dar lugar a recidivas, siendo dada de 
alta la enferma a los dos días. 



DOS C A S O S R A R O S 
DE 

CUERPOS EXTRAÑOS ESOFÁGICOS 
POR LOS 

SRES. D. JULIÁN Y D. SANTIAGO RATERA 
DOCTORES EN MEDICINA 

(Sesión del 20 de Octubre de 1915.) 

De verdadera rareza pueden considerarse los casos cuya historia 
clínica vamos a hacer sucintamente, sobre todo el primero de ellos, 
que creemos es hasta ahora el único publicado; la importancia del se­
gundo caso estriba en su dificultad para poder verse por los rayos X 
y modo de vencerla. 

OBSERVACIÓN i . a La constituye un enfermo de veinticuatro años, 
soltero, cuyo temperamento neuropático queda bien a las claras exa­
minando el mecanismo patogénico de su enfermedad. 

Este enfermo se nos presenta en nuestra consulta acompañado del 
distinguido laringólogo Dr. Noy a, a quien había ido a consultar el 
día 17 de Abril de este año, pues creyendo, según él decía, que tenía 
el estómago sucio y queriendo limpiarle, no se le ocurrió otra cosa 
que atar a un extremo de un alambre de 65 cm. unos trapos, e intro­
duciendo esto a modo de brocha en su esófago, consiguió que pasase 
hasta el estómago, donde permaneció un poco de tiempo, hasta pro­
ducir el vómito. 

No contento con esta tentativa, y creyendo con esto que el estó­
mago no había quedado completamente limpio, volvió a repetir la 
maniobra con tan desgraciado éxito, que el alambre, en uno de los 
movimientos de tracción que hizo el enfermo, se rompió, aproxima­
damente por la mitad, quedando en su esófago y estómago un trozo 
que, medido después de su extracción, acusó 32 cm. 
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Inmediatamente fué reconocido por el Dr. Noy a, el cual, antes de 
hacer ninguna exploración, deseó localizar el trozo de alambre me­
diante una radioscopia. Esta, hecha en proyección oblicua anterior 
izquierda, nos demostró la existencia del alambre desde poco más 
abajo de la estrechez cricoidea del esófago hasta el estómago. 

Hecha una radiografía ins tantánea, también en proyección obli­
cua anterior izquierda, se apreció en ella el alambre en la misma si­
tuación que lo había hecho ver la radioscopia, viéndose perfectamente 
que pasaba por debajo del diafragma hacia el estómago. 

Afortunadamente para el enfermo, aquella misma tarde, a las seis, 
llegaba a nuestra consulta el ilustrado cirujano Dr. Goyanes para pre­
senciar algunas exploraciones en enfermos enviados por él, y apro­
vechando tan feliz coyuntura y previo el beneplácito del enfermo, se 
dispuso en seguida todo lo necesario para proceder a su extracción 
por esofagoscopia. 

L a operación no pudo ser más afortunada, pues una vez aneste­
siada la faringe, se tuvo la suerte d̂e encontrar en seguida el extremo 
del alambre, previa la introducción del tubo esofágico, y antes de un 
minuto de comenzada se había logrado extraer el cuerpo extraño. 

O B S E R V A C I Ó N 2 . a Se refiere a una enferma de cincuenta y un 
años , casada, natural de un pueblo de la provincia de León, que el 
día 7 de Septiembre del año actual y estando comiendo ciruelas, tuvo 
la desgracia de tragar un hueso, que, aunque no era de gran tama­
ño, quedó detenido en la garganta. Después de varias tentativas in­
útiles para extraerle vino a Madrid, donde consultó con el Dr. Go­
yanes. 

Este eminente compañero nuestro, antes de hacer ninguna explo­
ración, a fin de no lesionar la mucosa esofágica, que a la sazón se 
hallaba ya inflamada, nos envió la enferma a nuestro Gabinete para 
hacer la localización del cuerpo extraño. Tratándose de un hueso de 
fruta de la poca densidad que tiene el que nos ocupa, no intentamos 
ni siquiera descubrirle por radioscopia, sin tratar antes de hacerle visi­
ble, para lo cual hicimos que la enferma tomase un sorbo de una sus­
pensión, en agua, de carbonato de bismuto, que no sólo se depositó 
en las asperezas del hueso, sino que también recubrió una porción de 
la mucosa esofágica, que se hallaba y a denudada. 

El hueso se hallaba detenido en el sitio de elección, o sea a nivel 
de la estrechez cricoidea del esófago, y una vez hecha su localización, 
se procedió a obtener una radiografía, que dio el mismo resultado. 

Por lo demás, en manos tan hábiles como las del Dr. Goyanes, su 
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extracción fué cosa de pocos momentos, pues lo mismo que en el pri­
mer caso mencionado, fué extraído en menos de un minuto, que­
dando la enferma completamente bien de su inflamación esofágica po­
cos días después , pues la erosión de la mucosa era muy superficial. 
El hueso extraído pesaba 1 g. y 1 dg. 

Las conclusiones que se desprenden de todo esto son las si­
guientes: 

i . a Siempre que sea imposible hacer una esofagoscopia en bue­
nas condiciones, conviene no intentar la extracción de un cuerpo de­
tenido en el esófago para no traumatizar la mucosa, aumentando así 
la gravedad del caso. 

2. a La radioscopia y la radiografía son de incalculable valor en el 
diagnóstico y localización de los cuerpos extraños, pues aun en los 
casos en que éstos, por su poca densidad, sean transparentes a los ra­
yos X , puede hacérseles visibles recurriendo a artificios, uno de los 
cuales fué el empleado por nosotros en el segundo de los casos men­
cionados. 





ESTUDIOS QUÍMICO-FÍSICOS 
ACERCA DEL 

PODER QUE POSEEN LOS LÍQUIDOS ORGÁNICOS 
de combinar ácidos y bases ( i . a comunicación) 

POR 

D. JOSÉ MARÍA DE C O R R A L 
AUXILIAR DE L A F A C U L T A D DE MEDICINA DE V A L L A D O L I D 

(Sesióu del 21 de Octubre de 1915.) 

El estudio de esta propiedad de los líquidos biológicos constituye 
una parte del problema de su reacción, problema tan interesante y de 
solución tan difícil que habrá pocas cuestiones en Química biológica, 
y aun en la misma Biología, que en estas dos circunstancias le supe­
ren (1). 

Una sencilla prueba de este interés, y a la vez de esta dificultad, 
es el número enorme de métodos que se han propuesto para determi­
nar dicha reacción. Número tan grande, que sólo en lo concerniente 
a la sangre hacía decir a Hober, ya en 1900, «que merecía la peña de 
que se escribiera una historia de su alcalimetría». Y cuenta que, des­
pués de esta fecha, raro será el año que no se hayan propuesto otros 
nuevos métodos, tanto para la sangre como para otros líquidos orgá­
nicos. 

La dificultad del asunto se comprende si pensamos que estas cues­
tiones de la reacción de los líquidos no están aún completamente re-

(1) Señalaré algunas de las notaciones que empleo, aunque son las corrientes. Un 
punto, como exponente de un símbolo, indica un catión, por ejemplo: H* quiere decir 
catión hidrógeno. Una coma indica un anión, por ejemplo: O H ' quiere decir anión 
oxhidrilo. Una cantidad colocada dentro de un paréntesis rectangular, indica concen­
tración de esa cantidad: [A] es lo mismo que concentración de A. / H es el llamado 
exponente de hidrogeniones, es decir, — log [H*J. Y k es la constante de disocia­
ción del agua. 
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sueltas en la Química pura, y que hasta estos últimos tiempos ni si­
quiera se había logrado plantear en ella el problema con verdadera 
precisión. 

Es la Química física la que ha logrado esto; a la que se debe el 
haber resuelto el problema en alguna de sus partes y de la que su 
espera fundadamente que llegue a resolverle por completo. 

La Química física distingue en el estudio de la reacción de los líqui­
dos "dos cuestiones: la reacción actual y la reacción de valoración (acidez 
o alcalinidad de valoración). 

Reacción actual de un líquido es la concentración en que en él su 
encuentren los iones hidrógeno o los iones oxhidrilo. Corresponde a 
lo que antes se llamaba, con bien poca precisión, fuerza de los ácidos 
y de las bases. Y tambiéu a lo que antes se consideraba como reacción 
desde un punto de vista cualitativo, es decir, la reacción que el líquido 
posee ante tal o cual indicador. 

Alcalinidad o acidez de valoración de un líquido es el poder que 
posee de combinar, de neutralizar ácidos o bases, respectivamente. Es 
lo que antes se estudiaba con el nombre de reacción desde un punto 
de vista cuantitativo, nombre por cierto bien impropio, puesto que 
también la reacción actual se determina hoy cuantitativamente. 

A l medir la alcalinidad o acidez de valoración no se quieren deter­
minar sólo los iones H ' u O H ' , que se encuentran en el momento ac­
tual en el l íquido, sino, además , aquéllos que existen en él potencial-
mente, es decir, los que puedan pasar durante la valoración al estado 
actual. 

Claro está que cuando se trate de ácidos o bases completamente 
disociados, como no hay iones H ' u O H ' potenciales, la reacción de 
valoración se confundirá con la reacción actual. Pero, fuera de estos 
casos, que no se dan en Biología — prescindiendo acaso del jugo gás­
trico ( i ) — , se trata siempre de dos conceptos distintos que hay que 
tener cuidado de distinguir. 

Para facilitar esta distinción creo muy conveniente, con varios 
autores, que se reemplacen en Biología las palabras acidez y alcalini­
dad de valoración por las más expresivas de capacidad básica o acida, 
o por las de poder de combinación de bases o ácidos, respectivamente. 

A pesar de tratarse de una cosa relativamente elemental he creído 
necesario insistir en esa cuestión, dada la frecuencia con que se ven 
por ahí confundidos estos dos aspectos de la reacción de los líquidos, 

(i) Christiansen: Bioc/iem. Zeitschrift, 46, 24, 1912. 
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aun por autores de los que más de cerca han tratado estas cuestio­
nes. Véanse en prueba de ello un trabajo de Rolly ( i ) , a quien se de­
ben tan interesantes estudios sobre la alcalinidad de la sangre huma­
na y otro de Morawitz (2), el ilustre hematólogo de Greifswald: en 
estos trabajos se comparan los resultados de los métodos que deter­
minan la reacción actual de la sangre con los obtenidos por los méto­
dos especiales de valoración, y al ver que los resultados son dife­
rentes, concluyen de una manera errónea sus autores que sólo los 
resultados de una clase de métodos son exactos y precisos, inclinán­
dose cada uno por una de ellas. Y es sencillamente que, tratándose de 
cosas diferentes, estos resultados no pueden compararse. Y en una 
confusión análoga incurría no hace mucho un químico-físico tan in­
signe como el profesor Traube (3). 

El objeto de mi trabajo es el estudio de estas capacidades, acida o 
básica, en los líquidos biológicos, prescindiendo por completo de su 
reacción actual (4); pero no el estudio completo de esta cuestión en 
sus múltiples aspectos, sino sólo el estudio del problema de su deter­
minación, examinando la cuestión desde el punto de vista químico-
físico. Y en esta primera Memoria sólo me ocuparé del estudio teórico 
del problema, dejando para Memorias sucesivas mi contribución expe­
rimental al asunto. 

Capacidad acida básica de un líquido es, como decimos, el poder 
de neutralizar ácidos o bases, comportándose el líquido como una base 
o un ácido, respectivamente. 

Sabido es que el proceso de neutralización consiste sencillamente 
en la combinación de los iones H* del ácido con los O H ' de la base 
para formar agua: 

H - + O H ' ^ ± H 2 0 . 

L a capacidad acida o básica de un líquido es, pues, su poder de 
combinar iones H ' u O H ' con sus iones O H ' o H*, respectivamente. 

(O Rolly: Deutsch. Zeitschr./. Nervenheilkunde, Festschr. f. Str¿impelí, 47-48. 
6 '7, 1 913. 

(2) Morawitz y Walker: Biochem. Zeiischrift, 60, 395, 1914. 
(3) Traube: luí. Zeitschr. f. physik. chem. Biologie, i , 392, 1914. 
U) De esta reacción, y especialmente de lo referente a la sangre, me he ocupado 

en otros lugares (Corra l , La reacción actual de la sangre, etc., V a l l a d o l i d , 1914; y 
Biochem. Zeitschrifi, 72, 1, 1915). 

http://VALl.A0OI.il
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E l estudio de estas capacidades en un líquido determinado debe 
comprender dos partes: saber qué cantidades de ácidos o bases (o me­
jor dicho, de iones H* u O H ' ) puede combinar, y conocer la mar­
cha de esa combinación, estudiando las variaciones que experimenta 
la [H*] del l íquido, en función de la cantidad de ácido o base que se 
añada. 

Y con objeto de poder ver con claridad este doble problema, con­
viene que examinemos previamente y por separado estas cuestiones 
en los distintos grupos de cuerpos, capaces de combinar ácidos o ba­
ses, a saber: en los ácidos y bases fuertes, en los ácidos y bases débi­
les, en los anfolitos y en las sales hidrolizables. 

Los ácidos y bases libres combinan respectivamente los iones O H ' 
o H* que se les añada — aunque a veces sólo en parte — hasta el mo­
mento en que las cantidades de bases o ácidos añadidas sean equiva­
lentes a las cantidades que de ácidos o bases haya en la solución; es 
decir, hasta que se llega al punto de equivalencia o punto estequiomé-
trico de neutralidad, que pudiéramos llamar. 

Si se trata de un ácido fuerte al que se añade una base fuerte, o 
viceversa, este punto estequiométrico de neutralidad coincide con el 
punto de neutralidad actual o verdadera, caracterizado, como se recor­
dará , porque en el [H*] = [ O H ' ] = i o ^ 7 . En el punto estequiomé­
trico, en efecto, no hay en la solución más que una sal de ácido y base 
fuerte, y la reacción actual de una solución de tal sal es neutra. 

La capacidad básica del ácido será la cantidad de iones O H ' que 
haya, actual o potencialmente, en la cantidad de base que hay que aña­
dir al ácido para llegar a ese punto ( i ) . 

Pero si a un ácido débil le añadimos una base fuerte — o a una 
base débil un ácido fuerte—, cuando se llegue al punto de equivalen­
cia habrá en la solución una sal hidrolizable, cuya reacción actual será 
alcalina en el primer caso y acida en el segundo. 

E l punto estequiométrico de neutralidad no coincide, pues, aquí 
con el de neutralidad verdadera; la [H*] en dicho punto no será i o ~ 7 , 
sino la correspondiente a la sal, en la concentración a que se encuen­
tra en las condiciones del experimento. Además, parte de los iones O H ' 
que se añaden en el primer caso, ó de los H* en el segundo, quedan 

(i) Si a un ácido débil le agregamos una base débil, pero cuya constante de diso­
ciación sea igual a la del ácido, o viceversa, tendremos un caso igual al anterior, 
porque la sal que se forma también tiene reacción neutra; tal sucede, bastante exac­
tamente, al mezclar ácido acético y amoníaco. Pero este caso no tiene interés para 
nosotros. > 
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sin combinar. Si se quiere, pues, medir con exactitud la capacidad 
acida o básica en estos casos, habrá que tener en cuenta estos iones que 
quedan libres — si puedo permitirme lo incorrecto de la expres ión—. 

Los anfolitos, al combinarse con un ác ido , actúan como bases dé­
biles y , combinándose con una base, como ácidos débiles, y no ofrecen 
nada de particular en este asunto. 

Sales hidrolizables son, como sabemos, las sales de ácido fuerte y 
base débil, o las de ácido débil y base fuerte (1). Las primeras se com­
portan como un ácido débil, tienen reacción acida y son capaces de 
combinar bases. Las segundas, como una base débil, tienen reacción 
alcalina y pueden combinar ácidos. 

E l punto estequiométrico de neutralidad corrresponde aquí a 
la [H*], que tendría una solución acuosa del ácido o base débiles de 
la sal hidrolizable, si estuvieran libres y en la concentración de la sal. 
Cosa tan clara que no creo necesario demostrarla. 

L a segunda parte del problema de la valoración la constituye, 
como decía, el fijar las variaciones de la [H'J del líquido que se va­
lora, en función de la cantidad de ácido o base que se añada . 

Veamos lo que pasa con la valoración de un ácido fuerte. Supon­
gamos que a 10 cm. 3 de 0,1 n C I H le añadimos paulatinamente una 
base fuerte, 0,1 « N a O H , por ejemplo. E n estas concentraciones po­
demos admitir prácticamente que ácido y base están completamente 
disociados, y entonces fácilmente puede calcularse la [H*] de la mez­
cla en cada momento. 

A l añadir 1 cm. 3 de sosa al ácido, la [H*j de éste disminuirá una 
décima parte de su valor, si se prescinde de la dilución muy pequeña. 
Como la [H*] de un ácido decinormal completamente disociado 
es i o ~ 1 , la concentración de la mezcla será [H*] = 9 . i o ~ 2 . Si aña­
dimos 2 cm. 3 de sosa, la [H*] sería 8 . i o ~ 2 , prescindiendo también de 
la dilución. 

Con 9,6 cm. 3 de sosa quedan sólo sin neutralizar 0,4 de C I H en 

20 cm. 3 aproximadamente de líquido; por tanto, la [H*] de la mezcla 
sera 2 . i o ~ 3 ; con 9,8 cm. 3 de sosa, teniendo en cuenta también la di­
lución, la [H'J será i o - 3 ; con 9,9 cm. 3 la [H"] == 5 . i o - 4 ; con 10 cen­
tímetros cúbicos el líquido será completamente neutro y su [H*] = 
= 10 ~ 7 , aproximadamente. 

V1) Con más precisión, sales hidrolizables son aquellas sales cuyo ácido tiene una 
constante de disociación diferente de la de la base. 
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Si añadimos 10,1 de sosa, la [OH ' ] = 5 • l o ~ * , y por 10 

tanto, |H*I = .2 . i o - n ; si 10,2 cm. 3 , la [OH'] == I O ~ 8 , o sea |H*] = 
= 1 0 - " ; si 11 c m . ; V | O H ' ] == 5 • 10- » y [H*] = 2 . i o - « 

Si representamos gráficamente estas variaciones de la [H*| — 6 lo 
que es igual y más cómodo del />H — en función de los centímetros 
cúbicos de Na O H añadidos , poniendo como ordenadas los sucesivos 
valores de pH y como abscisas los centímetros cúbicos de N a O H , te­
nemos la siguiente curva (fíg: r.&): 

/~1 f 

) 

/ 2 3 A S 6 

cm3deo,hiHaO\\ • ->-
10 II 

Fig. i . a —Curva de la valoración de un ácido decinormal. 

Vemos en ella que a medida que se va añadiendo sosa va aumen­
t a n d o ^ , o lo que es igual, disminuyendo la [H*] poco a poco, hasta 
que al llegar muy cerca del punto neutro, de [H*] = 1 o - 7 , asciende 
súbitamente la curva casi verticalmente. Sólo 0,2 cm. 3 de sosa hacen 
pasar pn de 3,30 a 10,70 (o sea la |H"] de 5 . i o ~ 4 a 2 . i o - 1 1 ) . La 
curva continúa luego lentamente su ascensión hasta que llegue a 
la [H*J de la 0,1 n N a O H . 

Esta curva puede representarnos también la valoración de otro 
cualquier ácido fuerte decinormal. Y esencialmente igual será la curva 
de valoración de un ácido fuerte de otra normalidad, y la de la valora­
ción de una base fuerte con un ácido fuerte. L a única condición nece­
saria es que ácido y base estén completamente disociados, de otro 
modo no hay posibilidad de estudiar teóricamente la cuest ión, ya que 
la ley de las masas no tiene validez para la disociación de los electro­
litos fuertes. 

E l proceso es distinto si sobre un ácido débil añadimos una base 
fuerte, o si sobre una base débil añadimos un ácido fuerte. 



V A L L A D O L I D : SECCIÓN 7 . a — C I E N C I A S MÉDICAS 77 

L a [H"l de un ácido débil es, en efecto, aproximadamente, como 
sabemos, 

LH-]=V*.[A] , 
si [ A l es la concentración total del ácido y ka su constante de disocia­
ción. Fácilmente se ve aquí que en modo alguno ha de disminuir 
la [H*] del ácido una décima parte, aunque se le añada una décima 
parte de base fuerte de igual normalidad que el ácido. Y una cosa se­
mejante podríamos decir en el caso de una base débil a la que se aña­
diera ácido fuerte. 

Examinemos, pues, detenidamente el problema, empezando por el 
caso del ácido débil, y busquemos una ecuación que nos dé los valo­
res de [H*] en función de las cantidades de base fuerte añadidas . 

Sea A H el ácido débil y B O H la base fuerte. En toda solución, y 
con arreglo a la ley de la neutralidad eléctrica, la suma de los aniones 
es igual a la suma de los cationes. Si en una solución acuosa existen 
sólo el ácido y base dichos, tendremos 

[A'J + [0H'] = [B'14-|H-J. 

Si la base fuerte la suponemos diluida de modo que esté totalmente 
disociada—-advirtamos que una solución o,i?z ya está disociada 
aproximadamente un 90 por 100 — la concentración de los catio­
nes [B'j será igual a la concentración de la base B O H 

fB-j = [ B O H J . , 
Y por tanto, 

[ B O H g ' = . [ A ' ] + [ O H ' | - l H - l . [1] 

Según es sabido (1), el grado de disociación de un ácido A H es 

[ A H ] [H • ]+ '* . " 

Si suponemos que [ A H ] = 1 , entonces 

a = | A ' | = 
[H-] + K ' 

(0 Véase Michaelis: Die Was^erstofjiionenkonzentraíion, Berlín, 1914, pág. 18. 
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Substituyendo este valor en [1] resulta 

[BOH]= r H . : v , + [°H'J - l H *l ' 
[H ] - f ka 

que es la fórmula que buscábamos (i). 
Esta fórmula puede ser transformada en esta otra: 

[BOH] + ( [ H ' ] - [ O H ' ] ) = 
[H-] + K 

Ahora bien, [H'J — [OH'] es igual a la cantidad de ácido fuerte 
que hay que añadir (si [H"l > [OH']), o que quitar (si [H'J < [OH]) 
al agua pura, si quisiéramos darla la reacción que nuestra solución 
tenga (2). O teniendo en cuenta que añadir ácidos es lo mismo que 
quitar base (por lo que a la reacción se refiere), [H*] — [OH'] será 
también la cantidad de base que hay que quitar o añadir, según 
el caso. 

Y como esta cantidad de base necesaria para dar al agua esa reac-

(1) En caso en que la concentración total del ácido no sea la normal, es decir 1, 
entonces [A'J no será el grado de disociación, sino el producto del grado de disocia­
ción por [A] 

^ - x [ A | = [A-]. 

Pero con esto no variará, naturalmente , el tipo de la función. 
(2) En efecto, si queremos dar al agua una [H*] = a, que sea mayor que 

la [OH'J = ¿>, tendremos que añadir un ácido, y la cantidad de iones O H ' necesarios 
para que subsista la ecuación 

[H*].[OH']=i w 

tienen que ser suministrados por el agua, que al mismo tiempo formará una cantidad 
exactamente igual de iones H*. Si añadimos, pues, al agua una cantidad de ácido 
fuerte capaz de formar una cantidad a — ¿> de iones H", el agua adquirirá una [H'J 
igual a la suma de los iones H* del ácido , y los suyos propios, es decir, que 

[H'] = (a~- b) + ó==a, 

según queríamos demostrar. 
Si quisiéramos dar al agua una [H'J <; [OH'] habría que añadirla una base, o sea 

quitarla ácido, en cantidad [H'J — [OH'J, por razones análogas. 
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ción es completamente independiente de la naturaleza del ácido que 
se encuentre en nuestra solución, y solamente depende de la [H"] que 
ésta posea, podemos y debemos sumarla algebraicamente a la canti­
dad total de base añadida , si queremos determinar el poder de combi­
nar base del ácido. 

Resulta, pues, que el poder propio del ácido de combinar base 
fuerte es igual a su grado de disociación. 

Esto tiene una importancia grande, porque la ecuación que da el 
grado de disociación en función de la [H*] es perfectamente conocida 
desde los estudios de Sorensen (1). Si con este autor, y para mayor 
comodidad, representamos a en función, no de [H*J, sino d e / H , re­
sulta: 

ka 4 - 10 ~p. 

Representando gráficamente esta ecuación, tenemos la siguiente 
curva (fig. 2.a). 

1 

Q,S Q,S 

3 4 ó 6 7 & 9 '10 ti 
Fig. 2. a—Curva de disociación de un ácido con la constante 

de disociación i o - 7 . 
Abscisas: el fi . 
Ordenadas: el grado de disociación, etc. 

Es una curva asimptótica en sus extremos al eje de las pn y a 
una línea paralela a él. Su parte media es casi recta y muy inclinada 
con relación al eje de las/>H. E l punto medio de esta recta es un punto 

( 0 Véase Sorensen: Ergebnisse d. Physiolosrie de Asher y Spiro, 1912, pág. 393; 
y Michaelis, 1. c. 
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de inflexión, y su abscisa da el logaritmo de la constante de disocia­
ción del ácido, con signo cambiado (i)-

Rn nuestro caso, en que la curva representa, además , el poder del 
ácido de combinar una base fuerte, la curva indica que al principio 
y al fin son necesarias pequeñas cantidades de base para cambiar 
el valor de pH de un modo apreciable, y en cambio, lo inclinado de 
su parte media indica que son necesarias fuertes cantidades de base 
para cambiar el />H en ese sitio. 

De una manera completamente análoga a ésta podríamos llegar a 
la conclusión de que la ecuación que expresa la cantidad de ácido 
fuerte que una base débil puede combinar de por sí , en función de 
la [H*] o del />H, es la misma que expresa su grado de disociación 
en función de esas mismas cantidades. 

o.S 

8 10 II 
Fig. 3. a - Curva de disociación de una base con la constante 

de disociación i o - 7 . 
Abscisas: el p . H 

Ordenadas: él grado de disociación 6. 

L a curva representada en la figura j . a , que es la curva de diso­
ciación de una base con la constante de disociación i o _ 7 , es, a la vez, 
la curva del poder, de dicha base, de combinar un ácido fuerte. 

Y corresponde a esta ecuación, si llamamos ¡3 al grado de disocia­
ción de la base 

i + 
k 

1 o - / -

(r) Advertiré que Michaelis representa gráficamente el grado de disociación, no 
en función de pn^ es decir de — log [H*J, sino de log [H*]; sus curvas son no iguales 
sino simétricas a las mías. 
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Veamos ahora esta misma cuestión en las sales hidrolizables. Su­
pongamos que se trata de una solución de una sal Ab formada por la 
combinación de un ácido fuerte A H y de una base débil ¿OH. 

Si a dicha solución, que tendrá una reacción acida, la añadimos 
una base fuerte, por ejemplo, B O H , resultará que en virtud de la ley 
de neutralidad eléctrica 

[A'] + [OH'] = [^] + [B'J + [H*j. 

Y como 
LBOH] = [B-íi 

por suponer también aquí la base fuerte totalmente disociada 

[BOHj + ([H-j - [OH']) = [A'] - \b-\. 

Suponiendo que la sal Ab esté completamente disociada, resul­
tará que 

[A'] = [Ab] 

y 
[BOH] + ([H*] - [OH']) = [Ab] - [b'\. 

Por otra parte, es evidente que 

[b'\ = [Ab] _ [ ¿ O H | 

y por consiguiente, 

[BOH] + ([H*] - [OH']) = [¿OH]. 

Si suponemos que la sal se encuentra en la concentración 1, [b OH], 
será el residuo de disociación de la base b O H , y por tanto (1), 

[BOH] + ( [ H - ] - [ O H ' ] ) = -
[H* 1 .k, ID. * - i k, 

/ v « y Kag 

si k¿ es la constante de disociación de la base bOH. 

(1) Véase Sorensen, 1. c , pág. 454. 
T O M O I X . 
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Si nos fijamos en esta ecuación, vemos que el segundo miembro 
no es otra cosa que el grado de disociación de un ácido, cuya cons­
tante de disociación ka fuera 

h 

Resultará, pues, que el poder de combinar bases que posee una 
sal de ácido fuerte y base débil es igual al poder de combinar bases 

k de un ácido débil cuya constante de disociación fuera—~-, es decir, 

la llamada constante de hidrólisis de la sal. 
De la misma manera podríamos demostrar que el poder que de 

combinar ácidos posee una sal de ácido débil y base fuerte es el mismo 
que el de una base débil cuya constante de disociación fuera igual a 
la constante de hidrólisis de la sal. 

Si se nos da, u obtenemos experimentalmente, una curva de com­
binación de una base por un líquido, no podremos, pues, saber si el 
líquido era una solución de un ácido débil o si era una solución de 
una sal de base débil y ácido fuerte. Si la curva es la de combinación 
de un ácido fuerte, no se sabrá si se trata de una solución de base 
débil o de una sal de ácido débil. Por la misma razón que se confun­
den también la curva de disociación de un ácido con la del residuo . 
de disociación de uñábase constante de disociación determinada, y 
viceversa. 

Los electrolitos anfotéricos o anfolitos, que son aquellos electroli­
tos que unen tanto ácidos como bases, presentando a la vez los carac­
teres de una base y de un ácido débiles, ofrecen para nosotros una 
gran importancia, ya que a ellos pertenecen los albuminoides, pero 
teniendo en cuenta que las constantes de disociación de éstos nos son 
desconocidas, prescindiremos aquí de ellos. Aunque advirtiendo que 
Agostino y Quagliarello (i) han intentado deducir las constantes de 
disociación de algún albuminoide por el estudio de su poder de com­
binar ácidos y bases, que es el problema inverso al nuestro. 

Los ácidos polivalentes o bases polivalentes tienen un mayor inte­
rés para nosotros. Por un razonamiento análogo al empleado en los 
casos anteriores, hallaríamos que la suma algebraica de la cantidad 
de base que se añade a un ácido polivalente y la que sería necesario 

(i) D 'Agos t ino y Quagliarel lo: Arch. ital. de Biologie, 58, 115, 1912. 
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añadir al agua para darla la reacción de nuestra solución es igual a la 
suma de los diversos grados de disociación del ácido. Esto, excluyen­
do naturalmente, el caso en que una de las valencias del ácido poli­
valente sea un ácido fuerte, como sucede, por ejemplo, con el ácido 
fosfórico. 

Y una cosa análoga hallaríamos para las bases polivalentes. 
Si las constantes de disociación del ácido, y lo mismo puede de­

cirse para la base, son muy diferentes unas de otras (cuando la rela­
ción entre dos constantes de disociación inmediatas es ~^> i o ~ 3 ) , la 
curva que representa el poder de combinar el ácido o base, una base 
o ácido fuerte respectivamente, se compondrá sin grave error de la 
combinación de las curvas de los distintos grados de disociación del 
ácido o base, y en caso contrario, no. Esto tiene importancia, porque 
en el primer caso la curva de combinación nos puede indicar por su 
aspecto el momento en que cada valencia del ácido o base han sido 
neutralizados (1) y en el otro no. 

En el caso en que haya en una disolución varios ácidos o varias 
bases, se puede demostrar fácilmente que el poder de combinación es 
igual a la suma de los poderes de combinación de los distintos ácidos. 
Las curvas de combinación serán análogas a las de combinación de 
los ácidos o bases polivalentes, pero no siempre iguales; porque en 
la mezcla de ácidos y bases débiles las concentraciones de los distin­
tos ácidos o bases pueden no ser iguales y, en cambio, en las diferen­
tes valencias de los polivalentes la concentración es la misma. 

Si en una solución hay juntos bases y ácidos débiles, o cuerpos 
que funcionen como tales, tendremos que la solución puede obrar 
neutralizando en las dos direcciones; es decir, que puede ser capaz de 
combinar ácidos y bases. Pero en este caso se da la posibilidad de que 
algunos ácidos y bases débiles se hallen combinados entre sí, for­
mando sales. Y si de los ácidos y bases débiles sabemos que obedecen 
en sus disociaciones a la ley de acción de las masas, que me ha ser­
vido de base en las anteriores consideraciones, también sabemos que 
las sales obedecen a leyes distintas de ésta y que el equilibrio de sus 
iones escapa al cálculo. 

El problema de la combinación de ácidos y bases por una solución 
tal es, pues, teóricamente, insoluble. Y precisamente los líquidos bio­
lógicos son soluciones de este tipo. 

Sin embargo, si teóricamente el problema es insoluble, experi-

(1) Michaelis: 1. c , pág. 34. 
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mentalmente se puede resolver, y lo que tiene gran importancia, su 
solución experimental nos podrá permitir deducir conclusiones acerca 
de la ionización de esas sales, fundándonos en los estudios teóricos 
anteriores. 

Un estudio análogo a éste que acabo de hacer han hecho también 
con fines diferentes, aunque parecidos, primero, Agostino y Quaglia-
rello ( i) , y más tarde, Koppel y Spiro (2). Las conclusiones a que 
llegan son análogas a las mías, pero yo he procurado, a diferencia de 
dichos autores, demostrar la igualdad de las curvas que expresan la 
fuerza de combinación de ácidos y bases fuertes que poseen los elec­
trolitos débiles, en función de la [H' j , y las de los grados de disocia­
ción de ácidos y bases débiles en función de la misma. Con lo cual se 
consigue poder utilizar para nuestros fines los estudios citados de So-
rensen, y evitamos a la vez las confusiones que resultan de conside­
rar como cosas completamente nuevas, o poco menos, las curvas de 
los autores citados. Y esto creo que tiene bastante interés. 

Si nos fijamos un poco en el estudio que acabo de hacer, vemos 
que la cantidad de base que puede combinar un ácido, o un cuerpo 
que se comporte como tal, es la misma cuando el ácido es fuerte que 
cuando el ácido es débil, siempre que sus cantidades sean equivalen­
tes , es decir, que tengan la misma cantidad de H ionizable; pero, en 
cambio, vemos también que el modo de hacerse esta combinación 
varía fuertemente de un caso a otro. Y análogamente en el caso de 
tratarse de bases. Las soluciones de ácidos y bases débiles, las de an-
folitos y las de las sales hidrolizables ofrecen la propiedad de presen­
tar mayor resistencia a los cambios de reacción que las soluciones de 
ácidos y bases fuertes de igual [H*], o, dicho de una manera más 
general, que una solución de igual [H*] que sólo posea electrolitos 
fuertes. 

Esta acción es la que Fernbach y Hubert (3) han llamado acción 
Puffer (4), y que Koppel y Spiro prefieren llamar acción moderadora. 
Acción que tanto interés ofrece en Biología, ya que los líquidos bio­
lógicos son soluciones de cuerpos que gozan de esta propiedad, solu-

(1) D 'Agost ino y Quagliarel lo, 1. c. 
(2) Koppel y Spi ro : Biochem. ZeUschrift, 65 , 409, 1914. 
(3) Fernbach y Hubert : Compt. rend. ( P a r í s ) , 131 , 295, 1900. 
(4) Puffer es la palabra alemana con que se designan los topes de los vagones, 

pero se emplea t amb ién en a lemán en el sentido de algo que protege contra choques, 
de algo que obra amortiguando violencias; y a s í , por ejemplo, se decía que Suiza era 
un estado Puffer entre algunas de las hoy naciones beligerantes. 
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ciones que a pesar de su reacción casi neutra permiten combinar 
o-randes cantidades de ácidos y bases. En la sangre esta acción cons­
tituye el medio más inmediato de defensa contra los cambios de reac­
ción. 

No cae dentro de mis propósitos el estudio de esta acción modera­
dora, pero, aunque sea de paso, indicaré que las curvas de que he 
hablado nos permiten el conocimiento de esa acción. En efecto, Kop-
pel y Spiro, a quienes se debe un estudio muy detenido de esta cues­
tión, han definido la acción moderadora desde un punto de vista 
cuantitativo, diciendo que es el cociente que resulta de dividir el ex­
ceso en ácido o álcali que necesita una solución para que se produzca 
en ella un cambio de reacción, comparado con el que necesite una 
solución exenta de Puffer, por la variación correspondiente d e l / H , 
siempre que esta variación sea muy pequeña. 

Como consecuencia de esta definición, resulta que la magnitud de 
la moderación de un determinado pn en las curvas que he indicado 
nos será dada por la inclinación de la curva, o con más precisión por 
la tangente trigonométrica del ángulo que forma con el eje de las x la 
tangente geométrica de la curva en el punto correspondiente al / H 

dado. Esto sencillamente, en virtud de la definición de derivada, ya 
que la magnitud de la moderación no es otra cosa, como vemos en su 
definición, que un cociente diferencial, una derivada. 

Con el estudio que acabamos de hacer me parece que queda plan­
teado con claridad el problema de la combinación de ácidos y bases,. 
y puede saberse, por tanto, qué es lo que hay que pedir a los méto­
dos de valoración. Averigüemos ahora qué datos pueden proporcio­
narnos los que hoy se usan. Cuestión que, para terminar, trataré bre­
vemente, no ocupándome con detalle de los distintos métodos de va­
loración, sino únicamente de grupos de estos métodos, ya que de otro 
modo mi trabajo sería interminable y apenas tendría mayor utilidad. 

La Química analítica recurre generalmente para determinar la capa­
cidad acida o básica de una solución a la valoración con una base o 
acido fuerte, utilizando un indicador coloreado que al cambiar de co­
lor indica el final de la reacción. 

Alguna vez, sin embargo, pero en casos muy especiales, se ha 
usado como indicador para conocer este final la precipitación de un 
compuesto insoluole (i) . 

v1) Véase algunos ejemplos en Bjerrum: Sammlung chemischer und chem.-tech-
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Y, modernamente, la Química física nos ha proporcionado nuevos 
indicadores de este final de la reacción, partiendo de principios total­
mente diferentes, y de los que luego me ocuparé. A pesar de las ven­
tajas de estos nuevos métodos químico-físicos, los indicadores colo­
reados no han podido ser reemplazados por ellos en la práctica ana­
lítica, por lo embarazoso y difícil de su técnica, y continúan siendo casi 
los exclusivamente usados. 

Desde que la Biología ha empezado a utilizar estos indicadores 
para determinar la [H*] de los líquidos orgánicos, las numerosas in­
vestigaciones hechas con esté fin han ampliado extraordinariamente 
nuestros conocimientos sobre esta materia, y han sido de gran interés 
para su aplicación en la Química analítica. Son estos indicadores ma­
terias colorantes que en solución acuosa experimentan cambios de co­
loración dependientes de la [H*] de esta solución. Por consiguiente, 
con las valoraciones ácidi y alcalimétricas corrientes, nosotros averi­
guamos únicamente qué cantidad de base o ácido fuerte debemos 
añadir al líquido que se valora para alcanzar la [H*] que indica la vira­
zón (virage) del indicador. 

Pero esto únicamente con ciertas limitaciones. La primera es que 
el color del indicador no varía de una manera brusca al llegar la solu­
ción a una [H*] determinada, sino que el cambio se hace de un modo 
más o menos gradual, entre una zona determinada de concentraciones 
en hidrogeniones. Zona que, por otra parte, varía algo con el obser­
vador, con el espesor de la capa líquida empleada, con la temperatura, 
etcétera. 

Otra limitación es que el color del indicador, si bien depende prin­
cipalmente de la [H*J,no depende exclusivamente de ella, sino que 
también puede ser influido por la cantidad de sal neutra existente en 
la solución y, en general, por las restantes substancias existentes en 
ella. Y para determinados indicadores, el rojo Congo, por ejemplo, pue­
den estas substancias influir mucho. 

Pero estas dificultades pueden ser, en general, subsanadas, esco­
giendo los indicadores y con especiales artificios de técnica, por lo 
cual podremos prescindir de ellas en estas consideraciones generales. 

nischer Vortrage de Herz, Stutgart, 1914, nota de la pág. 14. A los que añadiré 
como de interés en Biología el caso de la determinación de la acidez urinaria utili­
zando como líquido alcalino una solución valorada de sucrato calcico, y en la que el 
final de la reacción se revela por un enturbiamiento persistente, debido a la forma­
ción de fosfato de calcio insoluble. (Joulie: Exiraii d' Urologie pratique ei thérafeu-
tique nouvelle, 1901.) 
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Hoy día disponemos de tablas en que se nos dan las [H*]. en las 
que viran los distintos indicadores, y disponemos también de indica­
dores, por decirlo así, para todas las [H*] que deseemos (1). El pro­
blema que se presenta, pues, en la valoración con indicadores colo­
reados, es la elección de un indicador adecuado. Si nosotros quere­
mos valorar un ácido o base fuerte, deberíamos escoger un indicador 
que virase en una [H'J = i o — 7 , es decir, en el punto neutro. Con esto 
sabríamos la cantidad de base o ácido equivalente al líquido valorado, 
según lo dicho anteriormente. 

Si vemos la curva de Va. figura r.a, observaremos que con menos 
de una gota de 0,1 /«NaOH varía la [H"| de i o ~ 4 a i o ~ 9 , por 
consiguiente, en la práctica lo mismo nos dará usar un indicador que 
vire en la [H"j = i o ~ 7 que en otro cualquiera de las comprendidas 
en esos límites. Por eso los resultados de valorar una solución de 
Na O H usando como indicador la fenolftaleína, que vira en una 
[H*J = i o ~ 9 (si se usa poco indicador), son los mismos práctica­
mente que si utilizamos rojo de metilo, que vira en una [H'J === i o - 5 , 
o anaranjado de metilo, que lo hace en una [H*] = 1 o - 4 . Y aunque 
usemos un indicador más separado que éstos del punto neutro, si sa­
bemos la [H*] a que vira, podremos calcular la cantidad de base que 
emplearía para pasar al punto neutro. 

Si, en cambio, queremos valorar una solución de un ácido débil o 
de una base débil, el problema no es el mismo. Habrá que buscar un 
indicador que vire en el punto estequiométrico de neutralidad de dicho 
ácido o base. Si conocemos qué ácido o base vamos a valorar, el pro­
blema no es difícil, porque se reduce a calcular el grado de hidrólisis 
de la sal de dicho ácido o base. Pero el problema es insoluble si el 
ácido o base son desconocidos; y en el caso en que su constante de 
disociación sea muy pequeña, aun siendo conocidos, si no se conoce 
la concentración en que el ácido o base se encuentran en la solución 
que se valora, ya que en este caso el grado de hidrólisis varía apre-
ciablemente con la concentración de la sal. ¡Y fijémonos en qué utili­
dad práctica puede tener la valoración de un ácido o base, si para 

(1) Véanse las tablas dadas por Salm: Zeitschr. f. fihysik. Chem., 57, 47, y por 
Sórensen: Biochem. Ztschrift, 21, 131 y 22, 352, 1909; Sórensen y Palitzsch: 
tbide?n, 24, 381 y 387, 1910, y Palitzsch: ibidem, 37, 116, 1911. La tabla de Salm 
comprende 45 indicadores y la de Sórensen unos 100. También puede verse en M i -
c aehs (loe. cit., pág. 177) una lista de indicadores, importantes en Biología porque 
son aquéllos en que, según Sórensen, son menores los errores debidos a la presencia 
de sal y de albuminoides. 
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llevarla a cabo se necesita conocer la naturaleza de éstos y su concen­
tración ! 

Además, en este caso de un ácido o base débil es necesario que 
el indicador usado vire en el mismo punto estequiométrico de neutra­
lidad, y no es aprovechable usar indicadores que viren en (H*J veci­
nas. Si vemos, en efecto, la curva de \a. figura 2. a, notaremos que no 
necesita ese ácido la misma cantidad de sosa para ser neutralizado, 
usando como indicador la fenolftaleína, que si usáramos el rojo de me­
tilo, ni si usáramos el correspondiente al punto estequiométrico de 
neutralidad. 

Si nosotros nos contentásemos con una exactitud menor en la va­
loración—lo que para Biología ha de ser muy suficiente, ya que lo es 
en general para la Química analítica —, la elección del indicador puede 
hacerse valiéndose de procedimientos menos rigurosos; pero siempre 
es necesario conocer la constante de disociación del ácido o base dé­
bil que se quiere valorar (i). 

En casos de ácidos polivalentes que tengan las constantes de diso­
ciación de sus diferentes valencias bastante separadas, se podrá deter­
minar, no sólo el poder de combinación total del ácido, sino también 
los poderes de combinación de sus distintas valencias por separado, 
sin más que emplear sucesivamente varios indicadores que viren, res­
pectivamente, en las [H*] que deban poseer las soluciones de las sales 
de las distintas valencias. Y análogamente en el caso de una mezcla de 
ácidos mono o polivalentes. 

