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TRABAJOS NACIONALES 
Un caso de aneurisma saeíforme 

de la aorta ascendente, 
perforunte del esternén. 

Manuel .A.rellano Aranda, natu- 
ral de Talca, (Chile), de 42 años de 
edad, de oficio platero, ingresó al 
hospital "Dos de Mayo" el 10 de 
Julio último. Declara haber sido 
sano y fuerte. y que solo el descui - 
do de su salud ha podido convertir- 
lo en débil y enfermizo. Ha resi- 
dido los diez últimos años en Ohi- 
clayo; pero tiene veinte de perma- 
nencia en el Perú. dedicado á di- 
versos trabajos. Niega haber sido 
soldado, no obstante que dada su 
nacionalidad, es probable que per- 
teneciera al ejército invasor de 
1880. De las enfermedades de sus 
padres, sólo recuerda aquellas que 
les ocasionaron la muerte: al padre 
la gangrena seca, hace treinticinco 
años, y á la madre la neumonia. No 
tiene hermanos; en una mujer pe· 
ruana tiene tres hijos, hasta ahora 
sanos. Desde muy joven, fué de 
hábitos desordenados, contribu- 
yendo á su desgaste, como lo ase- 
gura, el a buso de las mujeres y el 
de las bebidas alcohólicas. Como 
consecuencia de ésto adquirió en 
1877 un:cl:vtncro duro del frenillo, 
que se curó en un mes, y poco des- 
pués, una adenitis inguinal, qua 

fué debridada. Sirvióle su enfer- 
medad para corregirse, pues ase- 
gura que desde entónces no sufrió 
accidente alguno. .A. partir de cin- 
co años. fué atacado de paludismo, 
manifestándose en di versas for- 
mas. de las que se curaba sin mu- 
cha dificultad. Todavía, á su in- 
greso al hospital, fué invadido de 
fiebre intermitente, que cedió á la 
acción del sulfato de quinina. 

Adelantando el interrogatorio, 
dice .A.rellano, que hace año y me· 
dio, le aparecieron por primera vez 
dolores en la · región axilar dere- 
cha, que fueron propagándose á la 
izquierda y aumentando en inte�- 
sidad hasta hacerse fuertes. Pri- 
mero los consideró como nerviosos, 
más tarde como reumáticos y ce- 
diendo á las indicaciones de mu- 
chas personas amigas, que le ofre- 
cieron varias medicinas, cuyos 
nombres no recuerda, desaparecie- 
ron por completo. Coincidió con 
esto, la presentación de un tumor 
pequeño, del tamaño de una nuez, 
inmóvil,duro,perfectamente redon- 
deado é indolente, que tuvo su n�- 
cimiento en la unión de los dos pri- 
meros tercios del esternón. Poco 
después, sorprendía al enfermo el 
aumento rápido de las dimensiones 
del tumor, así como su cambio de 
forma, pues se hizo ovoideo; per? 
presentando exactamente en su mi- 
tad, un surco ó canal que lo divi- 
día en dos partes: la superior con 
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los mismos caracteres que el anti 
guo y la inferior de consistencia 
blaudrr y pulsátil. Esta división 
duró sólo un mes, al cabo del cual 
se borró, para tomar la forma pri 
mitiva que conserva hasta ahora. 
Desde entonces, el desarrollo fué 
gradual y simétrico. Una obser 
vación repetida por Arellanó y que 
él hace notará la persona que lo 
examina, es la de queá su juicio 
el crecimiento del tumor coinci 
de con el movimiento lunar y así 
dice: "este bulto comienza á crecer 
cuando la luna va á, llenar, así con 
tinúa hasta la menguante, que ba 
ja un poco; pero no tanto que que 
de en los últimos límites. Esto he 
notado en las dieciocho últimas lu 
u aciunes." 

Hasta aquí llegan el conocimien 
t• de los antecedentes de la lesión 
que padece Arellano, y los datos 
que suministra. Paso ahora, á ha 
cer su examen, advirtiendo que 
dejo á un lado todo lo que se rela 
ciona con la afección, porque ade 
más de considerarlo innecesario, 
extendería los límites del presente 
trabajo, con la descripción de ór 
ganos y aparatos. 

Desde luego, lo que llama la 
atención del observador, es la exis 
tencia de un tumor como de la mi 
tad de una palta de tamaño media 
no, perfectamente regular, above 
dado, simétrico, su ma:ror diáme 
tro es ligeramente oblicuo de iz 
quierda á derecha, casi sobre la lí 
nea media, ocupando la región del 
esternón y los cartílagos de unión 
con las costillas de ambos lados. Se 
halla oompraudido entre un centí 
metro por debajo de la horquilla y 
seis centímetros por encima del 
apéndice xifoides. Tiene 41 centí 
metros de perímetro, 11 de la base 
al punto más culminante, 18 en su 
eje mayor y 14 en el menor. 

La piel que lo cubre es lisa, lige 
ramente tendida, escasamente cu 
bierta de pelos, de coloración igual 
á la del resto del cuerpo, excepto 
en la parte más prominente, que 
es violada. Se dealisa suavemente 
sobre el tumor con el que no tiene 
adherencia alguna. Hacia la parte 

inferior, existe una pequeña red de 
vasos muy finos. 

La pared anterior del pecho se 
encuentra deformada, notándose la 
elevación de las costillas de ambos 
lados en sus puntos de inserción 
con el esternón. 

Falta el choque de la punta del 
corazón á nivel del cuarto espacio 
intercostal y adentro del mamelón; 
pero se manifiesta claramente en 
toda la superficie del tumor, cuya 
piel recibe uu movimiento de pro 
pulsión, regularé incesante, igual 
al latido del corazón. 

La actitud del enfermo no altera 
en nada las condiciones locales. 
Sentado como acostado, la defor 
mación es siempre igual, no oca 
sionando trastorno alguno, cual 
quiera que sea la posición que ocu 
pe. · · · d l t La conformación exterior e o 
rax es perfectamente normal, sin 
que llame la atención su contestura 
delgada. 

Aplicando la mano sobre la re 
gión precordial, se nota la falta del 
corazón; colocando las yemas de 
los sdedos en los espacios inter_ 
costales correspondientes y pre 
sionándolos moderadamente, se no 
ta idéntico f.mómeno. Dirigiendo 
la mano hacia la línea media, se 
tropieza con el tumor que, al tacto, 
confirma el examen de la inspec 
ción y sorprende con los fenómenos 
que acusa. 

El esternón se 'encuentra perfo 
rado; entre el hueso y el tumor 
existe un tejido sin la consistencia 
de aquel y de éste; en la �arttt más 
prominente falta por completo. La 
temperatura, en este punto, es un 
poco más elevada que en el resto 
del pecho. 

El punto más culm�!lante �� la 
sensación de fluctuacíón. Oojido, 
por decir así, entre la mano, hace 
creer que se tiene un corazón. In 
móvil, irreductible, no se puede 
presionar ni con el mayor cuidado 
sin que el paciente manifieste en 
ese mismo instante, más que un 
dolor, una gran angustia. Apré 
ciase continuamente el estremeci 
miento vibratorio. 
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El corazón, qne, como he nicho 

llO da indicios de existencia ni á l� 
palpación, �n la región precordial, 
se deja sentir por detrás de las in 
sercioues derechas de las costillas 
al esternón. 

Si la aplicación de la mano se 
r�emplaz!l con la percusión, prac 
t1ca�do est� de arriba á abajo; de 
abajo á arriba, de dentro á fuera 
y de á fuera á dentro, no llegan á 
marcarse los límites que general 
mente ocupa el músculo cardiaco. 
No hay absolutamente macicez ni 
t<ubmacicez, ni fuera ni dentro' de 
esos límites; ella está reemplazada 
por una sonoridad bien audible 
querevelanecesanaments que est� 
regrou esta ocupada sólo por órga 
nos . correspondientes al aparato 
respi ratono. 

Esta sonoridad desaparece, para 
ser reemplazada por una macicez 
de fácil observación, en la región 
lesionada del esternón y aún más 
allá de su borde derecho. 

