Ano LX (3.* £poca). Junio 1912. Num. 18. Tomo XXX.

Anales del [nstitnto Médico Valenciang

BOLETIN (1821-98 )

REVISTA MENSUAL

SUMARIO:

Estudio clinico y patogénico del Sindrome de Stokes-Adams, por el Dr. D. Fernando Rodriguez Forns.

Informacién sobre el Salvarsdn en la sifilis y otras enfermedades: Apuntes de nuestro primer aio del Salvarsin en la sifilis, por
el Dr. Peyri. (Conelusién.)

Revista de revistas.

Varia: PAgina triste: El Dr. Estopifié.

Colegio de Médicos de la Provincia de Barcelona: Sentencia del Tribunal Supremo.

€studio clinico y patogénico del Sindrome de Stokes-Adams

Conferencia dada en el Instituto IMédico Valenciano

Por ¢l Dr. D. SERNANDO RODRIGUEZ SORNS

Catedritico de Medicina

Antes de entrar en el desarrollo del tema propuesto, quiero justificar ante todo el
por qué he creido conveniente traer & este Instituto dos conferencias sobre el estudio
clinico de las bradicardias, cuestién que si ardua, extensisima y propia mejor para labios
mas autorizados que los mios, la especial predileccion que llegué 4 cobrar por estos asun-
tos, la enorme transcendencia en la practica profesional de la investigacion é interpreta-
cién del sintoma bradicardio para el diagnéstico, y los nuevos derroteros abiertos 4 la
concepcidn fisio-patolégica del sindrome gracias 4 investigaciones de que mas tarde he de
ocuparme y que permiten separar en la clinica enfermos que antes se consideraban igual-
mente afectos, han sido razones mas que sobradas para que el deseo de aportar a vuestra
ilustrada competencia los datos recogidos en mis enfermos y en mis libros, pudiera en mi
mds que la consideracién de las dificultades que tenia que vencer para resolver esta dificil
cuestion.

Y por si esto no fuera bastante, he de recordar que la importancia prondstica de las
bradicardias es extraordinaria, porque los enfermos que las padecen pueden morir 'stbita-
mente, y desgraciado médico serd aquel que no supo anticipar a la familia 6 amigos del
cliente esta posibilidad. Todos sabéis que las dentes no juzgan mas que por lo que saben
ver, y el acierto 6 desacierto en nuestros juicios prondsticos es la base de nuestro cré-
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dito profesional y el formar bien un prondstico no es facil sino dificil labor, ni es cues-
tién baladi sino de alta transcendencia, pues ya con razén decia Hipécrates: <Es el mejor
médico aquel que sabe leer en el porvenir de sus enfermos, porque él podra evitar los
accidentes ya previstos que puedan sobrevenir». Pues bien; de todos los sintomas que
sirven para un buen prondstico, siempre se concedié gran importancia 4 las alteraciones
del pulso, importancia justificada porque refleja el estado del corazén, cuyo papel en las
enfermedades y en la muerte es de sobra conocido.

*
* %

Y 4 pesar de este importante papel, es preciso convenir en que la fisio-patologia del
corazén no avanzaba 4 la par que la de los demas érganos de nuestra economia. Hasta
hace muy pocos afios los anatémicos estaban equivocados al admitir en sus descripciones
sobre la textura del miocardio una independencia completa entre las fibras musculares
constitutivas de las auriculas y las de los ventriculos, y admitian de acuerdo con esta doc-
trina los fisidlogos, que si-auriculas y ventriculos funcionaban armdnicamente, era gracias
al sistema nervioso que rige su contraccién, primer error fisioldgico que fué culpable de
grandes errores clinicos. Por otra parte, los datos aportados por los fisiélogos al mejor
conocimiento de las funciones de excitabilidad, conductibilidad, contractilidad y tonicidad
cardiaca eran insuficientes y la clinica habia de resentirse de la falta de bases tan sdlidas.

El espiritu del clinico hasta hace poco tiempo quedaba satisfecho con la localizacién
de un ruido de soplo y se consideraba una filigrana diagnéstica el llegar 4 conocer una
lesion combinada de dos 6 mas valvulas 1 orificios; entretenida en este estudio la clinica,
descuidaba el de las enfermedades del miocardio, y la aritmia, la taquicardia y el apaga-
miento de tonos cardiacos, constituian la sintesis clinica que facilmente fijaba el diagnostico
de una miocarditis aguda 6 crdnica, a cuyo estudio puede decirse que quedaba casi redu-
cida la labor de los patdlogos.

