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TRATAMIENTO DEL FLUJO VAGINAL

Por Juan Herrera Oria

Suelen llamar las mujeres flujo blanco a la secrecion que fluye de la vagi-
na. Su aspecto y caracteres fisicos varian mucho: unas veces es puramente
mucoso, cristalino, pegajoso y otras amarillento, mds o menos verdoso, muco-
purulento o purulento en absoluto. El nombre de secrecién vaginal o de flujo
vaginal con que se le designa también, es generalmente impropio. La vagina
estd constituida por una mucosa de epitelio pavimentoso estratificado sobre
una capa muscular, tan intimamente unidas entre si, que con dificultad se pue-
de separar una de otra; posee algunos foliculos linfdticos, pero carece de glan-
dulas verdaderas y, por tanto, de secrecion propia. Unicamente en las nifias, en
las cuales el epitelio es més delicado, se observan con frecuencia relativa se-
creciones verdaderamente vaginales, casi siempre constituidas por exudados
‘inflamatorios. La mucosa del cuerpo del titero, poblada de numerosas glandu-
las, y la del cuello, producen en el estado fisioldgico una secrecién mucosa gue
mantiene constantemente hiimedo el canal vaginal, pero que no fluye al exte-
rior, ni se deja sentir por la mujer.

Ya se entiende que los flujos vaginales no constituyen por si mismos en-
fermedad ninguna; son sélo sintomas de alteraciones anatémicas o funcionales
de alguno de los 6rganos del aparato generador.

Esto quiere decir que el tratamiento en todo caso no debe dirigirse contra
el flujo, sino que ha de buscarse antes la causa de él y combatirla. Con todo,
aqui como en otras muchas ocasiones, el médico se ve obligado a poner en
practica un tratamiento puramente sintomético, y no pocas veces se consiguc
el resultado apetecido.

La frecuencia con que se quejan las enfermas de este molesto sintoma, es
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muy grande. Quizéd sea, después del dolor, el sintoma que més veces se en-
cuentra registrado en la historia clinica de las afecciones ginecoldgicas. En
cien casos de mi préctica, cogidos al azar (por el orden alfabético en que estén
coleccionados), estd anotado el flujo blanco 59 veces. En los 41 restantes
unas veces. se indica expresamente que el flujo faltaba, y otras nada se dice
sobre él. Es muy posible que en algunos de estos tiltimos casos se nos haya
pasado interrogar a las enfermas sobre este punto. Estan excluidos de estos
cien casos los embarazos y abortos y el estado puerperal. Los flujos que con
frecuencia padecen las embarazadas, si no son exagerados, deben tenerse por
normales y son generalmente debidos a trastornos circulatorios dependientes
del estado de gestacion. El flujo puerperal es un exudado eliminatorio, y for-
ma parte de la subinvolucién genital que sigue al parto. Tampoco exige trata-
miento.

LLa edad de la mujer en que con méds frecuencia se presenta este sintoma,
es la del periodo de madurez sexual, y sobre todo en las que ya han parido.
En las viejas y en las niiias mucho menos.

En las nifias la vagina es menos resistente a los agentes etioldgicos, y con
facilidad relativa suele inflamarse: unas veces por causas exdgenas (bacterias
que penetran de la vulva) y otras por causas enddgenas venidas por los linfati-
cos o con el riego sanguineo. Entre las primeras estdn ante todo los microbios
flogégenos que anidan en los denitales externos (en un caso redistrado por
Goltschalk, los oxiuros vermicularis), y entre las segundas las toxinas o los
mismos microbios productores de infecciones generales. No es muy raro que
en el periodo algido de la escarlatina, el sarampioén, difteria, viruela, pneumo-
nia, influenza, etc., sobrevengan colpitis y endometritis. No debe olvidar el mé-
dico advertir a la madre o personas que asistan a la nifia, que presten atencion
a la secrecion vaginal, porque pueden resultar de estas inflamaciones adheren-
cias y estrecheces que mads tarde, en la época del desarroilo sexual, traigan
complicaciones graves. La misma esterilidad puede tener este origen.

Entre los agentes exdgenos que con mds frecuencia producen en la infan-
cia estos trastornos hay que citar al gonococo. El contacto sexual (generalmen-
te el estupro) suele ser el motivo de la infeccion, pero todavia con mas frecuen-
cia el contacto indirecto por medio de ropas, objetos de foilette, el agua de
bafio, etc. Otras veces son agentes no flogdégenos, hongos, por ejemplo, que en
nifias débiles y enfermizas pueden car lugar a vaginitis; la suciedad simplemen-
te suele originarla también y, finalmente, algunos trastornos constitucionales, la
escrofula, la anemia. También el onanismo. En la mujer que ha tenido ya vida
denital, es la gonorrea la causa mads frecuente de los flujos vaginales. Tal es la
opinién de la mayor parte de los autores. Yo creo que en Espafia, al menos en
Santander, no es aplicable esta regla general. He hecho el andiisis microscé-
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pico de los productos vaginales de muchas de mis enfermas y he encontrado el
gonococo relativamente con poca frecuencia. Como no tengo recogidos los da-
tos con el orden y escrupulosidad que se exige para que tengan valor cientifi-
co, me limito a consignar lo que de mi experiencia personal he deducido, y es
que con anterioridad a la infecciéon gonocdcica deben figurar como agentes
etiolégicos los trastornos genitales imputables a abortos, partos o puerperios
generalmente mal asistidos (desgarros del periné y del cuello, sulfinvolucion de
la matriz, metritis y endometritis, etc.)

De todas maneras, la infeccion gonococica es con frecuenciacausa de flu-
jos vaginales. ;

La blenorragia aguda exige, ante todo y sobre todo, el reposo en la cama.
Como tratamiento farmacoldgico los balsamicos al interior, y localmente la-
vados externos e irrigaciones vaginales con soluciones débiles de permanganato
o de albargin. En tltimo término se pueden hacer con agua simplemente hervi-
da sin afiadirla ningun antiséptico, puesto que el objeto principal que con ellas
se persigue es barrer y arrastrar las secreciones acumuladas en la vagina. Si
la enferma se resiste a guardar cama durante todo el tiempo necesario, que
puede ser de varias semanas, por o menos se la ha de obligar a hacerlo duran-
te los dias que dure la menstruacion. Por supuesto, el coito prohibido en ab-
soluto.

En la donorrea subaguea y en la crénica, el proceso suele estar localizado
a la mucosa uterina o a los anejos. A la medicacion intrauterina debe preceder
una cura de la mucosa del cuello, y sélo cuando estemos seguros de que €sta
solo es iasuficiente, nos estard permitido pasar con nuestros remedios la ba-
rrera del orificio interno.

El epitelio posee propiedades bactericidas que desaparecen cuando se le
destruye con enérgicas cauterizaciones: de aqui que sea preferible no emplear
soluciones muy concentradas, y nunca hacer una cura intrauterina mas de dos
veces a la semana, (nitrato de plata al 1 por 100 o protargol al 5 por 100). El
legrado de la matriz debe rechazarse siempre en estos casos.

El médico que no tenga la experiencia suficiente para diagnosticar una le-
sion de los anejos debe abstenerse en absoluto de hacer curaciones intrauteri-
nas y este precepto sirve para todas las afecciones ginecoldgicas: porque siem-
pre que exista una afeccidn inflamatoria de los anejos, estin absolufamen-
fe contraindicadas las manipulaciones dentro de la maltriz.

Naturalmente, otros agentes piogenos distintos del gonococo pueden in-
fectar el endometrio (estreptococos, estafilococos, calibacilos, etc.)

El tratamiento de tales infecciones es semejante al producido por el go-
noccco. Aqui conviene advertir que las secreciones cuyo origen fué un proce-
S0 inflamatorio de natuyraleza infecciosa pueden continuar mucho tiempo des-
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pués que los agentes infecciosos han desaparecido de la mucosa en que prime-
ramente anidaron. Dejaron por huellas de su paso alteraciones anatémicas, las
mas de las veces hipertrofias glandulares, que mantienen abierto el manantial
de la secrecion patoldgica.

La mayor parte de las veces el flujo no es dependiente de una infeccién,
y es por lo tagnto empeifio, mds que vano, contraproducente, el curarle a fuerza
de irrigaciones con soluciones antisépticas.

Se trata casi siempre de catarros cervicales sostenidos por lesiones y cau-
sas muy diferentes. Casi siempre obedecen a una alteracién general mds bien
que a trastornos locales. Y es muy I6gico pensar que estan en intima depen-
dencia la hipersecrecion de la mucosa uterina y las alteraciones de la secre-
¢ién interna del ovario, como ocurre en muchas menorragias.

Aparte de estas causas de orden general, hay otras de caracter local que
dan origen o sostienen el catarro cervical, origen a su vez del abundante flujo.

Tales son en primer lugar todas las lesiones consecutivas al parto.

Las rasgaduras del cuello, que no rara vez sobrevienen en el parto espon-
tdneo, y seguramente ahora con mas frecuencia que antes desde que se ha vul-
garizado el uso de los extractos y productos procedentes de la glandula pitui-
taria, con frecuencia empleados abusivamente; cuando cicatrizan sin suturar
modifican la forma del orificio externo, los labios se revierten hacia afuera y la
mucosa, de epitelio cilindrico y delicada del cuello, se pone en contacto con
la dspera y rugusa de la vagina, y queda bafiada por la flora de este conducto:
provienen de aqui irritaciones de origen mecdnico y toxico que modifican la
secrecién normal de la mucosa cervical.

Parecida accion ejerce el descenso uterino con las alteraciones circula-
torias que le acompaiian, y las rasgaduras del periné, que ademas de trastor-
nar la circulacién local dejan penetrar del exterior particulas de polvo y bac-
terias con que el medio normal de la vagina se altera gravemente.

Causa frecuente de catarros y secreciones vaginales son los objetos ex-
trafios introducidos en ia vagina. Las mds de las veces son pesarios puestos
con intencién de corregir anomalias de posicién de la matriz, otras veces ob-
jetos que se han introducido con fines onanistas o colocados muchas veces por
el mismo médico con intencién de prevenir la fecundacion.

El coitus interruptus et reservafus, mas o menos tarde, conduce a una
hipersecrecion de las glandulas de la mucosa uterina.

El estrefiimiento croénico, tan frecuente en la mujer, y que accién tan di-
recta tiene sobre las afecciones todas del aparato genital, es también muchas
veces responsable de las alteraciones de secrecion de la mucosa sexual.

Para el tratamiento de todas estas afecciones deben tenerse siempre pre-
sentes las dos reglas siguientes que trae E. Opitz en el capitulo que al estu-
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dio de estas alteraciones dedica en la obra Handbuch der Frauenheilkunde,
recientemente publicada:

12 Se ha de conceder capital importancia al tratamiento de los tras-
fornos generales de naturaleza anatomlca o funcional, sin prescindir de
ellas en ningtin caso, y -

2.8 Las caulerizaciones practicadas durante mucho tiempo y repeti-
damente, son mds perjudiciales que itiles.

No estd de m4s repetir que es necesario diagnosticar la causa de la alte-
racion secretoria antes de establecer un tratamiento; obrar de otra manera es
rutina, con lo que no se conseguird mis de lo que suele conseguirse en el tra-
tamiento de menorragias y metrorragias, con el uso inmoderado y ciego de los
hemostaticos uterinos.

