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Con este nmitmero terminainos el aio de nuestra publicacion
periddica. Causas superiorves d nuestro buen deseo nos obliga
d cambiar la forma de esta publicacidn. La perentoria regu-
laridad con que nos apremia vy el corto nimero de Colabora-
dores con que contaios, hacen sumamente dificil el sostener
el interés y la novedad que pide este géncro de Revistas, sin
caer en lo insignificante y vulgar, y, antes que tal suceda, he-
mos resuelto dar una nueva forma d nuestras conversaciones
quirdrgicas. En adelante, envez de articulos periodisticos co-
mentados con los aprenmios de la aparicidn mmensual, creemos
que serdn mds concienzudos y cdnodos para el autor y de mnds
instruccion para el lector ofrecerlos en forima de Memorias.

LEstas serdn inenos en mtinero, pero en cambio serdn 1nds
extensas, abarcardn mds material patoldgico y nos podenios
tomayr el tiempo que precise la empresa para llevarla d buen
término.

Memorias serdn, pues, las que enadelante demos d luz, las
que imandaremos d los compaiierosy las que reflejardn nuestro
sentiv quirirgico.
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I.—Origrinal

Fundamentos cientificos y técnica
de 1a reaccion de Wassermann

Por Juan Herrera Oria

De antiguo se sospechaba que en el suero sanguineo y liqui-
dos orgdnicos de los animales refractarios 4 adquirir una infec-
cion (inmunidad), existian sustancias antagonistas de las bacte-
rias productoras de aquella: sustancias que de alguna manera
se oponen al desarrollo de los gérmenes 6 los destruyen ¢ neu-
tralizan los venenos que ellos producen (toxinas).

Pero esta hipotesis no habia pasado de tal, nadie habia podi-
do demostrar la presencia de las pretendidas sustancias y mu-
cho menos aislarlas y conocer su composiciéon quimica. A esto
tiltimo no se ha llegado todavia y todos los cuerpos de que ahora
voy d hablar, producto de oscuras reacciones biolégicas, se
muestran y dan A conocer por otras reacciones biolégicas, pero
ni se han aislado nunca, ni se conocen quimicamente. Son pro-
piedades de la materia organizada, parecidas 4 algunas pro-
piedades fisicas de la materia inerte (electricidad, magnetismo)
en que las manejamos 4 nuestro gusto y cuya esencia descono-
cemos.

El experimento de Pfeiffer, repetido diariamente en todos
los laboratorios de bacteriologia, vino & demostrar la verdad de

(1) Conferencia dada en el Sanatorio del Dr. Madrazo el 27 de Marzo

de 1911.)
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la hipotesis antes indicada. La reaccion de Pfeiffer consiste,
como es sabido, en lo siguiente: Si se inyecta, en la cavidad pe-
ritoneal de un conejo, una pequeiia cantidad de un cultivo vivo
de bacilus del colera, disuelta en 2 ccm. de caldo, y después de
tiempo en tiempo, se toman algunas pruebas del liquido perito-
neal y se observan al microscopio, se ve que los bacilos se mul-
tiplican rdpidamente, conservan sus movimientos y dan mues-
tras de una gran vitalidad; al mismo tiempo el conejo enferma y
4 las pocas horas 6 al dia siguiente muere de colera. Si al hacer
la inyeccion intraperitoneal se mezclan los bacilos coléricos, no
con un caldo de cultivo, sino con un suero procedente de un ani-
mal inmunizado contra el célera 6 el conejo elegido para la ex-
periencia es un conejo previamente hecho inmune para esta en-
fermedad, el resultado es muy distinto, lo mismo para el animal
que para los vibriones. Entonces en las pequeiias cantidades de
exudado que vamos tomando (por medio de una pipeta de cris-
tal) del exudado peritoneal, se ve que las bacterias van poco 4
poco perdiendo sus movimientos, terminan por quedar completa-
mente inmoéviles, aparecen después vacuolas en su protoplasma
y al fin se disuelven y desaparecen en el liquido. El animal, 6 no
experimenta alteraciéon en su salud 6 la recobra por completo
después de un periodo corto de enfermedad y no muere.

Disponiendo de un suero fresco de un animal inmunizado 6
afiadiendo 4 la mezcla de vibriones coléricos y suero inmune
viejo, suero fresco de otro animal 6 exudado peritoneal recien-
temente obtenido, la disolucion de los bacilos (bacteriolisis) se
verifica también in vitro, como lo han demostrado Metschnikoff
y Bordet, en contra de la opinién primeramente sustentada por
Pfeiffer.

Max Gruber descubri6, mds tarde, que el suero procedente
de un animal inmunizado podia ejercer otra accién diferente de
la bacteriolisis sobre aquellas especies microbianas contra las
que la inmunidad se habia obtenido. Este fenbmeno se conoce
con el nombre de reaccion de Max Gruber y después con el de
reaccionde Gruber-Widal, 6 soloreacciéon de Widal 6 suero diag-
nostico del tifus, porque Widal supo aplicar aquella reaccién al
diagnostico de esta enfermedad. En pocas palabras y prescin-
diendo de todo detalle de técnica, aqui innecesario, el fenémeno
de Max Gruber consiste en lo siguiente: mezclando bacilos de
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Iiberth obtenidos de un cultivo fresco, con suero de un enfermo
de tifus, el liquido resultante, al principio turbio, se va aclaran-
do, debido 4 que los bacilos se apelotonan en grumos que poco
4 poco se precipitan en el fondo del tubo conservado en re-
poso.

Esta reaccion, especifica como la de Pfeiffer, puede ser-
vir lo mismo para diagnosticar un enfermo atacado del tifus,
que para conocer si un cultivo de microbios, cuya naturaleza
ignoramos, es 6 no de bacilos de Eberth; operando en el primer
caso con bacilos seguramente tificos y en el segundo con suero
de un enfermo seguramente tifoideo.

De estos experimentos claramente se deduce que en el suero
de un animal inmunizado se forman sustancias nuevas, que no
existen en el del animal no inmune, 4 las cuales hay que atribuir
la funcion de la inmunidad.

Estas sustancias neoformadas en el organismo inmunizado
son de distinta naturaleza, segtn ¢l procedimiento que para ob-
tener la inmunizaciéon se haya seguido.

Ademsds se ha visto que no solo las bacterias y sus productos
toxicos dan lugar 4 esta reaccioa, sino que el poco tiempo de
introducir en un organismo otras sustancias (albtimina de hue-
vo, gldbulos rojos, espermatozoides, algunos venenos vegeta-
es, etc., etc.), provocan en él la formacion de cuerpos que ejer-
cen una accion determinada sobre aquellas sustancias.

Todas estas sustancias de nueva formacion reciben el nombre
genérico de anticuerpos: las hasta ahora estudiadas son:

1 Antitoxinas.
Lisinas:

a) bacteriolisinas.

b) hemolisinas.

c) citolisinas, citotoxinas.
3 Opsoninas y bacteriotropinas.
4 Agresinas y antiagresinas.
5 Aglutininas.
6 Precipitinas.

o

De todas ellas, no nos interesan -aqui mds que un grupo de
las lisinas, las hemolisinas.
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Hemolisis es la salida de la materia colorante de los glébulos
rojos fuera de la membrana que los envuelve y su difusion en el
liquido en que estdn en suspension,

Existen una porciéon de cuerpos que tienen la propiedad de
producir la hemolisis; tales algunas sustancias quimicas, como
los alcalis, dcido gdlico, saponina, etc., etc., algunas sustancias
de origen vegetal con el ricin, abrina, crotina, etc., etc.

Algunas bacterias son hemoliticas; en cultivos del tetanos se
encuentra al lado de la tetanotoxina,la tentanolisina, algunos
estreptococos, el piocianeus, ¢tc., etc., poseen aquella propiedad.
Entre los venenos animales, son hemoliticos el de varias serpien-
tes, el del sapo y el de las arafias. Normalmente el suero de al-
gunos animales es hemolitico para los glébulos rojos de otras es-
pecies, esta propiedad la posee en un grado muy elevado el suero
de la anguila. El suero del perro produce la hemolisis de los g16-
bulos del conejoy mds rdpidamente de los del conejillo de In-
dias.