En todo estado normal el corazón 
Re deiasenur cueado se'percute en 
la regron precordial; pero en este ,· 
enfermo .se le busca en vano; para 
<lar con el, es preciso examinar el 
lado derecho del esternón: allí está 
alojado, 1 

. Pasando los límites de esta re 
1 

gión, la percusión no dá macicez 
n_í submacicez; en los límites in fe_'._ 1 
rwre1'. la observación es idéntica. 1 
Debajo del tumor, también existe 
sonoridad. Sólo flanqueado el bor 1! 
de externo de su lado derecho y as 
cendiendo sncesivamente. se reco 
noce la �acicez, que en ningún ca 1 
so llega a ser absoluta. Esta maci ¡' 

cez, es todavía más ámplia, por 
que abraza parte de la región an i 
�eri_or del pecho del lado derecho, 11 
indicando una dislocación exage , 
rada del corazón hacia ese lado ¡ 
semejante á lo que ocurre en lo� 
g�andes derrames pleuríticos, por I 
ejemplo, 

,1 

Antes de manifestar el resultado 
�ue. dá la auscultación, es preciso i 
1�?1car el m_ovimiento de propul i 
sion que recibe la cabeza del exa ! 
minador al practicarla, ya sea di 1 
rectamente ya valiéndose del este ¡ tóscopo. 

• La. auscultación de la región pre 
cordial, deja oír fácilmente el mur 
mullo vesicular, perteneciente á la 
respiración pulmonar y de un mo 
do muy lejano el movimiento del 
corazón. La de la región ocupada 
por el tumor permite escuchar un 
doble ruido de soplo, mucho más 
marcadoen el segundo ruído que 
en el primero, y haciéndose muy 
notable en la parte más prominen 
te. La región ocupada por el cora 
zón manifiesta el mismo ruído del 
examen anterior. Donde mejor se 
le oye es en el tercer espacio in ter 
costal del lado derecho, á dos cen 
tímetros por fuera del esternón. 

El pulso radial, carotídeo y fe 
moral no presenta desigualdad al 
guna. La radial izquierda dió 89 
pulsaciones en un minuto del relox 
de segundos, La misma artería dió 
el trazo que presentó en grabado. 

El examen atento de este enfer 
mo, por cinco días consecutivos. 
me ha parecido bastante vara mi 
observación y dianóstico. · 

Este no puede ser otro, que el de 
aneurisma saciforme de la aorta 
c,.�cendente. perforanie del ester 
nón, y voy á dar los fundamentos 
en que me apoyo, y que espero me 
rezcan vuestra aprobación. 

Hay que tener en cuenta, que 
hace dos años Arellano se encon 
traba aparentemente sano. El ha 
advertido su lesión, seis meses 
después de sufrimientos dolorosos 
y cuando vió aparecer el tumor en 
su pecho. 

Ya es tiempo de que haga cons 
tar, que apesar de no ser tal. acep 
to y me valgo de la palabra tumor 
para expresar la lesión del enfer: 
mo que estudio, porque fcon esa 
acepción se designan los aneu 
rismas, por regla general, por más 
que carezcan de los caracteres que 
pertenecen á aquellos. 

Del examen que acabo de ex{lo 
ner, se resumen los siguientes s1¡s 
nos: abovedamiento de la region 
estema], de los cartílagos y de 
las costillas en su punto de in 
serción esternal; pulsación del tu 
mor; blandura, regularidad y si 
metría; coloración violada de la 
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piel, á su nivel; ausencia del cho 
que de Ja punta del corazón; su 
presencia en el cuarto espacio in 
tercostal derecho; movimento de 
propulsión; perforación del ester 
nón; aumento de la temperatura; 
fíjeza é irrerluctíbilidad; estreme 
cimiento vibratorio; sensación de 
angustia; sonoridad de la región 

precordial ; macicez de la región 
esternal ; doble ruícto de soplo aus 
cultando sobre la tumefacción; roí 
do de soplo del corazón. 

Si no todos, algunos de estos sín 
tomas pertenecen al aneurisma 
aórtico y confirman el diagnóstico. 

Et abovedamiento del pecho ó 
elevación precordialaparte de las 
deformacionesse presenta en el 
enfisema pulmonar, el pneumotó 
rax, eu la pleuresía con derrame, 
pericarditis conjderrame, hipertro 
fia del corazón y endocarditis; pe 
ro cuando esto ocurre, el aboveda 
miento se presenta para los tres 
primeros casos, más a'ilá de los li 
mites de la región precordial; me 
jor dicho, el abovedamiento es ex 
tenso y no limitado; en la hipertro 
fia, la macicez es considerable y 
en la mayoría de casos pertenece 
más que todo á la base. Idéntica 
cosa sucede en el derrame de la 
pericarditis. En cuando á la endo 
carditis, es preciso que sea crónica 
y solo· en ese caso, cuando ya se 
ha formado la hipertrofia por com 
pensación á la lesión de los orifi 
cios se presentará el abovedamien 
to. 

Los latidos que presenta este tu 
mor, son peculiares é indican cla 
ramente que se trata de un aneu 
risma. 

Semejante en todo, á los latidos 
que presenta un corazón, se cree 
ría en la existencia de este órgano 
en el punto de la lesión que se es 
tudia, si la auscultación no nos 
guiara á encontrar el verdadero 
lugar en que se halla. Confirma es 
ta creencia, la presencia de sus la 
tidos fuera de la pared del pecho, 
porque el tumor aneurisma! tan 
grande como es, ha perforado el 
hueso que se le presentaba delante 
para manifestarse en primer tér 

mino. Esta circunstancia permite 
tocarlo, tomarlo en la mano, me 
jor dicho, y apreciar la sensación de 
thrill, como llaman los profesores 
ingleses al estremecimiento inter 
mitente que coincide con los lati 
dos aneurismales, que es igual en 
todo la. exteusión del tumor. Este 
fenómeno, especial por demás, es 
debido á las vibraciones que produ 
ce en el saco aneurisma! la entra 
da de la sangre. 

La ausencia del corazón y la 
falta del choque de la punta 
á su nivel normal, indican evi 
dentemente su dislocación. Esa 
dislocación, que se ha efectuado 
tan poco ha poco, como más y 
más se ha ido desarrollando el tu 
mor, ha llevado el corazón á la de 
recha del esternón. Más desarrolla 
do, relativamente, el tumor aneu 
rismal que el corazón, ha podido 
con él, tanto más cuanto mayor 
punto de apoyo tomaba en el ester 
nón á medida que lo perforaba. 

El tumor es blando. Tiene la 
sensación de fluctuación como no 
puede dejar de ser tratándose de 
su contenido que es líquido, lo que 
lo distingue de cualquier otro. Y 
no es por cierto un abceso: este 
tendría por caractéres la tumefac 
ción, la rubicundez, el calor y el 
dolor. Carece de rubicundez, le 
falta el calor y no tiene dolor. Por 
otra parte, en año y medio de exis 
tencia á ser tal, habría desgastado 
y roto la piel que lo cubría. El au 
mento de la temperatura con el 
resto de la piel se explica fácil 
mente: es sabido que la temperatu 
ra la da el movimiento circulato 
rio. Allí, pues, se produce, con la 
entrada de la sangre en el saco, 
una nueva revolución de la onda 
sanguínea al ser lanzada por la 
contracción del ventrículo. 

La fijeza del tumor, proviene de 
su encajamiento con el esternón 
que no deja claro entre uno y otro. 
Existe como un nuevo tejido que 
los une. Los dobles ruidos de so 
plos que se perciben en el tumor 
por la auscultación ya sea media 
ta ó inmediata, son de gran valor 
para este diagnóstico y puede de 
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cirse que casi le pertenecen. Para 
J accoud son ruidos de percución 
iguales á los del corazón y no ta 
les soplos. La perforación del es 
ternón es otro signo especial del 
aneurisma. De todos los tumores 
sólo dos clases perforan los huesos: 
los aneurismas y los tumores can 
cerosos. Para que este tumor pu- 
diera considerarse como cancero 
so necesitaba tener signos y ca 
racteres de que carece; su consis 
tencia debía ser necesariamente 
dura, tener la piel adherida, su 
forma más ó menos mamelonada 
ó irregular, resistente y el tiempo 
trascurrido para su desarrollo, ha 
bría bastado para que se r,resenta 
ran infartos ganglionares. I'ampoco 
existen antecedentes hereditarios. 