La obra de progreso y avance no se hace esperar: Huchard, con sus trabajos sobre la
cardio-arterio-esclerosis, hace ver el preponderante papel que en muchos cardiacos corres-
ponde al sistema vascular, y desde entonces quedan divididas las cardiopatias en dos
~ grandes grupos: 1.°, de origen endocérdico, y 2.° deorigen endoarteritico, division de gran
importancia que sefiala nuevas orientaciones terapéuticas. La etiologia variada, la feno-
menologia complicada y el dificil tratamiento de la arterio-esclerosis, es una obra maestra
que inmortalizé el nombre del malogrado Huchard € hizo avanzar la patologia cardio-
vascular.

Al poco tiempo la labor de fisidlogos ilustres como Gaskell, His-Tunier, Tamara,
Kelteh y Floch, demostrando la verdadera textura del corazén, descubren lo intimo de sus
funciones de conductibilidad, excitabilidad, etc., y asi sientan los cimientos, en los que
apoyandose los Mackensie, Vaquez, Dumas, etc., ayudados de los perfeccionamientos en
el método grafico, establecen una clasificacién realmente patogénica de las aritmias,
cuya falta se hacia sentir mucho tiempo atrds en la patologia del corazén.

Cierto es que en los actuales tiempos no-podemos leer en el corazén como enun
libro abierto, como dice Vaquez, mas aun cuando quede mucho camino que recorrer, es
largo el que se anduvo en estos dltimos afios, y mas vale que en vez de inculpar el atraso
de nuestra ciencia, lo que no es sino propia ignorancia, hagamos justicia 4 nuestro pasado
y presente y confesemos que en este tltimo los descubrimientos avanzan en carrera desen-
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frenada, reformando las obras no por eso menos inmortales de los Trousseau y de los
Peter, y que la clinica pone en nuestras manos procedimientos de exploracién que sdlo
tienen un inconveniente: que exigen mucho trabajo para dominarlos, mds atin para com-
prenderlos y dificultades técnicas que sélo la paciente observacion y el juicio sereno del
que est4 acostumbrado 4 luchar con la muerte puede vencerlos.

Y 4 pesar de todos estos progresos, los médicos espafioles publicamos poco y deci-
mos menos de estas cuestiones, como si con nuestro silencio quisiéramos dar asentimiento
4 aquella afirmacién de Lenec cuando decia, en el siglo XVIII, <que el estudio de las
cardiopatias da frecuentemente la intil satisfaccién de apreciar mejor la imposibilidad de
curarlas». :

Este excepticismo médico parte de un error bastante generalizado.

Se dice atin que las cardiopatias son incurables, y nada menos exacto que semejante
afirmacidn. Si las lesiones intersticiales 6 parenquimatosas de un érgano cualquiera pueden
curar, no sé por qué se ha de negar al miocardio este derecho & la restitutio ad integrum,
aun cuando para ello haya dificultades que vencer. Todos conocemos enfermos diagnosti-
cados de miocarditis por clinicos eminentes que al llegar 4 nuestras manos no presentan
el menor vestigio de aquella lesién anterior, que se tradujo en su tiempo por un sindrome
inequivoco. Yo he visto recientemente la hermana de un distinguido comprofesor que me
referia con todo detalle la historia de su cardiaca: antecedentes reumaticos, accesos vio-
lentos de disnea, alteraciones de ritmo y edemas durante meses y meses, y después de un
reconocimiento detenido, no encontré la menor alteracién de su aparato circulatorio, que
poco tiempo después demostraba su buena aptitud funcional, tolerando sin gemido alguno
un embarazo y parto normal, y en estos casos, por desgracia poco frecuentes, yo no me
permiti dudar de los diagndsticos antes formulados, pues soy un fiel creyente de las
grandes defensas organicas, y estoy convencido de la curabilidad de aldunas cardiopatias
cuando se reunen ciertas condiciones que no son del caso exponer en este momento.

Lo que si quiero afirmar es que los elementos con que cuenta la cardioterapia no son
tan' mezquinos como deneralmente se cree; algunas cardiopatias son curables si se conocen
4 tiempo; todas pueden mejorar con una medicacién bien dirigida, son compatibles muchas
veces con una vida moderada de trabajo, y en todas ellas los remedios profilacticos y las
medicaciones sintoméaticas son de gran eficacia. Mas todo esto con una condicién: la del
diagndstico precoz, supremo ideal, y éste puede hacerse recurriendo 4 los datos aportados
por el método grafico y esfimomanometria oscilométrica, utilizando las ensefianzas de los
métodos especiales de prueba de la aptitud funcional del corazén de Stohelin, Max Her,
Mendelson, Kazenstein, etc., que si no son patognomdnicos, contribuyen 4 la formacién
de un buen juicio.