Otro género de hemolisis es el que aqui nos interesa. No se
trata de la hemolisis que normalmente poseen algunos sueros,
como he dicho, sino de la propiedad hemolitica que para deter-
minada clase de eritrocitos, adquiere el suero de un animal des-
pués que ha sufrido cierta preparacion. Bordet, inyectando
repetidas veces eritrocitos del conejo lavados y en suspension en
una solucion de cloruro de sodio al 0‘S9%, 4 un conejillo, vio
que el suero de éste tltimo adquiria la propiedad de disolver la
materia colorante de los globulos rojos del primero. Esta reac-
cion, que se puede provocar entre otras muchas especies anima-
les, es especifica: esto quiere decir que el suero de un animal A,
preparado por sucesivas inyecciones de eritrocitos de otro ani-
mal B, adquiere el poder hemolitico para los glébulos rojos de
la especie 4 que pertenece el animal B y no para los de otra es-
pecie.

Para comprender el mecanismo de esta reaccion hemolitica
conviene tener presentes los hechos siguientes: Si d un suero
preparado (hemolitico) recogido en un tubo de ensayo, se afia-
den eritrocitos contra los cuales estd el suero sensibilizado v se
coloca el tubo en una estufa ¢ bano de maria 4 37°, al poco tiem-
po la reaccion, la hemolisis se verifica. Pero si aquel suero le
hemos sometido previamente 4 50° durante media hora, el suero
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queda privado de su acciéon sobre los eritrocitos y la hemolisis
no se produce. L.o cual es prueba de que en el suero preparado
existe una sustancia que da lugar 6 que contribuye 4 la reacciéon
hemolitica y que esta sustancia se destruye por la accion de la
temperatura 4 506° sostenida durante media hora. La reaccion
reaparece, si al suero calentado le afiadimos una cantidad de
suero fresco de un animal no preparado, de un animal que no ha
sufrido manipulaciéon ninguna. Con lo que queda patente que la
hemolisis es debida 4 la accién de dos sustancias, una que se
destruye 4 506° (termolabil) y otra que resiste esta temperatura
(termoestabil). De las dos sustancias, una, la primera, existe
normalmente en el suero sanguineo; la otra es producto de nue
va formacion, aparece. en el suero después de haber sufrido el
animal las inyecciones de globulos rojos.

En la nomenclatura de Ehrlich, al ultimo de estos cuerpos,
al que es termoestabil, se le llama amboceptor Immumkorper
de los alemanes): preparador (Gruber): fijador (Metschnikoff):
sustancia sensibilizatriz (Bordet): al otro, al que es termolabil y
existe normalmente en todo suero animal se le denomina com-
plemento: alexina (Buchner): citasa (Metschnikoff.)

Antigenas son todas aquellas sustancias (toxinas, bacterias,
eritrocitos, etc., etc.), que introducidas en un organismo provo-
can en él la formacion de anticuerpos, es decir, de cuerpos de
accion contraria 4 la de las sustancias inyectadas.

Y finalmente, se conoce con el nombre de sistema hemolitico
4 la reunion de glébulos rojos (antigena), anticuerpo provocado
por la inyecciéon de los eritrocitos (amboceptor) y complemento,
0 sca la sustancia termolabil existente normalmente en el suero.

El mecanismo de la hemolisis es el siguiente: el amboceptor
siempre que se encuentra en presencia de la antigena se une 4
ella, pero la hemolisis 4 pesar de esta unién no se produce por-
que es necesaria la presencia del complemento; en cuanto el
complemento se afiade, se une también al amboceptor que estd
ya combinado con la antigena y la hemolisis tiene lugar. El com-
plemento solo, sin amboceptor, puesto en presencia de la anti-
gena, ni se une 4 ella, ni ejerce sobre ella accién ninguna; el com-
plemento y el amboceptor solos, sin la antigena, tampoco se com-
binan.

La fijacidn del complemento, reaccion biologica descubierta
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en 1901 por Gengou y Bordet, es el fundamento y la base de la
reaccion de Wassermann.

Los elementos necesarios para practicar esta reaccion, son:
la antigena, por ejemplo, un cultivo de bacilos de Eberth, el am-
boceptor, (que en este caso seria un suero de enfermo tifoideo),
insensibilizado, es decir, privado de su complemento por la
accion de Ja temperatura de 50° sostenida durante media hora,
el complemento (suero normal de un animal, de un conejillo por
ejemplo) y un sistema hemolitico, esto es, gloébulos rojos lavados
y en suspension en una solucion de cloruro de sodio al 0,89, (ta-
les eritrocitos de carnero) y el amboceptor correspondiente 4
estos globulos rojos (suero de conejo preparado por las inyec-
ciones de eritrocitos de carnero y calentado 4 56° para privarle
de su complemento). ;

Mezclando en un tubo de ensayo, la antigena (bacilus del ti-
fus), el amboceptor (suero insensibilizado de tifoideo) y el com-
plemento (suero normal de conejillo), resultard que la antigena y
el amboceptor se combinan y el complemento viene 4 unirse
también con el amboceptor; si ahora aifiadimos el sistema hemo-
litico, como no hay complemento libre, que esta unido con la an-
tigena y el amboceptor primeros, los globolos rojos permanccen
intactos, la hemolisis no se verifica y el liquido conserva la opa-
cidad que le dan los eritrocitos que mantiene en suspension. Il
complemento estd fijado. La reaccion es positiva.

Si la antigena y amboceptor primeros no se correspondieran;
si se tratara, por ejemplo, de bacilos del colera y suero de un
tifico, el complemento puesto en presencia de un amboceptor
libre no se uniria 4 él y después cuando aniadiéramos el sistema
hemolitico, encontrando aqui un amboceptor, combinado con su
antigena, el complemento vendria 4 adherirse 4 este segundo
grupo y la hemolisis tendria lugar. El liquido se hard trans-
parente, de un color rojo laca. El complemento estaba libre. La
reaccion es negativa.

Tal es el fenémeno de Gonguo Bordet: 6 fijacion del comple-
mento, base del suero-diagnoéstico dc la sifilis ¢ reaccion de
Wassermann, y dicho con mds exactitud, de Wassermann-Neis-
ser y Bruck. '

El Wassermann primitivo, es una reaccioén de capital impor-
tancia; después del descubrimiento de Ehrlich indispensable en
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el tratamiento de las afecciones sifiliticas. En mi reciente viaje
por Alemania he visto que el Wassermann es el compaiiero in-
separable del Salvarsan; antes de introducir en un organismo la
enorme dosis de arsénico que supone la cura por el salvarsdn,
en la reaccion del suero-diagnostico hemos de buscar la indica-
cion terapéutica: y después de administrado el remedio, el Was-
sermann nos servird de indicador que nos muestre el resultado
ohtenido; si después de seis semanas de hecha la inyeccion la
reaccion es positiva, la inyeccién (intravenosa) debe repetirse:
pasadas otras seis semanas debe hacerse un nuevo andlisis y
una nueva inyeccién si es necesario.

El valor clinico del Wassermann es, por lo tanto, muy gran-
de: pero la reaccion ofrece grandes dificultades de técnica.

Estas dificultades han hecho que muchos autores con inten-
cion de aminorarlas idearan modificaciones para simplificar las
manipulaciones que exige el Wassermann primitivo. Todas son
mucho menos sensibles que la primera reaccion y algunas como
la ideada por Dunger, de una infidelidad que le hace en absoluto
inaceptable. El complemento que se altera fdcilmente, y que en
el de Dunger viene desecado, hace que ésta, la mayor parte de
las veces, nos dé una reaccién negativa en casos en que el verda-
dero Wasserman la daria positiva.

No es posible que dé aqui una noticia ni comprendida de las
varias modificaciones que el Wassermann ha sufrido; por eso
me limitaré 4 describir la técnica que en el laboratorio del sabio
aleman se sigue, para hacer el suero-diagnostico de la sifilis.

[Los reactivos necesarios para el Wasserman son cinco: todos
se han de disolver en la solucion fisiologica de cloruro de sodio
v siempre en tales proporciones que la cantidad necesaria de
cada uno de ellos ha de estar contenida en 0,5 ccm. El volumen
total de los cinco reactivos serd por lo tanto 2 1/, ccm.

Los reactivos son los siguientes:

1. Elsuero sanguineo 6 liquido cefalo-raquideo del enfer-
mo. El procedimiento mejor para recogerlo es la puncion ve-
nosa. l.a cantidad necesaria son 4-5 ccm.; pero como algunas
veces es necesario repetir los andlisis, conviene que sea mayor;
en el laboratorio de Wassermann, por regla general se obtienen
unos 20 ccm. Se recoge en un tubo 6 frasco esterilizado y se deja
en un sitio fresco, hasta que se forma el codgulo. Después de re-
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tirado éste, se la inactiva teniéndole en bafio de maria 4 53° du-
rante media hora. Asi se puede conservar varios dias sin que
pierda su valor como reactivo.