Y lo mismo puede decirse también, naturalmente, de las bases. 
En los líquidos biológicos, mezclas de tantos ácidos y bases débi­

les y de constantes de disociación desconocidas en muchos casos, 
¿cómo vamos a poder buscar indicador adecuado? Además, son va­
rios los indicadores que necesitamos buscar para cada valoración de 

(i) Véase en Bjerrum (loe. cit., páginas 73 y siguientes) un excelente estudio teó­
rico acerca de los errores que se cometen en la valoración, del que deduce las mejo­
res condiciones para verificar ésta y el indicador que debe elegirse en cada caso. 
Hasta este estudio de Bjerrum , se había empleado para buscar un indicador apropiado 
únicamente el método empírico, valorando soluciones acidas o básicas de valor 
conocido con distintos indicadores, y viendo prácticamente cuál era el que da mejo­
res resultados. Como ejemplo de esto se pueden citar las bellas y clásicas investiga­
ciones de Küster (Ztschr. f. anorg. Chemie, 13, 127, 1897) acerca de la determina­
ción volumétrica de carbonates alcalinos y de lejías alcalinas que contengan estos 
cuerpos. 

Estos procedimientos empíricos , claro es que no son aplicables a los líquidos bio­
lógicos , que son soluciones siempre desconocidas. 
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uno de estos líquidos, ya que en líquidos tan complejos es en extremo 
interesante el poder descomponer su poder de neutralización en los dis­
tintos factores que lo constituyen. 

El problema está hoy por hoy sin resolver, y todos los procedi­
mientos de valoración de líquidos biológicos con indicadores colorea­
dos carecen de fundamento científico seguro. 

Por otra parte, advertiré también que en estos líquidos muchos in­
dicadores son influidos fuertemente por las substancias que se encuen­
tran en la solución, y citemos como ejemplo la influencia de los albu-
minoides sobre el rojo Congo (1), y acaso la de las albumosas o pep-
tonas sobre la fenolftaleína (2). Y otra dificultad es el color del líquido, 
biológico, que puede impedir el empleo de determinados indicadores, 
lo que sucede, por ejemplo, con el color de la sangre. 

Por eso sería de una gran importancia aplicar alguno de los nue­
vos métodos de valoración fundados en procedimientos de la Quími­
ca física, no con objeto de suplantar a los indicadores coloreados en 
la práctica analítica, cosa hoy imposible dada la complejidad de las 
técnicas de estos procedimientos, sino para estudiar experimental-
mente el asunto, y ver de poder deducir de estos estudios consecuen­
cias acerca de los indicadores que deben ser empleados. 

Los métodos ideales para este fin serán aquéllos que nos permitan 
medir directamente la [H*]. Si determinamos ésta a medida que aña­
damos al líquido que se valora, el ácido o la base fuerte, podremos 
construir las curvas que hemos estudiado antes teór icamente, y de 
ellas podremos deducir fácilmente las cantidades que de ácido o base 
neutraliza el líquido, y hasta conocer, a veces, la naturaleza de los 
cuerpos que ejerzan esta acción. Y del estudio de estas curvas podría­
mos acaso deducir qué indicadores coloreados deberíamos utilizar en 
cada líquido para hacer la valoración. 

Los dos métodos que hoy se» emplean para la determinación de 
la [H*j de un líquido, el electrométrico y el colorimétrico (3), se han 
empleado para estas valoraciones. 

E l método electrométrico fué empleado para este fin, primeramen­
te, por Bottger (4) y ha sido últ imamente perfeccionado y recomen-

(1) Sorensen: Ergebn. d. Pkysiologie, pág. 445. 
(2) Lematte: Nouv. recherches sur Vévaluation de V' Aciditédu suc gastrique, pá­

gina 38. París, I 9 o8 . 
(3) Corral: La reacción actual, etc., pág. 20. 
(4) Bottger: Zeitschr. f.physik. Chemie, 24, 253, 1897. 
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dado con gran entusiasmo por Hildebrand ( i ) . Consiste sencillamente 
en formar una pila de gas con un electrodo patrón de l í 2 — hoy me­
jor con uno de calomelanos — y otro de H 2 , cuyo líquido sea el que 
se quiere valorar. 

Se mide la fuerza electromotriz de esta pila, y después se va aña­
diendo el ácido o base al líquido que se valora, midiendo la fuerza 
electromotriz después de cada adición de ácido o base. Esta fuerza irá 
variando paulatinamente, y cuando tras de una adición determinada 
de ácido o base varíe el potencial más fuertemente que antes, se ha­
brá llegado al final de la reacción. 

Si se han marcado las distintas fuerzas electromotrices de la pila 
en función del ácido o base añadidos, un punto de inflexión de la cur­
va nos indicará el final de la reacción. Esto se comprende teniendo 
en cuenta que la fuerza electromotriz de una de estas pilas de gas es 
proporcional a la [H"j de la solución del electrodo de H 2 . 

Este método tiene un gran inconveniente, y es el de ser dema­
siado complicado. Cierto que se han construido para este objeto elec­
trodos especiales de H > 2 , los llamados electrodos inmergentes (2), que 
simplifican mucho la técnica, y que en las medidas de la fuerza elec­
tromotriz es, en general, suficiente una exactitud de + 1 centivol-
tio (3); pero, aun así y todo, la técnica es embarazosa en extremo. 

Además , su aplicación a los líquidos biológicos que poseen C 0 2 

no está exenta de error. Y para aplicarle a la sangre, por el contenido 
de ésta en oxígeno, sería necesario buscar una técnica apropiada. 

E l método colorimétrico combinado con el electrométrico ha sido 
usado por Koppel y Spiro (loe. cit.) en algunas orinas, pero no dicen 
nada acerca de la técnica que han empleado. 

E l método colorimétrico para los líquidos biológicos en que pueda 
ser aplicado ha de ser algo más cómodo que el electrométrico, pero 
siempre será de técnica muy complicada. 

Por eso sería conveniente ver de utilizar algún método de técnica 
más sencilla. Si recorremos la bibliografía que hay sobre estas cues­
tiones, nos encontramos con algunos otros métodos químico-físicos 
de valoración. 

(1) Hildebrand: Journ. Amer. Chem. Society, 35, 847, 1913. 
(2) Véase Hildebrand, loe. cit.; y Walpole, Biochem. Journal, 7, 410, 1913-
(3) Con esa exactitud se puede valorar con una precisión tan grande como la que 

se obtiene usando un indicador coloreado. Si las medidas de la tensión son exactas 
en ± 1 ó 2 milivoltios, la exactitud de la valoración es tal, que apenas si se puede 
alcanzar con los indicadores coloreados, aun cuando se emplee un colorímetro. 
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Cornee (1) ha hallado que, en mezclas de ácidos y bases, los pun­
tos crioscópicos y los coeficientes de refracción de las mezclas poseen 
marcados puntos de inflexión en los puntos de neutralidad. Este mé­
todo es, sin embargo, demasiado complicado, y el autor sólo le ha 
empleado para fines especiales: por ejemplo, para determinar la cons­
titución, la basicidad y el peso molecular de ácidos y bases. 

Dubrisay (2) ha recomendado para la valoración la medida de la 
tensión superficial. Y en la medida de este valor ha fundado Traube 
también un método de alcalimetría (3) y otro de acidimetría (4), que 
tienen para nosotros el interés de haber sido aplicados a los líquidos 
biológicos. Pero no insistiré sobre ellos, ya que no son aplicables a 
nuestro objeto ni aun los métodos de Traube, con los que en reali­
dad, a mi entender, no se hacen verdaderas valoraciones.. 

En cambio, creo que puede tener un interés grande en Biología el 
método de valoración que se funda en la medida de la conductivi­
dad eléctrica. 

Según Küster y Grüters (5) se puede determinar muy exactamente 
el punto de neutralización al valorar un ácido o una base, si se deter­
minan las variaciones de su conductividad eléctrica durante la valo­
ración. Si representamos los resultados gráficamente, tomando como 
ordenadas las conductividades y como abscisas las cantidades de ácido 
o base fuerte añadidas, obtendremos una curva que en el punto neutro 
presentará un mínimum de conductividad o al menos un punto de in­
flexión; cosa que se comprende, ya que los iones H* u OH' son los 
iones que poseen mayor velocidad de transporte. 

Este método ha sido modernamente perfeccionado y recomendado 
por Dutoit (6) y por Roemer (7). 

Es un método complicado, pero incomparablemente más breve que 
la determinación de la [H*]. Además, teóricamente me ha parecido 
verosímil que se puedan formular algunas conclusiones acerca de las 
variaciones que durante la valoración experimenta la [H*] de la solu-

(1) Cornee: Ann. chim.pkys. (8), 29, 491 ; y 30, 63, 1913. 
(2) Dubrisay: Compt. rend., 156, 894 y 1902, 1913. 
(3) Traube: Internat. ZeUschr. f. physik.-chem. Biologie, 1, 389, 1914. 
(4) Traube y Somogyi: ibidem, 1, 479, 1914. 
(5) Küster y Grüters: ZeUschr. f. anorg. C/iemie, 35, 454, 1903. 
{ ) Dutoit: Bull. Soc. Chim. (4), 7, Conferencé, 12, 111, 1910. Journ. chim. phys., 

' I 2 Y 27, 1910. Duboux: Tesis, Lausana, 1908. 
(7) Roemer: Bestimmung d. Basizitat durch Titraiion mittels JLeifahigkeitsmes-

sunge?i, & Tesis, de Münster i . W., Neuvied, 1907. 



9 2 ASOCIACIÓN ESPAÑOLA P A R A E L P R O G R E S O DE L A S C I E N C I A S ^ 

ción que se valora, estudiando las variaciones de su conductividad 
eléctrica. . 

Por estas razones he empezado en el laboratorio de Química ge­
neral de esta Universidad —que dirige mi ilustre maestro el profesor 
j u n a _ u n a serie de investigaciones experimentales, estudiando si­
multáneamente las variaciones que experimentan la conductividad 
eléctrica y la |H"] — ésta medida electrométr icamente— de soluciones 
capaces de combinar ácidos y bases, al adicionarles'estos cuerpos; 
con objeto de ver si conseguía aplicar este método de las conductivi­
dades eléctricas al estudio del poder de combinación de ácidos y ba­
ses de los líquidos biológicos. 

Teniendo en cuenta la complejidad de composición de estos líqui­
dos empecé mis estudios en otros líquidos de composición conocida 

' y más sencilla. Los resultados fueron muy satisfactorios, y ya comu­
niqué algunos verbalmente al'Congreso. Pero teniendo ahora que salir 
de España por algún tiempo y abandonar estos trabajos, que he de 
completar más tarde, creo preferible aplazar para entonces su publica 
ción, que haré en una segunda Memoria. 



CONTRIBUCIÓN AL ESTUDIO 
DE LAS 

RELACIONES ENTRE LA SÍFILIS Y LAS ENFERMEDADES 
D E L S I S T E M A N E R V I O S O 

POR 

D. F IDEL FERNÁNDEZ MARTÍNEZ 
DOCTOR E N M E D I C I N A , D E L A U N I V E R S I D A D D E G R A N A D A 

(Sesión del 19 de Octubre de 1915.) 

La etiología de buen número de enfermedades del sistema nervioso 
es asunto aún mal conocido, pese al concienzudo estudio de que son 
objeto en estos últimos años. 

La introducción en el mercado científico del famoso y discutido 
producto terapéutico del ilustre Ehrlich y los recientes descubrimien­
tos de Noguchi, al conmover los cimientos de la terapia antisifilítica y 
al hacer cambiar de aspecto la debatida cuestión de la meta o parasí-
filis, han originado interminable serie de apasionadas discusiones que 
conmueven la opinión de los especialistas y se reflejan a diario en las 
actas de las Sociedades sabias y en los resúmenes de los Congresos 
científicos. 

Desde los primeros meses del 1912 hemos tenido ocasión de se­
guir el historial clínico de varios enfermos afectos de neuropatías 
diversas sometidos a tratamientos variados y en cuyos antecedentes 
figuraba la existencia de una infección treponemiásica heredada o ad­
quirida. 

Añadiendo a estas observaciones las registradas en los libros de 
su consulta particular por nuestro padre y maestro, el Dr. Fernández 
Osuna, y desempolvando las numerosísimas que figuran en el Archivo 
por él formado en la Clínica médica de la Facultad granadina, hemos 
reunido una cifra bastante considerable de historias inéditas, referen­
tes a las más diversas afecciones del sistema nervioso. 
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En todas ellas figuran los antecedentes sifilíticos como dato de 
conmemorativo patológico, sin que ello justifique siempre el califica­
tivo de luética para la enfermedad que en el momento del examen 
aqueja el historiado. Nuestra intención al redactar estas cuartillas no 
es la de resolver una cuestión ante la que fracasan las personalidades 
científicas de la sifiliografía, sino aportar una modesta contribución 
propia, refiriendo 390 observaciones inéditas de sujetos que, habiendo 
sido sifilíticos en algún período de su vida, fueron luego víctimas de 
neuropatías variadas. 

Hemos agrupado las historias atendiendo al diagnóstico que las 
califica. Analizaremos primero el número total de casos y el que co­
rresponde a cada grupo nosológico; haremos luego, en cuadros resu­
midos, el estudio de conjunto de cada uno de ellos, haciendo constar, 
como característica digna de atención, el sexo, la edad, los antece­
dentes relacionables con su estado actual, la fecha del contagio, el 
tratamiento seguido contra la infección sifilítica, la fecha de la neuro­
patía actual y los resultados de la terapéutica empleada para com­
batirla. 

Estudiaremos el valor de la sífilis desde el punto de vista etioló-
gico, procurando desglosar aquellos casos en que otra causa evidente 
haya determinado la enfermedad actual; veremos la influencia de la 
sífilis adquirida y de la heredada; la relación entre el período de la 
lúes y la aparición del padecimiento nervioso; el valor profiláctico 
del tratamiento específico anterior; el papel de las asociaciones morbo­
sas; la importancia del tratamiento precoz; el valor práctico de los 
diversos productos terapéuticos empleados y los efectos generales del 
tratamiento específico. 

Tal es nuestro propósito. No tratamos de hacer un estudio funda­
mental de la cuestión desde el punto de vista teórico, y no hemos de 
profundizar demasiado en el análisis de cada una de las cuestiones 
citadas, porque el número de casos en que fundamos nuestras deduc­
ciones no es suficiente para ello. Nos limitamos a barajar diversas 
observaciones y a exponer lo que a nuestro juicio se deduce de su 
estudio comparativo. 

Y con hacer las declaraciones anteriores, que considerábamos ab­
solutamente necesarias para justificar la modestia de nuestro trabajo, 
y encomendarnos muy de veras a la conmiseración y benevolencia 
del que lo leyere, damos por terminado este párrafo y pasamos a ex­
poner lo que de nuestras observaciones se deduce sobre RELACIONES 
E N T R E L A SÍFILIS Y L A S E N F E R M E D A D E S DEL SISTEMA NERVIOSO. 
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He aquí una lista de las enfermedades observadas, con indicación 
del número absoluto de enfermos vistos y del pourcentage a que co­
rresponden: 

Arteritis y reblandecimiento cerebral 46 11,70 por 100. 
Mielitis transversa 32 8,20 — 
Hemorragia y embolia cerebral 25 6,40 — 
Neurastenia 22 5,60 — 
Tabes dorsal 21 5,40 — 
Sífilis cerebral 20 5,00 — 
Epilepsia 16 4,00 — 
Polineuritis 14 3,60 — 
Encefalopat ías c rón icas de la infancia 14 3,60 — 
Parálisis general 1*2 3,33 — 
Meningitis 11 2,82 — 
Estados demenciales 9 2,30 — 
Histerismo 9 2,30 — 
Esclerosis en placas 9 2,30 — 
Neuralgia ciática 8 2,00 — 
Heredo-ataxia cerebelosa 7 1,80 — 
Esclerosis cerebral y porencefalia 6 1,53 — 
ídem lateral amiotrófica 6 1,53 — 
Atrofia muscular progresiva . . 6 1,53 — 
Meningomielitis 6 1,53 — 
Poliomielitis anterior (infantil y del adulto) 5 1,26 — 
Neuralgia lumbar , . 5 1,26 — 
Parálisis agitante 4 1,00 — 

. ídem facial 4 1,00 — 
Sífilis medular 4 1,00 — 
Neuralgia intercostal 4 1,00 — 
ídem del t r igémino 4 1,00 — 
ídem lumbar 3 0,76 — 
Deficiencia del desarrollo del sistema nervioso. . . 3 0,76 — 
Siringomielia 3 0,76 
Sífilis cerebro-medular 2 0,5 1 —• 
ídem cerebro-bulbar 2 0,51 — 
Parálisis de las cuerdas vocales 2 0,5 3 — 
Vértigo auricular ' 2 0,5 1 — 
Paquimeningitis cervical hipertrófica 2 0,51 — 
Tic convulsivo del facial 2 0,51 — 
Hemicránea 2 0,51 
Jaqueca 2 0,51 — 
Tic doloroso del facial 2 0,51 — 
Coreas 2 0,51 — 
Neuritis ciática 2 0,51 — 
Afasias 2 0,51 — 
Lesión de la cola de caballo y del plexo sacro . . . 1 0,25 — 
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Neuritis óp t ica 
ídem del plexo braquial • 
ídem sacra 
ídem lumbar 
Parál is is de los múscu lo s del ojo 
Ídem cerebral infantil 
Diplegia facial 
Neuralgia del plexo cardíaco 
Acroparestesia 
Eclampsia infantil 
Osteít is vertebral 
Tabes dorsal e spasmódica 
S índrome bulbar 
Pseudo - tabes alcohólica 
Sífilis cerebral y cérebelosa 
Meningoencefalitis 
Eretismo nervioso 
Sordera sifilítica 
Hidrocefalia 
Degenerac ión de la vía piramidal 
Detención del desarrollo medular 
Trastornos generales del sistema nervioso. 

0,25 por 100. 
0,25 — 
0,25 — 
0 2 5 — 
°' 25 — 
0,25 — 
0,25 — 
0,25 - _ 
°>25 — 
0,25 
0,25 — 
0,25 — 
°>25 — 
0,25 — 
0,25 — 
0,25 — 
0,25 
0,25 — 
0,25 — 
0,25 — 
0,25 — 
0,25 — 

De estos 390 enfermos, hay 

Varones 293 77,43 
Hembras 97 22,57 

L a sífilis fué adquirida en 

Varones 265 67,95 
Hembras 53 13,59 

y heredada en 

Varones 28 7,18 
Hembras • 44 11,28 

En cuadros sinópticos vamos a exponer ahora el resumen de 
nuestras observaciones, anotando en cada una de ellas las particula­
ridades más dignas de mención y agrupándolas por su determinación 
anatomopatológica. 

Anotaremos primero el número de orden que en nuestra estadística 
les corresponde; después , el sexo y la edad del enfermo, la existencia 
o ausencia de herencia y de antecedentes personales relacionables con 
su enfermedad actual, los años transcurridos desde que apareció la 
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manifestación primaria de la sífilis, el tratamiento seguido durante la 
evolución de la enfermedad general, la. fecha de iniciación del proceso 
actual y el resultado obtenido con el tratamiento específico. 

Ar t e r i t i s c rón ica y reblandecimiento cerebral . 

Ante­ Tra­ Re­
N.« Sexo. Edad. Herencia. cedentes. Chancro. tamiento. Fecha. sultados. 

15 Var.. 5 2 Ninguna. . Alcohol. 0 22 años. Ninguno 3 años.. Mejoría 
17 Hem. 45 Sífilis . . . . Ninguno. No hay.. ídem. . . 1 año.. . Curac. 
35 ídem. 44 Hemiplejía Ídem. . . . ? ídem. . . . . 6 meses. Mejoría 
4 2 Var.. 58 Ninguna. . ídem. . . . 15 años. Poco. . . 1 año.. . ídem. 
43 ídem. 5 § ídem ídem. . . . 37 ídem. Ninguno 1 ídem.. Curac. 
45 ídem. S 2 ídem í d e m . . . . 22 ídem. Bueno.. 1 8 añps.. Nulo. 
48 Hem. S 2 Demencia. ídem. . . . 44 ídem. Ídem. . . 3 ídem.. Mejoría 
50 Var.. 56 Hemiplejía ídem. . . . 20 ídem. ídem. . . 8 ídem.. ídem. 
5 i Hem. 62 Ninguna. . ídem. . . . Ídem ? Nulo. 
54 ídem. 57 ídem ídem. . . . 11 años. Ninguno 2 a ñ o s ¡ . Mejoría 
66 Var.. 5 2 Sífilis . . . . Ídem. . . . No hay.. Ídem. . . 5 ídem.. ídem. 
70 ídem. 70 Ninguna. . Alcohol, 0 33 años. Bueno.. 3 ídem.. Curac. 
80 ídem. 60 ídem Ninguno. 30 ídem. ídem. . . 5 ídem.. Nulo. 
83 ídem. 66 ídem ídem. . . . ? Ninguno 3 meses. ídem. 
86 ídem. 58 ídem ídem. . . . 1 5 años. Bueno.. t mes. . Mejoría 
96 ídem. 41 ídem Ídem. . . . 8 ídem. Ninguno. ? Curac. 

103 ídem. 41 ídem Ídem. . . . 8 ídem. Ídem. . . 3 años. . Nulo. 
106 ídem. 66 ídem ídem. . . . 46 ídem. Bueno.. 4 meses. ídem. 
1 1 4 ídem. 5" ídem Alcohol.° 30 ídem. Ídem. . . ? Curac. 
1 2 4 ídem. 5o ídem ídem. . . . 2 i í d e m . ídem. . . 5 meses. Nulo. 
139 ídem. 66 Hemiplejía Ninguno. 45 ídem. ídem. . . } ídem. 
152 ídem. 55 ídem ídem. . . . 36 ídem. Ídem. . . . ? ídem. 
158 Hem. 57 Ninguna. . Ídem. . . . p Ídem. . . . } ídem. 
163 Var.. 49 ídem Alcohol." 22 años. Ninguno 6 meses. Ídem. 
173 ídem. 36 Ídem ídem. . . . 20 ídem. Bueno.. 1 mes. . Ídem. 
182 ídem. 4 8 Histeria . . Ninguno. ? Ninguno. ? Mejoría 
205 ídem. 55 Ninguna.. ídem. . . . 25 años. Bueno.. 1 mes. . Curac. 
2 1 0 Hem. 49 Hemorra.11 Ídem. . . . ?. Ninguno 3 meses. ídem. 
2 1 2 Var.. 62 Congestn., ídem. . . . 42 años. Bueno.. 1 mes. . Mejoría 
2 37 ídem. • 52 Ninguna.. ídem. . . . 1 7 ídem. Ninguno r ídem. 
239 ídem. 57 ídem í d e m . . . . 5 ídem. Bueno.. 1 año. . ídem. 
254 Hem. 57 Demencia. ídem. . . . } Ninguno 4 años. . Nulo. 
260 Var.. 52 Ninguna .. Ídem. . . . 33 años. ídem. . . 4 ídem.. Mejoría 
278 Ídem. 66 ídem Ídem. . . . 28 ídem. Bueno.. ? Curac. 
291 ídem. 40 Reblandt.0 ídem. . . . 20 ídem. ídem. . . ? ídem. 
305 ídem. 60 Ninguna. . ídem. . . . ? Ninguno ? Nulo. 
3i7 ídem. 

TOMO 

57 
IX . 

ídem Í d e m . . . . 20 años. Bueno.. 15 días. . Mejoría 
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— —_ 
Ante­ Tra­ Re­

N.° Sexo. Edad. 

4 9 

Herencia. cedentes. Chancro. tamiento. Fecha. sultados. 

3 2 4 Var.. 

Edad. 

4 9 Ninguna. . Alcohol. 0 7 años. Bueno. . . 

Fecha. 

Mejoría. 
3 3 4 ídem. 73 ídem Ninguno. r Ninguno. 10 años.. Nulo. 
3 3 8 Ídem. 58 Parálisis. . ídem. . . . 37 anos. ídem. . . . 2 ídem.. ídem. 
339 ídem. 57 ídem Alcohol.° 20 ídem. ídem. . . . 2 ídem.. ídem. 
3 4 ' Ídem. 43 Ninguna.. ídem. . . . 24 ídem. Bueno.. . 2 ídem.. ídem. 
342 Ídem. 4 5 Alcohóli.0. ídem. . . . 25 ídem. Ninguno. 1 año.. . ídem. 
345 Hem. 42 Sífilis Ninguno. r ídem. . . . 3 meses. ídem. 
3 5 8 Var.. 6 0 Reblandt.0 Alcohol. 0 30 años. Bueno.. . 3 años.. Curac. 
372 ídem. 50 Ninguna.. Ninguno. 20 ídem. Ninguno . 2 ídem.. Mejoría 

Han sido calificados en este grupo 46 entre los 390 enfermos, es 
decir, el 11,70 por 100. Corresponden 36 (78,26 por 100) al sexo 
masculino y 10 al femenino (21,73 por 100), siendo el término medio 
de la edad 53 a ñ o s , con un mínimo de 36 y un máximo de 66. Hay 
sífilis heredada en dos casos y adquirida en los restantes. 

Buen número de ellos— 10—ofrecen antecedentes de alcoholismo, 
causa muy suficiente, unida a la avanzada edad de los enfermos, para 
justificar la lesión; pero aun desechando esos casos por sospechosos, 
quedan muchos en que el origen luético es evidente. E l tiempo trans­
currido entre la infección sifilítica y el comienzo de las lesiones oscila 
entre 5 y 45 años, con un término medio de 26. Algunos fueron bien 
tratados, sin que ello fuera obstáculo al ulterior establecimiento de la 
arteritis cerebral, y la mayoría (57 por 100) obtuvieron tales benefi­
cios con el tratamiento específico, que creemos poder deducir la indi­
cación urgente de aplicarlo cada vez que nos encontremos ante casos 
análogos. 

Los tratamientos para la enfermedad actual han sido instituidos 
(término medio) a los 22 meses del comienzo de la misma. La 
restitutio ad integrum fué conseguida en 10 casos, es decir, en todos 
aquéllos en que las lesiones no eran definitivas; la mejoría fué evi­
dente en 16 y el fracaso ocurrió en los 29 enfermos cuyas alteraciones 
anatómicas eran irreparables o cuya etiología era más complicada (1). 
E n cambio, merece citarse un caso mejorado al cabo de 4 años y.otro 
curado a los 12 meses. 

E n un concienzudo trabajo, fundado en 1.316 observaciones, es­
tudia Wei l l (2) las relaciones de la sífilis con las más diversas enfer­
medades, fijándose en los casos en que para cada una de ellas hay 
historia luética. Aparecen en esa estadística, admirablemente glosada 
por Gouget (3), 61 casos de hemorragia y reblandecimiento, d é l o s 
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<iue 25, es decir, 41 por 100, acaecen en antiguos sifilíticos. Si nos­
otros sumamos nuestras estadísticas de encefalomalacia y apoplejía 
con derrame, obtenemos la cifra de 18 por 100, muy inferior, como 
se ve, a la del citado Weill. No creemos, por tanto, que puedan ser­
nos aplicadas las atinadas frases con que Renault (4) combate el abuso 
de atribuir a la sífilis una intervención demasiado activa en la mayor 
parte de las enfermedades. 

Mielitis transversa. 

N.° Sexo. Edad. Herencia. 
Ante­

cedentes. Chancro. 
Tra­

tamiento. Fecha. 
Re­

sultados. 

s Var . . 40 Ninguna. . Ninguno. . r6 a ñ o s . Ninguno. . 24 meses. Mejoría 
28 ídem. 37 Hemiple j ía ídem 12 í d e m . B u e n o . . 1 mes. . Nulo. 

33 
44 

Hem. 
ídem. 

40 
62 

N i n g u n a . . 
Congest. . 

ídem 
ídem ? 

Ninguno, 
í d e m . . . . 

2 años . . ídem. 
Mejoría 

6 0 Var . . 45 Hemiple j ía ídem 16 a ñ o s . Bueno. . 12 años . . Nulo. 

63 ídem. 25 Ninguna. . ídem 3 í d e m . í d e m . . . . 7 meses. ídem. 
64 ídem. 32 ídem. . . . . Ídem 2 í d e m . Ninguno. 2 años . . Cu rae. 
69 ídem. 39 Nada ídem 15 í d e m . í d e m . . . . 3 í d e m . . Nulo. 
76 ídem. 45 Ninguna. . ídem 9 í d e m . í d e m . . . . 3 í d e m . . ídem. 
92 ídem. 36 ídem ídem 7 í d e m . í d e m . . . . 34 meses. Ídem. 
98 ídem. 34 ídem ídem 13 í d e m . í d e m . . . . 24 í d e m . . ídem. 

•128 ídem. 52 ídem ídem 10 í d e m . í d e m . . . . 3 años . . ídem. 

a 31 Hem. 9 
í Sífilis, epi­

lepsia y 
( miel i t is . 

ídem No ha}'.. í d e m . . . . 3 í dem. . Mejoría 

132 Var . . 40 T i c A l c o h o l . 0 2 a ñ o s . í d e m . . . . 3 meses. Curac. 
136 ídem. 33 Ninguna. . Ninguno. . 13 í d e m . í d e m . . . . 2 años . . ídem. 
142 ídem. 47 í d e m . . . . . ídem 17 í d e m . Escaso. . 10 meses. Mejoría 
222 ídem. 28 Ídem ídem 4 í d e m . B u e n o . . 1 a ñ o . . . Nulo. 
2 2 4 ídem. 34 ídem ídem 12 í d e m . í d e m . . . . ? Mejoría 
227 ídem. 56 ídem ídem 10 meses Ninguno. 7 d í a s . . Nulo. 
231 ídem. 35 ídem A l c o h o l . ° 4 a ñ o s . í d e m . . . . 4 meses. Mejoría 
242 ídem. 31 ídem Ninguno. . 7 í d e m . Poco . . . . 6 años . . Nulo. 
261 ídem. 26 ídem ídem 2 í d e m . Ninguno. 7 meses. Curac. 
290 ídem. 30 ídem A l c o h o l . 0 25 í d e m . B u e n o . . 1 a ñ o . . . ídem. 
297 
298 

ídem, 
ídem. 

39 
28 

í d e m . . . . . 
Sífilis 

Ninguno. , 
ídem 

4 í d e m . 
6 ídem. 

Ninguno. 
B u e n o . . 

2 años . . 
4 ídem. . 

Mejoría 
Nulo. 

299 ídem. 42 Ninguna. . ídem 3 í d e m . Ninguno. 4 meses. ídem. 
308 ídem. 30 ídem ídem 3 í d e m . í d e m . . . . 2 años . . Mejoría 
3 i 3 ídem. 32 Hemiple j ía ídem 3 í d e m . Ídem. . . . 2 í dem. . Nulo. 
379 
382 
3S3 

ídem. 
Hem. 
Var . . 

20 
32 
39 

Ninguna. . 
Sífilis. . . . 
Ninguna. . 

ídem 
Nada. . . . 
Ninguno. . 

6 í d e m . 

21 a ñ o s . 

Í dem. . . . 
ídem 
í d e m . . . . 

6 meses. 
3 años . . 
5 meses.. 

ídem. 
Ídem. 
Mejoría 

0 S 7 ídem. 35 Hemorrag. ídem 2 í d e m . B u e n o . . 1 a ñ o . . . Nulo. 
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Afirma Weill (5) que un tercio de los sifilíticos mal tratados aca­
ban por padecer una sífilis medular entre los 40 y los 50 años de su 
vida, correspondiendo, próximamente, 10 de ellos a cada tres tabéti­
cos. Nosotros la hemos observado en el 8,20 por 100 de nuestros ca­
sos. En uno apareció a los 10 meses, siendo nulo el resultado del 
tratamiento (6). En los demás se presentó siempre tardíamente, des­
pués de dos o tres meses de la infección primitiva, generalmente alre­
dedor de los 7 años. Manifestó rebeldía evidente a la terapéutica es­
pecífica, puesto que ésta fracasó el 55 por 100 de las veces en que fué 
empleada, no logrando obtener en las restantes más que tres curacio­
nes definitivas. El pronóstico ha de ser tanto más reservado cuanto 
que una vez ha habido una recidiva inexplicable—¿ neurorrecidi-
va? — (7) e incurable, después de haber sido dado de alta el enfermo, 
por creerlo curado. El alcoholismo no parece tener gran valor como 
concausa. Algo más debe intervenir la herencia de enfermedades ce­
rebro-medulares. Casi la mitad de los enfermos habían tratado satis­
factoriamente su sífilis anterior; por más que Pilez y Matanschek (8), 
después de comparar 4.134 casos, deducen que: 1.°, el tratamiento no 
previene la parálisis; 2.0, no retarda su aparición, y 3.°, la mielitis es 
el resultado final del 4,6 por 100 de los sifilíticos. 

Fueron varones, 28 (88 por 100) y hembras, cuatro (12 por 100). 
La edad osciló entre 9 y 62 años, siendo la sífilis heredada en tres 
casos (9 por 100) y adquirida en el resto (91 por 100). El tiempo 
transcurrido entre la infección sifilítica y el comienzo de las lesiones 
fué de 7 años, con un máximo de 25 y un mínimo de 10 meses. 

Hemorragia y embolia cerebral. 

N.° Sexo. Edad. Herencia. 
Ante­

cedentes. Chancro. 
Tra­

tamiento. Fecha. 
' Re­

sultados. 

2 Var.. 5* Ninguna. Alcohol. 0. 37 años. Escaso... 6 meses. Mejoría 
41 ídem. 39 í d e m . . . . Ninguno.. 14 ídem. Ninguno.. 1 i ídem.. Ídem. 

I 12 Hem. 44 Sifilítica... Ídem No hay.. ídem 6 años. . Nulo. 
119 Var.. 36 Ninguna. Ídem 16 años. ídem 20 meses. Mejoría 
125 ídem. 55 ídem. . . . Alcohol. 0. 15 ídem. Escaso... 36 ídem.. ídem. 
129 ídem. 62 ídem. . . . Ninguno.. 40 ídem. Bueno. . . 3 ídem.. Curac. 
141 ídem. 60 ídem. . . . Alcohol. 0. 15 ídem. Escaso... 36 ídem.. Mejoría 
143 ídem. 36 ídem. . . . ídem 13 ídem. ídem 36 ídem.. Nulo. 
i S i Hem. 86 ídem. . . . Alcohol. 0. } Bueno. . . 4 ídem.. Curac. 
162 Var.. 61 Congest. . Ninguno.. 41 ídem. N a d a . . . . 1 1 ídem.. Nulo. 
180 ídem. 56 Ninguna. ídem 32 ídem. Escaso... 2 ídem.. Curac. 
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Ante­ Tra­ Re-
N.° Sexo. Edad. Herencia. cedentes. Chancro. tamiento. Fecha. aullados. 

194 Var.. 67 Ninguna.. Ninguno.. 35 años. Ninguno.. 24 meses. Nulo. 
203 Ídem. 5° Ídem ídem 34 ídem. Bueno.. . 5 ídem.. Mejoría. 
2 1 <? Hem. 25 Sífilis ídem No hay.. Ninguno.. 21 años. . Nulo. 
221 ídem. 37 Ninguna.. ídem 21 años. Bueno.. . 2 ídem.. ídem. 
23O Var.. 55 Hemiplejía ídem 37 ídem. Escaso... 5 meses. ídem. 
2^7 Hem. 5° Ninguna.. ídem 32 ídem. Ninguno.. 2 ídem.. ídem. 
306 Var.. 42 ídem ídem 12 ídem. ídem 2 años . . Curac. 
314 Hem. 50 , ídem ídem ? ídem 1 mes . .. Nulo. 
321 Var.. 35 ídem ídem 8 ídem. ídem 3 meses. ídem. 
322 Ídem. 5° ídem ídem 30 ídem. ídem 3 años. . ídem. 
330 Hem. 68 ídem ídem ? ídem 4 meses. ídem. 

348 Var.. 45 
ÍHemiplejial 
(y demencia' 

j ídem 19 ídem. Bueno. . . 1 año. . . Curac. 

363 Ídem. 5 1 Ninguna.. ídem 26 ídem. ídem 1 ídem.. ídem. 
365 Hem. 30 Paral, gral. ídem 30 ídem. Ninguno.. 8 meses. Mejoría. 

Constituyen estos casos el 6,40 por 100 de la estadística global 
(véase lo dicho en el párrafo «Arteritis», a propósito de su frecuen­
cia, según los datos de Weill). Podríamos descontar, exagerando el 
puritanismo, los cuatro casos de alcoholismo, y los tres o cuatro de 
avanzada edad, con la ateromatosis consiguiente, pero aun así que­
dan los suficientes para atribuir a la sífilis un gran papel en los acci­
dentes que nos ocupan. 

La herencia de enfermedades análogas tiene un gran valor (20 
por 100). La rotura o embolia aparece siempre muy tardíamente (so­
bre los 50 años de la vida, a los 26 del chancro). El tratamiento ante­
rior tampoco tiene aquí gran valor, puesto que existió en doce enfer­
mos (48 por 100), que no por eso se preservaron del ataque. En cam­
bio, logró éxito en el 52 por 100 de los tratados. Es, pues, de indica­
ción evidente. La frecuencia del origen sifilítico de la hemorragia 
cerebral podría demostrarse con la estadística del citado Weill, que 
entre 100 sifilíticos vio ocho hemorragias y solo tres entre 100 sujetos 
que no lo eran (9). 

Neurastenia. 

N . Sexo. Edad. Herencis 

14 Var.. 38 
18 ídem. 49 
19 ídem. 47 

Ante­
cedentes. Chancro. 

Tra­
tamiento. 

Ninguna.. Ninguno.. 20 años. Bueno. . . 
Síf. cer. b r a l. ídem 3 ídem. ídem. . . . . 
Ninguna.. Alcohol. 0. 16 ídem. Ninguno.. 

Re­
sultados. 

Nulo, 
ídem. 
Mejoría 
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N . ° Sexo. Edad. Herencia. 
Ante­

cedentes. Chancro. 
Tra­

tamiento. Fecha. 

? 
? 
? 

Re­
sultados. 

39 
4 6 

5.3. 

Var.. 
ídem, 
ídem. 

39 
36 
2 1 

Ninguna.. 
ídem 
Histeria.. . 

Ninguno.. 
ídem 
ídem 

20 a ñ o s . 
5 ídem. 
3 ídem. 

Ninguno.. 
ídem 
Bueno.. . 

Fecha. 

? 
? 
? 

Mejoría. 
? 

Nulo. 
57 
8* 

ídem, 
ídem. 

4 0 

44 

Ninguna.. 
Hemorrag. 

ídem 
ídem 

14 ídem. 
14 ídem. 

ídem 
Ninguno.. 

3 meses 
? 

Ídem. 
Mejoría 

9 4 
113 
120 

ídem, 
ídem, 
ídem. 

4 7 
36 
56 

Demencia . 
Ninguna.. 
Parálisis. . 

ídem 
ídem 
ídem 

r 
7 ídem. 
5 ídem. 

ídem 
ídem 
Bueno. . . 

r 
? 

ídem. 
Nulo. 
Mejoría 

122 
123 

ídem, 
ídem. 

59 

33 

Ninguna.. 
ídem 

ídem 
ídem 

39 ídem. 
12 ídem. 

ídem 
ídem 

5 años. , 
ídem.. 

ídem. 
? 

138 ídem. 37 ídem ídem 12 ídem. Ninguno.. ? Curac. 
183 
197 

ídem, 
ídem. 

5° 
4 2 

Epilepsia . 
Ninguna.. 

ídem 
ídem 

30 ídem. 
14 ídem. 

ídem 
Escaso... 

r 
r 

Mejoría 
Í d e m . 

2 0 9 ídem. 41 ídem Ídem 30 ídem. Bueno. . . 3 años. . ídem. 
2 3 8 ídem. 23 ídem ídem 1 ídem. ídem 1 año... r 
267 ídem. 35 Embolia . . ídem 9 meses ídem j 

3 ° 4 

3 2 9 

ídem, 
ídem. 

33 
41 

Ninguna.. 
ídem 

ídem 
ídem 

11 años. 
22 ídem. 

Ninguno.. 
Bueno. . . 

8 

2 
meses 
años. . 

Mejoría 
Nulo. 

3 5 4 ídem. 31 Demencia. ídem 10 í d e m . Ninguno.. 4 ídem.. ídem. 

Hemos?tenido ocasión de recoger 22 casos. No somos, sin embar­
go, partidarios del post hoc^ ergo propter koc, pero, aun aquilatando los 
antecedentes etiológicos, hemos reunido hasta la cifra anotada. 

Buen número de nuestros neurasténicos habían visto parientes o 
amigos gravemente enfermos, y aun fallecidos a consecuencia de le­
siones sifilíticas^ y la preocupación que tal observación les causara de­
terminó en ellos la aparición de una verdadera sifilofobia con los sín­
tomas concomitantes de la neuropatía. El tratamiento estaba altamente 
indicado, no ya sólo para combatir la posible relación entre la sífilis 
padecida y la neurastenia actual, sino también para sugestionar al pa­
ciente y convencerlo de que se tomaban todas las garantías posibles 
en evitación de accidentes ulteriores. 

De la realidad de estos hechos dan idea los casos curados por el 
tratamiento mercurial. El resultado fué negativo en el 24 por 100, 
quizá porque en ellos se trataba de verdaderos neurasténicos. No es 
posible, sin embargo, negar la relación que puede existir entre estos 
estados y la acción del treponema. 

Los autores las admiten sin discusión, y muy recientemente Wal-
ter Krebs (10) sostiene las siguientes afirmaciones: i . a Existe una 
neurastenia sifilítica que se observa en las sífilis recién adquiridas y 
en las crónicas. 2. a Hay que ensayar el Wassermann en todos los neu-
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rasténicos que hayan tenido sífilis o tengamos motivos para presu­
mirlo. Si el resultado es negativo, haremos un examen de líquido 
céfalo-raquídeo. 3. a Caso afirmativo, aplicaremos el tratamiento espe­
cífico, aparte del general de la neurastenia. 4. a Es prudente repetir el 
tratamiento una temporada cada año. 

Tabes dorsal. 

Ante­ Tra­ Re­
N . ° Sexo. Edad. Herencia. cedentes. Chancro. tamiento. ] -'echa. sultados. 

7 V a r . . 4 0 N i n g u n a . . N i n g u n o . . 18 a ñ o s . B u e n o . . . 12 a ñ o s . . C u r a c . ? 
8 Í d e m . 4 0 Í d e m Í d e m 23 í d e m . N i n g u n o . . 2 4 m e s e s . N u l o . 

2S Í d e m . 51 í d e m . í d e m 30 í d e m . í d e m . . . . } í d e m . 
26 Í d e m . 27 í d e m A l c o h o l . ° 7 í d e m . B u e n o . . 3 a ñ o s . . M e j . l i g . 

27 Í d e m . 39 í d e m N i n g u n o . . 25 í d e m . í d e m . . . . 2 í d e m . . A g r a v e . 

31 Í d e m . 4 0 í d e m í d e m 20 í d e m . N i n g u n o . 7 í d e m . . N u l o . 

I.SO í d e m . 4 6 E p i l é p t i c a . A l c o h o l . ° 18 í d e m . E s c a s o . . 36 m e s e s . í d e m . 
188 í d e m . 48 N i n g u n a . . N i n g u n o . . 15 í d e m . í d e m . . . . 6 a ñ o s . . í d e m . 
189 í d e m . 48 Í d e m í d e m 15 í d e m . B u e n o . . 3 í d e m . . í d e m . 

193 Í d e m . 33 Í d e m í d e m 12 í d e m . N i n g u n o . . 1 1 í d e m . í d e m . 
I 9 8 Í d e m . 38 í d e m í d e m 15 í d e m . B u e n o . . 2 í d e m . . í d e m . 
208 í d e m . 53 í d e m í d e m 13 í d e m . í d e m . . . . 5 í d e m . . í d e m . 
252 í d e m . 39 í d e m í d e m 15 í d e m . N i n g u n o . 2 í d e m . . í d e m . 
266 Í d e m . 4 2 E p i l e p s i a . . Í d e m 22 í d e m . í d e m . . . . } í d e m . 

273 í d e m . 36 E m b o l i a . . . í d e m 18 í d e m . B u e n o . . 7 a ñ o s . . í d e m . 
2 8 l Í d e m . 61 C o n g e s t . . . í d e m 21 í d e m . í d e m . . . . 3 í d e m . . í d e m . 
282 í d e m . 32 N i n g u n a . . í d e m 9 í d e m . í d e m . . . . 7 í d e m . . í d e m . 
283 í d e m . 5o H e m o r r a g . Í d e m 25 í d e m . í d e m . . . . 2 0 í d e m . . M e j o r í a . 