Decidme ahora si siendo aldunas cardiopatias curables y positivos los adelantos en
esta parte de la ciencia del diagndstico, si los médicos espafioles no debemos seguir por
lo ménos, ya que no seamos creadores, la asidua, constante y fructifera labor de las
escuelas extranjeras.

No quiero entretenerme mds con mis entusiasmos por los progresos realizados; de
todos ellos los primeros y mejor establecidos son los que se refieren al estudio de las
bradicardias que, consideradas primero como de origen exclusivamente neurdgeno, son
hoy atribuidas 4 lesiones que-interesan la fibra muscular cardiaca; y como el establecer su
verdadero origen neardgeno 6 midgeno es de ‘dran ‘interés para su tratamiento, he creido
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oportuno dividir la cuestién para dos conferencias: en la de hoy estudiaremos las bradicar-
dias llamadas neurdgenas, tal y como se conocieron antes de las investigaciones de His,
Hering, etc., sobre el fasciculo atrio-ventricular, dejando las miégenas por ser menos co-
nocidas y mas importantes para otra sesién, y después de estudiar unas y otras sintetiza-
remos nuestra opinién en el asunto, en el que, dicho sea de paso, hay una tendencia
exclusivista que 4 nuestro modo de ver no estd justificada por los hechos.

%
* %

Antes del conocimiento de las funciones de conductibilidad del fasciculo de His admi-
tian los fisiélogos que los movimientos ritmicos del corazén se hallan bajo la dependencia
del pneumogdstrico como nervio moderador y del simpatico como acelerador; el primero
es el freno y el segundo la espuela, y la experimentacién, conforme con esto, demuestra
que si se excita el pneumogdstrico, el niimero de latidos disminuye, y si la excitacién obra
sobre el simpatico, aumenta.

Se admitia también que el sistema motor intracardiaco esta formado por los ganglios
de Remack, Ludwig y Bidder, cuya existencia explicaba el automatismo cardiaco, el pri-
mero seria moderador y los dos restantes aceleradores. Por otra parte, gracias 4 las de-
mostraciones de Marey en sus famosas leyes, se conoce la influencia del tono vascular y
la de los centros vaso-motores en la frecuencia del pulso.

En esta teoria exclusivamente neurégena de la contraccidn cardiaca no se concede al
miocardio el papel que realmente juega en el automatismo del corazén; por esto los
clinicos, dejando 4 un lado las alteraciones del miocardio, consideraban las bradicardias
como dependientes exclusivamente de alteraciones nerviosas desde que Charcot expuso
sus estudios sobre la epilepsia vulvar con motivo del conocido caso de Halberton, al que
denomind pulso lento permanente con ataques sincopales y epileptiformes, sindrome que
mads tarde recibié de Huchard el nombre de Sindrome de Stockes-Adams en honor 4 los
clinicos que primero lo estudiaron.

Se llama asi 4 un curioso estado morboso que esta caracterizado clinicamente por una
lentitud anormal pasajera 6 permanente del pulso, acompafiada de graves transtornos ner-
viosos, entre los que predominan el vértigo, los sincopes y los accesos pseudo-apopléticos
6 epileptiformes. Estudiaremos la importancia de cada uno de estos sintomas para el
diagndstico, empezando por el més importante, la bradicardia.

La lentitud del pulso puede ser continua & paroxistica, y por esto el describir este
sindrome, como hacen algunos autores, con el nombre de pulso lento permanente nos lleva
4 confusién, pues si bien es cierto que en la mayoria de los casos la bradicardia es cons-
tante, no contdndose nunca por cima de 40 4 45 p. al minuto, en otros sélo se hace lento
durante la crisis, elevadndose, pasadas éstas, 4 65 y 70 pulsaciones.