2.° La antigena. En la sifilis tropezamos para obtener la an-
tigena con un grave inconveniente, porque aunque sabemos cudl
es el microbio productor de la enfermedad, el spirocete, no se
ha conseguido todavia obtenerle en cultivos puros. Este incon-
veniente se ha salvado utilizando 6rganos de un individuo sifi-
litico que se suponen ricos en spirocetes. Generalmente se em-
plea el higado de feto sifilitico. De ¢l se obtiene un extracto al
coholico (Meier) que sirve perfectamente de antigena.

3.° Amboceptor hemolitico, 6 sea el amboceptor correspon-
diente al sistema hemolitico. Se prepara inyectando 4 un conejo
glébulos rojos de carnero, previamente lavados, para quitarles
el suero, y después en suspension en una disoluciéon de cloruro
de sodio. El suero del conejo, que ha sufrido tres ¢ cuatro in-
yecciones de aquella emulsion de eritrocitos, contiene el am-
boceptor hemolitico. Una vez obtenido este suero hay que insen-
sibilizarle también.

4.° Globulos rojos del carnero. Se obtienen de la vena yu-
gular de un carnero, recogiendo la sangre en un frasco de Er-
lenmayer esterilizado, con perlas de vidrio también esterilizadas.
Se desfibrina la sangre y se centrifuga el liquido para separar
los globulos rojos. Estos se lavan luego varias veces y por fin se
prepara una emulsion de los mismos al 5 por 100 (1 cc. de glo-
bulos en 19 de solucion fisioldgica). Esta emulsiéon se altera ge-
neralmente al cabo de 15 dias y entonces es preciso preparar
otra.

5.° El complemento. El que se usa debe ser el contenido en
el suero sanguineo del cobayo. Se altera rdpidamente, como he-
mos dicho; después de 48 horas por regla general estd ya inuti-
lizado. Se emplea en la proporcion de 10 9.

Ademads de estos cinco reactivos hay que disponer, como ele-
mentos de comprobacién, de un suero seguramente sifilitico y
de un suero seguramente no sifilitico.

La reaccion de Wassermann consta en realidad de dos actos
6 pruebas distintas: la una, /nvestigacidon previa (Vorversuch)
tiene por objeto dosificar la cantidad de amboceptor que ha de
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emplearse, puesto que ésta debe variar conforme con la sensi-
hilidad que posea el complemento, la cual es distinta en los sue-
ros de diferentes cobayos. Al mismo tiempo se comprueba el es-
tado de los glébulos rojos.

Son necesarios siete tubns: los cinco primeros contienen el
amboceptor; de los otros dos uno no contiene mds que el comple-
mento y el otro so6lo la solucion fisiolégica; estos dos ltimos tu-
bos tienen por objeto comprobar si la hemolisis se produce sin
el amboceptor con solo la presencia del complemento 6 espon-
tdneamente: cualquiera de los dos casos probard que los giébu-
los rojos estdn alterados. Se echa primero 0,5 cc. de la solucion
fisiologica en cada uno de los cinco tubos del amboceptor: luego
en el primero de ellos 0,5 cc. de la solucién normal de ambocep-
tor (al 1 9,) con lo que quedard disuelto al 1 por 200: se mezcla
bien y se toma de este tubo 0,5 cc. que se coloca en el segundo,
en el que la solucion quedard hecha 4 1 por 400; se hace la mis-
ma operacién con los otros tres restantes, en los que la dilucion
serd de 1 por 800, 1 por 1600 y 1 por 3200.

Se coloca luego en cada uno de los cinco primeros tubos y en
el primero de los otros dos 0,5 cc. de una solucién del comple-
mento al 10 por 100. Después en todos los tubos 0,5 cc. dela
emulsion de 5 9/, de glébulos rojos y finalmente para que el vo-
lumen en cada tubo alcance los 2 '/, cc., hay que anadir de la
solucion de cloruro de sodio 1 cc. en los cinco primeros tubos,
11!, cc.enelsextoy?cc. enelséptimo. Ahora se llevan todos
los tubos 4 la estufa 4 37° 6 al baiio de maria. A los cinco minu-
tos se rctiran los tubos en los cuales la hemolisis es completa,
si en alguno lo es; la misma inspecciéon se hace 4 los diez, 4 los
veinte minutes y al final de la primera media hora. Pasado
este tiempo se ve en qué tubos la hemolisis es completa y en
cudles 6 no ha habido hemolisis ¢ ha sido incompleta: suponga-
mos que la hemolisis es completa en los tres primeros, enel
cuartoincompleto y en el quinto no ha habido hemolisis ningu-
na. (Claro estd que en los dos iltimos tubos nunca se verificard
la hemolisis si los reactivos no estdn alterados y la experiencia
se ha hecho bien).

En el supuesto dicho, la hemolisis se ha producido en los tres
primeros tubos, recordando que en el tercero la dilucion del am-
boceptor era de 1: 800, y teniendo en cuenta que la titulacion
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del andlisis previo; tendriamos que la titulacién seria de 1 : 100,
es decir, la solucién normal de amboceptor.

LLa prueba definitiva se dispone de la siguiente manera: los
tubos necesarios son siete, distribuidos en dos series: serie [ que
es la serie llamada de la antigena, porque en ella se opera con
el extracto de higado de feto sifilitico, y serie II, en la cual no
se aflade antigena. '

Los tubos se disponen en una gradilla, en dos filas, corres-
pondiéndose como indica el siguiente cuadro:

SERIE 1 SERIE IT
1 Suero del enfermo. 1 Suero del enfermo.
191 SSier: e 2 Extracto. 2 Complemento.
3 Complemento. 3 Sistema hemolitico.
4 Sistema hemolitico. 4 Cl Na.
1 Suero positivo(sifilitico). 1 Suero positivo (sifilitico).
2 Extracto. 2 Complemento.
Suero - : "
2) i 3 Complemento. 3 Sistema hemolitico.
4 Sistema hemolitico. 4 CIl Na.
1 Suero negativo o sifititico) | 1 Suero negativo (o sifilitico)
3) Suero -+ 2 Extracto. 2 Complemento.
' 3 Complemento. 3 Sistema hemolitico.
4 Sistema hemolitico. 4 Cl Na.
1 Extracto
1) Cl Na 2 Complemento.
3 Sistema hemolitico.
4 Cl Na.

Los tres sueros se emplean en la proporciéon de 1 %,. De esta
solucion se coloca en el tubo de lasérie I 0,5 ccm. y en el cor-
respondiente de la série IT 1,0 ccm: como no se debe hacer ma-
yor cantidad de solucién que la que se va 4 usar y la que aqui
necesitamos es de 1,5 cc. para cada suero, habrd que disolver
en 1,2 cc. de CI Na, 0,3 del suero. Esta mezcla se hace siempre
en el tubo de la II série y de él se toman 0,5 cc. que se coloca en
el de la série I, dejando en el otro el resto, 1,0 cc.

La mezcla del extracto se hace en la proporciéon de 0,09 cc. de
extracto por 0,5 cc. de Cl Na en cada uno de los cuatro tubos
de la série de la antigena.



364

Esta mezcla debe disponerse en un tubo especial y de él se
van repartiendo las cantidades correspondientes en los cuatro
tubos: en el dltimo ademds se ailaden 0,5 cc. de Cl Na. La can-
tidad total se prepara para cinco tubos, para que quede un pe-
queiio sobrante, con que poder subsanar un error posible en la
distribucion de la mezcla. Las cantidades, por lo tanto, serdn:
Extracto 0,45 cc. Cl Na 2,0 cc.

Complemento: Como hemos dicho mds arriba, suero fresco
de cobayo. De él se ha de afiadir 4 los siete tubos: la mezcla
se prepara para ocho. La cantidad que ha de llevar cada tubo
es de 0,05 cc. y el volumen, siempre el mismo, C,5 cc La mezcla
se hace en un tubo especial. La proporciénserd: Cl Na 3,6 cc.:
complemento 0,4.

