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Investigaciones sobre la regencracion de las membranas profundas oculares

POR EL
Dr. Fermin MMunos Urra
-——CE}————-

(Tratajo premiade en el Concurso de MURCIA MEDICA, celebrado en el pasado aio 1917)
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Lema: CELULA

N
4 fﬁ L globo ocular representa un conjunto de tejidos tan diferentes en su com-
;:::,x portamiento normal y en sus funciones que no es extrafio que en el terreno

" " patolégico sea interesante estudiar las modificaciones de sus capas en rela-
cion a las importantes lesiones que puede padecer. Dedicados nosotros con prefe-
rencia al cultivo de la especialidad unido a ello a nuestras aficiones tan constantes a
los estudios de laboratorio como medio de comprobacién de nuestros estudios expe-
rimentales no hemos podido por menos de hacer algunas observaciones originales.
respecto al comportamiento de las membranas profundas oculares ante los trauma-
tismos intensos de dichas cubiertas. Nuestros estudios llevados siempre que ha sido
posible a la m4s pura originalidad tienen la ventaja de no soportar ajena influencia
ni hechos méds o menos conocidos que refutar o contradecir. Inclinados siempre méas

a aportar hechos nuevos que no a crear o renacer hipétesis mas o menos plausibles
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presentamos en estas paginas los resultados de nuestras investigaciones sobre este
punto de la patolcgia oftdlmica, con los detalles y apreciaciones de nuestras observa-
ciones de laboratorio, adjuntando las correspondientes pruebas fotograticas de nues-
tras mas demostrativas preparaciones microscopicas.

Las pruebas fotograficas que adjuntamos como pruebas positivas de nuestros
hallazgos han sido realizadas en nuestro laboratorio con los métodos y detalles que
que iremos citando més adelante.

Hace ya mas de dos afios y a raiz de nuestras investigaciones y publicaciones
sobre la catarata experimental pudimos observar detalles y hechos curiosos sobre
las membranas profundas oculares de los animales operados en nuestras investi-
gaciones. Es cosa muy general, que unas investigaciones cientificas lleven de la
mano al investigador a otras cuestiones también de importancia, encadenandose
unas con otras muy intimamente. Por entonces en nuestros ensayos para obtener
calaratas experimentales y en virtud de nuestra técnica de las inyecciones de
liquidos opacificantes bien en ia camara anterior o detras del cristalino pudimos
observar hechos y datos de interés que rapidamente nos hicieron caer en la
cuenta de que debian ser investigados mas pacientemente.

Las inyecciones que entonces practicbamos por detras del cristalino y que lle-
daban a opacificar la lente, nos ensefiaron iguaimente que el lugar de la puntura
de la aguja y que atravesaba por lo tanto esclerdtica coroides y retina hasta el
cuerpo vitreo era asiento de modificaciones de interes, cuya cicatrizacion y regene-
racion tenian algunos detalles curiosos.

Vefamos por otro lado, que las investigaciones microscopicas y los cortes del
globo ocular, presentaban lesiones de alta importancia, efecto de las grandes modi-
ficaciones que producia el liquido inyectado, por lo deneral bastante irritante, y
partiendo de este hecho, nos dedicamos a estudiar estas modificaciones de cicatri-
zacién y regeneracion del globo, pero recurriendo al mecanismo por decirlo asi .
mds suave sin liquidos irritantes y a ser posible sin infeccién alguna, es decir, unas
experimentaciones en donde pudiéramos ver, lo que la naturaleza y energias indi-
viduales, hacian solas ante estos traumatismos, estudiando de esta manera la posi-
ble restauracién de la funcion perdida momentaneamente en virtud de la lesién.

También nos animaron a seguir estas pesquisas, algunos casos clinicos que
hubimos de tratar en este espacio de tiempo. Recordaremos principalmente dos
de ellos. Era el primero un hombre joven, en el cual, el disparo de una escopeta, le
hizo una herida con un perdigon en plena esclerética por detrds de la insercion
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del iris y en la parte interna del globo. El aspecto de la herida era limpio, parecia

hecha con un instrumento cortante. El perdigén no entré6 en el dlobo, y la herida
fué producida por la marcha tangente del cuerpo vulnerante. Sangraba bastante la
herida y a su través salia bastante vitreo. El tratamiento se redujo a hacer una
limpieza y antisepsia del globlo y a verificar una sutura conjuntival con objeto de
impedir que sailiera méds vitreo. En este caso la longditud de la herida seria de unos
siete milimetros. Verificada la uniéon conjuntival cesé la salida de vitreo, y al cabo
de ocho dias pudo ser retirada la sutura. La esclerdtica cerré6 completamente a
favor de un fuerte tejido fibroso sin dar lugar a fistulizacion de ninguna clase,
quedando solamente un ligero aumento de grosor de esta membrana.

El otro caso también andlogamente tratado y con el mismo satisfactorio resul-
tado, respecto a la vision y conformacién del ojo, habfa sido producida la herida
por un pedazo de botella de gaseosa que estalld teniéndola en las manos la
paciente. También salia vitreo por la herida, y también suturamos la conjuntiva
dandola de alta a los doce dias del accidente. Se comprende la fortuna de estos
casos desde el momento en que no entrd el agente vulnerante y en que fué posi-
ble evitar la infeccion y las inflamaciones tan funestas como iritis, iridociclitis, etc.

Estos bellos resultados clinicos, en los cuales las energias individuales libre
de infecciones hicieron una curacion rdpida y sedura de lesiones tan importantes
como las que acabamos de citar sin que hubiese luego secuelas de otra indole y
conservandose el fondo del ojo indemne nos hicieron pensar en unas investiga-
ciones respecto al mecanismo de curacion de estas heridas, mecanismo delicado
indudablemente, ya que el ojo en traumatismos de esta fndole pocas veces sale
victorioso y bien porque el proyectil penetre en el ojo destrozdndolo o porque la
infeccion sea inevitable, lo cierto es que siempre se considerard como un éxito el
conseduir que una herida ocular por donde sale vitreo se cure y quede el 6rgano
dispuesto a funcionar tan bien como antes del accidente.

Suponiamos que la cicatrizacidn fuese obra de la esclerdtica y de la conjun-
tiva y desedbamos ver igualmente el papel de la coroides y de la retina. Nos
incito a estudiar la participacion coroidea el hecho de que una de aquellas cica-
trices se pigmentd ligeramente como si las células de la coroides se hubiesen
encardado en parte del proceso redenerativo de la cubierta ocular.

Nuestros deseos no tenian otro medio de realizacién que los hechos experi-
mentales a los cuales acudimos en demanda de datos seduros acerca del citado
proceso. Y justo es confesar cuanto dan de si las experimentaciones biolégicas.

El experimentador que seguro de su constancia y de su tenacidad investigue
con buen criterio y sin apasionamientos los hechos que se proponga raro serd
que al cabo de corto tiempo no encuentre soluciones inesperadas, datos y hallazgos
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de brillantez que le sirvan y le lleven de la mano a sus mas felices deseos. Pocas
veces el laboratorio deja descontento al que solicita de €l ayuda para descubrir
una verdad.

Armados pues de nuestras investigaciones y detalles sobre Ia catarata experi-
mental y conociendo los hechos clinicos que antes hemos citado nos dimos a
realizar en los animales las experimentaciones que motivan este trabajo.

Como las experiencias habian de tener por base las modificaciones de las
membranas internas y cubierta esclerotical nos inclinamos a experimentar en aque-
llos animales en que la retina coroides y esclerdtica son bien diferenciadas amplias
y por tanto facilmente observables en los finos cortes. Elegimos pues, los peces y
las ranas y posteriormente las aves y los gatos nos dieron alguna valiosa obser-
vacion.

La experimentacién en peces y ranas, tiene una ventaja bien manifiesta. Sien-
ten poco las lesiones de esta clase permitiéndoles después una larga vida con lo
cual la lesién se regenera y da ejemplares que se pueden estudiar muy completa-
mente, Respecto a los procedimientos de laboratorio se ha seguido en las investi-
gaciones los métodos mds corrientemente empleados, inclusiones en celoidina y
dobles coloraciones demostrativas unidas a otros métodos que pueden ser titiles
en determinados exdmenes.

Aun cuando la parte histoldgica normal nos fuese conocida ya de antes

cuando estudidbamos lo referente a la catarata experimental sin embargo proce-
dimos a una revision bien manifiesta en lo referente a la estructura de las cubiertas

posteriores del globo de las cuales adjuntamos demostrativas microfotografias.

La coroides del pez tiene algunas variantes muy curiosas. Sucede que en mu-
chas preparaciones al ejecutar los cortes se ve una vez ya montados y debida-
mente coloreados que se desprende la retina de la coroides llevandose aquella el
epitelio pigmentado y la basal habiéndose separado de la elastica a favor de fini-
simas fibrillas que se rompen facilmente en las manipulaciones histoldgicas.

[nmediatamente después de estas delicadas membranas que en los peces tie-
nen un espesor bastante considerable apercibese enerdica pigmentacién debida a
cromatéforos druesisimos pero de cortas expansiones. Preséntanse muchas veces
aislados estudidndose perfectamente su disposicién y forma caracteristica, Notanse
como abrazan todos los vasos capilares algunos de los cuales casi se ocultan
ante la intensidad del pigmento. Esta capa coriocapilar tiene entre sus finos vasos
robustas fibras eldsticas y células conjuntivas estrelladas muy claramente manifies-
tas. Su tejido es laxo y contrasta notablemente con la capa siguiente o vascular de .
drandes vasos y senos enormes también separados de sendos islotes conjuntivos
sin apercibirse cromatéforos sino muy excepcionaimente en que pueden verse
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(COROIDES DEL PEZ

Investigaciones sobre la regeneracion de las membranas profundas oculares, (Dr. Fermin Mutoz Urra)
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Fig. 2.

Coroides

@ Capa vascular coroidea

Retina

——— =

Papila normal de pez.—Histolodia normal de la papila, coroides retina y es-
clerdtica, vaina pidmentaria. pie de la campdanula y vasos y tocos pidmen-

tarios intrapapilares.

Hematox-FEosina J00 .

Fig. 2." bis

Coroides
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Esclerdtica

Coroides y Esclerdtica (Gallina).—Microfotodrafia destinada a demostrar
el paso dradual de la pidmentacion coroidea a la esclerdtica hasta donde

lledan cromatdforas aisladas. |
Hematox-Eosina 3060 d.

Investigaciones sobre la regeneracion de las membranas profundas oculares
(Dr. Fermin MuNnoz Urka)
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Retina
Coroides
Papila
Papila del dato. ~Obsérvese como la coroides atraviesa todas las fibras nervio-
sas. Su pidmentacion excesiva no hace apreciable sus vasos.
Hematoxilina, cosina 300 dicdmetros.
Fig. 4%
. — — — T T T P 'I'-.'—-"'-._' - g —
_ > ‘:
. Papila
Nervio dptico -
. Coroides

& - iy S i ‘_._ : . r
'u-.l .'l' - g .,h“ .r i-— I If‘-.

4 SR A | LY p ey

L = 5

o

A (] a =5 il u I --i - a - - i i | " L L
4 ¥ i M*' e % il . - - L 3 Y 1A L T T - - L.
= A= '-I-- 1 % ‘}-‘_‘, .-I . - 1.!;I'.'.I. 1 e . a H - J L F L A

| i 8
L-l - T, = . -ty W — .

PP E—

- . i 5 ]
s # " . - .= , T o -

Papila normal (Gallina).- Microfotodratia destinada a demostrar el paso de las
capas coroideas a través de las fibras nerviosas constituyendo nidos pidmen-
tarios aldunos de los cuales emidran muy distantes en el seno del nervio dptico.

Investigaciones sobre la redeneracion de las membranas profundas oculares
(Dr. Fermin Munoz Urka)
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|
Peine coroideo de la gallina. Corte vertical.—Se puede apreciar claramente
su disposicion ondulada y su exclusiva formacion a base de capilares y célu-
las pigmentadas. |
Sin coloracion 300 d.
Fig.6."

Cromatdforos

Vasos

Peine coroideo de la dallina.—Microfotodrafia del peine en extension en donde
se aprecia su particular textura de oriden coroideo. Se ven claramente los

vasos capilares y los cromatoforos estrellados. |
Sin coloracian S .

Investigaciones sobre la regeneracion de las membranas profundas oculares
(Dr. Feemin Mutoz Urra)
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algun que otro islote que semeja una’ emigracion cromatica de la capa coriocapilar.
(Fig. 1).

Finalmente la capa que en contacto de Ia esclerdtica es en la coroides humana
bien manitiesta y extensa teniendo abundantes cromatéforos y tejido conjuntivo
conocida con el nombre de supracoroidea o de Fusca es en el pez una capa del-
dada uniforme y tan tefida de pigmento que semeja fina capa de separacion con
la esclerdtica subyacente., |

Adviértese por la ligera descripcion que hemos hecho de la coroides de los
peces que su amplio desarrollo y la clara limitacion de sus capas es motivo muy
aprovechable para perfecto estudio de sus lesiones, por tanto creimos que 10s
peces darian detalles precisos acerca del comportamiento de las lesiones coroi-
deas y en general de toda la parte posterior del ojo.

Los detalles de la cornides proxima a la papila tienen algiin interés. Puede
resumirse diciendo que la coroides al llegar cerca de la papila y del nervio 6ptico
en deneral aumenta aun mas en su riqueza pigmentaria y rodea poderosamente
al nervio haciéndole como forro pigmentado alrededor de toda su masa. Algu-
nas cromatoforas atraviesan las masas de fibras nerviosas y coldcanse en el inte-
rior del nervio optico ejecutando vistosas mallas por entre las cuales caminan
fasciculos nerviosos. (Fig. 2.7)

En el interior de la papila hay también una gran riqueza de cromatéforas para
constituir el pie de la campanula. En algunas de las microfotodrafias que pre-
sentamos se aprecian claramente estas disposiciones de arranque de este drgano
de proteccion del aparato visual de los peces. (Fig. 8.}'

Respecto de la coroides de los otros animales de experimentacién como las
ranas, conejos, etc., ya se aproximan mas al tipo humano, son méds compactas y
no tienen la amplitud que disfruta la coroides de los peces siendo mucho menor
su grosor y no tan clara su diferenciacion en las capas que la canstifuyen.

La coroides de la dallina posee riquisima red de cromatéforas alrededor de
todos los vasos, credndolos una atmdsfera pigmentada ricamente extendida y veri-
ficando después una insensible extension hasta la misma esclerética que participa
a veces de alduna pigmentacion de la coroides con nidos delicados de cromato-
foras. (Fig. 2.° bis).

En la rana la coroides encuéntrase intensamente tefiida sin poder apercibirse
sino escasamente los vasos qne posee. Andlogo sucede en el gato cuya coroides
esta intimamente adosada a la retina y con una pigmentacion extraordinaria.
(Fig. 3.%)

La coroides de las aves produce el conocido peine coroideo como defensa con-
tra los excesos de luz. Es de constitucion pigmentaria y de movimientos quizés
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voluntarios. La coroides de los peces forma un 6érgano anilogo pero casi comple-
tamente transparente, la campanula de Haller. (Fig. 4.*, 5.* y6.%)

Nuaestra técnica.—La técnica que hemos empleado se ha reducido siempre a
usar un fino estilete o aguja limpia y estéril, con la cual heriamos las membranas
profundas a través del vitreo y haciendo la puncién por detrds de la insercion del
~cristalino.

De esta manera evitdbamos la infeccion y traumatismo del iris y los procesos
ciliares y se heria directamente las tres cubiertas profundas del ojo. (Fig. 7.%)

Después de realizada la puncién, el animal vuelve a su elemento y se espera
los dias necesarios hasta que se le de muerte, se extraen los globos y se procede
a su induracidn, inclusion y cortes para observarlos microscédpicamente.

Por lo deneral estas lesiones cuando se trata de una puncion aislada no
ataca en nada la vida de los animales y estos siguen viviendo tan excelentemente
como antes. Solo cuando se han hecho mds punciones o, cuando de intento, lesio-
nes mayores, los animales quedan ciegos y hasta pueden morir rdapidamente. Pero
si la puncién ha sido unica y sin destrozo, sigue el animal viviendo bastante bien
y sirviendo perfectamente para su observacion a la fecha que hayamos de realizar
la necropsia.

Es muy curioso y siempre lo realizamos en nuestras experiencias ¢l examinar
oftalmoscopicamente los animales operados. Muchas veces hasta se puede seguir
con el oftalmoscopio la marcha de la aguja y herir mds o menos cerca de la pa-
pila, etc. Para ello debe disponerse de un oftalmoscopio stjeto en la frente,
sujecién del animal y con una mano la lente de 12 dioptrias y en la otra la aguja:
ya en cuerpo vitreo es facil entonces hacer lo que de antemano se tenia decidido
verificar. Procediendo de esta manera y con un poco de habito hemos podido
realizar punciones, desgarros, etc., y completar con estas interesantes inspec-
ciones el caudal de hechos positivos que més tarde habiamos de observar.

Los reconocimientos oftalmoscépicos deberan seguirse haciendo en los dias
sucesivos para ver la restauracion de las lesiones, la reabsorcion de las hemorra-
gias, etc. De! examen de las lesiones y el deseo de analizar determinada modifi-
cacién se deduce el momento de sacrificar el animal y verificar el andlisis del
globo ocular.

Para hacer el mds completo estudio hemos tenido necesidad de gran cantidad
de animales de experimentacion los cuales han sido examinados en diferentes
mementos de la restauracion de sus lesiones.

Caracteres generales de las lesiones.—Cuando se verifica una lesién de
fondo de ojo suceden casi siempre dos cosas bien conocidas, la primera el despren-
dimiento de la retina, la segunda la hemorragia coroidea con irrupcién de la san-
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RESTAURACION DE UNA LESION EXPERIMENTAL DEL FONDO OCULAR
IMAGENES OFTALMOSCOPICAS

Investigaciones sobre la regeneracion de las membranas profundas oculares. (Dr. Fermin MuRoz Urra)
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Fig. 8.7

Retina
Coroides

Focos hemorradi-

Oriden de . '
cos intracoroideos

la campdnula

Papila del pez.—lnmediatamente después de un traumatismo experimental cerca
de la papila. La hemorradia intracoroidea produce éxtasis papilar. Hay hemo-
rradias en las vainas del nervio optico y dentro del mismo nervio. Notase el
oriden de la campdanula con sus vasos pidmentados.

Hematoxilina-Eosina 300 d.

Retina

Esclerdtica

Traumatismo proximo a la papila (Pez).—La hemorradia proviene de la capa
vascular de la coroides y se lija principalmente en los limites peripapilares.
Existen hemorradias intrapapilares. Notase el forro pidmentario v el oriden
de la campanula.

Investigaciones sobre la regeneracion de las membranas profundas oculares
(Dr. Frrmin Muroz Ugra)
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Papila del pez.—Traumatismo experimental cerca de la papila. Apréciase clara-
mente el tapon obturador de la lesion producido por los restos de coroides y
retina. La esclerdtica estd intacta. Hemorradias intracoroideas y peripapila-
res. Restos hemorrdadicos en el vitreo. - Corte vertical a las 48 horas.

Hematoa-Eosinag 300 d

Células cromatoforas de la coroides del pez.—Adviértese son druesas expan-
siones y el nicleo libre de dranulos pidmentarios,
Sin coloracion 9% d.

Investigaciones sobre la regeneracion de las membranas profundas oculares
(Dr. Fermin Munoz Urga)







Murcia Mépica 307
L | ‘

gre en el cuerpo vitreo y pérdidas sanguineas intracoroideas. Estos detalles que
ya pueden observarse casi inmediatamente de pasado el accidente experimental
son aun mas demostrativos en los dias siguientes en que se reabsorbe la sangre
vertida en el vitreo y se observa con toda claridad lo restante del traumatismo.
Obsérvase la retina desprendida y a veces enrollada y en el fondo una masa
negruzca y de muy variados aspectos que es la lesion coroidea. Si la coroides ha
sido muy lesionada puede distinguirse el blanco de la esclerdtica.