El movimiento de propulsión, es 
característico de los aneurismas. 

Ahora, ratificado el diagnóstico 
debe presentar signos funcionales, 
que en esta clase de tumores son 
de dos clases: alteraciones funcio 
nales y síntomas de compresión 
de los órganos vecinos. Entre los 
primeros, puede citarse el despla 
zamiento del corazón como va lo 
dejo observado y la dísnea y pal 
pitaciones que sufre este enfermo, 
en cualquier movimiento violento 
que ejecuta. 

Entre los segundos se cuentan: 
la compresión de la tráquea, bron 
quios, pulmones, esófago, arte 
rias y nervios, ocasionando en cada 
caso tras tomos especiales. El caso 
de Arellano es especial también en 
esto. Todos los trastornos que dejo 
indicados, se suceden cuando el 
aneurisma permanece en el me 
diastino. Aquí ha sucedido tod9lo 
contrario; su desarrollo ha ido so 
bre la pared anterior del pecho y 
una vez en el exterior ha crecido 
á su antojo, sin obstáculos y sin 
tener por consiguiente órganos 
que comprimír, 

Es preciso ahora, darse cuenta 
de la manera cómo ha evoluciana 
do este aneurisma y de las causas 
que lo han producido. 

Ocasionan los aneurísmas: las 
heridas, las emociones morales, le 
siones arteriales, el alcoholismo, 

el reumatismo, la gota, la obesi, 
dad, la sífilis y el paludismo. In 
tervienen, además, la raza, el se 

!,,',,. 

xo y la edad. No sostendré, por cierto, que to 
das estas causas hayan infiuído en 

·:_;.' .Arellano de modo suficiente para 
producirle la lesión arterial Je que 

; padece; pero si que se encuentra 
J de ellas en el examen que se refíe 
. re. 
! Muy léjos está de la raza sajona ¡ que es la que, entre todas, tiene 
¡ más predisposición para estas le· 
! siones, porque aparte de que sus 
J. antepasados no pertenecieron á 

ella, él es originario de la Arau ¡ cania, cuyos pobladores, se sabe, 
j son de raza enteramente ameri 
i cana. 
· Por lo que hace á la edad, es sa l bido que los aneurismas se presen 
l tan en mayor número entre los in 
. dividuos de cuarenta á cincuenta 
·, :, años, y él cuenta ahora cuarenta y 

dos. 
No es gotoso ni es obeso tampo 

co; pero ha sido alcohólico y aleo 
! hólico.de muchos años. Sus ata ¡ ques de alcoholismo fueron fre 
! cuentes y llegó á sufrir delirios. 
j Ha sido reumático, y además si 
; filítico como lo prueban los vesti 
! gios que lleva en la garganta, la 
¡ cicatriz de la región inguinal y la 
; no menos indeleble del glande, á 
1 consecuencia del chancro que tu 
i TO en 1877. ' :,: Y, por'."último, ha sido palúdico 

viejo y lo es actualmente. Pade 
I ció de fiebres palúdicas durante los 
l años 1891 y 92 y actualmente, á su ! ingreso á la sala de Santo Dornín 
I go, fué atacado de una intermiten 
' te palúdica, típica, que fel izmente 
i cedió bien pronto, estando sometí 
1 .. do el'enferrno á la acción del sulfa 

to d� quinina. 
i J I Yo creo, pues, que as causas 
! que dejo indicadas bastan por sí 

l solas para ocasionar el aneurisma 
de l� aorta, que dej diaguosti I cado. 

· Ahora bien. ¿Cómo ha evolucio 
l nado este aneurisma? Creo tener ·1 

fundamento para atribuirle causa 
sifilítica. Ha habido, probablemen 
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te, una lesión específica de la aor 
ta que debilitando poco á poco sus 
paredes.fueron cedíendo lentamen 
te, al golpe incesante de la ,onda 
sanguínea. Constituído ya el aneu 
risma en la cara anterior del vaso, 
continuó :siempre su crecimiento 
hasta encontrarse con la parte an 
terior del pecho cubierta por· el 
hueso esternón, que perforó para 
ponérsela delante. Así se explica, 
la falta de trastornos funcionales 
que acompafian por regla general 
a esta clase de tumores. 

No faltan en la ciencia, algunos 
casos de curación expontánea de 
los aneurismas,y llega á citarse una 
que otra autopsia que revelaba la 
existencia d<1 tumores aneurisma 
les, existencia que ni siquiera se 
sospechaba. Esto se debe á la 
coagulación del saco que es de lo 
que depende la curación. Pero ele· 
jaudo esto de un lado, pues no es 
lo normal, los modos de termina· 
ción de los tumores aneurismales 
son varios: la ruptura del saco que 
produce hemorragia, ya débil ya 
muy ¡fuerte, abriéndose al exte 
rior como ocurriría en el presente 
caso, ó por hemorragia interna. 
Otra terminación fatal es la del sin 
cope. Una tercera causa de muerte, 
es el desprendimiento de un coágu 
lo,que saliendo del saco va alojarse 
á un vaso que no'le deja pasar, oca· 
siouando la embolia. Porjúltimo, 
y en el caso más lejano, pueden 
sobrevenir la caquexia. por falta 
de sueño, los dolores y el adelga 
zamiento del enfermo. Todos es 
tos temores, unidos al sitio del 
aneurisma y á su tamaño, me incli 
nan á abandonar las reservas y 
manifestar lo grave del pronóstico 
de la lesión que sufre A.rellano. 
Ojalá, que, como ocurre algunas 
veces sea favorable para la pro 
longación de sus días, la círcuns 
cía de que su tumor se encuentra 
fuera del pecho; donde no tiene 
muchos trastornos que ocasionar. 

.A 1 llegar el =nfermo al hospital 
de Lima, el médico que lo recibió 
se cuidó de no darle otro trata 
miento que la administración del 
ioduro de potasio y prepararlo pa 

ra practicar más tarde la introduc 
ción de una crin de Florencia, á 
fin de tentar la curación. Desgra 
ciadamente, el enfermo aburrido 
por la mala alimentación del esta 
blecimiento; solicitó licencia para 
vivir en la calle y volver al hospi 
tal en las mañanas. Salió de allí 
el 10 de Julio último. 

A un antiguo alumno de la Fa 
cultad de Medicina de Lima, el se· 
ñor don Aurelio Urresti, compañe 
ro que fué de muchos de los seño· 
res Catedráticos actuales, de oi 
referir que fué llevado á su ser 
vicio del hospital de San Barto 
lomé, un in.rividuo de tropa que fa 
lleció en la misma noche, y que 
practicada la autopsia se recono 
ció un aneurisma de la aorta &.S· 
candente perforante del esternón, 
y que solicitados los datos al res 
pecto, se supo que ese hombru ha 
bía recibido una herida por arma 
de fuego. 

Aparte de este dato, no conozco 
ningún otro. 

Ni los periódicos profesionales, 
ní las obras de Medicina y Oirujía 
que he consultado sobre este asun 
to, señalan un caso tan curioso 
como el que me ocupa. 

Terminado este trabajo el 19 de 
A�osto último, la circunstancia de 
haber vuelto el enfermo al hospi 
tal, el l.º del presente, me ha pro 
porcionado dos oportunidades :una, 
la de obtener su fotografía, gra 
cias á la caballerosidad de mi ami 
go el señor don Aurelio Imaña y 
venciendo la resistencia de Arella 
no; y la otra.Idar cuenta en la ac 
tualidad del estado del enfermo. 

La. evolución del aneurisma lle 
ga á su término; el tumor se ha 
desarrollado enormemente, ocu 
pando casi la totalidad del pecho; 
la piel se ha ulcerado en tres 
puntos; ha sufrido tres hemorra 
gias en menos de veinticuatro ho 
ras, y la vida del enfermo depende 
del desprendimiento de un coágu 
lo flhrinoso. 

Lima, Setiembre 3 de 1897. 
DR. AUGUSTO LUNA. 