Hecho esto y agitando los tubos para que los reactivos se
mezclen intimamente se llevan todos ellos 4 la estufa ¢ al bafio
de maria 4 37°. Alli deben permanecer durante media hora. En
todos aquellos tubos en que el amboceptor y la antigena se cor-
respondan, el complemento quedard fijo: por lo tanto, en el pri-
mer tubo de la I serie, donde se contiene el suero que se trata
de analizar, si es un suero de un enfermo sifilitico el comple-
mento quedard unido con la antigena y el amboceptor y luego
cuando afadamos el sistema hemolitico, la hemolisis no se po-
drd verificar. En el segundo tubo el complemento seguramente
se fijard puesto que el amboceptor que hemos empleado es sifi-
litico con toda certeza. l.o contrario pasard en los tubos restan-
tes: en el tercero, porque el amboceptor no es sifilitico; en el
cuarto, porque no hay amboceptor; en los tres de la otra serie,
porque ninguno contiene antigena.

Pasada la media hora, se retiran los tubos de la estufa y se
anaden rdpidamente; la sangre, que se debe preparar para los 14
tubos (siete del andlisis previo y siete de la reaccion definitiva)
la cantidad en cada tubo es de 0,5 cc. de una soluci6n al 5 9.

La cantidad total para los quince tubos (dicho estd ya que
hay que aumentar algo la cantidad total de las mezclas) es de
Cl Na7,6cc., sangre, 0,4 cc.

El amboceptor hemolitico se afiade en proporciéon con el
Cl Na, segtn la titulacion obtenida en la investigacion previa.

La mezcla de los dos elementos de! sistema hemolitico ha de
ser rdpida. En seguida se vuelven todos los tubos 4 la estufa y
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de tiempo en tiempo se observa en cudles la hemolisis se va pro-
duciendo.

Si la prueba es positiva, en todos los tubos se disuelve la
sangre dando al liquido, que se hace transparente, un cclor rojo
laca, solo el primero y segundo tubo de la 1 serie permanecen
opacos.

Si la prueba es negativa, es decir, si el suero analizado no es
de un enfermo sifilitico, no queda opaco mds tubo que e} segun-
do de la [ serie, en el cual se contiene el suero seguramente si-
filitico.

Algunas veces, aun tratdndose de un enfermo sifilitico, se
inicia la hemolisis en el tubo primero, pero mientras la hemoli-
sis no sea franca, la reaccion se puede tener por positiva.
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II. Original.

NOTAS CLINICAS

Los falsos tumores del intestino

Por Mariano Morales

Un enfermo puede tener en su colon un tumor que le produce
crisis dolorosas, adelgazamiento y constipacion. Con estos sin-
tomas si se encuentra en la edad entre 50 y 60 afios se diagnos-
tica un cdncer y sin embargo con ellos puede tener un simple
tumor espasmoédico que se cura con la belladona, electricidad y
régimen apropiado.

[La reaccion Weber acusando la hemorragia y el movimiento
febril ligero, pueden presentarse en los tumores falsos 1o mismo
que en el cdncer. El signo mads importante para el diagnostico
lo da la palpacioén; los tumores espasmodicos son mds regulares,
mads largos, mds dolorosos que los neopldsicos y siempre se ob-
serva en aquellos que el enfermo conserva bien su resistencia
fisica.

El falso tumor intestinal puede tener dos formas: ser idiopA-
tico ¢ sintomdtico, y si bien esta cuestion no estd todavia bien
estudiada, no por ello dejan ser menos frecuentes los problemas
de clinica y merece apuntarlos en honor 4 los errores que con
frecuencia se cometen.

El falso tumor intestinal puede ser producido por causas ex-
tra-intestinales, intestinales y nerviosas.

lLas hernias epiploicas del transverso y de la linea semi-lunar
de Spigel, cuando son pequefias y recaen en individuos de pa-
redes muy fldcidas, son dificiles de diagnosticar porque se pien-
sa poco en su existencia y porque llama la atencién el tumor
que se observa en el ciego. Un caso de estos hemos observado
conel Sr. R. T., de 60 afios, Agente de bolsa; su hernia habia
pasado por las manos de los maestros mds distinguidos y con la
particularidad que el enfermo contaba que hacia afics en el
punto de su tumor habfa tenido una fuerte contusion. Se curo6 su
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hernia y curé el tumor. Este caso era un tumor espasmoédico
producido por una hernia epiploica.

Son varios los casos de tumores que hemos observado por
pericolitis estenosante de origen tuberculoso. Cuando en estos
enfermos se presenta el sindroma de Koenig, es decir, las crisis
de dolor que aparecen periédicas con formacién de tumor y ame-
naza de obstruccion intestinal, el diagnoéstico es fdcil pero otras
veces el tumor es constante y las crisis dolorosas mal definidas,
entonces la cuestiéon se complica haciéndose ¢l diagnostico
dificil.

Independientemente de una porcion de signos y sintomas cld-
sicos en estas afecciones tuberculosas del intestino, existen para
nosotros en la historia de estos enfermos dos hechos de gran im-
portancia:

1.° Una enteritis anterior de curso largo y tenaz 4 todo tra-
tamiento.

2.° Hecha la exploracién 4 los rayos X de estos enfermos,
el tiempo que tarda el bismuto en pasar por el intestino difiere
poco de lo normal y este fenémeno es paradégico porque clini-
camente estdn en peligro de obstruccién intestinal.

Un caso recientemente operado por el Dr. Quintana de cinco
resecciones intestinales por esta causa da un paso normal. A las
9 horas llegaba el bismuto 4 la vdlvula ileo cecal y 4 las 12 en el
dngulo co6lico, la constipaciéon que el enfermo sentia era ligera
y por retencion en la S iliaca, el tumor se sentia en el ciego y
en el colon ascendente se presentaban las crisis de la pericolitis.

Otras veces la causa del falso tumor reside en el intestino,
los cdlculos biliares, la litiasis intestinal, las lombrices pueden
determinar espasmos localizados y dar el signo de tumor. Rela
cionados con estos se hallan los tumores inflamatorios crénicos
del colon que simulan por su sintomatologia el cdncer sin que
sea fdcil hacer el diagnostico aun después de haber hecho una
laparotomia. Recordamos dos intervenciones por esta causa que
el curso mds tarde demostré que no podia tratarse de otra cosa
que de tumor inflamatorio.

Cuando el espasmo no reconoce una causa intestinal, es ne-
cesario buscar el origen en una lesion lejana del peritoneo ¢ de
los 6rganos vecinos, comno adenopatias del mesenterio, fibromas,
salpingitis, d4ngulos exagerados del intestino, etc. Una sefiora
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hemos podido estudiar durante siete afios y creiamos que tenia
una apendicitis cronica, cuando en realidad sufrfa un tumor es-
pasmodico originado por bridas de una antigua fistula rectal.

Y cuando nada de esto encontramos todavia sale la neuropa-
tia para explicar ciertos casos raros. En el Sanatorio se operoé
hace tres afios una nifia de 13 afios que presentaba un tumor del
ciego y un sindrome de obstruccion crénica. Fué 4 un colegio
de Madrid y dicen sus padres que seginlas Hermanas en 32 dias
no hizo ninguna deposicion. LLa dieron enérgicos purgantes y
enemas eléctricos, rompiod después de haber estado gravisima,
vuelve 4 Santander y se repite la obstrucciéon permaneciendo
15 dias sin ir al retrete. No respondemos de estas fechas, pero si
de que al tercer ataque estuvo 6 dias. Se opera, se encuentran
sus intestinos dilatados y un meteorismo, sin ninguna lesion, y
sin embargo, la simple laparotomia la curo.

De los hechos consignados en esta nota, deducimos la con-
clusion de que existen tumores en el intestino de naturaleza pu-
ramente espasmodica que pueden dar igual sintomatologia que
las neoplasias del intestino. En los casos de tumor intestinal es
necesario ser muy prudente antes de hacer un diagnostico afir-
mativo y pensar siempre que el abdomen es la caja de sorpresas
de la economia donde puede encontrarse la esperanza de curar
cenfermos que por primera impresion parecen perdidos.

Un angioma tratado por la nieve carbénica

En otros nimeros de esta Revista se ha tratado este punto.
Para nosotros indudablemente es el mejor método de tratar es-
tos tumores en los niiios, porque ademads de no ser doloroso, los
resultados son magnificos y en el caso 4 que nos referimos de
brillante resultado estético.