Los datos microscopicos son muy interesantes y dependen como se compren-
dera facilmente de! momento en que se hace la observacion. De los animales
observados en el momento del accidente traumdtico y en los dias siguientes
podemos detallar las siguientes fases por que pasan las membranas oculares.

Después del accidente.—Cuando el trauma ha recaido sobre algin vaso
~ retiniano prontamente verificase intensa hemorragia en el vitreo que en el andli-
sis microscopico vense pronto los nidos globulares en dicho humor. La solucién
de continuidad de la retina se encuentra en forma irregular, desprendiéndose pron-
tamente esta membrana hacia el vitreo en virtud de la gran hemorragia coroidea.
Si la retina se ha hendido largamente entonces los colgajos se arrollan bien hacia
la parte interna o externa. La coroides se disgrega bien por el traumatismo o por
las hemorragias de los vasos. A veces en los cortes se puede apreciar qué nidos
pigmentarios coroideos hanse colocado entre los colgajos retinianos y algunos
otros lleguen al mismo vitreo arrastrados por la sangre.

Esta hemorragia coroidea que es general en todos los traumas de esta clase,
tiene a veces intensidad muy considerable. Llega muchas veces a la misma papila
y hasta la comprime poderosamente, produciendo cierto éxtasis papilar muy de-
mostrativo en algunas microfotografias. Si el traumatismo es muy violento y
cercano a la papila aparecen con mucha frecuencia hemorragias intrapapilarcs
y no hay que decir que en estos traumas experimentales casi siempre se lesionan
el peine coroideo en las aves o la campénula de Haller en los peces. (Fig. 8.° y 9.9

Si el trauma ha interesado la esclerética, entonces la hemorragia llega hasta
detras del globo y los tejidos envolventes. En realidad en el primer periodo se
observa indudable participacién coroidea en todos los fenémenos, produciendo
la hemorragia y constituyendo con las masas pigmentarias y los codgulos una
defensa inmediata para mantener en lo posible la integridad de la funcién visua].
Respecto del comportamiento de las partes integrantes de la coroides, desde
luego que lo que més produce la hemorragia es la capa vascular de esta mem-
brana. Los grandes senos y venas coroideas vierten considerable cantidad de
sangdre en el vitreo. Pronto se reabsorbe ésta, mds no obstante quedan siempre
restos pigmentados .en el vitreo delatadores de anterior hemorragia y en cuanto
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a las regiones proximas a la papila y a la misma coroides préxima al traumatismo
percibese bien pronto la gran cantidad de sangre vertida y los muchos capilares
abiertos bien por la desigualdad de presion durante el trauma o por el indirecto
dolpe del mismo. A veces, obsérvase claramente una ldmina hemorragica tocando
la egclerética, es decir, situada entre la coroides y la retina, lo cual hace que
estas dos membranas se abomben hacia el interior del ojo en drado Dbien
apreciable. |

Respecto de la retina poco puede decirse en cuanto a uniformidad. Lo gene-
ral es que esté lesionada desigualmenie y que se fragmente o desgarre en forma
muy irregular. Obsérvase sin embargo como las capas superiores y sobre todo la
union de conos y bastones con el epitelio pigmentario es la mds resistente y la
que mds tarda en partirse, pero en el foco de la lesion adviértense pedazos retinia-
nos que desprendidos llegan a colocarse entre otros coroideos, etc., formando asi
un conglomerado de tejidos esfacelados dificil de apreciar y destinados a su diso-
lucién por falta de riego sanguineo y que facilmente se infectan si no se procede
bien asépticamente. Si la hemorragia es muy abundante detrds del globo ocular
aparece una exoftalmia muy manifiesta. No hay que decir que la funcién visual
estd muy comprometida y muchas veces anulada después del traumatismo.

Fases'de la lesiéon.—Los datos que hemos citado anteriormente son la impre-
sion de los andlisis microscépicos verificados inmediatamente de producida la
lesion experimental. Verificada ésta y sacrificado el animal procediendo al analisis

encuéntranse con los datos que anteceden. Pero como se comprenderd lo menos
interesante son estos datos ya que la lesion es siempre muy irredtilar y mujr varia-
bles los grados de destrozo de las cubiertas oculares. En cambio en los dias
siguientes la lesion comienza el proceso regenerativo de estas membranas cuyas
fases tienen mucho interés y es donde mas detalles nuevos hemos encontrado en
nuestras investigaciornes, |

Se comprende por otra parte que al clinico le interesara mds el proceso rege-
rativo porque al fin le da esperanzas y explicacion de la curacién de un proceso
dgrave del ojo. |

Hemorragia.—Si no ha habido infeccion al verificar la lesion experimental
la hemorragia que ha llegado a un punto dependiente de la presién intraocular
0 de su coagulacion empieza a reabsorberse. La cdmara anterior puede contener
sangre procedente de filtraciones de la hemorragia vitrea y atn llenarse el ojo
completamente de sangre. Segiin nos ha demostrado repetidas veces el andlisis.
de los ojos experimentados la coloracién total que toman los humores del ojo
en virtud de la hemorragia intraocular no dependen totalmente de que la sangre
invada por completo el contenido ocular. Muy al contrario la sangre no pasa de-




Murcia Mémca . | 309

una cantidad muy tolerable. Recuérdese que el vitreo no se deja comprimir muy
facilmente y que esta resistencia puede obrar y obra como obstdculo para una
mayor pérdida de sangre. Ahora bien, en el proceso de reabsorcién sanguinea que
muchas veces comienza casi inmediatamente de sucedido el accidente entonces
la destruccion globular es completa, sobreviene rdpido estallamiento de las cubier-
tas globulares y en el vitreo se vierte cantidad muy considerable de hemoglo-
bina aun no trasformada que colorea muy intensamente los humores por su di-
fusion. |

Este primer paso de la reabsorcién pudiéramos llamarle rapido porque desa-
parece pronto esta coloracion total del interior del ojo por transformacién de los
colorantes de la hemoglobina y rdpida salida del ojo de estos materiales sin
utilidad para el érgano. En los andlisis microscdpicos se encuentran nidos ampli-
simos de ndcleos correspondientes a los glébulos que ya no se distinguen en
manera alguna y finalmente cémo estos mismos nticleos van desapareciendo lenta-
mente en virtud de una répida reabsorcién de elementos extrafios.

Por el contrario cuando los glébulos no se destruyen rapidamente y acontece
la coagulacion de la pérdida sanduinea entonces pueden tardar mucho més tiempé
en desaparecer las masas sanguineas y hasta lledar a ordanizarse estos codagulos
que se transforman en masas blancas que se adhieren a las lesiones de las mem-
branas. La reabsorcién de la hemorragia acontece iguaimente en lo que respecta

a la misma coroides, escler6tica, etc. Asi pues este dato de la lesion ocular nos
~ dice siempre poco acerca del proceso fisiologico de.las membranas lesionadas.
| Esclerdtiea.—Empezamos por la esclerética porque esta membrana como mas
sencilla en su estructura no nos daré el contingente de datos que la coroides y
retina y ademads porque aquellas dos llevan en sus modificaciones una unidn mucho
mds perfecta que no la esclerética que por su constitucion y colocacién en el
ojo interviene menos en lo que pudiéramos llamar vida interna ocular.

Cuando el traumatismo ha interesado la esclerdtica es ocupada su solucién.
de continuidad por aldlin codgulo sanduineo coroideo o por alguna gruesa masa
pigmentaria de la coroides. Sea como fuere, es el caso que los primeros dias el
proceso regenerativo estd como dormido y que su herida en virtud de la elasticidad
" de la membrana tiende a estar abierta saliendo muchas veces a través de ella
el cuerpo vitreo. Esto puede observarse bien en la herida anterior 'experimenta'l
o en las que de intento realizamos en la pared posterior del ojo. Tarda bastante
en aparecer el proceso regenerativo de la esclerética. Al llegar al 4.* o0 5.° dia apa-
recen ya junto con la reabsorcién de los codgulos obturadores las nuevas masas
ligeras y finas del tejido de cicatriz que se insintia lentamente entre los restos
sangufneos. Es dificil investigar de donde proceden estos restos regenerativos si
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son de [a esclerdtica o si proceden de la coroides y no se pecaria de amplios con-
cediendo a las dos membranas el poder regenerante y cicatrizante de la lesion.
Las lesiones experimentales que se realizan lesionando aisladamente la esclero-
tica se cicatrizan con igual facilidad y la misma duracion que cuando interviene
la coroides. Por lo tanto, justo es atribuir este proceso tanto al tejido esclerotical
- como al propio de la coroides. Como decfamos antes, a la fecha citada invade
el campo las células conjuntivas juveniles y prontamente llega una cicatrizacion
amplia gruesa a cuyo nivel la coroides se estrecha y aplana y cuya participacion
se ve bien clara desde el momento en que muchas veces la cicatriz se pigmenta
con bastante intensidad siendo posible ver en plena cicatriz cromatdforas que
viven aplastadas entre las duras fibras conjuntivas. La esclerdtica en el punto de
la cicatriz aumenta de grosor y tanto interior como exteriormente se aprecia con
claridad el punto donde el tejido nuevo tiene su formacién. Finalmente si ia
cicatrizacién ha sido producida en parte por la coroides pueden lledar las varia-
ciones cicatriciales hasta el punto de que en plena esclerética encontremos vasos
tan abundantes como en pleno tejido coroideo. Parece entonces la cicatriz una
verdadera hernia del tejido vascuilar.

Coroides.—La regencracion y cicatrizacion de la coroides ya supone un
mayor trabajo bioldgico desde el momento en que es la membrana nutritiva del
organo y este tiene especial interés en no perder nada de su importante riego. Ya
al describir las grandes lesiones producidas por la experimentacion hemos visto
que el mayor cortejo de sintomas lo daba la coroides. Dejando ahora a parte la
retina por su textura nerviosa y por tanto de un alto intereés estructural queda la
coroides cuyas lesiones toman el cardcter especial por sus gruesos vasos y sus
fibras eldsticas y conjuntivas. |

La coroides es la causante siempre de la gran hemorragia de los traumas pro-
fundos del goblo. Atin cuando las arterias y venas retinianas pueden dar un buen
contingente de sangre, sin embardo son las ricas capas coroideas, las que pro-
porcionan la mds amplia hemorragia. A ellas debe culparse de casi todo el des-
arrollo del proceso hematico. Los vasos coroideos son delgados en sus paredes
y esto hace que su rotura sea extremadamente facil atin en los mds ligeros trau-
matismos. En la clinica muchas veces se ve estallar los vasos coroideos por con-
tragolpe y aparecen las hemorragias bien visibles con el oftalmoscopio. |

En cuanto a la parte experimental ya hemos visto cuan fécil es la produc-
cién de la hemorragia coroidea. Sin embargo justo es reconocer la facilidad que
tiene la misma coroides para cohibir la propia hemorragia por interposicion de
sus propios fragmentos y pedazos cromdticos en el hueco de la lesién. (Fig. 10)

Como deciamos antes, influye también en la cesacion de la hemorragia, la
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presion intraocular que hace un gran obstaculo a la libre pérdida sanguinea, y por
tanto favorece la detencidn de la pérdida sanguinea. |

Experimentalmente ya decimos que la hemorragia tiene unos limites no muy
extensos; en cambio, bien conocido es en la clinica el gran desarrollo de la hemo-
rragia expuisiva en los desgraciados casos de operacién de catarata en que. se
presenta este caso desesperado. Entonces la abundancia de la pérdida sanguinea
obedece a que ia presidn ocular interna desciende mucho al abrir la cérnea esta-
llan los vasos y la sangre sale, sin tener que vencer la presién intraocular. En las
lesiones experimentales, puesto que esta presién existe, entonces la pérdida san-
guinea suele ser menor y da tiempo a una coagulacién de los elementos con lo
cual el organo puede salvarse de momento de tan grande peligro.

La rotura de los capilares y senos coroideos no sucede solamente en el sitio
mismo de la lesidn sino que muchas veces bien por propagdacién del trauma o por
la distension de las fibrillas intervasculares se rompen igualmente los vasos den-
tro de la coroides y hasta una distancia bastante lejana del sitio del accidente.
Esto constituye una verdadera hemorragia intracoroidea muy interesante. Puede
ser abundantisima que haga abombarse a la coroides y la retina hacia el vitreo
y finalmente puede llegar hasta las vainas papilares y rodeando a la papila hacerla
un ligero éxtasis muy manifiesto en los cortes microscépicos. .

Si el trauma experimental ha sido intenso, entonces las roturas vasculares
afectan hasta los vasos intrapapilares ocasionando pequeiias hemorragias en el
interior del nervio dptico. (Fig. 8.% y 9.9)

La regeneracion coroidea aparece despacio hacia el quinto o sexto dia y a
veces después. Antes de estas fechas no se encuentra ningiin cambio vital en la
lesion experimental. Quedan como apagadas las vitalidades de las membranas
después de los experimentos. Pasados estos dias ya pueden apreciarse cambios
muy demostrativos y claramente significativos de una regeneracién y soldadura
de la falta de continuidad producida por la puncién. Al llegar esa fecha los codgu-
los o las masas sanguineas se han reabsorbido mucho y ya los cortes bien finos
y bien preparados pueden ensefiar detalles demostrativos. Percibense nuevos
detalles de fibrillas j6venes que atraviesan la coroides en varias direcciones y
que seguramente proeceden de la multiplicacién del tejido conjuntivo intervascu-
lar de las capas coroideas. Estas fibrillas que tienen una gran vitalidad segiin
se desprende de la rapidez con que suelen reparar la lesion llegan hasta las

. Capas retinianas y hasta la misma esclerética verificando enérgicas soldaduras
gue claramente se pueden apreciar con el oftalmoscopio. Microscépicamente se:
pueden apreciar todas las fases de una regeneracion conjuntiva eldstica con
pérdida de la mayor parte de los vasos a nivel de la cicatriz en la cual se encuen-
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tran muchas véces soldadas las tres membranas y cogidas por fuertes trabéculas
- de un tejido denso y pigmentado.

Esta pigmentacién como es natural es obra de las cromatdforas coroideas.
Estas células tienen un poder reproductivo muy manifiesto. En la histologia y la
" patologia se observa siempre que los elementos pigmentados son fdcilmente repro-
ductibles y més atin cuando se trata de elementos patolbgicos (retinitis pigmen-
taria, sarcomas coroideos, tumores meldnicos). Por esto no es de extrafiar que
las cromat6foras ocupen un buen lugar en todo cuanto sea restauracién coroidea
teniendo en cuenta que estas células coroideas invaden muchas veces toda la
cicatriz y sobre todo los mérgenes de la misma segiin puede observarse oftalmos-

cépicamente en las lesiones ya restauradas las cuales presentan una placa blanca

atréfica ricamente festoneada por grueso limite pigmentado. (Fig. 11.)

El tejido coroideo empieza a soldarse mds activamente a rajz de 1la insercién
de la retina, es decir, en su cara anterior. Después sigue en actividad la cara que
toca a la escler6tica. Queda de esta manera las capas centrales que son las que
mds lentamente van restaurdndose. De tal actividad en la regién retiniana hage
que como veremos luedo la redeneracidn sea una verdadera soldadura del tejido

de la coroides mientras los elementos nerviosos caen .en atrofia bien por disloca- -

cion y rotura de los elementos o por interposicion entre ellos de los elementos

de la cicatriz. Las fases porque atraviesa la coroides en su marcha restauradora

son las siduientes:

Verificado el traumatismo la gran hemorragia constituye pronto un tapén
s6lido junto con los restos croméaticos desprendidos en el hueco coroideo formado
por el trauma, la coagulacion hace como tapén protectorldel intimo tejido coroideo.

Por otro lado la sangre vertida en los humores oculares ya hemos visto como
rapidamente se reabsorbe. A los pocos dias y cuando ya el coagulo empieza tam-
bién a disgregarse en virtud de la accion disolvente de los humores intraoculares
apréciase fina red coagulada entre cuyas mallas que se fijan en los bordes de la
lesién coroidea quedan apretados gran cantidad de glébulos sanguineos. Estos
glébulos comienzan pronto a palidecer y a disgregarse siendo dificil explicar su
importancia de momento. Entre ellos empiezan a verse importantes islotes de
nuevas células conjuntivas y la formacidén de islotes de capilares. La riqueza de
las células conjuntivas llega al maximun mientras que los nuevos capilares bus-
can a los ya existentes para formar una red continua. Y de esta manera a los
diez o quince dias la lesi6on coroidea puede considerarse definitivamente restau-
rada aunque con manifiesta pérdida del riego sanguinéo por la abundancia de
tejido fibroso formado que es atin més abundante si en la restauracién ha tomado
parte la esclerética. ‘
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Retina,—Ya hemos dicho varias veces que la retina de una estructura ner-
viosa tan delicada prontamente sufre los efectos del traumatismo quedando su
tejido atrofico con rapidez y siendo sustituido por fuerte cicatriz proporcionada
por la coroides.

Cuando la retina es dividida por el trauma esperimental puede suceder dos
cosas principales. Que el traumatismo sea ligero y se reduzca a una simple pun-
cion fina de las membranas profundas o que sea un traumatismo grande en cuyo
caso es casi constante el desprendimiento retiniano. Cuando sucede lo primero
entre el proceso cicatrizante y obturador de la cornides y entre su propia rege-
neracion nerviosa o al menes neoformacién de fibrillas y formacién de ampulosi-
dades en el cuerpo de las células ganglionares es lo cierto que se forma pronto
una continuidad que aunque aparente se ven bien ain todas las capas oculares.
Si la herida ha sido algo grande entonces pasadas las primeras 48 horas las célu-
las nerviosas por lo general se atrofian, se disuelven, desaparecen y aparece en
su lugar el tejido de cicatriz tantas veces citado. (Fig. 12.)

La primera fase de regeneracién nerviosa con formacion de nuevas fibrillas y
de ampulosidades en el cuerpo de las células ganglionares necesita un detenido
estudio antes de formar definitivo criterio sobre el hecho. Nosotros esperamos
poder encontrar algunos datos persistiendo en esta fase de la lesién retiniana.
Pero el delicado mecanismo de redeneracién de la retina se ve dificultado por la
excesiva produccidn de fibras conjuntivas coroideas que dan pronto singular
ahogo a las” dificiles restauraciones nerviosas. Ademds, si en las primeras horas
antes citadas puede verificarse alguna regeneracion nerviosa en virtud de la pro-
ximidad de las'partes lesionadas asi se constituye y asi lo demuestran las prepara-
ciones’ y ‘microfotografias, en cambio si la lesién es grande y pasa mas tiempo
d:=be tenerse por seduro que el impulso nervioso se adota y que la regeneracion
nerviosa es nula ocupando su ludar, potente cicatriz fibroso-conjuntiva bien obser-
vable con el oftalmoscopio y en los cortes del ojo experimentado.

Cuando la retina ha sido desprendida en una longitud bastante grande, enton-
ces acontece un'singular hecho bien observado por nosotros en cuantas ocasiones
hemos experimentado verificando grandes desgarros retinianos. Sucede que en
esta membrana y particularmente en el extremo libre se advierte poderoso impulso
redenerativo a favor de las células gangdlionares principalmente. Es curiosisimo
el hechojdel;cual presentamos una bella microfotografia.

La retina’ se desprende de la coroides quedando aquella con el epitelio pig-
mentado y entonces;ella libre en pleno vitreo pasa por singular forma de regene-

racionj quefdura breves dias tras los cuales se desorganiza o se adhiere a la coroi-
des en virtud de tejido cicatricial.
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En el extremo libre de la retina se observa hipertrotia del cuerpo de las gan-
glionares y aumento de las fibrillas neoformadas. [gualmente muchas ganglionares
hinchan sus protoplasmas y degeneran. Pueden observarse casi conjuntamente prin-
cipios de regeneracion de atrofia de las células. Tanto uno como otro fenémeno
provocan un aumento en la masa total de la retina que hace que sea la extremi-
dad retiniana una especie de masa poderosa en cuyo interior se observan las
modificaciones que acabamos de citar. (Fig. 13.)