335 í d e m . 30 Í d e m A l c o h o l . 0 6 í d e m . N i n g u n o . 1 í d e m . . N u l o . 
353 H e m . 45 N i n g u n a . . N i n g u n o . . 13 í d e m . í d e m . . . . 2 í d e m . . í d e m . 
3^4 V a r . . 54 í d e m í d e m 32 í d e m . E s c a s o . . 1 í d e m . . í d e m . 

Nosotros reunimos 21 casos; es decir, el 5,60 por 100. Aprecia­
mos ante todo la predilección por el sexo masculino y por la edad me­
dia de la vida. Hay, sin embargo, un caso a los 27 años y otro a 
los 61. 

Spillman y Perrin reúnen 105 casos, de cuyo estudio obtienen in­
teresantes conclusiones (11). La tabes comenzó una vez a los 21 años, 
otra a los 63 y todos los demás entre los 30 y los 48. No tiene in­
fluencia la profesión anterior, creyendo los autores que carece de fun­
damento la supuesta relación entre la tabes y las profesiones que obli­
gan a permanecer largo rato en pie. 
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Hay una parálisis general por cada [8 tabes. Respecto a etiología 
encontraron sífilis confesada en 8r casos; negada, pero probada en t 
probable en 9 y no demostrada en 10. 

E l tiempo transcurrido entre el chancro y el comienzo de la enfer­
medad osciló alrededor de 18 años (es de 6 a 1 5 para Erb y Fournier, 
y varía entre 4 y 38 para Dejerine). 

En ninguno de nuestros casos hubo heredo-sífilis; en todos hubo 
chancro. W e i l l (12) encuentra igualmente chancro en 43 casos de 45. 
Hubo enfermedades de sistema nervioso en los ascendientes de cua­
tro enfermos, y alcoholismo anterior en tres. Aparece muchos años 
después del chancro (1 7 años), aunque hay excepciones (en un caso a 
los 4). No se acompañó de accidentes sifilíticos en ninguno (13). 

E l tratamiento específico fracasó en los casos en que fué prematu­
ramente aplicado. No compartimos, por tanto, la opinión de Thomas 
y Barré (14), que dicen obtener en tales casos éxitos completos, ni la 
de Spillmann y Perrin (15), y Etienne y Perrin (16) que también ha­
blan de curaciones a base de instituir precozmente el tratamiento. 

Nuestra estadística ofrece una curación evidente, tan evidente que 
el enfermo en quien recayera vive hoy sano y bueno y se pasea por 
las calles de Málaga, a los 20 años de haber presentado los síntomas 
atáxicos. La historia es de las que no dejan lugar a dudas. E l trata­
miento fué intenso y sostenido con energía y regularidad, y sus efec­
tos fueron inmejorables, a pesar de ser aplicado 1 2 años después del 
chancro y a los 7 de la aparición de los primeros síntomas nerviosos; 
dato que brindamos a los que todo lo cifran en la precocidad. 

Fuerza es, no obstante, confesar con Weill (17) que muchos casos 
diagnosticados de tabes, sobre todo los llamados precoces, no son 
más que meningomielitis específicas capaces de responder favorable­
mente a un tratamiento sostenido. 

Nuestro caso está contrarrestado con otro en que el yoduro pro­
dujo efectos desastrosos, determinando una serie, ya no interrumpida, 
de crisis viscerálgicas terribles. Anotemos también que una vez la sus­
pensión produjo efectos magníficos (18). En los demás casos el resul­
tado ha sido absolutamente nulo, hasta el punto de que a no fijarnos 
en la curación — ? — señalada, nosotros nos preguntar íamos si hay 
derecho a abusar del mercurio y del yoduro en enfermos que, como 
los tabéticos, solo excepcionalmente se benefician de él y pueden, en 
cambio, deberle grandes perjuicios (19). 

Si se comprobara que el caso de la observación 7 no fué una es­
clerosis de los cordones posteriores, nosotros suscribiríamos las con-
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clusiones de Dana (20) cuando afirma que el tratamiento específico 
carece de valor como curativo y como preventivo, debiendo explicarse 
las mejorías obtenidas alguna vez por la existencia concomitante de 
una sífilis espinal curable. 

No hemos observado ninguna artropatía de esas que son tan fre­
cuentes, según Etienne, Thomas, Barré, Perrin y Champy (21), ni 
ningún caso de meningoencefalitis aguda asociado (22). 

Síñ l i s cerebral. 

N.° Sexo. Edad. Herencia. 
Ante­

cedentes. Chancro. 
Tra­

tamiento. Fecha. 
Re­

sultados. 

16 Var . . 42 Congest. . Onanismo 16 a ñ o s . B u e n o . . . 12 a ñ o s . . Mejoría 
77 ídem. 34 Ninguna. . Ninguno. . 16 í d e m . Ninguno.. 3 meses. Curac. 
88 ídem. 38 ídem. . . . . ídem r Ídem I a ñ o . . . ídem. 
9 i ídem. 40 ídem ídem 20 a ñ o s . ídem ? Nulo. 

IOI ídem. 34 ídem ídem 7 í d e m . ídem f Curac. 
11.S ídem. 56 ídem ídem 14 í d e m . Escaso. . . ? ídem. 
160 ídem. 52 ídem ídem 28 í d e m . B u e n o . . . 2 a ñ o s . . Mejoría 
164 ídem. 46 Hemorrag. ídem 14 í d e m . ídem ? Curac. 
165 ídem. 38 Hemiplejia ídem 14 í d e m . ídem 2 a ñ o s . . Nulo. 
171 ídem. 44 Ninguna. . ídem 20 í d e m . ídem ? ídem. 
253 ídem. 33 ídem ídem 13 í d e m . ídem 11 meses. ídem. 
259 H e m . 32 Hemiplejia ídem ? Ninguno.. I a ñ o . . . ídem. 
274 V a r . . 42 Hemorrag. A l c o h o l . 0 14 í d e m . B u e n o . . . 2 a ñ o s . . ídem. 
280 ídem. 32 N i n g u n a . . ídem 10 í d e m . Ninguno.. 6 meses. ídem. 
286 ídem. 54 Paral, gral . Ninguno. . Í 4 í d e m . ídem 3 a ñ o s . . ídem. 
293 ídem. 37 Ninguna. . ídem 13 í d e m . ídem ? Ídem. 
33 i ídem. 40 Hemiplejia ídem 30 í d e m . ídem 4 meses. ídem. 
344 ídem. 60 Ninguna. . A l c o h o l . 0 30 í d e m . ídem 4 ídem. . ídem. 
350 Ídem. 39 ídem. . . . . Ninguno. . 10 í d e m . ídem 1 í d e m . . Mejoría 
375 ídem. 5o ídem A l c o h o l . 0 20 í d e m . B u e n o . . . 1 í d e m . . Curac. 

Veinte casos que hacen el 5 por 100 de la totalidad. Aparece en 
la edad madura, predomina en el sexo masculino, prefiere los enfer­
mos con antecedentes cerebropáticos y edad relativamente madura, 
siendo tardía en aparecer aun cuando en un caso lo hizo a los 18 me­
ses del chancro. 

No tiene gran valor el tratamiento anterior (50 por 100), y res­
ponde favorablemente a los mercuriales en la mitad de los casos (23). 
Uno de los nuestros, que por cierto era alcohólico antiguo, curó con 
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sólo un mes de inyecciones de biioduro. La duración del tratamiento 
osciló entre un mes y 12 años (término medio, 16 meses), resultando 
siete curaciones (35 por 100), tres mejorías (15 por 100) y diez fraca­
sos (50 por 100). 

Epilepsia. 

N . ° Sexo. Edad. Herencia. 
Ante­

cedentes. Chancro. 
Tra 

tamiento. Fecha. 
Re­

sultados. 

IO Hem. 42 Ninguna. . Ninguno.. f Ninguno.. 12 años. . Curac. 
I I Var.. 35 Síf. cereb. Ídem No hay.. ídem 14 ídem.. Mejoría 
29 Hem. 12 Síf. medul. ídem ídem.. . . ídem 1 mes. . Nulo. 
30 Var.. 2 9 Ninguna. . ídem 11 años. Bueno. . . 4 años.. Curac. 
79 Hem. 32 ídem ídem r Ninguno.. 1 1 meses. ídem. 

104 Var.. 2 4 Histeria... ídem . 3 años. ídem 12 ídem.. Mejoría 
116 Hem. 17 Sífilis. . . . Ídem No hay.. ídem 3 años.. Curac. 
118 Ídem. 15 ídem ídem ídem.. . . í dem. . . . . 2 ídem.. Nulo. 
130 ídem. 43 Ninguna. . ídem r ídem 12 ídem.. ídem. 
161 Var.. 13 Sífilis. . . . ídem No hay.. Ídem : 1 año . . . Curac. 
IQI Ídem. 32 Ninguna. . ídem 14 años. ídem 11 ídem.. Mejoría 
213 ídem. 10 Síf. medul. ídem No hay.. ídem 1 ídem.. Nulo. 
228 ídem. 25 Epilepsia.. Alcohol . 0 8 años. Bueno.. . 3 ídem.. ídem. 
287 Hem. 23 Ninguna. . ídem ? Ninguno.. 1 mes. . Mejoría 
309 ídem. 14 Sífilis. . . . ídem No hay.. ídem 5 años.. Curac. 
359 Var.. 20 ídem ídem ídem.. . . ídem 6 ídem.. ídem. 

Muestra igual predilección por ambos sexos. Se presenta sobre 
todo en la primera infancia y suele ser provocada por la sífilis de los 
padres. Decimos esto, porque aunque en nuestra estadística hay tan­
tas epilepsias en heredosifilíticos como en los que no lo son, creemos, 
dados los caracteres y los efectos del tratamiento, que los ataques co-
miciales de varios de nuestros adultos no tenían relación ninguna con 
su estado luético. 

No nos cansaremos de repetir que huiremos lo posible de esas 
exageraciones que con tanta razón fustiga el citado Renault, y que te­
nemos siempre presente la frase de Ricord: «Si las cosas continúan 
por el camino que van, muy pronto la patología interna se convertirá 
en una dependencia de la sífilis». 

El tratamiento fué favorable en el 68 por 100 de los casos y pro­
dujo la curación total en el 43 por 100. Sin encontrar otra explicación 
que los naturales defectos de las estadísticas, hacemos constar que 
los casos recientes han sido los más rebeldes (quizá porque ninguna 
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relación tuvieran con la sífilis), y que hemos obtenido una curación 
en epilepsia de 12 años de fecha y dos mejorías muy evidentes a los 
1 1 y 14 respectivamente. 

Polineuritis. 

9 Var.. 
12 ídem. 
62 Hem. 
78 Var.. 
95 Ídem. 

269 ídem. 
301 ídem. 
326 ídem. 
346 ídem. 
355 ídem. 
357 ídem. 
366 ídem. 
373 ídem. 

.374 ídem. 

Edad. 

35 
43 
42 
25 
40 
40 
2 1 
64 
20 
10 
67 
30 
60 
47 

Ante-
Herencia, cedentes. Chancro. 

Ninguna.. Alcohol . 0 6 años. 
ídem Ninguno.. 21 ídem. 
Sífilis. . . . ídem 6 ídem. 
Ninguna.. Ídem 6 ídem. 
ídem. . . . . ídem .. . . 8 ídem. 
ídem Alcohol . 0 n í d e m . 
ídem Ninguno.. 4 ídem. 
ídem Alcohol." 32 ídem. 
ídem Ninguno.. 20 ídem. 
Sífilis. . . . ídem No hay.. 
Ninguna. . Alcohol . 0 40 años. 
ídem Ninguno.. 9 ídem, 
ídem ídem ? 
ídem ídem 11 años. 

Tra­
tamiento. 

Bueno. . , 
ídem... . 
Ninguno. 
ídem... . 
ídem... . 
Bueno. . 
Ninguno. 
Bueno. . 
ídem... . 
Ninguno. 
ídem... . 
Escaso. . 
Bueno. . 
Bien 

Fecha. 

6 años. . 
2 ídem.. 

? 
2 meses. 

2 anos.. 
4 ídem.. 
1 mes.. . 
8 días. . 
7 meses. 
3 ídem.. 
1 mes.. . 
8 meses. 

Re­
sultados 

Curac. 
ídem. 
ídem. 
ídem. 
ídem. 
ídem. 
ídem. 
Nulo. 
ídem. 
Mejoría. 
Nulo. 
Curac. 
Nulo. 
Mejoría. 

Dicen Demanche y Menard (24) que para que Una polineuritis sea 
calificada de sifilítica, ha de reunir los siguientes caracteres: aparición 
durante el período secundario, a veces muy precoz (Cestan), rara­
mente en el terciario (Frugoni, De Kayser, Bernheim); frecuentemente 
concomitantes con accidentes cutáneo-mucosos o viscerales (Leyden); 
localización indiferente; generalización posible; aspectos clínicos va­
riados; parálisis motrices, sensitivas (Schmidt, Spillmann, Etienne), 
mixtas, tróficas (Taylor, Sorrentino), pseudo-tabéticas (Middleton); 
alteraciones psíquicas raras (Plehn, Demanche, Menard); evolución 
benigna y lenta; acción del tratamiento muy incierta. 

Nuestros casos llenan, a nuestro parecer, las condiciones exigidas. 
Casi exclusivos del sexo masculino, se han desarrollado a diferentes 
edades (entre 10 y 70 años). Corresponden todos a sífilis adquiridas. 
Son siempre tardías (diferencia con los resultados de Demanche y Me­
nard). No influye el tratamiento anterior; apenas el alcoholismo. Curan 
en el 67 por 100 de los casos y se mejoran, sin desaparecer, en el 14. 
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E n c e f a l o p a t í a c r ó n i c a infantil . 

N.° Sexo. Edad. 

38 H e m . 3 

71 V a r . ' 5 

89 ídem. 9 

156 Hem. 9 
157 ídem. 4 
172 ídem. 3 
176 V a r . . 5 
187 H e m . 6 
219 ídem. J 5 
243 ídem. 9 
294 V a r . . 1 2 
318 ídem. 4 
328 ídem. 4 
360 H e m . 18 

Herencia. 

Síf. y dem. 
íSíf. y para-* 
\ lisis g r a U 
(Síf. hemor.^ 
\ y dem. . . / 
Síf. e hist . a 

Sífilis 
ídem 
Síf. cereb. 
Sífilis. . . . 
ídem 
Ídem 
Síf. y dem. 
Sífilis 
ídem 
ídem 

Ante­
cedentes. Chancro. 

Tra­
tamiento. Fecha. Re­

sultados. 

Ninguno.. No hay.. Ninguno.. 3 a ñ o s . . Curac. 

ídem. . . . í d e m . . . . ídem 15 ídem. . Nulo. 

ídem í d e m . . . . B u e n o . . . 8 ídem. . ídem. 

ídem Í d e m . . . . Ninguno. . 9 í dem. . ídem. 
ídem í d e m . . . . ídem 4 ídem. . ídem. 
ídem í d e m . . . . ídem 3 ídem. . Mejoría. 
ídem í d e m . . . . ídem 2 ídem. . Nulo. 
ídem Í d e m . . . . ídem 3 ídem. . Mejoría. 
Ídem í d e m . . . . ídem 5 meses. Nulo. 
ídem í d e m . . . . ídem 9 a ñ o s . . ídem. 
í dem. . . . Í d e m . . . . ídem 11 ídem. . Mejoría. 
ídem ídem. . . . ídem 4 ídem. . Nulo. 
Ídem. . . . í d e m . . . . Ídem 4 ídem. . Mejoría. 
í d e m . . . . í d e m . . . . ídem 1 2 ídem. . Nulo. 

Propia — ya lo indica su nombre — de la infancia, no ha aparecido 
nunca después de los 18 años, siendo casi siempre exclusiva de los 6 
primeros de la vida. Hay ligera simpatía por el sexo femenino. Corres­
ponde siempre a sífilis heredada (25), asociándose en la mitad de los 
casos a antecedentes neuropáticos. Solió ir acompañada de los clásicos 
estigmas de la sífilis heredada, tardía o precoz (26). El resultado ha 
sido muy poco satisfactorio. Sólo en un caso se obtuvo la curación. 
Se trataba de un chico de 3 años, con manifestaciones poco graves. 

P a r á l i s i s general. 

N.° Sexo. Edad. Herencia. 
Ante­

cedentes. Chancro. 
Tra­

tamiento. Fecha. 
Re­

sultados. 

24 Hem. 46 Ninguna. . Ninguno. . P Ninguno. . 4 a ñ o s . . Nulo. 

65 V a r . . 35 Epi lepsia . . ídem 13 a ñ o s . B u e n o . . . 3 ídem. . Mejoría 
99 ídem. S 2 Demencia. N a d a . . . . 27 í d e m . ídem 1 ídem. . ídem. 

126 ídem. 41 N i n g u n a . . A l c o h o l . 0 17 ídem. Ninguno. . 5 ídem. . Muerte. 

178 ídem. 44 ídem Ninguno. . 22 í d e m . ídem 6 meses. Nulo. 
226 ídem. 47 ídem A l c o h o l . 0 25 ídem. B u e n o . . . 13 a ñ o s . . ídem. 
256 ídem. 3 5 ídem Ninguno. . 14 ídem. Ninguno. . 4 í dem. . Ídem. 
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Ante Tra- Re-
N o Sexo. Edad. Herencia cedentes. Chancro. tamiento. Fecha. sultados. 

28^ Var.. 43 Ninguna.. Ninguno.. 14 años. Ninguno.. 3 meses. Nulo. 
^03 ídem. 34 ídem Ídem. . . . . 11 ídem. Ídem 7 ídem.. ídem. 
320 ídem. 34 ídem Ídem 13 ídem. ídem 3 ídem.. Ídem. 

(Parálisis y\ 
362 ídem. 38 \ cong. ce-l ídem.. . . . 16 ídem. Escaso... 5 ídem.. Mejoría. 

\ rebral. . . j 
386 ídem. 26 Ninguna.. Alcohol . 0 ? Ninguno.. 1 año . . . Nulo. 

Danlos (27) propuso en 1911 una sugestiva teoría para explicar la 
metasífilis. Se fundaba en dos hechos que él creía definitivos: i .° Las 
tabes y las demencias paralíticas no se observan más que en sifilíti­
cos. 2. 0 E n estos sujetos, cuando la enfermedad se desarrolla, la sífilis 
está curada. Aportaba a su segunda afirmación varias pruebas, y una 
de ellas era la ausencia de treponemas en las lesiones de ambas enfer­
medades. Y , en efecto, dos años después , Noguchi los encontraba en 
el cerebro de un paralítico general, y Marie atribuía a su pululación 
en la corteza todos los s íntomas de la enfermedad (28). 

Desde este momento la cuestión etiológica se ha aclarado, pero la 
terapéutica sigue en el mismo estado. 

Nosotros hemos recogido 12 casos, que corresponden al 3,33 
por 100. Spillmann y Pertin (29) encuentran uno por cada 18 tabes. Y o 
tengo uno por cada dos. El 90 por 100 son varones, en la edad media 
de la vida. Todos ellos padecieron chancro, apareciendo los s íntomas 
actuales a los 1 5 o 20 años de aquél. Wei l l registra 25 sifilíticos entre 
26 enfermos. E n una ocasión los s íntomas se iniciaron a los 1 t y en 
otra a los 27 años (30). 

Sólo cuatro de ellos habían tratado sus manifestaciones; de modo 
que la falta de tratamiento anterior podría ser un factor importante. 
Hay antecedentes de cerebropatía en cuatro enfermos, y alcoholismo 
en otros cuatro. E l padre de uno fué demente. Nosotros hemos notado 
mejorías en tres; pero fueron insignificantes, pasajeras y coincidentes 
con una de las alternativas que caracterizan la primera etapa de la en­
fermedad. 

Los efectos del tratamiento fueron desastrosos en conjunto y en 
detalle (31), sin que puedan atribuirse a defectos de técnica ni de re­
copilación de datos, porque, desgraciadamente, el mismo resultado ha 
sido obtenido por todos los clínicos antes y después del descubrimiento 
de Noguchi. 
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Meningitis. 

Ante- Tra­ Re­
N.<* Sexo. Edad. Herencia. cedentei. Chancro. tamiento. Fecha. sultados. 

36 V a r . . 11 Sífilis Ninguno.. No hay.. Ninguno. . 1 mes.. Curac. 
68 ídem. 66 Ninguna . . ídem 44 anos. B u e n o . . . 11 meses . ídem. 
87 H e m . 48 Demencia. Tubercu l . ? Ninguno. . 3 ídem. Nulo. 

1.35 V a r . . 55 N i n g u n a . . Ninguno.. 22 a ñ o s . ídem 14 ídem. Mejoría. 
154 ídem. 49 Cong. cer. ídem 1 1 ídem. ídem 3 ídem. . Curac. 

J232 H e m . 49 Demencia. ídem 28 meses ídem 7 ídem. . ídem. 
f C u r a c . 
1 con sue-
{ ro esp.° 

2 4 7 ídem. 2 Sífilis í d e m . . . ... No hay. . ídem 7 días . . 

. ídem. 
f C u r a c . 
1 con sue-
{ ro esp.° 

. ídem. 
f C u r a c . 
1 con sue-
{ ro esp.° 

.277 V a r . . 53 Ninguna . . ídem 25 anos. ídem 1 mes.. . Curac. 
3 1 0 ídem. 48 ídem Alcoho l .< 28 ídem. ídem 1 ídem. . Nulo. 
3i.S ídem. 22 ídem Ninguno.. 1 año . . Ídem 1 ídem. . Nulo. 
356 Ídem. 24 Hemorrag. ídem 1 idem. B u e n o . . . 3 meses . Curac. 

2,82 por 100 el total de casos (32). Predomina en los varones. Fué 
precoz (1 año) en dos casos. Muy tardía (40 años) en otro. Apareció 
en un heredosifilítico a los 22 meses. E l tratamiento fué eficaz en el 
63 por IOO y nulo en el 28. No impidió la imbecilidad consecutiva de 
un enfermo. Como caso curioso citaremos una meningitis de menin-
gococos desarrollada en una heredosifilítica, con manifestaciones ac­
tivas. L a asociación terapéutica del mercurio y del suero antimenin-
gocócico determinó la curación. 

Jeanselme y Chevalier (33) han publicado en la Revue de Médecine 
un trabajo valiosísimo sobre las meningitis de la sífilis. He aquí al­
guna de sus conclusiones: i.° L a sífilis evoluciona siempre con una 
reacción meníngea , siquiera sea alguna vez insignificante y poco apa­
rente. 4. 0 L a reacción meníngea es rara antes de la roseóla, muy fre­
cuente en el período secundario y rara en el terciario. 6.° Las menin-
gopatías histológicas del segundo período pueden no manifestarse por 
síntomas clínicos, aunque casi siempre los hay ligeros (cefalea, aste­
nia, raquialgia, zumbidos de o ídos , paresias ligeras, etc.). 8.° Sin que 
podamos afirmarlo, suponemos que las meningitis latentes del período 
secundario, según sean circunscritas o difusas, son el origen de las 
placas esclerogomosas del período terciario, de la tabes y de la paráli­
sis general (34). 
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Estados demenciales 

(con exclusión de la demencia paralítica). 

N.» Sexo. Edad. 

22 Hem. 
67 Var.. 
90 ídem. 
179 Hem. 
229 Var.. 
250 ídem. 
288 ídem. 
319 ídem. 
340 Hem. 

46 
22 
4S 
53 
16 
61 
45 
23 
60 

Ante- Tra-
Herencia. cedentes. Chancro. (amiento. 

Ninguna.. Ninguno.. ? Ninguno. 
Demencia. ídem 4 años. Bueno.. 
Epilepsia.. ídem 18 ídem. ídem 
Demencia. ídem ?. Escaso... 
Sífilis ídem No hay.. Ninguno. 
Ninguna.. ídem 41 años. Bueno... 
Hem. cer.. ídem 12 ídem. ídem. . . . , 
Ninguna.. ídem 5 ídem. ídem.. . . 
Parálisis.. ídem ? Ninguno. 

Fecha. 
Re­

sultados. 

? Mejoría 
i año.. . Nulo. 
6 meses. ídem. 
1 año.. . Ídem. 
1 mes... ídem. 
4 años. . ídem. 

10 meses. ídem. 
4 años.. ídem. 
3 ídem.. ídem. 

Nos parece muy digna de aceptarse para las demencias sifilíticas 
la clasificación propuesta por Lavastini en el reciente Congreso de 
Londres (35). Comprende cuatro grupos: i.° Inflamación meningo-
conjuntivo-vascular: parálisis general. 2 . 0 Atrofia neuro-epitelial: de­
mencia precoz. 3. 0 Encefalomalacia voluminosa o miliar: demencia 
con predominio de síntomas en foco. 4 . 0 Cerebroesclerosis atronca: 
demencia senil. 

Nuestro compatriota García Caballero, al ocuparse del asunto en 
la Sociedad Española de Dermatología y Sifiliografía (36), dice que la 
sífilis ocupa el tercer lugar en la etiología de la locura, agrupando en 
tres categorías las a ella debidas: sifilíticas, que curan siempre; para-
sifilíticas, que curan o no, según la lesión de que dependen, y extra-
sifilíticas o incurables. 

Otra porción de autores encarecen la importancia de la etiología 
sifilítica (37). Nosotros creemos haber recogido ejemplos de los cuatro 
casos de Lamartine; pero separamos de ellos los correspondientes a 
la demencia paralítica, ya estudiada. 

El 75 por 100 corresponde al sexo masculino, y en mayoría a la 
segunda mitad de la vida. Hubo locura heredada en dos casos, heren­
cia neuropática en cinco y heredosífilis en uno. L a fecha del chancro 
osciló entre 4 y 41 años (término medio, 15). Fueron tratadas ante­
riormente las sífilis de seis de estos enfermos (75 por 100). 

El resultado del tratamiento específico fué absolutamente negativo 
en todos; la única mejoría apreciada se debió, probablemente, al ais­
lamiento y a la psicoterapia. 
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Las dificultades que ofrece el diagnóstico de estos enfermos no son 
para encarecer (38). 

Histerismo. 

N.« Sexo. Edad. 

3 H e m . 17 
34 ídem. '7 
47 ídem. 29 

107 ídem. 21 
121 ídem. 20 

133 ídem. 18 
182 ídem. 29 

275 ídem. 26 
332 ídem. 40 

Ante- Tra-
Herencia. cedentes. Chancro. lamiente, 

S í f i l i s . . . . Ninguno.. No hay.. Ninguno. 
ídem ídem í d e m . . . . Í d e m . . . 
Demencia. ídem 11 a ñ o s . B u e n o . . 
Sífilis. . . . ídem No hay.. Ninguno 
Síf. e h i s t . Ídem í d e m . . . . Í d e m . . . 
Sífilis. . . . Ídem No hay.. Ninguno. 
í d e m . . . . . ídem í d e m . . . . Í d e m . . . 
N i n g u n a . . ídem r B u e n o . . 
S í f i l i s . . . . A lcoho l . a ? Ninguno 

Fecha. Re­
sultados. 

. 36 meses. Nulo. 

. 1 2 ídem. . Ídem. 

. 36 í dem. . Mejoría 
r Ídem. 
? Nulo. 

7 años . . ídem. 
. 24 meses. Mejoría 

7 ídem. . Curac. 
7 años . . Nulo. 

Hemos recogido el historial clínico de nueve histéricas sifilíticas. 
Las dificultades del diagnóstico son aquí mayores que en ninguna otra 
enfermedad, por lo que a los resultados del tratamiento hemos de ate­
nernos, sobre todo. La curación total se ha conseguido en una en­
ferma y la mejoría en tres. 

Tratándose de una neurosis caracterizada por la autosugestionabi-
lidad de las enfermas, nada lógico podemos deducir. Esas mejorías, 
¿se deben a la acción real de los medicamentos sobre algo que for­
maba el substratum del histerismo, o son simple fruto de una quimera 
imaginativa de las histéricas tratadas? No nos atrevemos a contestar. 
El Wassermann, que tanto podría ilustrarnos, no ha sido practicado, 
y con los datos de que disponemos creemos temerario aventurar una 
respuesta. 

De todos modos, interesa consignar esa acción benéfica sobre el 
45 por 100 de las enfermas. 

Esclerosis en placas. 

N . " Sexo. Edad. Herencia. 
Ante­

cedente Chancro. 
Tra-

imiento. Fecha 

4 H e m . 21 Sífilis. . . . Ninguno.. No hay.. Ninguno. . 4S meses. Nulo. 
6 ídem. 25 N i n g u n a . . ídem ? ídem 5 ídem. . ídem. 

13 Ídem. 26 Ídem ídem f ídem 5 años . . ídem-
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N.° 

284 
295 
323 
337 
388 
39° 

Sexo. 

Hem. 
ídem. 
Var . . 
Hem. 
Var . . 
ídem. 

Ante­
cedentes. Chancro. 

Tra­
tamiento. Fecha. 

Re­
sultados. 

54 
49 
58 
40 

20 

35 

Ninguna. . Ninguno. . 30 a ñ o s . Bueno. . . 
ídem ídem 29 ídem . ídem 
ídem A l c o h o l . 0 36 í d e m . Ninguno.. 
P a r á l i s i s . . Ninguno. . 15 í d e m . ídem 
Ninguna. . ídem 3 ídem . ídem 
ídem ídem 7 í d e m . Bueno. . . 

7 meses. Mejoría 
7 años . . Nulo. 
4 meses. ídem. 
1 a ñ o . ; . Mejoría 
1 í d e m . . Nulo. 
6 años . . ídem. 

Ninguno de los nueve enfermos se ha curado. E n dos se ha notado 
alivio de los s íntomas, pero pasajero, quizá coincidente con la regre­
sión de alguna pequeña lesión sifilítica concomitante. 

Interesa consignar que el 2,40 por 100 de nuestros sifilíticos ner­
viosos han padecido la esclerosis múltiple bulbomedular; que ha pre­
dominado en las hembras (75 por 100) de menos de 40 años ; que ha 
aparecido mucho tiempo después del chancro, y que no ha obedecido, 
aparte la sífilis, a causa etiológica visible. 

Nunca correspondió al tipo de Fufour y Thiers (39). Wei l l (40) en­
contró origen sifilítico una vez en seis enfermos. 

Seis de nuestros casos han sido hembras (75 por 100) y tres varo­
nes. La edad se ha comprendido entre 20 y 58 años. L a sífilis fué here­
dada en un caso, hubo antecedentes de enfermedad nerviosa en tino 
y alcoholismo en otro. 

Neuralgia ciática. 

N.° Sexo. 
Ante­

cedente; 
Tra-

imiento. Pecha. 

40 Var . . 
108 ídem. 
147 ídem. 
175 Ídem. 
177 ídem. 
233 ídem. 
302 ídem. 
312 ídem. 

38 
27 
46 
22 
46 
2 7 
24 

Sífilis. . . . Ninguno.. 1 a ñ o . . Ninguno.. 1 mes . . . 
Hemiplej ía í d e m . . . . . 7 a ñ o s . ídem 3 meses, 
Hemorrag. Ídem 14 ídem. B u e n o . . . ? 
N i n g u n a . . ídem 1 a ñ o . . Ídem 3 meses. 
ídem Ídem 28 a ñ o s . Ídem 3 años . . 
Atrf .muse. ídem 7 í d e m . ídem 1 a ñ o . . . 
N i n g u n a . . ídem 2 í d e m . Ninguno.. 6 meses. 
ídem ídem 32 í d e m . B u e n o . . . ? 

Re­
sultados. 

Mejoría 
Curac. 
Ídem. 
ídem. 
ídem. 
Nulo. 
Curac. 
Mejoría 

Para Wei l l , la ciática es sifilítica una vez de cada 24. Nosotros 
hemos encontrado ocho, de las que el 87 por 100 han cedido admira­
blemente al tratamiento, a pesar de llevar alguna 3 años de existencia. 
Corresponden a la primera mitad de la vida y aparecen, la mayor parte 

TOMO I X « 
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de las veces, en los 7 primeros años de la sífilis. Todas han ocurrido 
en hombres. Hubo tratamiento anterior en cinco casos. 

E l resultado fué cinco curaciones (62 por 100), dos mejorías (2 c 
por 100) y un fracaso (12 por 100). 

Heredo-ataxia cerebelosa. 

N.° Sexo. Edad. Herencia. 
Ante­

cedentes. Chancro. 
Tra­

tamiento. Fecha. 
Re­

sultados. 

ss Var.. 38 Síf. cereb. Ninguno.. No hay.. Ninguno. . 6 años . . Nulo. 
207 ídem. 4 8 Congest. . ídem 28 a ñ o s . Escaso,. . 2 ídem. . ídem. 
217 ídem. 4 5 Ninguna. . ídem 25 ídem . Ninguno. . 10 ídem. . Mejoría 
249 ídem. 2 3 Hem. y síf. A l c o h o l . 0 No hay.. ídem 4 ídem. . Nulo. 
265 H e m . 8 Sífilis. . . . Ninguno.. í d e m . . . . ídem 8 ídem. . ídem. 
296 V a r . . • 29 Ninguna. . ídem 10 a ñ o s . B u e n o . . . 4 idem.. Ídem. 
349 ídem. 32 ídem ídem 14 ídem. ídem 8 ídem. . ídem. 

Claude y Rouillard (41) han publicado varios casos. Nosotros re­
unimos siete, hombres casi todos, jóvenes en su mayoría , con sífilis 
heredada en la mitad y antecedentes neuropáticos en tres. 

E l tratamiento anterior no tiene importancia, al parecer, y el actual 
tampoco, puesto que sólo una vez ha mejorado a un enfermo, y para 
eso sólo disminuyó la ataxia, que, después de todo, tiene mucho de 
síntoma subjetivo. Notemos, sin embargo, que ese único aliviado era 
el que llevaba más años de enfermedad. Las manifestaciones contaban 
dos quinquenios, y la electricidad y la reeducación habían fracasado. 

Esclerosis cerebral (porencefalia). 

N.° Sexo. Edad. Her 

52 V a r . . 70 

56 ídem. 9 
73 ídem. 18 

174 Hem. 6 0 

245 V a r . . 6 

2 4 6 Hem. 8 

Ai 
cede Chancro. 

Ning-una. . A l c o h o l . " 40 a ñ o s . 
Sífilis. . . . Ninguno.. No hay.. 
ídem í d e m . . . . ídem. . . . 
N i n g u n a . . ídem 34 a ñ o s . 
Sífilis . . . . Í d e m . . . . . No hay.. 
ídem ídem í d e m . . . . 

Tra­
tamiento. Kecha. 

Re­
sultados. 

B u e n o . . . 4 meses. Nulo. 
Ninguno.. 5 años . . ídem. 
ídem 18 ídem. . ídem. 

ídem 7 meses. Ídem. 
Ídem. . . . 6 años . . ídem. 

ídem 8 ídem. . ídem. 

Total, seis casos (1,53 por 100), cuatro varones y dos hembras. 
Edad, 6 y 70 años. Término medio, 28. Heredosífilis en cuatro casos. 
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Alcoholismo, en uno. Fecha de la sífilis en los dos casos en que fué 
adquirida, 34 y 40 años, respectivamente. Aparición de las lesiones 
cerebrales, a los 7 y 4 meses de los chancros. Antigüedad de la escle­
rosis cuando empezó a tratarse, entre 4 meses y 18 años. Se había 
tratado la sífilis uno de los enfermos. 

Resultado, nulo en los seis casos. 

Esclerosis lateral a m i o t r ó f i c a . 

Sexo. Edad. Herencia. 
Ante­

cedente; Chancro. 
Tra­

tamiento. 

81 Var.. 

134 ídem. 
272 ídem. 
292 ídem. 
333 I d e m -
389 ídem. 

45 

33 
32 
28 

45 
34 

( Encéfalo-) ... { , ' . J Ninguno.. ( malacia.J 
Ninguna. . ídem. . . . 
ídem Ídem. . . . 
Ídem Ídem. . . . 
Hemiplejía ídem. . . . 
Ninguna. . ídem. . . . 

32 años. Ninguno.. 

11 ídem. Bueno. . . 
9 ídem. Ninguno.. 
8 ídem . Bueno. . . 

17 ídem. Ninguno., i ídem.. . 
12 ídem. Escaso... 3 ídem.. . 

Kecha. 

? 

2 meses.. 
3 años. . 
2 ídem.. 

Re­
sultados. 

Nulo. 

ídem, 
ídem, 
ídem. 
Ídem, 
ídem. 

Weill no la vio en ninguno de sus enfermos. Nosotros la registra­
mos seis veces; pero ningún dato podemos aportar en pro de sus rela­
ciones con la sífilis anterior. 

Todos fueron varones con sífilis adquirida; en dos hubo antece­
dentes neuropáticos; en tres se había instituido un tratamiento ante­
rior, y en los seis fué nulo el resultado del tratamiento actual. 

Atrofia muscular progresiva. 

N.° Sexo. 

Hem. 

Edad. Herencia. 
Ante­

cedentes. Chancro. 
Tra­

tamiento. Fecha. 
Re­

sultados. 

2 1 

Sexo. 

Hem. 61 Ninguna. . Ninguno. ? Ninguno.. 14 meses. Mejoría. 
1 4 0 Var.. 34 ídem ídem. . . . 4 años . . Escaso... 3 años. . Curac. 
•«5 ídem. 54 ídem ídem. . . . 2 ídem. . Bueno.. . 5 meses. Mejoría. 
2 1 4 Hem. 4 0 ídem ídem. . . . ? Ninguno.. 3 años. . Curac. 
2 2 0 ídem. 40 Ídem Ídem. . . . 3 a ñ o s . . ídem 13 meses. Mejoría. 
300 Var., 25 ídem ídem. . . . 2 ídem. . Bueno.. . 1 mes... Nulo. 

Se ha desarrollado en cuatro heredosifilíticos y en dos luéticos 
contagiados, siendo en uno de ellos la atrofia muy anterior al acci­
dente primitivo. El número de varones duplicó al de hembras. La edad 
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fué inferior a 25 años , salvo un caso (40 años) . E l padre de uno de 
los historiados tenía la misma enfermedad. 

Nosotros no nos atreveríamos a ver relación entre el terreno sifilí­
tico y la lesión neuromuscular. Sí creemos que pueda aquél ser propi­
cio a la acción — desconocida—que determina la atrofia, y nos parece 
que nuestros casos podrían asimilarse a los publicados por Le-
ronge (42). 

E l tratamiento específico no demostró valor preventivo ni acción 
eficaz sobre ninguno de los casos, entre los que había diversos tipos 
clínicos. 

Meningomielitis. 

N.° Sexo. Edad. 

140 Var. . 
185 Tdem. 

Hem. 
ídem. 

214 
220 

21 H e m . 61 

300 Var.. 

34 
54 
40 
40 

25 

Ante-
Herencia, cedentes. 

Ninguna. . Ninguno. 
ídem ídem. . . . 
ídem ídem. . . . 
ídem í d e m . . . . 
Ídem ídem. . . . 
ídem ídem. . . . 

Chancro. 
Tra­

tamiento. Fecha. 
Re­

sultados. 

? Ninguno.. 14 meses. Mejoría. 
4 años . . Escaso... 4 años. . Curac. 
2 ídem. . Bueno. . . 5 meses. Mejoría. 

? Ninguno.. 3 años. . Curac. 
3 años . . ídem 13 meses. Mejoría. 
1 año. . . Bueno. . . 1 mes... Muerte. 

Wei l l encuentra 51 sifilíticos entre sus 58 casos, es decir, que le 
atribuye un origen luético en la mayoría de ellos. Nosotros hemos en­
contrado seis, correspondientes a sífilis adquiridas, y aparecidos, tér­
mino medio, a los 2 años del chancro. 

Hemos obtenido tres curaciones, tres mejorías evidentes y un fra­
caso completo. 

Poliomielitis anterior. 

N.° 

168 
170 
202 

255 
268 

Sexo. Edad. 

Hem. 
Var.. 
ídem. 
Hem. 
Var.. 

3 
38 
'3 

14 

Herencia 
Ante­

cedentes. 

Sífilis . . . . Ninguno 
Hemiplejía Ídem. . . 
Sífilis . . . . ídem. . . 
Ídem ídem. ./. 
Demencia. í d e m . . . 

T ra­
imiento. 

No hay.. Ninguno. 
20 años. Escaso.. 
No hay.. Ninguno, 
ídem... . ídem... . 
4 meses. Bueno. . 

Fecha 

3 meses. Mejoría. 
2 años. . Nulo. 
5 meses. Curac. 

15 días . . Mejoría. 
2 meses. Curac. 

Se ha presentado en tres niños heredoluéticos y en dos adultos, 
en período secundario y terciario, respectivamente. Nada hemos no-
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tado en su evolución que nos obligue a reconocer la intervención del 
morbo gálico; pero no nos atreveríamos a negarla en absoluto, des­
pués de leer la comunicación de Teuchard (43) a la Sociedad de Neu­
rología de París. 

El tratamiento corriente de la enfermedad, asociado al antisifilítico, 
ha triunfado en cuatro casos. Los esfuerzos sólo han sido infructuosos 
en un enfermo con parálisis flácida y reacción degenerativa que da­
taba de 2 años. 

Neuralgia lumbar. 

Herencia. 
Ante­

cedentes. 

196 Hem. 
218 Var . . 
248 ídem. 
276 ídem. 
370 ídem. 

58 ídem. 
380 Ídem. 
381 ídem. 

3 i 
4 i 
22 
5.7 
23 
53 
50 
47 

Ninguna. . Ninguno 
ídem ' í d e m . . 
ídem Ídem. . 
ídem í d e m . . 
ídem í d e m . . 
í dem í d e m . . 
ídem í d e m . . 
ídem í d e m . . 

Tra- Re-
Chancro, tamiento. Fecha. sultados. 

3 a ñ o s . Ninguno.. 3 meses. Curac. 
25 í d e m . ídem ? ídem. 

1 a ñ o . . Bueno. . . 6 meses. ídem. 
37 a ñ o s . Ninguno.. ? ídem. 

3 í d e m . Escaso . . . ? ídem. 
16 í d e m . Ninguno. . 36 meses. Nulo . 
27 í d e m . ídem 10 í d e m . . Mejoría . 
13 í d e m . ídem 4 í d e m . . ídem. 

Total, una hembra y siete varones, con cinco curaciones, dos me­
jorías y un fracaso total. 

Parálisis agitante. 

N.° Sexo. Edad. Herencia. 
Ante­

cedentes. Chancro. 
Tra­

tamiento. 
Re­

sultados. 

32 Var . . 50 Hemiple j ía A l c o h o l . 0 14 a ñ o s . B u e n o . . . 4 años . . Mejor ía . 
166 ídem. 61 N i n g u n a . . N inguno . 42 í d e m . Ninguno.. 15 í d e m . . Nulo . 
240 ídem. 64 Hemiple j ía í d e m . . . . ? B u e n o . . . i a ñ o . . . ídem. 
263 ídem. 62 P a r á l i s i s . . í d e m . . . . 46 a ñ o s . Ninguno.. 7 a ñ o s . . ídem. 

Cuatro casos (1 por 100). Varones los cuatro. Sífilis adquirida los 
cuatro. Edad media, 47 años. Antecedentes neuropáticos en tres. A l ­
coholismo en uno. Antigüedad déla sífilis, 25 años. Bien tratada en 
dos casos. Antigüedad de la enfermedad actual, 7 años. Resultados: 
una mejoría y tres fracasos. 
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P a r á l i s i s facial . 

N.° Sexo. Edad. Herencia. 
Ante­

cedentes. Chancro. 
Tra­

tamiento. Kecha. 
Re­

sultados. 

1 8 4 Var.. 33 Ninguna.. Ninguno. 7 meses Bueno. . . ? Curac. 
. V i ídem. 2 3 Histeria... ídem. . . . 5 años. ídem 10 días . . ídem. 
347 Ídem. 1 9 Ninguna.. ídem. . . . i año. . í dem. . . . . 4 meses. ídem. 
385 ídem. 4 2 ídem ídem. . . . 1 7 años. Ídem 3 ídem.. ídem. 

Total: cuatro casos aparecidos en período secundario y terciario, 
respectivamente, y fácilmente dominados por el Hg y el IK (44). 

S í f i l i s medular. 

Ante­ Tra­ R e ­
N . ° Sexo. Edad. Herencia. cedentes. Chancro. tamiento. Fecha. sultados. 