Un nifio de 7 meses presentaba en el tercio medio y porciéon
externa de la pierna derecha un angioma ulcerado del tamaifio
de una moneda de 5 pesetas. Se le hicieron tres aplicaciones en
ocho dias de nieve carboénica, la primera de tres segundos, la
segunda de cinco y la tercera de quince. En esta semana de tra-
tamiento se ve la neoformacion palidecer, pero al tercer dia de
la ultima aplicacion el nifio se indispone, tiene fiebre, dolores y
cuatro 6 cinco dias mds tarde se presentan los primeros sinto-
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mas de un absceso profundo del muslo izquierdo. Se hace la
abertura del mismo, como es muy grande se practica una con-
trabertura, tardando 4 curar 40 dias de esta complicacion. Dada
la situacion del nifio se habia abandonado el tratamiento del an-
gioma que durante este tiempo ha regresado poco 4 poco y hoy,
dos meses después de la iltima aplicacion de la nieve carbonica
se encuentra absolutamente curado, habiendo dejado una cica-
triz blanca, flexible y nada deforme, imposible de obtener mads
bella con una intervenciéon quirtrgica.

Como la aplicacion de la nieve carboénica en el tratamiento
de los angiomas es todavia una novedad terapdéutica, este caso
es muy interesante por la complicacién que se ha presentado y
contribuye 4 fijar los detalles del proc edimiento. Para nosotros
es indudable que el origen del foco séptico parti6 de la ulcera-
cién que el nifio sufria en su angioma y siguié la. via sanguinea;
afortunadamente se ha resuelto favorablemente, pero pudo la
sepsis haber tenido otra localizacién y por lo tanto consecuen-
cias funestas. De donde sacamos la ensefianza de ser prudentes
cuando un angioma presenta una ulceracién por pequeiia que
sea y no debemos intervenir mientras no se haya purificado com-
pletamente la herida; ademds creemos que la aplicacion debe ser
corta y principiar por la periferia del tumor.

Dietética nacional

Con el triunfo de la terapéutica fisica, las cuestiones de die-
tética se han puesto 4 la moda. Ya nos anuncian para los médi-
cos cursos de cocina dietética; no hay afio que no se publiquen
varios libros con mentis y recetas culinarias, y por fin los médi-
cos, queriendo ser prédcticos, escriben sus libros en colaboracion
con los cocineros.

El trabajo ageno no resuelve nuestro problema, porque los
gustos de los esparfioles son diferentes de los extranjeros. Nos-
otros comemos menos azucar, menos carne y mas hidrocarburos
que los franceses y anglosajones. Hereditariamente nuestro apa-
rato digestivo estd preparado para digerir el aceite de preferen-
cia 4 la manteca: tenemos por base de nuestra alimentacion el
cldsico cocido y cuando nos separamos de estos principios entra
en los enfermos el disgusto y faltando el jugo psiquico como ele-
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mento primordial en la digestion gdstrica, la indigestion y el
abandono del régimen dietético son nuestros vecinos.

Hemos hecho numerosos ensayos con productos alemanes y
franceses y 4 excepcion del Zwieback, los chocolates, las pastas
de sopa y las harinas que han sido aceptados, los demds poco 4
poco los vamos abandonando.

Aquellos que quieran hacer dietética no deben perder de
vista los consejos siguientes:

El hombre es una mdquina de poco uso que trasforma los ali-
mentos en calor y movimiento; con ellos ademds repara su or-
ganismo. A estas tres necesidades corresponden las tres clases
de alimentos: grasas, hidrocarburos y albtiminas. El agua y las
sales son el complemento indispensable para utilizar los ali-
mentos.

Lo primero que debemos ensefiar 4 un enfermo es 4 masticar
bien. Cuando coman deben tomar pocos liquidos.

Casi todos los espaifioles abusamos del pan.

Los alimentos mds dificiles de manejar son la leche y la car-
ne. Ante todos los enfermos que padezcan una dispepsia debe-
mos interrogarnos sobre la manera de soportar estos dos ali-
mentos.

En términos generales conviene 4 nuestros enfermos que ha-
gan tres 6 cuatro comidas, para evitar la muy voluminosa del
medio dia.

Para que un alimento sea agradable y guste debe ser com-
pleto, es decir, afiadir en su confeccion aquello que en su ex-
tructura mads le falta. A los hidrocarburos, les afiadimos grasas,
4 las albuminas hidrocarburos, etc.

De la cocina dietética debemos desechar el frito.

Luas grasas deben ser muy puras y frescas y en dietética solo
podemos utilizar dos: el aceite refinado y la mantequilla muy
fresca.

El gran escollo con que tropezamos al hacer dietética, es la
mala calidad de los aiimentos. Nuestras leyes en este punto no
se cumplen y raras son las poblaciones que tienen organizacion
capaz de hacerlas cummplir.

Si damos 4 un enfermo régimen con leche que es de mala ca-
lidad, lo desnutrimos ¢ lo sobrecargamos de liquido. Si damos 4
un enfermo grasas que se hallan mezcladas con otras de punto
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de fusién alto, lo indigestamos. Si la carne procede de animales
viejos, desnutridos y fatigados, producimos con trabajo iniitil en
el estémago.

La dieta en enfermos créonicos no consiste en que se nutran
poco, sino lo suficiente 4 sus necesidades con el menor esfuerzo.

Una preocupacién de los médicos debe ser la disminucion del
precio de los alimentos y conocer el valor comparativo en el
mercado de las kilocalorias; mientras la kilocaloria de azucar
cueste 30 céntimos, la de judias 21, la de patatas 20 y la de pan
12, el pueblo solo se alimentard de judias, patatas y pan.

Si nosotros divulgamos el uso del arroz con leche, es porque
la kilocaloria de arroz cuesta 16 céntimos y la de leche 46; al co-
cerlo mucho facilitamos la digestion del arroz y concentramos
la leche y por poco dinero se obtiene un alimento agradable,
econdmico y de poco volumen.

En el Norte la naturaleza nos entrega un pescado, que es la
.merluza, que se presta d todas las preparaciones culinarias y es
de gran digestibilidad. Debe constituir un gran elemento de la
que llamamos dietética nacional.

Todas las preparaciones de extractos de carnes, jugos y ali-
mentaciones concentradas las juzgamos en general caras y ma-
las. Cuando las empleamos somos victimas del reclamo extran-
jero; la dietética quiere cosas muy sencillas y toda manipulacién
complicada es contraproducente. [a kilocaloria albtiimina del
extracto carne de Bovril cuesta 13 francos, la kilocaloria carne-
ro, 1 peseta 75 céntimos.

Un estudio serio de las frutas seria de la mayor importancia
para la dietética nacional. Las frutas cambian su composicién
segtin la localidad, clima, etc.; sobre todo varia mucho en ellas
la acidez y el azucar. Las uvas de Levante producen diterentes
efectos de las francesas: éstas suelen constipar, aquéllas son
laxantes. Agui es donde debemos estudiar la cura de uvas, li-
mones, naranjas y fresas, porque por algo forman parte de nues-
tro patrimonio nacional.

Sobre el 606

Una sifilis papulosa maligna tratamos, que 4 pesar de haberle
inyectado 90 centigramos en dos inyecciones intravenosas, se
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resiste en los miembros inferiores, donde con gran lentitud van
desapareciendo de la raiz 4 la periferia del miembro.

Por mds que la via intravenosa admite mds insultos que lo
que antes crefamos, en los intervalos hemos dado al enfermo
mercurio y yoduro que nos parece que contribuye 4 la méds f4-
cil resolucion de las lesiones, como si fueran ayudantes del ar-
sénico.

De los diversos métodos empleados por nosotros para la ad-
ministracion del salvarsan, el mejor camino es la via intrave-
nosa. De los aparatos empleados el mds sencillo es el del doctor
Azua y nos parece muy juiciosa la modificacion del Dr. Gereda.