Pasados los primeros dias esta masa impulsora de regeneracion caen en evi-
dente atrofia y es ftacil reconocer ya'las muchas vacuolas liquidantes que encierra
y como desaparece el tejido retiniano haciéndose hidropico sin textura hasta
llegar a soldarse con la coroides muchas veces en estrecha faja apenas reconoci-
ble. Respecto a la verdadera regeneracion, a la nueva vida retiniana ya sea por
los nuevos brotes de los cilindros ejes de las danglionares o por la vitalidad cre-
ciente de estas células hasta completa soldadura y restauracion de la lesion adn
no tenemos datos suficientes para formular un juicio bien positivo. Sin embargo
todo nos hace pensar que en jos traumatismos algo amplios Ia retina se atrofia y
es el tejido conjuntivo el que la sustituye. Asi lo dice el anadlisis en unién con la
clinica. Finalmente la intensidad de la reparacion coroidea es de tal valor que la
cicatriz se pigmenta o bordea intensamente y en vasos cercanos a la cicatriz se
encuentran igualmente aumentadas las cromatoforas. Repetimos que estas células
pigmentadas juegan importante papel en la restauracion de las lesiones experi-
mentales.

En aquellas lesiones en que la retina desprendida se adosa y se repliega un
colgajo sobre otro, sobreviene intenso proceso reparador siempre a beneficio de
la coroides o de sus restos. Presentamos igualmente bella microfotografia de esta.
interesante fase de nuestras experiencias. La coroides progresa en su repara-
cidn colocdndose y formando soldadura entre los pliegues retinianos. Repetimos.
que también es observable fases regenerativas en las ganglionares y en las fibri-
llas o cilindros ejes de estas células. Igualmente en aquellos sitios en que ya
comienzan a tocarse pedazos de las membranas traumatizadas alli se produce
amplio proceso restaurador a favor de las fibras conjuntivas neoformadas. No es.
raro el observar verdaderos puentes cicatriciales entre las membraunas que han
de unirse definitivamente. (Fig. 14.)

Si la observacion de estos procesos regenerativos se hace a fuerte aumento

y entre trozos retinianos proximos puede verse claramente como lo principal del
proceso corre a cargo de la coroides. Apréciase el sin fin de células nuevas que

se forman. Junto a ellas muchos cromatdéforos errantes y bien pigmentados y

hasta tal, cual formacion de capilares se advierte bien claramente. (Fig. 15.)
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Fig. 14.°

Retina Esclerdtica

Tejidos perioculares

Coroides

Ojo de rana.—Regeneracion de retina y coroides.—La retina y coroides le-
sionadas se adosan desigualmente y comienza el proceso de redeneracion
advertido por el endrosamiento de las masas pidmentadas v por el nuevo
tejido formado a espensas de las capas retinianas y coroideas. La coroides ha
desaparecido en aldunos sitios y la soldadura se verifica sobre la misma escle-
rotica.

Hemato.x-eosina JH) dicmetros.— 14 dias después del experimento.

Fig. 15."
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Traumaﬁsﬁm experimental de laretina (Rana).-Microfotodrafia a fuerte aumen-

to Apréciase entre losdos trozos retinianos la emidracion de células conjun-
tivas nuevasy cromatdétoros coroidianos asi como la neoformacion de capi-
lares  Hematox-eosina 9N diametros.— 10 dias después del traumatismo.

Investigaciones sobre laregeneracion de las membranas profundas oculares
(Dr. Fermin Munoz Urra)
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LLesion de retina y coroides (Pez).—La lesion estd restaurada al mes del trau-
matismo que habia sido una simple puncion, La retina se encuentra soldada a
favor del tejido corvideo bien pidmentado En la coroides y esclerdtica se ven
¢laramente los efectos del traumatismo.
Hematox-Eosina 300 d.
Fig. 13."
Retina

Esclerdtica
Coroides

Ojo de rana.—-Desprendimiento retiniano después de un traumatismo experi-
mental. La retina rota y flotante en el vitreo pasa por una fase de redenera-
cion aislada principalmente en los elementos dandlionares del extremo libre.
Después rapidamente lleda la atrofia. La coroides intimamente unida a la
esclerotica estd bastante lesionada y masas pidmentadas y hemorragdias inva-
den el vitreo.

a2 dias despuds del experimento.—Hematox-Eosina 300 d.

Investigaciones sobre la regeneracion de las membranas profundas oculares
(Dr. Fermin MuRoz Urra)
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Mientras tanto la retina hace de su parte que. las células visuales demuestren
igualmente participacion en el proceso pero con la lentitud bien conocida de las
regeneraciones de los nervios y centros nerviosos. Més adelante la retina como
deciamos decae y triunfa el tejido coroideo pigmentando y vascularizando la
cicatriz. A los qﬁince‘ dias 0 mds la cicatrizacién ha Hegado at mdximum de su
estado fibroso y se aprecia ya limpia y clara al oftalmoscopio. En el andlisis se
demuestra la textura fibroconjuntiva y lo indeleble de la cicatriz.

En el ludar de la cicatrizacion queda siempre el escotoma tan conocido en

los casas clinicos. "

* %

Tal es el actual resultado de nuestras investigaciones sobre este punto de
la patologia y experimentacion oftalmica. El problema de la regeneracion de las
membranas profundas es obra casi en total defensiva y activamente de la coroides
cuya rica vascularizacion y admirables defensas vitales hacen la restauracion de

las grandes lesiones profundas del ojo.
BIBLIOGRAFIA

Aun cuando como se ve el trabajo es de indole completamente original, sin
embargdo citaremos algunos trabajos que tienen alguna relacion con nuestro estudio:

Oftalmologias. — Wecker, Haah, Lagrange, Mansgilla. May, Morax, Michel, Hel-
mholtz.

Parent, Plateau, etc.

Cajal. Histologia y Anatomia patologica. |

Muller. Zur Vergleicchenden Physiologie der Gesichtsines des Menschen und
der Thiere.

Ruete. Lehrburch der Ophtahlmologie.
Young. On the Mechenism of the eye en Pilosophical Transactions for the year,

Koster. Ueber den Lymphstrom, ete.

Jeannulatos. Rech, embryol, sur le mode de formalion de la chambre anterieure.
Cramer. Adaptacion ocularn, |

Helmholtz. Cambios del ojo, etc.

Nimier, Ophtalmologie.

Rohmer. Ophtalmologie.

True. Ophtalmologie.

Fuchs. Lehrbusch der Augenheilkunde.

Saemisch, Hanbuch der gesammtem, etc.

Silot. Kompendium der Augenheilkunde.
Ademas en los Wien, Klin, Wochens,—C. R. Acad des Sc¢.—Ilust, med, Londres.

—Int, Monat, f, Anat u Phys.—Archiv d*Ophtal.—Ophth, Review.—Arch, Biol,—
Arch, Phisiol.—Arch f mick, Anat.—Elc., ete., se han consultado algunos trabajos
de Samelsonh, Fuchs, Schlosser, Tscherning, Robinsky, Collins, Fridenbreg, Ander-
gon, Bertin-Sans, Barabaschew, Duclos, Hocquard, Morat y Doyon, Clayee, Berger,
Stuart, Knies, Heisral, Ulrich, Weiss, Morf, ete., ete.
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Entre los diversos casos de heridas en los centros nerviosos, que he tenido oca-~
sién de explorar durante los tres ailos de asistencia a las clinicas de! Hospital Ciyil.
de Bilbao, sobresale uno muy interesante de bala intracraneana que originé toda la
sintmﬁate!ﬂgfa de las raices motora y sensitiva del trigémino izquierdo. La presencia
de una erupcién de vexiculas en la mitad correspondiente de la cara, contribuye a
realzar la importancia de esta observacion.

Con motivo de la guerra actual, el asunto de los proyectiles alojados en la ca-
vidad craneana ha adquirido una importancia considerable. Las reuniones cientificas
de los neurdlogos y cirujanos de los paises beligerantes, especialmente de los fran-
ceses y alemanes, contienen un material enorme de toda clase de heridas intracra-
neanas e intraraquideas por los mas variados proyectiles. Es suficiente leer las dis-
cusiones habidas acerca de esta materia en la Sociéeté de Neurologie de Paris, entre
sus miembros y los jefes de los centros neurologicos de Francia y sus aliados, y en
la Société Nationale de Chirurgie (*), para convencerse de los progresos logrados
en este tema tan interesante de neurologia médica y operatoria. También la Berliner
Gessellschaft far Psychiatrie und Nervenkranheiten y las reuniones cientfficas de

T T/ T —

(*) En los nimeros de Mayo-Junio, 1916. Nov. Dic. 1916, Abr.-Mayo y Junio,
1916, Nov.-Dic. 1916, Jun. 1917, y Oct.-Nov. Dic., 1917 de la Rev. Neurol., se halla
todo lo relacionado con’este asunto.
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los cirnjanos militares alemanes y austro-hiingaros han contribuido a poner a la or-
den del dia este asunto.

Pero yo no he encontrado en la literatura francesa, ni en la escasa alemana que
ha llegado a mis manos en estas circunstancias, mas que un solo caso de proyectil
con localizaci6n igual al aqui historiado. Me refiero al de Uhthoff (5 y 6), en el que
~un trozo de granada habia penetrado por la sien derecha y que la radiografia descu-
brié inmediatamente delante de! ganglio de Gasser del mismo lado. A su paso habia
destruido la glandula lagrimal, por lo que el enfermo no podia llorar por el ojo dere-
cho, y ademds habia originado los siguientes sintomas: anestesia total en el territo-
rio del nervio oftdlmico, incluso en la cérnea, y de la rama maxilar superior; dismi-
nucién considerable del gusto en la mitad derecha de la lengua; y como hecho cu-
rioso el herido padecia en dias alternos intermitentemente una infiltracién inflamato-
ria de la corona; Alle paaz Tage tritt eine entedndliche infiltration der Cornea
auf, die wie ein Artefakt aussieht.

e
W ok

En primer ludar expondré la historia clinica del caso.

D, R., de 33 afios, obrero, casado. Sin antecedentes traumaticos ni de otra na-
turaleza relacionados con la afeccion actual. El dia 23 de Abril de 1916 recibié un
tiro de revélver, penetrando el pequefio proyectil por la parte mds superior del lomo
de la nariz. El herido no perdié el conocimiento, pero en el acto quedé sin vista en
el ojo izquierdo.

El dia 25 ingreso en la sala de cirugia del sefior Zarza. Temperatura 38°,

Exploracion del dia 26 de Abril.—Temperatura 37°, Orificio de entrada, muy
reducido, en la linea media y extremidad superior de los huesos propios de 1a nariz.
Aquejaba pequefias molestias en la mitad izquierda del craneo, Sin cefalea ni neu-
ralgia facial. No tenia ni nduseas ni vémitos.

Primer par. Hipoosmia en la pituitaria derecha y anosmia en la igquierda.
~Por la fosa nasal percibia, aunque no mucho, el olor de asafétida, mientras que
en la fosa izquierda habia anosmia. Los vapores de éter los sentia por la abertura
nasal derecha. El vinagdre y el dcido acético los reconocia atenuados por el lado de-
recho, sin declarar qué era lo que olfateaba, pero nada olia por la fosa nasal iz-
quierda.

2.° par: Gran disminucion de la agudeza visual en el dptico izquierdo.—
(Durante los dos dias que siguieron al traumatismo no veia nada con este o0jo.) Con
el 6ptico izquierdo sélo distinduia el nimero de dedos a la distancia mdaxima de dos
metros. Optico derecho normal. (Creo que no se exploré el fondo del ojo).

Tercer par: Pardlisis de la musculatura intrinseca y paresia acentuada de
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la musculatura extrinseca del motor ocular cornsin igquierdo.—Pupila izquierda
dilatada, oval y sin reacciones a la luz, a la acomodacion, al dolor, ni consensual;
paralisis casi total del globo ocular izquierdo: solamente lo movia un poco hacia
arriba, y menos hacia adentro, abajo y afuera; ptosis acentuada, aunque incompleta,
del parpado superior. Diplopia. .

4.° par: Paresia del patético. —La cérnea se desviaba muy poco hacia afuera
y abajo, a causa de estar paresiado el musculo oblicuo mayor.

3.° par:  Pardlisis sensitiva dela 1.° y 2.", paresia de la 3.* y pardlisis mo-
tora del nervio masticador, en el lado izquierdo. Areflexias corneana, conjunti-
val y pituitaria, e hiporeflexia en el conducto auditivo del mismo lado. Herpes
labial.—Anestesias tactil, dolorosa y térmica en las dos primeras ramas del trigé-
mino izquierdo y en parte de la distribucidn de la tercera: piel de la frente, pdrpados,
mejilla, nariz y mitad izquierda del labio superior; los mismos trastornos aprecié en
la conjuntiva ocular, en la cornea y en la mucosa del carrillo; encias, region sublin-
gual, frenillo, hasta junto su borde anterior, y en la mitad correspondiente de la
boveda palatina. En la mitad izquierda de la lengua, del labio inferior, del velo del
paladar y de la dvula, solamente habia hipotermia e hipoestesia, mientras que en
la piel del menton se comprobé repetidamente anestesia tactil con integridad de las
sensibilidades dolorosa y térmica. En el resto de la distribucion cutdnea de la rama
tercera no se observaron alteraciones sensitivas. (Fig. 1.%)

En la piel de la mitad izquierda de la nariz y del maxilar superior estaba dismi-
nuida de una manera cierta la sensibilidad a la presion superficial y profunda, asi
como también se noté hiposensibilidad al percutir la regién parieto-frontal izquierda.

No sentia el bolo alimenticio cuando le trasladaba al lado izquierdo de la cavi-
dad bucal, ¢pues tenia muerta la mitad izquierda de ia boca» .

En el lado izquierdo faltaban los reflejos corneano, conjuntival y pituitario, y
estaba atenuado el del conducto auditivo. Excitando la cérnea derecha se obtenia
reflejo palpebral bilateral, y en aingin lado si se excitaba la cornea izquierda.

Los movimientos activos y pasivos—los primeros estaban muy limitados—del
maxilar inferior eran percibidos por el enfermo, que se daba cuenta bastante aproxi-
mada de cuantas posiciones imprimiamos a su menton; tanto que en un principio se
llegd a creer en la normalidad de las sensaciones musculares y articulares, pero en
las siguientes exploraciones me persuadi de que la percepcion de los movimientos de
la articulacién témporo maxilar derecha contribuia a que el herido apreciara la posi-
cion de su mandibula, pues no sentia en la articulacién izquierda las molestias con-
siguientes a la separacion forzada del maxilar. Sin embargo, es probable que la rama
auriculo-temporal del nervio maxilar inferior, que habia quedado bastante respetado
transmitiera en parte las sensaciones articulares.
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El reflejo maseterino era débil, especialmente percutiendo sobre el depresor
apoyado en el lado izquierdo.

La comisura izquierda estaba orlada de multitud de pequefias vexiculas de
herpes, que en el labio superior se extendian con exactitud hasta la linea media, en
tanto que en el inferior no traspasaban mds alld de un centimetro la comisura, limi-
tando alrededor de ella un circulo algo mayor que una moneda de dos pesetas.
Cerca del ala izquierda de la nariz habia un grupito aislado de unas 18 vexiculas,
que reunidas alcanzaban las proporciones de una moneda de un céntimo. También
existian dos pequerias vexiculas en el borde izquierdo de la punta de la lengua, una
de las cuales llegaba justamente hasta la misma linea media. (Fig. 1.%)

La erupcién herpética ocupaba,
por lo tanto, la distribucién periférica
de las ramas segunda y tercera.

El nervio masticador iaquierdo
estaba totalmente paralizado.—El
maxilar inferior estaba algo caido y un
poco desviado hacia la izquierda a
causa de la tonicidad conservada del
misculo pterigoideo externo derecho
y a la pardlisis del izquierdo, sin
-fuerza contractil la mitad izquierda
del maxilar, que pendia por motivo del
relajamiento muscular, elevandose algo
merced a la integridad de los muscu-
los del lado derecho. Al intentar con-
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sl traer los musculos masétero y tempo-

,—\ ral, no se apreciaba en la fosa tempo-

~ ~ral ni en el angulo de la mandfbula
Fig. 1.®

izquierdos la dureza normal sino flaci-
dez de las fibras musculares, mientras que en el lado derecho aparecia el abulta-
miento caracteristico. El enfermo encontraba dificultad para dirigir la mandfbula
hacia adelante y al lado derecho. Bl reflejo masetérico era mas débil apoyando el
depresor en los dientes izquierdos.

Ageusia en la mitad izquierda de la lengua.—En la mitad derecha de la lengua
reconocia bien los sabores dulce y amargo; en cambio, en la mitad izquierda no
reconocia el dulce aunque se dejara gotear la solucion azucarada sobre el borde de
la lengua y el surco gingivo-lingual, y el amargo.no lo percibfa o lo confundia con
el salado. Con los sabores dcido y salado no se obtuvieron resultados tan netos:
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mientras en el lado izquierdo los confundia o no los reconocia, en el derecho los
percibia deficientemente.,
6.° par: Pardlisis del motor ocular externo izguierdo.—Imposibilidad de
dirigir hacia afuera el globo ocular, por paralisis del misculo recto externo.
71.° par: Integridad de la musculatura inervada por el facial. —No se apre-
Ci0 ningdn sintoma de paresia, Habia arrugas pronunciadas en la regién frontal
izquierda por contraccion compensadora del musculo frontal izquierdo, a fin de
mantener elevada la ceja—que

era normal en ambas comisu-

y ,,,,-;;;-.a-r.f!fAﬂﬂ!}fﬂﬂﬁﬁ@,ﬁ | estaba algo mds alta en di-

fff/-(f"r'f“ ”"’ff,r_fﬁ’ cho lado—e indirectamente el

:,,/ H’I},ﬁ | parpado paralizado. La fuer-

(, " H\ za del orbicular de los labios
A /

. ras; desviaba con facilidad los
e // labios @ uno y otro lado. Sil-
\ baba con dificultad (!), lo que
me hizo practicar un examen

detenido de la motilidad de
todos los musculos inervados
por el facial, convenciéndome
de su perfecto funcionamiento.
| LLa deformidad de la boca, que

W/m’/% a un examen superficial pudo
/ %} haberse contundido con una
J % parélisis del facial derecho,
'?@ era debida a la desviacion del
menton por paralisisdel mascu-
? lo pterigoideo externo izquier-

- B % do. Esta misma desviacién era
/ la causa de la dificultad para

silbar, de lo que facilmente po-

7 / demos convencernos intentdan-

&z dolo hacer con el menton des-

Fig. 2% | viado.

Los pares 8.°,9.%, 10,11 y

12 estaban normales en los dos lados. Los reflejos palatino y faringeo se obtenfan
con regularidad en ambos lados.

No se observé ningin trastorno sensitivo ni motor en el cuello, tronco y miem-
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bros. Tampoco se apreciaron alteraciones vestibulares y cerebelosas. La inteligen-
cia no estaba perturbada. |

Diagnostico.—Por la exploracion clinica se pudo afirmar que la bala habia
lesionado en su trayectoria los nervios olfatorio, 6ptico, motores oculares y la rama
oftdlmica de! 5.° par en el lado izquierdo, y que finalmente habfa alcanzado la region
ganglio-radicular del 5.° par en el mismo lado, donde probablemente se detuvo sin
- interesar el pedinculo medio, pues no se observd ningdiin trastorno cerebeloso.
| La radiografia di6 una imagen clara del proyectil inmediatamente encima de'la
apOfisis mastoides izquierda (Fig. 2.%)—sefior Azaola—correspondiendo, por lo
tanto, al nivel de la parte méas posterior de la segunda circunvolucién temporal, es
decir, en la porcidn radicular del trigémino. La ausencia de hemianopsia homénima
indicaba que las fibras visuales no habfan sido heridas a su paso por el I16buio tem-
poral. Este fué otro dato para apoyar el asiento extraencefdlico de la bala. |

Exploraciones ulteriores.—3 de Mayo: habia desaparecido la deformidad oval
de la pupila y estaba menos midridsica: reaccionaba también comeo la derecha a
todos los excitantes, excepto al dolor, que lo hacia perezosaménte. Movia algo mas
el dlobo ocular. El déficit sensitivo de la rama tercera se habia restablecido. Las ve-
xiculas de herpes empezaban a secarse.