El creer que la bradicardia ha de ser permanente en todos los casos es un error que
lleva facilmente 4 un diagndstico equivocado, y 4 este propésito recuerdo una observacion
muy interesante:

En el mes de Septiembre de 1906, en mis primerias del ejercicio profesional, fui llama-
do para ver en consulta uno de los ganaderos mas conocidos de la provincia de Salamanca:
de 37 afios de edad, casado, no tenia mas antecedentes que el haber padecido hacia seis
meses unas fiebres palidicas, de tipo intermitente, que habian cedido facilmente al tra-
tamiento especifico. Al mes siguiente empezé 4 notar mareos que atribuia 4 la quinina que
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habia tomado, y 4 tltimos de Agdosto tuvo un sincope con pérdida del conocimiento, cayé
al suelo y 4 poco se levanté sin sentir nada anormal. Le trataron con reconstituyentes para
combatir la anemia paliidica, 4 la que el médico que le asistia referia los sintomas obser-
vados, y 4 pesar de los remedios empleados, se sucedieron las mismas 6 mas acentuadas
manifestaciones, puesto que cinco ¢ seis dias antes de mi examen habia tenido, segin
expresion de los que le rodeaban, un ataque de apoplegia con pérdida de conocimiento y
de funciones motoras y sensitivas, respiracién estertorosa € inyeccién conjuntival, acom-
pafiando al sindrome una gran lentitud de pulso; en este estado me dicen estuvo un cuarto
de hora y al fin desaparecié la gravedad; el enfermo recobré el conocimiento, el pulso
subié 4 70 y el enfermo sélo se quejaba de una neuralgia facial derecha; contestando 4 mis
preguntas, me dicen que 4 los tres dias de este ataque se repite el accidente apoplético con
lentitud de pulso y convulsiones en el territorio del facial derecho, quedando algo parésico
del mismo lado de la cara al terminar el ataque.

Cuando yo le observo me encuentro con un sujeto que esta al parecer completamente
normal, el pulso late 4 70, el enfermo no siente ninguna sensacién desagradable y no hay
disnea, ni tos, ni edemas, ni alteraciones nerviosas 4 las que culpar los draves accidentes
referidos por la familia; sélo la auscultacion del corazdn revela apagamiento de tonos
cardiacos.

Con los datos obtenidos por el interrogatorio y 4 pesar de que la lentitud de pulso
no es permanente, diagnostico un sindrome de Stokes-Adams y contintio con interés la
observacién. A los pocos dias encuentro al paciente con cefalea y 40 pulsaciones, 4 las
dos horas de presentarse esta cefalea intensisima aparece una crisis sincopal y el niimero
de pulsaciones desciende 4 24; pasa el estado sincopal y el pulso asciende 4 65 pulsaciones.
Durante dos meses los vértigos alternan con los sincopes y ataques pseudo-apopléticos,
el pulso se hace por fin lento de una manera permanente y el enfermo muere en un sincope.

Entre los casos en que no es permanente la bradicardia, podemos referir el de un dis-
tinguido militar que tuve ocasién de ver en compaiifa del Dr. D. Francisco Ldépez en Junio
pasado. Sujeto obeso, de unos 50 afios, hacia unos dias que con motivo de esfuerzos men-
tales se quejaba de mareos, disnea de esfuerzo, temblor y algo de disartria, sintomas que
aparecieron por accesos que duraban unos minutos, quedando después el enfermo comple-
tamente normal, dedicandose 4 sus habituales ocupaciones. No se encontraba otra cosa en
mi primera visita mas que apagamiento de tonos cardiacos y pulso pequefio de 65 p. al
minuto, sin la mds ligera alteracién pupilar, sensitiva, reflejo-motora, ni tréfica, ni de
érganos de sentidos.

Estabamos celebrando consulta, cuando el enfermo, que se habia vestido de uniforme
porque queria salir de casa, es atacado de pronto de palidez del semblante, estrechez
pupilar, afasia motriz y temblor de la mano derecha, el pulso desciende 4 32 p. y después
de unos minutos todo desaparece y el pulso sube 4 44 para volver por la tarde 4 65 6 70 p.
En los dias siguientes los ataques apopléticos se repiten y & veces van acompafiados de
movimientos convulsivos, localizados 6 generalizados y siempre unidos 4 la bradicardia, y
el enfermo muere en un estado comatoso, haciéndose el pulso taqui-arritmico poco antes
de la muerte; la reaccién de Wasserman fué negativa y el andlisis de la orina practicado
por el Dr. Campos no revelé nada anormal.