La labor mds importante que por el momento tenemos que
hacer con el salvarsan es multiplicar su empleo en las clases
populares para hacer profilaxis social. Nosotros en la Inspeccién
de Higiene hemos visto que de las 16 prostitutas que ultima-
mente han ingresado en el Hospital 10 eran por sifilis secunda-
ria y este dato significa la frecuencia de la infeccion sifilitica re-
ciente. Si vacunamos gratis contra la viruela, luchemos contra
la sifilis que Erlich y Hata decian “el salvarsdn para la humani-
dad”, seamos apodstoles de la nueva terapéutica que puede prac-
ticar el que quiera, porque pinchar una vena no tiene ninguna
dificultad de técnica profesional.
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I1X.—Ovriginal

Clinica Quirdrgica de San Rafael

Apuntes sobre osteomielitis

Por Manuel Pelayo

La médula 6sea se inflama por diversas causas que hacen el
oficio de favorecedoras: la causa esencial es la infeccién provo-
cada por diversos microbios, principalmente el estafilococo
aureo y 4 veces el estroptococo; mas raramente los colibacilos,
el de Eberth, etc. Hay dos puntos esenciales en la afeccion os-
teomielitica: primero, la localizacién en la didfisis en las inme-
diaciones del cartilago de conjuncién que presenta su mayor ac-
tividad en esta cara que mira 4 la didfisis: segundo, el comienzo
habitual por graves y llamativos fenomenos del estado general.

Es debido esto tltimo 4 que la infeccion se encuentra tabica-
da, encerrada bajo la cdscara de tejido compacto. L.os microbios
se detienen en la médula 6sea, segregan toxinas, matan los ele-
mentos celulares y posteriormente 4 favor de la hiperemia me-
dular, se constituye un exudado “leucocitico que en seguida se
hace purulento. Se produce esta afeccion principalmente en los
nifios y adolescentes y se localiza en el sitio indicado, porque en
los jovenes que estdn en el periodo de crecimiento, es esa zona
un punto débil por la mayor vascularizacion, por los traumatis-
mos frecuentes, por las acciones musculares violentas. Ollier
fué el iniciador de esta doctrina ya admitida por todos. El mi-
crobio llega por diversos caminos 4 producir la infeccion del
hueso. Unas veces por la via sanguinea como se ve en las osteo-
mielitis consecutivas 4 las fiebres eruptivas. Otras veces es una
propagacion local; una fractura abierta y sucia, un flemoén de
las partes blandas. Establecida la supuracioén, esta puede inva-
dir toda la altura diafisaria como ocurrié en el nifio de que hice
mencion en el nimero 10 del Borerin; puede infectar la articu-
laciéon proxima después de perforar el cartilago. Lo mads fre-
cuente es que 4 través de los conductos de Havers, aparezca en
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la superficie del hueso. Entonces el periostio se despega en ma-
yor 6 menor altura. Es también posible el camino inverso, em-
pezando por periostitis hasta llegar el conducto central. Pero
lo mds frecuente es el absceso metafisario de Kocher.

Toda la porciéon que quede sin periostio, serd en lo futuro un
secuestro. Si es sulo el periostio externo el desprendido, serd el
secuestro mds 6 menos superficial, mds si coincide la separacion
del periostio interno, la necrosis serd total, comprenderd inte-
gro todo el espesor. I.o muerto, lo podrido, se elimina 6 espon-
tdneamente mortificando la piel, 6 4 favor del arte del médico.
Empieza entonces la reconstruccion. La capa cortical no se re-
genera por si; es el periostio quien ha de formar un hueso nue-
vo: queda el secuestro que 4 las veces comprende toda una epi-
fasis, como un cuerpo extraifio en el seno de un miembro. Pero
el periostio que conserva su actividad, va acoplando lentamente
nuevas capas de hueso que al fin rodean y envainan 4 los restos
del antiguo, formdndole una cubierta completa.Este nuevo hueso
por los extremos se contintia insensiblemente con la parte no
atacada de la didfisis. Alguna, aunque rara vez, todo este proce-
so de necrosis y de reaccion periéstica, se ha establecido sin que
el pus salga al exterior, que era lo que vi claramente en el nifio
antes citado. Laformacién envolvente del secuestro es primitiva-
mente de escasa consistencia, pero después se calcifica, y acaba
por adquirir toda la solidez que requiere la funcién del miembro.

De los sintomas poco hay que hablar: hay fiebre alta, pulso
rdpido: se trata 4 veces de toxemias de evolucion rdpida y fatal
con adinamia creciente, diarrea, boca fuliginosa, etc. Si el cua-
dro no es tan funesto, pronto se notard la localizacién, general-
mente en un miembro en las proximidades de la articulacion:
primero es solo un empastamiento que serd un absceso de las
partes blandas 4 los pocos dias.

En la osteomielitis cronica podemos contar muchas veces con
el antecedente de ataques agudos de esta dolencia. Hay ocasio-
nes en que la historia del mal es clara, porque consecutivamente
4 este brote agudo, quedaron fistulas que se abren por las cau-
sas mds insignificantes. En otras circunstancias no hay tal ante-
cedente! Apreciamos en los casos cronicos tumefacciéon difusa
de la didfasis debida 4 la aposicién del hueso perisstico, por lo
general, fistulas en el fondo de las cuales, el estilete puede tro-
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Pezar con el secuestro. Enestos casos de marcha prolongada, el
diagnoéstico ha de hacerse con la sifilis y con algunos osteo-
sarcomas.

En las formas agudas puede no repararse en el origen 6seo
deslumbrados por los fen6menos generiles. Esto es sobre todo
cierto en los nifios muy pequefios que no localizan el dolor y en
los cuales, la afecciéon no es ni con mucho rara.

Los huesos donde asienta mds frecuentemente la osteomie-
litis, son el femur y la tibia. Es preciso intervenir pronto, deri-
var la sepsis al exterior adelantdndose 4 la .marcha natural. Si
se interviene muy pronto, probablemente no se dard con el foco
supurado. Es porque no existe. El microbio ¢n los comienzos, 1o
que hace es matar, necrosar por la accién corrosiva de sus toxi-
nas. Mas no es lo comtn intervenir en este periodo. En el Hos-
pital, lo corriente es tener que luchar con el secuestro, la fistula
y el mal estado general. Los tejidos blandos estdn edematosos
y mds 6 menos iafiltrados. Debajo encontramos una bolsa de pus
subyacente al periostio: ¢es una periostitis, 6 una lesiéon de la
superficie de la capa cortical? Incindimos el periostio: debajo
hallamos un hueso blanco y brillante, y de su superficie rezuma
gran nimero de mindsculas gotitas de pus. Podemos asegurar
que hemos de encontrarnos con una lesiéon profunda mds 6 menos
circunscrita. La conducta varia no solo segtin el alcance de las
lesiones, sino en relacion también con el criterio de los ciruja-
nos. Si no hay secuestro, lo que hay que hacer es eliminar el
pus y darle ancha salida. Unos prefieren escoplear el hueso
mientras se vayan encontrando focos sépticos. Los ingleses
no son. tan partidarios de estas largas excisiones. Prefieren la
trepanacion funddndose, en que los espacios medulares todos
comunican entre si, y es por lo tanto suficiente un rodete de tré-
pano para desaguar toda una didfisis.

Si hay secuestro la conducta 4 seguir segiin Nickols varia en
estas circunstancias: supongamos por ejemplo la tibia destruida
no en una porcién mas 6 menos profunda de la capa cortical, si-
no atacada en conjunto, abarcando la circunferencia entera y en
mayor 6 menor altura. Sin6 extirpamos el hueso muerto, queda-
rd encerrado en el nuevo que produce el periostio y la supura-
cion se hace interminable. Si resecamos en totalidad, peligra la
estdtica. Tenemos una circunstancia favorable en el refuerzo
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que presta el peroné haciendo el oficio de férula. Aprovechando
el momento en que la proliferacion periéstica no ha llegado 4 la
rigidez ni 4 ser de considerable grosor, se incinde de arriba aba-
jo el periostio, y se extrae el hueso necrosado hasta los confines
6 limites del zano, porque contamos con la proliferacion periosti-
ca que formard un hueso nuevo y con el peroné, que se opone 4
la deformidad. La cinta periostica se sutura y sélo queda, espe-
rar 4 la reintegracion del nuevo hueso.

Si es por ejemplo el hiimero en ¢l cual no hay otro hueso que
haga de rodrigon, el peligro estd en la deformidad consiguiente
4 los movimientos, y 4 la contraccion muscular. Por esto hay
que esperar mds que en el caso anterior, y debemos intervenir,
cuando el periostio haya formado una capa 6sea algo considera-
ble, hacia los dos meses y medio del ataque agudo.