8 de Mayo: Bien musculatura intrinseca del ojo, con reacciones papilares
prontas y rapidas; mayor amplitud en los movimientos del globo ocular. A veces per-
cibia algo el contacto del pincel en cierta regién de la cornea y en ¢l lado externo de
la conjuntiva bulbar. Las costritas consecutivas a las pistulas del herpes estaban en.
el periodo de eliminacion, completamente secas.

El enfermo salié del hospital para volver de vez en cuando a ser explorado.

14 .de Junio: (A los 52 dias del accidente): Querato-conjuntivitis pericorneana y
comienzo puntiforme de opacidad en la semicircunferencia inferior .de la c6rnea.
Dolor espontaneo en la region malar. Dos dias antes habia sufrido sensaciones do-
lorosas en la mitad izquierda de la nariz y en la mejilla del mismo lacio, acompaiia-
das durante unos momentos de nduseas. Se quejaba de ver dobles los objetos. Anes-
tesia conjuntival y corneana. Ninguna mejoria en los demds trastornos.

‘A los pocos dias volvi a explorar al enfermo. La reaccién inflamatoria pericor-
neana y los dolores habian casi desaparecido, lo mismo que la opacidad de la cér-
nea. Marché de la clinica y no he tenido mds noticias de él,

Del caso historiado se desprenden consideraciones anatémicas y fisiolégicas de
interés. |

Consideraciones anatémicas.—Bajo el punto de vista del diagndstico local es
de gran utilidad diferenciar los procesos o cuerpos extrafios situados a uno u otro
lado del borde superior del pefiasco. Este, en unién del canal peiroso superior, don-
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de se aloja el seno que lieva sunombre, y de la tienda del cerebelo, que se inserta
en €l, divide en dos caras la superficie enducraneana del pefiasco: una antero-supe-
rior o cerebral, que mira especialmente hacia arriba, y que posee en la parte interna

una escavacion oval, la.fosita del ganglio de Gasser, ocupada por un desdoblamiento

de la dura madre, constituyendo la cavidad fibrosa de Makel, donde se alojan, ade-
mas del ganglio del trigémino, el origen de sus tres ramas y el nervio masticador;
‘otra péstera-supenor o cerebelosa, dirigida sobre todo hacia atrds, en la que des-
cansa la cara anterior del hemisferio cerebeloso correspondiente y el pedinculo
cerebeloso medio. La dltima cara tiene, en la unién del tercio interno con el medio,
un orificio que da paso al facial, al auditivo, al vestibular y al intermediario de Wris-
berg: agujero auditivo interno. Todas las formaciones situadas en la unién de ambas
caras contribuyen a separar la fosa cerebral media o esfeno-temporal, de la fosa ce-
rebral posterior, occipital o cerebelosa.

El borde superior del pefiasco tiene en su extremidad interna dos canales steo~

tibrosos, formados por 1a circunferencia posterior o mayor de la tienda del cerebelo,
que contornea el borde superior del pefiasco, dejando un puente interno, estrecho,
para el nervio motor ocular comiin, y otro puente externo, ancho, pata el trigémino.
Tanto el borde superior como las dos caras intracraneanas del pefiasco se reunen
en el vértice del hueso, que se insinGa en el angulo entrante formado por el cuerpo
y €l ala mayor del esfenoides. '

Las dos regiones o fosas citadas, media y posterior, carrespnnden en la base
del crdneo a dos dngulos 6seos, uno anterior, obtuso hacia adelante, el anguio
petroso-esfenoidal, formado por la unién del vértice del pefiasco con el entrante
limitado por el ala mayor del esfenoides, el cuerpo de este hueso y la apéfisis
basilar del occipital. Ahora bien; la region del éngulo petroso-esfenoidal corres-
ponde a la mitad interna de la fosa cerebral media, que posee los siguientes contor-
nos: hacia adelante y adentro el agujero Optico y la apdfisis clinoides anterior;
hacia adentro el borde del cuerpo esfenoidal —apéfisis clinoides media,—préximo al
cual yace el seno cavernoso, y la apdfisis clinica posterior; hacia atrds la articu-
lacion petroso-esfenoidal y la mitad dntero-interna del borde superior del pefiasco.
Toda esa region tiene por base la cara posterior, cerebral, concava, y el borde inter-
no, muy convexos, del ala mayor del esfenoides.

En la parte mds préxima al vértice e interna de la fosa esfenoidal se hallan las
tres ramas del trigémino. La parte lateral de la silla turca estd ocupada por el seno
cavernoso, que se extiende desde la porcién mas ancha de la hendidura esfenoidal al
- vértice del pefiasco. Al traves de la cavidad del seno cavernoso, junto a la silla turca
se desliza la car6tica interna, y un poco mds afuera el motor ocular externo, cada
cual aislado de la sangre venosa por la capa endotelial del seno. Més hacia afuera,
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afravesando la pared externa del seno cavernoso y su propio espesor—formada por
una expansion resistente lateral destacada de la hoja fibrosa que la circunterencia
anterior o menor de la tienda del cerebelo envia a la apéfisis clinoides anterior, 'y que
desciende y se fija fuertemente en la cara dntero-superior del pefiasco y en la hendi-
dura esfenoidal—, se encuentran colocados de arriba abajo el motor ocular comn,
el patético y la rama oftdlmica del trigémino. Posteriormente y por fuera de los pa-
res 3.2, 4.° y 6., en la cavidad de Meckel, esta alojado el ganglio de Gasserio y Ia
emergencia de sus tres ramas: la oftdlmica, mads interna y anterior, que se dirige ha-
cia arriba, adelante y adentro, introduciéndose en el espesor de la pared externa del
seno cavernoso y tomando direccién de la hendidura esfenoidal, la que atraviesa pe-
netrando en la érbita; la maxilar superior, situada a la parte externa de la preceden-
te, que con una trayectoria hacia adelante y algo de dentro afuera penetra en el agu-
jero redondo mayor para salir a la fosa ptérigo maxilar; y la maxilar inferior, rama
mixta, por unirse a sus fibras las del nervio masticador, la mds externa, que envuelta
con fa raiz motora en un desdoblamiento de la duramadre, pero conservando cada
cual su independencia, caminan hacia afuera y algo adelante, llegan al agujero oval,
donde se fusionan atravesandole y expandiéndose en sus ramas. El nervio mastica-
dor se desliza primero por debajo y adentro de la raiz gruesa, después entre el dgan-
dlio de Gaserio y el borde superior del pefiasco, pasa luego al cavum de Meckel si-
gduiendo una direccién hacia adelante y afuera, y finalmente se une con el origen del
nervio maxilar inferior.

Hecha esta breve resefia anatémica de la regidon petroso-esfenoidal, vemos que
del mismo modo que en la mitad interna de la cara supero-posterior del pefiasco se
describe un sindrome correspondiente al dngulo petroso-occipital, en la mitad inter-
na de la cara dntero-superior del peflasco puédese describir otro conjunto sintomé-
tico correspondiente al dngulo petroso-esfenoidal. En el primer caso se interesan
los pares 5.°, 6.°, 7.° y 8.° y las vias cerebelosas—pediinculo cerebeloso .medio y
cara anterior del I6bulo correspondiente—, y en el segundo son lesionados los
pares 3.°, 4.°, 5.°y 6.°, siendo por consiguiente los pares 5.° y 6.° los inter-
mediarios entre ambas localizaciones, y de ahi que participen en los dos sin-
 dromes

Por lo tanto, al sindrome posterior, petroso-occipital, ponto-cerebeloso, o cere-
belo-pedinculo-pontino, puede oponerse el sindrome anterior, petroso esienoidal o
cavernoso. La localizacién o propagacion de la causa patoldgica (neoplasia, proyec-
til, cuerpo extrafio, paquimeningitis, etc.) a uno u otro lado del borde superior del
pefiasco es la mejor manera de representarnos los diferentes sintomas de uno y otro
~cuadro clinico. El valor capital y eminentemente préctico de esta diferenciacién to-
pogréfica reside en la eventualidad de una intervencién, que se hard por la fosa pos-
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rior en el primer caso, y-ﬁsiguiendu la técnica de la extirpacién del ganglio de Gase-

rio en el segundo caso.

Ahora podemos apreciar la frayectoria seguida por el proyectil. Los sintomas

de defecto observados en el enfermo nos irdn evidenciando de un modo inequivoco
el camino seguido por la bala, cuya direccién general fué de adelante atrds, afuera
y abajo, ligeramente oblicua. El proyectil penetr6 por la linea media (Fig. 3.*) en el
‘sitia de articulacion de los huesos propios de la nariz, espina nasal del frontal y ld-
mina vertical del etmoides, donde destruyo, a la izquierda, los ramos olfatorios ex-
ternos e internos a nivel de su desprendimiento de la cara inferior del bulbo olfatorio
(1.9), el que probablemente fué respetado por su situacion en un plano un poco su-
perior. Después de destruir la articulacion citada, la bala continué su marcha por
dentro de la ap6fisis ascendente del maxilar superior izquierdo y del unguis, al tra-
vés del infundibulo y células etmoidales
._de la lamina cribosa, y agujered la pa-
red interna de la Orbita pasando a la ca-
vidad orbitaria—aqui pudo lesionar el
ramo nervioso para el recto interno—
para dirigirse hacia el cuerpo del esfe-
noides, donde atravesd la base del ala
menor y la parte interna de la hendidu-
ra esfenoidal, respetando el ganglio es-
feno-paladino (2.°) y sus anastémosis
con el nervio maxilar superior (sfndro-
me esfeno-palatino), lesionando en este
trayecto el nervio 6ptico, antes del
quiasma, sea en el mismo canal o bien
en la porcion intracraneana. L.os motores oculares, el patético y la rama oftdlmica
del trigémino fueron interesados en el espacio comprendido entre la hendidura esfe-
noidal, la apéfisis clinoides posterior y el ganglio de Gasserio, o sea en la pared exter-
na del seno cavernoso, seguramente fuera de éste, como lo indica la direccién de la
bala, y ademas porque no hubo pérdida del conocimiento ni otros trastornos que in-
dicaran hemorragia de la carétida interna. Labala se detuvo en el pediinculo cere-
beloso medio, sin atravesarle, pues no se aprecio ningtn sintoma cerebeloso homola-
teral, bien en la parte péstero-interna del ganglio o, lo que parecia mas probable, so-

bre la raiz. (Fig. 4.%). |
De ese modo, la bala respeté la substancia encefélica, pues tinicamente pudo-
interesar de paso alguna pequeila porcién de la 2.* circunvolucién témporo-occipital.
La hipoosmia de la pituitaria derecha puede explicarse porque al entrar el pro-
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yectil en la misma linea media, interesé la lamina vertical del etmoides, que contri-
buye a separar ambas fosas nasales, y muy bien pudieron ser destruidos los vasos
y nervios—ramos internos—destinados a la mucosa olfatoria derecha. Menos este
trastorno, todos los demds eran claramente unilaterales.

Consideraciones [isioldgicas.—Ademas de probar este caso que la funcién
sensitivo-motriz del 5.° par se limita a la linea media, demuestra el mecanismo de
los movimientos del maxilar inferior. El herido no podia colocar el arco dentario
inferior por delante del superior. Sabido es que cuando los dos musculos pterigoi-
deos externos se contraen simultaneamente, los dos cddilos se dirigen hacia ade-
lante, y por ende también el maxilar. Como en el enfermo sélo podia contraerse el

3
L
o

Fig. 4.

musculo pterigoideo externo del lado derecho, el condilo de este lado se dirigfa
hacia adelante en su movimiento de rotacién, inclinando el. menton hacla el lado
opuesto. De ahf la desviacion del menton hacia la izquierda. El herido no podia
verificar el movimiento de diduccién, pues faltaba la inclinacion lateral derecha por
paralisis del pterigoideo externo izquierdo.

Las consideraciones que se deducen de este caso respecto al curso de las vias
lagrimales, salivales y gustativas, quedan para un trabajo en el que se relatardn tres
casos de pardlisis facial periférica con sintomas sensitivos, y uno del sindrome del
danglio geniculado. Igualmente sera objeto de estudio aparte la relaciéon que hay
entre la ganglio-radiculitis traumatica y la erupcion vexiculosa facio-lingual.

Consideraciones clinicas.—La radiografia es siempre necesaria para localizar
un cuerpo metdlico intracraneano. Al menos servird, como en el caso relatado, para
confirmar el diagndstico establecido por los sintomas clinicos. A menudo se tro-
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pieza con muchas dificultades para localizar balas u otros cuerpos extrafios del cra-
neo, pues aparte de los sintomas consecutivos a las lesiones que el proyectil deja
en su trayecto, no hay que olvidar que continia su marcha y puede detenerse en
una zona que no dé signos apreciables, escapandose a un riguroso examen de loca-
lizacion.

Teniendo en cuenta la proximidad de la hipéfisis al trayecto recorrido por el
- proyectil, se investigaron los sintomas dimanados de la alteracion de dicha glandula,
pero con resuitado completamente negdativo. Mientras el enfermo estuvo bajo nues-
tra observacion no se observaron poliuria, polidipsia, tendencia al engrasamiento,
sensacién de frio, trastornos genitales—sindrome adiposo-genital—ni sintomas acro-
megalicos. No se practic analisis de sangre para investigar si hablfa mononucleo-
sis. La falta de hemianosia indicaba que el quiasma no habia sufrido alteracion. Ma-
rafion ha publicado recientemente un caso muy interesante de lesion del tallo pitui-
tario por una pequefia bala (1).

Actualmente s¢ ha enriquecido mucho la técnica radiografica. Wullzamoz ha
empleado un nuevo método para extraer proyectiles por medio de los rayos X com-
binados con una pantalla fluorescente, lo cual permite al cirujano seguir la direccion
apropiada para llegar directamente al cuerpo extrafio. Gilletschen ha precisado |a
técnica con su esterémetro-radioldgico. Este método ha sido modificado por Crom-
back, quien usa un aparato de medida para determinar los cuerpos extrafios. Dumer
ha ideado también un instrumental de radioestereoscopia y de determinacién del
lugar ocupado por los proyectiles. Meisel emplea un enrejado especial para localizar
los cuerpos extraiios. El método estereoscopico ha dado muy buenos resuitados.

Por su parte, Pierre Marie y Foix y Bertrand han hecho también estudios to-
pogfﬁficus de la superficie encefdlica y obtenido por medio de hilos de plomo, colo-
cados sobre las principales cisuras de la cara externa, imagenes radiograficas que
sirven después de comprobacion.

Hedley ha empleado su teléfono para localizar los cuerpos extrafios.

Acerca de este asunto siguen publicdndose interesantes trabajos, que forman
ya una copiosa literatura, por médicos y cirujanos: (Ferraton, Hanmes y Schoepf,
Holzknecht y Wachtel, Jourdan, Abadie, Rouvillois, Luénu, Loewenthal, Gruen-
hangen y Runge, Weischer, Levy-Dorn, Wiesinger, Albers-Schénberg, Fiirstenan,
Salow, Dietlen, etc.) |

El asunto mds importante en los casos de proyectil alojado en la cavidad cra-
neana, es la oportunidad de una operacion encaminada a extraerle. La experiencia

R

(1) Marandn: Lesion lraumatica pura de la hipofisis. Sindrome adipnsogénilal
y diabetes insipida. Murcia MEpica, nam. 33, 1918,

i
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actual es mas bien intervencionista, pues todo proyectil intracraneano, en especial
si es intraencefalico, es una amenaza constante para el enfermo. Por eso, siempre
que esté bien localizado y la zona sea de f4cil acceso, debe extraerse. Pero convie-
ne recordar que los proyectiles intraencefdlicos son.a veces bien tolerados. Pierre
Marie relato 31 heridos, radiografiados por Infrot, en la Salpetriere, que no sola-
mente toleraban admirablemente el proyectil, sino que casi las 314 partes ignoraban
ser portadores de él. Pero tampoco debe olvidarse que la extraccion secundaria se
hace en plena infeccion, cuando han aparecido los accidentes secundarios: meningo-
encefalitis, absceso, crisis convulsivas, fiebre, escalofrios, etc.

En general debemos atenernos a la regla siguiente: Mientras el herido no pre-
sente sintomas denerales—fiebre, escalofrios, cefalaldgia, nduseas, vomitos, trastor-
nos mentales, lentitud de pulso, alteraciones papilares, ni signos de hemorragia
abundante (hematoma supradural, hemorragia de los vasos intracraneanos)—, ni
locales de intolerancia, entonces la expectacidn, siempre dispuesta a intervenir, ha
de ser nuestra regla de conducta. Pero aun en este caso, si el proyectil se localiza
bien y ocupa un lugar donde la extraccién no sea peligrosa, puede también interve-
nirse precozmente, sobre todo cuando se sospeche que haya lievado infeccién al ce-
rebro. Debe intervenirse en el caso que aparezcan aldunos de los sintomas indica-
dores de la protesta del encéfalo ante la presencia del cuerpo extrafio o de la infec-
cion por éste transmitida. Entonces no hay que demorarse, a fin de evitar la propa-
dacion de proceso infeccioso y la exacervacion de los trastornos focales originados
por el cuerpo extrafio.

Pero en ciertas ocasiones los sintomas focales adquieren tanta importancia como
los generales. Tal sucede en el caso historiado. La posibilidad de una queratitis tro-
fica, con todas sus desastrosas escuelas, que constantemente amenaza al enfermo,
debe tenernos siempre en guardia ante semejante localizacion, y si se ha iniciado
la ulceracién corneana, y con mayor motivo si progresa, la intervencion debe prac-
ticarse 1o antes posible, pues la extraccién de un proyectil situado en la region gan-
glio-radicular del trigémino no es un proceder muy peligroso. Sin embargo, en al-
Jdunos casos la extirpacion de un tumor del dangdlio de Gasserio ha dado Jugar a la
queratitis neuro-paralitica (8). Pero, en cambio, el alejamiento la evita en caso de
cuerpo extrafio. Los trastornos inflamatorios que aparecieron en la cérnea a los 52
dias y los dolores en la rama 2.°, indicaban que el cuerpo extraiio ocupaba un sitio
peligroso, desde el cual acaso algun dia comprometa el globo ocular del paciente.

Recordamos los dos casos andlogos publicados por Wanzel (7), en los que
Eiselsberg extrajo la bala de dicha region con éxito completo, siguiendo la técnica
de extirpar el ganglio en las neuralgias rebeldes del trigémino.. En ninguno de esos
casos habia indicacion vital que apremiara al alejamiento del proyectil, pero se contd
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con la expresa aquiescencia de los pacientes. Casos andlogos han sido relatados
por Bergmann (1). A veces la queratitis neuroparalitica ha curado con la simple
trepanacion (4).