I O O Var.. 5 i Ninguna.. Ninguno. 20 años. Escaso... 1 año.. . . Curac. 
2 0 0 ídem. 38 ídem ídem. . . . 14 ídem. Bueno. . . 2 años. . . ídem. 
2 4 4 ídem. •52 Congestn . ídem. . . . 24 ídem. Ninguno.. 1 mes... . ídem.. 
258 ídem. 27 Hemiplejía ídem. . . . 7 ídem. Bueno.. . 1 año.. . . Nulo. 

Ha sido fácilmente curada en el 76 por 100 de los casos. Aparece 
más tardíamente de lo que a primera vista pudiera creerse (16 años), 
y no se evita con un tratamiento intenso anterior, puesto que éste fué 
practicado en tres de nuestros cuatro enfermos. 

Neuralgia intercostal. 

N . ° Sexo. 

Var.. 

Edad. Herencia. 
Ante­

cedentes. Chancro. 
Tra­

tamiento. 

8 2 

Sexo. 

Var.. 43 Ninguna. . Ninguno. 16 años. Bueno.. . 
93 Hem. 3 2 ídem ídem. . . . i año. . N a d a . . . . 
97 Var.. 33 ídem ídem. . . . 13 años. Ninguno.. 

195 ídem. 3 2 Apoplejía. ídem. . . . 1 2 ídem. Bueno.. . 

Fecha. 
Re­

sultados. 

4 años. . . Curac. 
7 meses.. ídem. 

? Alivio. 
2 años. . . Curac, 

Total: tres varones y una hembra. Edad media, 35 años. Sífilis 
adquirida en los cuatro. Antecedentes neuropáticos en uno. Fecha del 
chancro, 10 años. Tratamiento anterior en dos casos. Fecha de la 
neuralgia, 19 meses. Resultados: un alivio y tres curaciones. 
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Neuralgia del trigémino. 
Ante- Tra- Re-

v ° Sexo. Edad. Herencia. cedentes. Chancro. tamiento. Fecha. sultados. 

181 Van. 64 Ninguna.. Ninguno. 31 años. Ninguno.. 7 años. . Mejoría. 
206 ídem. 41 Hemorrag. í d e m . . . . 7 ídem. Bueno.. . 9 meses. Nulo. 
116 ídem. 80 Ninguna.. Í d e m . . . . ? Ninguno. 12 ídem.. ídem. 
, , 2 ídem. 49 ídem í d e m . . . . 28 años. Bueno.. . ? ídem. 

Cuatro varones con sífilis adquirida y herencia neuropática uno de 
ellos. Sólo el más antiguo consiguió algún alivio. 

Deficiencia de desarrollo del sistema nervioso. 

Ante- Tra- Re-
N.° Sexo. Edad. Herencia. cedentes. Chancro. tamiento. Fecha. sultados. 

144 Var.. 30 Ninguna.. Ninguno.. 8 años. . Bueno.. . 5 años. . . Nulo. 
204 ídem. 7 Sífilis ídem No hay.. Ninguno.. 2 ídem.. . ídem. 
243 Ídem. 18 Ninguna.. í dem. . . . . ? ídem 5 ídem.. . ídem. 

Siringomielia. 

134 Var.. 30 Ninguna.. Ninguno.. 8 años. Bueno.. . sanos. . Nulo. 
148 ídem. 50 ídem ídem 34 ídem. ídem 11 meses. ídem. 
153 ídem. 62 ídem ídem. . . . . Ninguno.. 3 años. . ídem. 

Weill no encontró ninguna entre sus sifilíticos. Nosotros registra­
mos tres; pero ni por la historia ni por el tratamiento nos atrevemos a 
señalar ninguna relación. 

Sífilis cerebro-medular. 

Sexo. Edad. Herencia. 
Ante­

cedentes Chancro. 
Tra­

tamiento. Fecha. 
Re­

sultados. 

°5 Var.. 38 Histeria... Ninguno.. 20 años. Bueno.. . 6 anos. . . Mejoría 
264 Hem. 36 Epilepsia.. ídem ? Ninguno.. ? Curac. 

Sífilis cerebro-bulbar. 

99 var.. 34 Ninguna. . Ninguno.. 12 años. Ninguno.. 3 meses. Nulo. 
4 1 H e m - 5 1 ídem ídem ? ídem. . . . . 10 años. . ídem. 
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P a r á l i s i s de las cuerdas vocales. 

N.° Sexo. Edad. Herencia. 
Ante­

cedentes. Chancro. 
Re-

techa, saltado 

201' Var.. 40 Ninguna.. Ninguno.. 15 años. Bueno. 
336 ídem. 59 Ídem Alcohol. 0 1 a ñ o . . Ídem... 

4 meses.. Nulo. 
3 ídem.. . Curac. 

251 Hem. 34 
361 Var.. 64 

V é r t i g o auricular. 

Ninguna.. Ninguno.. 10 años. Bueno., 
ídem Alcohol. 0. 40 ídem. ídem 

7 meses.. Nulo. 
5 ídem.. . Curac. 

Paquimeningitis cervical h i p e r t r ó f i c a . 

211 Var.. 57 Ninguna.. Ninguno.. 40 años. Ninguno.. 2 años. . Nulo. 
216 ídem. 25 S í f i l i s . . . . ídem No hay.. ídem 10 meses. Mejoría 

T i c convulsivo del facial. 

72 Var.. 44 Histeria... Ninguno.. 24 años. Bueno.. . 2 años. . . Nulo. 
377 ídem. 36 Ninguna.. ídem 6 ídem. Ninguno.. ? ídem. 

H e m i c r á n e a . 

n o Hem. 33 S í f i l i s . . . . Ninguno.. No hay.. Ninguno.. 7 años. . . Nulo. 
169 ídem. 34 Ninguna.. ídem ? ídem 3 ídem... Mejoría 

117 Var.. 
186 ídem. 

24 
25 

Jaqueca. 

Histeria... Ninguno.. 6 meses. Bueno. . . 
Ninguna.. Ídem 4 años. . Ninguno.. 

Curac. 
Mejoría 

T i c doloroso del facial. 

20 Hem. 65 Ninguna. . Ninguno.. ? Ninguno.. 9 años. . . Curac. 
109 Var.. 60 ídem Hemiplej . ? ídem 4 ídem.. . Mejoría 

Corea. 

37 Hem. 14 Sífilis Ninguno.. No hay.. Ninguno.. 1 año. 
149 ídem. 22 Ninguna.. Ídem ídem ídem ? 

Curac. 
ídem. 



V A L L A D O L I D : SECCIÓN 7 . a — C I E N C I A S MÉDICAS 121 

Neuritis c iát ica . 

Ante- Tra- Re-
M ° Sexo. Edad. Herencia. cedentes. Chancro. tamiento. Fecha. sultado. 

7 c Var.. 32 Ninguna.. Ninguno.. 3 años. Ninguno.. ? Curac. 
569 ídem. 37 ídem Alcohol." 14 ídem. Bueno.. . 3 meses.. ídem. 

Afasia. 

74 Var.. 52 Hemiplejía Ninguno.. 27 años. Escaso... 1 mes.... Curac. 
111 ídem. 60 Ninguna.. ídem . . . . 40 ídem. ídem 6 años. . . Nulo. 

Lesión de la cola de caballo y del plexo sacro. 

378 Var.. 48 Ninguna.. Ninguno.. 31 años. Bueno.. . 20 años. . Nulo. 

Neuritis óptica. 

364 Var.. 34 Ninguna.. Ninguno.. 20 años. Ninguno.. 20 años. . Nulo. 

Neuritis del plexo braquial. 

351 Hem. 52 Ninguna.. Ninguno.. 7 años. . Bueno.. . 10 días.. . Curac. 

Neuritis sacra. 

268 Hem. 31 Ninguna.. Ninguno.. 7 años. . Ninguno.. 3 meses.. Curac. 

Neuritis lumbar. 

167 Var.. 64 Parálisis.. Ninguno.. 31 años. Ninguno.. 6 años . . . Curac. 

Parál i s i s de los músculos del ojo. 

3/i Var.. 50 Ninguna,. Ninguno.. 30 años. Ninguno.. ? Mejoría 

Parál i s i s cerebral infantil. 

a r - - '5 Síf. y epil. Ninguno.. No hay.. Ninguno.. 3 meses.. Nulo. 
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Diplegia facial. 

Ante- Tra- Re_ 
N.° Sexo. Edad. Herencia. cedentes. Chancro. tamiento. fecha. sultadc 

367 V a n . 29 N i n g u n a . . Ninguno.. 4 a n o s . . Ninguno.. 3 meses. . Curac. 

Neuralgia del plexo c a r d í a c o . 

235 V a r . . 47 N i n g u n a . . Ninguno.. 27 a ñ o s . Escaso . . . 3 a ñ o s . . . Nulo. 

Acroparestesia. 

190 V a r . . 60 Hemiplej . . Ninguno.. 40 a ñ o s . B u e n o . . . 3 meses.. Curac. 

Eclampsia infanti l . 

279 H e m . 11 Sífilis. . . . Ninguno.. No hay.. Ninguno.. 11 a ñ o s . . Nulo. 

O s t e í t i s vertebral. 

271 H e m . 26 N i n g u n a . . Ninguno.. ? Ninguno. . 4 a ñ o s . . . Nulo. 

Tabes dorsal e s p a s m ó d i c a . 

276 H e m . 28 Sífilis s Ninguno.. ? Escaso . . . 1 a ñ o . . . . Nulo. 

Síndrome bulbar. ? 

234 V a r . . 34 N i n g u n a . . Ninguno.. 11 a ñ o s . B u e n o . . . ? Mejoría 

Pseudotabes a l c o h ó l i c a . 

325 Var . . 50 N i n g u n a . . A l c o h o l . 0 1 a ñ o . . . B u e n o . . . 4 meses.. Nulo. 

Sífilis cerebral y cerebelosa. 

289 V a r . . 26 N i n g u n a . . A l c o h o l . 0 1 a ñ o . . . B u e n o . . . 4 meses.. Nulo. 
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Meningoencefalitis. 

Ante- Tra- Re-
N ° Sexo Edad. Herencia. cedentes. Chancro. tamiento. Fecha. sultados. 

2 , Var.. 3 S í f i l i s . . . . Ninguno.. No hay. . Ninguno.. 3 a ñ o s . . . Nulo. 

Eretismo nervioso. 

102 Var.. 23 Apoplejía. Alcohol . 0 7 años. . Bueno.. . i a ñ o . . . . Mejoría 

Sordera sifilítica. 

262 Hem. 10 Sífilis. . . . Ninguno.. No hay.. Ninguno.. 6 meses.. Nulo. 

Hidrocefalia. 

158 Var.. 24 Sífilis. . . . Ninguno.. No hay.. Ninguno.. 10 meses. Nulo. 

Degeneración de la vía piramidal. 

307 Var.. 42 Ninguna.. Alcohol." 22 años. Escaso... 1 a ñ o . . . . Nulo. 

Trastornos generales del sistema nervioso. 

61 Hem. 31 S í f i l i s . . . . Ninguno.. 6 años. . Escaso... 2 a ñ o s . . . Curac. 

Detención del desarrollo medular. 

59 Hem. 25 Apop.ysíf. Ninguno.. No hay.. Ninguno.. 24 años. . Nulo. 

El caso de meningoencefalitis, acaecido en un sifilítico hereditario 
y rebelde al tratamiento, es muy análogo al descrito recientemente por 
por Wanzett (45). 

Hemos visto un síndrome cerebeloso asociado a la sífilis cerebral 
en un alcohólico que contrajo la treponemiasis 12 meses antes. El re­
sultado del tratamiento fué completamente negativo, contrastando 
con lo ocurrido en el caso reseñado por Babinski (46), que curó fácil­
mente con aceite gris y ioduro potásico. 

Un caso curiosísimo de degeneración de la vía piramidal es el his-
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toriado con el núm. 307. Acaeció en un alcohólico con sífilis vieja 
(22 años), mal cuidada y rebelde al tratamiento. Spiller (47) habla de 
un caso análogo. 

Tenemos dos de corea en dos hembras de 14 y 22 años con sífilis 
heredada y adquirida, respectivamente, sin tratamiento anterior, y fá­
cilmente curada con los recursos específicos. La naturaleza sifilítica de 
la enfermedad ha sido defendida por muchos clínicos, admitiéndola 
para buen número de casos. Nosotros sólo aportamos dos, pero son 
absolutamente típicos (48). 

No hemos registrado ningún caso de enfermedad de Little, aunque 
a ella pudieran acaso referirse algunos de los que con otros calificati­
vos hemos estudiado. Creemos que para admitirlos como tales habría 
que forzar un poco los razonamientos, y por eso no lo hacemos. Es, 
algunas veces, de origen sifilítico (49). 

L a neuritis óptica es muy parecida a alguna de las de Laper-
sonne (50). 

Hemos recogido las siguientes asociaciones morbosas: 

Observación núm. 1.—Histerismo y esclerosis lateral amiotrófica. 
— 31.— Tabes y doble lesión aórtica y mitral. 
— 34.— Histerismo y epilepsia. 
— 44.— Mielitis transversa y diabetes. 
— 57.— Neurastenia y degeneración mental. 
— 73.— Estado degenerativo del cerebro e histerismo psíquico. 
— 114.— Arteritis de los vasos cerebrales y catarro gastrointestinal. 
— 122.—Neurastenia y dispepsia nerviosa. 
— 133.— Histerismo, esclerosis lobar, ataques epileptiformes, hemi­

plejía, contracturas y espasmos. 
— , 150.— Tabes y esclerosis lateral espasmódica. 
— 162.— Diabetes y hemorragia cerebral. 
— 181.— Neuralgia del trigémino y tic doloroso del facial. 
— 206.— ídem id. id. 
— 210.— Arteritis cerebral y litiasis biliar. 

. — 218.— Neuralgia lumboabdominal izquierda y catarro gastrointes­
tinal. 

— 244.— Sífilis medular, gomas esofágicos y nasales. 
— 287. — Metritis blenorrágica y epilepsia sifilítica. 
— 319.— Epilepsia y demencia precoz. 
— 322.— Hemorragia cerebral y úlcera duodenal. 

339. —Arteritis de los vasos cerebrales y nefritis intersticial. 
— 344.— Sífilis cerebral y diabetes. 

Queda sin clasificar un s índrome de tubérculos cuadrigéminos o 
de pedúnculos cerebelosos superiores. 
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U N A OBSERVACÍÓN MÁS 
PARA 

LA CASUÍSTICA DE LOS KERATOMAS 
(CUERNOS CUTÁNEOS) 

P O R F.L 

DR. L E O P O L D O LÓPEZ GARCÍA 
CATEDRÁTICO DE LA UNIVERSIDAD DE VALLADOLID 

( Sesión del ig de Octubre de 1915. ) 

Hace unos treinta años, a propósito de un caso de cuerno cutáneo ¡ 
de la mano, observado y recogido en la clínica de mi inolvidable y; 
buen amigo el Dr. Viforcos, del Hospital General de Madrid, publica-' 
mos una extensa monografía acerca de esta cuestión (i), con 16 ob-: 
servaciones recogidas en España en diferentes regiones del cuerpo, 
cuyo modesto trabajo tuvo una aceptación que nunca hubiéramos ima­
ginado. 

Posteriormente, en 1903, y a propósito de la celebración del 
XIV Congreso internacional de Medicina en Madrid, presentamos una 
Memoria acerca de un nuevo caso de keratoma, observado y extirpado 
en Villalón, que conservamos en nuestra colección oncológica, y que 
radicaba en la región del occipucio (2) de una mujer de 63 años. 

En el año de 1907 tuvimos la ocasión de observar y recoger otro 
interesante caso de keratoma de la región malar izquierda en una mu­
jer de 83 años, y no habiéndolo publicado, y conservando los datos 
clínicos, las fotografías y pieza anatómica, creo de interés dedicar esta 

l 1 ) «Apuntes para el estudio de los keratomas.» Madrid, 1886. 
\2) «Un nuevo caso de keratoma: cuerno cutáneo. XIV Congrés internatipnale¡de 

-ledecine. Madrid, Abril 1903. Comptes rendus. Section de Pathologie general et 
d A natomie pathologique.» 
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breve Nota al Congreso de la Asociación para el progreso de las Cien­
cias" que se celebra en Valladolid. 

Se trataba de una mujer ( i ) , C. G . S., de 83 a ñ o s , natural de Aré-
valo y residente en el pueblo de Matapozuelos, de esta provincia, desde 
hacía muchos años ; viuda, mult ípara, de buena constitución y tempe­
ramento, buen género de vida y buena salud habitual. 

L a madre murió a los 28 
a ñ o s , de hemorragia puerperal, 
y el padre a los 72, a consecuen­
cia de un tumor, posiblemente 
carcinoma de la laringe. 

Esta enferma no padeció más 
enfermedades de importancia 
que una fiebre tifoidea a los 42 
a ñ o s , y no se encuentra ningún 
antecedente relacionado con su 
lesión actual. 

Empezó, en Abril de 1906, 
por una elevación de la piel, de 
la región malar izquierda; como 
un pequeño grano, con picor y 
prurito, que la obligaba a ras­
carse con frecuencia. 

L a elevación o grano fué cre­
ciendo progresiva y constante­
mente, y al poco tiempo, y sin 
haberse empleado ningún tópico 
cáustico, se ulceró en el centro, 

quedando libres de la ulceración los bordes del tumor y tomando un 
aspecto epiteliomatoso. 

Después empezó la producción en el centro, de una substancia de 
color grisáceo, de consistencia semidura, que pasando el tiempo se 
concretaba y endurecía cada vez m á s , adquiriendo la consistencia 
córnea y color más obscuro, formando capas o estratificaciones, de 
mayor a menor; y así se fué constituyendo un tumor de forma cónica, 

Fig. i.a — Keratoma de la región malar iz­
quierda. Mujer de 83 años. 

(1) LOS principales detalles clínicos de este caso los debemos a la arnabí 1-
dad del excelente médico titular de Matapozuelos, mi antiguo discípulo y amigo, 
D. Eloy Rodríguez-Diez, al que manifestamos desde este lugar nuestro agrá e 
miento. 
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duro, de color gris sucio, cuya base estaba formada por un rodete 
carnoso, turgente, de color rojizo, y que era perfectamente movible 
sobre la piel en que se implantaba. 

E l tumor continuó creciendo, aunque de una manera más lenta que 
en sus comienzos, hasta el mes de Abri l de 1907, en que la enferma 
ingresó en la clínica de operaciones de esta Facultad de Medicina, pre­
sentando entonces el aspecto de 
]a fotografía núm. / , que acom­
paña a esta Nota. 

L a enferma fué operada, 
extirpándole la producción; las 
consecuencias operatorias fue­
ron nulas y la cicatrización per­
fecta, como puede verse en la 
fotografía núm. 2, viviendo des­
pués la enferma dos años más. 

E l tumor, que conservamos 
en la colección y que puede ob­
servarlo el que lo desee, con­
servado en la solución de for-
mol, tiene una longitud de 5 l / a 

centímetros por el lado mayor y 
4 por, el menor, y una circunfe­
rencia en la base de 13 cm.; la 
forma es cónica, con la punta' 
roma, como aserrada; la colora­
ción es amarillo-obscura, su su­
perficie es rugosa y desigual, 
presentando en ella uno o dos surcos transversales, y en la base el 
rodete cutáneo es blanquecino e irregular, más en la porción externa, 
y con un contorno superior desigual. 

La consistencia es dura, como el cuerno, costando trabajo el in-
cindirle y obtener algún trocito para el estudio histológico, y el aspecto 
al corte resulta como fibroso. 

En una porción tomada de la base del keratoma se efectuaron 
cortes microtómicos, si bien con dificultad por la resistencia del tejido 
y la fragilidad que causaba la disgregación de las secciones. Los cor-

e s 5 estudiados con el microscopio, manifiestan que la masa keratósica 
esta constituida superficialmente por hojuelas o estratificaciones, que 

e c o l o r e a n en amarillo por el ácido pícrico, el picrocarmín y picro-

Fig. 2. a — La misma enferma después 
de operada. 
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fucsina, y en amarillo verdoso por el picro-índigo. Estas hojuelas es­
tán , a su vez, formadas de células epiteliales aplanadas keratiniza-
das, con vestigios de núcleos. Su unión es íntima y presentan, entre 
s í , acumulos de pigmento, que explican el color obscuro de la pro­
ducción. En las capas más profundas se observa también la estratifi­
cación; pero las células no son tan aplanadas, sino algo ovoideas, y 
el núcleo se apreciaba mejor, y no contienen acumulos pigmentarios. 

E l rodete cutáneo de la base manifiesta en la periferia el tejido de 
la piel engrosado en sus capas epidérmicas , el dermis adelgazado, al­
gunas porciones del panículo adiposo con glándulas y algún folículo 
piloso, y en las porciones centrales se observan 4nodulos irregulares 
de tejido córneo , constituidos por células epidérmicas keratinizadas, 
rodeados de tejido conjuntivo fasciculado y vascular. 

Estos nodulos están en relación con papilas dérmicas, cuyas pro­
longaciones se insinúan entre las masas celulares. 

Por lo descrito en este caso tan interesante, que confirma los es­
tudios realizados por mí desde hace más de treinta a ñ o s , se comprueba 
que esta producción es una neoplasia epidérmica tegumentaria; que, 
asentándose en la piel y desarrollándose por hiperplasia del epitelio 
tegumentario sobre grupos de papilas hipertróficas, se encuentra com­
prendida en el género de los papilomas córneos, y que, por su cons­
titución epidérmica, propusimos en 1886 que se los denominara kera-
tomas. 

Descripción clínico-anatómica de los ker atontas. — Son los genuinos 
tumores córneos de la piel, de longitud y grosor variables, con un 
aspecto idéntico a los cuernos de los animales, de consistencia dura, 
histológicamente formados de células epiteliales córneas , que se des­
arrollan en diferentes regiones del cuerpo y que no producen grandes 
desórdenes anatómicos y funcionales, siendo compatibles con la vida 
del sujeto. 

Generalmente, son únicos o solitarios; pero a veces se han visto 
dos en el mismo sujeto, como el caso relatado con tanto misterio y 
asombro por nuestro compatriota Risco (1) y el reproducido por el 
Dr. Giné en su obra de Dermatología quirúrgica (2), cuyo ejemplar 
existe en el Museo Anatómico de Barcelona; por excepción se han 
referido múltiples en diferentes regiones del cuerpo. 

(1) Biblioteca de la Facultad de Medicina de Madrid. Folleto de 16 páginas' 
Madrid , 1870. 

(2) Tratado de Dermatología Quirúrgica. Barcelona, 1880. 
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La forma, en general, es ligeramente cilindroidea; algunos son 
aplastados, otros cónico-puntiagudos y aun terminados por una ex­
tremidad ensanchada, en forma de cabeza o maza; como ocurría en 
el caso extirpado por el Dr. Córrale, de Zaragoza (1). 

L a forma prismática, si bien muy modificados sus ángulos , se ha 
observado, como en el ejemplar del Museo Patológico de Bon y en el 
comunicado por nosotros al Congreso Médico Internacional de Medi­
cina en Madrid (fotografía j.aJ. 

Su superficie es rara vez lisa; por lo general, es desigual y aun 
rugosa, surcado por canaladuras 
que habitualmente siguen la direc­
ción del eje del keratoma, como en 
los casos descritos por nosotros, si 
bien la estriación puede ser tam­
bién transversal o en ángulo agudo, 
como en los casos de Risco y Franz 
Trouville (2). 

Unas veces son rectos, otras se 
encorvan a corta distancia, como 
en el de la mano y en la observa­
ción del Dr. Giné; con frecuencia 
se retuercen en espiral,. y en este 
caso, el parecido es grande con los 
cuernos de cabras y carneros. 

La .punta, en general, no es 

Fig. 3.a — Keratoma de la región del 
occipucio. Mujer de 63 años. 

aguda, sino roma; en casos se abulta en maza, y cuando el keratoma 
está en sitios de mucho roce, o exposición a traumatismos, se presenta 
desigual y como si se deshiciera en fibras, como ocurrió en el kera­
toma de 15 cm., radicado en el periné, que,vimos en la Clínica de 
Dr. Creus, en la Facultad de Medicina de Madrid. L a base es también 
desigual, y cuando alguna vez se ha desprendido el keratoma, por 
arrancamiento, se ha visto que presentaba pequeñas depresiones o fo­
letas, en que se adaptaban grupos de papilas hipertrofiadas. 

La base está , generalmente, limitada por un rodete cu táneo , que 
se continúa por una parte con la piel y por otra se aplica, adelgazán-

se, sobre la masa del keratoma; parece como si la piel se abriera 
para dejar salir la eminencia córnea y la aprisionara en la base, con-

(1) Observaciones y láminas de nuestro primer folleto. Madrid*, 1886. 
\2) Historia Monstruorum. Bononiae, 1642. 
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t inuándose luego insensiblemente con las capas superficiales de ella. 
Estos detalles se comprenden perfectamente en el caso actualmente 

presentado y en el de la mano de nuestro primer trabajo, que repro­
ducimos en la fotografía 4.a 

L a longitud es variable desde algunos milímetros a 25 y 30 centí­
metros; lo mismo ocurre con el grosor; en unos es uniforme, y en 
algún caso se ha visto, como en la lámina publicada en el libro del 
Dr. Bennet, de Edimburgo (1), ser muy estrechos en su origen, pre­
sentando a la manera de un cuello cilindroideo y hacerse más anchos 
y gruesos después. 

F i g . 4 . a - Keratoma de la reg ión dorsal de la mano. 

De los casos observados en España , el de mayor longitud ha sido 
el de la Clínica del Dr. Giné; después , el de la región per iné, el que 
llegó a 15 cm.; luego, el del occipucio, 14,3 cm., y el de la región 
dorsal de la mano, 12 cm. 

L a coloración varía del amarillo claro, como las uñas (caso del 

(1) Bennet: Legons sur les principes et la practique de la Médecine, tomo 1, pa­
gina 291. 
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Museo Anatómico del Hospital Provincial de Madrid) , al moreno obs­
curo y aun negro, como el de la mano y el de la región del pómulo 
izquierdo, comunicado por nuestro antiguo amigo el profesor Dr. M o ­
rales Pérez, de Barcelona y , úl t imamente , el caso que motiva esta co­
municación. 

L a situación es también muy variable; Lebert reunió 109 casos, y 
de ellos había en la cabeza 40, 19 en la cara, 8 en extremidades su­
periores, 11 en las inferiores, 7 en el tronco, 16 en los órganos geni­
tales; 12 eran múltiples. 

De los 19 casos de España, 14 estaban en la cabeza y 5 en extre­
midades. 

E l tejido de localización es la piel, y a veces ciertas mucosas; en 
la primera, su sitio más frecuente es el cuero cabelludo, más excep-
cionalmente el tronco y miembros. 

En las mucosas se ha visto en la conjuntiva, en el prepucio y 
glande (caso del Dr. D'Acosta Duarte, de Coimbra), y aun en la mu­
cosa de la lengua, como cita Lancereaux. 

L a duración es variable; se les ha visto caer y reproducirse en to­
talidad, habiendo dicho el Dr. Landouzy que un cuerno que cae y no 
se reproduce es una excepción. 

Se registran casos de 2 . a , 3 . a y 4 . a recidiva, y excepcionalmente 
de 15 a 20 veces, según Hebra. 

Cuando el keratoma cae parcialmente, dejando íntegra su base, 
es segura la reproducción. Diferentes traumatismos pueden romperle 
en su base, pero esto no impide su recidiva. Por esto se explica cómo 
las operaciones de arrancamiento o de aserrar la base no han dado 
resultado, volviendo a crecer el keratoma; indudablemente, los mó­
dulos epiteliales que se encuentran en la base del keratoma son los 
que dan origen a la reproducción. 

La naturaleza de estas neoplasias es epitelial, admit iéndose su 
constitución córnea y papilar en su base; es decir, que su tejido, como 
esta observación lo confirma, está formado de células epiteliales ke-
ratinizadas, las que forman masas y columnas epidérmicas en el 
cuerpo del keratoma, en cuya base, cuando el cuerno se ha separado, 
se ven fositas y depresiones a que se adaptan distintos grupos de pa­
pilas hipertrofiadas. 

En todas nuestras observaciones hemos comprobado la opinión de 
°iue, cualquiera que sea el origen del keratoma, su base está formada 
de excrecencias papilares. 

Pertenecen, por lo tanto, estas producciones a los papilomas cor-
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neos, y .por su constitución histológica pueden denominarse kera-
tomas. 

Génesis de los keratomas.—Ninguna de las teorías conocidas ex­
plica bien la génesis de los keratomas; pues ni la teoría parasitaria, 
que puede tener aplicación a ciertas verrugas, tiene para los kerato­
mas verdadero fundamento. 

Las teorías de la inclusión: embrionaria de Conhnein y la de la des­
orientación de los planos de división celular de Fabre-Domergue pue­
den servirnos para explicar la aparición de los keratomas, pero la 
primera causa que suscita esa desviación o desorientación de los pla­
nos de división (Fabre-Domergue), o esas proliferaciones tardías de 
los restos embrionarios (Conhnein), el primum movens, queda comple­
tamente en la obscuridad, como sucede con otras neoplasias. Recien­
temente Ribbert admite que casi todos los tumores se deben a desvia­
ciones y anomalías del crecimiento o desarrollo embrionario, siendo 
la principal condición la separación o secuestración de células o colo­
nias celulares del estrato o formación en que se encuentran, y que, 
obligadas a v iv i r de un modo independiente, se multiplicarían indefi­
nidamente, amoldándose al nuevo terreno. 

L a referida segregación o secuestración de colonias de células para 
Ribbert, no tendría lugar sólo en la época embrionaria, sino también 
en el adulto, y así se explicaría la formación de muchos más tumores. 

Lenta y poco dolorosa al principio, aparece a veces como una ve-
rruguita que crece indolentemente, y de ella sale el keratoma, como 
en el caso de la mano; otras veces es una especie de grano que, 
abriéndose y ulcerándose lentamente, deja paso a la producción córnea 
(caso del pene), y el que motiva esta comunicación, en otras circuns­
tancias, ha aparecido sobre condilomas preexistentes (caso citado por 
Pick). 

Siendo el keratoma una variedad de los papilomas córneos, la 
neoformación del mismo partirá de una hipertrofia o hiperplasia, de 
ciertos grupos de papilas (Biederman); proliferando, secundaria o co-
existentemente con ellas, el epitelio, que se amolda u ocupa los hue­
cos que dejan las papilas entre sí , sin tener tendencia penetrante, sino 
excéntrica y con la evolución kerática precoz de sus células. 

E n estos casos, en oposición a lo que ocurre en el carcinoma, es 
fácil, como dice Cajal, que el tejido conjuntivo segregue alguna subs­
tancia mitoxígena para el epitelio, y acaso la proliferación de éste obe­
dezca a la excitación mecánica suscitada por la presión de las papilas 
exuberantes. 
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El diagnóstico anatómico de los keratornas se impone por la ob­
servación, y respecto al pronóstico, es completamente benigno, no 
determinan infección ni se generalizan; son tumores^de tejidos de or­
ganización avanzada y se puede decir inmovilizados y que, extirpa­
dos completamente, no se reproducen. Sólo algunos causan ciertos 
trastornos clínicos; por la región en que asientan, la dificultad de mo­
vimientos y de varios actos de la vida, la inflamación y la ulceración 
de su base. 

C O N C L U S I O N E S . 

i . a El misticismo en los antiguos tiempos, y la ignorancia y pre­
ocupaciones, son la causa de que los casos de keratornas sean poco 
conocidos. 

2. a E l caso que sirve de base a esta comunicación y los otros pu­
blicados por nosotros, son notables clínica-anatomo-patológicamente, 
por su tamaño y semejanza a los cuernos de los animales. 

3 . a Según se deduce de los estudios realizados, los keratornas son 
neoplasias epidérmicas o de tejido epitelial con transformación cór­
nea, que asientan sobre una base de papilas hipertróficas e hiperplá-
sicas. 

4 . a Aunque estas neoplasias están incluidas entre los papilomas 
córneos, sin embargo, su constitución anatómica-epidérmica y su in­
dividualidad como neoplasias, hacen que las consideremos como una 
variedad, a la que hemos dado el nombre de keratornas. 

5. a Estas neoplasias, generalmente únicas , se han visto dobles 
y, a veces, múltiples. 

6. a Pueden aparecer en todas las regiones de la superficie cutá­
nea, y también en el tránsito de la piel a las mucosas. 

7- Su forma es de las más variadas, pero siempre recuerda la de 
los cuernos de los animales. 

o- Se desarrollan en personas de edad avanzada (keratoma se­
nil); son excepcionales en los primeros años de la vida y no se cono­
cen casos de aparición congénita. 

9-c Las causas de los keratornas no han sido hasta la fecha de­
terminadas por nadie. 

I O - Ninguna de las doctrinas patogénicas explica satisfactoria­
mente el desarrollo de estos tumores. 

1 ! • Los nodulos epiteliales que el estudio histológico manifiesta 
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en la base de los keratomas, explica la reproducción, cuando caen o 
se arrancan, natural o traumáticamente. 

12. E l diagnóstico se impone por la sola observación visual; el 
pronóstico es benigno, no produciendo más trastornos que los inhe­
rentes al sitio anatómico, y dificultad de determinadas funciones, no 
siendo admisible más terapéutica que la extirpación completa, con el 
rodete cutáneo y base de implantación del keratoma. 



RESUMEN GENERAL ANALÍTICO 
Y 

CONSIDERACIONES QUÍMICO-BIOLÓGICAS 
SOBRE LAS AGUAS MINERO-MEDICINALES 

«HUERTA DE L A PARRILLA >(.) 
POR 

D. JOSÉ G I R A L PEREIRA 
CATEDRÁTICO DE LA UNIVERSIDAD DE SALAMANCA 

(Sesión del 20 de Octubre de 1915. ) 

Las aguas minero-medicinales que nos ocupan emergen en una 
finca propiedad de D. Antonio Broncano, en el término municipal de 
Almoharín, provincia de Cáceres. La Memoria histórico-clínica de es­
tas aguas ha sido redactada por el Dr. Rodríguez Pinilla, catedrático 
de la Universidad Central, correspondiendo al que suscribe el haber 
llevado a cabo el análisis químico completo y el estudio micrográfico, 
bacteriológico y bioquímico de las mismas. Consigno a continuación 
el resumen final de todo ello: 

Composición en radicales, iones, mol-iones y mol-equivalentes 
de las substancias disueltas en un litro de agua. 

Radicales ácidos. , . , . Mol-
M o ' - l o n e s - equivalentes. 

gramos gramos. 
S l 0 3 H 0,04172 S i0 2 0,03255 0,0005397 0,0005397 
C 0 3 H 0,15127 C 0 2 0,10908 0,0012398 0,0012398 
^^i 0,02726 SO3 0,02272 0,0002840 0,0005680 

1 0,03157 Cl 0,03157 0,0008903 0,0008903 
'-'a 0,00012 N , 0 , 0,00010 0,0000026 0,0000026 

0,00277 Fl 0,00277 0,0001460 0,0001460 
U 4 " 0,00023 A s 2 0 5 0,00019 0,0000016 0,0000032 
i 0,00032 P 2 O s 0,00024 0,0000034 0,0000102 

u m a 0,25526 0,19922 0,0031074 0,0033998 

U) La mayor parte de las determinaciones físico-químicas fueron practicadas por 
^ i"- D. Eugenio Morales Chofré, Profesor Auxiliar de la Facultad de Ciencias de la 
Umversidad Central. 
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Bases. Mol-iones. 

Na 0,02922 Na aO 0,03939 0,0012705 0,0012705 
K 0,00558 K 2 0 0,00674 0,0001431 0,0001431 
L i , 0,00035 L i 2 ° 0,00075 0,0000500 0,0000500 
Ca 0,00993 Ca O. . .~ 0,01390 0,0002482 0,0004964 
Mg , . 0,01299 MgO 0,02155 0,0005345 0,0010690 

F e 2 O s 0,00199 0,0000250 0,0000500 
A 1 2 0 3 0,00890 0,0001748 0,0003496 

Fe" 0,00139 
Al '• 0,00472 

Suma 0,06418 
ídem aniones. 0,25526 

TOTALES 0,31944 

0,09322 0,0024461 0,0034286 
ídem radicales ácidos. 0,19922 0,0031074 0,0033998 

0,29244 0,0055535 0,0068284 

Estas composiciones corresponden al agua clarificada por largo re­
poso; el sedimento producido está formado por carbonates básicos de 
hierro, cuya cantidad corresponde a 0,00965 gr. de Fe. 

Añádanse INDICIOS de ácidos crénico y apocrénico, nitratos, sulfuros 
y bromuros. • Manganeso, titano, bario y estroncio. 

C o m p o s i c i ó n h i p o t é t i c a sa l ina de las substancias 
disueltas en u n litro. 

Gramos por litro. 

Fosfato alumínico (P0 4 Al) , 0,00041 
Nitrito calcico (N0 2 ) 2 Ca 0,00017 
Sulfato calcico (S0 4Ca) 0,05511 
ídem magnésico (S0 4Mg) 0,02072 
Arseniato potásico ( A s 0 4 H K 2 ) ¡ 0,00036 
Cloruro potásico (C1K) 0,01040 
ídem lítico (CILi) 0,00212 
Fluoruro sódico (FINa). 0,0061 2 
Bicarbonato sódico (C0 3 HNa) 0,03565 
ídem calcico (C0 3 H) 2 Ca 0,02225 
ídem magnésico (C0 3 H) 2 Mg. . . . 0,05277 
ídem ferroso (C0 3 H) 2 Fe . . . . . . . 0,00443 
Alúmina (A1 20 3) 0,00872 
Sílice (SiO^) 0,03255 

TOTAL 0,251780 
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Grases l ibres en u n litro de agua. 

Anhídrido carbónico ( C 0 2 ) . 
Oxígeno (O) 
Nitrógeno (N) 

TOTALES 

Centímetros 
cúbicos. Gramos. 

Tanto 
por ciento. 

34,9 
i,9 

15,4 

0,06903 
0,00272 
0,01926 

66,8 
3,7 

29,5 

5 2 ,2 0,09101 100,00 

Constantes f í s i c o - q u i m i c a s y otras. 

Altitud del manantial (metros) 250 
Aforo total (litros en veinticuatro horas) 33-048 
Temperatura de emergencia (grados centígrados). . 17,8 
Peso específico del agua 1,00106 
Radiactividad del agua (voltios-hora-litros) 272,90 
ídem de los sedimentos (voltios-hora-22 gr.) 48,80 
Conductividad eléctrica específica a 17' 8.° 0,0002637 
ídem molecular a 17'8° 0,0901168 
Disociación electrolítica de las sales disueltas Casi total. 
Descenso crioscópico (grados) 0,018 
Presión osmótica (atmósferas) 0,21677 
Poderes catalítico e hidrolítico Muy marcados. 
Grado hidrotimétrico total (grados) 8 
ídem id. persistente (id.) 4 
Materia orgánica en medio ácido (gramos de o). . . . 0,0016 
ídem id. en id. alcalino (id.) 0,0028 
Bacterias inofensivas (colonias e n c . c . ) . . , . . 100 
Relación de cationes alcalinos a alcalino-térreos.. . . 53,5 °/0 

ídem de ion Cl a ion SQ 4 32 °/0 

Clasificación provisional. 

Aguas de tipo oligometálico, bicarbonatadas, alcalinas, ferrugi­
nosas y arsenicales. Radiactivas y bacteriológicamente puras. 

Algunas consideraciones químico-biológicas 
sobre estas aguas. 

Relación de aniones a cationes. — En la composición de las aguas 
que nos ocupan hay una manifiesta preponderancia de los aniones so-
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bre los cationes. Los primeros suman 0,25526 gr. por litro y los se­
gundos 0,06418 gr. por litro. Los mol-aniones ascienden a 0,0031074 
y los mol-cationes a o'0024461. Entre los cationes predominan los de 
escasa valencia (mono y divalentes) de modo considerable, así corno 
también los de bajo peso atómico. 

De todo ello se deduce que los cuerpos disueltos en el agua que 
se considera han de ser fácilmente incorporados a los contenidos ce­
lulares y han de poseer una gran cantidad de energía potencial. 

Relación de cationes alcalinos a alcalino- térreos.—Los mol-iones al­
calinos suman 0,0014636 y los alcalino-térreos 0,0007827, lo cual da 
una proporción aproximada"de 53,5 de los segundos para 100 de los 
primeros. L a actividad de los músculos , nervios y glándulas precisa 
este considerable exceso de los metales alcalinos o por lo menos se 
encuentra muy favorecida con él. 

Relación de ion cloro a ion sulfúrico. — Expresada en mol-iones, 
esta relación corresponde a 32 de S 0 4 por 100 de C l . E l considerable 
exceso de cloro ha de favorecer los efectos diuréticos del agua anali­
zada sin que el ion sulfúrico deje de obrar sobre la mucosa intestinal. 

Totalidad de aniones y cationes. — Ocho aniones y siete cationes 
se han podido determinar cuantitativamente. Cinco aniones y cuatro 
cationes más ha revelado el análisis cualitativo. Es difícil que pueda 
ofrecerse una mayor variedad que la que presentan VEINTICUATRO iones 
en un agua cuyo residuo fijo no llega a 0,2 gr. por litro. La absor­
ción y eliminación del agua serán igualmente fáciles. 

Influencia complementaria de la nutrición.—El agua «Huerta de la 
Parrilla», después de clarificada por largo reposo, es utilizada por las 
personas que viven en las inmediaciones de los manantiales como 
agua potable y para todos los usos domésticos. Aquí la práctica de va­
rios años se anticipó a los datos del análisis; revelan, efectivamente, 
éstos que el agua reúne condiciones de potabilidad susceptibles de 
mejora con una más esmerada captación de las mismas. Por este reco­
mendable uso dichas aguas son complemento de nutrición e interesa 
señalar a estos efectos sus más típicos iones. 

Tenemos iones protectrices de la vida celular, tales como el calcio, 
el sodio y el anión hidrocarbónico. Iones antisépticos débilmente pur­
gantes, integradores de la célula ósea , como el flúor. Elementos de 
gran poder constructivo molecular, como el magnesio. Cuerpos com­
ponentes de fermentos y oxidasas de tan relevante interés como el 
manganeso. Estimulantes de las funciones leucocitarias, como el ar­
sénico. Coadyuvantes de los cambios osmóticos, como el cloruro só-
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dico Iones histogenéticos de tanta importancia como el hierro y el fos­
fórico. Elementos de escaso peso atómico y , por tanto, de gran capa­
cidad energética, como el litio. Hormones del centro respiratorio acre-
centadores de la ventilación pulmonar, como el anhídrido carbónico 
libre y el ion hidrocarbónico. 

Factores energéticos. — En un agua de tipo oligometálica, como la 
que nos ocupa, el concepto energético se sobrepone al material. E l 
estudio físico químico pone de manifiesto la considerable potencia 
energética de estas aguas. Radiactivas, de un enorme grado de diso­
ciación, de punto crioscópico inferior al del suero sanguíneo (hipotó-
nicas), serán estas aguas fácilmente difusibles a través de las paredes 
celulares, ejercerán con prontitud su acción depurativa de los proce­
sos catabólicos y llevarán consigo gran cantidad de energía cinética. 

Reacción del agua.—-Como puede verse en el lugar correspondiente 
de la Memoria, la reacción del agua que consideramos es acida desde 
el punto de vista químico, puesto que contiene en disolución ácido 
carbónico libre y una considerable cantidad de carbonatos metálicos 
ácidos; pero ante la mayoría de los indicadores, la reacción de esas 
substancias y del agua que las contiene es alcalina. A d e m á s , esas sa­
les acidas son fácilmente disociadas e hidrolizadas, dejando en liber­
tad hidroxil-iones característicos de la función base. Resulta de todo 
ello que la reacción del agua «Huerta de la Parrilla», siempre en las 
vecindades de la neutralidad, es la más favorable a los actos de la 
vida. 

TOMO I X 10 





MI PRÁCTICA DERMO-SIFILIOGRÁFICA 

EN 

TRECE ANOS DE LABOR EN EL HOSPITAL 
D E S A N T A MARÍA D E E S G U E V A 

D. A N T O N I O L E D O 

D O C T O R E N M E D I C I N A 

(Sesión del 19 de Octubre de 1915.) 