El tercer caso, es aquel en el cual la antigua didfisis muer-
ta, estd encerrada en un estuche de hueso periéstico. El perios-
tio interno ha producido una capa densa y ebiirnea que una vez
terminada, no tiene ninguna tendencia 4 proliferar. Podremos
extraer el secuestro antiguo y mejorar con esto al enfermo, pero
la suptraciéon no cesa por la razon, de que no hay nada que ten-
ga actividad para llenar la cavidad que dejé el secuestro estir-
pado: con frecuencia hay que recurrir 4 hundir una de las pare-
des de la cavidad en union de los tegumentos.

En estos casos de cavidades que no se cierran, lo mismo que
en las osteomielitis desde luego croénicas, hay que recurrir 4 di-
versos ingertos de los méds variados tegidos y substancias asun-
to que ocupo al Dr. Teresa en el ntim. S del BoLETin DE CirRUGIA.

LEn una osteomiolitis aguda que con tanta frecuencia mata 4
enfermos joévenes, la intervencion debe practicarse por cualquier
médico prescindiendo de medios y lugar, considerdndola como de
urgencia. Aparte la decision para intervenir, no hace falta nada
que no tenga cualquier médico. Una venda de Maitin es muy
conveniente para operar sin sangre, pero no teniéndola, puede
sustituirse con el tubo de goma de un irrigadsr. Un tubo de
diverso calibre segtin los casos, para el desagilie, un bisturi,
dos pinzas de Pean 6 mejor de Bergmann, un escoplo y un mar-
tillo, instrumentos estos tltimos, que puede proporcionar cual-
quier carpintero. En el muslo, incisién sobre la cara externa y
lo mismo en la tibia. En este sitio no hay nada que temer. Si el
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médico no cuenta con medios quirtirgicos, con que drene sufi-
cienptemente el foco infectado, muchas veces salva la vida del
enfermo. Mas adelante, el cirujano intervendrd para evitar los
accidentes consecutivos que son de gran importancia. En el bra-
70, ya es mds restringible esta acometividad. La presencia de
los vasos por dentro, y del radial por detrds, hace peligrosa la
intervencion.
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REVISTAS

Patogenia de las embolias grasosas bajo el punto de vista profildctico.
por Fritzche.—Se sabe que Wilms, ha preconizado el drenaje temporal del
conducto tordcico, como tratamiento preventivo de las embolias grasosas.
Wilms parte de la idea de que en un cierto niimero de casos, las embolias
grasosas (que se producen mds particularmente en los traumatismos 6seos)
toman la via linfdtica para llegar al sistema venoso. IEn estas condiciones,
es logico admiltir que la facilidad para producirse esta embolia es muy infe-
rior, si sc deriva la linfa del canal toréacico. PPero la penetracidn inicial de
las embolias en el sistema lin[dtico no estia admitida por todos los autores y
para demostrar la realidad de este proceso, FF. ha comenzado una serie de
experiencias sobre veinte conejos y cinco perros, dislacerando en ellos la
médula 6sea después de la trepanacion diafisaria, y en otros ha sometido el
hueso 4 una serie de choques repetidos.

Una demostracion preliminar bastante chocante ha sido la de que se en-
cuentran con hastante [recuencia embolias grasosas en los animales, lo que
F. interpreta como resultando de los movimientos desordenados y trauma-
tismos consiguientes que se producen los animales en su encierro.

F. ha deducido de sus experiencias, que la embolia tan prointo sigue la
via venosa como la linfdtica. Suprimiendo estas dos conducciones, s¢a por
la ligadura de todas las venas del miembro 6 por la extirpacion de la con-
fluencia yugulo-supra-clavicular, que recibe el canal tordcico, la embolia no
se produce. F. consigue demostrar que los traumatismos abiertos determi-
nan embolias en el sistema venoso y que por el contrario en los trauma-
tismos cerrados se producen en el linfatico.

Desgraciadamente es muy dificil deducir consecuencias precisas en la
prictica, para determinar la via que ha seguido un aembolia, puesto que los
dos mecanismos invocados se combinan en una proporcion imposible de
determinar, no pudiéndose contar con la sintomatologia para hacer csta
distincién, aunque F. quiera que la precocidad y la brusquedad de los sin-
tomas hacen pensar de preferencia en una embolia que ha seguido la via
venosa.

Y esta incertidumbre del diagnéstico es precisamente el punto mas im-
portante.—M. PELAYO. 3

Los tumnores del encéfaloy de la médula espinal: su cirugia, por Krau-
se.—EEn una interesante conferencia con proyecciones, dada delante de un
pubtico médico en ocasién del décimo aniversario de la fundacién del Co-
mité Central Aleman para el estudio del cdncer, K. ha expuesto el estado
actual de la cirugia de los centros nerviosos, segiin su experiencia personal.

Generalidades.—1.0s cdnceres primitivos del encéfalo son excepcionales;
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se desenvuelven 4 expensas del epitelio que recubre los plexos coroides y
no tienen en estos momentos ni autonomia clinica ni terapéutica quirargica.
No se conocen hasta ahora cdnceres primitivos de la médula espinal.

Los tumores del encéfalo operables, son casitodos tumores derivados del
tejido conjuntivo 6 de la neuroglia. Su malignidad clinica se debe menos it
su extructura histolégica a4 sus propiedades de generalizacién 6 de metads-
tasis, que @ su implantacion y 4 los trastornos de compresion que deter-
minan.

La puncion lumbar, no obstante la hipertension frecuente del liquido ¢e-
falo-raquideo, debe ser practicada con mucha circunspeccién porque son
frecuentes los casos de muerte stbita. Igualmente en los casos de tumor me-
dular, una paresia ligera y después una paraplegia puede suceder d una sola
puncién lumbar.

Tumores del encéfalo.—1.os osteomas y los sarcomas periosticos de la
duramadre, tienen un desarrollo hacia afuera del craneo y no ofrecen difi-
cultades para el operador.

[Los fibromas y los fibro-sarcomas desarrollados 4 expensas de la cara
interna de la duramadre comprimen la corteza cerebral.

s preciso no drenar ni taponar los espacios huecos que quedan después
de la ablaci6on de los tumores.

Lareparacion espontinea es lo mds & menudo ridpida v completa 4 con-
dicion de una asepsia rigurosa.

Estos tumores son fdcilmente enucleables y no provoca la intervencion
ninguna hemorragia, pero & menudo existe un engrosamiento de los huesos
del crdneo i su nivel.

Los tumores del (6bulo frontal, & menudo se revelan por trastornos del
cardcter que lleva d los enfermos i la alegria y 4 la invencién de escenas y
de historias fabulosas. Estos trastornos llamados iorie por [astrovitz cs-
taban particularmente pronunciados en un paciente de Berlin atacado de un
tumor del 16bulo frontal; este enfermo, que nunca habia salido de su pais
natal, se pasaba el dia contando escenas de la caza del elefante y del ledn
en Africa.

[Los tumores parielales, se traducen por fenémenos de epilepsia jackso-
niana.

Los tumores cerebeloss, se traducen por la hemianopsia.

Un enfermo de K. estaba afecto de afasia completa. El tumor desenvuelto
4 expensas de la aracnoides y del valle silviano comprimia al mismo tiempo
los centros de Broca y de Wernike. El tumor extirpado reintegroé al enfer-
mo ¢l lenguaje y la inteligencia.

Los tumores’ vasculares de la piamadre que pueden provocar sintomas
jaksonianos son practicamente inoperables; el tumor penetra en el encéfalo
y obliga 4 resecciones extensas de la corteza con paralisis consecutivas y
sobre todo el peligro de las hemorragias es tan grande, que muchos enfer-
mos sucumben en la mesa de operaciones.

Los gliomas presentan dificultades especiales al cirujano que no puede
reconocer i simple vista el limite entre el tejido sane y el patolégico; estos
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tumores son {recuentemente infra-corticales, lo que aumenta todavia las di-
licultades. En la zona excitable, la exploracion [aradica permite al cirujano
determinar dénde empieza el tejido sano.

ILos tumores inflamatorios, los tubérculos solitarios, gomas, nédulos acti-
nomicosicos, los cisticercos, son interv enidos por la operacisén. Los tubércu-
los proporcionan [racasos porque despuc¢s de la operacion y aunque todo
marche bien, es posible que se declare una meningitis tuberculosa.

Zunwores de la hipofisis.—Schloffer preconiza la via nasal para el acceso
4 estos tumores. K. prefiere la via [rontal y ha podido por este sitio opera r
4 una enferma de sarcoma voluminoso; los fenémenos acromegalicos y so-
bre todv un espesamiento considerable de la nariz, han retrocedido después
de la operacion; 18 meses después de la operacion la enferma vive, pero pre-
senta ya los signos de la recidiva.