Como conclusion a este respecto, diré: que un proyectil alojado en las proxi-
midades del ganglio de Gasserio o de su raiz, o en plena region ganglio radicu-
lar, que dé lugar a trastornos sensitivos graves en la esfera del trigemino, en
especial a alteraciones tréficas de la cornea, y a pardlisis del nervio masticador,
debe ser vigilado continuamente hasta que retrograden francamente los sintomas
troficos, aunqgue no produzca ninguna de las manifestaciones generales de into-
lerancia, y extraido si persisten o reaparecen los fenomenos oculares.
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ERUPCION ERITEMO-VEXICULOSA
GANGLIO-RADIGULAR ) 2= o=

La erupcién eritemo-vexiculosa de distribucion ganglio-radicular ha pasado del
campo de la dermatologia al de la neurologia. Sin embargdo, en la obra de Brocq y
Jacquet (5) atin se la incluye entre las dermatosis intlamatorias. Estos mismos aute-

(*} Los diversos calificativos dados a este peculiar estado morboso, fuego de San
Antonio, fuego sagrado, cinturon sagrado, cinturon de fuego, erisipela flictenoide, eri-
. sipela zoster, zoster hemizona, hemizona, fiebre goster, zona, herpes zoster, herpes
flictenoide ete,, deben abandonarse por su equivoca significacion, poco en armonia.
con su verdadera patogenia.
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res, en cambio, describen entre las dermatosis nerviosas una dermatosis herpetifor-
me,cuyas tres variedades—dermatitis polimorfa progresiva cronica de brotes su-
cesivos, dermatitis polimorfas agudas y herpes gestationes—se caracterizan por
el polimortismo de las lesiones cutdneas: eritema, papula, vexicula, flictena, pustula
y costra, que aparecen por brotes sucesivos y simétricos y que van acompaiiadas de
prurito y dolor. La patogenia de estas dermatosis es muy probablemente nerviosa,
lo mismo que la del herpes goster, y su causa intima debe ser autotéxica. Esta géne-
sis es evidente en la variedad aparecida durante [a destacion y primeros dias del
puerperio, en la cual Bar y Perrin (2) defienden la teorfa autotdxica, y creen que el
estado de autointoxicacién dimanado del embarazo es su verdadera etiologia. La
aparicion por bretes, la simetria y los fendmenos de irritacion nerviosa, asemejan
esta dermatitis a la erupcion eritemo-vexiculosa dganglio-radicular. Pero este asunto
no atafie de un modo directo a nis propdsitos.

La erupcion eritemo-vexiculosa ganglio-radicular, empieza por placas de erite-
ma inflamatorio, ocupadas, primero en parte, y luego totalmente, por una vexicula
transparente, llena de serosidad clara, que se enturbia al sedundo o tercer dia; se
convierte en pistula al dia siguiente, se seca completamente hacia el noveno o deci-
mo dia y se cae la costra entre el dozavo y veinteavo dia. A veces las vexiculas se
hacen francamente purulentas y hemorragicas. Se han descrito asimismo las varie-
dades ulcerosas, dangdrenosa y flictenoide. Por el contrario, en ocasiones la lesién
no pasa del perfodo eritematoso, lo que se ha denominado ferpes frustrado. l.as
vexiculitas, de] tamafio de una cabeza de alfiler o algdo mayores, se reunen en grupos
de cinco a doce. La piel en que surden las vexiculas suele ser asiento de trastornos
sensitivos irritativos: dolores, prurito, y de alteraciones de déficit: hipoestesia, hipo-
algesia, anestesia y analdesia, de distribucidn ganglio radicular.

El caso historiado demuestra concluyentemente la intima relacion que existe
entre la erupcién eritemo-vaxiculosa y la ganglio-radiculitis posterior; pues siendo
los ganglios cefdlicos representantes de los ganglios raquideos, su inflamacion o
irritacion mecanica es capaz de exteriorizarse por los mismos sintomas. Esta concep-
cion ha sido defendida por Ramsay Hunt. La tipica distribucién de las vexiculas, li-
mitadas con exactitud en la linea media, tanto en la piel como en las mucosas labial
y lingual, concuerdan en un todo con la situacién del proyectil en la region ganglio-
radicular del trigémino izquierdo. La ganglio-radiculitis traumaética, se escolté al-
princinio de fiebre. Las vexiculas se elevaron en la piel de donde proceden las fibras
que van a constituir el nervio mentoniano—Ilabio inferior—, el nervio suborbitario—
labio superior—y el nervio lingual—borde de la lengua—; es decir, en los territorios
periféricos de las ramas segunda y tercera del trigémino. Aunque no hubo vexiculas
en la cornea, la incipiente opacidad y la inflamacién peri-corneana fueron trastornos




‘550 ) Murcia Mépica .

troficos de andloga naturaleza, que entran en el cldsico concepto de las trofeneuro-
sis. La opacidad de la cornea puede equipararse a la placa edematosa cutdnea o mu-
cosa, que no liegd a evolucionar hacia la vexicula, pues mientras observamos al en-
fermo no adopt6 la marcha de la queratitis vexiculosa. El comienzo de la erupcion
fue precedido de los prédromos habituales: malestar general febril, pequefia eleva-
cion térmica y molestias locales; luego surgieron las ampollitas, que eran vexiculas
- transparentes, algunas perladas, cuando se observd por vez primera al enfermo, y es-
taban reunidas en grupitos de ocho a doce; ientamente se¢ hicieron opacas, turbias
—vexiculo-pustulas—, y al fin se desecaron convirtiéndose en costras. Ocupaban,
como es habitual, si bien no rigurosamente constante, regiones de piel hipoestési-
cas y anestesicas. En este caso, ademds de la irritacion mecanica de la region gan-
glio-radicular, por el proyectil, hay que tener en cuenta la posible infeccion que éste
llevo a aquélla, pues atraveso la parte superior de la fosa nasal izquierda, constante
anidamiento de gérmenes aptos para convertirse en patogenos. Como una prueba
de!l origen flogistico-infeccioso de la erupcién en este caso, se observaron infartos
en los gangdlios submaxilares del lado homologo—en dos sobre todo—, que recogen
la linfa procedente de las regiones labial y nasal, donde precisamente estaban las ve-
xiculas. Barthélemy ha encontrado también adenopatia en los ganglios tributarios
de la region vexiculosa. Haré notar quc en este caso no se presentdé erupcién vexicu-
losa en la amigdala correspondiente. Y como dato negativo para desechar lesién
del ganglio deniculado—origen de la raiz seusitiva de la facial — , que recoge las
impresiones del conducto auditivo—en parte- , del pabellén y de la piel de las re-
giones proximas no aparecieron vexiculas en esta zona cutdnea (zona ética).

Ya Baerensprun comprobd en el afio 1863 la teoria de que la inflamacion del
gangiio raquideo y de la raiz posterior era la causante de la erupcion vexiculosa,
siendo el primero en afirmar que el zona dependia de una lesion en el ganglio es-
pinal correspondiente a la piel interesada. A continuacion corroboraron este modo
de interpretar la aparicion de las vexfculas, Charcot, Dejérine y Thomas, Ballet y
Laignel-Lavastine, Armaud Delille y Camus. Thomas, Head y Camgell, Raymond
y Lot (16), Hedinger y Zumbusch, etc., han encontrado lesiones hemorrégicas e
inflamatorias en el ganglio correspondiente ala piel enferma. Actualmente son bas-
tantes los autores que siguen comprobando alteraciones en el danglio y raiz rela-
cionados con el territorio vexiculoso cutaneo.

Un asunto atin no definitivamente resuelto, es la relacion existente entre la
placa eritemo-vexiculosa eruptiva sintomatica y la placa eritemo-vexiculosa que
constituye por sf misma toda la afeccion, es decir, entre el llamado fiebre gos-
ter, herpes zoster o zoster, y el zona simple. l.andouzy (11), que cree en la
existencia de una afeccion primitiva del ganglio raquideo (zona enfermedad),
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describio en 1888 la forma idiopatica, de origen infeccioso, y ia diferencié neta-
mente de la forma secundaria o sintomdtica. Este autor lledd hasta a suponer
que era debida a un germen especifico andlogo al de la coqueluche. De este modo
individualiz6 una entidad nosoldgica cuya etiologia y patogenia coincidian inva-
riablemente en todos los casos. Confirmando, al parecer, esta opinion de Landouzy,
ha publicado Zimern (21) siete casos de erupciéon eritemo-vexiculosa cuya propagda-
€ion se debid al contagio de unos enfermos con otros, 1os que presentaron los mis-
mos sintomas. Es indudable que la erupcién eritemo-vexiculosa gque estudiamos
puede ser originada por un agente microbiano que acttie sobre el gangiio raquideo
0 sobre su raiz, aunque no admitamos su verdadera especificidad en el sentido del
pneumococo, del virdula colérico y del bacilo tetanico. Pero no faita modernamente
quien piense como Landouzy en la especificidad del dermen productor de la erupcidn
vexiculosa. En efecto, Rosenow y Oftedal (17) creen que esta peculiar erupcion es
producida por una variedad especial del estreptococo. Estos autores han logrado
provocarla inyectando dosis elevadas de cultivos de estreptococos a los animales,
en los cuales aparecieron vexiculas en la piel y mucosas. Emplearon estreptococos
y estafilococos procedentes de las mismas vexiculas, y un estreptococo aislado de!
liquido céfalo-raquideo de sujetos que padecian la erupcion. De esto deducen que
{a erupcidn eritemo-vexiculosa es un sintoma de bacteriemia, mds frecuentemente
producido por estreptococos. Gimeno (6) ha observado la erupcién dorso-pectoral
en una enferma mientras la vacunaba con bacterias alfa, empleando dosis algo eleva-
das. Raymond y Lot (16), en dos casos de erupcion eritemo-vexiculosa, han aisla-
do un germen en la sangre, que, inoculado al hombre y a los animales, ha origina-
do el cuadro tipico: reaccion general, dolores locales y erupcion, con hallazgo de
los mismos bacilos en los ganglios respectivos, que eran asiento de focos hemorra-
gicos. Estos autores le consideran como un germen de los capaces de producir la
erupcion vexiculosa, y creen, sila teoria unitaria del zona fuera cierta, que este
agente seria el especifico de la afeccion que nos ocupa.

Los fundamentos de Landouzy y demds autores que defienden su concepcion
unitaria, para admitir una erupcién vexiculosa especifica, son el comienzo agudo con
fend menos febriles de malestar general, escalofrios, inapetencia, elevacion térmica
oscilando entre 38° y 40°, y los fenémenos locales: infartos en los ganglios tributa-
tios de la piel asiento de la erupcién, y el dolor en la distribucion de la raiz corres-
pondiente. Sabracés y Mahtis han observado hiperleucocitosis, en especial polinu-
cleosis y eosinofilia. La evolucion ciclica y la rareza de la recidiva fueron también
puntos de apoyo para que Landouzy supusiera un origen infeccioso especitico. Pero
la no recidiva carece de verdadero valor si se tiene en cuenta la relativa rareza de esta
afeccion, por lo que serd mucho mds raro que la vuelva a padecer el mismo individuo.
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Los hechos experimentales citados y las corrientes observaciones de erupcién

vexiculosa en el curso de las enfermedades infecciosas agudas, especialmente de la
meningitis cerebro-espinal aguda, sea la que fuere su etiologia—actualmente obser-
vamos un caso de meningitis aguda a meningococo cuyo enfermo padece una erup-
cion facial vexiculo-hemorrégica —, la pulmonia, fiebre tifoidea, paludismo—que a
menudo es causa de la neuralgdia del trigémino —, parétidas —que pueden dar lugar
a la meningitis ourliana—, “stfilis, tuberculosis (3), etc., tabes, etc., demuestran
que esta lesion puede considerarse fundadamente como una reaccion inflamatoria-to-
xica del ganglio y de la raiz. Esta frecuencia de la erupcidn vexiculosa en las en-
fermedades infecciosas y su coexistencia con fenémenos febriles, van a favor de
una ganglio-radiculitis infecciosa. En realidad la erupcion que estudiamos puede apa-
recer en el curso de todas las infecciones y procesos que actien sobre la region
ganglio-radicular posterior. Asi la vemos presentarse en la tuberculosis vertebral y
meningea, meningo-radiculitis, tumores extramedulares, en cuyos casos es tin sin-
toma mds afiadido a los motores y sensitivos dependientes de la perturbacion local
del neuro-eje. Si solo un danglio ha sido interesado, la erupcion es unilateral, lo
que sucede con frecuencia, pero no han dejado de observarse casos en que la erup-
cion era bilateral.

Facilmente se comprende que los procesos meningeos y meningo-medulares y
hasta los 6seos que se propagan a las meningdes, pueden ser causa de la erupcién
vexiculosa, pues estando los ganglios y las raices en conexién intima con ellas, su
infeccién y proceso flogistico consecutivo se transmiten al ganglio y su rafz. Por
esta causa se ha observado con cierta frecuencia linfocitosis raquideana y algtin fe-
nomeno meningo-bulbar en concomitancia con la erupciéon vexiculosa (vdmitos, ce-
falalgia, estado nauseoso, etc.)

Las autointoxicaciones pueden igualmente ser causa de la erupcion vexiculosa.
Entre ellas se encuentran la diabetes y el cancer. También se la ha visto aparecer

en casos de pardsitos intestinates, probablemente debida a sus productos téxicos

reabsorbidos en el tramo intestinal. ¥a hemos dicho la analogia de esta erupcién
con la dermatitis de la gestacién. Las intoxicaciones son asimismo susceptibles de
originar esta erupcion, lo que sucede més frecuentemente con los preparados arse-
nicales: arsénico, salvarsdn y sus derivados (13), y con el &cido carbénico. Los
agentes fisicos producen de igual modo la erupcion al actuar sobre el ganglio y la
raiz: cambios de temperatura, especialmente frio excesivo y humedad; mecanismos:

traumadticos (4 y 14), compresion,’ heridas, etc., estas tltimas hasta en los nervios

periféricos (19), en ocasiones, en cuyos casos habrd probablemente una infeccién
ascendente que llega al ganglio. Sin negar que la lesién de las fibras sensitivas pe-

riféricas sea capaz de dar lugar a la erupcidn vexiculosa, parece sin embargo més.
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apta para producir la lesion de la region ganglio-radicular. Dardier sostiene que la
patogenia ganglio-radicular explica la mayoria de los casos. Esta opinién es comple-
tada por Montgomery (12) al afirmar que la ganglionitis y la radiculitis, y la infec-
cién bacteriana como causa frecuente de ellas, se reparten la mayor parte de las
veces la etiologia de la erupcion eritemo-vexiculosa.

De las consideraciones expuestas acerca de las causas de la erupcion vexiculo-
sa se desprende que son muchas las que pueden producirla, pero que el mecanismo
patogenico es tnico, pues la causa siempre actda, sea fisica, quimica, toxica, autotd-
xica o infecciosa, sobre la neurona sensitiva periférica, especialmente sobre el dan-
dlio y la raiz posterior. La ganglio-radiculitis es constantemente causa de la erup-
cion, y en su apoyo van varios hechos de observacion constante: dolores, trastornos
de déficit de las sensibilidades téctil, dolorosa y térmica (15), de andloga distribu-
cion radicular que las vexiculas.

La erupcion vexiculosa es posible en todas las regiones cutdneas y mucosas del
ordanismo, pues no hay ningin trozo de piel desprovisto de relaciones con los dan-
dlios y raices raquideas o craneales. A veces las vexiculas sélo aparecen en regiones
cutdneas correspondientes a determinados filetes nerviosos (zona oftdimico o que-
ratitis neuro-paralitica), 1o cual deriva de que tinicamente estdn interesadas en el
ganglio respectivo las fibras que proceden de la piel superior de la cara y membranas
oculares. Es curioso el hecho de que la erupcién resida habitualmente en la porcion
periférica de laTpiel inervada por un determinado ramo nervioso.

Se han descripto erupciones vexiculosas de este tipo en las regiones siguientes:
oftdlmica, facial, 6tica (ganglio deniculado), occipital, cervical, subclavicular, bra-
quial, dorso-pectoral, dorso-abdominal, lumbo-inguinal, lumbo-femoral, sacro-isquia-
tica y sacro-genital; y en las mucosas: bucal, lingual, faringea, amigdalina, Segura-
mente que se presentardn en la mucosa genital, La existencia de brotes de vexicu-
las en las mucosas gastrica e intestinal es mads que probable si se tiene en cuenta
su presencia en la mucosa bucal y farindea. Rosenow y Oftedal (17) la han observa-
do en la mucosa gastro-duodenal de animales a los que habian inyectado dosis altas
de estreptococos. Estos autores comprobaron tambi€én su presencia en las serosas
de estos animales: pleura, peritoneo, pericardio; y hasta en los parénquimas: pulmon,
rifién de los mismos animales. Estos hechos experimentales inducen a asegurar el
brote de dicha erupcién en las mucosas y serosas del hombre. Acaso algunas crisis
dolorosas de los 6rgdanos internos (crisis gastricas stbitas, farangitis dolorosas, en-
teritis agudas dolorosas, etc.), se deban a la presencia de una erupcién vexiculosa
en el tramo correspondiente del tubo digestivo. Y no es por lo tanto aventurado sos-
pechar que tal vez ciertas ilceras gdstricas tengan su origen en una erupcién vexicu-
losa que haya puesto la mucosa en aptitud de que el jugo géstrico actuara sobre
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ella, aprovechando el estado anémalo en que la colocara el brote de vexiculas. La
relacion entre el sistema nervioso y las tlceras gastro-duodenales pdrece probarse
actualmente; pues Gregddio (8) ha logrado producirlas por medio de la vagotomia
bilateral practicada en perros y conejos. En el caso de Hauptefeuille, un antiguo
sifilftico con crisis gastrisas paroxisticas y periddicas, present6 durante una de ellas,
erupcion vexiculosa en la piel correspondiente a las raices 8. y 9.% dorsales, que
‘recogden a su vez las fibras sensitivas provenientes de la mucosa ddstrica. En esta
observacion, la coincidencia de las crisis dastricas con el brote cutaneo, ademas de
justificar la teoria patogénica de las crisis gastricas por meningo-radiculitis, habla a
favor de la erupcion vexiculosa de fas mucosas que probablemente coincidira a me-
nudo con la cutdnea. En el caso historiado hubo vexiculas en la mucosa de los labios
y en la lengua. Siendo la tabes una ganglio-radiculitis posterior cronica y progresiva,
dno coincidirdn a veces las crisis géstricas de los tabéticos, con una erupcion vexi-
culosa en la mucosa del estomago?

La anatomia patologica de la ganglio-radiculitis se confunde con el analogo
proceso inflamatorio del asta anterior en la poliomielitis infantil. Al principio hay le-
siones inflamatorias y hemorrdgicas y finalmente degdenerativas. Gold ha encontrado
tendmenos desintegrativos, a los diez dias de la erupcién, en la raiz posterior y en
los nervios correspondientes, siendo seguidos los primeros de dedeneraciones as-
cendentes y descendentes en las fibras de los cordones medulares. También Hedin-
ger y Zumbusch han hallado en la médula y en las ineninges fendmenos inflamato-
rios iguales a los de la poliomielitis anterior aguda. En un caso de erupci6n vexicu-
losa en la piel correspondiente a las raices primera y segunda dorsales, ha encontra-
do Gold (7) una meningitis tuberculosa que invadia las raices posteriores de ambos
lados, donde habia un proceso inflamatorio hasta ta parte proximal del danglio. En la
misma médula observo infiltracion perivascular.

Como conclusiones derivadas de nuestro caso y de los datos recogidos en la
literatura, puédese actuaimente afirmar lo siguiente:

1.° Que la erupcion eritemo-vericulosa es un sindrome de patogenia inva-
riable—ganglio-radiculitis—y de etiologia diversa. Bajo el punto de vista causal,
no es, pues, una entidad nosologica, pero anatomo-patologicamente es siempre
una inflamacion de los ganglios cerebro-raquideos, es decir, una poliomielitis
posterior,

2° Que la erupcion eritemo-vexiculosa, salvo raras excepciones—trauma-
tismos—, es una enfermedad infecciosa, téxica o autotoxica, localizada en el
ganglio y raiz posterior.