TRABAJOS EXTRANJEROS 

Curetage del útero 

( Gazzeiia Meilic'.1, di Roma) 

Entre las operaciones másim 
portantes de la ginecología pode 
mos con buen derecho poner el 
curetage uterino, especialmente 
cuando se practica en condiciones 
apropiadas y siguiendo las reglas 
que la ciencia prescribe. 

En estos últimos años, esta ope 
ración se ha hecho de uso general, 
especialmente después que Sims, 
Simón, Regar, Kaltenbach y Tho 
mas mostraron su valor en el tra 
tamiento de las hemorragias ute 
rinas por retención del producto de 
l<l. concepción ó por neoformacio 
nes fungosas del endotelio, y tam 
bién para el diagnostico diferen 
cial entre el carcinoma y el sarco 
ma. 

Mucho se ha discutido sobre las 
indicaciones, contraindicaciones, 
peligros, técnica y resultados de 
este método de tratamiento, y son 
muy diversas las opiniones de los 
autores sobre la forma que se debe 
dará los instrumentos que se em 
plean. Trataremos de resumir los 
conocimientos actuales sobre este 
asunto. 

INDICACIONES •.  Comenzamos 
primero á ocuparnos del curetage 
en el útero puerperal. 

Cuando en un aborto la hemo 
rragia no cesa facilmente, ó cuan 
do emanadel útero un olor pútrido 
ó hay reacción febril, es necesario 
explorarlo inmediatamente. 

Si el aborto es incompleto, ha si 
do descuidado en su principio ó se 
tienen ya los síntomas de una sep 
ticemia puerperal, conviene de 
sinfectar bienlel conducto uterova 
ginal, raspar el útero y taponarle 
con la gasa iodoformada. 

En estos últimos afios se ha for 
mado una corriente .coutraria al 
raspado en los casos de sepsis 
puerperal; esto ha sido en parte fa 
vorable, porque nos ha permitido 

conocer mejor cuando y como de 
be ser adoptado. Inmediatamente 
que se presentan los primeros ain 
tornas de una infeccion conviene, 
con una asépsia rigurosa, explorar 
el útero y rasparlo si el dedo en 
cuentra excrecencias decíduales, 
placentarias ó tejido mortificado. 
Si se hace el curetage en estas con 
diciones y es seguido de una de 
sinfección prolija, se tiene la cast 
certidumbre de obtener explendi 
dos resultados. Cuando la sepsis 
está muy avanzada no siempre po 
demos esperar de él las mismas 
ventajas; y aun debe proscribirse 
en algunos casos, como cuando 
existe una flebitis.puerperal ó cuan 
do las trompas, los ovarios, el teji 
do conjuntivo ó la cavidad perito 
neal contienen pus.En el periodo 
de subinvolucióu uterina el raspa 
do del útero ha dado resultados 
verdaderamente brillantes. Por 
medio de él las eudometritis sub 
agudas y las metritis se detie 
nen, y desaparecen prontamente 
los efectos patológicos de la infla 
mación de la trompa, del ovario, 
del peritoneo ó del tejido celular. 
La época más apropiada para el 
curetage es. en estoscasos, el perio 
do de congestión é infiltración ute 
rina; pasado éste y llegado el de 
neoformación conjuntiva los resul 
tados son mas inciertos. 

Consideremos ahora los efectos 
de este medio quirúrgico en un 
periodo máa.ó menos lejano del 
puerperio. 

a) Hemorragias uterinas.En 
tre las indicaciones mas antiguas 
del raspado uterino figuran las he 
morragias, debidas á polipoides ó 
fungus del endometrio. Muy fre 
cuentemente, y en particular en 
las mujeres que no han parido, y 
en las cuales el útero no ha estado 
sometido á los procesos fisiologicos 
de regeneración é involución, la 
mucosa se inflama y se hipertrofia, 
sea en una area circunscrita, ó en 
una superficie muy difusa; en tal 
caso, el único y más apropiado mé 
todo de tratamiento e� el curetage, 
Está también indicado en las he 
morragias por fibromiomas uteri 
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e) Dismenorrea y esterilidad.>: 
En la variedad esfoliativa ó mem 
branosa de la dismenorrea el ras 
pado es el único método de cura 
ción que tiene valor, sea por sí 
mismo, sea por que es acompaña 
do de dilatación del cuello, que 
antes era considerada como el me 
jor tratamiento en la dismenorrea 
asociada á estenosis y esterilidad. 

La cucharilla cortante presta 
también grandes servicios en la 
curación de la esterilidad, cuando 
este síntoma es causado por una 
endometritis, asociada ó no á una 
obstrucción mecánica, como la es 
tenosis y la flexión. 

En efecto, es bien sabido que_ los 
espermatozoides no pueden vivrr 
en un líquido ácido, como el endo- 
metrítico; además este se opone á 
su libre pasaje estando acumula 
do en la cavidad uterina, Supri 
miendo pues estas dos causas, y 
mejorando las condiciones de la 
trompa y del ovario, facilmente el 
curetage puede ser _seguido d_e �e 
cundidad de la mujer. Este éxito 
se obtiene frecuentemente en los 
casos en que la mujer permanece 
estéril después de la pnmera c_on 
cepción, seguida de un aborto óde 
un trabajo á término que ha deja 
do el útero inflamado. No obstan· 
te debe saberse que cuando la. es 
te�ilidad es debida á lesiones pro 
fundas de la trompa ó del ovario 
es inútil esperar del raspado mu 
gún resultado feliz . 

Este será siempre porporcional 
á la. duración y al caracter de las 
inflamaciones endométricas ó tu 
báricas. 

, Técnica.Conocidas las indica 
! cioues del raspado _uterino, es de 
!' her del cirujano aplicarlo con todas 
¡ las reglas necesarias para evitar 
. los peligros que puede acarre�r es 

ta operación. Estos son múltiples 
y pueden resumirse así: introduc 
ción de la infección. que puede ser 
seguida de serias in_flamac1one� de 
la trompa, del ovario y del perito 
neo, y algunas vecesde muerte por 
septicémia; laceración del cui:llo 
ó de las paredes vaginales �eb_1da 
á una dilatación mal practicada; 

nos, seguido de la apl�caci�m. de ¡ 
tintura de yodo y de ácido fénico, ¡ 
Se debe basar, aun en este ��so, en \ 
la asépsia escrupulosa, pudiéndose ¡ 
herir la cápsula. de _un tumor sub ¡ 
mucoso, y determinarse una �!1 ¡ 
fección general, una supuracion ¡ 
local, y hasta la gangrena. ¡ 

No debe olvidarse tampoco que ¡ 
una endometcitis atrófica acompa ¡ 
ii.a algunas veces los fibromas del ¡ 
útero· en este caso el raspado no ¡ 
pued� tener acción benéfica sobre ¡ 
la hemorragia. 

Una aplicaciónmuy importa;nte , 
tiene el curetaze eo los carcino ¡ 
mas uterinos, que ordinariamente ! 
son acom.1¡>afiados det una hp emom r�a te. J, 

gia más o menos enaz. �� 1 
al cirujano extraer una porcIOD; del i 
tumor examinarlo, hacer el diag l. 
nóstic�, que en epoca propicia pue 
de ser seguido de �!!- operación ra j 
dical y de la curación. !,,,_ 

b) Flujo uterino puiiilento ó 

mucopurulento.Las endometrí iis !,',,,,,,,,_ 

agudas no puerperales, excepc10� 
hecha de las de origen blenorrági 
co, son muy raras: pueden ��r de 
determinadas por )la supresron d_e 
la menstruación por un frío ex�es1 
vo, ó por el examen iutrauterino, !. 

hecho con instrumentos mal deain , 
fectados. . 