A l cumplirse los trece primeros años de labor en mi consulta der-
mo-sifiliográfica y próximo el Congreso para el Progreso de las Cien­
cias que había de celebrarse en esta capital, no vacilé en presentaros 
el trabajo estadístico que condensa todo mi modesto esfuerzo y en 
el cual, como veréis, he procurado seguir todo cuanto de nuevo ha 
informado el progreso en nuestra especialidad, poniendo en ejecución 
los novísimos tratamientos sancionados por la práctica, vanaglorián-
dome de que mis enfermos han podido aprovecharse de todo nuevo 
recurso terapéutico. 

El no escaso material vivo nos ha servido para hacer enseñanzas 
y observaciones propias, historiando casos clínicos que benévolamente 
lian sido acogidos al presentarles ante la Sociedad Española Dermato-
Sifiliográfica que en Madrid fundó y preside nuestro ilustre Azúa. 

Siempre ha sido práctica antigua en mí no aceptar en la consulta 
más que los enfermos cutáneos y sifilíticos, enviando a los compañe­
ros de otras especialidades lo que no pertenece al campo de la mía y 
aun aquéllos cuyas lesiones están sostenidas por trastornos funciona­
les de algún órgano u aparato, para que con más competencia que "yo 
pudieran prestarme su concurso, simultáneamente con el tratamiento 
Por mí prescrito para sus efectos cutáneos . 

Unido por manera estrecha a las ideas sustentadas por el gran 
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Azúa, hoy nuestra primera autoridad dermatológica en España, he de 
aceptar su clasificación' para presentaros debidamente agrupados los 
casos por mí observados, pues aunque ecléctica, inspirada aquélla 
esencialmente en el concepto anatomo-patológico que ha sentado las 
bases de la verdadera doctrina en dermatología, ninguno como él 
puede señalarnos el que debe merecernos la moderna terapéutica de 
las dermatosis. Es indudable que el movimiento científico, con sus pro­
gresos en anatomía patológica, nos ha dado la clave para fijar el ver­
dadero concepto de muchos afectos cutáneos , y no puede ocultárse­
nos que un detenido examen y exploración del enfermo nos da medios 
suficientes para desechar como factores etiológicos a los fantásticos 
humores artrítico y escrofuloso, y esto lo confirma la práctica diaria, 
viendo la frecuencia de las dermatosis que tienen como etiología las 
acciones mecánicas , físicas y químicas , externas e internas, o bien las 
sostenidas por trastornos funcionales de órganos o aparatos, como el 
riñon circulatorio gastro-intestinal, trastornos uterinos o neurósi-
cos, enfermedades generales (diabetes, gota), que bastan por sí solos 
para fundamentar el por qué algunas determinaciones cutáneas quie­
ren imputarse erróneamente al artritismo y escrofulismo, y si por ex­
cepción para contados enfermos, queremos aceptar la modalidad or­
gánica artrítica o escrofulosa, hagámoslo sólo por lo que pudiera in­
teresarnos para modificar el terreno, pero nunca por suponerlas como 
causas productoras de dermatosis, no vacilando en repetir a los afe­
rrados a la teoría humoral que las dermatosis en artríticos y escrofu­
losos río tienen caracteres que les sean propios y que les diferencie de 
aquéllos observados en sujetos sin tara artrítica o escrofulosa; que un 
tratamiento general no consigue modificarlas sin el concurso de otro 
local, bastando éste por sí solo para lograr lo que no obtendríamos 
con aquél. 

Secundado por un plantel de estudiantes, cuya colaboración me 
ha permitido organizar los servicios de cura, y conlando con la va­
liosa ayuda de mi querido maestro, el ilustre histo-patólogo Dr. Ló­
pez García, con sus trabajos de laboratorio, puedo ofreceros una es­
tadística cuya cifra se eleva a 10.249 observaciones de otros tantos 
enfermos, perteneciendo a la consulta del hospital 7.997 y a la par­
ticular 2.252. 
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Estadística de las observaciones registradas 
en la consulta dermo-sifiliográfica desde el 28 de Junio de 1902 

a igual fecha de 1915. 

PRIMERA CLASE. 

Trastornos circulatorios. 

i .° Hiperemias cu t áneas : 
A) Hiperemias activas (eritemas i l u s i ó n a n o s ) : 

1,° Traumát icos : 
a) Por roces, presiones, intertrigo, acciones de parás i tos . 75 

2 . 0 Calóricos (calor) 15 
3. 0 Químicos: 

a) Por substancias vegetales 5 ^ 
b) Eritema de los n iños de pecho por la diarrea 41 / 

4° Infectivos: 
a) Roseóla 8 

5. 0 Angioneurót icos : 
a) Eritema edematoso circunscrito 3 \ 
b) Urticaria 53 1 57 
c) Eritemas urticados 1 ; 

B) Hiperemias pasivas (eritemas por éx tas i s ) . 
i .° Livideces consecutivas a hiperemias activas (calóricas) 1 
2 . 0 Edemas: 

a) Edema agudo 31 , 
3 2 •:} b) Lesiones consecutivas a elefantiasis 

3. 0 Hemorragia: 
a) P ú r p u r a 22 

4-° Ectasias vasculares permanentes: 
a) Telangiectasia s a n g u í n e a 1 
b) Varices venosas 63 \ 
c) ídem y eczema 67 
d) Úlceras varicosas 111 
e) Varices eczema y ú lceras varicosas 43 

2 8 4 

T O T A L 541 

S E G U N D A C L A S E . 

Inflamaciones. 
ETIOLOGÍA NO MICROBIANA O CUYO FACTOR C A S U A L M IC R OB IANO 

NO ESTÁ AÚN DETERMINADO. 

*• Dermitis eritematosa, exudativa, polimorfa, de patogenia 
nerviosa. 
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5-

6.° 

a) Eritema exudativo multiforme 
b) Dermitis de Durhing 

Dermitis superficiales exudativas: 
A) De evolución vexiculosa. 

a) Dishidrosis 
B) De evolución ampollosa. 

a) Pénfigo 
b) Penfigoide 

C) De evolución vexiculosa; papulo-vexiculosa, multiforme, 
con parakeratosis predominante: 
a) Eczema 
b) í dem seborreico 

Dermitis superficiales secas, hiperkeratosicas (catarros secos 
de la p i e l ) : 
a) Psoriasis 
b) L iquen 
c) Pitiriasis rosada de Gibert 

Dermitis generalizadas, descamativas, rojas: 
a) Pit ir iasis rubra universal tipo Hebra 
b) í dem pilar rubra 
c) Dermitis exfoliativa de los rec ién nacidos 
d) í d e m id . de los adultos 
e) í d e m escarlatimiformes agudas primitivas 

ídem eritematosas de evolución atronca: 
a) Lupus eritematoso 

Dermitis producidas por acciones m e c á n i c a s , f ís icas, qu ími ­
cas externas e internas: 

A) Externas. 
T r a u m á t i c a s : 

a) Por roces, presiones 
F í s i cas : 

a) S a b a ñ o n e s 
b) Quemaduras 
c) Hidroa vaciniforme 

Q u í m i c a s : 
a) Profesionales, medicamentosas, químicas 
bj Por acción del lavado 

B) Internas : 
a) Medicamentosas 
b) Tóx icas 

158 1} 

>5) 

1.226 1 
189 ¡ 

55 
•52 

1 

11 

13 
26 

6 

178 

32 

23 

1.41-5 

57 

49 

T O T A L . 

86 \ 
44 \ 144 
14) 

100 ) 
70 j 

170 

% 
49 

2.428 

T E R C E R A C L A S E . 

Infecciones. 
Infecciones inflamatorias agudas, vacunantes, generalizadas 

(exantemas agudos): 



V A L L A D O L I D : S E C C I Ó N 7 . a — ^ C I E N C I A S M É D I C A S 151 

a) Varicela 
b) Varioloide 
c) Viruela 
d) Sarampión 
e) Escarlatina, 

Infecciones inflamatorias agudas no vacunantes: 
A) Pseudo-exantemáticas: 

a) Erisipela 
B) De evolución purulenta o necrótica: 
Purulentas: 

a) Dermitis vegetante estafilocócica 
b) ídem pustulosas indeterminadas 
c) ídem id. difusas superficiales 
d) Ampolla séptica 
e) Boqueras 
f) Flemones y abscesos dérmicos 
g) Impétigo 
h) ídem pustuloso de Bokhar 

Necróticas: 
a) Ectima 
b) Chancro blando 
c) Forúnculo 
d) Ántrax 
e) Gangrenas cutáneas por infección 
f) Pústula maligna 

Infecciones crónicas neoplásticas: 
Lepra adquirida, provincia de Bur"gos 
Sífilis: 

a) Chancros genitales 
b) ídem extragenitales 
c) Sífilis hereditaria 
d) ídem secundaria con manifestaciones cutáneas. 
e) ídem terciaria con manifestaciones cutáneas. . . 
f) ídem sin manifestaciones cutáneas , 

Tuberculosis: 
a) Lupus tuberculoso 
b) Escrófulo-dermas 
e) Tuberculosis del tejido celular 
d) Sporotricosis 
e) Actinomicosis 

5°4 

579 
6 

102 
226 
94 
9 

35 

74 

436 

179 
15 

194 

19 
368 
"5 
70 

44 
102 
51 206 
8 
1 

TOTAL . 2.802 
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CUARTA CLASE. 

Dermatosis parasitarias. 

DERMATOMICOS1S. 

a) Favus •. 4° 
b) Tricoficia 240 
c) Pelada 37o 
d) Erhitrasma • 15 
e) Pitiriasis versicolor '. 14 

ZOONOSES. 

Dermatozoarios: 
a) Ácarus 

Epizoarios: 
a) Pitiriasis, todas sus especies 77 "1 
b) Culex pipiens 2 y 
c) Cimes lectularius 5 
d) Pulex irritans 3 

TOTAL 

679 

479 

87 

1.245 

QUINTA CLASE. 

Trastornos de nutrición de carácter progresivo. 

HIPERTRÓFICOS. 

Del epidermis: 
A) Generalizados. 

a) Ictiosis 
B) Circunscritos. 

a) Tiloma 58 
b) Keratodermias 45 
c) Clavos 1 

Del pigmento: 
a) Nevus pigmentarios 8 
b) Lentigo 4 
c) Efélide 6 
d) Cloasma (solar y uterino) 44 

Suma y sigue 

62 

176 
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Suma anterior 
Neoplásicos (tumores): 
Benignos. 
A) Epiteliales. 

a) Nevus vasculares 
b) Verrugas vulgares 
c) Vegetaciones condilomas acuminados 
d) Moluscum contagioso 

B) Conjuntivos. 
a) Cicatriz hipertrófica 
b) Angioma 
c) Fibro-neuroma (neurofibromatose generalizada) 
d) Lipoma 
e) Keloide 

C) Por retención. 
a) Quistes dermoides 

2.0 Malignos: 
A) Epiteliales. 

a) Epiteliomas 
b) Cáncer 
c) Xerodermia pigmentaria 

B) Conjuntivos. 
a) Sarcoma idiopático, múltiple, hemorrágico 

T O T A L . . 

153 

25 
90 
52 
6 

176 

'73 

17 

492 

SEXTA CLASE. 

Degeneraciones y atrofias. 

De la piel en general: 
a) Atrofia idiopática 
b) Gangrenas cutáneas caquécticas 

2.0 Del pigmento: 
a) Vitíligo 

TOTAL 

3 S 

SÉPTIMA CLASE. 

Dermatosis nerviosas. 

Funcionales: 
A) Sensitivas. 

a) Hiperestesias, dermalgia 10 | 
b) Parestesias prurito 102) 

Suma y sigue 



32 

73 
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Suma anterior 
2." Con lesiones cutáneas: 

a) Prurigo de Hebra 3' ) 
b) Enfermedad de Raynoud i ) 

A) Lesiones tróficas de origen periférico . 
a) Mal perforante 3 
b) Zona 2 7 
c) Herpes 3§ j 
d) Dermitis multiforme por neuritis io ) 

TOTAL 

OCTAVA CLASE. 

Enfermedades localizadas principalmente en las g l á n d u l a s sudorí ­
paras o en los f o l í c u l o s p i l o - s e b á c e o s ; sus trastornos funcionales 
y alteraciones de sus productos, enfermedades de las u ñ a s . 

i.° Glándulas sudoríparas: 
A) Trastornos funcionales. 

a) Hiperhidrosis 9 
b) Sudamina 6 
c) Miliares 7 
d) Paridrosis. 

i.° Bromidrosis 15 
2." Hematidrosis 1 

B) Inflamaciones infectivas. 
a) Hidrosadenitis flegmonosa 13 

C) Trastornos de nutrición de carácter progresivo. 
a) Adenomas sudoríparos 1 

2. 0 Glándulas sebáceas: 
A) Trastornos funcionales. 

a) Seborrea 284 
B) Inflamaciones infecciosas. 

a) Acné vulgar, polimorfo, papuloso, pustuloso, indu­
rado o tuberoso, flegmonoso 201 ) 

b) Acné varioliforme (acné pilar de Bazin) necrótico 78 \ 
c) Acné rosáceo 19 

C) Trastornos de nutrición de carácter progresivo. 
i.° Por retención: 

a) Comedón, miglio, quistes sebáceos 47 
3. 0 Folículos pilo-sebáceos: 

A) Infecciones. 
a) Foliculitis estafilógena * 76 ^ 
b) ídem y perifoliculitis conglomeradas 17 ) 

4.0 Folículos pilosos: 

Suma anterior 774-

38 

279 

93 
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Suma anterior 
A) Trastornos de nut r ic ión de carác ter progresivo. 
Hipef tricosis: 
B) Atrofias y degeneraciones. 

a) Adqui r ida 
Alopecias: 

a) S in tomát icas de dermatosis de varias clases 
b) ídem de estados generales 
c) Alopecia sifilítica 

C) Parás i tos de los pelos. 
Los parás i tos descritos en las t inas. 
Enfermedades de las u ñ a s : 
A) Inflamaciones. 

a) ídem hiper t róf icas , hiperkeratosis ungueales 
B) Lesiones de las u ñ a s por localización en ellas de diver­

sas enfermedades. 
a) Perionisis sépt ica 

C) Enfermedades parasitarias. 
a) Oniquias parasitarias (tricoficias) 

T O T A L ' . . 

3 2 \ 
9 } 

774 

46 

18 

¡*6 

APÉNDICE. 

Enfermedades varias. 

Ulcera simple 79 
Trayecto fistuloso consecutivo (bubón) 10 
Parafimosis inflamatoria 17 
Herpes prepucialis 8 
Balano postitis 109 
Balanitis 97 
Bubón 30 
Blenorragia -. 698 
Epidimit is 98 
Fimosis cicatricial 5 
Estomatitis 19 
Uña incarnada 10 
Herida inciso-contusa 13 
Abscesos 73 
Panadizo • 89 
Adenit is tuberculosa 141 
ídem aguda no tuberculosa 117 
Descamación epitelial de la lengua 2 
Repliegue cu t áneo congéni to nariz 1 
Glositis 2 

T O T A L G E N E R A L 

1.61 ¡ 
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Resultan, pues, 10.216 observaciones con diagnóstico firme, y i a 

diferencia hasta las 10.249 incripciones registradas en los libros de 
consulta es debida a no haberse consignado diagnóstico por dificul­
tades propias, unas veces, quizá a mi inexperiencia, y otras a falta de 
la observación médica necesaria por ausencia del enfermo; restando 
2.064 d e sífilis y venéreo (teniendo en cuenta que la consulta no ha 
tenido este doble carácter hasta el año 1907) y restando, además , 546 
de enfermedades varias incluidas en el apéndice, resultan 7.606 de cu­
táneos. 

Ocupa el primer lugar la tercera clase (infecciones), con 2.802 ob­
servaciones, estimándose la predominancia del grupo de infecciones 
de evolución purulenta, con 1.284; l a s sífilis, con 706; de evolución ne-
crótica, con 436; tuberculosis y micosis, con 206; inflamatorias agu­
das (exantemas), con 35, y pseudo exantemáticas , con 74. 

Sigue la clase segunda (inflamaciones) con 2.428, en la cual pre­
domina el grupo de los eczemas con 1.415; las dermitis superficiales 
secas hiperkeratósicas, con 210; dermitis artificiales internas y exter­
nas, con 464; las dermitis eritematosa exudativa polimorfa de patoge­
nia nerviosa, con 178; eritematosa de evolución atrófica (lupus erite-
matoso), con 49; generalizadas y descamativas rojas, con 57. 

A ésta sucede en número la clase cuarta (dermatosis parasitarias), 
con 1.245; dermatomicosis, con 679; dermatozoarios, con 479, y epi­
zoarios, con 87. 

L a clase octava, con localización en las glándulas sudoríparas y 
folículos pilosebáceos y uñas, con 846 observaciones, correspondiendo 
629 a trastornos funcionales de las glándulas sebáceas; y a los folícu­
los y folículo-pilo-sebáceos, 140; a las glándulas sudor íparas , 52, y a 
las enfermedades de las u ñ a s , 25. 

E n orden de importancia por su número corresponde el quinto lu­
gar a la clase primera (trastornos circulatorios), con 541 , elevándose 
a 340 el producido por hiperemias pasivas, y a las activas 201 obser­
vaciones. 

L a clase quinta (trastornos de nutrición de carácter progresivo), 
con 492 observaciones, correspondiendo a los hipertróficos 176; alas 
neoplasias benignas 201, y a las malignas 115. 

L a séptima clase (dermatosis nerviosas), con 222; 112 funcionales 
sensitivas; con lesiones cutáneas 32, y lesiones tróficas de origen 
periférico 78. 

Y , en fin, cierra el último lugar en orden de frecuencia la sexta 
clase (degeneraciones y atrofias), con 22 casos, pues el resto, que se 



V A L L A D O L I D : SECCIÓN 7 . a — C I E N C I A S MÉDICAS 157 

eleva a 1.618, pertenecen a venéreas (sin contar los chancros blandos, 
incluidos ya en la clase tercera) y 448 a enfermedades varias. 
(Apéndice.) 

Y para reflejaros el juicio que he podido formar con la aplicación 
de determinados tratamientos y expresar con toda sinceridad el posi­
tivo valor que a cada cual le concedo, allá os van mis impresiones, 
libres de todo prejuicio y apasionamiento y sin otro mérito que el de 
ser personales. 

El salvarsán y neo-salvarsán, maravillosos recursos con que cuenta 
hoy la terapéutica sifiliográfica, tienen el privilegio sobre todos de su­
mar a sus bondades su acción pronta, obteniéndose el máximum de 
su efecto multiplicando sus aplicaciones con intervalos de ocho, quince 
o veinte días , y asociándole como obligado complemento una medi­
cación mercurial intensiva (calomelanos o aceite gris). Nosotros, puede 
decirse, hemos practicado el método intravenoso, recurriendo al intra­
muscular tan sólo en casos extremos, impuestos por suponer contra­
indicada la primera o por dificultades de técnica; siempre hemos pres­
tado particular atención a preparar la disolución de sa lvarsán , utili­
zando soluciones fisiológicas hechas con agua recientemente destilada 
y cloruro de sodio purísimo, esterilizadas en el autoclave juntamente 
con el aparato de Azúa, cuya sencillez nos obliga a aceptarle con pre­
ferencia a todos. 

Indudablemente, a la minuciosidad en el detalle de esta primera 
parte de la técnica, juzgo se deben los escasos fenómenos reacciona-
Íes que han tenido nuestros inyectados, siempre concediendo prefe­
rente valor para evitar éstos y la mayor parte de accidentes que se 
imputan al 606 ó 914, al estudio de las contraindicaciones; teniendo 
esto en cuenta, no han sido inyectados sin que previamente fuera 
atestiguado su perfecto estado por el concurso de un compañero , exi­
giendo además la exploración de fondo de ojo, ateniéndome al peso 
para valorar la dosis, que nunca he rebasado de 0,50 g. en la intra­
venosa en el hombre y de 0,40 en la mujer para el sa lvarsán , y de 0,50 
y 0,75 para el hombre y 0,45 y 0,50 para mujeres con el neo-salvarsán, 
graduando el paso del líquido para que éste se hiciera con relativa 
lentitud. 

Respecto a los efectos inmediatos obtenidos, he de confesar que 
casi sin excepción han sido halagüeños y de señalada importancia 
para aquéllos en que el mercurio no tuvo acción, sumando a su rapi-

ez su acción resolutiva y cicatrizante de los procesos gomosos y ul­
cerosos. 
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E l neo-salvarsán nos ha simplificado la técnica; no necesitando 
neutralizar la solución y no empleando de ésta más que centímetro 
cúbico por centigramo de sal, se comprende que con escaso volumen 
de líquido ni aumentamos las tensión vascular ni existe el peligro de 
que sea hemolítica, permitiéndonos su rapidez evitar los riesgos de su 
fácil oxidación. Por lo que a mí respecta, esta serie de ventajas me ha 
hecho substituirle al salvarsán en todos mis enfermos, permitiéndome 
apuntar que ni en un solo caso he visto crisis nitritoides y fenómenos 
reaccionales secundarios, ni en el momento ni después de la inyec­
ción, haciéndose recomendable por todos conceptos la técnica de Ra-
vaut de las soluciones concentradas. 

¿Las sales de Ehrlich deben aceptarse tan sólo como medicación 
de excepción? Error grave sería hacer tal afirmación sin otros funda­
mentos que los que torcidamente han querido sancionar los sugestio­
nados con el resultado alguna vez poco lisonjero al estudiarlas en su 
primitiva fase de aplicación; el tiempo ha transcurrido, las observa­
ciones se han sucedido, y hoy, meditada reflexivamente y sin apasio­
namientos, nos es factible abandonar parcialidades, no debiendo atri­
buirle accidentes sólo explicables por deficiencia en la técnica del 
preparado y en la aplicación del mismo, y sin que sea motivo para 
mirarle con desdén porque se estimen recidivas después de su empleo. 
E l reconocimiento del valor terapéutico del 606 ó 914 se impone por 
ser el más eficaz, el más intenso, rápido y seguro y por su alto poder 
profiláctico sobre todos los tratamientos conocidos, y aunque no le 
podamos conceder hasta el presente eficacia curativa absoluta, descar­
tadas sus contraindicaciones, el neo y salvarsán se imponen en el pe­
ríodo inicial; en la sífilis maligna secundaria y terciaria (ulcerosa, 
fagedénica), en el embarazo, tabes, parálisis general; como profilactivo 
en las prostitutas, en casos de intolerancia mercurial o ineficacia de 
los mismos. 

Aplicado el tratamiento inmediatamente de presentado el chan­
cro (1), diagnosticado no solo clínicamente, sino recurriendo a la in­
vestigación del treponema con el ultramicroscopio, y poniendo en 
juego más tarde los recursos que nos proporcionan las reacciones bio­
lógicas; si no prescindimos de la asociación del mercurio y no limita­
mos las dosis del neo-salvarsán y número de inyecciones sino por 
la eficacia obtenida en el enfermo, que fácilmente podemos compro-

(1) « Nuevas orientaciones en la t e rapéu t i ca de la sífilis » , Dr. A Ledo, Revista 
Medicinay Cirugía Prácticas, Madr id , 1914. 
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bar con la reacción del Wassermann y reacciones raquídeas , haremos 
obra útil y provechosa para el paciente acortando la duración del tra­
tamiento, ya que sea aventurarse demasiado el confiarse en la esterili­
zación de la sífilis, que al solo transcurso del tiempo le está reservado. 
J E S la desaparición de toda manifestación ostensible la que nos ha de 
marcar el límite de nuestra intervención terapéutica? No, cierta-
m e n t e ; la ejecución de los procedimientos experimentales impues­
tos por la sana clínica es, a no dudar, el deber de todo médico, si ha 
de ofrecer garantías de éxito, al aplicar los poderosos y nuevos recur­
sos con que hoy cuenta la terapéutica de la sífilis, debiendo insistir 
que no basta el Wassermann sin su complemento obligado con las 
reacciones del líquido cefalorraquídeo (linfocitosis, albúmina y Was­
sermann del mismo líquido) para los casos en que la infección pudiera 
estar acantonada en los espacios subaracnoideos, testimoniando la 
persistencia y actividad de una sífilis (muda para el Wassermann), de 
un tratamiento engañoso , por deficiente y peligroso, por las necesa­
rias y fatales contingencias a que expondríamos esta clase de enfermos 
a los cuales erróneamente suponíamos curados. 

No es nuevo para nadie el valor profiláctico que se concede al neo-
salvarsán, y es de lamentar que en España no se imponga su aplica­
ción obligatoria con toda mujer que se dedique al comercio sexual y 
cuyo estado lo reclame, pues procediendo así conseguiríase, en pri­
mer término, satisfacer en parte a los que invocan el principio de la 
libertad individual no recluyendo a ésta si espontáneamente no se 
prestara a ello, y en segundo, facilitar el medio de atender mayor nú­
mero de enfermos con iguales o menores dispendios. Este problema 
le han resuelto parcialmente en el extranjero con los dispensarios de 
profilaxis antisifilítica organizados por Jeanselme y Hudelo en algunos 
hospitales de París. Sentado, pues, como hecho inconcuso que el mé­
todo de Ehrlich es el más rápido para la curación de lesiones que los 
procedimientos clásicos no conseguían hacer desaparecer sino en pla­
zos relativamente largos, y siendo esto motivo para causar largas es­
tancias de enfermas en los hospitales y aplazar el acceso de otras 
hasta que el estado de aquéllas hiciera factible su alta, se comprende 
el valor que como profiláctico debemos conceder a la sal de Ehrlich. 

Hemos utilizado múltiples veces la investigación del Wassermann 
como comprobación de la existencia de la sífilis en los casos dudo­
sos, reconociendo su valor inestimable cuando aquélla se efectúa en 
S e n e ) pues no hay que olvidar que de existir sífilis, es más frecuente, 
m a s positiva y más estable, siendo éstos los caracteres que realmente 



I Ó O ASOCIACIÓN ESPAÑOLA P A R A EL P R O G R E S O DE L A S CIENCIAS 

marcan el sentido verdadero de la reacción. Reconocerla un valor ab­
soluto considerada aisladamente, es grave error para el médico, lo 
mismo si se trata de positiva que de negativa, y por eso debe proce­
der con juicio interpretándola y relacionándola con la inquisición de 
hecbos que sólo el examen clínico puede aportarle. Está sancionada 
su presencia en la lepra, paludismo, tripanosomiasis; algunas veces 
en la escarlatina, pneumonía y alguna enfermedad de la piel, y La 
virtud que estos enfermos poseen de que su sangre pueda fijar el 
complemento, quita valor, ciertamente, al Wassermann; pero insisto 
que para eso está la interpretación y juicio del que opera, pues una 
reacción positiva que no se afirme en repetidos y distanciados ensayos 
y sin que los antecedentes y síntomas nos dejen entrever algo especí­
fico, n i puede concedérsela valor ni nos autoriza a formular en firme 
el diagnóstico de sífilis; así como también debe esforzarse el clínico 
en sostener la negativa, pero nunca debe servirle de base este carácter 
para abandonar el tratamiento. 

He ensayado las vacunas antigonocócicas, que, indudablemente, se­
ñalan un notable progreso en la terapéutica de la blenorragia, ha­
ciendo uso de la gonargina, ñlacógeno, vacuna polivalente de Pérez 
Grande, de Madrid, y autógena, preparada por los aventajados alum­
nos de esta Facultad de Medicina, hoy médicos, los Sres. Carrasco y 
Mena Burgos, y aunque en mi práctica profesional no he conseguido 
estimar como eficaz su acción por lo que respecta al flujo, la he de 
aceptar sin reservas por su efecto marcadamente beneficioso sobre el 
estado inflamatorio de la mucosa uretral y complicaciones derivadas 
de ella: artritis y, especialmente, epididimitis, resolviendo en plazo 
breve las tumefacciones dolorosas que las integran y hasta facilitando 
la cura local de las uretritis en enfermos que antes de ser empleadas 
en ellos tenían marcada predisposición a la epidemitis tan pronto se 
les hacía lavados posteriores, obligándonos a suspenderles por la 
agudeza de los fenómenos reaccionales sobre el testículo. 

Sin mostrarme partidario decidido de la vacunoterapia, pues hasta 
el presente sus éxitos no han colmado mis entusiasmos, creo, sin em­
bargo, que el perfeccionamiento de técnica en la preparación de las 
vacunas permite augurar un porvenir próspero a la nueva terapéutica 
de la blenorragia. 

E l aceite de enebro, asociado al ácido crisofdnico para baños en la 
psoriasis, nos ha dado resultados ventajosos, asegurando intervalos 
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más prolongados sin tratamiento, y haciendo menos molesta su apli­
cación al evitar el desagradable olor propio a otras medicaciones, 
aue hacen imposible la vida de relación en ciertas clases de en­
fermos. 

No he de prescindir de apuntar que las predicciones que repetida­
mente hice respecto a la eficacia de la brea mineral aplicada en múlti • 
pies dermatosis se ha sancionado totalmente, constituyendo recurso 
poderoso por sus efectos keratoplásicos descongestivos, analgésicos y 
por su acción protectora y oclusiva, oponiéndose a las infecciones se­
cundarias, cuya asociación no puede ocultársenos hace perduren le­
siones primitivas. 

La firme convicción de que la lámina de plomo constituye un ver­
dadero tesoro para reparar esos procesos ulcerosos de rebeldía deses­
perante, llámense úlceras por varices o úlceras simples de las extremi­
dades inferiores principalmente, en las cuales predomina la atonía, es 
motivo siempre para que en todo trabajo que publique haga una nueva 
llamada a los dermatólogos para que ensayen el método, no olvidando 
que a la aplicación de aquélla tiene que acompañar la obligada compre­
sión metódica con el vendaje circular (venda de lienzo), pues a no 
seguir esta práctica abandonarán el método suponiéndole ineficaz, y 
como confirmación a este aserto, salvando inmodestias, puedo aducir 
repetidos éxitos en enfermos a que otros compañeros aplicaron la 
lámina sin resultados, y curados por mí después de peregrinaciones 
sin cuento. 

La Aeroterapia, teniendo como fundamento científico la provoca­
ción de la hiperemia activa, y condicionando ésta la defensa del orga­
nismo favoreciendo la lucha contra agentes morbosos, explica fácil­
mente los entusiasmos que tal terapéutica ha despertado, viniendo a 
sancionar la aplicación del método numerosas e interesantes observa­
ciones anotadas por distintos autores. 

De sus acciones terapéuticas, y por lo que a dermatología se re­
fiere, las más frecuentemente buscadas son la hiperemiante, la antisép­
tica y, excepcionalmente, la cáustica. En nuestra especialidad, su apli­
cación está indicada en las úlceras fagedénicas, gangrena, pene, tuber­
culosis cutánea, gangrena en la diabetes, cáncer inoperable, como pa­
liativo, oponiéndose a las infecciones secundarias, modificando su 
olor infecto y disminuyendo el dolor; en los reumatismos blenorrági-
cos, forúnculos, ántrax, etc. 

Por lo que a nuestra práctica personal se refiere, hemos empleado 
e aire caliente en las úlceras chancriformes, y especialmente en deter-

TOMO I X 11 
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minados casos en que éstas se hicieron fagedénicas, mereciendo par­
ticular atención por sus excelentes resultados, no sólo por lo que res­
pecta a la limitación conseguida en esos procesos, sino porque con 
escaso número de aplicaciones hemos llegado a activar su cicatriza­
ción, viéndolas epidermizadas en corto plazo en un lupus-pernio de la 
nariz y epitelioma-oreja, modificados ventajosamente. 

Merecen, pues, nuestro reconocimiento los compañeros que en 
el Congreso de Fisioterapia, celebrado en París en 1900, nos enseña­
ron con sus documentadas comunicaciones aplicación terapéutica 
tan útil. 

Desde el año 1910 vengo realizando aplicaciones de la nieve de 
ácido carbónico en múltiples y variados afectos, y la simplificación 
de la técnica, ahorrándome tiempo, ha hecho no desaproveche nin­
guno de aquellos casos en los cuales la suponía indicada. Hoy, como 
ayer, he de mostrarme partidario de su empleo, principalmente en los 
nevi, verrugas vegetantes, epiteliomas superficiales, keloides y cica­
trices consecutivas a variados procesos, y por lo que respecta a los 
lupus, reconozco que sin concederla el valor que se la suponía,, es un 
auxiliar de la galvanocaustia que, como complementario de ella, puede 
constituir un recurso valiosísimo alternando sus sesiones con aquéllas, 
para librar al enfermo de la crudeza que en sí llevaría las repetidas 
sesiones de cauterización ígnea. Aprovecho, pues, este recurso por el 
menor grado de molestia que puede producir al enfermo, por llenar la 
condición estética que exige siempre éste, obteniéndose cicatrices de 
una regularidad grande por su falta de complicaciones, por la rapidez 
en su efecto y por ser aplicables en casos en que otro tratamiento se­
ría difícil de realizar. 

Tenemos en estudio la aplicación del masaje digital para el trata­
miento de variadas dermopatías, siguiendo la técnica aconsejada por 
Jaquet en su llamado masaje plástico y dieteto-mecánico, parecién-
donos perfectamente racional este procedimiento físico que en muchos 
casos activa la función pilar, como en la pelada, disminuyendo en 
otros la rubicundez, como en la eritrosis y acné rosáceo, ya ejerciendo 
favorable acción sobre la infiltración y edema en otros, ya favore­
ciendo una regresión de lesiones, como en la esclerodermia, lupus 
pernio y trastornos en la pigmentación de la piel. 

El primer Congreso español de Pedriatría, al formular sus conclu­
siones, no olvidó la importancia terapéutica del radio, y se hizo un lla­
mamiento a las Diputaciones y Ayuntamientos a fin de que por ellos 
se adquiera este poderoso agente para ponerle a disposición de los 
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médicos de todo establecimiento de beneficencia; plausible es tal ini­
ciativa, y sólo elogios merecerían nuestras Corporaciones si penetra­
das de la eficacia de dicho agente terapéutico demostraran una vez 
más su altruismo en beneficio de la clase pobre, por quien tan directa­
mente les incumbe velar. 

Actualmente está en ensayo un nuevo tratamiento para las tuber­
culosis locales, especialmente para el lupus, debiéndose los primeros 
trabajos a investigaciones de Bruck y Glück, fundadas en otras de 
¡Koch y Behring, en las que demostraron el poder bactericida del cia­
nuro de oro y de potasio, y si bien es'cierto que en España se apun­
tan algunos resultados lisonjeros (muy pocos) por Azúa, Sáinz de Aja 
y J. S. Covisa, no han llegado a convencerme su eficacia, abstenién­
dome de llevarlo a la práctica hasta que ellos me demuestren puede 
considerársele como el mejor de los empleados hasta la fecha, y que 
pueda ser autorizado sin reserva alguna. 

Es consolador que en mis trece años de práctica no haya recogido 
en mi estadística más que un solo caso de lepra venido de la provin­
cia de Burgos con el exclusivo objeto de consultar su enfermedad, y 
que, por cierto, de sus antecedentes saqué la impresión del carácter 
positivamente contagioso de la lepra, pues jamás había salido el en­
fermo de Burgos, en donde algún forastero con quien tuvo directa re­
lación le llevó a tan desdichada suerte. 

R E S U M E N . 

Son, pues, 10.216 observaciones las registradas con diagnóstico 
firme. 

Tal número de enfermos me ha facilitado llevar a la práctica todo 
cuanto de nuevo ha informado el progreso en la terapéutica dermato-
sifiliográfica, permitiéndome formar juicio propio y expresar el posi 
tivo valor que sinceramente a cada tratamiento le concedo. 

Las sales de Ehrlich, maravillosos recursos, tienen el privilegio 
sobre los demás de ejercer acción pronta, obteniéndose el máximo de 
su efecto, multiplicando sus aplicaciones sin prescindir del tratamiento 
mercurial completamente obligado. 

Sus accidentes atribúyense a defectos de técnica en la preparación 
y aplicación de las sales; su valor terapéutico se impone por ser el 
más eficaz e intenso, rápido y seguro; por su poder profiláctico en 
caso de intolerancia mercurial o ineficacia de la misma. Su aplicación 
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debe ser inmediata a la aparición del chancro, sin limitación de dosis 
y número de inyecciones. Debemos estimar su eficacia por el Wasser-
mann y reacciones biológicas del liquido cefalorraquídeo. 

E l valor del Wassermann se cifra en las investigaciones en serie 
y en que, de existir sífilis, es más frecuente, más positiva y más es­
table. 

Las vacunas antigonocócicas, sin que hasta el presente sus éxitos 
hayan colmado nuestros entusiasmos, deben merecernos prudente re­
serva respecto a su porvenir, quizás halagüeño. 

E l éxito del alquitrán en dermatología está totalmente san­
cionado. 

La lámina de plomo, como tratamiento de úlceras, especialmente 
de extremidades inferiores, supera indiscutiblemente a todos los cono­
cidos. 

La Aeroterapia señala un progreso para el tratamiento de úlceras 
chancriformes. 

La nieve carbónica da positivos resultados en variadas dermopa-
tías, imponiéndose por su menor molestia y condición estética. 

E l masaje digital no es despreciable en algunos afectos cutáneos. 
Los éxitos obtenidos por el radio obligan a que sea facilitado por 

las Corporaciones, dotando a todo establecimiento benéfico de recurso 
tan poderoso. 

E l cianuro de oro y de potasio en las tuberculosis locales no me­
rece aún los entusiasmos despertados en algunos. 
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( Sesión del 21 de Octubre de 1915.) 

La supresión del dolor en las operaciones quirúrgicas no podrá 
considerarse resuelta hasta el día muy lejano en que se tenga la suerte 
de encontrar un medio con el cual se consiga obtener en el paciente 
un sueño tranquilo y plácido, semejante al natural o fisiológico; es de­
cir, que se produzca sin el menor sufrimiento, que se prolongue el 
tiempo necesario, sin riesgos inmediatos ni futuros, y que se termine 
con un tranquilo despertar, sin sombra de lo pasado. 

He aquí el ideal de la anestesia, soñado hace mucho tiempo y sin 
realización hasta el presente más que en parte. 

En efecto; con el cloroformo, el éter y el somnoformo, que han 
sido los más umversalmente empleados en lo que generalmente se ha 
llamado narcosis o anestesia general con producción del sueño, éste 
ha llegado a semejarse al natural en algunos casos, pero en otros está 
muy lejos de presentar aquellos caracteres de placidez del sueño fisio­
lógico. 

En el producido por los agentes anestésicos, a pesar de la pureza 
química de éstos y de la más esmerada administración, el enfermo se 
halla expuesto frecuentemente a los más variados accidentes, tales 
como la tos, los movimientos irregulares, las náuseas, el vómito, las 
inminencias de sofocación, la asfixia y, lo que es más grave aún, el 
colapso, que por acción refleja o por intoxicación de los centros ner­
viosos del bulbo puede matar inesperadamente, a pesar de todos los 
medios puestos en juego para evitarlo. 
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La conclusión práctica que de estos hechos puede sacarse es que 
la narcosis, casi siempre molesta y azarosa, muchas veces grave y en 
ocasiones mortal en una proporción mucho mayor de la que se escribe 
y se confiesa, no es un recurso irreemplazable, como muchos asegu­
ran, sino un medio de utilidad relativa, aplicable en operaciones de 
corta duración o cuando los agentes de anestesia local, mucho menos 
ofensivos, no pueden aplicarse, han sido insuficientes o han fracasado 
por cualquier motivo. A esto se debe la tendencia, cada vez más ge­
neralizada, de substituir la narcosis general en los sujetos débiles y en 
las operaciones graves por procedimientos más inocuos, con los cua­
les, suprimiendo solamente el funcionamiento de los centros nerviosos 
.medulares y periféricos y conservándose la actividad normal del cere­
bro, cerebelo y medula oblongada, se atenúan o suprimen esos peli­
grosos accidentes. 

Aun en las operaciones de poca duración y poco cruentas, la nar­
cosis se va substituyendo poco a poco por la anestesia local, siempre 
que por condiciones de topografía o por calidad de operación la anes­
tesia local es practicable. 

Los medios de que se dispone para ejecutarla forman hace ya bas­
tantes años un interesante grupo de procedimientos denominados con 
los nombres de anestesia local propiamente dicha, neural, regional y 
raquídea, intra o extradural, según limiten su acción a las ramas ter­
minales nerviosas, a los troncos y a la medula y cola de caballo o a 
los troncos emergentes del conducto raquídeo. 

Con todos estos recursos, respetándose como se respetan los cen­
tros nerviosos que presiden funciones de tan vital interés como la res­
piración y la circulación, los accidentes graves han llegado a supri­
mirse casi por completo. En cambio, con los anestésicos de acción 
general, el cirujano, en su deseo de extender y asegurar el embota­
miento de la sensibilidad a todo el organismo, pone en peligro las 
fuentes de la vida, haciendo llegar a las alturas del sensorio el bálsamo 
del dolor, convertido entonces en instrumento de muerte. 

He aquí las consideraciones que nos indujeron a buscar en los pro­
cedimientos de anestesia local antes y en la anestesia raquídea después, 
el medio de suprimir el dolor con el menor número de riesgos posible. 

Los que a la anestesia raquídea acompañan, entre los cuales des­
cuellan la cefalea y la hipertermia, la raquialgia, la palidez, los sudores 
y los vómitos, y excepcionalmente el colapso, que tanto ha contri­
buido al descrédito de la inyección raquídea de la cocaína, aun siendo 
más fugaces y menos frecuentes que los producidos por el cloroformo, 
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suelen observarse todavía; pero como dependen, más que del mé todo 
en sí de la naturaleza del agente empleado, de sus dosis y de las vías 
de su introducción en el raquis, no deben tenerse en consideración 
para desechar este método de anestesia, desde el momento en que, co­
nocidas esas influencias, está en nuestra mano el medio de suprimir o 
atenuar sus efectos. 

Prueban este aserto las brillantes estadísticas de Jonnesco, de B u -
carest, con sus 5.1 5 1 casos de inyección raquídea con estovaína estric­
nina, sin un accidente mortal; los 345 de nuestro distinguido compa­
ñero el catedrático de clínica quirúrgica de la Facultad de Medicina de 
Barcelona, el Dr. D. J. M . Bartrina, publicados el año 1914 (1), casi 
sin accidentes y con un solo caso de muerte, atribuido por él a la in ­
yección de 7 décimas de c. c. de un inyectable que contenía 10 centi­
gramos de estovaína por 2 miligramos de estricnina, diluidos tres ve­
ces en el líquido raquídeo y proyectado otras tantas con alguna fuerza 
en el espacio subdural, y a nuestro juicio achacable a la altura de la 
inyección o a la misma importancia de la operación de gastro-enteros-
tomía en que se utilizó. 

A estos casos, demostrativos de la influencia del agente empleado 
en la raquianestesia para la producción de accidentes, pueden agre­
garse otros muchos, entre los cuales deben figurar los 163 casos ope­
rados por nosotros en los cuatro últimos años con la raquianestesia 
estricno-estovainica, en los cuales hemos visto también la influencia 
que para la producción de accidentes ejercen el medio empleado, la 
dQsis, el sitio o altura de la inyección en el raquis y algunos otros 
detalles de técnica. 

La historia de este método de anestesia nos demuestra claramente 
en la sucesión de los procedimientos empleados que la inocuidad de 
los mismos ha ido aumentando conforme los agentes anestésicos en 
uso han sido menos tóxicos y sus dosis más escasas. As í , la cocaína 
con que se empezó en 1885 por Corning, se siguió empleando por 
Bier en 1898, por Tuffier en 1899 Y P o r Legueu y Kendirdjy en 1900 
con grandes entusiasmos, hasta que el descubrimiento de la estovaína 
por Fourneau en 1904 hizo que la cocaína desapareciera de la escenay 

siendo acogido el nuevo producto con aplauso al ver que los acciden­
tes disminuían con el uso de un compuesto tres veces menos tóxico 
que la cocaína. 

\ J «Valor del método de anestesia por inyección intra-raquídea » , y Presse Mé-
**cah, núm. 2, pág. 15 , 7 janvier 19,4. 
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Sin embargo, la boga de la esto vaina sufrió un eclipse con la pu­
blicación de algunos accidentes desgraciados, y su inyección en el 
raquis se abandonó , ya volviendo a la narcosis, ya asociando a la es-
tovaína substancias que contrarrestaran sus efectos, ya substituyén­
dola por otros anestésicos más inocentes como la t ropococaína, la ali-
pina y la novocaína. De aquí nacieron las asociaciones de la adrena­
lina, de la glucosa, de la atropina y de la estricnina, así como el uso 
de inyecciones previas de escopolamina morfina para obtener una 
tranquila anestesia. 