3.° Que la erupcion eritemo-vexiculosa puede ser originada por una gan-
glio-radiculitis traumdtica, como lo demuestra el caso relatado.
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4.° Que la erupcion eritemo-vexiculosa adopta una distribucion radicular.
5. Que la erupcion eritemo-vexiculosa aparece en el trayecto periférico
de los nervios.
6.° Que la erupcion eritemo-vexiculosa se limifa exactamente en la linea
media cuando es unilateral.
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NOTA.—Después de impreso este trabajo, he tenido ocasion de leer un caso de
queratitis neuro-paralitica consecutiva a la inyeccion de alcohol en el ganglio de
Gasserio, con fin terapéutico (neuralgia facial). Este caso sirve también de apoyo a
la relacion que hay entre las alteraciones del ganglio y los procesos troficos apareci-
dos en las regiones periféricas tributarias de él (28).
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(ConTiNUACION)

La esterilizacion de la aguja o trocar, con su apropiado tubo protector, y del
recipiente que contendra el liquido céfalorraquideo (tubo de ensayo, por lo regular)
motiva la otra redla o precaucion especial. Limpio el instrumento punzante (locion
con agua destilada, alcohol y éter) y el tubo de ensayo protector (sumersién en una
de las soluciones 4cidas citadas y enjuague subsiguiente en agua destilada y bides-
tilada) colocamos el instrummento (apoyado por la base) dentro del tubo, previamente
acondicionado en su fondo con aldoddn estéril, obturdndolo luego como los habitua-
les medios de cultivo. También obturamos de este modo {os tubos-recipientes, Sin
mediar intervalo apreciable esterilizamos, al calor seco, esos objetos, que no abri-
mos ya hasta el momento de practicar la puncion, es decir, pocas horas después de
preparados.

El liquido céfalorraquideo lo hemos conservado en hielo, en alguna ocasion,
durante siete u ocho dias. sin que variaran a pesar del tiempo transcurride los resut-
tados de la reaccion; debemos advertir que falté siempre el anidamiento bacte-
riano. |

Reactivos.—La obtencién de los reactivos es otro de los puntos capitales del
método de Lange. Excusamos insistir sobre la rigidez y minuciosidad que deben
presidir a los diferentes instantes relacionados con la manipulacion del solvente,
sales, etc.

El agua bidestilada es el unico cuerpo solvente que empleamos, pues ha de-
mostrado la reiterada comprobacion de bastantes autores que el agua destilada del
comercio no ofrece las suficientes garantias de pureza, por contener, frecuente-
mente, substancias sospechosas. El acto de bidestilar agua~destilamos siempre,
agua destilada del comercio—lo llevamos a cabo alrededor de las tres horas, como
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maximo, precedentes a la preparacion del material de cristal y a la obtencion de los
reactivos o a la ejecucion de la prueba analitica propiamente dicha. Un sencillo
destiladar, que dispusimos y articulamos nosotros en forma algo particular, consti-
tuye la fuente intermitente de donde sacamos las cantidades considerables y nece-
sarias de agua bidestilada. Los especiales aparatos destiladores son quiza mas
seguros (no mucho), pero también mds caros y fragiles (inflexibilidad de la union
principal).

Supeditamos la articulacién de las partes componentes del aparato destilador
a los importantes detalles que describimos a continuacion. El matraz-depésito y el
primer tubo acodado los articulamos mediante un tapon de corcho de superior
calidad; este mismo primer tubo y el refrigerante de Liebig los encajamos recipro-
camente, haciendo interno al tubo y afianzando la justa union con goma—el vapor
roza asi, en su descenso, material de cristal —el refrigerante y el segundo tubo aco-
dado también los encajamos reciprocamente, pero haciendo interno al refrigerante
—opor idéntico motivo—y afianzando la union de igual manera; finalmente, el
extremo libre del segundo tubo lo hacemos concluir en el interior de un Erlenmeyer
de tamafio conveniente y limpio y esterilizado con antelacién. La terminacion libre
del segundo tubo pensamos substituirla, en lo futuro, por un dispositivo que remede
las cdnulas uretrales de campana, muy adaptable al cuello de los Erlenmeyers. De
este modo evitaremos—sin que tengamos que recurrir a la proteccion con papel de
filtro—el posible acceso de particulas de polvo al agua bidestilada, mientras dura la
destilacion.

Las primeras cantidades de agua bidestilada no las utilizamos, porque sirven
para lograr la limpieza de! refrigerante y tubos acodados. El matraz-deposito lo
enjuagamos, por el contrario, con solucién clorhidrica débil y agua destilada al cabo
de unas cuantas destilaciones, si son sucesivas, o antes de cada destilacion, si son
bastantes intermitentes. |

La solucién acuosa de cloruro sodico (Poulenc) al 4 por 1.000, destinada a rea-
lizar las progresivas diluciones del liquido céfalorraquideo, la renovamos con rela-
tiva frecuencia (10 a 12 dias). Poseyendo una solucion—sftock al 10 por ciento, con-
servable, la preparacion extemporanea—bastante conveniente—de una concentra-
cién inferior se hace con rapidez y facilidad.

El caudal quimico indispensable para la elaboracion del oro coloidal, segtn el
método adoptado por nosotros (Miller y Levy), consiste en: agua bidestilada y solu-
ciones acuosas de cloruro de oro (Pouleng) al 1 por ciento, carbonato potdsico
(Merck) al 2 por ciento y formalina (Merck) al 1 por ciento. La solucién de carbo-
nato potédsico la empleamos, a ser posible, recientemente preparada.

Dispuesto ese conjunto de reactivos, un vaso de precipitados de 1 litro, varias
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pipetas de 10 cm.?, un termémetro y dos 0 m4s frascos de tapén esmerilado, debi-
damente limpios y esterilizados, obtenemos el oro coloidal del siguiente modo: ca-
lentamos hasta 60 grados en el vaso, y con un solo mechero Bunsen, 1 litro de
agua bidestilada; a continuacion afiadimos—mientras se agita con vigor—10 cm.? de
la solucién de cloruro de oro, mas otros 10 cm.® de la solucién de carbonato pota-
sico y cambiamos el sencillo mechero por un Bunsen de cuatro elementos, alcan-
zando asi, velozmente, una precisa temperatura superior a 90 drados e inferior a 95
grados; apagamos el fuego, entonces, y volviendo a reanudar la agitacién vigorosa
adicionamos, en varias porciones, 10 cm.? de la solucién formalinica. Un tinte ro-
sado y, subsiguientemente, una progresiva coloracién rojoanaranjada indican—ape-
nas transcurrido un minuto—el proceso de reduccién operado y, por tanto, la for-
macion del oro coloidal.

Para que una solucion coloidal de oro se repute buena y podamos conservarla
~—ifrascos de 500 o 250 cm.?—y destinarla al uso clinico ilimitado, se requiere que
reuna las condiciones siguientes: Color rojo brillante con reflejos marcadamente
anaranjados—evidentes, sobre todo, utilizando capas delgadas—; Transparencia
indudable, directa y reflejamente observada, que permita la lectura de un peridédico
recurriendo a capas de mediano grosor; Afluorescencia absoluta, Ausencia, por 1lti-
mo, de sombras azuladas, purptiricas, amarillas o achocolatadas.

Las soluciones buenas logramos conservarlas, sin sufrir alteracién alguna, el
tiempo que quisimos. Si eran impuras y malas manifestaban, a las dos o tres sema-
nas de preparadas, copos negros andlogos al hollin 0 un moco blancoazulado apre-
ciable por la agitacién.

En determinadas ocasiones, imitando a otros experimentadores, hemos utiliza-
do recientes soluciones de oro coloidal con reflejos ligerisimamente purpuricos o
achocolatados y transparencia no lo indudable que debiera ser. Los resultados con-
seguidos diferfan de los testigos en proporcién clinicamente despreciable. Las solu-
ciones de oro coloidal con reflejos azulados originaban, por el contrario, resultados
un tanto inexactos. He aqui el motivo de que nos sirvieran, solamente, para tentati-
vas de orientacion. |

Cuando, con deliberado interés, nos apartdbamos de esa linea de conducta

operatoria, obteniamos irregulares soluciones de oro coloidal, unas veces aprovecha-
bles y otras—el mayor nimero—pésimas. {Y la modificacion consistfa en suprimir o
agregar un detalle de importancia aparentemente nula! Conviene advertir que dispu-
simos siempre—en este acto fundamentalisimo de la reaccién—de un ayudante, ya
que agitar con vidor, adicionar cantidad precisa de soluciones y cuidar de los me-
<heros Bunsen, a un mismo tiempo, es labor casi imposible.

Aun trabajando con minuciosidad y rigidez contamos algiin pequefio e inexpli-
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cable fracaso (Ernst Flesch aprovecha el 9'09 por 100 de las soluciones de oro co-
toidal preparadas).

Tiempo propiamente dicho o total

Las distintas manipulaciones de esta nueva parte de la reaccién encadendmos-
las, sucesivamente, de la siguiente manera.

Colocamos once tubos de ensayo en una gradilla numerada. Al niimero 1 le po-
nemos 1‘8 cm.® (pipeta de 2 cm.?) de la solucién cloruradosddica y, solamente,
1 cm.? (pipeta de 10 cm.?) de la misma solucidén a los restantes tubos. Dos décimas.
de centimetro ctibico del liquido céfalorraquideo analizable (pipeta de 1 cm.?) afia-
dimoslas al primer tubo, agitando prontamente y con energia la dilucion (1 por 10).
Un centimetro ctibico de esta dilucion madre lo vertemos (pipetade 1 6 2 cm.?) en
la solucidn salina del tubo nimero 2, consiguiendo, asf, una dilucion al 1 por 20.
Con la nueva dilucién de este segundo tubo hacemos lo mismo y con las sucesivas
también, obteniendo, de este modo, progresivas diluciones al 1 por 40, 1 por 80, 1
por 160, 1 por 320, 1 por 640, 1 por 1,280, 1 por 2,560 y 1 por 5,120—1Ia postrera—
correspondiente al décimo tubo. De los dos centimetros ciibicos pertenecientes a
este tubo (1 cm.? de la dilucién novena y 1 ¢m.? de la solucién salina) desperdicia-
mos uno, siendo idéntica la cantidad total de liquido, por consiguiente, en todas las
diluciones. El tubo niimero 11, falto de producto patolégico, nos sirve de testigo ne-
gativo. |

Las pipetas encargadas de realizar estas precisas diluciones, nunca las emplea-
mos dos veces en un andlisis. Necesitamos, asf, 12 pipetas de 1 6 2 cm.? y una de 10
cm.? Prescindimos muy a menudo y en este caso particular, de la esterilizacidn de
las pipetas, pues que sumergidas sin interrupcion en agua destilada y enjuagadas
tres 0 cuatro veces, inmediatamente antes de su uso, en reciente agua bidestilada
(succidn repetida en un vaso de precipitados limpio y esterilizado), nunca nos aca-
rrearon impurezas perturbadoras. Terminado el andlisis las pasamos por agua clor-
hidrica y procedemos a su locion con agua destilada, alcohol, éter y agua bidestila-
da, colocdndolas, por dltimo, dentro de la campana-depdsito.

. Después de llevadas a cabo las algo engorrosas diluciones, depositamos en cada
uno de los tubos (pipeta de 25 cm.?) 5 cm.® de oro coloidal y mezclamos su conteni-
do, sinjpérdida de tiempo, con vigor y tino.

A los pocos minutos de concluida la técnica hemos precisado, muchisimas ve=
ces, la clase de reaccién sobrevenida. Pero no nos fiamos, frecuentemente, de ese
juicio prematuro y guardamos la gradilla y tubos en un armario (que los prive del
acceso de polvo) para leer—valga la palabra—transcurridas doce a quince horas, los.
verdaderos resultados.
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Como con la luz artificial suele haber confusién de bastantes colores, siempre
practicamos la segunda parte del andlisis a ultima hora de ia tarde y, asi, podemos
anotar los resultados en la mafana siguiente, Hemos comprobado que el excesivo
nimero de horas transcurridas a partir de la conclusion de la técnica (por encima
de 24) altera regularmente, las curvas de coloracion, a menos que se evite ia
evaporacion conservando los tubos en una nevera ad hoc.

Hasta aqui, la técnica seguida, invariablemente, por nosotros en la totalidad de
casos clinicos observados. Ahora vamos a exponer determinados procedimientos
parciales o circunscritos (obtencion de la solucién coloidal de oro, verbidracia) y de-
talles prdcticos sobre manipulacion del material que, incluso no aceptandolos,
creemos tienen interes relativo y que relataremos con precision y brevedad.

Cuanto hace referencia al material de cristal y al producto patoldgico apenas
difiere en las variables técnicas.—Kaplan, en seguida de esterilizar al calor seco los
tubos de ensayo, sumérdelos un dia en agua bidestilada (vaso de precipitados esteri-
lizado) y los utiliza a continuacidn, Para lograr la desaparicion de las sombras de oro
precipitado, que muestran muchos objetos de cristal defectuoso, recurre a la locién
con 100 cm.® de agua regia.—Miller y Levy proscriben el uso de mezclas alcalinas
y de tapones o uniones de goma y corcho. Después de emplear el mandémetro ra-
quideo, desperdician unas gotas de liquido céfalorraquideo. A beneficio del hielo lo
han mantenido inalterable, durante algunas semanas.—L. G. Lowrey proscribe, so-
lamente, el uso de la goma. Prepara, de este modo, los objetos de cristal: locion
previa con acido nitro-hidroclorico y agua destilada; ebullicion en agua destilada; en-
juague en agua bidestilada; y, por ultimo, esterilizacion al calor seco.—E. Flesch re-
comienda la abstencion en el uso de los mandmetros raquideos, pues son aparatos
que, aun limpidndolos debidamente, pueden falsear los resultados del andlisis. Con-
sidera mala medida el hervir las agujas de puncion con agua y sosa. El material de
cristal enjudgdalo ante todo, después de la sumersion en la clasica mezcla cromosul-
firica, con agua corriente.—Eicke prefiere el empleo de los vasos anchos de Jena y
asegura que incluso del mejor cristal se separan dlcalis, siempre perjudiciales para
las soluciones de oro. Limpia el cristal con la ebullicién en agua destilada (previa ac-
cién de una mezcla 4cida) y subsiguiente esterilizacién al calor seco. Proscribe la
ebullicion de las agdujas de puncidén en agua y sosa.

Lo relativo & reactivos no es muy uniforme, en las distintas técnicas.—E! agua
bidestilada parece aun sospechosa algunas veces y, por eso, ciertos experimentado-
res la tridestilan (Flesch, Lowrey, etc.)-——Lange usa una solucion de potasa al 2 por
100 en lugar del carbonato potdsico y adiciona la formalina al hervir el Jiquido.—
Goldstein y Jaeger obtienen el oro coloidal con carbonato potésico, pero esperan a
que hierva el liquido, también, para afiadir la formalina.,—Kaplan solamente necesita,
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para reducir el oro, 1’50 cm.? de formalina por 1,000 de liquido.—L. G. Lowrey
preconiza una cantidad 6ptima de formalina, puesto que suspende su adicién cuando
aparece el color propio del oro coloidal (6 cm.* como méaximo).—Eicke, Crinis y
Frank calientan lentamente, a 100°, el agua bidestilada (de dos horas, comeo méxi-
mo), 10 c¢cm.? de cloruro deoro al 1 por 100 y 5 cm.? de glucosa al 5 por 100; en
- seguida afiaden, gota a gota, una cantidad dptima de potasa al 5 por 100, es decir,
hasta que se forma el oro coloidal, cantidad que oscila entre 3'6 y 4 ¢cm.* Las solu-
ciones de glucosa y potasa prepédranias extempordneamente.—E. Flesch sigue el
procedimiento de Lange, mas variando la cantidad de solucién formalinica (2 0 3
cm.® en vez de 10 cm®).—Poyales del Fresno, fundédndose en los procedimientos
resefiados y en el de Thompson (clasico hasta los 80°, en que se vierten paulatina-
mente 5 gotas de dcido oxdlico al 1 por 100 y a 90° se afiade, como siempre, la for-
malina) ha conceptuado el siguiente: 500 cm.? de agua tridestilada se calientan mo-
deradamente hasta 90° y, entonces, adiciénase 3'5 cm.” de carbonato potasico al 2
por 100, 5 cm.? de cloruro de oro al 1 por 100, 5 gotas de 4cido oxalico al 1 por 100
y 2 cm.? de formalina al 1 por 100; sin pérdida de tiempo se apaga la llama y se deja
enfriar, en reposo, el liquido, que adquiere a los veinte minutos el color propio del
oro coloidal.—Miller y Levy no recomiendan el empleo del tanino y glucosa.

Las condiciones que debe reunir una buena preparacién de oro coloidal son,
con insignificantes modificaciones, las enumeradas por nosotros.—Lange utiliza,
corrientemente, soluciones de perfecto color rojo aterciopelado.,—Kaplan, Eicke,
Crinis, Frank y Sacristdn prefieren las de color rojo ptirpura excesivamente trans-
parentes.—Lowry, Miller y Levy las de fuerte color rojo anaranjado exentas de re-
flejos de otros colores.—Elesch las de color rojo pirpura y rojo intenso.—Poyales
del Fresno las de color rojo anaranjado e incluso rojo asalmonado que manifiesten,
ademds, estos precisos requisitos: 3'5 cm.! de oro coloidal han de ser decolorados
en el intervalo de una hora, por 1'7 cm.? de solucion de cloruro sodico al1 por 100;
ofrecer cardcter neutro y nunca acido (reaccionan, las preparaciones édcidas, con el
liquido normal y no, o incompletamente, con aldgunos patolégicos) o alcalino (no
reaccionan con el liquido normal, ni con ciertos patolégicos); dar una curva tipica
de coloracién con liquido de pardlisis general confirmada; no ocasionar el mds mi-
nimo cambio de color con liquido normal. El cardcter neutro, dcido o alcalino de
las preparaciones lo determina Poyales con una solucién acuosa de alizarina (1 por
100 en 50 por 100 de alcohol), actuando sobre numerosas diluciones conocidas; neu-
traliza, inmediatamente, el preparado con una solucién de potasa o 4cido clorhidrico
al 2 por 100 y asi fo hace apto para un uso ilimitado.—Nos parecen algo exageradas
las apreciaciones de este experimentador, puesto que tienden a comprobar repetidas
veces un mismo requisito.
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El tiempo propiamente dicho de la reaccién de Lange no lo ha modificado na-
die. Unicamente recurren, determinados autores, a 12 o 15 tubos de ensayo en vez
de los 10 habituales, ya que algunos liquidos meningiticos llegan a precipitar el oro
en altisimas diluciones. |

Para terminar este capitulo declararemos, como lo han hecho todos los experi-
mentadores, nuestra completa ignorancia respecto al por qué de los fracasos inter-
mitentes en la obtencién del oro coloidal, causantes de buenas, medianas y malas
soluciones. Este escollo, que origina la pérdida initil de muchas horas de trabajo,
nos induce a pensar en la fabricacién semiindustrial (Institutos de Biologia) de ese
oro coloidal, desde el momento que el método de Lange no debe abandonarse por
su utilidad confirmada. Por esto celebramos que Matzkiewitsch (citado por E. Flesch)
haya coincidido con nuestros deseos, dirigiendo, en una seccién del Zentrale fiir

drztlichen und Hospitalbedarf, Berlin, n.° 6, Karlstr. 36, la fabricacion quimica del
oro coloidal.

C. Resurtapos.—Dependen los resultados, segiin indicamos antes (A. Funda-
mento), de la mayor o menor formacién de copos metélicos observada en la solu-
cion de oro coloidal, apreciables, facilmente, anotando los cambios de coloracién
sobrevenidos.

Las teorias que pretenden explicar la génesis intima de los variables y especifi-
cos tipos de coloracion difieren bastante. Sea lo que fuere, el uniforme valor diag-
néstico de la reaccién de Lange no lo niega ninglin experimentador, y esto es, de
momento, lo esencial. Nosotros, como otros muchos autores, hemos tenido en
cuenta la parte utilitaria del asunto y nos ha importado poco el debatido punto de la
esencia de la reaceién del oro coloidal. A pesar de no poder pronunciarnos por una
u otra hipétesis, creemos haber recogido algunos datos importantes y practicos que
justifican su empleo en clinica, por lo menos en materia de diagndstico precoz o tar-
dio de la pardlisis general. |

Las coloraciones enumeradas por los diferentes experimentadores varian en
cantidad. Casi todos aprecian, tinicamente, cinco colores y no ocho, como quisiera
Lange. Son: rojo, rojo azulado, lila o ptirpura, azul o violeta, azul palido grisaceo e
incoloro. Un valor numérico proporcional se asigna a esos colores, siendo el O al
prirﬁem (rojo) y 1, 2, 3, 4 y 5, respectivamente, a los restantes.