!,',,,_ 

En estos casos, si un tratamien 
to radical intrauterino no es nece 
sario en las formas de mediana 
intensidad, se impone cuando la i 
sepsis es muy avanzada; el cure 

!,,, 

tage debe ser acompañado enton 
ces de irrigaciones rapatidas r de 
taponamiento con gasa autiséptí 
ca. Este mismo método debe po 
nerse en práctica en las endome 
tritis crónicas, asociadas á un a1;1 
mento ó disminución del. flujo 
menstrual, y á dolores pelvianos. 
Sin embargo, en tales casos es ne 
cesario antes de todo hacer un 
diagnóstico exacto, porque el ras 
pado uterino ha darlo con frec_:uen., 
cia malos resultados en las infla ¡ 
mpciones graves de l� trompa, de ¡ 
los ovartos y del peritoneo. J?ebe ¡ 
practicarse lo más pro_nto posible, ¡ 
antes que el pro9e�o inñamatorio ¡ 
se extienda, partícu !armen te á las ¡ 
uompM. 1 
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rotura de colecciones purulentas en 
la pelvis, cuando por un mal diag 
nóstico su presencia había escapa 
do al operador; perforación de la 
pared uterina por medio de la cu 
charilla; producción del aborto por 
un error de diagnóstico , hemorra 
gia concomitante, y muy rara vez 
la posibilidad de una obliteración 
posterior de la cavidad uterina.· 
El conocimieuto de la técnica y 
un a selección bien hecha de los ca 
sos en que debe ser adoptado el 
curetage, reducen estos peligros al 
mínimun.La época en que debe 
practicarse esta operación, en los 
casos no puerperales. es pocos días 
después <le la cesación del periodo 
menstrual. 

Conviene que la paciente per 
manezca en el lecho 2! horas an 
tes de ser operada y suministrarle 
un purgante salino. La vulva y la 
vagina, en la mañana y en la no 
che antes de la operación, deben 
ser lavadas con agua y jabón, des 
infectarlas con una solución anti 
séptica (sublimado 1/ 1000) y obtu 
radas con gasa iodoformada ó su 
blimada. Antes de practicar la 
narcósis con viene In var bien el 
recto y vaciar la vejiga. Debe te 
nerse mucho cuidado en la desin 
fección de los instrumentos y de 
las manos riel operador y de los 
a •. istentes. Después de anestesia 
da la paciente se le coloca en la 
posición de la litotomía; Re lava 
nuevamente la vulva y la vagina, 
por medio de un tenáculo doble se 
toma la porción anterior del cuello 
y se tira hacia afuera suavemente. 

En los casos no puerperales, se 
practica la 'dilatación del cuello; 
para efectuarlo, tomada con las 
pinzas la parte anterior de él, se 
introduce al dilatador más peque 
ño. Se extienden moderadamente 
las ramas del instrumento en dis 
tintas direcciones. de manera de 
obtener una dilatación uniforme. 
En las multíparas esta puede lle 
varse hasta el estremo que permi 
ta introducir el índice en la cavi 
dad uterina. Se :hace entonces el 
lavado de ésta con una solución de 
sublimado al 1/ 2000, con una 
sonda de doble corriente. Se intro 

duce la cuchárilla hasta el fondo, 
y, sosteniendo con una mano el 
útero por la pared abdominal, con 
la otra se raspa mecánicamente la 
cavidad entera, hasta que se expe 
rimente una sensación particular, 
la cual indica que el endometri« 
ha sido destruído y que el instru 
mento está en contracto con la ca 
pa muscular. 

Debe ponerse especial ate�ción 
en el fondo y en las astas utermas · 
Por esta razón se usan la cuchari 
lla de Simón y el raspador angular 
de Syme. 

Después que la cavidad del úte 
ro ha sido desem tarazada de todos 
los detritus de la mucosa, es toca 
da con una solución de ácido féni 
co en glicerina. Sr, introduce final 
mente en ella con una pinza uteri 
na, una tira de gasa iodoformada 
de una pulgada de ancho para lle 
nar la cavidad, dejando el otro �?C· 
tremo en la vagina, que también 
se tapona con gasa. 

Se establece así un drenage per 
fecto.Esta curación debe quitar 
Re á las 48 horas; se hace entonces 
un lavado prolijo, y se vuelve á 
ponerla gasa. En los casos muy ser 
tices no conviene esperar tanto, Si 
no simplemente 24 horas. En todos 
los días posteriores, y por cuatro ó 
cinco después de la operación, se 
debe repetir la curación haciendo 
siempre una irrigación con un lí 
quido antiséptico. (Sublimado al 
1/4000). 

LEWRLLYS F. BARKFH, M. B. 
(BALTIMORE) 

A natomla y Fisiologia del sistema nervio 

so y sos neuronas constitnyentcs, 

(Twe New York Medical Journat; 

(Oontínuacíón.I 

Los cilindrosejes ó axonas de 
las células nerviosas difieren de 
una manera notable, y por muchos 
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motivos, delasdentritas. El aspecto 
,que presenta una axona en las pre· 
paracioués de Golgi es tan carac 
terf stico que, con un poco ele expe 
riencia, no hay la menor dificultad 
para distinguirla de las dentritas 
subyacentes; en verdad, unos cuan 
tos días de estudio con el microsco· 
pío de preparaciones bien impreg 
nadas enseñan mejor á los estu 
diantes las diferencias de tipo en 
tre las deutritas y axonas que mu 
chas paginas de cuidadosa explica 
ción ( t.). Ana !izando la estructura 
de las dos especies de prolongacio 
nes se consigue sin embargo dife 
renciarlas. La axona difiere de la 
dentrita en· su modo de origen del 
cuerpo célular, en sus contorr.os, 
en su calibre, en su dirección y en 
su manera de dividirse; además, 
las largas axonas estan por lo ge 
neral envueltas de mielina y pre 
sentan difirencias en sus prolonga 
ciones accesorias y en su modo de 
terminación. 

Apareciendo en el embrión como 
una prolongación del tronco de un 
neuroblasto en forma de pera, las 
axonas nacen en el adulto del cuer 
po célular ó de una deatrita, en es 
te último caso generalmente muy 
cerca del cuerpo célular, pero á ve 
ces lejos de él. por un estrechamien 
to en forma de cuña. Este modo de 
origen hace que la axona parezca 
tener una estructura mas indepen 
diente que la dentrita, puesto que 
esta última, como lo manifiesta su 
grosor, su origen y la naturaleza 
de su contenido, es simplemente 
una expanción del cuerpo de la cé 
lula nerviosa. Qne la axona es tam 
bién una expanción directa del pro 
toplasma de la célula, tampoco 
puede dudarse, no obstante que, 
como ya lo hemos señalado, cier 
tas sustancias, aquellas que se 
encuentran en tejidos fijados por 
el alcohol, los llamados cuerpos 
de Nissl, se presentan en cantidad. 
considerable en el cuerpo célular y 

(1) Es necesario admitir que en ciertas 
regiones, por ejemplo, en los gánglios del 
simpático y en los plexos de Meissner y de 
Auerbach, las derritas y axonas se aseme 
tanto que es muy dificil distinguirlas. 

en las dentritas, pareciendo no 
existir en las axonas ; explicamos 
esto suponiendo que se hallan en 
el cilindroeje en muy pequeña can 
tidad y que no se les puede descubrir 
por la deficiencia de los métodos ac 
tuales de examen .. 

El calibre de las axonas varia 
mucho eu las diferentes células, y 
está por lo general en relación di 
recta con la longitud de su trayec 
to, como lo indicó Schwalbe y lo 
ha afirmado recientemente vou 
Lenhossék. En oposición á la den 
trita. fil calibre del cilindroeje se 
mantiene, por regla general, idén 
tico hasta gran distancia de la cé 
lu la. Aun en las deudraxonas (Ti 
pó I de Golgi. Neuropodien. de Ko 
lliker), la axona esta suficiente 
mente caracterizada á este respec 
to para permitir facilmente su 
identificación. Somos algunas ve 
ces engañados por la delgadez del 
cilindroeje, que puede ser hasta 
187 veces menor en espesor que el 
cuerpo celular (Donaldson). 

La superñcie de la axona es lisa, 
sus contornos regulares. y su tra 
yecto por regla general directo, así 
es que en el mayor número de ca 
sos un ojo habituado puederecono 
cerla á primera vista, destacaudo 
se perfectamente como un hilo ne 
gro sobre un campo blanco ó ama· 
rillento. Sin embargo, las axonas 
no toman siempre el camino mas 
corto, y en su origen presentan 
curvas ó desviaciones que son di 
ficiles de seguir, 

La longittd de las axonas es va 
riable en el mas alto grado. En las 
dsndraxonas, en que la división 
dentrítica de la axona se verifica 
muy poco después de su salida de 
la célula, la longitud total de ésta, 
antes de que pierda su indiv iduali 

! dad, puede ser sólo de algunos mi 
\ límetros ó de fracciones de milíme I tro. De otro lado, las axonas de al 
! gunos neuronas motores son tan 
i,',,,, largas como la mitad de la altura de un hombre. Entre estos dos ex 

tremos hay todos los grados posi 
bles ele variación. 