Siempre que exista alguna de las alteraciones generales que hemos men-
cionado trataremos en primer lugar de corregirlas (anemia, clorosis, estreiii-
miento habitual, neurosis, etc.)

LLos baiios generales de asiento, y, segtin muchos autores, de un modo es-
pecial los baiios de fangos. Un régimen de endurecimiento y ejercicio modera-
do al aire libre, suele dar buenos resultados en personas débiles.

De capital importancia es el conseguir que la funcién intestinal se regula-
rice, lo cual se ha de intentar primero con medidas de orden dietético, y tilti-
mamente con los recursos terapéuticos (cdscara sagrada, purgen, regulin, etc.)
Se prescribe con buen resultado: de extracto de ruibarbo, de extracto de aloes,
de jabdn de jalapa aa 2 grs. en 30 pildoras para tomar una o dos por la noche.

Especialmente en las clordticas y en otras anémicas, pero también en mu-
chas enfermas que no lo son, prestan muy buenos servicios el hierro y el arsé-
nico (metharsol, methafer). También el ovareden triferrin y el moderno prepa-
rado arsenical Elarson. Muchas veces asocio el arsénico con la quinina y el
carbonato de hierro con la quinina y la ergotina (Ac. arsenioso 0,10 gr., sulfa-
to de quinina 2,0 gr. en 50 pildoras, tres al dia.—Carbonato de hierro, ergoti-
na y sulfato de quinina aa 0,05 gr. una pildora, 50 iguales, tres al dia.)

Las irrigaciones vaginales tienen sus indic..ciones y su utilidad, a pesar del
descrédito que sobre ellas ha traido el abuso inmoderado con que se prescri-
ben y se usan. La temperatura de 32 a 35°. La cantidad uno o dos litros. La
frecuencia una o dos veces al dia. La posicidon en que se han de recibir la ho-
rizontal, y la presion la menor posible. La accion mas beneficiosa que de ellas
se puede esperar es la que ejercen mecdanicamente arrastrando los productos
de la'secrecion. Como antisépticas y astringentes se pueden usar: alumbre,
alsol, lisoformo, agua oxigenada y otros mil. El sublimado nunca, y en general
deben desecharse los compuestos mercuriales. Las soluciones alcalinas disuel-

ven muy bien el moco espeso y pegajoso.
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Muchas son las enfermas que se mejoran y se curan con las irrigaciones
vaginales razonablemente empleadas, pero quedan muchas que después de me-
ses y de afios de seguir aquel tratamiento contintian con el molestisimo flujo
vaginal.

Modernamente ha iniciado Nasauer (Miinch. M. Woch.—1909. Die Be-
handlung des Ausflusses) un nuevo método terapéutico con el que se han
conseguido muy buenos resultados (Liepmann, Springer, Katz, Wille). Ha re-
cibido el nombre de fratamiento seco del flujo. Consiste en el empleo de pol-
vos de distintas clases. Nasauer emplea el Bolus alba (arcilla blanca) esterili-
zado, polvo indiferente. Licpmann emplea principalmente el «Lenizet», afiadi-
do al Bolus alba, resultando un polvo antiséptico. e obtenido buenos resul-
tados con este tratamiento, pero mis observaciones son todavia escasas para
publicadas. He usado Lenizet Bolus alba y el Lenizet silber bolus, que gene-
rosamente me ha ofrecido la casa Dr. Rud. Reiss, Rheumasar-und Lenizet-Fa-
brik de Berlin.

Puede tener aqui sus indicaciones el uso de tapones glicerinados con o sin
iodo, ictiol, tigencl, ioduro, etc. Valga sobre su empleo todo lo que queda di-
cho sobre el uso y abuso de las irrigaciones.

Las cauterizaciones son también arma de dos filos, y es muy cierto, como
dice Opstz, que lo que no se consigue con una o dos cauterizaciones enérgi-
cas no se logra con repetidas cauterizaciones. Se cauteriza con tintura de
iodo, nitrato de plata 10-20 por 100 6 en barra, formalina 10-20 por 100, clo-
ruro de zinc 10-30 por 100 y mejor con el termo.

La operacién de Emmet y la de Schroder, y hasta la amputacién del cue-
1lo, cuando estén indicadas.

Los llamados huevos de Nabot pocas veces exigiran tratamiento, bastard

en ultimo resultado con pincharlos.
Jo 1l (€
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Quiste mucoideo del ovario izquierdo, con gran ascitis v prolapso uterino

OVARIOTOMIA.-CURACION

Por P. D. Redriguez Rivero

DE PUERTO CABELLO

Ha sido dada de baja en el Servicio General de Cirugia del Hospital Mu-
nicipal, Elisa R., de 29 afios de edad, natural de San Esteban, soltera, virgen.

La madre es una anciana rolliza, que gozaria de plena salud si no fuera
por las cataratas seniles que porta; el padre fallecio de disenteria; sus herma-
nas, todas mayores que ella, son gente sana.Tales son sus antecedentes here-
ditarios.

Dice que fué reglada a los doce aiios: que el flujo le dura siete dias, todos
los cuales los pasa con dolores de vientre (dimenorrea): que a pesar de su en-
fermedad, ei periodo le viene fijamente.

En 1906 vino a esta ciudad a consultar sobre serios sufrimientos del apara-
to urinario (disuria y polakuiria): dolores en el bajo vientre, y en la cintura:
ligero abultamiento del abdomen, y fiebres matutinas con frio. Dos facultativos
optaron por practicarle la amputacién del cuello uterino, habiendo tenido
para ello que hacerle una incisién del himen: con la intervenciéon no consiguié
mejoria.

Poco después, al'decir de la pobre mujer, el vientre continué creciendo de
abajo arriba: la disuria era torturante, y el estreiiimiento absoluto.

Sinti6 algo molesto entre la vulva: después aparecié un pegueiio tumor,
rosado, que fué creciendo, hasta aparccer entre los grandes labios todo el
cuerpo de su matriz sin cuello. A la par de esta fzernia del titero, el vientre le
crecia por todos los lados, hasta que la ascitis, puede decirse que llenaba toda
la serosa peritoneal.

Su estado a la entrada en el Fospital era: demacracion absoluta contras-
tando con el gran volumen del abdomen; la cara alargada; palidas las conjunti-
vas, lo mismo que la mucosa bucal, revelando una profunda anemia; voz can-
sada, respiracion anhelante, dolor gravativo en la cintura, palpitaciones cardia-
cas, pulso pequeiio y frecuente, inapetencia. Su presencia revelaba una vejez
prematura, con una miseria orgénica sorprendente.

Formada la historia con dificultad, porque hasta la articulacién de las pa-
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labras le fatiga extraordinariamente, procedimos el examen, que condensa-
mos asi:

Abdomen globoso, tenso, con el ombligo distendido, surcado de finas
venas que se dilatan y condensan principalmente sobre las fosas iliacas; no es
dolorosa la palpacion abdominal superficial, notdndose ligero edema de las pa-
redes. La palpacion profunda nada ensefia, como que la gran distension hace
de todo punto imposible el hundimiento de la mano por ningtin flanco.

La percusion da matitez por todas partes cualquiera que sea la posicion
en que coloquemos la enferma, que tampoco hace desaparecer la forma glo-
bosa: sélo hay sonoridad cuando subiendo, se llega al torax.

La respiracion—ya hemos dicho—era stiperficial, anhelante, pero la sono-
ridad del pecho era normal, y a la auscultaciéon no se nota nada patolégico.

Igualmente podemos decir por parte del corazén: palpitaciones, pero nin-
gtin ruido anormal.

Hay un leve edema supramaleolar.

El titero se encuentra todo en la vulva: es pequeiio, rosado, flacido: por el
tacto vaginal conseguimos empujarlo, pero vuelve a herniarse al sacar los de-
dos: el histerémetro introducido con dificultad por el diminuto orificio del mu-
fion del cuello, sélo se hunde dos centimetros. La exploracion de los fondos del
saco nos da la enseflanza de que estan como empujados por un liquido.

El tacto rectal apenas nos hace tocar con el extremo del indice algo muy
velado, como una pequeiiisima seccién de un cuerpo redondeado y de cierta
resistencia, no apreciable por la imposibilidad de combinarlo con la palpacién
abdominal.

La exploracion de la vejiga con una sonda rigida, nos muestra franca la
uretra y disminuida la capacidad del reservorio, pero libre de cuerpo extrafio.

El andlisis de la orina no da albiimina, ni aziicar: s6lo algunos pigmentos
biliares.

La cantidad, dice la enferma, es notablemente escasa, pues aprecia en
mucho menos de una botella (700 gramos), lo que pudiera recogerse por 24
horas en sus miiltiples micciones. Ningiin diagnéstico hicimos por lo pronto y
como la paciente nos apremiaba un alivio, con este fin, y con el de des-
alojar algo del liquido peritoneal para lograr palpar los 6rganos abdominales,
procedimos a hacer la paracentesis con un trécar sencillo, relativamente del-
gado, porque alli no tenfamos a la mano el Aspirador de Dieulafoy.

La puncién hecha en el lado derecho di6 salida al liquido ascitico, cetrino,
como en cantidad de G a 8 litros; a pesar de ello, el abdomen no perdié su for-
ma globosa, con prominencia del lado izquierdo de la linea blanca, donde ya
se podia determinar un gran tumor, de consistencia dudosa. El titero permane-
ci6 herniado.
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La enferma consigui6 aliviarse: pudo ingerir buena cantidad de ieche: la
vejiga podia contener mayor volumen de orina; el recto did paso en los dias
subsiguientes a bastante cantidad de materias fecales reblandecidas por ene-
mas tibios: la respiracién era moderada, y el pulso se hizo menos frecuente y
més lleno.

Ya en estas condiciones, apreciamos que teniamos bajo los dedos un tumor
redondeado que ocupaba el flanco izquierdo, la regién subumbilical y llegaba
bastante a la derecha de la linea blanca: no pudimos llegar a percibir fluctua-
cién, ni ganamos mds que antes por el tacto vaginal ni por el rectal.

Muy pronto el abdomen volvié a llenarse y a traerle las anteriores dificul-
tades a nuestra enferma, resolviéndonos a hacer una laparotomia, armados
para efectuar lo que hubiera menester, en especial una ovariotomia, pues lo
que juzgamos mds probable era un quiste de este érgano.

La operacidon tuvo lugar el 24 de julio de este afio.

Previa preparacion de la region, tal como debe hacerse—ya que vale la
asepsia mil veces més que la antisepsia que no solamente es iniitil sino per-
judicial en las intervenciones abdominales, la enferma fué cloroformizada.
Hicimos la incision mediana desde el ombligo hasta cerca de la sinfisis del pu-
bis, llegando hasta el peritoneo: la linea blanca estaba reducida al grosor un
poco mayor que una hoja de papel.

Hecho un pliegue de la serosa entre dos pinzas de Kocher, practicamos un
ojal que di6 salida a una gdran cantidad de liquido ascitico, amplidndolo luego
hasta hacerlo del largo de la incision de la linea blanca, mostrandose entonces
inmediatamente la superficie nacarina y surcada de vasos caracteristica del
quiste.

Cambiada la posicidn horizontal de la mesa por la oblicua de Trendenlen-
burg, y cogidos los bordes del peritoneo con la compresa del campo por medio
de pinzas de ligera presion, procedimos a la exploracion del tumor, apreciando
que felizmente no tenia adherencias, cuya destruccién habria hecho gastar un
tiempo precioso para la reaccion de aquel organismo miserable.