Hemos notado, con frecuencia, distintos grados de intensidad en un mismo co-
{or, incluso examinando la curva de una sola reaccion. Por la intensidad distinta a
que nos referimos no nos ha permitido, por mds esfuerzos intencionados que hemos
hecheo, admitir otros definidos colores gue los ya seiialados.

La regularidad con que aparecen determinadas curvas de precipitacion, tratan-
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dose de determinadas enfermedades, ha motivado la descripcion de tres tipos cldsi-
cos de resultados: a) tipo paralitico general (paretic zone de los autores norte-
americanos); b) tipo sifilitico (luetic o syphilitic zone de los autores norteamerica--
nos); y ¢) tipo meningitico (meningitic zone de los autores riorteamericanos y ver-
schiebung nach oben de los autores alemanes, en particular Lange).

Estos tres tipos de reaccion, aceptados por la mayorfa de cientificos, gozan de
un caracter especial mds o menos constante y, consiguientemente, mds o0 menos
valioso. Los resultados logrados en otras enfermedades nerviosas atin no han podido
establecerse en firme. E! tipo meningitico parece que intentan disociarlo, ciertos
autores, en tipo agudo (acute de los autores norteamericanos) (meningitis purulen=-
tas) y tipo crénico inflamatorio (chronic inflammatory de los autores norteamerica~
nos) (meningitis tuberculosa, tumores cerebrales, etc.).

El resultado propio de le pardlisis general consiste en que los cuatro o seis pri-
meros tubos (diluciones maximas) ofrecen precipitacion total (incoloros) y los dos o
tres siguientes precipitacion parcial, cada vez mds debil, hasta ser nula en los ulti-
mos (fig. nim, 1). La intensidad del fenémeno guarda relacion—segtin se cree—con.
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Fig. 1.

la intensidad de 1a enfermedad y no se modifica més que con el tratamiento especifi-
co enérgico (via intrarraquidea).

La curva de coloracién correspondiente al tipo sifilitico mamhesta-—per redla ge--
neral—el maximun de precipitacion en las diluciones 1-40 y 1-80, precipitacion me-
nor.en las diluciones 1-20, 1-160 y 1-320 y carencia de fendmeno alguno en los tu-
bos restantes. El tinte observado de valor més alto es el azul (fig. niim. 2). Con
todo, la inconstancia del tipo sifilitico es lo corriente y de igual modo en materia de
heredosifilis, de tabes dorsal y de periodos primario, secundario y terciario de la
hies. Es decir, una reaccién positiva <tipo sifilitico» no es muy uniforme y caracte-.
ristica en cuanto a curva de coloracion, no indica infaliblemente afecto neurosifili-
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tico y no es superior, como vectora de datos diagnosticos, a otras pruebas més
habituales. El tratamiento especifico, finalmente, altera por modo sensible la curva
reaccional del oro coloidal.
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El aspecto particular del tipo meningitico hay que buscarlo en las diluciones
elevadas (1-160, 1-320, 1-640 y 1-1280) donde produce precipitacion méds o menos
intensa (incoloro, azul palido grisdceo, azul y lila), pues en las restantes diluciones
determina ligerisima formacién de copos metélicos (1-80 y 1-2560) o ninguna modi-
ficacion o sedimentacion (1-10, 1-20, 1-40 y 1-5120) (tig. nim. 3). A pesar de la
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rig. 3.

caracteristica mencionada, la curva de coloracion—mas clasica en las meningitis
agudas que en las cronicas—se avecina en algunas meningitis purulentas al tipo pa-
ralftico y en bastantes tuberculosas o cronicas al tipo sifilitico o a tipos singulares in-
constantes. bien que posteriormente se cambian—numerosas veces—por el tipo ad-
mitido. |

Los liquidos céfalorraquideos normales dan lugar a resultados negativos, es de-
cir, ausencia de cambios de coloracion (fid. nim. 4). Muchos liquidos de otras en-
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fermedades que las citadas, también dan lugar a resultados negativos. Una precipi-
tacion pequeiia ya indica algo patoldgico.

Determinados productos patolégicos precipitan el oro coloidal en diluciones que
sobrepasan de la 1-5120, o sea del décimo tubo (técnica habitual), mas semejante
cualidad morbosa es muy excepcional y apenas si se tiene en cuenta por cuanto, de
otra parte, no impresiona procedimientos de laboratorio corrientes y bastante precisos.

La intensidad del fenémeno durico, aun dentro de un mismo tipo de resultados,
puede variar mucho y para anotarlo visualmente—como se expresan todos los re-
sultados de la reaccion de Lange—se-traza una curva dréfica de coloracién. En las
ordenadas se anotan los colores y en las abscisas las diluciones del liquido céfalorra-
quideo. La mayor 0 menor altura—maxima hasta minima o nula formacion de copos
metalicos—y la mayor o menor extensién —maximas hasta minimas o muy minimas
diluciones—de la curva grafica evidencian, sensiblemente, la intensidad del sintoma
revelado por el analisis.
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Fig. 4.

- Resumiendo lo consignado en estos parrafos podemos afirmar: que el «tipo pa-
ralitico» es el mas constante y valioso de los resultados de la reaccion de Lange y
que las ideas apuntadas son las que—a grosso modo—debemos exponer en este
momento (en el capitulo de las Consideraciones clinicas, discutiremos y ampliare-
mos lo relativo a la significacién de los resultados).

[

Observaciones personales

A) Puran anaLiticocLinico apoptano.—El estudio especial que nos ocupa ha sido
logrado siguiendo una apropiada norma de exploracién mixta—hasta en sus mas pe-
quefios detalles—siempre que nos fué posible.
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El examen clinico lo practicamos-—dos o tres distintas veces—observando las
reglas corrientes. Por lo regular, no hubo necesidad de rectificar ningun dato o jui=
cio en los sucesivos examenes, por que los diagnésticos clinicos no fueron dudosos.

El liquido céfalo-raquideo fué sometido, por modo invariable, al siguiente pro-
grama analitico: 1.%, reaccién de Nonne-Appelt; 2.°, reaccién de Lange; y 3.9, reac-
cién de Wassermann.

Como nuestra finalidad radicaba—ante toda circunstancia morbosa—en el co-
nocimiento del método del oro coloidal, prescindimos de los variadisimos medios
usados para la amplia investidacion del liquido cerebroespinal. Para las reacciones
-de Wassermann (procedimiento muy clasico y de gran valor etiolégico) y Nonne-
Appelt (1a prueba mas conocida y quizé valiosa de las que integran el grupo referente
a la evidencia cualitativa de las globulinas) se llevaron a cabo, sin embargdo, a titulo
—conjuntamente con los datos clinicos—de elementos mas 0 menos generales y su-
ficientes de comprobacion diagnéstica.

Los estudios similares de Lange, Miller y Levy, Lawson G. Lowrey, Kaika,
Kaplan, Solomon y Southard, Ernst Flesch, G. R. Lafora y Sacristan, etc., etc.,
consignan algunas coetdneas investigaciones sobre citologfa (numeracion de los lin-
focitos en células de Fuchs-Rosenthal, Nageotte y Malassez, verbidracia, o en pre-
paraciones coloreadas, obtenidas por el método de Alzheimer o el vulgar de exten-
sion del depdsito de centrifugacion) globulinas (reacciones de Nonne-Appelt, Nogu-
chi-Moore, Ross, Jones, Kaplan, etc.), albumina total (dosificacidn), desviacion del
complemento (reaccién de Wassermann) y fenémeno del oro coloidal en el liquido
céfalo-raquideo, ademds de un suplementario ensayo de Wassermann en el suero
sanduineo.

El motivo que nos ha inducido a simplificar la exploracion bioldgica del lignido
céfalo-raquideo y en especial del grupo apellidado <las cinco reacciones clasicas de
laP. G.» sejustifica por los razonamientos que exponemos a continuacion.

La linfocitesis, considerada aisladamente, apenas si goza de mediano valor
diagnéstico, puesto que una tuberculosis nerviosa, o mismo que una neurosifilis.—
en lineas denerales—puede ocasionarla. Y relacionada con otros resultados de ana-
lisis biolégicos raquideos sélo merece verdadero crédito, a condicién de determinar-
se rdpida y urgentemente, sobre todo cuando se sospecha la paralisis general. La
frigolabilidad leucocitaria (Kaplan: New York medical fournal, n.° 19, 1917), pro-
piedad caracteristica de la enfermedad de Bayle, hace disminuir el niimero de leuco-
citos de los liquidos céfalo-raquideos conservados en hielo y Io que se cuenta y ve al
cabo de unas horas de extraido el producto, verbigracia, no corresponde a lo estricta-
mente real. El dato numérico linfocitario equivale, ademaés, a la intensidad del fend-
meno atirico, segtn proclaman la mayoria de experimentadores y en particular Lange.
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La dificultad de numerar, en seguida de practicada la extraccién de liquido cé-
falo-raquideo, los linfocitos—dificultad de orden técnico en nuestras experimentacio-
nes, como en las de algunos otros autores—y la proporcionalidad cuantitativa exis-
tente entre el sintoma citolégico y el de Lange—poseyendo un dato puede presumir-
se, por ende, el semejante—influyd en nuestro &nimo para que descontdramos, en
- conceptogde elemento comprobante, la citologia. Ahora bien, como fiscalieadora
del tratamiento especifico intra-raquideo parece que tiene cierta importancia la cito-
logia cerebro-espinal (G. R. Lafora: Ef Siglo Médico, 1917) y a este objeto la inves-
tigamos en todos los casos apropiados. Conseduimos esa investigacién—numeracion
de los linfocitos—casi siempre, con el empleo de la célula de Nageotte (Castaigne y
Paisseau: <L.esimaladies de Méninges», Paris, 1914) y de dos preparaciones—sedi-
mento formado por la centrifugacion—tefiidas con azul policromo y hemateina-eosi-
na (J. Anglada: <Le liquide céphalo-rachidien et le diagnostic par la ponction lom-
baire» , Parfs, 1909).

De las reacciones destinadas al andlisis cualitativo de las globulinas, las de
Nonne-Appelt y Nogduchi-Moore son quizd las mds exactas y mds practicadas. Pues
bien, como e! dcido butirico, preciso para la consecucion del Noguchi-Moore, ‘no
ha habido medio de proporciondrnoslo—escasez considerable de productos quimi-
cos,—redujimos la comprobacién de la existencia de globulinas al uso de un tinico
método o sea el de Nonne-Appelt (Mestrezat: <Le liquide céphalo-rachidien normal
et pathologique: Valeur clinique de 'examen chimique», Parfs 1912.—V. Demole:
¢De la recherche desglobulines dans le liquide céphalo-rachidien par les procédés de
Nonne-Appelt et de Noguchi-Moore: Evaluation quantitative» , La Presse médicale,
n.° 35, 1916). |
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SECCION OFICIAL

Andles de [2 Real Academia de Medicina v Ciragia de Marci
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SESION DEL DiA 1.* DE JUNIO DE 1918

A las once de la mafiana celebré sesién literaria esta ilustre Corporacién bajo
la presidencia del Dr. Francisco Medina, asistiendo los Académicos Dres. Hernan-
dez-Ros, Albaladejo, Sdnchez Garcia, Ayuso, Gelabert, Gémez Garcia y Piquer y
los corresponsales, Martinez Serén, Guillamon y Séanchez Pozuelos.

Por el Secretario Dr. Albaladejo es leida el acta de la sesion anterior, que es
aprobada y da cuenta de haberse recibido, entre otras memorias y trabajos el informe
de la ponencia encargada de dictaminar sobre la solicitud del Dr. Rosique Cebrién,
para su ingreso como Académico corresponsal, en esta docta Corporacidén. El Doctor
Hernandez-Ros, que fué el encargado de hacer el informe, lo lee, haciendo una bio-
gratia del Dr. Rosique cual correspondia a su brillante historia profesional, terminan-
do por creer que la Academia recibird con beneplacito a tan culto compafiero; asi es
en efecto, quedando nombrado el Dr. Rosique por unanimidad Académico corres-
ponsal. Nuestra enhorabuena a tan distinguido compaiiero y a la ilustre Corporacién.

Al hablar de las enfermedades reinantes en la provincia, hace uso de la palabra
el Dr. Sdnchez Garcia para manifestar que de entre ellas la que llama la atencion
con preferencia es la grippe puesto que es una pandemia, haciendo notar que de
entre los casos que lleva vistos, muchos de ellos lo son con grandes hemoptisis pero
que afortunadamente no cuenta en su estadistica con defuncion alguna. A este pro-
posito recuerda el Dr. Medina algunos caracteres de la epidemia gripal anterior (1)
que dej6 como recuerdo de su paso un considerable nimero de tuberculosos que hizo
por entonces la formacion de asociaciones antituberculosas y la creacién de Sana-
torios.

(1) (Invierno de 1889 a 1890).
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Terming la sesion haciendo uso de la palabra nuestro compaiiero de direccion
el Dr, Guillamén, refiriendo una exposicién de un estudio analitico recientemente
celebrado en varios liquidos céfalo-raquideos, que con motivo de la reciente epidemia
de meningitis cerebro-espinal le fueron remitidos para su examen desde la vecina
ciudad de Lorca por el Dr. Pallarés. Dice que por lo curioso de los casos quiso ver-
los y en unidén de su compafiero el Dr. Sdnchez Pozuelos se trasladé a Lorca y pu-
dieron apreciar en compaiiia del culto Dr. Pallarés los casos existentes.

No hemos de encomiar nosotros la labor realizada en este andlisis por nuestro
Guillamdn, pero como quiera que el Dr, Pallarés nos ofrecié un estudio clinico de
los casos habidos, acompafiados de fotogdrafias, para publicarlos en Murcia Mépica,
haremos acompafiar a esas historias clinicas el informe remitide por el Dr. Gui-
llamon.

e g D
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SECCION VARIA
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Nicoldas Achucarro

[.a Ciencia nacional y la Sociedad Espariola de Biologia acaban de sufrir
pérdida dolorosa e irreparable. Nuestro querido y admirable compariero el Dr. Achii-
carro, uno de los miembros mds activos y entusiastas de nuestra Corporacion, ha
pagado tributo a la muerte en plena juventud y cuando todo auguraba larga y glo-
riosa carrera de conquistas cientificas.

Como tedos los caidos prematuramente, no pudo dar la medida de lo que valia;
su haber potencial superaba con mucho al actual. Es triste pensar que nos ha sido
arrebatado antes de lledar al cenit de su produccidn cientifica, a aquella elevada
clispide para la cual no se pone el sol de la gloria, o se pone muy tardiamente.

Huelga trazar aqui su silueta moral e intelectual. Todos guardais fervorosa-
mente su imagen en lo mads intimo de la memoria, como recordais sin duda los va-
liosos descubrimientos y fecundas iniciativas del liorado compatiero.

Séame licito, sin embargo, decir algo de Achicarro como investigador, como
hombre y como maestro. |

Alumno brillantisimo de la Escuela de Madrid, no se durmié, como tantos otros,
sobre sus diplomas académicos. Ansiaba perfeccionar su formacién espiritual y se
trasladé al extranjero, donde trabajé con celo insuperable en varios Laboratorios,
singularmente en el del profesor Alzheimer, de quien fué discipulo predilecto. Tan
alto concepto formé de las raras aptitudes del novel investigador, que, cuando cierta
Comisién americana requirié al maestro de Munich para que designara a un histé-
logo penetrado de todos los secretos de la tecnica neuropatoldgica y de las novisi-
mas direcciones de la psiquiatria, no vacilo en proponer y recomendar calurosa-
mente a nuestro llorado eompariero. El cual, lleno de entusiasmo con la honrosa
distincidn, se trasladé-a Washington, desarrollando en el Manicomio federal de la
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capital americana labor intensa, reflejada en numerosas publicaciones aparecidas en

revistas inglesas y alemanas. _
La nostalgia de la patria, las instancias de sus amigos y los requerimientos de

la_funta de Ampliacion de Estudios recelosa de perder para siempre uno de sus.

mds brillantes pensionados, le trajeron a Espaifia, donde fué nombrado médico del
Hospital Provincial de Madrid. Pronto se vié rodeado de un grupo de admiradores
entusiastas y halagado por selecta y creciente clientela,

Otro cualquiera se hubiera aprovechado de las circunstancias, sumergiéndose,
a impulsos de la codicia, en el piélago de los clinicos anénimos. Pero Achiicarro,
antes que médico, era hombre de ciencia. Y apresurdndose a seleccionar la clientela
y a tasar su labor profesional, se entregé con admirable tesdn a las tareas del La-
boratorio.

Frutos de sus nuevos estudios fueron més de cuarenta comunicaciones apare-
cidas en diversas Revistas nacionales y extranjeras, y muy singularmente en el Bo-
letin de esta Sociedad de Biologia, a la que favorecia con las primicias de sus in-
teresantes hallazgos, y en los Trabajos del Laboratorio de Investigaciones bio-
lOgicas, donde insertd sus mds importantes monogratias.

No es ahora ocasién de hacer el balance completo de su cuantiosa labor expe-

rimental. Esta inexcusable tarea serd cumplida en uno de los Boletines de la Socie-
dad biolégica. Baste por ahora apuntar que numerosas enfermedades nerviosas y
mentales, tales como la rabia, el alcoholismo, el corea, la pardlisis general, la
demencia precoz y senil, el reblandecimiento general, la tabes, el glioma y el
neuroglioma, le deben esclarecimientos anatomopatolégicos de altisimo valor.

En estos dltimos afios, didse también con fervor al analisis de! sistema nervioso
normal, singularmente en lo referente a la arquitecténica de la neuroglia del cere-
bro y a la evolucion de las células de la glia en la serie animal, en cuyos estudios
recogié importantes y novisimos datos objetivos, discutiendo y retutando de pasada

no pocas concepciones teéricas asaz aventuradas. Hechos nuevos muy interesantes

recogié también sobre la estructura de la hipdfisis, cuyas celulas nerviosas y neuro-
glicas fueron por primera vez exactamente descriptas. Al llevar a cabo dichas inves-

tigaciones, guidbale una idea directriz justificada después por numerosos datos con-
vergentes: que las células de la neuroglia de la substancia gris (simple armazén de
relleno para unes, o material meramente aislador y pasivo para otros) constitufa 6r-

gano noble y activo, especie de gldndula de secrecion interna cuyos fermentos in-

flufan decisivamente en el buen funcionamiento del cerebro: por donde las alteracio-

nes de la neuroglia, hasta entonces poco exploradas, adquirieron cardinal importan-
cla, esclareciendo hasta cierto punto no pocos trastornos enigmaticos de la mente.

Legitimo o no (y yo creo que lo es), este pensamientq resulté excelente Aipd-
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tesis de trabajo, ya que en las manos de su autor y en la de sus discipulos rindi6
copiosa cosecha de hechos nuevos.

En todas las referidas pesquisas, nuestro llorade compafiero hize uso, no sélo
de los métodos analiticos conocidos, sino de técnica propia y personalisima; porque
Achucarro era, ante todo y sobre todo, un técnice primoroso e incansable rebusca-
dor de nuevas reacciones reveladoras. En este orden de actividad, el més afortuna-
do de sus hallazgos—harto lo sabéis—fué el proceder del fanino y del dxido de
plata amoniacal, universalmente conocido hoy con el nombre de método de Achs-
carro. A su empleo oportuno debio sus mas bellos descubrimientos.