Cincer secundario del encéfalo.—Este diagnodstico hecho, sirve por lo
general para que el cirujano se abstenga de intervenir. No obstante, K. tie-
ne operada 4 una mujer de 64 anos, hemiplégica, de un tumor parietal que
el examen histologico clasificéd entre los epiteliomas glandulares; la pardli-
sis ha curado y la enferma ha podido volver & su vida ordinaria; el cdncer
primitivo del que el nédulo enceldlico no es mas que una metasta sis, no ha
provocado todavia ningtin sintoma clinico.

Tumores del cerebelo.—Son en general encapsulados y [4dciles de enu-
clear.

Los tumores del ganglio de Gasser no provocan aOIOI‘eS; se los reconoce
por los fenémenos de anestesia en el trayecto del trigémino y particular-
mente 4 nivel de la cornea y también por la paralisis de los masticadores.

ILos quistes son [recuentes sobre todo en el cerebelo, distinguiéndose
tres variedades: los quistes infra-aracnoideos llenos de liquido céfalo-raqui-
deo que curan simplemente por la puncion; los sarcomas quisticos de pare-
des ncoplisicas; los quistes traum:iticos secundarios d un [oco hemorragico.
K. ha operado i un enfermo atacado <le quiste hemorrigico del cerebelo del
volumen de una nuez, secundario i una caida de caballo. La curacion sub-
siste despuds cde cuatro arios.

Zumores de la niédula espinal.—La médula espinal soporta mejor que
el encélalo las compresiones. Se observan tumores del esqueleto; exostosis
condromas, sarcomas vertebrales, tumores de la duramadre, sarcomas y
psamomas, tumores de la médula misma, gliomas y angiosarcomas.

K. ha podido dos veces resecar el arco del atlas por tumor de la durama-
dre con curacién completa y definitiva de uaa cuadriplegia. Los fibromas y
los psamomas son de un prondstico [avorabile; por el contrario los tumores
medulares mismos, son el “noli me tdngere”.

Como en el cerebelo, se observa 4 nivel de Ja médula (S casos persona-
les) quistes aracnoideos repletos de liquido célalo-raquideo que pueden dar
sintomas de compresiéon y curar por la simple puncion.

Conclusiones.—A la hora actual, el tratamiento verdaderamente eficaz
(e 1as neoplasias del encéfalo, es ¢l operatorio. Los éxitos operatorios son
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numerosos; la muerte por meningitis séptica es imputable al cirujiano que
con la asepsia puede evitarla en todos los casos

K., ha abierto dos veces los ventriculos cerebrales para extirpar tumores
intra-cerebrales y cuyos enfermos curaron.

Hace algunos afios von Bergmanndecia con razén que la cirugia del en-
céfalo es la cirugia de la regidn parietal. Hoy esta cirugia se extiende & todo
el encéfalo, asi es que en la estadistica de K. los tumores de la regién pa-
rietal son una minoria.

En la estadistica personal, de 43 tumores cerebrales operados, no hay
mas que {4 muertos; sobre 19 tumores cerebelosos, 14 muertos, ¥ en 39 tu-
mores de la médula, 9 muertos.

Es esta una estadistica global que en proporcion ha mejorado tltima
mente desde que no opera en el encéfalo mds que en dos tiempos y desde
que emplea apdsitos rigurosamente oclusivos.

Fuera de estas operaciones cuyo fin es curar, no debe titubearse en ha-
cer otras intervenciones simplemente paliativas para hacer desaparecer los
dolores, la ceguera, los vomitos, etc., etc. Las secciones radiculares mejo-
ran mucho & los enfermos en las paraplegias dolorosas.—M. PgrLavo.

Los cdnceres del aparalo digestivo (Zeitschrift fiir Krebsforschung), por
Kiitner, de Berlin. —En una conferencia para celebrar el décimo aniversario
de la fundacion del Comité Central para el estudio del cédncer, K. expuso las
nociones que €l juzga indispensables para ser conocidas de todos los pric-
ticos, por lo que hace relacién al céincer de estos aparatos.

Cincer del estdmago. Frecuencia.—Los cédnceres del tubo digestivo for-
man el cincuenta por ciento de todos los cinceres de la economia; solo el
cdncer del estbmago representa el cuarenta por ciento.

Terapéutica.—I.a sola intervencion eficaz, es la intervencion quirirgica
precoz, y por eso los prdcticos deben estar instruidos de los sintomas de
esta afeccion.

Signos del principio.—Toda gastritis créonica en un enfermo que pasa de
cuarenta aros 6 llega & los cincuenta, debe hacer pensar en el cdncer; prin-
cipio excepcional por hematemesis y melena; principio por ulcera confirma-
da; importancia del sintoma anorexia pero no hay que dar excesiva impor-
tancia 4 la edad, puesto que el cincer del estémago se ve en sujetos jove
nes. El estado general puede estar conservado al principio.

Signos del periodo de estado.—Deposiciones fétidas, vomitos, posos de
café, ganglios supra-claviculares; metdstasis ovéricas bilaterales en las mu-
jeres.

Trastornos secretorios.—La hipoclorhidria no es un sintoma especifico;
existe en las gastritis crénicas simples y puede no existir en el ciancer. La
presencia de dcido lidctico no tiene mas valor, pues que no es mas que un
sintoma de probabilidad y con frecuencia tardio, y lomismo podemos decir
de la presencia en el jugo gastrico de los bacilos largos filiformes de Boas y
Oppler.

Trastornos de la motilidad.—Investigar el rendimiento del estémago en
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ayunas y los fenémenos de peristaltismo; pero estos son sintomas de obs-
taculo pilérico y también solo de probabilidad. La busca de sangre en las
deposiciones tiene gran valor, pero a4 condicion de no cometer errores de
bulto, puesto que la tlcera también los provoca y hasta hay tumores benig-
nos que de ella se acompaiian

La investigacion de la albiimina en ayunas es un buen método pero de-
licado. La gastroscopia es un método para el porvenir hoy todavia mal re-
glado. La radioscopia da indicaciones precisas sobre el asiento del tumor,
pero en opinién de K el método este solo revela los cdnceres muy volumi-
nosos y que por tanto ya se han aclarado por el clinico.

La laparotomia exploradora debe ser rechazada cuando se duda entre
cdncer y gastritis crdénica 6 entre gastropatia nerviosa y cdncer y por el
contrario debe ser empleada sila duda estd entre la tlcera redonda y el
cancer.

El método operatorio de eleccion es la gastrectomia, que es el inico que
puede conducir 4 la curacion. La frecuencia de las muertes post-operato-
rias no debe ser un motivo de vacilacién; el canceroso del estémago es un
condenado 4 muerte de una manera segura, y un solo caso de curacion jus-
tifica todas las otras muertes.

Cdncer del recto. Signos del principio.—La constipacion pertinaz sin cam-
bio de régimen en un hombre hasta entonces bien reglado, debe hacer pen-.
sar en el cdncer. El tenesmo, la presencia de moco 6 de sangre en las depo-
siciones debe inclinar atin mds 4 este diagndstico y mds si hay pus.

El tacto rectal debe ser practicado estando el enfermo en posicién genu-
pectoral y sobre todo de pié, recomendando al enfermo que haga mucha
fuerza; de esta manera se llega 4 conseguir el tacto de la parte alta del co-
lon pelviano.

El diagnostico diferencial con la disenteria crénica es muy dificil con
frecuencia. La rectoscopia es el método de exploracién mas precioso y mas,
cuando se acompaifa de biopsia por un anatomopatélogo competente. La
radioscopia después de poner un enema bismutado, da indicaciones precio-
sas bajo el punto de vista operatorio, y sobre la forma y extensién de la es-
tenosis.

Método operatorio.—Hay que hacer sobre los cdnceres pequerios grandes
operaciones que sean curativas: en cambio sobre los cdnceres de gran des-
arrollo, operaciones pequeiias, pues que solo seran paliativas.

Conclusion.—En resumen, ya se trate de un cancer del estémago, 6 del
recto, el tratamiento de regla y nunca el de excepciéon debe ser la opera-
cion, siendo los resultados tanto mejores cuanto el médico mejor instruido
mande antes al enfermo 4 los cuidados del cirujano. (Jourrnal de Chirur-
gie).—M. Peravo.
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