Entre todos estos procedimientos, dos solamente han sido los que 
han logrado fortuna hasta el actual momento: la asociación de la es­
tricnina, propuesta en 1908 por Jonnesco, de Bucarest, en su célebre 
comunicación al Congreso de Bruselas, y la substitución de la esto-
vaína por la novocaína , propuesta en 1909 por Chaput. 

Jonnesco, en su primitivo procedimiento, hacía la punción en cua­
tro puntos: el lumbar, entre la i . a y 2 . a vértebras de dicha región; el 
medio dorsal, entre la 7. a y la 8 . a ; x e l dorsal superior, entre la 2. a y 
la 3. a , y,el medio cervical, entre la 2 . a y 3. a cervicales. Las dosis para 
los adultos eran de 10 centigramos de esto vaina por 1 miligramo de 
estricnina para la punción lumbar; de 8 por 1 para la medio dorsal-
de 3 por 1 para la dorsal superior; de 2 a 3 por 1 para la medio-
cervical. 

Los resultados obtenidos por este cirujano fueron muy satisfacto­
rios, pero su método fué objeto de violentas censuras, en el XXVIII 
Congreso de la Sociedad alemana de Berlín, por los profesores Bier y 
Rehm, por los peligros que reconocían en las punciones altas y sus 
consecuencias en las funciones del bulbo. 

Respondiendo a este esta'do de opinión, Jonnesco, en 1911, modi­
ficó su procedimiento y redujo a dos los puntos del raquis para la in­
yección: el dorso-lumbar, entre la 12. a dorsal y la i . a lumbar, y el 
dorsal superior, entre la 1.a y la 2 . a vértebras dorsales. 

E l primero lo empleaba para las operaciones de los miembros in­
feriores, abdomen y tórax, utilizando la posición de Trendelenbourg 
en las úl t imas, y el segundo o dorsal superior para las operaciones de 
la cabeza, cuello y extremidades superiores. Las dosis las rebajó a la 
mitad: 5 centigramos para la punción baja, y 2 a 3 centigramos para 
la punción alta. 

Las dosis de estricnina, en cambio, las duplicó: 2 miligramos para 
la baja y 1 para la alta. 

¿Qué significaba esto sino la confesión de la influencia de la altura 



V A L L A D O L I D : SECCIÓN 7 . a — C I E N C I A S MÉDICAS • 169 

de la inyección y de las dosis en la producción de accidentes? Sin em­
barco, Jonnesco daba estas dosis como tipo de referencia para los 
sujetos sanos y robustos; en los débiles o enfermos con caquexias 
avanzadas, en los estados infecciosos, en el sock traumático, y en las 
anemias agudas las dosis las reducía a 1 ó 3 centigramos para las pun­
ciones bajas y a 1 / 2 ó 1 para las altas. Estas modificaciones las in­
trodujo reconociendo paladinamente que la punción medio cervical 
favorecía la aparición de aquellos terribles accidentes debidos a la in ­
toxicación del bulbo, como las parálisis respiratorias y el síncope. 

Si Jonnesco asoció la estricnina a la esto vaina, fué precisamente 
por haber comprobado que la inyección de estovaína pura en el perro, 
a la dosis de 0,015 por cada 10 kg. de peso de este animal, producía 
indefectiblemente la muerte por suspensión de los movimientos respi­
ratorios, seguida a los pocos momentos de parálisis del corazón, ac­
cidentes que la estricnina evitaba por su acción estimulante sobre los 
centros de la respiración y la circulación. A l crear esta asociación de 
la estricnina a la estovaína, no pretendía, sin embargo, que ésta fuese 
irreemplazable, ni el mejor de los sucedáneos de la cocaína; si prefería 
la estovaína, era simplemente por estar habituado a su manejo y tener 
más experiencia de sus efectos. 

A pesar de esta asociación y de las rectificaciones hechas en su 
método por Jonnesco, sobre todo en lo que se refiere a la altura de la 
punción, la raquiestricnoestovainización no se ha generalizado lo que 
prometía, sin duda por los peligros de las altas punciones. E n efecto, 
de las 5.15 1 raquianestesias practicadas por su método por 35 ciruja­
nos rumanos, 635 solamente fueron altas, es decir, un 8,137 por 100; 
y de las 206 practicadas en otros países hasta la misma época sólo 23 
fueron altas, es decir, el 11,16 por 100. 

Esta tan escasa proporción en el número de anestesias altas, com­
parada con las bajas, hechas por los cirujanos rumanos, donde preci­
samente se halla la cuna del método, corrobora los inconvenientes que 
venimos señalando de las altas punciones, que tanto influyen en la pre­
sentación de los accidentes bulbares. 

En cuanto a la influencia del agente, la substi tución de la esto­
vaína por la novocaína, llevada a cabo por Chaput en 1909, no hay 
que decir las ventajas que ofrece desde el punto de vista del pro­
nóstico. 

En conclusión, hoy, con las modificaciones introducidas en la téc­
nica por Jonnesco rebajando las dosis y asociando substancias corree­

ras, y por Chaput empleando agente tan inicuo como la novocaína, 
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la raquianestesia tiene a su favor el sufragio de un gran número de 
cirujanos, que el tiempo ha de aumentar seguramente. 

Pero s i , por lo que hace a dosis y agentes, y hasta en altura de la 
punción, existe bastante unanimidad de opiniones, no sucede lo mismo 
con algunos otros detalles de técnica, como el uso de las inyecciones 
previas de morfina y esparteína o de la escopolamina morfina para re­
gularizar la anestesia, la cantidad de líquido cerebro-espinal que debe 
evacuarse y la manera de prolongar la anestesia cuando resulte insu­
ficiente, detalles todos de importancia y de los que nos vamos a ocu­
par en el capítulo siguiente, destinado a la descripción de la técnica, 
tal como la hemos practicado. 

Técnica de la raquianestesia. 

Preparación del enfermo y cuidados preliminares.—En la raqui-
anestesia no es necesaria la dieta como en la narcosis general; puede 
alimentarse el paciente antes, en el momento y después de la opera­
ción, especialmente los individuos de alguna edad y los debilitados 
por cualquier motivo. 

Los enfermos muy pocas veces dejan de prestarse a esta forma de 
anestesia. E n caso contrario se ha propuesto anestesiar la piel con el 
cloretilo para hacer soportable la punción, pero este medio resulta 
insuficiente, dado el número de planos anatómicos que hay que atra­
vesar con la aguja hasta alcanzar el espacio subdural, y a más expone 
a que se rompa o se doble aquélla por el endurecimiento que la piel 
experimenta al congelarse. 

De exigirlo las circunstancias del enfermo, la anestesia local re­
glada y por planos sería preferible. 

Antes de la inyección, con el propósito de hacer más intensa y 
duradera la anestesia, Bazzachi, cirujano primero del Hospital Vespu-
cio, de Florencia, hacía dos horas antes de la operación una inyección 
hipodérmicá de escopolamina morfina en 1 c. c. de agua, conteniendo 
0,0005 d e clorhidrato de escopolamina y 0,01 de clorhidrato de mor­
fina, de la cual inyectaba la mitad o los dos tercios, según las condi­
ciones del enfermo. Schlumpert inyectaba tres horas antes, invaria­
blemente, 0,0003 de escopolamina por 0,01 de morfina. Nosotros he­
mos empleado también algunas veces la solución de Bazzachi, pero 
no hemos visto ventajas ostensibles de su uso, antes al contrario, por 
la acción vaso-dilatadora tan pronunciada de la escopolamina, las he-
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morragias aumentan y alargan la operación por las múltiples ligadu-
duras que hay que practicar. 

Sitio de la punción y modo de practicarla. — Nosotros, en vista de 
los alarmantes fenómenos que se presentaron en cuatro enfermos 
afectos de epiteliomas de la cara y en los cuales la inyección de 0,05 
y de 0,03 de estovaína por 0,001 de sulfato de estricnina entre la i . a y 
la 2 . a vértebras dorsales (punción alta de Jonnesco) fué seguida en 
todos de parálisis respiratoria que exigió la respiración artificial, no 
hemos vuelto a practicar inyecciones a esta altura. Desde aquellos 
ensayos, efectuados en Abr i l y Mayo de 1911, la punción la hemos 
practicado en el espacio dorso-lumbar (punción baja de Jonnesco) y , 
últimamente, por debajo de la 2 . a vértebra lumbar, casi siempre en 
el 4. 0 , por ser muy accesible y fácil de encontrar. Por debajo de la 
2. a lumbar, el raquis está ausente de medula y no contiene más que 
los nervios de la cola de caballo, que por ser flotantes y movibles 
pueden huir de la aguja y aun en caso contrario su lesión no puede 
producir ninguna consecuencia desagradable, por eso hemos aban­
donado ya toda punción medular. Hoy la hacemos submedular, como 
llama Tuffier a la que se practica por debajo de la 2 . a vértebra lum­
bar, y estamos satisfechos, porque siendo suficientemente eficaz hasta 
para las operaciones de la zona epigástrica del abdomen, está exenta 
de peligros y las molestias de cefaleas y vómitos apenas se observan. 
La medular la hemos practicado 56 veces, es decir, un 0,291 por 100 
nada más de los casos, y la hemos abandonado temiendo se repitiera 
lo que sucedió a una mujer, a la que hicimos un vaciamiento de los 
ganglios de la ingle, seguido de paraplejia que duró tres meses, y de 
parálisis vexical que persistió hasta la muerte de la operada, sobreve­
nida nueve meses más tarde. Por otra parte, la autoridad de hombres 
tan experimentados en la materia como Bier, Chaput y Tuffier, que 
siempre han rechazado las punciones medulares, ha contribuido gran­
demente a modificar en este sentido nuestra técnica. 

La punción en el 4 . 0 espacio, aconsejada por Tuffier, nos parece 
preferible a las otras, por ser más fácil encontrarlos, correspondiendo, 
como corresponde con bastante exactitud, a la línea horizontal que 
pasa al nivel de la parte más alta de los bordes de las crestas ilíacas, 
estando el enfermo sentado. Algunos prefieren el 2. 0 espacio, porque 
la disminución del diámetro de las meninges hacia el sacro hace que 
en los espacios subyacentes, cuando la punción se practica lateral­
mente, sea necesaria una gran exactitud de dirección al introducir la 
aguja. 
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Para este tiempo de la operación se colocará al paciente sentado 
en el borde de la cama, con las piernas péndulas o apoyados los pies 
en un pequeño taburete, la cabeza y el tronco doblados hacia adelan­
te, apoyados los codos sobre las rodillas, la frente sobre las manos o 
sobre el pecho de un enfermero. E n esta posición la introducción de 
la aguja es más fácil, por la separación que las láminas vertebrales su­
fren y la ampliación que resulta del espacio que las separa. 

También puede hacerse en decúbito lateral, aunque es más difícil 
para el principiante en razón a que el ensanchamiento del espacio in­
terlaminar de las vértebras se produce solamente del lado correspon­
diente al punto declive, siendo, por lo menos, incómodo dirigir la 
aguja en sentido ascendente. Sin embargo, cada una de estas posi­
ciones tienen sus indicaciones, y algunos hasta prefieren el decúbito 
lateral. 

Para la inyección, y una vez colocado el paciente en la posición 
elegida, esterilizada la región con tintura alcohólica de yodo recién 
preparada, aseptizado todo el instrumental con el cuidado de no em­
plear para la jeringa y la aguja soluciones alcalinas, y esterilizadas las 
manos, se toma la aguja con la derecha, y con la extremidad del ín­
dice de la izquierda se busca la apófisis espinosa de la vértebra supe­
rior al espacio elegido, y en éste se hunde la uña , verticalmente colo­
cada, y guiados por ella se clava la aguja a 1 / 2 ó 1 cm. a la derecha 
de la parte media de la uña , y con una moderada y continua propul­
sión se introduce ligeramente inclinada hacia adentro como si se qui­
siera alcanzar la parte media del cuerpo de las vértebras. La inclina­
ción hacia arriba, aconsejada por muchos, no es necesaria. La aguja 
atraviesa así los tegumentos, los tejidos fibro-musculares, los liga­
mentos amarillos y la dura madre con la aracnoides, llegando así al 
llamado espacio o saco subaracnóideo, lo que se conoce por la sen­
sación de resistencia vencida, por la salida del líquido céfalo-raquídeo 
y, a veces también, como hemos tenido ocasión de observar, por 
cierta sensación dolorosa en alguno de los nervios de las extremida­
des inferiores. 

No siempre ocurren las cosas de este modo; a veces, ya por vicio 
de conformación de las vértebras o por mala dirección de la aguja, 
ésta es detenida por un plano óseo, generalmente la lámina superior 
del espacio en el cual se quiere penetrar. Cuando esto sucede no es 
conveniente insistir ni tratar de contornear el hueso con la punta de 
la aguja, porque puede despuntarse o doblarse o producir dolores 
provocados por pequeños desgarros del periostio. 
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En estos casos debe retirarse ligeramente la aguja hacia atrás y 
volver a propulsarla hacia adelante después de haber modificado la 
dirección, y así suele conseguirse penetrar, después de una o varias 
rectificaciones, lo que se conoce por la salida del líquido céfalo-raquí-
deo. En ocasiones, aun penetrando la aguja a la profundidad necesa­
ria de 6 a 8 cm., el líquido cerebro-espinal no se derrama por haberse 
obstruido la aguja con alguna partícula de grasa arrastrada en el tra­
yecto o por un coágulo. En estos casos hay que proceder a la des­
obstrucción de la aguja con el mandril, si lo tiene, o con un hilo me­
tálico, o aspirando con una jeringa preparada al efecto o también ha­
ciendo toser al enfermo. Cuando con estos medios se fracasa, lo mejor 
es repetir la punción en otro u otros espacios. 

Cuando se ha conseguido la salida del líquido espinal, Unos, como 
Jonnesco, dejan escapar la cantidad puramente necesaria para com­
probar que la aguja ha penetrado en el saco; otros, como Lefilliatre 
y Guinard, considerando que la hipertensión del líquido centro-espi­
nal es la principal causa de la cefalea y demás fenómenos de menin-
gismo, extraían una cantidad constante de 10 c. c. cuando el líquido 
salía gota a gota desde el principio, o después de salir a chorro cuando 
comenzaba a hacerlo en gotas. Chaput dejaba evacuar 10 c. c. cuan­
do salía a gotas, y cuando lo efectuaba a chorro, 1 5 a 20 c. c. A nos­
otros nos ha ido bien evacuando 2 0 3 c . c. cuando sale a gotas o, 
después de cesar el chorro, cuando se escapa en esta forma. Somos 
partidarios de esta evacuación moderada, porque creemos que a más 
de la acción tóxica del agente inyectado en el raquis, el exceso de 
presión constituye un factor que no puede desdeñarse en la produc­
ción de la cefalea y de los vómitos. 

En algunos casos la sangre es la que comienza a salir, sola o ti-
ñendo el líquido medular. En estas circunstancias conviene esperar a 
que salga claro el líquido, y si tarda en recuperar la transparencia 
vale más retirar la aguja y hacer la punción en otro espacio. 

Evacuado el líquido que se juzgue necesario, se enchufa la jeringa 
previamente cargada y se inyecta el anestésico lentamente para no 
producir un exceso de presión repentina. Una vez terminada la inyec­
ción , se aspira una o dos veces el líquido espinal y se reinyecta otras 
tantas. E l objeto de esta maniobra es, no sólo obtener la certeza de 
haber penetrado en el saco subdural, sino también equilibrar en lo po­
sible la isotonía de los líquidos. 

Hecha la inyección, acostumbramos dejar in situ aguja y jeringa 
medio o un minuto para dar tiempo a que los centro% medulares se' 
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impregnen del agente inyectado, y al cabo de este tiempo retiramos 
de un solo golpe ambos instrumentos para procurar que por el orificio 
de la dura madre se derrame en el espacio epidural la menor cantidad 
posible del líquido anestésico inyectado. 

Este escape no es una simple concepción teórica como algunos 
pueden creer, lo hemos comprobado en uno de nuestros enfermos, en 
quien al sacar la aguja y la jeringa después de haber recorrido un tra­
yecto retrógrado de i cm., aproximadamente, se observó que se llenaba 
la jeringa con líquido cerebro-espinal. ¿Y de dónde podía proceder éste 
más que del espacio subdural ? A nuestro juicio lo probaba el que la 
aguja, en el momento de llegar a dicho espacio, dio salida al líquido 
espinal en cantidad de 30 gotas, y el que la inyección de estovaína 
se practicó en seguida enchufando en la aguja la jeringa en el preciso 
momento de estarse vertiendo por ella el líquido espinal. L a anestesia, 
sin embargo, falló. 

¿No podrían explicarse ciertas anestesias fallidas o incompletas por 
estos escapes a través del orificio por donde penetró la aguja, en ca­
sos de dura madre tenue, de aguja excesivamente gruesa o de un ex­
ceso de tensión del líquido medular? Que en el que acabamos de citar 
la inyección llegó al saco subdural, lo demuestra el hecho de haberse 
presentado en la tarde del mismo día de la operación cefalea, y al día 
siguiente raquialgia, bastante molesta por cierto. 

Una vez terminada la inyección se aplica un poco de colodión en 
la puntura cutánea , manteniendo al enfermo sentado unos cuatro o 
cinco minutos para que el líquido anestésico descienda, si la operación 
ha de practicarse en los miembros inferiores o la pelvis. Si la opera­
ción ha de practicarse en el abdomen, conviene colocar al paciente en 
decúbito supino sin miedo a n ingún riesgo, como Jonnesco acon­
seja y nosotros hemos comprobado en las laparotomías altas del ab­
domen. 

Substancias anestésicas empleadas.— Las usadas por nosotros para 
la inyección han sido la cocaína a la dosis de 0,02 a 0,03; la estovaína, 
de 0,03 a 0,10, combinada con la estricnina; la tropococaína, de 0,06 
a 0,10 en ampollas preparadas por Merk, y la novocaína de 0,10 a o, 12 
disueltas en solución salina fisiológica. La cocaína tuvimos que des­
echarla en 1901 a consecuencia de la intensa cefalea y la hipertemia 
que determinaba. No pasaron de diez los enfermos que operamos en la 
mencionada época, porque al querer proseguir los ensayos los enfer­
mos se resistían a dejarse pinchar por la espalda, como ellos gráfica­
mente calificaban a este método de anestesia. 
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Las soluciones que últimamente hemos adoptado en la clínica para 
las raquianestesias se preparan en la farmacia de este Hospital provin­
cial bajo la inteligente dirección del distinguido farmacéutico del mismo 
D. Luis María Ruiz, con un gran esmero y con todas las reglas de la 
asepsia. He aquí las fórmulas que se vienen preparando en dosis dis­
tintas y que se eligen según las condiciones individuales de los sujetos 
a quienes se han de aplicar: 

, a— Estovaína 0,04 gramos. 
Sulfato de estricnina 0,002 — 
Agua destilada y esterilizada 1 c e . 

2.a— Estovaína 0,05 gramos. 
Estricnina 0,002 — 
Agua destilada estéril 1 c e . 

3.a— Estovaína 0,06 gramos. 
Estricnina 0,002 — 
Agua destilada estéril 1 c e 

4.a— Novocaína o, 1 o gramos. 
Solución fisiológica 2 c e 

La preparación de las tres primeras se hace disolviendo por sepa­
rado la estovaína y el sulfato de estricnina en agua destilada esterili­
zada, mezclando ambas soluciones luego y llenando después con ellas 
las ampollas respectivas de i c. c. de capacidad mediante la trompa de 
vacío. Estas ampollas sufren antes una esterilización en estufa seca a 
la temperatura de 180o. Una vez llenas y cerradas a la lámpara, se 
esterilizan en autoclave a 105o durante diez minutos. 

Las ampollas de novocaína se preparan disolviendo este agente en 
solución de cloruro de sodio al 7 1 / 2 por T.OOO, previamente esteriliza­
das a 115o, llenándose por igual procedimiento y sometiéndolas tam­
bién por último al autoclave a 105o. 

Instrumental.—Una jeringa de cristal graduada y con émbolo de 
la misma substancia, del tipo Lüer. Agujas de platino de 8 a 10 cm. de 
longitud terminadas en bisel corto, esterilizables al fuego por si even-
tualmente al hacer la punción sufrieran algún contacto impuro, y 
también por estar menos expuestas a romperse o doblarse. Las prefe­
rimos con mandril porque penetran mejor y no arrastran partículas 
de tejidos que puedan obstruirlas, y porque si esto ocurriera se pue­
den desobstruir más fácilmente. Conviene, sin embargo, extraerlo 
cuando se presume hallarse cerca del saco dural su punta, pues sólo 
así podemos estar seguros de haberle alcanzado viendo salir el líquido 
raquídeo. 
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Fenómenos de la anestesia.— L a anestesia es el primero y principal 
de los fenómenos producidos, al que sigue muy de cerca la parálisis 
de los músculos de los miembros inferiores y abdomen en las inyec­
ciones bajas y de los músculos respiratorios y extremidades superio­
res en las altas. Con la anestesia no siempre se suprimen sus modali­
dades; la sensibilidad al dolor es la más constante, las del tacto, l a 

térmica y las de la presión y estiramiento suelen persistir a veces, lo 
que contribuye a que ciertos sujetos, confundiendo estas impresiones 
y sugestionados a más con el espectáculo que acompaña el acto, se 
agiten y lamenten quejándose de dolores que son puramente imagina­
rios, como ciertos sujetos han confesado a la terminación. A esta 
clase de personas tan impresionables les conviene una previa inyec­
ción de morfina y esparteína, o mejor de escopolamina-morfina, o 
advertirles, para su tranquilidad, que sentirán los contactos, pero no 
el dolor. E n los enfermos operados de hemorroides hemos podido 
apreciar que la persistencia de la sensibilidad al calor no impedía que 
el contacto del termo-cauterio se realizase en la ignipuntura sin dolor 
alguno. 

E l momento de aparición de la anestesia es variable; en general, 
de los dos a los cinco minutos de la inyección lumbar comienzan a 
advertir los enfermos una sensación de calor y hormigueo en las ex­
tremidades inferiores acompañada de adormecimiento, que algunos 
comparan a la impresión de tener muerta la mitad inferior del cuerpo. 
L a analgesia completa se produce más o menos pronto, según los in­
dividuos y según las regiones, apareciendo primeramente en los pies 
y en las piernas; región perineo-anal, glúteas, suprapubiana, ingui­
nales, abdomen hasta el ombligo y a veces hasta por encima, incluso 
la cabeza. Por regla general el límite superior corresponde a un plano 
transversal que pasará por el ombligo. E l límite de la altura no siem­
pre está representado por una línea horizontal perpendicular al eje del 
cuerpo; a veces está mucho más elevada de un lado. En uno de nues­
tros enfermos, a quien íbamos a operar una hernia inguinal del lado 
izquierdo, la zona de analgesia no alcanzó esta región, y en cambio 
en el lado opuesto, que no teníamos que operar, remontaba la analgesia 
a la altura del ombligo. Chaput ha visto también en pleno territorio 
analgésico uno o muchos islotes de la anchura de la palma de la mano 
que ocupaban el sacro, el per iné, los lomos o los miembros inferiores 
a cuyo nivel las picadas y las quemaduras producían dolor intenso, 
mientras que en las partes vecinas no daban lugar más que a sensa­
ciones de contacto. 
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Estas variaciones son individuales y no pueden preverse; sin 
embargo, en la altura de la zona anestésica influye de una manera 
notable la posición en que se coloque al enfermo después de la in­
yección. 

En Abr i l de 19 12 tuvimos ocasión de comprobar esta influencia 
de la posición en una joven de 20 años de edad, con fisura de ano 
sumamente dolorosa, a quien hicimos la dilatación forzada de los es­
fínteres valiéndonos para la anestesia raquídea de 0,07 de estovaína 
con 0,002 de sulfato de estricnina inyectados en el espacio dorso-
lumbar. Como esta muchacha se hallaba muy impresionada con la 
presencia de los alumnos, para ocultarse a sus miradas se echó inme­
diatamente en la mesa de operaciones, colocándose bajo la sábana en 
decúbito lateral, sin almohada ninguna. A l terminar la operación hici­
mos el examen de la extensión alcanzada por la analgesia y, ¡cuál no 
sería nuestra sorpresa al verla subir hasta el cuello y la cara, llegando 
a la conjuntiva ocular! Nengebauer, que ha investigado cuidadosa­
mente cómo se desarrolla la analgesia en orden de tiempo y de lugar, 
dice, y así lo hemos comprobado nosotros, que en un gran número 
de casos los primeros fenómenos de la anestesia suelen comenzar en 
el lado izquierdo, y lo explica porque al practicar la punción en el 
lado derecho, como suele hacerse comúnmente dirigiendo la aguja de 
derecha a izquierda, la solución anestésica baña las raíces nerviosas 
de este último lado antes que las del derecho. 

La duración de la anestesia es igualmente variable entre media 
hora, una hora y cuarto, y hora y media. En general viene a ser de 
cuarenta a cincuenta minutos, y suele depender de condiciones indi­
viduales y de la calidad del anestésico. 

Nosotros hemos observado que la analgesia más duradera corres­
ponde a la estovaína, sigue luego la novocaína y, por últ imo, la tro-
pococaína. 

Cuando la analgesia se disipa, desaparece casi siempre, y regular­
mente, de arriba a abajo, en sentido opuesto al en que apareció. 

Si la inyección es alta, los trastornos de la sensibilidad se produ­
cen en los brazos, parte superior del tronco, cuello y cabeza. 

Parálisis.— Como la anestesiadla parálisis de los miembros infe­
riores es constante; pero su intensidad en general varía también con 
la substancia inyectada y con la dosis, por más que a veces con dosis 
pequeñas de 3 centigramos hemos conseguido anestesias muy com­
pletas. La parálisis es plácida; todo movimiento, tanto voluntario como 
involuntario, queda abolido. L o mismo ocurre con los reflejos: el ro-
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zamiento y cosquilleo de la planta del pie es perfectamente soportado 
sin que vaya seguido de ninguna reacción. 

Cuando se presenta la.parálisis, la anestesia no suele faltar; la re­
cíproca, en cambio, no es constante, tanto que puede haber desapare­
cido totalmente la sensibilidad sin que la motilidad esté completa­
mente abolida. 

Por eso resultan peligrosas las altas anestesias de Jonnesco cuando 
la analgesia y la parálisis son correlativas, porque la supresión del 
movimiento en los músculos de la respiración trae consigo los conflic­
tos que en nuestros cuatro operados de la cabeza hemos visto, y que 
si pudieron conjurarse con la respiración artificial, no es menos cierto 
que contribuyeron a hacernos desistir de su empleo. E n cambio, la pa­
rálisis de los miembros inferiores no sólo carece de importancia, sino 
que hasta es conveniente en la reducción de las fracturas y de las dis­
locaciones de los mismos. 

Accidentes de la anestesia. 

Los accidentes de la anestesia raquídea, cada vez más raros con 
los progresos de la técnica, hasta el punto de haberse reducido casi 
a cero la mortalidad, son de dos órdenes: inmediatos o dependientes 
de la acción tóxica del agente empleado, y tardíos o procedentes de la 
reacción meníngea causada por los inyectables. 

A) Alteraciones en el pulso.—En el pulso hemos podido apreciar 
aceleración en unos y retardo en otros. L a aceleración es más co­
m ú n , y se explica por la emoción que el enfermo experimenta ante el 
espectáculo del acto y las sensaciones, siempre molestas, de la pica­
dura de la aguja y las exploraciones de la sensibilidad que con ins­
trumentos punzantes suelen practicarse antes de dar comienzo a la 
operación. E l retardo, si es moderado, se debe al restablecimiento de 
la calma en el enfermo; si se exagera depende de la acción tóxica del 
anestésico sobre los centros bulbares; por eso la bradicardia coincide 
casi siempre con las inyecciones altas o medulares y con las dosis su­
periores a 5 centigramos de estovaína. Nosotros hemos visto bajar a 
24 por minuto las pulsaciones en un joven de 16 años , algo anémico, 
al que se le inyectaron 7 centigramos de estovaína estricnina en el es­
pacio dorso-lumbar. Por lo regular, el descenso ha fluctuado entre 
40 y 50 por minuto, pero siempre ha ocurrido en los casos de inyec­
ción y dosis altas; en las bajas nunca lo hemos observado. 
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Lipotimia.— Este accidente, limitado a la palidez, al sudor, a l i ­
gero desvanecimiento y a las náuseas , es muy frecuente y achacable 
más bien a la pusilanimidad y a la impresión moral de los preparati­
vos de la operación que a la anestesia; sin embargo, como las altera­
ciones en el pulso, las lipotimias son a veces producidas por un ex­
ceso de dosis o de altura de inyección; con las inyecciones bajas rara 
vez se producen o, de producirse, apenas se esbozan. 

Vómitos.—--Lo mismo que las lipotimias, a las que a veces acom­
pañan, los vómitos son la excepción en las anestesias bajas. 

Síncope.— Los trastornos respiratorios y cardíacos, que tanto alar­
man siempre, los hemos presenciado sólo cuatro veces con dosis de 
3 a 5 centigramos de esto vaina con 1 miligramo de estricnina, inyec­
tados entre la primera y la segunda vértebras dorsales. Y a hemos di­
cho en el transcurso de este trabajo las circunstancias que concurrie­
ron en los sujetos operados y la parte que en su presentación tuvo la 
paresia de los músculos respiratorios, causante de aquellos fenóme­
nos de asfixia, y lo que influyó la altura de la infección. Ahora tene­
mos que añadir que estos síncopes respiratorios no tienen, ni con 
mucho, la importancia del síncope clorofórmico, en razón a que éste 
es casi siempre efecto de la intoxicación del bulbo y , por tanto, de 
alta gravedad, y aquél no la tiene tanto por estar más bien bajo la 
influencia de la paresia que de la intoxicación y , por tanto, más fácil 
de corregir con la respiración artificial y con las inyecciones subcutá­
neas cardio-tónicas. 

Relajación de los esfínteres.— Algunas veces, en plena analgesia y 
cuando ya se iba a terminar la operación, sin advertirlo los enfermos, 
sin duda por la anestesia del ano, expulsaron el contenido del recto. 
La incontinencia de orina no la hemos visto nunca en nuestros ope­
rados. 

Trastornos nerviosos.— A l principio de la anestesia unas veces, y 
al final otras, algunos enfermos son presa de temblores generales y de 
escalofrío, que desaparecen espontáneamente a los pocos minutos; la; 
emoción contribuye mucho a ello. 

Falta de la anestesia.—Entre los accidentes observados en la ra-
quianestesia, uno de los más enojosos es la falta o la insuficiencia de 
la pérdida de la sensibilidad. Es debida comúnmente a errores de téc­
nica cometidos al hacer la inyección y por los cuales el líquido anes­
tésico no ha llegado a ponerse en contacto con los elementos nervio­
sos de la medula o lo ha hecho de un modo incompleto. Para que la 
inyección resulte eficaz es necesario que el líquido cerebro-espinal 
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salga por la aguja una vez llegada al suco dura! y que con la jeringa 
de inyección enchufada y cargada con los inyectables se pueda aspi­
rar y reinyectar una o varias veces el líquido cerebro-espinal. 

Otra de las causas a que se atribuye el fracaso es que la inyec­
ción haya penetrado sólo parcialmente, repartiéndose el líquido anes­
tésico entre el espacio epidural y el subdural. listo sucede cuando la 
aguja empleada tiene un bisel largo, cuya luz se halle en parte dentro 
y en parte fuera del canal sub- aracnoideo. En este caso el líquido 
puede salir, haciéndonos creer que hemos alcanzado el saco espinal; 
pero al hacer la inyección , el contenido de la jeringa tiene que vaciarse 
incompletamente en el último. Otros explican los fracasos por idio­
sincrasias individuales, por cuya virtud, y como ocurre con el clo­
roformo y con cualquier otro medio terapéutico, las acciones fisioló­
gicas del agente empleado no se manifiestan o lo hacen incompleta­
mente. 

Nosotros admitimos todas estas causas, muy conformes con los 
hechos; pero como decíamos en el capítulo de la técnica, creemos 
que la persistencia del orificio meníngeo por donde penetró la aguja y 
se hizo la inyección o la tardía oclusión del mismo por un exceso de 
presión del líquido céla lo-raquídeo, puede en ocasiones contribuir a 
que falte o sea incompleta la anestesia, por haberse evacuado parcial 
o totalmente el líquido inyectado. 

L a influencia de la idiosincrasia, negada por algunos, no puede 
por menos de admitirse en ciertos casos, y el siguiente lo com­
prueba. 

Se trataba de un soldado, cornetín de la banda de música de un 
regimiento de infantería, afecto de hidrocele, en quien se había hecho 
la anestesia raquídea dos veces consecutivas, sin resultado, en el ser­
vicio de cirugía de nuestro distinguido amigo el ilustrado Dr. Ulla, 
del Hospital Militar de Carabanchel, y a cuyo enfermo hicimos nos­
otros una tercera y una cuarta inyección, también sin resultado como 
las dos primeras. 

¿Qué motivos existían en este individuo para ser refractario a 
cuatro inyecciones de estovaíña estricnina, hechas con todo cuidado 
y apelando a la aspiración y reinyección del líquido cerebro espinal, 
tan recomendado por todos para asegurar el éxito? Según nuestro 
humilde modo de pensar, no cabe otra explicación que la de una 
idiosincrasia especial; pero si en este caso es admisible la hipótesis, 
en la mayoría la idiosincrasia no es suficiente a explicar la falta abso­
luta de anestesia, sino que, como decíamos antes, ésta debe atribuirse 
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errores de técnica. En nuestra estadística el número tota! de anes­
tesias fallidas sube a 15, lo que hace un 9,20 por 100. 

Anestesia incompleta o insuficiente.—La anestesia resulta incompleta 
o insuficiente ya por ser larga la operación, ya por errores de técnica, 
ya por idiosincrasias especiales del enfermo. Aquí la cuestión de la 
idiosincrasia ya es más admisible para explicar la anestesia incomple­
ta porque el más o el menos en los efectos fisiológicos de un medica­
mento se sabe puede depender de las condiciones de mayor o menor 
impresionabilidad del individuo a quien se aplica. 

Las causas más frecuentes de la insuficiencia de la raquianestesia 
son la parquedad en la dosis o los errores de técnica consignados en 
el capítulo anterior y también la desproporción entre la duración de la 
anestesia y la de la operación. En estos casos Jonnesco aconseja se 
proceda siempre a una segunda in3'ección de estovaína. Nosotros pen­
samos es preferible la inhalación del éter o del cloroformo, porque con 
pequeñísimas dosis de estos agentes basta para terminar sin peligro las 
operaciones con anestesia insuficiente, en los pocos minutos que suele 
necesitarse para terminarlas. 

La anestesia insuficiente la hemos observado en 23 casos, es de­
cir, en un 14,1 1 por 100. 

Cefalea.— La cefalea es el más frecuente de los fenómenos post­
anestésicos observados. En su producción influyen la calidad del anes­
tésico, la dosis, la densidad del líquido inyectado y la idiosincrasia in ­
dividual. En nuestras observaciones la hemos encontrado en un 20 
por 100 de los casos con dosis de 7 y 8 centigramos. Con las pequeñas 
de 3 a 5 centigramos ha sido nula o poco intensa. En cuanto a su in ­
tensidad las más veces ha sido tolerable y pasajera, otras ha exigido el 
empleo de medios analgésicos con los cuales se ha calmado y otros, 
una sola vez, ha exigido la raquicentesis. 

Hipertermia. — Suele ser simultánea y paralela a la cefalalgia. 
Este accidente y la aceleración del pulso se producen en las horas 

siguientes a la operación para adquirir su máximum a las seis u ocho 
horas y decrecer en seguida rápidamente. 

A veces, sin embargo, se prolonga uno o dos días. 
Raqutalgia.—La raquialgia es algo menos frecuente. La hemos ob­

servado en un 10 por 100 aproximadamente de los casos. A veces, se 
acompaña de fenómenos parestésicos irradiados a los miembros infe­
riores, pero éstos a su vez, como lo hemos visto dos veces, pueden 
ser independientes de aquélla y suelen estar ligados a una lesión me­
cánica producida por la aguja en el momento de la punción. L a ra-
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quialgia reconoce, así como los vómitos tardíos, la hipertermia y la ce­
falea, la misma causa. Estos accidentes son debidos, según Guinard y 
sus discípulos, a una reacción meníngea vaso-motriz, acompañada de 
la consiguiente irrupción de linfocitos, que en virtud de las leyes de la 
isotonía, ejercen los líquidos inyectados sobre la píamadre cuando el 
punto de congelación de éstos es muy diferente al del líquido céfalo-
raquídeo. 

En uno de nuestros operados de hernia, cuando sistemáticamente 
hacíamos punciones medulares, tuvimos ocasión de presenciar un ata­
que de cefalea intensa con hipertermia de 38 o presentados a las seis 
horas de la operación y que eran indudablemente debidos a una me­
ningitis aséptica curable, pero de gran intensidad. 

Se trataba de un joven de 18 años al que operamos el día 5 de 
Diciembre de 1911 con inyección en el primer espacio lumbar, de 10,5 
centigramos de tropococaína de Merk de la preparada en esta casa 
en pequeñas ampollas esterilizadas cerradas a la lámpara. Una hora 
antes le hicimos una inyección subcutánea de escopolamina morfina. 

A l término de este plazo intentamos la punción dorso-lumbar, que 
no se consiguió. Realizada en el primer espacio se dejan salir 40 gotas 
con poca presión y se practica la inyección, que determina una anal­
gesia perfecta de cuarenta y cinco minutos de duración. Como la ope­
ración duró cincuenta y cinco minutos, hubo que terminarla con el 
cloroformo. A las seis horas se produce la cefalea y al día siguiente se 
hace tan intensa que para calmarla nos obliga a extraer 6 c. c. de lí­
quido raquídeo, en el cual el distinguido profesor de Anatomía pato­
lógica de nuestra Facultad, Dr. D. Leopoldo López García, encontró 
la siguiente fórmula leucocitaria: 

Polinucleares . . 77 por 100 
Mononucleares 20 — 
Leucocitos 2 — 
Eosinófilos . . . 1 — 

Además de los leucocitos había escasos hemat íes , células endote-
liales tumefactas con degeneración vacuolar, filamentos de fibrina es­
casos y pequeña cantidad de albúmina. Este análisis revelaba, pues, 
una meningitis aséptica que curó en tres días con la raquicentesis y 
con nuestra fórmula analgésica de aspirina, antipirina (a. a. 0,25 gr-)> 
sulfato de quinina y fenacetina (a. a. 0,10) y cafeína (0,02), de la que 
tomó dos papeletas el enfermo. 
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He aquí un caso bien notable de meningitis aséptica muy seme­
jante al de Guinard, desde el punto de vista de la sintomatología y la 
terapéutica, pero en el cual la hipótesis de la isotonía no tiene 'aplica­
ción si se considera que el líquido inyectado a nuestro enfermo era 
una solución de tropococaína (clorhidrato) al 10 por 100 con 0,6 por 
100 de cloruro sódico encerrado en ampollas de 1,25 gr. de capacidad, 
perfectamente estéril y en condiciones de isotonía muy semejantes a 
las del líquido céfalo-raquídeo. 

En efecto, este caso, unido a otros en los cuales la inyección de lí­
quidos isotónicos ha ido seguida de cefalea e hipertermia, echan por 
tierra la teoría de Guinard o, por lo menos, le quitan la importancia 
que este cirujano la quería conceder, pues de ser cierta la influencia de 
la densidad en la producción de los indicados accidentes, dejarían de 
observarse con la frecuencia que lo hacen con las inyecciones isotóni-
cas de suero fisiológico. A nuestro juicio la influencia del agente y , 
sobre todo, de la idiosincrasia, ocupan el lugar más preferente entre 
las causas productoras de esos accidentes de meningismo, que si no 
son graves, por lo menos originan molestias que obligan a recurrir a 
la medicación analgésica. 

Vómitospost-anestésicos.—Son muy raros, y cuando se presentan 
lo hacen, por lo general, a las pocas horas de la operación. 

Paraplejia y parálisis vesical.—La hemos observado una sola vez 
en una enferma de nuestra clínica, que por la curiosidad del caso me­
rece transcribirse. 

Era una mujer de 40 años de edad con un cáncer anular rectoanal 
a quien operamos el día 28 de Marzo de 1911 por el procedimiento de 
Quenu, con anestesia perfecta, valiéndonos de la solución de esto vaina 
estricnina de 7 por 2 inyectada en el espacio dorso-lumbar dejando 
salir 25 gotas y permitiéndonos terminar el acto sin dolor ninguno y 
sin consecuencias de cefalea ni hipertermia. 

Pues bien, a esta misma enferma, nueve meses después , tuvimos 
que operarla un bloque ganglionar canceroso en la ingle izquierda va­
liéndonos de la anestesia raquídea que vamos a referir y que fué la 
que produjo los accidentes paralíticos. La punción se hizo con aguja 
de bisel corto, en el espacio dorso-lumbar, dejando salir 45 gotas. A l 
penetrar la aguja en el saco sub-aracnoideo, sintió la enferma calam­
bres y hormigueo en la pierna derecha, seguidos inmediatamente de pa-
1 esia de ambas extremidades inferiores, pero la analgesia fué nula. L a 
substancia inyectada fué la tropococaína de Merk. 

Hubo que recurrir al cloroformo. A l día siguiente nos encontra-
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mos con que la enferma 110 podía mover sus piernas ni orinar. Des­
pués , esta paraplejia llegó a desaparecer ál cabo de tres meses con 
corrientes farádicas y amasamiento, pero la parálisis vexical persistió 
hasta la muerte de la enferma, ocurrida por caquexia cancerosa nueve 
meses después. 

¿Cuál fué el motivo de estas parálisis? No pueden explicarse más 
que por la picadura de la medula producida por la punta de la aguja 
al penetrar en el saco sub-dural, pues inmediatamente de alcanzarlo, 
como hemos visto, se presentaron los calambres y hormigueo en la ex­
tremidad pelviana derecha. 

Parálisis del pie derecho.— L a hemos visto en un hombre de 33 
años operado de fístula de ano con una inyección de tropococaínaMerk 
en el espacio dorso-lumbar precedida de la extracción de 6 c. c. de 
líquido cerebro-espinal sanguinolento. En el momento de penetrar la 
aguja el enfermo sintió un calambre doloroso en el pie derecho que 
duró hasta terminar la inyección, volviendo después el accidente al 
recuperar la sensibilidad. A las pocas horas de terminada la operación 
nos hizo notar el enfermo que no podía mover el pie. Esta parálisis 
fué disminuyendo poco a poco hasta los quince días en que se recu­
peró por completo el movimiento. 

Parálisis del motor ocular externo.— Mencionada por algunos como 
fenómeno excepcional, nosotros la hemos visto producirse en un 
compañero a quien operamos de hemorroides, con anestesia dorso-
lumbar, inyectando 6 centigramos de estovaína que dieron un resul­
tado admirable sin accidentes posteriores a la operación hasta quince 
días después de la misma en que se presentó un extravismo ligero 
que duró dos meses, desapareciendo al cabo de este tiempo después 

. de haber tomado los granulos de estricnina. 
Retención de orina.—Los autores citan la retención de orina como 

un accidente pasajero observado en algunos casos. Su presencia, se­
gún Jonnesco, es de 4 a 5 por 100. Nosotros lo hemos visto en menor 
proporción todavía y nos cuesta un poco de trabajo reconocerlo como 
dependiente siempre de la anestesia raquídea por haberlo visto apare­
cer bastantes veces en operaciones con anestesia general y aun en 
algunas sin anestesia. El Dr. Lozano, ilustrado catedrático de la Facul­
tad de Medicina de Zaragoza, ha visto sobrevenir este accidente cua­
tro veces en 16 anestesias hechas en su clínica con estovaína combi­
nada con la suprarrenina, según la fórmula de Bier, pero como suele 
ocurrir fuera de la anestesia raquídea , estas cuatro parálisis vexicales 
se presentaron con motivo de operaciones de hidrocele, hemorroides, 
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fístula de ano y hernia inguinal, regiones muy cercanas al cuello ve-
xical y que explican los fenómenos de retención por contractura re­
fleja del esfínter. 

Resumen e s t a d í s t i c o 
de la proporc ión, centesimal con que se kan observado 

f e n ó m e n o s y accidentes en 163 operaciones. 

i . ° — R E S U L T A D O S GENERALES EN GLOBO. 

Tanto 
Número. por ciento. 

Anestesias incompletas que han necesitado el cloro­
formo al final 23 14,11 

ídem fallidas en absoluto 15 8,58 

2.°—RESULTADOS SEGÚN LA REGIÓN. 