Los neuronas con largas axonas 
(Inaxonas de von Lenhossék, célu 
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las del tipo I de Golgi. heteropodere 
nervenzellen de Kolliker) son por 
regla general monaxonas esto es, 
que poseen solo una axona, aunque 
las células de los gánglios espina 
los pueden, histologicaruente al me 
nos, ser miradas· como diaxouas, 

Hay neuronas que poseen varias 
axona», Entre ellos, las llamadas 
poliaxonas, son las células de C:c. 
ja I de las capas exteriores de la 
corteza cerebral de ciertos anima 
les, de cuyas dentritas horizontales 
emanan cuatro ó mas ramas que 
poseen todos los caracteres exter 
nos de delicadas axonas. Según Ra 
món y Caja! muchas células de 
los gánglios simpáticos viscerales 
las de los plexos de Auerbach 
y Meissner, por ejemploposeen va 
rias axonas, 

Se llaman anaxonas á los neuro 
nas que parecen hallarse absoluta 
mente desprovistos de prolongación 
oiliudrouxit: se les encuentra en 
la capa nuclear del bulbo olfato 
rio, en la retina (células ainacrinn.� 
de Cajal), y como lo ha aseverado 
von Bechterew. entre las redes de 
las células de Purkinje del cerebelo 
Se ha designado con el nombre 
de Schizaxonas á aquellas que eu 
su trayecto se dividen 011 dos ra 
mas casi igualaspor ejemplo, las 
di visiones en forma de Y de las axo 
na centrales de los ueuronas sen 
sitivos periféricos después de su 
entrada en el sistema nervioso cen 
tral. 

Las ramas terminales (teloden 
driones) de las axonas, que han si 
do estudiadas muy exactamente y 
con mucho cuidado, son arboriza 
ciones que no siempre quedan solo 
al rededor de una célula. El modo 
común de terminacicn de los cilin 
droejes es el agotamiento por 
múltiple división, extendiéndose 
estas hasta abarcar un extenso do 
minio, de tal manera que no es 
raro que las ramas terminales de 
nna sola axona lleguen hasta la 
vecindad de las deutritas y los 
cuerpos celulares de un número 
considerabla de neuronas dife 
rentes. 

No es supérfluo sentar este hecho 
puesto que gran número de dia 

gramas publicados en los cornpen 
dios y en artículos descriptivos es 
tán equivocados: la íntima inter 
digitación ó entrecruzamiento de 
las ramas terminales de una axona 
exclusivamente con las dentritas 
de un segundo neurona, pintada 
tan frecuentemente, ocurre raras 
veces, excepto enalgunas localida 
des, como por ejemplo en los glo 
mérulos olfatorios de algunos ani 
males. Es mucho más en armonía 
con la verdad creer que un neuro 
na, por medio de las terminales de 
su axona ó axonas, se pone en 
contacto y por consiguiente en es 
tado de influenciar las prolonga 
cioues ó cuerpos ce! ulares de algu 
nos ó muchos otros neuronas. 
(''Conducción .por avalancha" de 
Cajal.) 

Gran número de formas curiosas 
de terminación han sido descritas 
en varias pa rtes del sistema fl:�r 
vioso central. Tenemos también 
las termim1ciones en forma de dis 
co que se presentan en los corpús 
culos de Meisner y e� los ?is�os 
tactiles de las superficies epitelia 
les. Debemos recordar que en el 
sistema nervioso central las ter 
minales de las axonas y las colate 
rales pueden, en algunos casos, 
ponerse en contacto directo con 
los cuerpos celulares de otros neu 
ronas; los segundos neuronas son 
influenciados por estas prolonga 
ciones. 

En la mayoría de las inaxonas, 
aunque no en todas, los cilindre 
ejes se hallan envueltos en casi 
todo su trayecto por una vaina de 
mielina. Las dendraxonas, estan 
do en su mayor parte incluidas en 
la sustancia gris del sistema n�r 
vioso central, poseen cílíndroejes 
desprovistos de esta envoltura pro 
tectora. En la mayor parte de los 
nervios periféricos, espinales y ce 
rebrales, esta cubierta está cons 
tituída por una espesa capa gra 
sosa, que forma la vaina de mieli 
na por fuera de la cual hay un pla 
no'celular, el neurilema. En el siste 
ma nervioso central existe la vai 
na de mielina, pero falta el neuri 
lema. Las fibras nerviosas del 
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slmpatico no tieaen vaina de míe 
lina, pero se hallan rodeadas por 
una en vol tara protectora de largas 
células planas, que les forman una 
especie de neurilema. No tengo 
la intención de describir aquí los 
detalles histológicos de las distiu 
tas envolturas de la axona, cuyo 
estudio se encuentra en todos los 
compendios de histolología. Debo 
indicar solamente que el descubri 
miento de que las axonas de neu 
ronas destinados á funciones di 
ferentes se envuelven de mielina 
en el embrión á épocas distintas, 
aplicado al análisis de las fibras 
nerviosas, forma la base del méto 
do embriológico de Flechsig. Es 
tos trabajos han contribuido mu 
cho al estudio de la neurología. 

La parte de la axona más inme 
mediata al cuerpo celular de que 
emana se halla por lo geueral des 
provista de mielina, comotambién 
sus ramificaciones terminales (ter 
minaciones aplanadas de los ner 
vios motores y telodendriones des· 
nudos en el sistema nervioso cen 
tral). 

Al lado de las divisiones prin 
cipales de las axonas, ya descritas, 
debemos considerar las divisioues 
accesorias, las colaterales (Para 
xonen de von Lenhossék; Cilin 
drodend1·iten de Retzius). En las 
preparaciones de Golgi el punto de 
origen de las colaterales de una 
axona se marca por un lijero en 
grosamiento. En la médula espi 
nal las colaterales de las fibras de 
las raíces dorsales y de los haces 
blancos, penetran en gran número 
en la sustancia gris á diferentes 
ni veles, de manera que una fibra 
nerviosa puede hallarse en conec 
ción no solo con la sustancia gris 
en que termina su axona, sino tam 
bién, por las colaterales, con la sus 
tancia gris de los segmentos medu 
lares situados entre sn origen y su 
terminación. Este hecho es de incal 
culable importancia para explicar 
la conducción indirecta y las nume 
rosas actividades reflejas. Según 
los estudios de von Lenhossék y 
los míos, la parte de la axona si 
tuada más cerca de su célula de 

origenla porción citopróxima 
posee un número mucho mayor ele 
colaterales que las más alejadas 
del cuerpo celular; la porción más 
lejana de!la axo�a está casi ente 
ramente desprovista de colatera 
les. 

A causa de las dificultades téc 
nicas no se ha podido determinar el 
número de colaterales que puede 
emitir una axona. Kolliker, en 
una sección longitudinal de la mé 
dula de pocos milímetros de long i- 
tud, contó hasta nueve colaterales 
de una sola fibra. Debemos recor 
dar que algunas de las fíbras de las 
raíces posteriores se extienden 
desde la médula lumbar hasta la 
oblongada, y que eu ellas no po 
dríamos cal cu lar el número de 
colaterales atendiendo solo á su 
longitud pues, como sabemos, las 
partes de la axona muy alejadas 
del cuerpo celular no presentan 
ramas accesorias. 