El volumen del quiste no permitié su salida por la incisién, sino después del
vaciado con el trécar de Keeberlé, provisto de largo tubo de goma igualmente
esterilizado, como los demds instrumentos; por esta tinica puncién dié salida a
gran cantidad de liquido amarillo, oleaginoso, filante, limpido. Cerrado el orifi-
cio hecho por el trocar con la pinza para quistes de Pean y aislado de la pared
por compresas, lo llevamos facilmente fuera del vientre, donde previa ligadura
entrecruzada del pediculo, con seda gruesa, lo cortamos. El dicho pediculo se
continuaba con el ligamento ancho. Hicimos una sutara sero-serosa del muiion
con catgut esterilizado niim. 0, y después de observar el perfecto estado del
resto de los anexos de este lado y los del lado derecho, asi como la entrada en
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la pelvis del cuerpo del titero, suturamos en tres planos la pared abdomino-
peritoneal, asi: surget con catgut, nim. O, la serosa: con catgut nim. 2 el plano
mtusculo-aponeurdético, y con puntos aislados con crines de Florencia, la piel.
Tocamiento de la incisién con tintura fresca de yodo, gruesa capa de gasa es-
terilizada y de algod6n absorbente, y un buen vendaje, completaron la opera-
cion, que durd pocos minutos.

La intervencién confirmé nuestra sospecha de quiste del ovario izquierdo
y nos di6 los siguientes detalles: era mucoideo, unilateral y unilocular. Es re-
dondeado: de superficie regular, sin abolladuras: con pediculo relativamente
corto, que se continuaba con el 1igamento ancho izquierdo. De superficie naca-
rada surcada de pequefios vasos sanguineos, mas agrupados cerca del pediculo.
Ya hemos dicho que el contenido era limpido, amarillento, oleaginoso, mucoso.

El periodo post-operatorio, a pesar de los movimientos intempestivos inhe-
rentes a la poca educacién de la paciente, pasd bien, sin nada que pudiera com-
plicar el caso, y para el 14 del corriente agosto, fué dada de baja del servicio
de Cirugia General.

Sentimos profundamente que los datos del comienzo de la enfermedad
dados por la enferma no sean confirmados por mis distinguidos colegas opera-
dores que procedieron a la amputacion del cuello uterino, ya que uno es muerto
y el otro se encuentra lejos de la ciudad: con elios podriase tomar mejores in-
formes sobre su sintomatologia para aquella época, sobre el diagndstico que hi-
cieron y el por qué practicaron aquella intervencién, todo lo cual-ilustrariaeste
caso, que nos permitimos juzgar interesante por mas de un motivo.

Uno de ellos, y que dificultd tanto el diagnéstico de quiste del ovario (rela-
tivamente féacil cuando los sintomas son clasicos), fué la ascitis que en nuestra
prdctica jamds habiamos visto tan desarrollada: ocultando todos los 6rganos del
abdomen, haciéndolos inaccesibles a la percusién y a la palpacién, habia que in-
vestigar a qué lesién estaba ligado este sintoma.

¢Era una ascitis por tuberculosis peritoneal, o de origen canceroso? ¢Era
debida a una afeccién cardiacano compensada: a una cirrosis hepdtica, o a una
afeccion renal? (Se trataria de un tumor pelviano o pelviabdominal? Hé aqui un
problema clinico que debiamos resolver.

La forma ascitica de la peritonitis tuberculosa comienza con serios tras-
tornos gastro-intestinales: fiebres vesperales, casi siempre con calofrios: englo-
bamiento del vientre y adelgazamiento; es a la 1. y 2.9 semana después de la
atenuacién de estos sintomas cuando empieza a desarrollarse la ascitis, gue
nuneca alcanza famaie proporcidn ni reclama la urgencia de la puncion:
adends, casi no acarrea la dilatacidon de la red venosa subcutanea: ligado a



235

éstos, hay otro sintoma muy importante para el diagnéstico, que es que a la
auscultacion del térax se perciben frotes de pleuresia seca. En nuestro caso
hubo trastornos del aparato digestivo: la fiebre era matutina, con calofrios (de-
bemos decir que la enferma habita una zona esencialmente paliidica); no ha te-
nido en su familia tuberculosos; ni por parte del pulmén ni de la pleura se des-
cubre anormalidad que pueda referirse a la tuberculosis; el adelgazamiento es
notable, ciertamente, pero ello es secuela de casi todas las enfermedades de
larga duracidn; y la red venosa subcutdanea que porta en el momento del exa-
‘men estd bien desarrollada sobre los flancos.

La edad de la paciente (29 afios); la duracién de la enfermedad, més de
seis aflos; el no tener antecedentes cancerosos en su familia; el no haber su-
frido atroces dolores en el principio de su mal, ni aun después; la integridad
fisiologica de su aparato gastro-intestinal (ni vomitos ni diarrea ha tenido),
todo esto aleja laidea de un cancer del tubo digestivo: ni hepético (donde es
tan raro el cdncer primitivo), que ademds trastorna la secrecién biliar, produ-
ciendo ictericia, etc., que ella no tiene; ni pancreético, cuyo desarrollo violento
no daria tiempo a una produccién ascitica de este volumen, ni alcanza gran ta-
mafio, ya que en esta enfermedad del pancreas la muerte sobreviene muy tem-
prano por obstruccion de las vias biliares, y acarrea igualmente profundos tras-
tornos digestivos: ni peritoneal, donde los dolores son muy vivos, la marcha
muy rapida, hay infartos de los ganglios inguinales y produce el caracteristico
tinte pajizo de la piel; todo esto falta-en nuestra enferma.

El corazén funciona bien: no descubrimos ningtin soplo: las palpitaciones
las atribuimos a la presién circulatoria intra-abdominal, y a la anemia; luego,en
los cardiacos no compensados, el edema comienza por los miembros inferio-
res.—En la enferma sélo existe un ligero edema perimaleolar, aparecido, al de-
cir de ella, de poco tiempo para aca.

En el brightismo el edema comienza por la cara, especialmente por los
pdrpados, y termina por anasarca, con derrame en las serosas pleural y perito-
neal; hay ruido de galope, alta presion arterial, cefalea, vomitos, sensacion de
dedo muerto, epistaxis, calambres de las pantorrillas, y al examen de la orina
se revela la albiimina: en nuestro caso no existe nada de este cuadro; ya hemos
dicho también que el examen de la orina sélo dié algo de pigmentos biliares,
y nada maés.

En la cirrosis atrofica de Laénec, precede en muchas semanas casi siem-
pre al derrame peritoneal, gran timpanismo, sintoma al que da mucha importan-
cia el ya malogrado Profesor Dieulafoy: nuestra enferma no tiene recuerdo de
haberlo sufrido, y por llena de liquido que esté ia serosa, permite apreciar la
matitez hepatica, y toma el vientre en el dectibito dorsal la forma de vientre
del batracio, llamado asi por los clinicos de todos los tiempos: el desarrollo de
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la circulacion compensadora se hace principalmente en la region sub-umbilical,
y la muerte no se hace esperar después de los 12 o 18 meses.

En esta enferma, el desarrollo de la circulacién subcutdnea estd mas mar-
cado sobre los flancos: la forma del abdomen es globosa en cualquier posicion
que la examinemos, tal cual si palpdramos una gran vejiga llena de agua en la
cual no cupiera una sola gota més

No pudiendo achacar este sintoma a las lesiones ya dichas, quedébamos
girando en un terreno mds limitado.

Tenemos que desechar un tumor uterino, como que este 6érgano estaba
delante de nuestros ojos, y al alcance de nuestra mano; es pequefio—titero de
virgen: blando, rosado: casi uina matriz infantil, pero sin cuello: y sélo un gran
tumor uterino podria producir esta ascitis: jamds un cuerpo de titero sano.

Podria tratarse de un hematocele pelviano, pero no habia tenido la violen-
ta reaccién peritoneal con que se anuncia éste; y luego, la virginidad de nues-
tra enferma (nos referimos a la ausencia de relaciones sexuales) no cuadraria
con la etiologia y patogenia de esta afeccidn, puesta en claro por LASWON
Tait y DE WEIT, quienes dicen ser el «resultado de un aborto tubario, o de
la rotura de una trompa gravida»; ni siquiera aceptando la de otros autores
que hacen intervenir en su produccién abortos o irregularidades menstrua-
les, pues en nuestro caso el periodo ha venido hasta en las visperas de la ova-
riotomia.

Igualmente es desechable la posibilidad de un embarazo extrauterino.

Teniamos, pues, que reducirnos a pensar entre un quiste del mesenterio o
del epiplon, de la trompa (hidro salpingitis) o del ovario, duda que conserva-
nios hasta la laparotomia.

Esta ascitis tan desarrollada, que oculta toda exploracién, es rara en los.
quistes ovaricos y para muchos autores es de un prondstico fatal, como lo dice
Pozzien su « TRAITE DE GYNECOLOGIE», lo que no es para otros, entre los.
cuales se cuenta el ilustre cirujano Lucas-Championere, cuya cita se hace en
la misma obra.

o !

Otro motivo de resaltante rareza en el caso de que venimos tratando, es-
el prolapso uterino, sintomatico de este quiste del ovario.

Desde mucho tiempo hd, la cldsica divisién de los prolapsos .del titero es.
en idiopdtica y sintomatica: tantas teorias se han escrito sobre la una como
sobre la otra, pero todos afirman que el prolapso sintomatico por tumores ute-
rinos o titero-anexiales es el menos comtin, por lo que juzgamos pertinente lla-
mar la atencion sobre esta circunstancia en nuestro caso, siquiera sea para

“seguir en sus afirmaciones a los grandes maestros ginecologjstas.
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BECQUEREL habla de «descendimientos sintomadticos consecutivos a otras
lesiones del titero».

ARAN asienta que «de los cambios de situacién sufridos por la matriz en
fibromas uterinos, el descendimiento es el mds comin».

EMMET establece «que un tumor situado por encima del ttero, o el au-
mento de peso de este 6rgano es una causa del prolapso».

ALBERT, Profesor de la Universidad de Viena—dice en su obra de Ciru-
gia Clinica: «Asi, yo mismo he visto en un quiste del ovario el iitero descendi-
do, hasta el punto de estar literalmente en prolapso».

Pozzi, refiriéndose al diagndstico de los quistes del ovario en su TRAITE
DE GYNECOLOGIE citado, repite con THiRIAR: «en fin, /iay casos en que el tte-
ro es rechazado hacia abajo, en prolapso» y hace relacion de uno operado por
él, consiguiendo la curacion de la enferma, fijando después de la ovariotomia el
pediculo del quiste a la herida abdominal. —L.a observacién de este caso del sa-
bio maestro francés est4 inserta en la tesis de Doctorado de Paris, de DOUVE,
y condensada en la magistral de PIERREFONT, que se titula «Confribution a
I etude des prolapsus genitaur spmptomatiques d’ une tumeur de I’ uterdas ou
de ses annexes», en cuyo Capitulo 11, estudiando la etiologia del sintoma a
que nos venimos refiriendo, confirma la opinién general de su rareza en los tu-
mores anexiales cuando dice: «no queda entonces en definitiva mas que un pe-
quefio numero de casos relativos a prolapsos sinfomndticos; y mas adelante,
al comentar un trabajo de HARTMANN y PoucHET: «Como se comprenderd, la
caida de la matriz noviene a complicar sino en unaminima proporeion los
tumores utero-anexiales.