Cabeza, 5. De éstas resultaron fallidas 1 20,00 
Abdomen, 80. De éstas resultaron fallidas 6 7i5° 

Incompletas 19 23,74 
Pelvis, 56. De éstas resultaron fallidas 8 12,50. 

Incompletas. o » 
Miembros inferiores, 23. De éstas resultaron fa­

llidas ',.. 2 8,69 
Incompletas. 3 13,43 

3. 0 —RESULTADOS SEGÚN LA ALTURA \>E LA INYECCIÓN. 

Inyecciones medulares o altas por encima de la se­
gunda vértebra lumbar, 56. De éstas resultaron 
fallidas 15 26,7,7 

Incompletas . . i 7 12,50 
Con accidentes 23 41,7 1 

Inyecciones submedulares o bajas del segundo es­
pacio lumbar abajo, 107. De éstas resultaron fa­
llidas 8 7,46 

Incompletas 12 11,21 
Con accidentes I 17 16,82 
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4. 0 RESULTADOS SEGÚN EL AGENTE ANESTÉSICO EMPLEADO. 

Estovaína estricnina, solas; 123 casos. De éstos re­
sultaron fallidas 

Incompletas 
Novocaína, 21 casos. De éstos resultaron fallidas. . 1 

Incompletas 
Tropococaína, 5 casos. De éstas resultaron fallidas. o 

Incompletas 3 

Número. 
Tanto 

por ciento. 

14 H ,38 
'3 10,15 

I 4,76 
Ó 28,57 

0,60 

ANESTESIAS PRECEDIDAS DE UNA INYECCIÓN 
DE ESCOPOLAM1NA MORFINA. 

Cinco casos. De éstas resultaron fallidas. 
Incompletas 

0,20 
0,20 

I N F L U E N C I A D E L A S D O S I S E N L A A N E S T E S I A P R O D U C I D A 

P O R L A E S T O V A Í N A . 

Dosis inferiores a 0,06, 73 casos. Fallidas. . 
Incompletas , 

ídem superiores a 0,05, 57 casos. Fallidas., 
Incompletas 

6 8,21 

4 5,47 
9 15,78 
8 14,03 

I N F L U E N C I A D E L A D O S I S E N L O S A C C I D E N T E S . 

Dosis inferiores a 0,06, 73 casos. Con accidentes. . 
ídem superiores a 0,05, 57 id. Con id 

io,95 
36,84 

({Qué deducciones pueden sacarse del estudio de estas cifras? Como 
se ve, el número de anestesias fallidas entre las 163 practicadas es 
de 15, lo que representa un 8,58 por 100 de casos, en los cuales el 
cloroformo ha tenido que emplearse desde el principio. 

En este accidente, que no es posible prever, por ser debido a erro­
res de técnica, no siempre evitables, o a condiciones individuales, 
cognoscibles sólo a posteriori^ no influyen para su producción ni la re­
gión operada, ni la altura a que se practica la inyección, ni las dosis 
del agente, ni la habilidad del cirujano. P2n efecto, en el abdomen es 
de 7,50 por 100, en la pelvis de 12,50 y en los miembros inferiores 
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de 8,69 por 100; en las inyecciones medulares o altas el 26,77 Y e n 

las bajas o subrnedulares el 7,46 por 100. Si examinamos a este pro­
pósito otras estadísticas observaremos que la proporción no es menos 
varia y desigual. 

Entre las que conocemos podemos citar la de Sonerenburg, con 
un 6,61 por 100; la de Bartrina, con un 2,60 por 100 y las de Jonnes-
co, Negenbauer y Brünnig , con o por 100. 

Tampoco la dosis influye en la presentación de este accidente, 
pues con dosis inferiores a partir de 0,5, hemos contado un 5,47 por 
100, y con dosis superiores a partir de 0,05 un 15,78 por 100, es de­
cir, lo contrario de lo que debía suceder. 

Lo mismo podemos decir de las anestesias incompletas. Éstas las 
vemos figurar en las operaciones abdominales con un 23,74 por 100; 
en la pelvis con o y en los miembros inferiores con un 13,43 por' 100. 
Y es natural esta desproporción porque la duración de la anestesia 
raquídea suele fluctuar entre 40 y 50 minutos; y muchas operaciones 
pueden durar más tiempo. 

No sucede lo mismo por lo que respecta a los oíros accidentes de 
la anestesia, como la cefalea, los vómitos, etc. En éstos ya se ve bien 
manifiesta la influencia que para su presentación ejerce la altura de la 
inyección y la dosis del agente. 

Así vemos que en las inyecciones altas el número de los acciden­
tes observados se eleva al 41,71 por 100, mientras que en las bajas 
no alcanza más que el 16,82 por 100. 

En cuanto a las dosis, la influencia es enorme. En efecto, en 57 
anestesias con 0,06, arriba sobrevinieron accidentes 21 veces, es de­
cir, 36,84 por 100 y de 0,05; abajo entre 73 anestesias, ocurrieron 
8 veces accidentes, o sea un 10,25 P o r I O ° -

Indicaciones y contraindicaciones de la raquianestesia. 

Las contraindicaciones de este método no pueden fundarse como 
para la narcosis en su gravedad, pues como acabamos de ver es casi 
nula con los perfeccionamientos actuales. 

No hay más que comparar la insignificante morbilidad y mortali­
dad de la estovaína y la novocaína con la del cloroformo, para ver 
que la del último es infinitamente mayor y mucho menos evitable. 

Los pequeños accidentes que la acompañan o siguen no la hacen 
tampoco temible, conociéndose, como se conoce, la manera de evi-
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tarlós. Sin embargo, la raquianestesía presenta algunos inconvenien­
tes que no se pueden ocultar. 

Entre los más culminantes y discutidos figuran los siguientes: 
E l quedar el enfermo consciente y , por tanto, espectador de su 

propia operación. Este inconveniente deja de serlo desde el momento 
en que alejemos de la vista del enfermo la región donde se opere, in­
terponiendo algo que sirva de pantalla y que le oculte lo desagradable 
del acto. 

Otro de los inconvenientes del método es el de que la anestesia, al 
menos para los que no hemos llegado a adquirir la experiencia y el 
tino que todos admiramos en Jonnesco para localizar la insensibilidad 
al nivel deseado, no se puede conseguir en las regiones supradiafrag-
máticas del cuerpo sin provocar la aparición de aquellos serios acci­
dentes de la respiración y de la circulación que hemos presenciado en 
nuestros operados de la cabeza y que han hecho se renuncie por mu­
chos a la inyección alta. 

También ofrece inconvenientes en las personas excesivamente im­
presionables, en los niños menores de doce años , por la dificultad de 
conseguir en ellos la quietud necesaria y, en fin, en los enfermos de 
la medula o de sus cubiertas, por la natural agravación que sufrirían 
bajo la influencia de los inyectables. Todavía podemos citar entre los 
inconvenientes del método uno que no deja de tener importancia, pol­
lo que mortifica al cirujano en su amor propio. Nos referimos a los obs­
táculos , a veces insuperables, con que hay que luchar para conseguir 
penetrar con la aguja en el espacio intentado y llegar al saco subdural 
y, para colmo, después de haber conseguido penetrar n,o obtener la 
anestesia deseada, sobre todo si la operación se ejecuta en público y 
en presencia de un gran número de espectadores. 

Nosotros nos hemos visto en estos trances algunas veces en pre­
sencia de nuestros alumnos en el anfiteatro de operaciones, y por eso 
no nos hemos considerado humillados ni fracasados, ni hemos dejado 
de insistir hasta practicar la inyección, y s i , a pesar de todo, no he­
mos conseguido la anestesia, hemos apelado a la local si era aplicable 
o a la general en el caso contrario. 

Otro de los inconvenientes del método, elevado a la categoría de 
contraindicación por algunos, es la existencia de la sífilis, de la tuber­
culosis y de procesos flogísticos agudos ( í legmones, gangrena), por 
haberse registrado algún caso de muerte por meningitis o meningo-
encefalitis consecutivamente al trauma inferido con la punción en las 
meninges, donde se determina un locus minoris resistentice. 
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Nosotros no hemos visto estas consecuencias ni en nuestra clínica, 
donde hemos practicado algunas anestesias en sujetos con los indica­
dos padecimientos, ni en las estadísticas de los cirujanos españoles de 
que tenemos noticias, entre ellos los Dres. Bartrina, Lozano, Ulla, C i -
fuentes y Tamarit. 

Lo mismo decimos de la arterieesclerosis, de los estados caquéc-
ticos 1 de las anemias y de las afecciones renales, pues si en tales casos 
la anestesia raquídea estuviera, contraindicada, con mucho más mo­
tivo lo estaría la narcosis. 

En resumen, como contraindicaciones serias de la anestesia raquí­
dea no encontramos más que las originadas por padecimientos de la me­
dula, y entre los inconvenientes la falta absoluta de anestesia o la es­
casa duración de la misma. 

Hasta aquí los inconvenientes. En cuanto a las ventajas, veremos 
que son numerosas. 

Una de las más salientes es su inocuidad, comparada con el cloro­
formo y hasta con la anestesia local. 

La relajación muscular es otra de sus ventajas en las operaciones 
de miembros abdominales, por lo que facilita la reducción de las lu­
xaciones y fracturas, la osteosíntesis y las operaciones vasculares. En 
las operaciones de la cavidad abdominal y pelviana, la relajación mus­
cular permite hacer holgadamente en los intestinos, vejiga y anejos, 
maniobras que, con los anestésicos generales, son difíciles de llevar 
a término. 

Ya hemos dicho las ventajas que el estado consciente puede reportar 
al enfermo y al cirujano en la raquianestesia en los casos en que haya 
que consultar la opinión del paciente antes de dar por terminado el 
acto. 

La falta de shock también es circunstancia que puede apuntarse 
en el activo del método, no sólo porque no lo produce, sino que, aun 
cuando exista, no lo aumenta. 

En fin, como decíamos al principio al ocuparnos' de los inconve­
nientes del cloroformo, la inyección raquídea nos ahorra un ayudante, 
nos permite ejecutar pronto y con oportunidad operaciones en el 
mismo campo de batalla o en la más pequeña aldea, y en casos de ur­
gencia podemos operar con el estómago lleno. 
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C O N C L U S I O N E S . 

i . a La raquianestesia por inyección baja o submedular desde el 
segundo espacio lumbar hasta el lumbo-sacro, hecha con la estovaina 
asociada a la estricnina o con la novocaína sola, por su inocuidad, 
su eficacia casi constante y su facilidad de ejecución, es uno de los 
mejores procedimientos para la supresión del dolor en todas las ope­
raciones de la porción infradiafragmática del cuerpo. 

2 . a No tiene más contraindicaciones que las enfermedades preexis­
tentes de la medula o sus cubiertas, que pueden agravarse con la in­
yección o hacerla ineficaz, ni otros inconvenientes que la falta o la 
insuficiencia de anestesia que en algunas ocasiones se producen por 
defectos de técnica, susceptibles, sin embargo, de enmienda. 

3 . a L a raquianestesia submedular es preferible al cloroformo por 
ser menos peligrosa y tan eficaz o m á s que éste en las operaciones 
de 40 a 50 minutos de duración y en las que sobrepasan este límite, 
porque unos cuantos gramos de aquel anestésico bastan para termi­
narlas sin dolor. 

4 . a Es preferible también a la anestesia local de las regiones infra-
diafragmáticas por la sencillez de su técnica, comparada con las ma­
niobras entretenidas y difíciles de la anestesia de ciertos órganos vis­
cerales y en los superficiales y accesibles, porque no sufren con ella 
deterioro alguno los tejidos interesados en la futura operación. 

5. a De desear sería que la anestesia raquídea, como pretenden 
Jonnesco y sus admiradores y discípulos, pudiera tener aplicación en 
todas las regiones, pero ya hemos visto que en las supradiafragmá-
ticas, desgraciadamente, se necesita la habilidad extraordinaria del 
cirujano rumano para evitar la parálisis respiratoria y el síncope que 
tantas veces acompaña a las inyecciones altas en el primer espacio 
dorsal, y las parálisis vexicales y de los miembros pelvianos que, a 
lo mejor, vienen a sorprendernos al hacer la inyección en el espacio 
dorso-lumbar. 

6 . a Por lo demás , fuera de esto, las ventajas del método son nu­
merosas: 

Durante la operación: los enfermos están tranquilos, sin las pe­
nosas sensaciones de ahogo que experimentan bajo la acción de los 
vapores del cloroformo; no se les ve en esa lucha enojosa tan fre­
cuentemente entablada con los ayudantes y el operador, al contrario, 
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departe tranquilo con éstos, comentando lo tolerable del acto; nada de 
vómitos ni de movimientos irregulares, que tanto dificultan ciertas in­
tervenciones de la cavidad abdominal, y, en fin, la conservación de 
la consciencia en el enfermo tan necesaria, a veces, al cirujano cuando 
necesita la aquiescencia del enfermo para ciertas decisiones del mo­
mento inaplazables. 

Después de la operación: supresión del shock, supresión de los vó­
mitos post-operatorios a los cuales son debidos la tirantez dolorosa 
de las suturas, y muchas eventraciones y hemorragias secundarias, y 
conservación de la integridad del h ígado 'y r íñones, tan necesaria en 
las operaciones de estos órganos. 





TRATAMIENTO QUIRÚRGICO 
DE 

L A ÚLCERA D E L ESTÓMAGO 
P O K 

D. C E L E S T I N O ÁLVAREZ 
DOCTOR EN MEDICINA 

(Sesión del i g de Octubre de 1915.) 

En no pocas investigaciones la prioridad envuelve casi siempre 
un doble problema individual y patriótico. 

Los trabajos e investigaciones que acerca del tratamiento quirúr­
gico de la úlcera de estómago tenemos el honor de someter a la con­
sideración del Congreso, están exentos de toda polémica por la fuerza 
incontrastable de los hechos. 

En el año 1897 visité a una señora de Pravia (Asturias), de 40 
años, que padecía de un tumor situado sobre la columna vertebral y 
al nivel de las vértebras 7.a, 8. a y 9. a; su volumen, el de una naranja 
pequeña, de consistencia blanda, prominente, muy movible sobre su 
base. Además, esta señora padecía desde hacía treinta y ocho meses 
de gastrorragias frecuentes, aunque poco abundantes; vómitos ali­
menticios, dolor epigástrico con irradiaciones posteriores e intoleran­
cia para todo alimento, con exclusión de la leche. 

Todos estos síntomas habían hecho pensar, con fundamento , a los 
médicos que le habían visto antes que yo, en el diagnóstico de una 
úlcera de estómago. 

La operación del tumor fué practicada sin contratiempo, pero no 
sin antes advertir a la familia nuestros temores de que los vómitos 
clorofórmicos pudiesen provocar y aumentar las gastrorragias, com­
prometiendo seriamente a la enferma. Afortunadamente, nada sucedió; 
pero mi sorpresa fué grande cuando unos días después de la opera­
ción la enferma me comunica que sus grandes molestias gástricas ha-

TOMO i x . • 13 
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bían desaparecido completamente, recobrando poco después el estó­
mago su tolerancia para toda clase de alimentos. 

Cinco años después la curación continuaba siendo perfecta. 
Sorprendido por la curación rápida de la úlcera pensé en la rela­

ción de causa a efecto, es decir, en el papel que a la intervención qui­
rúrgica hecha para la extirpación del tumor pudiera caber en la cura­
ción del proceso ulceroso. 

Dos años más tarde, en 1899, me envía un amigo, médico, una 
enferma que desde hacía cinco años padecía gastralgias después de 
la ingestión de alimentos: vómi tos , primero alimenticios y después 
sanguinolentos, con acentuada pirosis. L a persistencia de estos fenó­
menos habían colocado a la enferma en un estado deplorable. 

Para ejecutar mi proyecto necesitaba operar esta segunda enferma 
en un sitio análogo al que ocupaba el tumor extirpado a la primera, 
y a bastante profundidad, para dividir las ramas nerviosas de la re­
g ión a la cual atribuía yo el.resultado del primer caso. 

Las consecuencias operatorias fueron benignas, y en cuanto a los 
resultados relativos a la afección gástr ica, son los siguientes: desapa­
rición de las gastrorragias; los dolores fueron suprimiéndose lenta­
mente, siendo al mes de operada normal el funcionalismo gástrico. 
Esta curación dura seis meses, al cabo de los cuales se reproducen 
los s íntomas. 

Todo esto se publicó con más amplitud en La Medicina Moderna, 
de Par í s , con el título de «Tratamiento de la úlcera del estómago 
por una intervención sobre las raíces dorsales, 8. a y vecinas». En el 
mes de Mayo de 1903, tres años antes de que Jaboulay, Vallas y 
Cotte publicaran sus trabajos sobre la elongación del plexo solar, y 
seis años antes que Foester publicara sus trabajos sobre resección in-
tradural de la 7 . a , 8. a , 9 . a y 10. a raíces dorsales posteriores. A ma­
yor abundamiento, en el mismo año de 1903 se reproduce mi trabajo 
en el Centralblatt de Cirugía, de Berlín, y Chipaul, en su libró sobre 
Mal perforante plantar, y en la página 205, hace una cita relativa a 
mis investigaciones. • ; ' > -A 

Queda, pues, sentado que la idea de intervención a distancia so­
bre el gran simpático nos pertenece de lleno. 

Desde la fecha de publicación de mis primeros trabajos hasta el 3 o 

de Marzo de 1912, que operé perfeccionando el método de mi pri­
mera enferma, transcurrió un lapso de tiempo grande, no motivado 
por apatía u olvido, sino por escasez de material clínico para mis ex­
periencias. 
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Catorce operados comprende mi estadística, en los cuales actué 
indirectamente sobre el gran s impát ico, efectuando tracciones sobre 
los intercostales 5. 0 , 6.° y 7 .° 3 para que éstos , por intermedio de los 
ramicomunicantes, conmocionaran dicho gran simpático. 

A todos los enfermos se les hizo el análisis del jugo gástrico antes 
y después de la intervención, siendo de notar que, en su gran mayo­
ría, la acidez del jugo gástrico obtenido después del desayuno de 
prueba persiste, pero los fenómenos de protesta gástrica han desapa­
recido; son, pues, estómagos en condiciones normales de tolerancia, 
y esa aparente desconformidad entre el laboratorio y la clínica cae 
por tierra cuando vemos que el enfermo, que antes de la intervención 
vomitaba fuera del período de la digestión grandes cantidades de lí­
quido h iper -ác ido , o podía extraérsele por medio de la sonda, después, 
no sólo no vomitaba, sino que era nulo todo intento de extraer líquido 
fuera del período de la digestión. Más aún : el líquido resultante del 
lavado del estómago no contiene C1H, y es que, con visos de certeza, 
la secreción refleja dependiente del simpático es, a no dudar, la que 
se suprime o modifica, puesto que con la elongación de los pares in­
tercostales se produce una injuria que, conmocionando dicho gran 
simpático, invierte la función nerviosa, desviada de la normalidad en 
•sus aspectos secretorio, motor y sensitivo. 

E l estómago, normalmente, no segrega jugo gástrico más que en 
los períodos de la digest ión, y en estado de vacuidad sólo contie­
ne moco. Pero en los ulcerosos, en la mayoría de los casos hay sín­
drome de Reichman. L a secreción refleja en el ulceroso es abundan­
te y muy acida, y es la que, haciendo irrupción tardíamente en el 
estómago que ya casi está vacío, excita más y más la mucosa duode­
nal, produciendo espasmódicamente el cierre del píloro, y esto, a su 
vez, el dolor tardío de los ulcerosos. E l ácido, al seguir retenido en 
el estómago, determina o sostiene la autodigestión, ejerciendo su ac­
ción hiperexcitadora sobre los plexos de Meissner, provocando así una 
nueva secreción refleja que agrava la situación de ulceroso, hasta que 
el vómito se encarga de aliviar al enfermo. 

Son éstas nuestras deducciones hijas de lo que hoy se sabe sobre 
relaciones anatómicas y fisiología digestiva. 

El estómago recibe, desde el punto de vista sensitivo, fibras del 
pneumogástrico (que es, al mismo tiempo, su nervio motor) y del simpá­
tico, que es su principal nervio secretorio. Los ramos simpáticos tienen 
un trayecto complejo para llegar a la médula dorsal, donde están sus 
centros; se concentran primero en el ganglio semilunar, pasando luego 
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a los dos nervios esplánicos. El gran simpático sube al tórax y arroja 
sus fibras constituyentes en la serie de los ramicomunicantes, que van 
al 9.0, 8.°, 7.0, 6.° y 5.0 pares dorsales, admitiéndose por todos qué 
este nervio totaliza la mayoría de las fibras simpáticas del estómago 
conocimiento que complementa la afirmación de Pawlow acerca de la 
parte centralizadora que en la función secretoria pudieran tener los 
ganglios simpáticos en relación con los ramicomunicantes, por los in­
tercostales 5.0, 6.° y 7. 0 

La intervención quirúrgica, modificando la secreción refleja o su­
primiéndola en estado de vacuidad del estómago, suprimirá también 
la causa del espasmo, y cesarán, por tanto, los trastornos dependien­
tes de este fenómeno. Claro está que cuando las lesiones anatómicas 
sean muy notables, tanto por las alteraciones de orden esclerósico de 
los elementos glandulares del órgano, como por las viejas cicatrices que 
producen estenosis acentuadas de píloro, la operación de que trata­
mos nada podrá contra estas lesiones. 

Algunos fracasos nuestros y de algunos colegas en este sentido 
no justifican el desechar una operación que hasta ahora, y en casos 
agudos, ha dado un resultado admirable. A pesar de esto, aun en al­
gunos casos crónicos, la intervención fué seguida de éxito, probando 
de modo manifiesto que hay mucho que desentrañar todavía en lo que 
a la fisiología patológica de la úlcera se refiere, y que la Cirugía se en­
cargará de ir dilucidando. 

Hay en esta estadística de curados por la elongación nerviosa, hi-
perpépticos, fenómeno que viene a continuar la acción modificadora 
secretoria producida por la conmoción simpática indirecta. 

De todo lo dicho podemos deducir que lógicamente se deben sen­
tar las siguientes conclusiones: 

i . a La operación está indicada con preferencia en los ulcerosos 
agudos con gastrorragias y de fecha relativamente reciente. 

2. a En los ulcerosos crónicos en que no haya estrechez de orificios 
o se presuman la existencia de degeneraciones profundas esclerósicas 
de la mucosa gástrica, y 

3. a En algunas dispepsias por hiperclorhidria. 
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( Sesión del 21 de Octubre de 1915.) 

I. 

Bien conocido es, en la actualidad, el interés demostrado por los 
observadores e investigadores tisiólogos al querer sacar conclusiones 
útiles y aprovechables en lo que se refiere a la tuberculina, empleada 
como medio de diagnóstico, siendo su fundamental causa la necesidad 
de encontrar un medio, un elemento susceptible de permitirnos llegar 
a un diagnóstico precoz de la tuberculosis, de provechosos alcances 
para ia terapéutica. En efecto, aun con grandes adelantos y perfeccio­
nes en lo que se refiere al tratamiento de esta enfermedad, su terapéu­
tica, en lo que de específica tiene o pretende tener, nada definitivo 
puede apuntarse en los momentos actuales y sí únicamente que los 
resultados obtenidos están supeditados a la época de su intervención, 
condiciones orgánicas del enfermo, etc., expresión de los favorables 
resultados obtenidos en las primeras etapas de esta enfermedad y de 
los fracasos encontrados cuando la misma marcha por los rieles de sus 
últimos períodos. 

Hemos dicho que la terapéutica específica de la tuberculosis nada 
hoy de concluyente ofrece, y añadimos que mientras estadísticas glo­
bales, realizadas en distintos medios (sanatorios, hospitales, dispensa­
rios, etc.), no nos suministren un percentaje lo suficientemente ex­
tenso para poder aceptar como evidente su acción heroica, preciso será 
confesar que, ya se trate de la tuberculina de Koch o de tantas otras, 
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introducidas por Hunter, Cheyne, Hirschfelder, Vesely, Weyl, Klebsv 

Arloing, Schweinitz, Bernhein, Maragliano, Guinard, Behring, Spen-
gler, Wahlen, Denys, Auclair, Krause, Jacobs, Haentjens, Beraneck, 
etcétera, etc., no estamos actualmente en posesión del medio seguro 
y eficaz para^exterminar el bacilo fímico del organismo humano. 

Desarmados, por consiguiente, ante tan aterradora dolencia, en 
sus formas avanzadas y, por otra parte, seguros de poderla combatir 
cuando recorre sus primeras fases, se han dirigido principalmente las 
orientaciones por los linderos del diagnóstico, y para establecerle lo 
más precozmente posible, la clínica y el laboratorio, en sus incesantes 
trabajos, procuran relacionar las manifestaciones sintomáticas de una 
lesión, más o menos precisa, con el agente causal provocador de la 
misma. Y el problema es más complejo de lo que parece, porque no 
se trata de evidenciar la tuberculosis solamente en un terreno exento, 
hasta ese momento, de impregnación bacilar más o menos aparente, 
sino de desenmascararla cuando para su evolución escoge los organis­
mos del enfisematoso, catarroso crónico, etc., etc. 

También para el diagnóstico de las fimias ha puesto la tuberculina 
su contribución, particular éste que ha de ocuparnos en el presente 
trabajo. 

La tuberculina no se limita a suministrar datos diagnósticos, pues 
indicado ya por Von Pirquet las diversas formas de reacción observa­
bles en los distintos períodos de la tuberculosis, inicia el camino de 
posteriores investigaciones sobre el valor pronóstico de la cutirreac-
ción en las distintas bacilosis, estudios éstos, continuados por Wolff-
Eisner y Teichmann, y más tarde por Oppert, Apteckmann, Lichtens-
tein, Lapschin, Jousset, Imbert, Bernard y Barón, etc., cuyas conclu­
siones son unánimes en admitir la gran importancia que para el pronós­
tico de la tuberculosis representa la prueba cutánea a la tuberculina. 

Después de analizar los resultados obtenidos con la tuberculina 
del Instituto Pasteur, de París; la del Instituto Pasteur, de Lille, y 
la A . T. de Koch, nos ha parecido que los resultados obtenidos con 
esta última eran más constantes que con las otras, por lo que, defini­
tivamente , ha sido la tuberculina empleada en todas nuestras obser­
vaciones. 

En un principio practicábamos una escarificación de 6 a 8 m.'2, for­
mada por cuatro pequeñas incisiones, cruzadas a su vez por otras cua­
tro de la misma longitud, depositando en dicha escarificación una 
gota de tuberculina pura, y a una distancia de 4 a 5 cm. hacíamos 
otra escarificación análoga que sirviese como testigo. Más tarde, a fin 



V A L L A D O L I D : SECCIÓN 7 . a — C I E N C I A S MÉDICAS 199 

de limitar la superficie de absorción, queriendo precisar con ello el 
grado de sensibilidad, nos limitamos a hacer una simple puntura, lo 
cual abandonamos en seguida por encontrar en la mayoría de los en­
fermos, aun claramente tuberculosos, reacciones negativas, siempre 
y cuando que los mismos reaccionaban positivamente a la escarifica­
ción amplia; ésta ha sido la adoptada definitivamente por nosotros en 
la forma que anteriormente indicamos. 

Generalmente practicamos cuatro escarificaciones (mediante el va-
cinostilo de Mareschal, esterilizado), depositando en la primera una 
gota de tuberculina pura; en la segunda, diluida al 1 / 1 0 , y en la tercera 
al Vioo, sirviéndonos la cuarta como testigo. Esta última escarificación 
es muy conveniente practicarla, porque en muchos sujetos suele pre­
sentarse una zona de enrojecimiento colindante a los tejidos escarifi­
cados, la cual es simplemente debida a reacciones vulgares de los mis­
mos y sin relación alguna con la provocada por la tuberculina; y claro 
está que sin la escarificación testigo podría pensarse en una reacción 
positiva que estaba lejos de presentarse. De todos modos, cuando se 
tiene ya la costumbre de observar estas reacciones, puede muy bien 
prescindirse de la escarificación testigo. 

Con el procedimiento de cutirreacción, que podríamos denominar 
en serie, hemos llegado hasta el uso de soluciones de tuberculina al 
1 por 100.000; pero rara es la vez que hemos obtenido reacciones po­
sitivas con diluciones de tuberculina superiores al 1 por 100. 

Por otra parte, al practicar estas cutirreacciones seriales, hemos 
tenido la idea de poder apreciar con ellas el grado de sensibilidad en 
los distintos procesos patológicos, grado de sensibilidad éste suscep­
tible de expresarse mediante lo que podríamos denominar índice de la 
cutirreacción positiva. Para establecerlo hemos practicado las cuatro es­
carificaciones dichas, depositando en la primera una gota de tubercu­
lina pura; en la segunda, al 1/ÍQ, Y e n l a tercera, al Viooí presentadas 
las reacciones positivas, hemos medido la areola de reacción desde el 
punto más externo de la zona escarificada hasta aquél en que dicha 
areola comenzaba a desvanecerse. Sumado el diámetro de las areolas, 
expresado en milímetros, y dividido el resultado por las tres escarifi­
caciones practicadas, se obtenía el índice expresado. Supongamos que 
en la escarificación con tuberculina pura el diámetro es de 8 mm., y 
6 y 4 para las soluciones al x / 1 0 y 1 / l 0 0 , respectivamente, el índice será 

8 + 6 + 4 = 6 _ 
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Claro es que podríamos haber utilizado el diámetro total de l a 

areola; pero como el de la escarificación puede variar algo ( i , 2 ó 3 mi­
límetros) , siempre constituiría esto una causa de error no presentable 
en la forma por nosotros indicada. 

Según más adelante veremos, ninguna conclusión definitiva puede 
sacarse basta la fecha del índice tuberculínico de las cutirreacciones, 
y al iniciarnos en este estudio, nos proponemos continuarlo, quizá con 
alguna modificación, a fin de ver si es posible establecer alguna dife­
rencia en esa multiplicidad de formas con que aquéllas se nos pre­
sentan. 

Réstanos citar, como detalles de técnica, que la cutirreacción ha 
sido precedida de la desinfección de la zona elegida para realizarla me­
diante el alcohol absoluto, y que, una vez practicadas aquéllas, se dejó 
secar completamente la gota de tuberculina depositada en las escari­
ficaciones, antes de vendar las mismas con unas vueltas de gasa hi-
drófila. 

L a aparición de las cutirreacciones se manifiesta generalmente en­
tre las quince y cuarenta y ocho horas, permaneciendo en tal forma o 
quizá experimentando un ligero aumento durante dos a tres días, pa­
sados los cuales comienzan a desaparecer, lo que totalmente queda 
realizado en un período de tiempo oscilante entre diez y veinte días, 
según la intensidad de las mismas. 

Por último, debemos consignar que en ningún caso hemos obser­
vado fenómeno alguno desagradable del que pudiera culparse a la cu­
tirreacción; y ni aumento de temperatura hemos apreciado, ni mani­
festación alguna de índole focal, lo que podría constituir una limita­
ción al empleo de la misma. L a cutirreacción a la tuberculina repre­
senta, por lo tanto, un método completamente inofensivo y de ejecución 
cómoda y sencilla. 

II. 

Bajo múltiples aspectos se presentan los datos estadísticos sobre 
la cutirreacción; pero lo mismo cuando comprenden en el terreno nor­
mal las distintas edades que cuando en el patológico se hacen exten-
tensivos a las mismas o simplemente de comparación, según la natu­
raleza de los procesos; lo mismo si los resultados se refieren al diag­
nóstico de la tuberculosis que si se orientan por el camino del pronós­
tico la finalidad de ellos en el asunto que tratamos está representada 
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por la adquisición de conclusiones aprovechables para la resolución 
más o menos precisa de los juicios diagnóstico y pronóstico en la 
tuberculosis. 

Referente al recién nacido, en la estadística llevada a cabo por 
Benzen en la Maternidad de Copenhague, extensiva a 317, no se en­
cuentra una sola cutirreacción positiva, como igualmente en la reali­
zada por Griemert y Poten, cuya totalidad es de 56 casos. Analogía 
de criterio expresan Bar y Devraigne, resultado de sus observaciones 
en la Maternidad de Tarnier, y en el mismo sentido hay que inter­
pretar las 40 cutirreacciones llevadas a cabo en el recién nacido por 
Binswanger. 

Si para el recién nacido las estadísticas marchan acordes, al demos­
trar ausencia completa de reacción a la prueba cutánea por la tuber-
eulina, no en la misma forma se comportan las sucesivas épocas, en 
las que el tanto por ciento aumenta progresivamente con la edad del 
sujeto, y si Hamburger fija en 9 por 100 la proporción de reacciones 
positivas en niños normales de 2 años, pequeña resulta esta cifra para 
Banza, quien no tiene inconveniente en elevarla al 14 por 100. 

Calmette, Grisez y Letulle, en 1.226 cutirreacciones practicadas en 
el Instituto Pasteur de Lille, encuentran: 

Hasta 1 a ñ o . . 
De 1 a 2 a ñ o s . . 
De 2 a 5 » 
De 5 a 15 » . 
Más de 15 » 

De 273 casos 24 4- ( 8,7 por 100) y 249 — (91,3 por 100 
» T45 » 3 2 * ( 2 2 , 2 » ) y n 3 » (79,9 
.» 206 » I I I » (53,8 » ) y 95 » (46,2 » 
» 366 » 298 » (81,4 » ) y 68 » (18,6 » 
» 236 » 207 » (87,7 » ) y 29 » (12,3 » 

Esta relación guarda analogía, si no completa, aproximada con los 
resultados obtenidos por Paisseau y Tixier, valiéndose de la intra-
dermorreacción, según puede verse: 

Hasta los 3 meses.. „ . . De 164 casos 12 -J- ( 7,7 por 100) y 152 — (92 por 100) 
De 3 meses a 2 a ñ o s . . » 666 » 141 » (21,0 » ) y 525 » (79 » ) 
De 2 » a 7 > . » 310 » 133 » .(57,0 » ) y 177 » (53 * ) 
D e 7 » a 15 » . » 647 » 5 °3 » (78,o » ) y 144 * (22 » ) 

En los 210 casos estudiados desde este punto de vista por Oppert, 
establece la siguiente relación: » 

De o a 24 meses 11 + y 18 — 
De 2 a 5 años 47 » y 33 » 
De 6 a 1 o » 42 •» y 28 » 
De 11 a 15 > 15 » y 16 » 
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Despréndese de lo anteriormente apuntado, que la cutirreacción en 
los sujetos normales, siendo negativa en el recién nacido, empieza a 

manifestarse positiva a partir de los primeros meses de la vida, si bien 
con un tanto por ciento sumamente pequeño; percentaje éste que es 
sensible al 3. 0 ó 4 . 0 año y con elevaciones en los sucesivos, para 
ocupar a los 15 una cifra aproximada a la encontrada en el adulto. 

Y a en la edad adulta, según el criterio de la casi totalidad de auto­
res, la cutirreacción positiva se, presenta entre"; e l 8 o y 90 por 100 de 
los sujetos normales. Mantoux y Lemaire dan una proporción de 80 
por 100, que Wolff-Eisneria reduce al 50 por 100, lo que contrasta 
notablemente con el percentaje de 90 a 93 por 100 que Calmette se­
ñala, y más aún con el de Naegeli al afirmar que el 98 por 100 de los 
sujetos normales reaccionan positivamente a la tüberculina. Según he­
mos visto, son numerosas las observaciones estadísticas que para los 
sujetos normales nos proporcionan los distintos autores, y cuando nos 
inclinamos al lado de lo patológico, nos encontramos que estudios 
complejos y detallados han procurado aportar gran número de datos, 
tanto en lo que hace referencia a los procesos tuberculosos, como en 
aquellos otros que no guardaban relación alguna con el agente de 
Koch como factor etiológico de los mismos. Así , en 200 casos exami-
vados por Lemaire, se obsé rva l a siguiente relación: 

• * * • • • 

Tuberculosis pulmonar de comienzo 17 casos o — y 17 -f-

Idem id . de 2° per íodo 11 » 1 » y io » 
ídem id . de 3. e r id 10 » 1 » y 9 » 
ídem id . dudosa <, . . . . ¡ 31 » 5 » y 26 » 
ídem cierta no pulmonar 18 » o » y 18 » 
Ídem dudosa id 22 » 6 » y 16 » 
Sin tuberculosis c l ínicamente demostrable. . . 91 » 57 » y 34 » 

Tratando este autor de establecer un paralelo entre la cutirreacción 
y las adquisiciones clínicas, llega a los siguientes resultados: 

Tuberculosis cierta •. . 56 casos 2 — 54 + 
í d e m dudosa 53 » 1 1 » 42 » 
Indemnes de turberculosis 191 » 138 » 53 » 

Lo mismo las anteriores estadísticas como las proporcionadas por 
Malo de Poveda, Regnard, Batigne, etc., etc., demuestran claramente 
que en la infancia el tanto por ciento de cutirreacciones positivas au­
menta sensiblemente al iado de la tuberculosis, en cuyo sentido están 
orientadas las opiniones-de Hutinel , Combi , Marfan, etc. 



V A L L A D O U D : SECCIÓN 7 . a — C I E N C I A S MÉDICAS 203 

Por lo que se refiere al adulto, Wolff-Eisner establece la siguiente 
relación: 

i.° Lesiones tuberculosas ligeras de los vértices pul­
monares, con fiebre ligera o sin ella 80 por 100 

2. 0 Infiltración de los lóbulos superiores. Fiebre 70 » 
3.0 ídem extensas. Cavernas. Fiebre héctica 17 » 
4.0 Sujetos sospechosos, clínicamente, de tuberculosis. 80 » 

La estadística de Olmer y Térras comprende 31 enfermos de tuber­
culosis en distintos períodos y 17 clínicamente no sospechosos de 
bacilosis; en los primeros obtuvieron 17 reacciones positivas fuertes, 
tres positivas débiles y [ i negativas, mientras que en los segundos 
solamente fué positiva la reacción en tres casos y negativa en los 14. 
restantes. 

De los casos observados en el Sanatorio de W i n y a h , según comu­
nicación de Silvio von Ruck al Congreso de la Tuberculosis de Was­
hington, 84 por 100 dieron cutirreacción positiva, cifra ésta que sólo 
alcanzó el 65 por 100 en los enfermos sospechosos, no subiendo de 
29,8 por 100 en los enfermos no tuberculosos. E l mismo autor pre­
sentó en dicho Congreso todos los casos de cutirreacción publicados 
hasta aquella fecha (1909) estableciendo la siguiente relación: 

Número Cuti- Cuti-
de c a s o s . rreacción -+- rreacción— 

Tuberculosos 2.192 1-851 341 
Sospechosos 865 563 302 
No tuberculosos 3-5!4 1 - °47 2.467 

De los precedentes datos, igualmente que de los suministrados por 
Pierry, García del Real, Abrami y tantos otros, se desprende que en 
el adulto como en la infancia, el número de reacciones positivas es 
mayor en la tuberculosis que para las demás afecciones, si bien es 
preciso tener en cuenta que en estas últimas el percentaje positivo es 
superior al observado en edades infantiles. 

En este estudio de cálculos, que venimos sintetizando, precisa 
ocuparnos, siquiera sea de un modo muy somero, de los principales 
datos obtenidos de la cutirreacción utilizada con un fin pronóstico. 
Ciertamente que desde el descubrimiento del método y en épocas su­
cesivas, mereció la atención de los observadores el fenómeno curioso 
de que ciertas formas de tuberculosis grave, y en general todos los en-
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fermos bacilósicos llegados al período caquéctico, no reaccionaban a la 
prueba cutánea de la tuberculina; pero es preciso llegar con Licchtens­
tein a 1910 para encontrar una fundamentada estadística con este 
objeto. 

Observó dicho autor que en 70 enfermos fallecidos al año de ha­
ber practicado la cutirreacción, 57 la habían presentado negativa y 
solamente 13 positiva. Y en ocho enfermos, cuyo estado general era 
bastante malo, cuatro habían reaccionado positivamente y de modo 
negativo los otros cuatro. En cambio, la mayor parte de los casos 
cuyo estado general era favorable, presentaron cutirreacción positiva, 
por lo que dicho autor concluye que la cutirreacción fuerte permite 
establecer un buen pronóstico en cuanto a duración, y que la nega­
tiva en la tuberculosis pulmonar manifiesta puede hacer sospechar un 
pronóst ico sombr ío , siendo ella superior al examen clínico. 

Sin citar las observaciones tomadas, en este sentido, por Laps-
chin, Jousset y Sergent, sí mencionaremos los resultados obtenidos 
por Bernard y Barón en 240 individuos afectos de bacilosis pulmo­
nar. De estos enfermos 156 presentaron reacción mediana, de los cua­
les 141 salieron del hospital curados o muy mejorados, produciéndose 
la muerte en los 15 restantes, ya por accidentes de la enfermedad o 
por complicaciones sobreañadidas. E n cambio, de 33 enfermos en los 
que la cutirreacción fué negativa, ocurrió la muerte en 23, después de 
un tiempo más o menos lejano de la prueba tuberculínica. De 22 en­
fermos que presentando reacción positiva se hizo ésta negativa en 
época más o menos distante, 11 sucumbieron, sucediendo lo mismo 
en cinco enfermos de tuberculosis aguda, cuya reacción fué igual­
mente negativa. Finalmente, hacen mención de varios enfermos en 
los que todo brote de tuberculosis determinaba disminución o falta de 
la reacción tuberculínica, y su cambio en positiva coincidía con el 
amortiguamiento de los fenómenos agudos del brote y la mejoría con­
siguiente. 

A igual fin que los anteriores, Imbert, en posterior fecha, expo­
ne 415 observaciones. De ellas en 63, cuya reacción fué negativa, 
41 terminaron por muerte, la que solamente se presentó en tres casos 
de 117 que ofrecieron cutirreacción fuerte. Y si marcada mejoría o 
curación se presentó en 75 de és tos , no hubo uno solo de aquéllos 
en que tal hecho sucediera. 

Dedúcese de esto que la tuberculina representa un reactivo de 
sensibilidad exquisita, en cuyo apoyo hablan ese número de cutirreac-
ciones positivas observables en sujetos al parecer normales, y q u e ' 



VALLADÜLID: SECCIÓN 7. a—CIENCIAS MÉDICAS 205 

efectivamente, son portadores de una cantidad mayor o menor de vi­
rus tuberculoso, insuficiente para poder ser revelable por síntomas 
clínicos, pero eficaz para dejarse traducir a la prueba cutánea de la 
tuberculina. Y si el recién nacido no presenta huella alguna que haga 
suponerle sospechoso o confirmado de impregnación bacilar, en cam­
bio, a partir de los primeros meses de la vida, con las probabilidades 
de adquirir el germen específico, aumenta la frecuencia de las reac­
ciones positivas, pues no en otra forma pudo comprobar Landouzy, 
en autopsiados procedentes de la Créche del Hospital Tenon (París), 
cómo en los dos primeros años de la vida, sobre 3,6 defunciones, una 
era debida a la tuberculosis. 

En la edad adulta, la frecuencia de lesiones tuberculosas, según 
las referencias de autopsias, es extremadamente crecida; así, Brouar-
del encontró dichas lesiones en la mitad de los sujetos autopsiados 
en la Morgue; Schong llega a la cifra de 91 por 100, que todavía Nae-
geli la eleva al 96 y 98 por 100. En el viejo la proporción es algo me­
nor, pues el 60 por 100 que se observa en los cálculos de Natalis y 
Guillot concuerda bastante exactamente con las estadísticas de Le 
Coz, quien en 330 autopsias practicadas de Octubre (1909) a Marzo 
(1911) en sujetos de más de 60 años, comprobó en 246 lesiones tu­
berculosas más o menos evidentes. 

Se desprende, por lo tanto, que hay un número elevado de lesio­
nes tuberculosas, en sujetos normales, que permanecen latentes, irre-
velables por trastorno de ningún género y que, al parecer, solamente 
son exteriorizadas por la tuberculino-reacción. 