Von Lenhossék, que ha hecho 
muy prolijos estudios de la histo 
losria medular, nunca ha podido 
descubrir colaterales en los haces 
delgados de Goll, y cree que no 
existen en ellos. El número de las 
colaterales varía mucho para las 
axonas de un mismo haz, y más 
todavía entre las axonas de dife 
rentes sistemas. En los haces dor 
sales de la médula espinal, von 
Lenhossék, ha demostrado que las 
colaterales son más abundantes 
que en las otras zonas; son tam 
bién muy numerosas en la parte 
anterior y media de los haces de 
Burdach, pero escasas en la parte 
dorsal y periférica de estos mis 
mos cordones. De que las colate 
rales falten en los haces delgados 
no debernos deducir que estas axo· 
nas carecen de ellas, tanto más 
que, como.sabemos, las axonas que 
constituyen estos cordones perte 
necen á las raíces dorsales y que 
antes han formado parte del haz 
dentado. Con todo, parece proba 
ble la existencia de axonas que no 
tienen colaterales, debiendo colo 
carse en este grupo muchas de las 
astas anteriores y los nervios sen 
soriales óptico y olfatorio. 
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Las colaterales estan general 1 

mente provistas de mielina; uu ; 
gran número de fibras muy finas, 1 
que el método de Weigert ha reve ¡ 
lado en la sustancia gris deljsistema ¡ nervioso central, representan co- ¡ 
laterales meduladas. Se ha dado i 
un gran paso reconociendo q_uE}. el ¡ 
gran número <le fibras de mielina j 
que atraviesan los haces dorsales j 
de la médula, no representan ra j 
mas terminales de las fibras lle las j 
raíces dorsales ni su principal tra j 
yecto iniram�ciular, sino. colatera ! 
les. Gracias a los estudios extre ¡ 
madamante cuidadosos de von j 
Lenhossék, Ramón y [Oajal y Ko ! 
lliker y las in vestigaciones embrio ¡ 
lógicas de Flechsig, podemos reco j 
nocer ahora grupos de colaterales ¡ 
muy diferentes en origen, en modo j 
<le termiuación y lo que es aun más ! 
interesante, en función. Estaclasifi ¡ 
cacióu nuevaestádestmada á hacer ¡ 
más clara la patología de la médula ! 
espinal, y ha servido ya para diluci j 
dar muchos problemas oscuros. j 

Debemos msistir todavía sobre j 
el extremo libre de las colaterales ¡ 
y de las ramas .terminales. de la_s ¡ 
axouas. Después ele repetidas di ¡ 
visiones, cada fibrilla va á termi j 
narse en un punto distinto, pre j 
sentando con frecuencia un ensan j 
chamiento plano terminal. Las j 
colaterales pueden así p�ner?e en ¡ 
contacto, por sus arbomzac�ones j 
terminales, con las prolongac10ne;s j 
de varios otros neuronas, y aquí, ! 
como en el diagrama representatí 
vo es falso 9.ue rodeen solo el cuer 
po' celular o las dentritas de un 
solo neurona; pudiera suceder qu_e 
se presentara tal manera de termi 
nación de las colaterales, pero no 
es lo más común, La importancia 
de conocer los caracteres de las 
terminales se hace más obvia con 
siderando afectadas todas las se 
ries de neuronas pertenecientes á 
un grupo funcional. Como lasco 
laterales pueden distribuirse en un 
territorio en que se pongan en con 
tacto solo con los fibrillas laterales 
de la axona de otros neuronas, me 
recen alguna atención al discutir 
las funciones posibles de las dife 
rentes partes de un neurona. 

Golgi distingue las fibrillas late 
rales que salen de la axoua en la 
sustanc.iagris,inmediatamente des 
pués de su origen, de las c<;>latera 
les regulares que nacen a gran 
distancia del cuerpo celular. Las 
primeras no son meduladas, las 
segundas están generalmente en 
vueltas de mielina. Sin embargo, 
morfológ_icamPnte parece_h���r ra 
zón suficiente para esta división, y 
von Lenhossék ha expresado la 
opinión de que para afirmar la di 
ferencia funcional entre estas ñ 

brillas se necesitan nuevos estu 
dios. 

En suma. el cuerpo celular, las 
den tri tas, y las axonas, con sus co 
laterales y telodendriones, son las 
diferentes porciones de los neuro 
nas descubiertas por el método de 
Golgi. Es evidente qu_e. cuanto 
más completo es el análísís se po 
ne mejor de manifiesto la indepen 
cia de las unidades nerviosas. 

No tenemos seguridad de que 
exicta una sustancia unitiva inter 
celular. His cree en la presencia 
de una sustancia amorfa enüre las 
diferentes prolongaciones, y la 
considera como muy fácilmente 
alterable por las influencias genera 
les y principalmente por los tras 
tornos de la nutrición. De otro 
lado von Lenhossék le objeta que 
nacii� he visto esta sustancia inter 
mediaria, y cree que el plasma ó 
la linfa es la única sustancia que se 
halla en contacto inmediato con 
los plexos finales de las prolonga 
ciones nerviosas y llena los peque 
ñísimos espacios vacíos que deja 
este tejido. Por desgracia, conoce 
mos muy mal los linfáticos de los 
centros nerviosos y es de urgente 
necesidad completar su estudio. 
De la hipótesis de Ramón ,Y Caja!, 
según la cual, la penetración de las 
fibrillas de la neuroglia entre las 
prolongaciones de neuronas veci 
nas tiene importancia pura la ve 
rificación ó detenimiento de la 
conducción, nos ocuparemos des 
pués. 

( Continuará). 
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(PHILADELPHIA) 

( 'l'he Therapeutic Gazette) 

Elección de las diferentes prepa 
raciones de digital . 

Durante muchos años, los prácti 
co_s han estado acosJ;umbrados á 
mirar las variadas preparaciones 
farmacéuticas de digital como po 
s�yendo efectos fisiológicos muy 
diferentes, mayores que las varia 
ciones naturales que nacen de la 
fuerza relativa de una infusión 
comparada con una tintura. En 
otros términos, se ha admitido ge 
neralmente que ninguna dósis 

_grande� \>equeña, de infusión qu� 
se adm1_mstrara1 podría producir 
efectos iguales a los de una dósis 
dada de tintura; ó, para expresar 
!Ile todavía más claro, ha sido la 
idea general que cada una d11 estas 
p_reparac1ones produce efectos par 
t�cuf�res. Se supone que esta va 
rracion depende de las proporcio 
n_es. relativas de los distintos prin 
c�p10s activos de la digital ruante 
nidos en solución por el agua ó el 
alc<?l;ol col! que se hace la prepa 
ración, y si es verdad que cada 
preparado tiene un efecto pro 
pio, es también posítivo que se de 
be á las indicadas razones, perfec 
tamente concebidas, como voy á 
demostrarlo. 

Debernos recordar que la digital 
C?n.turne por lo menos cinco prin 
cipios, de los que cuatro son fisio 
lógicamente activos y el quinto 
inactivo. De ellos pu'eden desarro 
llarse otr�s _sust�ncias por altera 
ciones quumcas o descomposición 
pero es probable que no existan e� 
su origen. Cada uno de estos 
compuestos posee una acción fí- 
siológica propia, y cada uno tiene 
una solubilidad particular. De los 
cuatro constituyentes activos la 
digitalina, la digi toxina y la digi 
taleina actúan sobre el músculo 
cardiaco, mientras que la digitoní 

H. A. HARE, M. D. 1 na tiene un efecto enteramente 
; diferente, deprime central y peri ¡ féricamente los nervios vagos y 
¡ los gánglios inhibitorios del cora 
Í zón, La digitalina á que nos refe 
I rimos no es la dii;italina amorfa 
¡ preparada según el procedimiento 
¡ �e Homolle, ni la digitalina crista 
' Iizada de :Nativelle, ninguna de I las cuales es pura, sino la digita l lina de Schmiedeberg. 
; El efecto de la digitalina de ¡ Seh m iedaberg' sobre el corazón es 
¡ el de un poderoso estimulante, ba 
¡ jo su influencia. los latidos cardia 
I cos se hacen más poderosos (cua 
¡ tro ó seis veces más fuertes que 
¡ los normales) y simultáneamente 
j eleva la presión sanguínea, prime 
j ro por acrecentamiento de la fuer 
¡ za del corazón, y Regundo por es 
¡ tirnulación del aparato vasomotor 
¡ central y periférico. 
i Los efectos fisiológicos de la di 
¡ 1;italeina y digitoxina son idénti 
i COR á los de la digitalina, con la 
¡ diferencia que ellas no estimulan 
i el centro vasomotor ni el neumo 
! gástrico, y por consiguiente no 
j elevan directamente la presión 
¡ sanguínea ni hacen lento el cora 
¡ zón. En otras palabras, acrecien 
¡ tau la fuerza de la contracción 
i ventricular. Siendo el efecto de 

la digitonina deprimir el vago, se 
comprende que antagoniza los e 
fectos de la digitalina sobre él, y 
previene así la lentitud del cora 
zón que podría resultar del uso de 
la digitalina sola. Deprime tam 
bién el músculo cardiaco. La pro 
porción de la digitonina en la di 
gital varía, pero nunca se halla 
en �antidad suficiente para vencer 