He aqui dos casos de Sindrome de Stokes-Adams en que la bradicardia no era per-
manernte.
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No sucedia lo mismo en otro de nuestros enfermos: sujeto de 68 afios, que ingdresd en
nuestra sala del Hospital General de Salamanca para tratarse un catarro bronquial de tres
afios de fecha. Aparte de los sintomas de bronquitis crénica y arterio-esclerosis generali-
zada que presentaba este enfermo, nos llamé la atencién al examinar el pulso no encontrar
més de 44 p., y al contestar 4 mis preguntas dice, que desde hacia un afio notaba al-levan-
tarse de la cama una sensacién vertiginosa que le obligaba 4 agarrarse 4 los objetos
préximos para no caer y que algunas veces perdia el conocimiento y caia al suelo; sus
ataques duraban dos 6 tres minutos y después podia dedicarse 4 sus faenas. En esta ob-
servacion la bradicardia es permanente.

Otro tanto sucedia en un enfermo de la Clinica del Dr. Safiudo que tuve ocasién de
observar en San Carlos en uno de los ejercicios de oposicién 4 una auxiliaria de Sa-
lamanca, y cuya observacion fué publicada en la Revista de Medicina y Cirugia prdcti-
cas. Se trataba de un sujeto de 34 afios, casado, que hace uno y medio empezé 4 sentir
temblor en las manos y poco tiempo después, & consecuencia, decia, de un disgusto, tuvo
un ataque con pérdida de conocimiento, de unos cinco minutos de duracién; 4 los pocos
dias se repite el ataque, pierde el conocimiento y aparecen convulsiones durante un cuarto
de hora, quedando con cefalea y amnesia de lo que habia pasado; estos ataques se repitie-
ron 4 intervalos desiguales y con caracteres parecidos, excepto uno de ellos, en el que
estuvo durante 25 dias sin darse cuenta de lo que hacia, verificando, segdiin la familia,
todos los actos ordinarios de la vida (caso curioso de automatismo ambulatorio). En la
época de mi reconocimiento se queja de nuevo de palpitaciones y disnea de esfuerzo; el
nimero de pulsaciones es de 23 y la exploracién gréfica y radioscdpica demuestran que
hay completa disociacién entre auriculas y ventriculos; las primeras laten 40 veces al mi-
nuto y el ventriculo 23. Se trata, pues, de un sindrome de Stokes-Adams, en que el pulso
es lento, de una manera permanente.

He creido oportuno referir estas cuatro observaciones personales para deducir de su
estudio, que si al observar 4 un enfermo que presenta accesos vertiginosos, sincopales,
etcétera, no encontramos la esperada bradicardia permanente, no estamos autorizados para
rechazar el diagndstico, y s obligados 4 continuar nuestra observacién atenta para llegar
a formar juicio y no exponernos al error. Un dato muy interesante es que la bradicardia es
mayor en la proximidad y durante los ataques, llegando 4 descender 4 10 en uno de
nuestros enfermos.

Respecto 4 los demas sintomas que constituyen el sindrome que estudiamos, poco
diremos, pues ya al resefiar ligeramente los casos expuestos los dimos 4 conocer.

Se trata unas veces de una simple sensacién de vértigo que de ordinario no tiene gra-
vedad; el enfermo se presenta 4 nuestra consulta porque siente 4 veces alguna obnubila-
cién pasajera que le obliga 4 apoyarse en un objeto préximo para no caer; le reconocimos
detenidamente, y al encontrar la bradicardia diagnosticamos el Sindrome de Stokes-Adams;
tal sucedié en la segunda observacién referida de nuestro enfermo del Hospital. :

En otras ocasiones el enfermo y su familia estén alarmados y nos consultan acerca de
la naturaleza de ataques sincopales que le sorprenden en plena salud y se repiten & inter-
valos mas 6 menos lejanos; mas cuenta que de pronto se le presenia un ataque en que
pierde el conocimiento, cae al suelo y al pasar este estado, al cabo de algunos minutos de
duracién, no recuerda nada de lo que ha sucedido; esto pasaba en el enfermo de la clinica
del Dr. Safiudo y en la observacién primera que he referido; si presenciamos el atdque
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vemos que los movimientos respiratorios se hacen superficiales hasta desaparecer por
completo, los tonos del corazén apenas se perciben y hasta desaparecen, el pulso late de
5 4 15, aparece espuma entre los labios y desaparece en algunos casos toda sefial de vida,
dando la impresion de muerte real, y 4 menos de estar advertido puede creerse que todo
ha terminado, cuando después de un suspiro hondo el enfermo recobra el conocimiento
como si saliese de un suefio profundo que no ha durado mas que unos instantes.

En los ataques apopléticos la pérdida del conocimiento es profunda, las conjuntivas
estan inyectadas y parece que el sujeto esta en el coma.

En la convulsién hay sacudidas ténicas y clénicas de la cara y miembros, como en un
ataque de epilepsia vulgar.