Y el nuestro debe entrar entre los prolapsos sintomaticos raros del quiste
ovdrico, ya que el hecho de no modificarse en nada la situacién de la matriz
con la paracentesis, y si con la extirpacion del quiste, quedando desde enton-
ces en su posicion normal, sin haber fijado el pediculo a la herida, indica cla-
ramente que su procedencia estaba intimamente ligada a aquel.

Agdosto de 1912,
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Neurodermitis o prurito con liguenificacion
y 8u tratamiento por el Radium y log Rayos X

Por Leopoldo Rodriguez F. Sierra

Enfermedad caracterizada por prurito muy intenso; la piel se seca, se di-
lata, se pigmenta y los pliegues se acentiian, obligando al enfermo a rascarse
continuamente.

Comienza en un punto cualquiera del cuerpo por un prurito limitado, sin
lesion cutdnea objetivamente apreciable. El prurito es intermitente y se acen-
tiia en el momento que el enfermo se mete en la cama.

¢Cdmo se producen las lesiones cutaneas? Al principio no hay a'teracion
ninguna en los tegumentos; pero poco a poco, bajo la influencia del rascado,
pierden su coloracién normal y toman un aspecto rosado con pequeiias granula-
ciones o pseudo-papilas aplastadas, mal limitadas, brillantes y muy pequeiias.
Después estas lesiones se acenttian, la piel toma una coloracién roja mas os-
cura con verdadera pigmentacion y los pliegues se sefialan formando cuadricu-
las. El dermis se espesa gradualmente, se infiltra y toma por fin la afeccion su
aspecto verdaderamente patognomonico.

En el periodo de estado aparece una placa mas o menos extendida, de
dimensiones variables entre cinco y quince centimmetros de diametro. Su forma
es muy variable segiin los casos y las regiones; casi siempre es ovalada, aun-
que también se presente en forma de tridngulos irregulares y de semicirculos.
Algunas veces afecta la forma de bandas liniares o zoniformes.

Esta enfermedad se desenvuelve sobre un punto cualquiera del cuerpo;
las regiones mds atacadas son: el cuello, la parte superior e interna de los mus-
los, los lomos, la parte inferior y externa de la pierna, el escroto en el hombre,
los grandes labios en la mujer; la cintura también en la mujer, a causa de la
presion y el roce del corsé, la palma de la mano y la planta de los pies.

Las placas del prurito con liquenificaciéon unas veces son tinicas, olras
miiltiples y en algunos casos simétricas.

Una placa completa de prurito con liquenificacion comprende tres zonas.
concéntricas (Brocq).

1.*  Zona o zona externa, un poco difusa, pigmentada, compuesta de papi-

las muy pequeiias y de color pajizo.
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2.4 Zona medianamente papulosa y caracterizada por una hipertrofia pa-
pilar mucho més acentuada que en la zona precedente y donde los elementos
aislados en el limite externo confluyen en‘el limite interno.

3.2 Zona interna de infiltracion, mas o menos uriforme de aspecto, al
nivel de la cual los tegumentos son duros, espesos y surcados de cuadriculas
rectangulares o romboidales.

Este aspecto suele variar, segtin su localizacion. En los sitios que estdn
semetidos a incesante traspiracion o que son de abundante secrecion, como
los pliegues inguinales, la superficie es lisa y desprovista de escamas. En el
fondo de los pliegues aparecen fisuras. En la palma de la mano y en la planta
de los pies su aspecto es de keratodermia; recubiertas de placas epidérmicas
amarillentas espesas, duras, cérneas y algunas veces cruzadas de fisuras pro-
~fundas y dolorosas.

El primer sintoma subjetivo que aparece es el prurito, que es lo que cons-
tituye 1a esencia de la enfermedad; los fenémenos cutdneos son la consecuen-
cia directa. '

Hay algunos casos, aunque raros, en que el prurito existe sin que los tegu-
mentos cutdneos sufran aiteracién ninguna bajo la influencia del rascado; es-
tos son los pruritos cutdneos sin lesién apreciable.

Por esto en 1896 Brocq, al describir la neurodermitis dijo que era un pru-
rito circunscrito que se complicaba poco a poco de liquenificacién pura.

No presenta siempre la misma intensidad, aumenta por la tarde, exaspe-
rédndose por la noche a la hora de acostado el enfermo y siendo causa con gran
frecuencia de insomnio; todos los enfermos a quienes he tratado de, esta do-
lencia, en su primera visita ponian de relieve la molestia tan grande que duran-
te la noche le- producia. y

La duracién es muy variable segtin los casos, pero puede darse como re-
gla deneral que nunca e3 menor de seis a ocho meses, prolongdndose a veces
por aflos si no interviene el tratamiento apropiado.

Una placa situada en un punto puede desaparecer para recidivar més tar-
de e el mismo sitio o ser reemplazada por otra y a veces simétrica a la pri-
mera.

Cuando una placa empieza a desaparecer, el prurito disminuye y después
cesa definitivamente; los tejidos atacados aparecen mds flexibles y muy adel-
gdzados y se aprecia una reabsorcion de la infiltracion central de la placa y
progresivamente los salientes papilares se aplanan, las cuadriculas se hacen
menos visibles, la piel adquiere su flexibilidad normal; pero en muchos casos
persiste durante mucho tiempo una coloracién oscura de los tegumentos, los
salientes cutdneos mds acentuados que en el estado normal y como vestigios
de papilas de superficie brillante.
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Cazenave y con €l otros dermartélogos modernos han visto alternar esta
enfermedad con diversas manifestaciones viscerales, tales como accesos de
asma, bronquitis, gastrglgias, enteritis, neuralgias y neurosis.

Uno de los enfermos a quien yo he tratado tenia una gran dilatacion de es-
tomago que puede ratificar con un examen radioscépico.

E. Dalous resume asi las lesiones histolégicas: hiperkeratosis, parakerato-
sis, hiperakantosis; tales son las modificaciones del epidermis, proliferacién in-
tensa de células del cuerpo mucoso; la esporigiosis y la vexiculacion no forman
parte de las alteraciones histoldgicas de esta dermatosis.

Las lesiones dérmicas sufren ante todo un proceso de irritacion del tejido
conjuntivo localizado al rededor de ciertos vasos horizontales del corion; hay
edema, formacién de capilares embrionarios y proliferacién de células fijas dis-
puestas en grupos aislados; algunos ejes cilindricos estdn aglomerados, sehacen
trasparentes y pierden su aspecto fibrilar; tales son las lesiones caracteris-
ticas.

Con todo lo dicho anteriormente el diagnéstico de esta dermatosis es su-
mamente sencillo,y como ha dichoBrocq al describir esta enfermedad, no puede
caber error puesto que presenta une physionomie tout a fait speciale.

Se diferencia del eczema en su comienzo por la ausencia de color rojo vivo,
de vexiculacién y dela formacionde costras amarillentas o parduzcas yde su evo-
lucién, que no es la misma. Tanto bajo el punto de vista objetivo como evolu-
tivo no puede llegar nunca a confundirse con los grupos de eczema. Si alguna
vez se ha presentado esta confusién ha sido debido a que esta enfermedad se
complica y va seguida de eczematizacion; pero esta complicacion es acciden-
tal y las placas de neurodermitis evolucionan en estado perfectamente seco.

A veces es dificil precisar si una dermatosis ha empezado por liquenifica-
cioén o por eczematizacion; sin embargo, es raro que una simple liquenificacion
secundaria a una placa de eczema tome la misma importancia y el mismo as-
pecto caracteristico que una placa de prurito primitivo circunscripto con lique-
nificacion.

Esta afeccién es mas propia de la mujer que del hombre y se presenta en-
tre los veinte y cuarenta afios.

Se desenvuelve sobre terreno neuropético o como consecuencia de diver-
sas intoxicaciones. Las profesiones sedentarias favorecen su desenvolvimiento.

Los cambios de estacion y en particular los fuertes calores intervienen algu-
nas veces como causa determinante de estas crisis.

El tratamiento es la parte mds esencial por los innumerables medios que
todos los dermat6logos han puesto a contribucién con objeto de evitar moles-
tias tan grandes como las que esta enfermedad produce.

Lasindicaciones del tratamiento general de esta afeccion pueden resumirse
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de la manera siguiente: 1.° evitar todo lo que pueda escitar el sistema nervioso,
modificando en este sentido el régimen de vida y de alimentacién del enfermo;
2.0 calmar la escitabilidad del sistems nervioso por los medios apropiados
(Brocq). Se prohibira al enfermo el uso del café, té, alcoholes, picantes y es-
citantes y todos los alimentos que puedan producir intoxicacion, auto-intoxica-
cion o escitabilidad nerviosa, y se procurard en lo que sea posible evitar las
emociones y fuertes sacudidas nerviosas, asi como también procurarse reposo
intelectual.

Leloir y Doumer han preconizado la electricidad estatica administrada
bajo la forma de bafios estaticos secovs; pero hay que dar al enfermo de 40 a
GO bailos. %

Gautier Sarat y Guimbail acuden a los bafios hidro-eléctricos de corriente
sinuosidad, asi como también a los efluvios locales de alta frecuencia. Estos
dltimos yo los empleo en los pruritos circunscritos y siempre he obtenido ex-
celentes resultados, siendo suficiente de 15 a 20 sesiones para hacer desapare-
cer por completo la picazon.

Las duchas calmantes o sedativas es el procedimiento empleado por Jac-
quet utilizando el agua a la temperatura de 35° a 33° a lo largo de la columna
vertebral durante cuatro o cinco minutos, y cuando no sea posible la ducha por
no soportarla el enfermo, puede sustituirse por una esponja empapada en agua
a 30 o 40 grados y esprimirla por la columna vertebral durante cuatro minutos.

En cuanto a medicacidn interna y casi siempre con poquisimos resultados,
pero si como paliativos del prurito, se han empleado la valeriana y los valeria-
natos, los Polibromuros, la antipirina, la exalgina, el dcido fénico, el arsénico,
al cacodilato-de sosa y todas las aguas minerales cuya accion sedativa sobre
el sistema nervioso es conocida.

Como tratamiento externo los mejores topitcos son aquellos que ejercen
sobre las partes enfermas una accion medicamentosa, las cubren hermética-
mente y las protejen contra las irritaciones exteriores.

Todo lo que sea causa de excitacién cutdnea debe ser desechado.

La parte enferma no debe lavarse mas que cuando sea absolutamente ne-
cesario. Siel medicamento estd adherido a la superficie enferma conviene re-
blandecerle con un cuerpo graso (vaselina o lanolina) y después separar los de-
tritus con algodén hidréfilo, procurando no irritar la lesién.

El agua caliente como antipruriginosa puede emplearse pura o bien hir-
viendo en ella unas cabezas de manzanilla o quince gramos de tabaco o veinte
gramos de hojas de coca o afiadirla alcohol alcanforado.

Andry ha empleado el cloruro de metilo.

Vidal hace escarificaciones con objeto de incindir las terminaciones ner-
viosas.
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La lista de los medicamentos empleados en esta enfermedad bajo diversas
formas es” interminable, pues su rebeldia y las molestias tan continuadas
que acarrea al enfermo han obligado a los médicos a prescribir.