En toda obra saliente del ingenio humano, hay algo mas de lo que puso el autor.
Es como un germen que crece, se diferencia y se multiplica con asombro y a veces
& despecho del progenitor mismo. Ya en manos de Achdcarro, el proceder imagina-
do por él para la revelacién del tejido conectivo y de la neuroglia de los centros,
mostrése propicio en otros dominios histoldgicqs, revelando las mitocondrias y el
centrosoma. Y la potencia invasora de la nueva técnica se ha acrecentado aun con
las variantes de Ranke en Alemania y, muy particularmente, con las numerosas fér-
mulas de Rio-Hortega en Espafia. El originario proceder del tefiido de la trama co-
nectiva estd a punto de convertirse en un metodo universal. El cenfrosoma, las mi-
tocondrias, las epitellofibrillas, \as flbras de reticulina y otros muchos factores in-
tra y extracelulares, imprégnanse con rara elegancia. Y es de notar que algunas de
las disposiciones histolégicas, descubiertas por los discipulos de Achiticarro, son to-
talmente inaccesibles a las técnicas conocidas. Una vez mas se ha corroborado que
los descubrimientos son mera funciéon de los métodos, y que en biologia toda reac-
Ci6én nueva es algo as{ como una ventana abierta a lo desconocido.

Notoria es también la elevacion y nobleza del caracter de Achicarro. Jovial y -
- complaciente, poseia el raro don de-captar corazones. Carecia de enemigos, porque
era incapaz de sentir odios. Sélo de vez en cuando se impacientaba al ver la media-
nfa o la nulidad oficialmente consagradas y enaltecidas, y no por odio a los fatrsantes
cientificos, no raros en Espafia, sino por el dsfio irreparable producido en la juven-
tud, parte de la cual, siguiendo la ley del minimo esfuerzo, se los propone por mo~
delos.

De su acabada formacion intelectual, nada puedo decir que no os sea familiar.
Dotado de claro entendimiento y de exquisita sensibilidad para toda incorreccién e
injusticia, y educado en Inglaterra y Alemania, cuyos idiomas manejaba a la perfec-
cion, reunia a la honrada laboriosidad del vascongado la disciplina metddica del ale~
man y la fina y comprensiva critica del inglés. Y su entusiasmo por la investigacion

pgwiieite di: fRbiricar ciencia espafiola eran tan grandes, que, segiin atesti-
giawms: Q-resalta en la ltima sentidisima carta recibida por mi hace pocas
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semanas), durante las cruelisimas torturas de su larga enfermedad, sélo era posible
distraerle y arrancarle a la trdgica realidad, habldndole de sus proyectos de futuras
pesquisas. .

Y el maestro valia tanto como el hombre y el sabio. No Io creid él, que alegaba
movido por la modestia, su falta de condiciones oratorias. Persuadido yo, sin embar-
‘go, de sus envidiabies dotes docentes, logré, no sin vencer grandes resistencias,
obligarle a redentar una plaza de uxiliar numerario en la Facultad de Medicina, en
espera de la creacion de la catedra de Neuropatologia, en la cual sus grandes talen-
tos hubieran hallado cduce adecuado y florecimiento espléndido. En este emperio de
asociarle a la noble mision del magisterio, me secundd, sin reservas, la /unta de am-
pliacion de Estudios, que puso bajo la direccién de Achiicarro, excelente laborato-
rio destinado a orientar-a los candidatos a pension y a retener y adiestrar a su regre-
s0 a los pensionados méas sobresalientes. De que nuestros vaticinios se cumplieron,
da elocuente testimonio la brillante escuela fundada en muy pocos afios por el joven
. maestro; de -ella son honra y prez Rodriguez Latora, del Rio-Hortega, Sacristdn, Ca-
landre, Gayarre, Fortin y otros varios todavia en fase de formacion,

Como todo docente de vocacién, Achiicarro convivia familiarmente con sus
educandos; vigilaba de cerca sus ensayos, les alentaba en sus decepciones técnicas,
les sugeria ideas directrices y, en fin, les orientaba mcansab]emente en la bibliogra-
fia, que conocia a fondo y de primera mano. .

En estos dos (iltimos afios, la traidora enfermedad que minaba su robusta cons-
titucion amengud y suspendié al fin su actividad cientifica. Sufria, ademas, como to-
dos nosotros, el efecto enervador de la horrenda guerra europea. En estos tragicos
dias en que se plantea para las naciones mds cultas el terrible dilema de «<ser o no
“ser», se pregunta uno con angustia: ¢quién me leera? Porque triste es reconocerlo,
el hombre de ciencia espaiiol escribe principaimente para extranjeros.

Poco vivié el infortunado Achiticarro, pero vivié intensa y plenamente. Lo unico
que puede consolarnos de su prematura desaparicion en que para honra de la patria
y esperanza de la renaciente ciencia espaifiola, nos dejo hijos espirituales capaces de
proseguir su obra y de rendirle perenne justicia.

Cuando ocurren pérdidas tan desconsoladoras e irreparables, el dolor es vano
aunque piadoso tributo. Tengo para mi que el homenaje mas acepto al genio ausen-
te es sentirse en comunidad de espiritu con él, amar con vehemencia lo que amo,
trillar y ensanchar los nuevos senderos que dejo abiertos y proseguir, en fin, sin des-
mayos ni eclipses, la obra patridtica brutalmente interrumpida por la muerte,

' Santiago Ramon v CajaL

-'
) !




Msamblea Médica Regional Valentiana

12~17 Marzo 1918
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Puesto a discusion el tema, se concede la palabra al Dr. Candela Ortells, que
solicita se nombre una ponencia que redacte unas tarifas de honorarios médicos a
semejanza de lo que se hace en algunas naciones italianas como Turin, donde estdn
tarifados todos los servicios médicos por convenio de los asociados a la unidn, que
son todos; precisamente esa lista de honorarios va inserta en el apéndice de la Tera-
péutica obstétrica de urdencia del profesor Vicarelli, traducida por nuestro compa-
fiero el doctor Alcober; y esa tarifa, que estd muy bien razonada, podfa servir de pa-
tron para ajustarla a las condiciones de nuestra regién. Ademds, los maestros de la
profesion, deben pedir honorarios en armonia con su catedoria social, pues al pedirlos
tan exiguos, como algunos lo hacen, imposibilitan al que empieza para que trabaje
decorosamente. |

El Dr. Marin dice que no debe existir tasacion de honorarios, porque el trabajo
intelectual no puede tasarse mds que con el precio que dicte la conciencia de cada
uno. | |

El Dr. Espinosa dice que en cuestion de honorarios debe tenerse en cuenta
quién es el paga, para que no ocurra que no pueda satisfacer la cuota que se fije

como minima. y
El Dr. Llisterri, en su rectificacion, defiende sus conclusiones que por unanimi-

dad son aceptadas por la Asamblea.
El Dr. Marin Agramunt lee un Juminoso trabajo que versa sobre la «Necesidad
de organizar la vida del médico como medio de mejorar sus actuales circunstancias»,

cuyas conclusiones son:

1.* Nuestra unién debe ser a base de una sincera y no ficticia solidaridad eco-
nomica, comprometiéndose los afortunados a proteger y facilitar el desenvolvimiento
del compatfiero, tomando a su carge, como ayudantes oficiales y privados, a miem-
bros de ese plantel de médicos que ansian revelar sus grandes dotes, a la vez'que ve-
nerar a los maestros, por la sincera proteccion recibida. Porque seria una verdadera
arbitrariedad imponer leyes para que resultase inmaculado nuestro honor profesio-
nal, sin procurar antes ayudar al desvalido, que cuando deje de serlo, de seguro sa-
bra cumplir sus altos deberes profesionales.
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2.* Para adquirir cultura se necesitan medios y tiempo: con respecto a este til~
mo deseamos se establezca la unidad cronométrica de visita médica, ¢on division de
las visitas con arreglo al iempo invertido. |

Y 3.* Los fondos obtenidos de nuestra comunién econémica deben ser destina-
das a fines benéficos y a obtener los medios culturales de biologia. |

Se aprueban por unanimidad dichas conclusiones.

El Dr. Faustino Barbera lee su ponencia titulada <E} riesgo profesional» apro-
bandose por unanimidad. He aquf el extracto de la misma:

Haciendo aplicacién al caso de la doctrina juridica del riesgo profesional, el au-~
tor definié dicho riesgo diciendo que «es el peligro que lleva consigo el ejercicio de
una industria o profesion con independencia de la voluntad de los obreros 0 de los
patronos.

Aplicando esta teoria al trabajo médico, recordé las agresiones a mano armada
de que han sido objeto muchos profesionales, por parte de los vesanicos y aun por
parte de sujetos en apariencia sanos, pero que eran verdaderos perturbados de la-
mente. Cité asimismo los peligros de contaminacion que corre el médico en las epi-
demias y en la asistencia tocolégica de las sifiliticas; las coacciones de que es obje-
to en muchas actuaciones periciales, etc., etc. y otros casos y hechos méds que. vie-
nen a evidenciar como el trabajo de la medicina es sumamente peligroso de por si;
¥ que, en consecuencia, no estda en la mano de quien a él se dedica prevenir las
contingdencias desagradables. |

Recuerda el Dr. Barberd la aseveracion de los hombres de Derecho, quienes
desean que el obrero entre garantizado en el taller de industrias peligrosas..., y 1o
mismo pide para el practico de la Medicina.

Concluyé excitando a la Asamblea a que solicite de los Poderes publicos la de-
claracion de peligrosa para-la profesién médica. Y mientras esos trabajc’s preparato-
rios se hacen, rogé a los compafieros planteen la defensa individual contra los acci-
dentes, por medio del seguro voluntario, llevado a los Montepios de los Colegios, y
mejor al <Instituto Nacional de Prevision», pues tal entidad tiene ya resuelto el pro-
blema de las pensiones a las viudas, a los huértanos, con las cuales enjugarianse mu-
chas lagrimas, y a la vejez se remediarian muchas situaciones que ahora nos ago-
bian y todos lamentamos. |

El Dr. Pascual, al levantarse para dejar la Presidencia, dirige la palabra a la
Asamblea, pronunciando un hermoso discurso, en el que después de agradecer el |
honor que dice haber recibido presidiéndola, pronuncia frases de aliento, pidiendo-
se persevere en la union y ofreciendo la cooperacion para ello de los comparieros. de.
Gerona, en nombre de los cuales saluda afectuosamente a los de la region valenciana.

Con una prolongada salva de aplausos se despide al ilusire colega cataldn, apro~
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bdndose en el acto un efusivo voto de gracias al Colegio de Gerona, a propuesta del
Dr. J. Peset, que ocupa en seguida la Presidencia.

El seflor Presidente lee la siguiente proposicién en favor del Dr. Alegre, que la
Asamblea aprueba por aclamacién y en medio de una ovacidén ruidosa: 1.° Solicitar
de los poderes piiblicos la conmutacién de la pena impuesta al Dr. Alegre y la revi-
sion del proceso. 2.° Designar una comisién que visite al desgraciado compaiiero. 3.°
Rogar al Colegio de Médicos de Valencia busque la férmula para que la renta pro-
cedente de la cantidad recaudada por suscripcién nacional, pueda tener inmediata
efectividad en beneficio de los hijos del citado médico. 4.° Abrir una colecta entre los
miembros de la Asamblea, para aliviar el lamentable estado econémico del Doctor
Alegre.

JUEVES 14 MARZO

Sesion cuarta.—A las 5'30 comienza la sesién, ocupando la Presidencia, a rue-
gos del Dr. J. Peset, el Presidente del Colegio Médico de Alicante, Dr. E. Manero.

Se lee la comunicacion del Dr. José Devis, «Necesidad de que los Gobernado-
res hagan cumplir el R, D. de 18 Abril de 1917», aprobandose la siguiente con-
clusién:

—Que al finalizar su labor la Asamblea, se nombre una Comisién del seno de
la misma, para que de acuerdo con la Junta de Gobierno del Colegio Médico de cada
provincia, constituida en permanente, destione de los Gobernadores respectivos el
cumplimiento de tan humanitaria disposicion.

A continuacién leyd e! Dr. Cortés Pastor su comunicacion sobre elntrusismo».

El Dr. Llisterri (J.) hace una clasificacion muy completa de las variedades de in-
trusos, desarrolldndose un animado debate en e} que intervienen los Dres. Mestre,
Chabss, Bartrina (J.), Candela, Espinosa, Llisterri (P.), Marin y Pérez Fuster.

Se aprueban por unanimidad las siguientes conclusiones que son las del trabajo
del Dr. Cortés Pastor:

—Precisa que el médico denuncie el caso de intrusion: toda falta en el cumpli-
miento de este civico deber, hay que considerarla y castigarla como complicidad.
| —Es conveniente que a guisa de progresivo aumento de penalidad, se modifique
la sancién, reformando el articulo 519 del Cédigo Penal, en el sentido de considerar
siempre como delito todo acto de intrusismo.

—Para robustecer la accion judicial, es ineludible ¢l cumplimiento de la sancién
que aplique el Cddigo Pendl a los intrusos en Medicina. La intrusién de otro cardcter
que no sea del orden cientifico (presidn politica, caciquismo, etc.) debe combatirla el
médico enérgica y precisamente.
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—La omisién de estos deberes implica pasividad suicida.

El Dr. Manero saluda a la Asamblea en nombre de los compaiieros de Alicante, |

dando las gracias al Dr. J. Peset, por la deferencia con él tenida, retirdndose de la
Presidencia. A propuesta del Dr. J. Peset, se concede un voto de gracias al Dr. Ma-
nero. |

El Dr. Bartrina Olivera lee su comunicacion titulada «Clinicas de rebotica».

El Dr. Candela habla de la exagerada tolerancia que hay en Espafla para la pro-
paganda de especificos; afiade que en América es preciso llevar los especificos a cen-
tros especiales, donde son analizados,‘ y rueda que se pida a los poderes publicos
que en Espafia se siga el mismo procedimiento.

El Dr. Cortés Cortés se cree aludido por una de las manifestaciones exbuestas
en la comunicacién; dice que en su clinica receto y vendio un especifico preparado
por un farmacéutico e inventado por un ingeniero, cuya férmula le era conocida.
‘Que lo vendi6 sin beneficio alguno, y-bastd que persona competente le indicara que
no era procedente lo que hacia, para que inmediatamente dejara de hacerlo, a pesar
de no haber en las farmacias tal especifico.

 EI Sr. Presidente abona las palabras expuestas por el Dr. Cortés Cortés, ha-
ciendo patente su pulcra conciencia y manifiesto comparierismo.

Intervienen ademas los Dres. Pérez Manglano, Gay y Jesus Vidal.

Se aprueban las siguientes conclusiones que son las del trabajo del Dr. Bartrina
Qlivera: - ) |

1.2 Que se denuncie a los médicos y farmacéuticos que cometan actos de in-
trusismo en ambas profesiones, para que los Colegios respectivos u otros organis-
mos que pudieran dirigirnos, apliquen los correctivos que estimen oportunos.

2.* Que se gire una visita de inspeccion por los sefiores Subdelegados de Me-
dicina y Farmacia y el lnsp;ector provincial, a las farmacias, y sean denunciadas a
las entidades antes dichas, aquellas en que se encuentren remedios de los llamados

secretos.
3.2 Que los médicos no formulen especialidades de composicién desconocida

y rechacen toda muestra de estos preparados; y

4.* Que igualmente no se prescriban especialidades que se sepa que sus auto-

res ofrecen un tanto por ciento de la venta a los médicos que las formularon.
k A continuacién lee el Dr. A. Campos Igual su comunicacién titulada «<Terapéu-
tica activa contra el intrusismo», siendo aprobadas las conclusiones que proponen

se nombre una comision compuesta de tres o cuatro asambleistas o colegiados, que

lleven la representacion de la clase y persigan a los intrusos hasta judicialmente.
Finalmente se leyd la comunicacién del Dr. Jesds Bartrina, «El charlatanismo
médico», aprobdndose las siguientes conclusiones:

i
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1.* El charlatanismo médico-titulado se constrefliria a su minimo si las dificul-
tades para obtener los Titulos se aproximasen a su maximo. |

| 2.* Cuantas medidas legales se adopten para conseguir la autenticidad moral

de los Titulos y la consiguiente reduccioén de su nimero, serén ineficaces sin la ac-

€ion conjunta de todo el cuerpo docente médico espaiiol, en su misién selectiva con

miras humanitarias y criterio undnime y severo.

3.7 El charlatanismo médico seria incompatible con un ambiente social de sen-
satez y ello es otra de las mil razones que debieran orientar la politica general del
pais hacia la rdpida extensién e intensificacién de la cultura.

Durante la lectura de este hermoso trabajo fué varias veces interrumpido el doc-
tor Bartrina por los aplausos de los asambleistas, proponiendo el Dr. Llisterri (P.)
que se imprima esta comunicacion y se reparta profusamente entre los médicos espa-
fioles.

Se acord6 a propuesta de la presidencia que se prolongue en un dia la Asam-
blea, en vista del crecido niimero de comunicaciones presentadas.

VIERNES 15 MARZO

Sesién quinta.—A las diez de la mafiana se abre la sesion bajo la presidencia
del Dr. D. Juan Peset; comienza leyéndose una proposicion presentada a la mesa por
los Dres. Alés y Olmos, en la que piden éstos se nombre a los catedrdticos Gomez
Ferrer y Bartrina, beneméritos de la Unién Médica Regional, por la brillante coope-
racién que han dado a esta Asamblea con sus luminosos trabajos. Asi se acuerda por
aclamacion. ’

Cedida la presidencia al Dr. Bulldn, presidente de la Unién Médica de la quinta
‘region, se concede la palabra al Dr. Alcober, de Valencia, que iee una comunicacién
- titulada <El estudio de los idiomas en la ensefianza de la Medicina». La Asamblea
acuerda undnimemgnte aprobar las conclusiones propuestas por el comunicante que,
en sintesis general, se reducen a pedir que se suprima en el plan de estudios de la ca-
rrera de médico el curso de idioma alemén, pudiendo el alumno estudiar privada-
mente inglés o0 alemdn, a eleccion, y no exigiéndose mas prueba académica que un
ejercicio de traduccion de asunto profesional, solamente al tomar el grado de Doctor.

(Continuard)
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Nuestro Concurso

Murcia Mépica abre un Concurso entre médicos para premiar un articulo ele-
gido entre los que nos remitan, con arreglo a las siguientes condiciones:

1.* El tema es de libre eleccidn.

2.* Los articulos, que deberan estar escritos en castellano y a maquina, ha-
~ brén de ocupar de 15 a 20 pdginas de esta Revista.

3.* Cada articulo se remitira con un lema acompaiiado de la plica correspon-
diente, como es costumbre en estos casos.

4.* Los articulos podran venir acompaiiados de los esquemas, ilustraciones,
fotograifas, etc., que el tema requiera.

5.* El trabajo premiado como asimismo aquellos que considere el Jurado reco-
mendables quedan de propiedad de esta Revista. Los restantes podrdn recogerlos
sus autores en el plazo inmediato de tres meses, quemdndose entonces los que no
sean reclamados. o

6. El premio es uno, consistente en una Medalla de oro, 100 pese-

tas, 100 eJomplares del articulo premiado en edicién aparte y pubhcamén del
mismo con todas las ilustraciones en Murcia Mépica

7.2 Elplazo de admision de los trabajos es hasta las doce de la noche del dia
30 de Noviembre de 1918, debiendo dirigirse a esta Administracion.
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Hemos recibido el importe de la suscripcion por el afio 1918 de los sefiores
siguientes:

Don Gregorio Burgo, San Miguel de Salinas.—Dr. Picazo, Valencia.—Doctor
Leocadio Durén, Caceres.—Dr. Pedro Gal, Cartagena.—Dr. Aniceto Gresa, Navar-
cles.—Dr. Antonio Rosique, El Algar.—Dr. Manuel Ortufio, Lumbreras.—Dr. Juan
José Celaya, San Sebastidn.—Dr. Angel Navarro, Madrid,—Dr. Teodoro Irigayen,
San Sebastidn.—Dr. Jesis Marin, Valencia.—Dr. Diego Meseguer, La Palma.—
Dr. Prancisco Martin, Manuel.
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Analisis clinicos de orinas,

esputos, sangre, jugo
géastrico, heces, pus,
exudados, liquido
céfalo-raquideo, '
ete., ete.

Reaceiones
de Wassermann,

Widal, ete.
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