Ya dentro de lo clínicamente patológico, ¿qué representa la cuti-
rreacción con relación al individuo tuberculoso? Partiendo de los es­
tudios de Richet sobre la anafilaxia, denominación ésta destinada a 
explicar la curiosa propiedad que poseen ciertos venenos de aumen­
tar, en lugar de disminuir, la sensibilidad del organismo a su acción, 
trata Von Pirquet de aplicarlo a la tuberculina con el término que él 
llama allergie, y que en la cutirreacción se explicaría suponiendo que 
la primitiva cantidad de antígeno introducida en el organismo, le va 
sensibilizando lentamente, de modo que al introducir en el mismo una 
nueva cantidad de antígeno con la cutirreacción, éste encuentra un 
terreno hipersensibilizado, determinándose la reacción que sigue a la 
vacunación tuberculínica. Pero como el antígeno, a la par que sensibi­
liza, puede inmunizar, en el predominio de una u otra acción es don­
de deben buscarse esas diferencias de reacción que, a veces, se en­
cuentran en enfermos aparentemente tuberculosos y hasta en los su-
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puestos normales, ya que unos la presentan clara y evidente, mientras 
que otros apenas la dibujan o falta en ellos por completo. Claro es q U e 

el mecanismo íntimo de tales fenómenos encuentra su más clara ex­
plicación en ía teoría de los anticuerpos, lo que nos obliga a insistir 
sobre esta cuestión en páginas ulteriores. 

A l observar esos otros datos estadísticos que nos confirman la ac­
ción suspensiva que ciertas enfermedades, en mayor o menor grado, 
ejercen sobre la cutirreacción, cabe pensar que sus toxinas tengan la 
capacidad suficiente para neutralizar los anticuerpos específicos exis­
tentes en la sangre o que ejerzan una acción paralizante en la forma­
ción de los mismos, ya directa o indirectamente, por desviación de 
sus orientaciones hacia el nuevo padecimiento. Cierto es que al pré­
senle estamos dentro del terreno hipotético, pero hipótesis también es 
cuando se dice que el embarazo ejerce acción suspensiva sobre las 
cutirreacciones, no porque en él quede paralizada la acción formatriz 
de anticuerpos, sino porque éstos, que en el mismo pueden originarse, 
aun quizá en grandes proporciones, son fijados por la gran cantidad 
de substancias lipoides que en la gestación se producen, impidiendo 
de este modo dejar sentir la acción que ellos pueden determinar en la 
economía. 

Por último, respecto a los casos en que la cutirreacción falta, tra­
tándose de sujetos plenamente confirmados de tuberculosis, no hay 
una explicación definitiva. Desde luego puede suponerse que dicho 
fenómeno va ligado a una falta de sensibilidad, dependiente de escasa 
o nula proporción de anticuerpos específicos, probablemente debida 
a una inactividad orgánica permanente (caquécticos) o a la suspensión 
temporal de la actividad formatriz de los mismos. En este último gru­
po se incluirían aquellos casos en que la cutirreacción negativa coin­
cide con desfavorable estado general y local, pero que pueden cam­
biar beneficiosamente, coincidiendo ello con la aparición de reacción 
positiva más o menos visible. 

Con esta labor preparatoria podemos ya exponer nuestros datos 
estadísticos, no tan numerosos como los mencionados por otros auto­
res, pero sí suficientes para permitir de su análisis sacar algunas con­
clusiones útiles y aprovechables. 

III. 

En primer término hemos recogido en el servicio de Maternidad 15 
•observaciones de recién nacidos, sin que en ninguno hubiera sospe-
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cha de bacilosis en los padres. En todos hemos comprobado clara 
reacción negativa; lo que exactamente concuerda con lo citado por 
los diferentes autores. En este momento parécenos oportuno indicar la 
conveniencia o, mejor dicho, la necesidad de practicar la cutirreac-
ción en todo recién nacido procedente de padres tuberculosos o sos­
pechosos de esta infección, porque ella creemos ha de poder suminis­
trar grandes luces en la debatida cuestión de la herencia de la tuber­
culosis, ya se haga referencia a la de semilla, o ya se comprenda 
únicamente la de terreno desde sus dos aspectos: el distrofiante o el 
simplemente de predisposición. 

Por otra parte, hemos practicado la cutirreacción en 30 sujetos 
normales, estudiantes en su mayoría, encontrando 27 reacciones po­
sitivas más o menos típicas, y tres claramente negativas. De las reac­
ciones positivas 18 eran bien manifiestas a las veinticuatro horas, ne­
cesitando cuarenta y ocho las restantes para presentarse con toda cla­
ridad, siendo la duración de las mismas de ocho a catorce días hasta 
su desaparición completa. Hay, pues, según nuestras observaciones, 
un 90 por 100 de sujetos normales que reaccionan positivamente a la 
tuberculina. 

Dentro de lo patológico, en nuestros 207 casos (1) no se registran 
cutirreacciones positivas en aquéllos cuya edad es inferior a los 16 
meses; si que también es verdad que en ninguna de las observacio­
nes recogidas pudo* comprobarse síntoma alguno que hiciera sospe­
char la presencia-del agente tisiógeno. Siendo curioso el caso de un 
niño de 11 meses, en el que faltó la reacción positiva, cuyo niño 
presentaba un cuadro sintomático completo de meningitis tubercu­
losa. Después de minuciosa necropsia llevada a cabo por el doctor 
Suñer, pudimos convencernos de la completa ausencia de lesiones 
bacilares. 

En edades superiores a los 5 años nos encontramos con un tanto 
por ciento crecido de cutirreacciones positivas; mayor aún de los 5 a 
los 10 años, y de esta última época a los 15. En ellas se observa a su 
vez una concordancia bastante manifiesta entre la cutirreacción y el 
diagnóstico clínico, como lo demuestran las observaciones 5, 10, n , 

í 1) Hemos recogido el mayor número de fotografías posible, que acompañamos, 
no olvidando, sin embargo, la dificultad de diferenciar mediante ella los tipos de 
reacción fuerte de los atenuados, pues solam*nte en los casos de gran enrojecimiento 
o con areola de reacción muy escasa puede establecerse mediante la prueba fotográ­
fica en negro estas diferenciaciones. 
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12, 18, 19, 20, a i , 24, 26 y 27 (figuras / . a , 2 . a , j . a , 4 . a j , 5.a). >:s 

decir, que las reacciones más características se presentan en los afec­
tos de procesos sospechosos o claramente tuberculosos, coincidiendo, 
en cambio, las reacciones atenuadas o negativas con traumatismos o 
padecimientos sin relación alguna con la tuberculosis. No obstante, 

Fig< i. a—Observación 5. a: Cutirreacción positiva pronunciada. 
( Fotografía a las 24 horas.) 

constituye característica excepción la observación 10, referente a una 
niña de 10 años que, presentando síntomas evidentes de pneumofimia, 
reacciona negativamente la tuberculina. 

Es de notar también que algunas de estas reacciones se hicieron 
más evidentes a partir de las cuarenta y ocho horas, según puede 
verse en las observaciones 10, 18, 20 y 27. 

De los 15 a los 25 años la proporción de cutirreacciones positivas 
es muy aproximada a la obtenida de los 10 a los 15 y mayor que 
observada de los 25 a los 35; pero es preciso consignar entre ésos 
algunos casos de mal pronóstico y que presentaron, por lo tanto, íea 
ción negativa. 



V A L L A D O L I D : S E C C I Ó N 7 . a CIENCIAS M É D I C A S 2 0 9 

Es digno de citarse cómo en edades superiores a los 35 años dis­
minuye el número de cutirreacciones fuertes, aumentando al mismo 
tiempo la cifra de las atenuadas, hecho éste que igualmente ocurre en 
la vejez, presentándose en todas ellas un aumento bastante sensible 
de reacciones negativas. 

Fig. 2. a—I. Observación 19: Cutirreacción positiva fuerte. 
II. Observación 12: Cutirreacción positiva atenuada. 

( Fotografiados a las 24 horas.) 

En el adulto, lo mismo que en la infancia, algunas reacciones se 
han hecho más evidentes a las cuarenta y ocho horas, y su duración, 
aun siendo un poquito más larga, ha guardado relación directa con la 
intensidad del fenómeno reaccionario. 

En general, dentro de los procesos por nosotros comprendidos, 
puede observarse claramente que el tanto por ciento de cutirreaccio­
nes positivas aumenta sensiblemente en los de naturaleza tuberculosa. 
1 si bien no hay diferencia apreciable entre las bacilosis quirúrgicas 
y medicas, hay que tener en cuenta (como más adelante veremos) 
que en estas últimas se incluyen enfermos cuya reacción negativa 
coincide con pronóstico desfavorable. 

T O M O I X . 14 
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Para los enfermos no tuberculosos el percentaje positivo es algo 
mayor en las afecciones médicas. 

Por lo que hace relación al embarazo, contrariamente a lo susten­
tado por algunos autores, hemos podido observar dos reacciones cla­
ramente positivas (observaciones 173 Y 174) Y ° t r a simplemente ate­
nuada (observación 176). En cambio, en el puerperio solamente una 
cutirreacción positiva se nos ofrece en cuatro casos de esta natura­
leza examinados. 

i:.-, 
Fig. 3. a — Observación 29: Cutirreacción positiva en una enferma sometida 

al tratamiento-tuberculínico. 

( Fotografía a !as 24 horas.) 

Por último, en la vejez, distintamente a lo que debía ocurrir, he­
mos comprobado tres reacciones claramente negativas, alternando con 
una positiva y otra del mismo carácter, aunque bastante atenuada. 
(Observaciones 199 y 204 a 207.) 

Si nos fijamos ahora en las observaciones de los enfermos no tu­
berculosos, podemos notar que la proporción de cutirreacciones ne­
gativas es más elevada que la que se presenta en los sujetos clíni­
camente normales, siendo en general más sensible del lado de las 
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afecciones quirúrgicas, en las que llega el tanto por ciento a 35 con 
cifras todavía más elevadas para los traumatismos y fracturas. 

En los padecimientos módicos los resultados obtenidos son muy 
distintos, pues si para los de asiento digestivo la proporción de reac­
ciones negativas es extremadamente grande, las positivas, en cam-

Fig, 4. a—Observación 30: Cutirreacción poco marcada con tuberculina 
pura y fuertemente positiva con tuberculina al «/,0. 

( Fotografía hecha a las 24 horas.) 

10, predominan para los de origen respiratorio, presentándose tipos 
intermedios en el resto de los padecimientos por nosotros obser­
vados. 

Debemos manifestar que contrariamente a lo que sucede para las 
secciones tuberculosas, en las que ahora nos ocupan, hemos obser-
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vado gran número de casos de reacciones tardías , generalmente a las 
cuarenta y ocho horas, lo que es frecuente en los enfermos cardíacos 
(observación 91), siendo excepcional, la observación 79.de una. en­
ferma afecta de urticaria, en.la que siendo negativa la cutirreacción, 
ésta se hizo positiva a los seis días, sin que podamos atribuirlo a 
otra causa que a la vacuna antivariolosa practicada cinco días antes. 

Por otra parte, también hemos podido observar algunos casos en 
que la reacción se presentó más evidente en la escarificación tratada 
por tuberculina diluida (al Vio)» q u e e n I a q u e s e depositó tuberculina 
pura, constituyendo ejemplo de ello la observación 70, pues la 
areola, tomada del punto extremo de la escarificación, sólo alcanzó 
3 mm. con tuberculina pura, siendo esta extensión de 7 mm. para la 
tuberculina al 1 / l 0 . 

En los procesos sifilíticos se observan dos reacciones negativas y 
tres positivas atenuadas, para un total de siete casos; aquéllas en dos 
enfermos en período secundario, como asimismo una de las últimas, 
mientras que las otras dos corresponden a un sujeto con chancro sifi­
lítico y a otro sospechoso de esta enfermedad. Estos resultados apo­
yan la opinión de Sergent, para el que la prueba tuberculínica dife­
renciaría ciertas formas de sífilis de otras lesiones propiamente tuber­
culosas, en contra de lo sustentado por Teissier, Straus, Nicolás, 
etcétera, quienes admiten que la tuberculina frente a las lesiones sifilí­
ticas se comporta análogamente que para las de naturaleza bacilar, 
siendo las reacciones en algunas de ellas aún más evidentes. 

Cuando en este estudio analítico llegamos a las afecciones tuber­
culosas, aparte de encontrar una crecida proporción de reacciones 
negativas para los enfermos sospechosos de estas lesiones, resaltan 
palpablemente los resultados obtenidos, según las formas y períodos 
de esta bacilosis. 

Refiriéndonos a los pulmonares, contrasta claramente el pequeño 
número de reacciones positivas observadas en el primer período , lo 
que no sucede en el segundo, donde todos los casos examinados reac­
cionaron positivamente, la mayoría en forma visiblemente pronun­
ciada y en algunos de un modo extraordinario, como sucede en la 
observación 51 (figuras 5. a y 6.a), pues las cutirreacciones, bien ma­
nifiestas a las dieciocho horas, alcanzaban tal extensión, que las ex­
tremidades de sus areolas se confundían unas con otras. 

En las tuberculosis pulmonares de tercer período, la proporción 
de cutirreacciones negativas y positivas atenuadas es sensiblemente 
igual y muy superior al de los casos en que la reacción fué positiva. 

http://79.de
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Así como en las tuberculosis de comienzo hemos observado que mu­
chos enfermos reaccionaron positivamente a una segunda escarifica­
ción cuando la primera fué seguida de resultado negativo; esto, en 
cambio, no ha sido comprobado para los enfermos cavitarios en su 
mayoría, entendiendo que tal circunstancia es de capital interés con 
relación al pronóstico. Así vemos que nuestra observación 44," refe­
rente a un enfermo cuyo aspecto general y local no parecía desfavo-

Fig. 5.a—1. Observación 51 : Cutirreacción fuertemente positiva. 
II. Observación 52: Cutirreacción poco acentuada. 

( Fotografía hecha a las 24 horas.) 

rabie, nos dio una cutirreacción sumamente atenuada; pasados algu­
nos días se le presentan violentas hemoptisis, y veinte días más tarde 
muere con síntomas de tifobacilosis. 

La enferma de la observación 37, con mal estado general y local, 
piesenla cutirreacción negativa veinticinco días antes de la muerte. 

s t e c a í=o, que había sido sometido al tratamiento por la sierosina 
(lodotuberculina), forma contraste con el de la observación 47, en el 
que la tuberculosis, bastante avanzada, coincide con buen estado ge­
neral y cutirreacción positiva, y en el cual el mismo tratamiento pa­
rece influir de un modo sensiblemente favorable. 
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La observación 6o hace referencia a una joven con enfermedad de 
Adison; algunos infartos cervicales nos alentaron a curiosear en ella la 
cutirreacción, que fué negativa, guardando paralelismo con la reacción 
de Weisz-Moriz; a los quince días moría la enferma, apreciándose por la 
autopsia algunos infartos ganglionares mesentéricos, lesiones tubercu­
losas del riñon derecho y desaparición de las cápsulas suprarrenales, 
cuyos elementos propios estaban substituidos por tejido esclerósico. 

Fig. 6.a —Observación 51 : La misma de la figura 5-a a mayor aumento. 

La observación 45, de pleuresía tuberculosa, presentó típica reac­
ción positiva; se trataba de un enfermo en el que coexistían lesiones 
pulmonares, habiéndose descubierto el bacilo de Koch en un líquido 
cetrino, escaso, extraído por punción de la cavidad pleural; un mes 
más tarde, quizá por rotura de una pequeña caverna superficial, se 
establece comunicación entre la cavidad pleural y el tejido pulmonar; 
la aparición de un gran derrame purulento se manifiesta, al mismo 
tiempo que la cutirreacción es negativa, muriendo el enfermo algunos 
días más tarde. 

Por último, la enferma de la observación 33, afecta de peritonitis 
tuberculosa, presentó reacción típicamente positiva, siendo su estado 
actual relativamente satisfactorio. 
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Dedúcese claramente que la cutirreacción suministra valiosos datos 
para el pronóstico, según insistiremos en posteriores páginas. 

En el cuadro quirúrgico de las tuberculosis encontramos algunas 
reacciones más manifiestas que otras, dando idea de ello las observa­
ciones n o , 112, 125, 129 y 131. En cambio, no acertamos a expli­
carnos cómo los casos 113, 115, 119 y 120, de enfermos con artritis 
específica demostrada y estado general bastante satisfactorio, han po­
dido ofrecer reacciones marcadamente negativas, pues si bien sucedió 
cosa análoga en la paciente de la observación 128, afecta de infartos 
ganglionares cervicales, es preciso tener en cuenta que, tanto el estado 
de la lesión como sus condiciones orgánicas, permiten esperar poco, 
y bastaba una simple ojeada a la enferma para poder formular un pro­
nóstico sombrío. 

Réstanos indicar cuatro palabras acerca del resultado obtenido en 
lo que hemos denominado índice de la cutirreacción. Resultando las 
observaciones algo escasas, no nos permitiremos una conclusión defi­
nitiva; pero, en general, se ha podido notar que siendo el límite mínimo 
igual para todas las enfermedades, el máximo tiene tendencia a aumen­
tar en los padecimientos bacilares, interpretado, sin embargo, esto 
como ley de frecuencia, nunca como exclusiva, ya que la cuestión que 
nos ocupa, más que ninguna otra, está sujeta a numerosísimas excep­
ciones. 

IV. 

Llegamos al término de nuestro trabajo. Poca extensión han de 
ocuparnos ya las consideraciones que vamos a exponer acerca del va­
lor que la cutirreacción proporciona o puede proporcionar a la clínica. 
Efectivamente, algunos conceptos a lo que con anterioridad ha sido 
expuesto, bastarán, nos parece, para llegar a una apreciación exacta 
sobre la utilidad diagnóstica y pronostica de la prueba cutánea de la 
tuberculina. 

Referente al diagnóstico, grandes han sido las digresiones estable­
cidas entre los diferentes autores, tratando unos de ensalzar este pro­
cedimiento contrarrestando a la falta de valor que otros prácticos le 
asignan. 

Hay tendencia, en la actualidad, a considerar la tuberculina como 
u n r e a c t i v o de extrema sensibilidad, hemos dicho, porque mediante 

a no sólo se evidencian aquellas formas de tuberculosis que clara-
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mente se encuentran en pleno período evolutivo, sino que ella también 
pone de manifiesto ese gran número de bacilosis latentes en las que 
los ordinarios procedimientos de exploración clínica nada pueden des­
cubrir, conduciéndose en la misma forma al demostrar la inexactitud, 
cuando se afirma que la mayoría de las personas consideradas como 
sanas están exentas de toda huella bacilar. 

Parece que corrobora esta manera de pensar, el hecho de que la 
cutirreacción, siendo negativa en el recién nacido y primeros meses 
de la vida, se torna en positiva pasada esta época para, con gradual 
aumentó en los sucesivos a ñ o s , llegar a alcanzar el máximum en la 
edad adulta. Es decir, que la cutirreacción positiva coincide en su apa­
rición con la época en que se supone comienza el organismo a tu­
berculizarse, lo que León Bernard denomina la primo-infección. Y si 
se tiene en cuenta la prontitud con que ésta se establece y cómo en 
las sucesivas edades van aumentando las probabilidades de contagio, 
nada de particular ofrece el que la mayor parte de los sujetos adultos 
lleven en su organismo estigmas, aunque ligeros, de bacilosis. Estos 
sujetos, teóricamente, podrán ser bacilósicos, pero es preciso en ellos 
una reinoculación o nueva siembra para que la allergie de Von Pir-
quet entre en juego y podamos decir que, clínicamente, son tuber­
culosos. 

También parece racional que la primitiva infección tuberculosa, al 
hacer asiento en el organismo, obre, ya inmunizando o ya hipersen-
sibilizando al mismo, porque aceptando la teoría de la primo-infección 
y considerando a la tuberculina como el reactivo destinado a revelar­
l a , una de dos: o su sensibilidad no es tan exagerada como se afir­
ma, o es preciso admitir para los casos de cutirreacción negativa un 
predominio más o menos permanente de los fenómenos inmunizantes. 
Nos afirma aún más en estas suposiciones la circunstancia de que la 
cutirreacción positiva no se presenta en el viejo con mayor predomi­
nio al que se ofrece en el adulto, siempre y cuando que por la teoría 
de la primo-infección son éstos los que han presentado mayores pro­
babilidades de contagio. Por lo tanto, un primer ataque bacteriano, 
cuando no es suficiente para determinar la enfermedad, queda en es­
tado de latencia, y, a su vez, este foco latente obra inmunizando o 
sensibilizando al organismo; según cuál de estos factores predomine, 
así la cutirreacción será positiva o negativa. 

Estas mismas consideraciones permiten apreciar visiblemente que, 
en el terreno francamente patológico, la cutirreacción goce de más 
valor para las enfermedades infantiles que en el adulto. 
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En efecto, los más prestigiosos autores conceden gran importancia 
a este método de diagnóstico cuando de las dolencias del niño se tra­
ta. Así se expresan Marfan y Comby, quienes, aun teniendo en cuenta 
las anomalías que a veces en la cutirreacción se observan, no dudan 
en afirmar que la prueba cutánea a la tuberculina debe ser conside­
rada de utilidad real para el diagnóstico en la medicina infantil. Huti-
nel y Tixier expresan que, a pesar de las restricciones impuestas por 
los hechos, la cutirreacción a la tuberculina tiene una importancia 
grande para el diagnóstico cuando el resultado es positivo, puesto que 
el número de indicaciones erróneas no pasa del 2 al 3 por 100. 

Siguiendo análogo criterio., presentan sus conclusiones Koeppe, 
Hellesen, Ritter, etc., y al manifestar Moro que la cutirreacción es «el 
más grande progreso realizado en estos últimos años en el campo tan 
trabajado de la observación y de la experiencia acerca de la tubercu­
losis», responde en igual sentido el Dr. Suñer, con el bagaje que su­
pone su gran número de observaciones. 

Sería, pues, inútil exponer las opiniones de Lemaire, Oppert, Ba-
tigne, Regnard y tantos otros, puesto que se ajustan a las anterior­
mente expresadas; únicamente diremos que, tanto nuestras observa­
ciones anteriores como la actual casuística, marchan acordes con los 
juicios anteriormente expresados. 

Las opiniones, en cambio, no son tan favorables cuando se trata 
del adulto, 3̂  precisamente porque, como hemos dicho, en estas eda­
des hay un número excesivamente grande de personas normales que 
reaccionan positivamente a la tuberculina. Sin embargo, debemos ex­
presar que en nuestras observaciones hemos podido comprobar un 
número relativamente grande de reacciones negativas en los sujetos 
clínicamente no tuberculosos, de padecimientos extraños al aparato 
respiratorio, siendo esta proporción todavía mayor para los procesos 
quirúrgicos. 

Esto parece, a primera vista, un dato de gran valor, por lo que 
hace referencia al diagnóstico; pero, a su vez, manifestaremos que al­
gunos enfermos, reconocidos como francamente bacilares, han ofre­
cido reacción negativa, sin que sus condiciones orgánicas hicieran 
prejuzgar un mal pronóstico. 

Así, al tratar de interpretar los resultados por nosotros obtenidos 
en Jas diversas bacilosis, nos encontramos con que en las pulmonares 

e segundo período suele ser constante la reacción positiva, más o 
menos acentuada; pero, en cambio, se nos presentan algunas reaccio­
nes negativas en enfermos considerados clínicamente dentro del pri-
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mer período, hecho éste todavía más manifiesto para las tuberculosis 
articulares. 

Dichos resultados nos obligan a restringir algo el valor diagnós­
tico de la cutirreacción en estas edades, aunque no olvidando hay un 
número elevado de cutirreacciones, aquéllas que suelen presentar un 
índice alto, que son características de las afecciones bacilósicas. 

En presencia de un caso sospechoso con cutirreacción positiva 
exagerada, hay probabilidades para que se trate de una afección baci­
lar; pero la reacción negativa en este sentido, nada de particular dice, 
a no ser que las condiciones del enfermo fuesen tan precarias que 
dicha cutirreacción pudiera ser interpretada como dato de valor pro­
nóstico. 

Por lo que se refiere a este último juicio, diremos que todos los 
tuberculosos avanzados en que la cutirreacción fué negativa, guarda­
ron concordancia con un pronóstico sombrío, habiéndose observado 
poco tiempo después o la terminación fatal o, cuando menos, un mar­
cado empeoramiento en esta clase de enfermos. 

Guardan nuestras observaciones, por lo tanto, gran relación con 
las opiniones de los diversos autores al considerar a la cutirreacción 
de un apreciable valor para el pronóstico más o menos lejano de la 
tuberculosis, pareciéndonos que sería de gran utilidad poder seguir el 
curso clínico de aquellos enfermos que, estando su padecimiento en 
los primeros períodos, reaccionan negativamente a la tuberculina; una 
segunda o tercera reacción en ellos, seguida de resultado positivo, 
podrá permitir grandes esperanzas; en caso contrario es probable que 
su enfermedad marche por malos derroteros. 

Aunque no nos permitimos formular una conclusión definitiva de 
cuanto hemos expuesto, se deduce que la cutirreacción no representa 
una prueba específica, susceptible de poder resolver por sí sola la 
fundamental cuestión del diagnóstico precoz de la tuberculosis, pero 
sí constituye un valioso medio, capaz de orientarnos en un momento 
dado, en el acierto de dicho juicio clínico. 

CONCLUSIONES. 

i . a Desde el descubrimiento de Koch sobre la aplicación de la tu­
berculina con fines diagnósticos, múltiples métodos han sido intro­
ducidos: unos, complicados; otros, peligrosos; pocos de utilidad prác­
tica. 
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2 a E l procedimiento de V o n Pirquet es el más generalmente usa­
do por su sencillez, falta de peligros y buenos resultados. En Francia 
es muy empleado el de la intradermorreacción. 

•2.a L a oftalmorreacción con la subcutirreacción constituyen pro­
cedimientos peligrosos y sin ventajas clínicas. 

4. a Aquéllos que utilizan las mucosas no dejan de tener inconve­
nientes; los restantes son poco eficaces. 

c. a En la técnica de la cut irreacción, el procedimiento de escarifi­
cación nos ha dado mejores resultados que el de puntura. 

6. a L a T. A . de Koch nos ha suministrado los resultados más 
constantes. 

7. a E l procedimiento de cutirreacciones en serie es el que permite 
medir mejor el grado de sensibilidad presentado por el sujeto. 

8. a Según las estadísticas de los autores, el tanto por ciento de 
cutirreacciones positivas, en los sujetos normales, siendo nulo en el 
recién nacido, aumenta progresivamente con la edad del individuo. 

9. a Las reacciones positivas, tanto en el adulto como en el niño, 
aumentan sensiblemente al lado de la tuberculosis. 

10. Ciertas enfermedades ejercen acción suspensiva sobre las cu­
tirreacciones, siendo el máximum para el sarampión, que lo realiza en 
el 100 por 100 de los casos. 

11. Las tuberculosis graves, en general, suelen reaccionar ne­
gativamente a la tuberculina, y un cambio de reacción positiva o 
negativa, o viceversa, en estos enfermos, es de gran significación 
clínica. 

12. Nuestras observaciones en los recién nacidos presentaron cu­
tirreacción negativa y la positiva en el adulto normal se manifestó 
en el 90 por 100 de los casos. 

13. Dentro de lo patológico, las cutirreacciones positivas son más 
evidentes cuando se trata de padecimientos tuberculosos. 

14- U n número elevado de cutirreacciones negativas en los tu­
berculosos confirmados, guardan relación con la fatalidad del pro­
nóstico. 

!5- Entre los muchos problemas que encierra la biología del me­
canismo íntimo de las cutirreacciones, algunos pueden, hasta cierto 
punto, explicarse por la teoría de los anticuerpos, siendo ésta la que 
nos parece se adapta mejor al determinismo de los hechos obser­
vados. 

1 • E l valor diagnóstico de la tuberculina es mayor para la infan­
t a que para las otras edades; en el adulto se presentan algunas dis-
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cordancias entre la prueba cutánea a la tuberculina y los hechos reco­
gidos por la exploración clínica. 

17. Hay cierto número de cutirreacciones tan extremadamente po­
sitivas, que su valor diagnóstico nos parece innegable. 

18. La cutirreacción representa un procedimiento valioso al tratar 
de establecer el pronóstico de la tuberculosis. 

19. La cutirreacción, como medio de diagnóstico y pronóstico, no 
debe desdeñarse en ningún caso dudoso, pues sus resultados pueden 
servir para esclarecer aquellos juicios, cuando los mismos no tienen 
fundamento más sólido en que apoyarse. 



E M P L E O 
DEL 

SUERO ANTIDIFTÉRICO POR VÍA DIGESTIVA 
POR 

D. R O M U A L D O C A L V O HERNÁNDEZ 
MÉDICO TITULAR DE VALDERREY 

( Sesión del 21 de Octubre de 1915. ) 

No pretendemos, ni mucho menos, modificar el tratamiento clásico 
de la difteria por las inyecciones del suero específico; únicamente tra­
tamos de exponer nuestra observación personal obtenida en la asis­
tencia de 94 enfermos. 

Nuestra observación nació de las circunstancias en que se encuen­
tra el médico rural en partidos como éste, donde ejercemos, formado 
por nueve pequeños pueblos que constituyen el Ayuntamiento de Val-
derrey, en la provincia de León. 

Visitando los anejos nos encontramos en uno de ellos (Castrillo 
de las Piedras, distante 3 km. de Valderrey) un niño de 5 años que 
llevaba tres días enfermo. Presentaba una temperatura de 38,5o, tos 
crupal, amígdalas, pilares y úvula cubiertos de membranas é infarto 
ganglionar submaxilar del lado izquierdo. Carecemos de microscopio y 
no existe en las proximidades laboratorio alguno que podamos utilizar 
para el diagnóstico bacteriológico; pero ante el cuadro descrito no du­
damos en calificar de difteria la enfermedad que aquejaba al paciente. 
Pensamos en la inyección de suero específico, pero nos encontramos 
por el momento sin él; la farmacia más próxima (Astorga) a 8 km. 

Dispusimos: de suero antidiftérico, 10 c. c ; poción gomosa, 60 
gramos; mézclese para tomarlo de una vez; además, otro frasco de 
!o c. c. para ponerlo en inyección a la mañana siguiente. Cuando al 
día inmediato llegamos, con la prontitud que el caso requería, al objeto 
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de practicar la inyección, nos sorprendió encontrar al enfermo notable­
mente mejorado; la temperatura había descendido; las membranas des­
prendidas en parte, la tos más blanda y el estado general del enfermo 
más satisfactorio. En vista de ello desistimos de la inyección, adicio­
namos al suero unos 6o gr. de agua y dispusimos que tomara una cu­
charada cada hora. A l día siguiente el enfermo estaba apirético, la fa­
ringe completamente limpia, el infarto ganglionar casi había desapare­
cido y la tos perdido los caracteres de crupal. 

Con este resultado, que no esperábamos, tratamos de ensayar el 
procedimiento en alguno de los nuevos casos que se presentaran, muy 
pocos en un principio, por temor a que no nos diese resultado; pero 
viendo que curaban igualmente los enfermos a quienes se adminis­
traba el suero en inyección subcutánea que aquéllos en que la vía de 
administración era la gástrica, fuimos ampliando el número de obser­
vaciones y siempre con éxito satisfactorio. 

La mayoría de las pruebas se hicieron en enfermos de una misma 
familia, pues las hubo hasta de seis atacados a la vez. 

E l número de enfermos con expresión de la edad, sexo, vía de ad­
ministración del suero y resultados obtenidos, se detallan en los cua­
dros siguientes: 

Estado demostrativo de los atacados, fallecidos y curados, 
con expresión de sexos y edades. 
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Estado demostrativo de la vía de administración del suero 
y del resultado obtenido. 

Modo de administrar el suero. 
Número 

de 
e n f e r m o s . 

Número 
de 

fallecidos. 

Número 
de 

c u r a d o s . 

2 8 

66 
3 
1 

25 

65 

2 8 

66 
3 
1 

25 

65 
T O T A L 

2 8 

66 
3 
1 

25 

65 
T O T A L 9 4 4 90 9 4 4 90 

Como decimos anteriormente, la necesidad fué la que nos impulsó 
a emplear el suero por la vía gástrica, y consultando diversos textos en 
busca de opinión autorizada, no encontramos ninguno que nos ha­
blase del empleo del suero más que en inyección subcutánea, intra­
muscular e intravenosa, y sólo Zahorsky (1) dice «que ha ensayado la 
vía gástrica unas 50 veces, y la acción ha sido más lenta (de veinti­
cuatro a treinta y seis horas), atenuada y seguida de los mismos inci­
dentes; no parece, pues, que haya ninguna ventaja en emplear la vía 
digestiva». 

«También se han hecho experimentos paralizando la acción de los 
jugos gástricos, y es muy escasa la cantidad de antitoxina que pasa al 
torrente circulatorio.» 

En cambio, vemos que casi todos recomiendan tocar las amígdalas 
con el suero para aprovechar los efectos aglutinante y bacteriolítico 
del mismo, y el Dr. Llórente lo recomienda «en bebida en las formas 
hipertóxicas desde su principio o que han llegado a una gravedad 
suma por el tiempo transcurrido, porque la toxina diftérica produce 
en la mucosa gástrica ulceraciones, sobre todo al nivel del píloro, y 
que la toxina diftérica deglutida puede determinar también lesiones en 
dicha mucosa, y hasta absorberse, hechos que hemos comprobado ex-
perimentalmente repetidas veces, a pesar de lo que en contra digan 
ciertos autores». 

Esto que dice el Dr. Llórente respecto a la toxina, ¿porqué no he­
mos de admitirlo para le antitoxina? Si se absorbe una, ¿por qué no 
ha de hacerlo la otra? Además, el objeto que se proponen al tocar las 

(') X. Arnozán: Manual de Terapéutica, tomo I, pág. 404. 
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amígdalas con el suero estará aumentado al ingerirlo, porque se pone 
en contacto, no sólo con la mucosa bucal y faríngea, sino con la eso­
fágica y gástrica, con los exudados que han sido deglutidos al estó­
mago, en donde aglutinará y destruirá los bacilos diftéricos y anu­
lará sus toxinas; de modo que el tiempo que se pierde por la lentitud 
con que obran todos los medicamentos que se emplean por esta vía se 
gana por otra parte, porque desde el momento que se pone en con­
tacto inmediato con los bacilos los aglutina y, destruyendo sus toxi­
nas, evita que aumente la intoxicación. 

Esto, que a primera vista parece que no tiene importancia, y que, 
realmente la posee escasa en las poblaciones en que el médico no ha 
de visitar anejos en que además hay farmacia y dispone de suero en 
el momento que lo necesite, pudiendo, por lo tanto, practicar la in­
yección en cuanto ve la necesidad; es de gran transcendencia en los 
partidos rurales, eñ donde el médico, aun imponiéndose los sacnfi-
cios que a diario se impone toda la clase, no puede obrar con la ra­
pidez que reclama el caso, unas veces por carecer de suero, otras por­
que los muchos y variados deberes del cargo de titular le retienen en 
otro punto, bien sea la asistencia a un parto, la práctica de una autop­
sia, etc., etc., y en tanto se pierde la oportunidad de la inyección. Por 
si esto no fuera bastante para justificar el empleo del suero por vía 
gástrica están los peligros de la anafilaxia, que desaparecen por com­
pleto con este procedimiento. 

También parece que podría administrase por vía gástrica, con 
grandes ventajas, como profiláctico. Con tal carácter no se emplea en 
inyección por el corto tiempo que dura la inmunidad que confiere y 
expone a los peligros anafilácticos, en caso de adquirir el individuo la 
enfermedad y necesitar la inyección del suero como curativo. Un caso 
práctico en el que creemos que el niño se inmunizó por el suero inge­
rido por la madre es el siguiente: 

Se trata de una mujer de 38 años, afecta de amigdalitis hipertró­
fica que con frecuencia padece agudizaciones; tiene siete hijos, uno en 
la lactancia. Durante la epidemia adquirieron la difteria en muy pocos 
días los seis mayores; la madre sufre entonces una agudización de la 
amigdalitis, pero se presentan puntitos blancos en las amígdalas y tos 
ronca; tomó 10 c. c. de suero antidiftérico y curó; el único hijo que no 
padeció la difteria-fué el que estaba lactando. ¿No sería debido al suero 
ingerido por la madre ? Hemos de hacer constar que la recomendamos 
dar el pecho al tomar ella la cucharada de suero. 

Durante la epidemia en que hicimos la presente observación, núes-
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tra conducta fué la siguiente: Veíamos un enfermo nuevo, 10 c. c. (en 
algunos casos 20) de suero antidiftérico en inyección subcutánea o en 
ingestión; transcurridas ocho o diez horas de la primera dosis, una cu­
charada cada hora de la fórmula siguiente: De suero antidiftérico, 
10 c. c ; poción gomosa, 60 gr.; sin perjuicio que si a la visita si­
guiente veíamos la necesidad, practicaríamos una inyección, que en 
muy pocos casos fué necesaria. 

No empleamos ningún tratamiento local ni general m á s que el suero 
antidiftéríco. A propósito de éste diremos con verdadera satisfacción 
como españoles que no tuvimos necesidad de recurrir al extranjero. 
Excepto dos enfermos, los demás fueron tratados por el suero prepa­
rado en el Instituto del Dr. Llórente, de Madrid, a quien no tenemos 
el honor de conocer, y al que desde aquí enviamos nuestra humilde a 
la vez que sincera felicitación. 

Describiremos a grandes rasgos los síntomas predominantes: amíg­
dalas inflamadas y cubiertas de seudomembranas, que muchas veces 
recubrían también los pilares y la úvula y en algunos casos también 
toda la faringe y el paladar, fetidez del aliento, tos ronca, infarto gan-
glionar submaxilar, temperatura de 38 a 39 o , y en algunos casos hasta 
40; en la mayoría de los casos epistaxis. 

En una niña de 3 años supuraron los ganglios, que hubo necesi­
dad de abrir. 

Abundaron las parálisis del velo del paladar (casi en todos los en­
fermos); en un enfermo de 21 años y una enferma de 31, parálisis de 
las extremidades inferiores, simulando la tabes, y en un niño de 4 
años parálisis laríngea, que nos obligó a emplear enemas alimeniicios; 
este curó en muy pocos días. Todas estas parálisis fueron tardías y 
curaron con tónicos y buena alimentación. 

La cantidad de suero empleada fué 5.000 unidades antitóxicas en 
la mayoría de los casos; 2.500 u. a. en algunos (muy pocos) y hubo 
otros que necesitaron 10.000 y hasta 15.000 unidades antitóxicas. 

De las cuatro defunciones ocurridas, dos fueron en los comienzos 
de la epidemia, cuando los padres no daban importancia a las anginas 
y, a pesar de la inyección de 20 c. c. empleada en uno y de la misma 
cantidad ingerida en el otro (por no haber suero cuando le vimos) 
como ya llevaban varios días enfermos sucumbieron; el tercer caso de 
defunción fué una forma hipertóxica, y aun cuando en el primer día 
de enfermedad se le inyectaron 20 c. c , a las pocas horas falleció; el 
cuarto fué de recidiva (el único que se dio) en que tampoco dieron re­
sultado las repetidas inyecciones que se le aplicaron. 

TOMO I X ,== 
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Como carecemos de autoridad para formular conclusiones, hare­
mos constar que la única aspiración que tenemos es de que sean 
tomadas en cuenta nuestras observaciones para ampliarlas, compro­
barlas o utilizarlas por los médicos que estén en circunstancias de ha­
cerlo. 



EL ACEITE ALCANFORADO 

EN EL 

TRATAMIENTO DE LA EIEBRE TIFOIDEA 
POR 

D. GERARDO CLAVERO DEL VALLE 
DOCTOR EN MEDICINA 

(Sesión del 22 de Octubre de 1915.} 

Sin negar la eficacia de los beneficios que se obtienen con la te­
rapéutica específica, antes al contrario, estusiasta de la aplicación de 
los sueros y preparados vacuníferos antitíficos, estoy convencido, y 
mi experiencia personal así me lo ha enseñado, que poseemos, ade­
más de aquéllos y otros recursos, uno valioso con el que se consigue 
muchas veces la curación de la dotinentería. 

En un trabajo mío, hace poco tiempo publicado, me permití estu­
diar comparativamente los principales remedios y prácticas terapéuti­
cas preconizadas contra las manifestaciones morbosas y efectos noci­
vos del bacilo de Eberth, y de todos ellos preferí, por sus efectos sor­
prendentes, al aceite alcanforado. Hoy, ante esta docta Asamblea, en 
donde se han congregado los más preclaros sabios de nuestra ciencia, 
yo, humilde luchador de ella, proclamo las excelencias del citado 
medicamento y os invito a que le empleéis. 

Ahora bien, me diréis, y con razón, ¿en qué pruebas documento 
mi afirmación? Y yo os contesto, aun pecando de difuso, que las prue­
bas de esta aseveración me las ha proporcionado la clínica. 

No queriendo molestar mucho, sólo me permitiré daros cuenta bre­
vemente de algunos casos instructivos. 

El primero, del cual hablaba en mi citado trabajo, es una joven 
de 24 años de edad, María García, soltera, atacada de una afección 

erthiana, en estado gravísimo, con temperaturas elevadas, que no 
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se modificaban a pesar del tratamiento establecido. Una mañana nos 
la encontramos con una adinamia acentuadísima, acompañada de 
desfallecimiento del miocardio. Viéndola en esta situación recurrimos 
inmediatamente a una inyección hipodérmica de .aceite alcanforado. 
Los efectos del medicamento fueron evidentes; pronto la enferma se 
vio libre de aquel agotamiento que, de persistir, hubiera terminado 
con su existencia. Rápidamente renació la actividad cardíaca, que es­
taba exageradamente deprimida; en la visita de la tarde volvimos a 
inyectar otra dosis de aceite alcanforado, y desde aquel día las tem­
peraturas descendieron a la normal, por lo que continuamos en el em­
pleo del alcanfor, obteniendo la curación al terminar el segundo sep­
tenario. 

E l otro caso anotado recayó en un señor anciano, para el que nos 
llamaron en consulta con un distinguido colega de esta capital. Era 
un enfermo de 70 años , con pocas energías; en este individuo tam­
bién el miocardio se encontraba bajo la acción deprimente de la 
toxina eberthiana y, lo mismo que en el anterior, recurrimos a las in­
yecciones hipodérmicas de aceite alcanforado, obteniendo idénticos 
resultados favorables, a pesar del intenso ataque infectivo y de la edad 
avanzada del paciente. 

Creo digno de someter a vuestra consideración el siguiente caso: 
U n joven de 18 años de edad, A . Yeboles, es atacado de una fiebre 
tifoidea; soy llamado para asistir a este enfermo al quinto día de la 
invasión; no recurro en las primeras visitas al aceite alcanforado, sino 
a los medios clásicos, que así podemos denominar: antitérmicos, anti­
sépticos y refrigeración externa; con ello nada consigo; sigue la enfer­
medad su marcha, impertérrita, sin responder a los esfuerzos que yo 
hago; adquiere una modalidad alarmante, pues aparecen trastornos 
del sistema nervioso central, muy parecidos a una meningitis. Practico 
la punción lumbar, recurro al hielo a la cabeza, revulsivos, etc., etcé­
tera, todo inútil; entonces practico las inyecciones hipodérmicas de 
aceite alcanforado y cambia todo aquel cuadro sombrío , pues de un 
estado de agotamiento, de adinamia completa, con parálisis de los es­
fínteres, se pasa a otro más halagüeño, en el que el enfermo pierde la 
obumbilación y recobra el tono muscular y el psiquismo más completo, 
que había perdido por la influencia nociva de la toxina tífica. 

Testigos presenciales de este hecho clínico expuesto son mis que­
ridos amigos D. Eladio Centeno Valbuena, distinguido médico, y don 
Julián Hernández , aprovechado alumno de esta Facultad. 

Otros seis casos tengo anotados y curados con el empleo sistema-
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tico del aceite alcanforado, pero no quiero molestar más vuestra aten­
ción describiéndolos, pues con lo expuesto es suficiente para que com­
prendáis el por qué de mi convencimiento de la eficacia curativa del 
expresado medicamento en la fiebre tifoidea. 

Ahora bien, ¿cómo explicar los buenos efectos de él? ¿Débense a 
su acción difusible y estimuladora del sistema nervioso, y especial­
mente del bulbo y, como es consiguiente, del corazón y los pulmones, 
o tiene alguna acción antitóxica o despierta las energías celulares 
creando anticuerpos? 

Las propiedades germinicidas del alcanfor y, por tanto, su poder 
contra las infecciones, han sido suficientemente comprobados, no sólo 
en la fiebre tifoidea, como acabamos de demostrar, sino también en la 
pneumonía y en la tuberculosis, y no hay duda alguna que el alcan­
for posee una acción bacteriolítica y antitóxica, demostrándolo el 
descenso de temperatura y la desaparición de todas las manifestacio­
nes de la toxemia, siendo preciso hacer constar que las lesiones in­
testinales son secundarias, como lo es la angina en la difteria; por esto 
fracasan por inútiles los antisépticos locales si a la vez no empleamos 
un tratamiento patogénico. 
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