El emplasto de aceite de higado de bacalao, al que se le incorpora naftol
1/10, ictiol 1/20 o dcido fénico 1/100.

El emplasto de 6xido zinc puro o con écido silicilico o mentol.

El emplasto rojo de E. Vidal, la resorcina, la brea, el écido pirogalico,
las colas de gelatina, el sapolin, el naftodn el dcido crisofénico, la solucion
de nitrato de plata al 1/20, el azul de metilenn, el acido picrico etc., etc.

Todos estos medios mas que curativos son paliativos, pues rara vez, y si
acaso después de muchos meses de tratamiento, se llega a obtener una curacién
definitiva.

En cambio los éxitos de curaciones no se hacen esperar si a estos enfer-
mos se les trata por el Radium o los Rayos X.

Tanto con un procedimiento como con el otro he obtenido grandes y pron-.
tos resultados en el nimero un poco crecido de estos enfermos que con gran
frecuencia se presentan a ser tratados.

Cuando se emplea el Radium las sesiones deben ser cortas y repetidas con
objeto de disminuir en lo que sea posible la reaccion. El tiempo de aplicacién
varia entre diez minutes y tres cuartos de hora, segiin sea menor o mayor el
espesor de la liquenificacion.

El primer sintoma que desaparece por las aplicaciones de Radium es el
prurito e inmediatamente después la liquenificacion.

La piel se vuelve flexible, los pliegues recobran su forma normal y el te-
jido conserva su verdadera constitucion.

Los Rayos X dan también excelentes resultados, siendo suficientes tres se-
siones de 3 H cada una, procurando que los rayos sean poco penetrantes.

A imitacion de lo que con el Radiun ocurre, el prurito desaparece siempre
inmediatamente después de haber terminado las sesiones y la placa de neuro-
dermitis queda reducida a una pigmentacién mds oscura que el resto de la piel;
la cual por si soia y sin tratamiento ninguno llega a desaparecer completamente,
no quedando ni aun sefial aparente en el sitio que ocupd.la lesién, circunstancia
muy digna de tenerse en cuenta, sobre todo cuando la enfermedad reside en la
cara.

Como siempre es de un gran valor cientifico citar observaciones, van a
continuacién algunas de ellas tal como estan anotadas en mis libros.

M. L., de 32 afios, de Asturias, presentaba una placa de neurodermitis ha-
cia seis afios, que ocupaba toda la region de la nuca, extendiéndose y llegando
ya a invadir el cuero cabelludo.

Era una placa de neurodermitis tipica por todos sus caracteres, bien li-
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mitada, de poco espesor, surcada de cuadriculas y bastante irritada por el ras-
cado, pues decia la enferma no poder soportar la picazon.

Como era de poco espesor la lesidn, le hice aplicaciones de Radium de
quince minutos de duracion sobre toda la parte enferma y con intervalo de tres
dias repeti la misma operacion, siendo entonces la aplicacion s6lo de diez mi-
nutos.

Pasadas cuarenta y ocho horas de la aplicacién de Radium, la picazén dis-
minuye considerablemente, hasta llegar a extinguirse.

Toda la parte enferma sometida a la accion del Radium sufre una verda-
dera modificacion, que se traduce por disminucion del espesor y desaparicion
de las cuadriculas que surcaban la lesidn.

Pasados treinta dias, la lesién estaba completamente curada y a los seis
meses que tuve ocasion de volver a ver a la enferma no quedaba sobre la nuca
sefial ni de enfermedad ni de la accién del Radium.

P. C., de 51 arfios, de Santoiia, presentaba dos placas simétricas de neuro-
dermitis en la cara interna de ambas piernas, de pequeifia extension, pero muy
molestas por la picazén tan grande que le producian, sobre todo durante la
noche Basto hacerle tres aplicaciones de Radium de cinco minutos de dura-
cién cada una para que quedase completamente curado.

La . neurodermitis de este enfermo databa de cuatro meses, durante los
cuales habia empleado muiltiples tratamientos.

A los quince dias estaba completamente curado.

J. B. C., de 38 aflos, de Maliaflo, con una placa de neurodermitis del tama-
fio de una moneda de cinco céntimos en la mejilla derecha sobre el pédmulo y
otra placa en la parte media y externa del brazo derecho, esta tiltima de bas-

“tante mayor extension.

Este enfermo recuerda haber tenido un ataque de erisipela que le duré
tres semanas, pasado el cual y ya convaleciente empezd a notar picazén en la
cara y simultdneamente en el brazo derecho. Como la molestia era grande,
acudié a su médico, que le dispuso varias pomadas, no consiguiendo con ellas
mds que ligero alivio.

Con estas lesiones llegd a mi consulta y le someti al tratamiento por los
Rayos X; haciéndole una irradiacion en cada placa de 3 [, el picor desapare-
ci6 y empezd a mejorar lalesidon. A los ocho dias, nueva sesion de Rayos X
de 3 H, que fueron suficientes para hacer desaparecer la placa, dejando en su
lugar una superficie completamente lisa, un poco pigmentada; pasado un mes,
la pigmentacién desapareci6 y el enfermo quedé curado.

V. G., de 53 aiios, de Molledo, con dos placas de neurodermitis de gran
espesor, una en la region glitea izquierda y otra en el cndo, .ambas bastante:
extendidas.
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Tres aplicaciones de Rayos X de 3 H cada una con intervalo de ocho dias
fueron suficientes para que a los cuarenta dias hubiesen desaparecido.

F. Q., de 33 afios, de Santander, con una placa de neurodermitis enla cara
interna del muslo, de superficie muy irritada por el rascado y de aparicion re-
-ciente.

Este enfermo curé con una sola aplicacion de Rayos X de 3 H.

F. G., de 51 afios, de Suances. Este enfermo, desde la edad de 30 afios
hasta los 48 habia sufrido grandes grastalgias y en un examen radioscépico
pude apreciarle una gran dilatacion de estémago.

Hace dos afios empez6 con un poco de prurito anal, que se le extendié a la
regién sacra, sitio que hoy ocupa la placa de neurodermitis en una superficie
de diez centimetros.

Le hago una aplicaciéon de Rayos X de 4H y al dia siguiente la picazon,
que le era intolerable, habia desaparecido.

A los diez dias vuelve el enfermo completamente curado, quedando un
poco de pigmentacion en el sitio que ocupd la placa, que por si sola y sin
tratamiento desaparece.
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REVISTAS

Die Ther de Geg. .

P. ConHEIN, BERLIN: Las enfermedades del pidncreas p su tratamiento.
—En las antiguas clinicas y en los libres de los autores viejos pocas veces
se hablaba de las enfermedades del pancreas. En nuestros tiempos la medicina
experimental y sobre todo las observaciones de los cirujanos, han hecho que la
atencion de los précticos se fije en las alteraciones de aquella glandula. Por
otra parte, las notables experiencias de Minkowshki y Mering han puesto de
manifiesto la extraordinaria importancia que el pancreas tiene como origen de
algunos cuadros nosoldgicos.

En el transcurso de numerosas laparotomias, se ha visto que los fenéme-
nos peritoniticos ocultaban lesiones del pancreas cuya sintomatologia y diag-
nostico son de capital interés para el médico.

La consecuencia de estos conocimientos ha sido la publicacion, durante los
ultimos afios, de numerosos trabajos, de los cuales se deducen importantes con-
. clusiones précticas.

Preliminares anatomicos y funcionales.—Se encuentra el pancreas co-
_locado transversalmente por delante de la columna vertebral y detras del esto-
-.mago, entre la concavidad del duodeno y el bazo, ocupando una extensién de

unos 15 a 20 centimetros: su extremidad mas gruesa(cabeza) ala derecha, la més

delgada (cola) a la izquierda. Es un 6rgano glandular acinoso de consistencia

firme y lobulado. Su conducto excretor, el conducto de Wirsung, desemboca

junto con el colédoco en la ampolla de Wafer del duodeno. Los vasos provie-

nen de la celiaca y mesentérica superior, los nervios del vago y del plexo solar
(simpdtico), las venas van a la porta. La excitacién del vago aumenta, la del

simpatico suprime la secrecién.

Segrega la glandula su jugo bajo la excitacion de una hormona la secretina,
la cual proviene de la prosecretina y ésta a su vez de la mucosa del duodeno,
excitada por los acidos gastricos u otros dcidos organicos; también el estimulo
del aceite, el jabén o simplemente el del agua pueden provocar su formacion.
La composicién de la secrecion pancreética es diferente segiin sea la natura--
leza del excitante. El jugo pancredtico (de 600 a 800 centimetros en las 24 ho-
ras) contiene los siguientes fermentos: diastasa, tripsina, steapsina o lipasa
y nucleasa, y ademis algunas sales, especialmente carbonatos alcalinos: La:
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produccion de los diferentes fermentos digestivos, esta enlazada de tal manera,
que unos provocan la secrecion de los otros, como las ruedas de un reloj van
actuando unas sobre otras y moviéndose combinadamente. Ademés el pancreas
produce una secrecion interna de accién sobre los cambios nutritivos de los
hidratos de carbono.

“eneralidades sobre el diagndstico.—Durante mucho tiempo el diagnés-
tico de las enfermedades del péancreas ha permanecido en segundo término
.comparado con el de otros érganos del tractus digestivo. Pero desde los mo-
dernos experimentos de Puvvioff y sus discipulos y de Olfo Conhein se ha co-
nocido el importantisimo papel que en la fisiologia general juega aquel 6rgano
y la necesidad para el clinico de conocer su patologia.

Las enfermedades del pancreas se dan a conocer de una parte por su in-
fluencia sobre los 6rganos vecinos y de otra por la que ejerce sobre los res-
tantes 6rganos del aparato digestivo.

a) Datos fisicos (palpacion). —En individuos muy delgados, con paredes
abdominales flacidas, puede algunas veces percibirse la cabeza del pdncreas
como una masa resistente a la derecha de la aorta; especialmente con la pal-
pacion profunda y de deslizamiento de 7. Hausmann.

La pancreatitis no da ningiin sintoma a la palpacion. Por el contrario, pue-
den tocarse tumores, abscesos y quistes, como diremos en la parte especial.
Generalmente son tumoraciones fijas, que cuando pequeiias se separan y ale-
jan de la mano que palpa, en las inspiraciones profundas o insuflando el esto-
mago, por la interposicion de otro 6rgano (el estémago) entre una y otra.

Las grandes tumoraciones no dejan de percibirse por la mano que palpa,
atn en la inspiracién profunda. Con los rayos X se podra averiguar. alguna vez
si el tumor que se toca pertenece al estdbmago, a la vexicula biliar o al pan-
creas. La sensacion dolorosa en la region pancreatica, naturalmente, no tiene
importancia diagndstica.

b) Sinlomas anamnésicos.—Los datos recogidos del enfermo pueden
ser de alguna utilidad en la pancreatitis aguda, en las hemorragias del pdn-
creas, enla apoplegia y en las litiasis del érgano. Un d»lor que aparece de pron-
to, muy intenso, penetrante, con sintomas de colapso, al mismo tiempo que se
percibe en el epigastrio una tumoraciéon que antes no existia, dolor que se
acompaila a veces con fenémenos de ileus, es sintoma de una apoplegia del
pancreas, en la cual estd indicada urgentisimamente una laparotomia. En los
casos de pancreatitis simple aguda falta de ordinario la sensacion dolorosa.