::::::::1 ��t!����ncia inhibitoria de la di 

Si ahora nos ocupamos de la so. 
lubilidad de estos principios, po 
dremos explicarnos fácilmente los 
diferentes efectos producidos por 

i .¡ la infusión y la tintura ó el extrac 
to fluido. La digitonina es soluble :::::::.i _i 

en el agua_, �am_bién la d!gitaleina; 
pero la digi talma es solo ligera 
mente soluble, y la digitoxina muy 
poco soluble. Resulta de esto que 
el uso de la infusión en un cardió 
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Barcelona. Tipografía la Acadé 
mica, de Serra hermanos y Russel. 
Ronda, Universidad, 6. 1897. 

La. Oftalmología en México por 
el doctor don Juan Santos Fernán 
dez. 

Habana. Imprenta Militar, calle 
de la Muralla N. 0 40.1897. 

Tratamiento de las supuracio 
nes del ático por el doctor don Ri 
cardo Botey. Temaconferencia 
desarrollado en la "Academia y 
Laboratorio de Ciencias Médicas 
de Cataluña." 
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, Viajl' á México para asistir al 
; segundo Congreso Médico Pan I Americano por el doctor don Juan 
· Santos Fernández. I Habana. Imprenta Militar, ca· 
¡ lle de la Muralla N. º 40.1897. 

li Suerodiagnóstico de la fiebre ti 
foidea por el doctor Ricardo Ortiz, 

i Profesor de Bacteriología de la U ni 
¡ versidad Central del Ecuador. I Quito.1897. 

I Prostatle eulargement: remarks 
i introductory to á discuasion on its I nature, diagnosis, and treatment. 
¡ by J. W. S. Gouley, M. D., of New 
¡ York Connty. 
i October 13, 1896.Concord, N. 
l H.. Printed by the Republican 
j Press Association. 
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De 1' Ouverture large de la Cai 
sse et de ses annexes par le Dr. E. I J. Monre. 

Í cepd�{�o����:�.DoÍ�rh�diteur, Pla 
1 -· 
i Novidades Medico Pharmace� 
i tteas. Revista mensual de conheci 
·1 mentos praticos. 

Editora, Pharmacia Magalháes 
292, rua do Rosario, 296. Porto. 

De 1' Inyection Iutratraeheale 
en el tratamiento de la tisis por el 
doctor León Archarnbault, 

París. Vermot, editor 20, rue du 
Dragon. 

pata podría no dar al paciente el 
mismo grado de potencia cardiaca 
que la tintura,. porque no sólo el 
más poderoso estimulante delco 
razón, del sistema vasomotor y 
del nervio vago existe en ella en 
muy pequeña cantidad, sino que 
ademas contiene mucha digitoni 
na que contraría sus efectos. 

De otro lado, la digitonina es 
apenas soluble en el alcohol, mien 
tras que la digitalina y la digita 
leiua son fácilmente solubles en él, 
siendo la digitoxina sólo ligera 
mente soluble. Debemos deducir 
de aquí que, en presencia de un 
corazón y una circulación debili 
tados, la tintura ó el extracto flui 
do son preparaciones preferibles á 
la infusión porque contienen gran 
cantidad de los principios activos 
estimulantes. 

La razón por la cual la infusión 
actúa eficazmente en algunos ca 
sos, como diurético, estriba proba 
blemente en que no contiene mu 
cha digitalina y es menos apta 
para provocar el expasmo de los 
vasos renales; pero si el corazón 
está débil y hay estásis renal, la 
tintura es la mejor preparación 
para dominar este estado, porque 
ayudando al corazón y contrayen 
do los vasos renales hace desapa 
recer la estásis, El uso de la digi 
talína no es de aconsejarse, salvo 
que estemos seguros que ha sido 
fabricada según el procedimiento 
de Schmiedeberg, pues las otras di 
gitalinas que se venden general 
mente tienen acción muy incierta. 
La infusión provoca más facilmen 
te trastornos del estómago que el 
extracto fluido ó la tintura, por la 
digitonina que es irritante. 

PUBLICACIONES RECIBIDAS 
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Pomada contra los hemorroides 

FORMULARIO 

Gotas autiodontálgicas 

( Gawalowski) 

En el JOURNAL DE MEDICINA DE 
P ARIS. encontramos la siguiente 
fórmula,atribnída á Kossoberdckji 

Orisarobina 60 centg. 
Yodoformo 25 centg. 
Ext. belladona .. 50 centg. 
Vaselina 12 gram. 

Usos.Debe aplicarse dos ó tres 
veces por día. 

• 

Ulceras verícosas de las piernas 

(F. Simonelli) 

Cloruro de sodio en 
polvo impalpable.... 50 gramos 

Mentol pulverizado.... 5 
Usos.Externo. 

Mixtura de creosotal 
(Hyatt) 

Creosota!. . . . . . . . . . . . . . li gramos 
Goma arábiga polvo, .. 11 

r�:b�·¿�·t¿ii:: }aa 16 
Agua destilada 145 

Se comienza por mezclar en un 
mortero caliente, el creosota! fun 
dido con la goma, se añade en 
seguida el ron y poco ápoco el 
agua hasta obtener una emulsión 
homogénea, echando entonces el 
agua restante y el jarabe de tolú. 

100 gramos 
x gotas 
1 gramo 
1 
2 

Alcohol absoluto . 
• Esencia de clavo . 
Id. de madera sándalo 
Cloroformo . 
Creosota . 

Tintura de estramonio 8 gramos 
Carbonato amónico... 4 
Bicarbonato sódico.... U 
Carbont. de magnesia. 4 
Ruibarbo en polvo.... l 
Cloroformo. . . . . . . . . . . . xx gotas 
Ag. de menta piperita 240 gramos 

Dósis.Se toma tres veces al 
día una cucharada en un cortadi 
110 de agua. · 

Obtenida la mejoría, debe tomar ' 
el enfermo el arsénico en la dósís ! 
que tolere el estómago. La mejor ! 
preparación es el licor de Fowler, ! 
cinco gotas á la comida y á la cena, ! 
manteniendo su efecto con el es ¡ 
tramonio tomado por la noche. ¡ 

¡ Chiclayo, Enero de 1893 
¡ SeñoresScott yBowne,Nueva York, 
¡ Muy Señores míos: No tengo el 
i menor inconveniente en declarar 
¡ á Uds. %ue desde hace algunos afio!J 

prescri o diariamente en mi prácti 
ca profesional el precioso prepara 
do farmacéutico que lleva el nom 
bre de Emulsión de Scott, con nn 
éxito admirable. El cansancio inte 
lectual, el agotamiento nervioso, la 
calcificación tuberculosa, la repa 
ración del tejido óseo, etc., son las 
indicaciones terapéuticas de la 
Emulsión de Scott. También repara 
las fuerzas y hasta cierto punto dá 
vida. 

Siempre que este producto sea 
elaborado con la delicada; pureza 
que hoy, habrán hecho Uds. un po 
sitivo servicio á la humanidad. 

UsosAplicarse en el diente ca 
riado un algodón empapado en es 
ta mezcla. 

El autor asegura que desapare ce el dolor de una manera perma 
nente á los pocos segundos de apli 
cado. 

Asma espasmódico 

(W. Murray) 

De Uds.Atto S. S., 
DOCTOR JUAN UGAZ. 

Esté seguro el Doctor Ugaz que 
los ingredientes de la Emulsión de 
Scott son y serán siempre puros. Es 
cuestión de honor. 