En las enfermedades cronicas y cuando se trata de enfermos inteligentes
puede tener valor diagndstico el dato de ser las deposiciones muy abundantes
.en grasa. [Hacen pensar en.una afeccion del pancreas los cdlicos periédicos en
el epigastrio (las llamadas cardialgias), especialmente cuando coexisten la
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diabetes y la ictericia. Estos ataques dolorosos, de naturaleza tan oscura,
también pueden ser debidos a compresiones del conducto y consiguiente es-
tancacion del jugo pancredtico, causada por la pancreatitis indurativa, el carci-
noma, célculos o frecuentes hemorragias. Su distincion con los célicos hepati-
cos, naturalmente, es muchas veces imposible,

Nunca los datos suministrados por el enfermo serdn bastante spara preci-
sar un diagndstico; tan sélo nos pueden servir de guia. Muy poca importancia
tienen para el diagnéstico la existencia de naduseas, sensacién de plenitud en
el epigastrio, falta de apetito..., etc.

¢) Influencia sobre los 6rganos vecinos.--A menudo se presenta ictericia:
muy explicable puesto que el conducto colédoco recorre incrustado en la ca-
beza del pancreas un trayecto como de medio centimetro. Se encuentra este
sintoma lo mismo en las pancreatitis agudas que en las crénicas, y es con fre-
cuencia muy dificil determinar si la obstruccién del conducto y subsiguiente
ictericia es debida a aquellas lesiones o a una litiasis. Muchos casos de las
llamadas ictericias catarrales, son producidos por una paucreatitis aguda. Sélo
un cuidadoso estudio de las secreciones y excreciones puede aclarar la situa-
cién, aunque no siempre. Afortunadamente, para el médico practico estas fi-
nuras de diagndstico tienen poca importancia para establecer el tratamiento.

Ademés de las pancreatitis, pueden producir también ictericia el carcino-
ma (con mucha frecuencia) y las quistes y los célculos enclavados en el con-
ducto excretor; ictericia muchas veces muy pertinaz.

Otro fenémeno, menos frecuente, de accion sobre los 6rganos vecinos, es
la compresién del duodeno y del piloro, que puede dar lugar a verdaderas gas-
" trectasias. Ademds, la apopegia pancreatica, produciendo la pardlisis intestinal,
es causa de fendmenos de ileo con vomitos estercordceos, miserere y demds
sintomas. Otras veces, sobre todo en el cdncer del pancreas, se producen fe-
némenos de insuficiencia gistrica, con el consiguiente desarrollo de sarcinas
y bacilus lacticus en los liquidos estancados en el estémago. La exploracion
.con los rayos X suele aclarar de ordinario la situacion.

Vomitos habituales de todos los alimentos se presentan debidos a indura-
.cién del pancreas; de una manera aguda en el absceso, hemorragias y apople-
gias, por la irritacién que experimenta el peritoneo.

Rara vez se producen edemas por compresion de la vena cava; todavia es
mads rara la hidronefrose por compresion del uréter.

En las deposiciones pueden encontrarse en los procesos agudos diarreas
.sanguinolentas y expulsion de algunas cantidades de pus en los abscesos pan-
-credticos; después de los ataques de litiasis pancredtica, cdlculos de aspecto
-abollonado, de color blanco grisaceo. :

Como en el organismo existen varios 6rganos que se pueden sustituir unos
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a otros en las funciones mas importantes para la vida, ocurre con el pancreas
que cuando las lesiones no son al principio muy graves, se pueden disimular por
la sustitucién que de las funciones de la glandula hacen las salivares, el est6-
mago, intestino y el mismo higado. Por el contrario, en las alteraciones graves
los sintomas aparecen en seguida.

1. Trastorno de la secrecion interna: Minkowski y Mering han de-
mostrado experimentalmente que se presenta la diabetes después de la extir-
pacién total del pancreas. Si la extirpacién es parcial, no hay diabetes, o més
tarde cuando la porcién de 6rgano que ha quedado se atrofia. Sise ingerta una
porcidon de la glandula debajo de la piel del vientre, tampoco sobreviene la dia-
betes. Lepine explica estos hechos por la formacién en el pancreas de un fer-
mento glicolitico, el cual pasa a los tejidos desde los linfaticos y los vasos san-
guineos y quema en ellos mismos el aziicar.

En general, el resultado de estos experimentos puede trasladarse a la pa-
tologia humana, puesto que en la autopsia del mayor niimero de diabéticos se
encuentran alteraciones del pancreas: segtin Hausmann, en 59 diabéticos 40
veces, y de éstas, 36 veces atrofias.

Sin embargo, la teoria pancreatégena de la diabetes, ofrece numerosos
lunares, puesto que hay diabéticos sin alteraciones pancreaticas y viceversa,
de donde se deduce que son varias las causas que pueden producir la diabetes.

En resolucién, todos los casos de diabetes deben ser sospechosos de al-
teraciones del pancreas, segin A/bu, especialmente aquellas que van acom-
paiiadas de acidosis, acetonuria y diaceturia. Por el contrario, cuando por
otro motivo cualquiera, por ejemplo, una caquexia de origen desconocido, se
sospecha la existencia de una lesién del pancreas, se debe investigar la presen-
cia de la glucosuria, sobre todo alimenticia, para lo cual se dard en ayunas, en
un té, 100 6 20) gramos de glucosa.

La investigacion de otros productos en la orina tiene poca importancia en:
las enfermedades del péancreas.

2.° La alteracion o disminucion de la secrecion externa va unida a la
destruccion total o parcial del parénquima de la glandula o cuando se obstruye
el conducto excretor.

En tales casos, como es natural, se altera la reabsorcién de los hidratos.
de carbono, de las grasas y de los albuminoides: sobreviene esfeatorrea, a zo-
forrea y aumento de los fiidratos en las heces.

a) Alleracion de la digestion de las grasas.—El sintoma mas llamativo,.
el que primero hace fijar la atenciéa al mismo enfermo, es la esteaforrea, la&
que puede salir intimamente mezclada a las sustancias escrementicias (las-
cuales unas veces son de aspecto arcilloso y otras de papilla fluida), dén-
doles una colocacién gris,. como-de plata,- o se expulsa separada de lo3 ex-
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crementos y entonces, al enfriarse la deposicion, forma una costra de
grasa.

Al microscopio se encuentra principalmente grasa neutra, juntamente con
escamas y agujas de acidos grasos y jabones; demostrables sobre todo por
el método de Lohiris, es decir, agitando pequefias porciones de excremento
con unas gotas (1 6 2) de una solucion concentrada de sulfato de azul Nilo, la
cual tifie de rojo a la drasa neutra, los dcidos grasos de azul y los jabones de
un color azul negruzco sucio.

En una esteatorrea intensa contienen las heces desecadas de 50 a 70 °/, de
grasa, mientras que en el hombre sano no contienen més de 25 °/, (4/bu).

Para el médico practico es de mucha utilidad el hecho de que las deposi-
ciones grasas desaparecen o disminuyen administrando preparados de pan-
creas.

Estos hechos, juntamente con la presencia de numerosas fibras muscula-
res en las deposiciones, indican con mucha probabilidad, segiin todos los au-
tores (Oser, Ad Schmit, Albu), la existencia de una enfermedad del péncreas.
La expulsion de grasa solamente no es bastante para hacer un diagnéstico. Se
la encuentra igualmente cuando falta bilis o en afecciones intestinales que
comprometen gravemente la secrecion y la absorcion de la mucosa, degenera-
cién amiioidea, tuberculosis, catarros graves... etc. (Nofnagel.)

Por otra parte, se han encontrado en autopsias importanteslesiones en el
pdncreas, sin que en vida hubiera existido esteatorrea.

Conclusiones.—En un caso concreto, cuando existe la sospecha de una
enfermedad del pancreas, por ejemplo, cuando haya diarreas crénicas, diabetes,
una caquexia de origen oscuro, etc., se hard un detenido estudio, durante va-
rios dias, del enfermo. Se buscaré la tripsina en el contenido del duodeno, y en
las heces la diastasa, se hard la prueba de los nticleos, con el fin de descubrir
la existencia de la nucleasa y en la orina se buscarén la diastasa y el azdcar:
aparte de esto se analizarédn las heces al microscopio para demostrar la exis-
tencia de la grasa y de las fibras musculares.

Si falta la bilis, ademds del jugo pancredtico, pocas veces se podra afir-
mar con seguridad si se trata de una obstrucién del conducto de Wirsung por
un célculo biliar o de una obstrucccién del colédoco por una pancreatitis o un
célculo pancredtico. Si falta la ictericia, con deposiciones grasosasla cosa es’
més féacil: se trata de un trastorno del pancreas o del intestino delgado. Si exis-
ten tripsina y diastasa, en las mismas circunstancias, nos inclinaremos por una
enteritis grave, y cuando falten, por una afeccion pancreatica. Finalmente,
si coexisten la diabetes y un tumor epigdstrico, es muy verosimil la existencia
de un cancer del pancreas.

Terapéutica general.—La curacion es sélo posible: 1.° Cuando un tras-
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torno digestivo puede ser achacado con toda seguridad a una lesién pancred-
tica; y 2.° Cuando la causa y la naturareza de ia aicccion nos es conocida. A
cuatro factores etiolégicos debe circunscribirse principalmente la medicacién
interna: alteraciones de la vexicula biliar y del higado, sifilis, alcoholismo cré-
nico y arterio-esclerosis. Contra ellos se pueden conseguir buenos efectos em-
pleando la cura de Karlsbad, el iodo y el mercurio, abstinencia absoluta de
bebidas alcohdlicas y medicacion decalcificante. Ademds’se puede actuar
sintomaticamente con los preparados de gldnduia pancredtica, dieta antidia-
bética, compresas calientes..... etc.

Las demés afecciones, tales como cdlculos, abscesos, quistes, neoplasias,
necrosis y apoplegias, se tratardn quirtrgicamente.

Diagndstico p terapéutica especiales: 1. Pancreatitis aguda. —Las
foPmas més ligeras, que no exigen tratamiento, apenas si podremos hacer otra
cosa que sospecharlas. Muchos casos de ictericia catarral, acompaifiados de
diarreas y dolores en el epigastrio, son debidos a una pancreatitis aguda,
con abultamiento de la gléhdula. Las formas hemorrégicas graves son proba-
blemente de naturaleza infecciosa. Se presentan repentinamente con fendme-
nos de ileo grandes dolores en el epigastrio, vomitos, colapso, disnea y ta-
quicardias. La muerte suele ocurrir al segundo o tercer dia. El diagnéstico
s6lo se puede establecer con probabilidad. La terapéutica médica es iniitil,
exceptuando la aplicacion de una vejiga de hielo: tampoco la cirugia servira
de nada. La enfermedad ataca con preferencia a las personas gruesas.—Las
formas supuradas o absceso pancreatico pueden tener su origen directamente
por una infeccion hematégena o procedente del intestino y secundariamente
como una de tantas localizaciones posibles en una septicemia general, en las
tilceras o cédncer del estémago. Suelen presentar el mismo cuadro sintomadtico
que la forma hemorrégica, y ordinariamente producen la muerte.

El diagnéstico es posible cuando se forma un absceso. La curaciéon pue-
de ser espontdnea, abriéndose el absceso en el intestino, o quirtrgica, la cual,
en manos de Adrie, ha dado buenos resultados. Con frecuencia la inflamacién
pasa al estado crénico.

Il.  Pancreatitis cronica.—La forma difusa tiene su origen en la infla-
macion aguda del conducto excretor o en la obturacion del mismo por un célcu-
“lo, o, finalmente, por via vascular, como en la arterio-esclerosis, sifilis, alco-
holismo.

Ademds se encuentran pancreatitis parciales por propagacion de la infla-
macién de 6rganos vecinos, por ejemplo, de una perigastritis. Se presenta una
transformacion fibrosa del tejido intersticial y degeneracion grasosa del parén-
quima, como ocurre en la cirrosis hepética.

Los sintomas clinicos son vagos: los mismos que en las dispepsias croni-
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cas, sin que ofrezcan nada de caracteristico. S6lo cuando se encuentre una
dureza en el epigastrio, que sea acompanada de diabetes y esteatorrea, se
puede sospechar la existencia de una pancreatitis.

L a terapéutica no estd desarmada en absoluto contra esta afeccién. Los
cirujanos Rredel, Korie y Kehr, sobre todo, han referido numerosos casos de
intervencién por sospechar la existencia de célculos biliares, y habiéndose en-
contrado con una pancreatitis calculosa, ésta mejord al extraer los cdlculos.
También se pueden detener las pancreatitis de origen sifilitico, arterio-escle-
résico o alcohdlico con el régimen higiénico y tratamiento de tales afecciones.
Como tratamiento sintomético se puede emplear el pancreén (después de cada
comida una tableta de 0,25) o la pancreatina. También estdn indicadas las
aguas de Karlsbad o Vichy.

HI. Carcinoma del pdncreas.—Es la enfermedad del pancreas relativa-
mente mds frecuente y se presenta en la prdctica muchas mds veces de las
que se diagnostica. Generalmente se trata de escirros de la cabeza del 6rga-
no y ataca con mds frecuencia al hombre que a la mujer.

Los primeros sintomas son vagos; dispepsia, anorexia, dolores epigéstri-
cos: mds tarde, cuando el tumor invade los 6rganos vecinos, pueden presentar-
se otros sintomas, vémitos, diarreas, melena, ascitis, estancacién gastrica y
graves ictericias. Rara vez se presenta glucosuria, probablemente porque
las mismas células del tumor producen la secrecion interna.

Cuando en un individuo caquéctico se presenta una ictericia grave de na-
{uraleza progresiva, puede sospecharse la existencia de un cédncer del pAn-
creas. El diagndstico adquiere caracteres de probabilidad cuando a aquellos
sintomas se afiaden esteatorrea, glucosuria, insuficiencia gdstrica y una tumo-
racion en el epigastrio. Sin duda que un carcinoma del duodeno puede dar lugar
al mismo cuadro sintomdtico.

Con frecuencia, ni en la operacién ni en la misma autopsia se puede pre-
cisar si se trata de un cdncer del pancreas o de una pancreatitis.

El tratamiento consistira en una dieta facilmente asimilable, en la admi-
nistracién de narcéticos, de pancreatina y en combatir el picor de la piel provo-
cado por la ictericia. Se pueden ensayar los colagogos. La terapéutica quirtir- .
gica no siempre estd desprovista de utilidad. Como intervenciones paliativas
que producen una mejoria pasajera se pueden practicar la colecistotomia y la
colecistenterostomfia.

Las demds neoplasias del pancreas, como elsarcoma y el adenoma, ape-
nas ofrecen interés clinico: lo mismo ocurre con la tuberculosis. La sifilis es
causa de una pancreatitis crénica de origen vascular y ya sg ha tratado de ella.

De interés practico son:

IV. Los quisies del pdancreas.—Generalmente se forman por un estan-
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camiento de laa secreciones debido a compresiones del conducto escretor en
la pancreatitis crénica indurativa, al atasco de cdlculos biliares o ulceraciones
del duodeno o procesos peripancredticos, o traumatismos, etc. Estos quistes
pueden adquirir el tamafio de la cabeza de un nifio y mds; por regla general, el
contenido no es mds que secreciones retenidas Es dudoso que el contenido de
los llamados quistes apopléticos, cuyo contenido estd tefiido de sangre, sea
debido a underrame primitivo de sangre o a que la sangre haya venido méds
tarde a mezclarse con el contenido del quiste. Los traumatismos y la calcifi-
cacion de las arterias juegan importante papel en la formacion de tales quistes.
A menudo recaen estos quistes en la cola del 6rgano. Como ha hecho observar
Sacconaghi, es muy facil confundir estas formaciones quisticas con una hidro-
nefrosis izquierda, con equinococos del mismo péncreas o de 6rganos vecinos
y finalmente con quistes retroperitoneales

Los quistes, cuando alcanzan un cierto grado de desarroilo, pueden dar lu-
dar a ictericia, ascitis, y si se revientan, a deposiciones hemorragicas. Los en-
fermos se quejan de constantes dolores en el epigastrio o de cardialgias pe-
riédicas. Es caracteristico de estas formaciones el aumentar y disminuir de
volumen.

El diagnostico no es posible méds que cuando ei tumor alcanza el tamafio
de un huevo. Es liso, tenso, fijo y se encuentra en el epigastrio. Al insuflar el
estomago el tumor se hace impalpable. No se debe hacer una puncion de prue-
ba, porque podia tratarse de un quiste de equinococos o perforar el estémago.
Los sintomas funcionales son los mismos o andlogos a los de la pancreatitis
crénica.

La terapéutica no puede ser mas que quirtirgica, incisién, marsupializacion
y drenaje.

V. Hemorragias del pdncreas.—Son dificiles de diferenciar de las pan-
creatitis agudas hemorrdgicas. Son debidas, aparte de los traumatismos, a en-
venenamientos, ateroma de las arterias, embolias e infecciones sépticas. Los
enfermos experimentan de pronto un gran dolor en el epigastrio, nduseas, vo-
mitos de bilis y mueren generalmente en uno o dos dias en colapso. Las hemo-
rragias pequefias pueden llegar a curarse. El diagndstico se hace casi siempre
de una perforacion de estdmago, de una rotura de la vesicula biliar, de ileo,
etc La causa de la muerte es el schock peritoneal Sdélo una laparotomia muy
rédpida puede en tales casos prestar alguna ayuda; la terapéuticainterna es im-
potente

VI.  Necrosis pancredtica. —Un proceso inflamatorio grave, especial-
mente si es purulepto y ha tenido su origen en la misma glandula o en sus
vecindades (angiocolitis), puede producir una necrosis grasosa o la gangrena
del pancreas. Se forma un absceso que viene a abrirse en el intestino y por el
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cual se elimina juntamente con los trozos mortificados de la glandula.
Esta curacién esponténea puede ocurrir seguramente, pero con mas frecuen-
cia la muerte sobreviene antes, en medio de fuertes dolores y sintomas de ileo.

Con menos aparato transcurre el curso de la necrosis grasosa: el diag-
nostico es imposible.

VII. Atrofia del pdncreas.—Es cosa frecuente en los diabéticos, como
queda dicho, en la parte general. Ademds se encuentra en el marasmo senil o
en el maligno y también por compresiones de afuera a dentro (aneurismas,
calculos... etc.) Se puede diagnosticar cuando se presenta en un diabético
creatorrea y esteatorrea. El tratamiento consiste en la administracién de pre-
parados de péncreas.

VIII. Litiasis pancredtica.—Es muy probable que el origen de los
célculos que se forman en el conducto pancredtico sea un catarro del mismo
Se encuentran no pocas veces cdiculos y arenillas en personas que no han ma-
nifestado ningiin dolor. Suelen localizarse cerca de la papila y son rara vez
lisas, generalmente asperas, abollonadas, deleznables y de color blanco ama-
rillento. Las consecuencias de los calculos son degeneracion grasienta del or-
gano, atrofia, dilatacion del conducto y aun formacién de quistes. Los sinto-
mas son dolores, unas vaces continuos, otras en forma de ataques, acompaiia-
dos de vomitos, aumento de la secrecién salivar y con frecuencia diarrea. El
dolor se irradia hasta el hombro izquierdo (en la colelitiasis generalmente hasta
el derecho) Eldiagnéstico no es posible mas que cuando coexiste con una
gastralgia aguda, los célculos en las deposiciones, mas esteatorrea y glucosu-
ria. Estd indicada la pilocarpina, y contra el dolor las inyecciones de morfina.
La operacidn, sélo en el caso de que se presenten abscesos, quistes... etcéte-
ra. Naturalmente, es muy facil confundir los célicos pancreaticos conla cole-
litiasis, colico saturnino, apendicitis y hernias internas.

Otras afecciones del pancreas, como ia degeneracién amiloidea, lipoma-
tosis, roturas, heridas de arma de fuego, luxacién de la glandula por trauma-
tismos, ofrecen escaso interés para el médico préctico. Entre los cuerpos ex-
trafios citaremos los ascéarides que pueden emigrar al conducto del péncreas.
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SOCIEDADES Y CONGRESOS

Sociedad oftalmologica de Viena-

DocTor ROSSLER: Un caso de oftalmia metastdsica benigna consecu-
liva a una angina folicular.—Se trata de una mujer de 46 afios que el 18 de
mayo tuvo una angina febril; dias después el ojo izquierdo se hizo doloroso y
ambliépico. Después que la angina casi desapareci6, ingresé la enferma en la
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clinica del profesor Yuchs, en el siguiente estado: ojo derecho sin irritacién:
1=1lf; (mdcula cdrnea); el ojo izquierdo con gran inflamacién y con inyeccion
ciliar y conjuntival. Iritis con precipitados en la cara posterior de la cérnea y
sinequias posteriores. Medios transparentes. Gran excavacion fisioldgica de la
papila. La retina aparecia con manchas blanquecinas en toda la regién peripa-
pilar hacia arriba y abajo, especialmente a lo largo de las grandes ramas vascu-
lares y prominente méds 4+ 3 D. Una parte de la mdcula en forma de ala era
completamente blanca y claramente limitada: existian algunos focos hemorra-
gicos entre los vasos, que estaban alargados y sin cambio ninguno de calibre.
Contaba los dedos a un metro. El dia 28 de mayo tuvo un ataque de glancoma,
que cedié con una puncién. EI 29 del mismo mes mejoria de la agudeza visual
hasta contar ios dedos a dos metros. Fondo claramente visible: prominencia de
la retina + 4 D: los enturbiamientos més limitados.

l.a angina ya ha desaparecido casi completamente. En fa orina indicios de
azticar y mucho indican. El examen bacteriolégico de la sangre y humor acuoso
no dié ninguna prueba de valor.

Se trataba, pues, de una oftalmia metastédsica benigna, andloza a la des-
crita por Holmes Sprier y Schiissele.

DoCTOR R@SSLER: Neuwro-retinitis y enturbiamiento del cuerpo vitreo.—
Una joven de 20 afios empez6 a notar hace seis meses un reflejo luminoso en el
ojo izquierdo que la perturbaba la vision, pero cuya agudeza visual s6lo habia
disminuido ligeramente y la imagen oftalmoscépica era normal. Volvid el 20 de
mayo con papilitis del ojo derecho y neuro-retinitis con finos y opacos entur-
biamientos del vitreo en el ojo izquierdo.

La reaccién de Wassermann era francamente positiva. En el ojo izquierdo
escotoma concéntrico: en el derecho aumento del escotoma. Segiin la opinion
del doctor Ressler, se trataba de una corio-retinitis (Yoister) complicada con
un proceso sifilitico de ambos nervios 6pticos.

Discusion.—YucHs: En estos casos no se ven trastornos en la coroides:
ocurre con mds frecuencia que semejantes casos muestran estos trastornos en
un reconocimiento posterior, porque al principio quedan ocultos o son imposi-
bles de descubrir a causa de las opocidades en la retina. En estos casos pudiera
tenerse la duda de que se tratara ai mismo tiempo de dos procesos (corioditis
y neuro-retinitis sifiliticas) o de un proceso primitivo de la nivea con participa-
cién secundaria de la retina y papila. La tltima hipdtesis tiene mds probabili-
dades de verosimilitud.

Musvixski (Clinica de Yuchs: Neuritis refro-bulbar con pardlisis del
moftor ocular comiin.—Una mujer de 30 afios tuvo hace dos meses una influenza
que la duré catorce dias: desde entonces siente dolores en la mitad derecha de
la cara. No habia padecido ninguna otra enfermedad. A su entrada en la cli-
nica se apreciaba el bulbo derecho dirigido hacia arriba, la pupila estaba con-
traida y reaccionaba con pereza a la luz. El bulbo sensible a la presién y a los
movimientos. El estado de la papila era normal con excavacion fisiolégdica de la
papila. Agudeza visual: cuenta los dedos a un metro. La puncién del seno ma-
xilar derecho no di6 ningtin dato acerca de las afecciones de los senos. En el
paladar 6seo ligera periostitis. La sefsibilidad de la mitad derecha de la cara
estaba disminuida: la reaccién de Wassermann y Pirquet negativas. Se hizo
un tratamiento sudorifico. Nueve dias despuas pardlisis de los mtisculos exter-
nos del ojo derecho, con una débil limitacién de los movimientos oculares.
Ligero exoftalmos, hipc-extesia de la mitad derecha de la cara y debilidad en
los miisculos masticadores del mismo lado y disminucion de la audicion del lado
derecho. A pesar del resultadn negativo del Wassermann, se la dispuso un
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tratamiento mercurial en fricciones. Yuchs describié dos casos en los cuales
una“inflamacién de la aragnoides habia dado lugar a una oftalmoplegia externa.
Acerca de la existencia del proceso descrito atin no se puede dar una explica-
cion satisfactoria. A.

PIBLIOGRABIA

Memoria anual del primer consultorio de nifios de pecho en Ma-
drid (Gota de Leche), por el Dr. D. Jesiis Sarabia y Pardo.—Ano IX.
—/9/2.

UUna sentida necrologia del fundador de la benéfica institucion, el
doctor Ulecia, precede a la exposicion de los datos sobre el movimiento
de asistencias prestadas en los Dispensarios desde el 1.° de enero de
1912 a igual fecha de 1915. Los datos estan recogidos por el actual vi-
cesecretario, el distinguido especialista doctor Sdinz de los Terreros.

En la imposibilidad de transcribir los datos apuntados en la Memoria,
donde ya vienen concretados con plausible sobriedad, nos limitamos a
consignar el numero de nifios inscritos, que fué el de 1.012, y a felici-
tar al eminente pediatria-doctor Sarabia y a sus compafieros por el éxi-
to alcanzado.

1. Al (@)

NOTICIAS

El doctor Madrazo, alejado temporalmente de sus consultas, or-
dinaria de la Policlinica y extraordinaria de la Direccion, vuelve de
nuevs a ponerse a la disposicion del pablico en su Sanatorio, desde el
viernes, cinco del corriente, todos los dias, laborables y festivos, de
once a doce de la maifiana.

El doctor Rodriguez Rivero.—Después de unalarga estancia en Santan-
der, donde ha desempeiiado el cargo de consul de Venezuela, sali para su pa-
tria, en el mes de agosto, nuestro distinguido colaborador. Cuantos le hemos
tratado hemos sido amigos suyos, y a todos nos ha cautivado por su talento,
ameno trato e ilustracién nada comtin.

Es el seflor Rivero un habil y seguro cirujano, a quien hemos tenido oca-
sién de admirar repetidas veces en nuestras salas de operaciones, y a quien
seguramente aguardan nuevos éxitos en su patria, por cuya paz y prosperidad
hacemos votos todos los montaiieses.

En el restaurant de la terraza del Sardinero-obsequiaron con un banquete
.de despedida al doctor venezolano los sefiores Quntana, Santiuste, Ruiz,
Abascal, Peredo (don José y don Avilio), Martinez, Teresa, Rodriguez Cabe-
1lo, Cajail, Camison, Zorrilla, Martin Rivas, Herrera Oria y el ingeniero de las
QObras del Puerto sefior Riancho. Al ofrecimiento del banquete y a los brindis
contest6 con sentidas y elocuentes palabras el sefior Rivero.

Lo mismo a nuestro querido amigo que a su distinguida sefiora deseamos
un feliz viaje.
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El trabajo que durante esta época pesa sobre los redactores del BOLETIN
nos ha obligado a suspender el niimero correspondiente al mes de & En
los ados sucesivos dejara de publicarse el periddico en los meses de’agosto y
septiembre.

Varias Revistas profesionales han copiado articulos publicados en el Bo-
LETIN DE CIRUGIA sin indicar su procedencia. Quedamos muy agradecidos al
honor que con ello se nos hace, pero rogamos a nuestros comparieros que en
lo sucesivo no se olviden de citar el titulo del periddico.

Premio Riberi.—Este premio, cuyo importe es de 20.000 liras, esta des-
tinado a recompensar trabajos cientificos concernientes a la Medicina Se dis-
tribuira por tercera vez en 1917. Los concurrentes pueden suscribirse hasta el
51 de diciembre de 1916. Pidanse informes a la Secretaria de la Academia de
Turin, Via Po, ntim. 18.

El préximo Congreso de la Asociacion Espafiola para el Progreso de las
Ciencias se celebrara en Valiadolid.

Premio Lombroso.—Con ocasién del VIII Congreso de Antropologia cri-
minal, que se celebrard en Budapest en 1914, se ha instituido un premio de
1.000 francos (premio Lombroso) para el trabajo mas notable o el descubri-
miento mds importante en el campo de la antropologia criminal.

Los trabajos deberdn ser publicados durante los afios 1911, 1912, 1915 y
1914. El premio es internacional.

Pueden presentarse los trabajos escritos a maquina, pero el pago del pre-
mio no se efectuara hasta que se publique impreso el premiado.

La asignacion del premio tendra lugar en la sesion de apertu a del VIII
Congreso Internacional de Antropologia criminal. EI Comité lo componen los
profesores Aschaffeuburg (de Colonia), Balogh (de Budapest), Enrique Terri
(de Roma), Hans Kurella (de Bona), la Dra. Gina Lombroso (de Turin), y el
Dr. Somme (de Giessen).

Consejo Superior de Proteccion a la Infancia.—De conformidad con lo
acordado por el Consejo Superior de Proteccién a la Infancia, han sido otor-
gadas las recompensas siguientes:

Base 1.4 Mdédicos rurales. — Cuatro premios de 250 pesetas y diplomas
de mérito a cada uno de los médicos que se citan: don Otoniel Ramirez Gar-
cia, Feste (Albacete); don Juan Mir6 Sabria, San Feliii de Llobregat (Barce-
lona); don Manuel Acosta Garcia, Lillo (Leon), y don Constantino Marco Cas-
telblanque, Sinarcas (Valencia).

Diplomas de mérito.—A don Sebastian Capmany y Claver, don Salvador
Caracuel Farrugia, don Angel Norberto Hernandez, don Enrique Feito Garcia
y don Abelardo Hermida Astray.

Felicitamos a tan distinguidos compaiieros por la recompensa que han ob-
tenido sus trabajos.

A todos nuestros companerus que, solicitdandolo, nos envien su_direccion,
se les remitira el BOLETIN DE CIRUGIA.

Toda la correspondencia al director: Doctor Herrera Oria.—Santander.

Talleres tipograficos J. Martinéz - Concordia - Santander




HPARF\TO DE SUSPENSION PATENTADO

FONS.—Ribera, nim. 9.—Santander

Esta cama, ade-
més del movimiento
de elevacidn tiene
los de cabecera y
lateral, sin ninguna
molestia para el en-
fermo.Serecomien-
da eficazmente pa-
ra los casos de fle-
bitis, fracturas, pa-
rdlisis, tifoideas, et-
cétera, etc.

Venta y alquiler
i de aparatos. Se fa-
cilitan catdlogos y
detalles.

MICROSCOPIO LEITZ

GRAN MODELO STATIV A,

45 e

Gran escotadura; inclinacién hasta 90 drados; plaina redonda, dira-
toria. Tubo ancho, utilizable para micro-fotografias. Cremallera para el
enfoque rapido y tornillo micrométrico lateral, Condensader Abbe sepa-
rable lateramente. Diafragmas iris plano y de ctipula.

Revolver para tres objetivos.
Objetivos acromaticos de inmersion. /6

» » a:-SeCow . -+

» » b5 FLMD AN 4

9 » I ey i = 6

» apocromatico a seco.,. . .. 16 mm.
» » Ay | Pt 8 »
» » Ay s 7 SR

Oculares compensadores, 2, 3, 12 y 18.
Ocular con micrometro 4

Ocular de dibujo ntimero 111.

Aumento desde 8—2.850 diametros.

Dirigirse a la direccion del BOLETIN DE CIRUGIA



PENACASTILLO-SANTANDER

Sanatorio médico del DR. MORALES

Esta villa magnifica, hioy trainsformada en casa_de curaciém es una de las mdas bellas'y sun-
tuosas del Norte de Espafia. Dispone de un pargpe de cinco hectdreas, cubierto de pinos, naran-~
ios1 cedros y palmeras. ot e SRS s .

Esta clinica es ¥imitada, de 16 a 20 epfermos. Las habitaciones amplias, higi€énicas y como-
das en dencral, son decoradas con'lijo, porque no admisiendo enfermos infecciosos, nada se opo-~
ne a que disfruten de las comodidades aie et arte proporciona. A 5

Dispone de instalaciones de hildroterapia, mecanoterapia y electricidad médica y rayos X.

La cocina se dirige por el Director y se ejecuta por un cocinero aue bra hecho sus practicas
en hoteles dietéticos de Suiza.

]Cuenta con un lahgratorio para las necesidades de la clinica,y personal competente en ef
rabajo. . 'k

Enfermedades del estomagdo: Dispepsias, tilceras, dilatacion, ete.

Intestino: Catarros intestinales, diarreas, intoxicacion intestinal, etc.

Higado: Congestiones, cirrosis y cdlculos.

Circulacion: Arterio-esclorosis y consecuencias de las enfermedades del corazon.

_Sistema nervioso: Neuralgias. neuritis y neurastenia.

Gota. obesidad. diabetes y clorosis.

Intoxicaciones cronicas.

Covalecencin de as enfermedades de la infancia y afeceiones gque necesitan'el réposo y $0-
brealimentacion, - : #

PIDANSE MEMORIAS AL DIRECTOR
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