En algunos enfermos alternan las formas de los ataques, y no es infrecuente observar
al principio la forma vertiginosa y mds tarde la sincopal 6 apoplética como formas mas
draves.

No quiero pasar sin consignarlo la frecuencia con que se presentan, durante y después
de los accesos, paresias del facial, neuralgias del trigémino y cefaleas intensisimas.

Al principio de la enfermedad los ataques estdn separados por grandes intervalos de
semanas y hasta de meses, y en épocas mas avanzadas se repiten con tal frecuencia, que
en uno de nuestros enfermos llegamos 4 contar 18 ataques sincopales en 24 horas para
terminar con la muerte aquella situacién -altamente dramatica é impresionante, en que se
pasaban 10 y 15 segundos sin percibir el dedo ninguna pulsacién. En un caso notable del

Dr. Hurtado, publicado en la Revista lbero-Americana de Ciencias Médicas, se presen-

taba un ataque cada media hora hasta cuarenta y tantos por dia.

Aun cuando su interés patogénico y clinico ha de ser discutido en otra conferencia,
no quiero dejar hoy sin consignar que es de grandisimo interés al prondstico y 4 la tera-
péutica conocer que hay dos tipos distintos de bradicardicas de las Ilamadas esenciales.

Aparte de las diferencias que ponen de manifiesto procedimientos especiales de
exploracion clinica que han de ser objeto de nuestra segunda conferencia, clinicamente
resulta apreciable que en unos las crisis nerviosas (vértigos, sincopes, ataques epilépticos,
etcétera) son frecuentes, el puiso varia desde 40 4 50 p. hasta 60 y 70; se dice en ellos
que hay bloqueado de corazén incompleto, porque cada sistole ventricular contintia estando
en relacion con un sistole de la auricula, produciéndose una intermitencia cada cuatro,
seis U ocho sistoles auriculares; son enfermos que no tienen disnea ni edemas, la muerte
repentina es en ellos frecuente y los ténico-cardiacos digital y estrofantina contribuyen &
precipitar un final desastroso.

En los del segundo grupo el pulso no suele pasar de 28 4 34 p., las crisis nerviosas
son raras; los sistoles ventriculares no guardan relacién alguna con los auriculares y por
eso se dice que hay bloqueado completo, en éstos las disneas de esfuerzo y los edemas
son frecuentes, la muerte stibita excepcional, mueren en asistolia y la digital y estrofanti-
na son medicamentos heroicos.

Hemos terminado con esto el estudio clinico del Sindrome de Stokes-Adams tal como
se conocia antes de las aplicaciones del método grafico 4 la clinica, y quiero hoy exponer,
para completar esta parte que pudiéramos llamar la tradicional en cuestion de bradicardias,
las doctrinas patogénicas que fueron emitidas.

AT e
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Roberto Adams, de Dublin, en 1827, publica en el Dublin Hospital Reports la primera
observacion de esta enfermedad, que recogié en un oficial de Aduanas, y al hacer la autop-
sia de dicho gentleman encuentra una degeneracion grasienta del corazon.

Mas tarde Stokes, en su tratado de enfermedades del corazén, publicado en 1850, con-
sidera como la causa de los accidentes descritos, la degeneracion grasienta del corazén,
fundandose en la anterior observacién de Adams y presentando en el capitulo titulado
«Degeneracion grasienta del corazén» varias observaciones personales que le llevan 4 sentar
la conclusion de que <la degeneracion grasienta del corazon tiene bajo su dependencia la
lentitud del pulso y los ataques sincopaless.

Observaciones analogas publicaron en aquella época Koreziuski, Frey, Pettus,
Lacumbren, etc.

Bajo el punto de vista patogénico, Stokes admite que el punto de partida de los
accidentes debe buscarse en la disminucidén de la fuerza contractil del ventriculo.

Tal fué la primera teoria exclusivamente cardiaca que se emitié en la ciencia para
explicar el Sindrome de Stokes-Adams, y es necesario convenir en que no se sabe qué
admirar mas en los trabajos de estos autores, si la acertada explicacién patogénica que
dan del sindrome 6 lo bien recogidas que estan sus observaciones, en las que por no
faltar detalle se anticipa en cincuenta afios la observacién de que en algtin caso encontré
Stokes un predominio de las pulsaciones venosas sobre las arteriales.

Esta teoria intra-cardiaca, 4 pesar de contar en su favor con hechos necrépsicos, en
los que se demostraban la existencia de lesiones cardiacas en enfermos que habian pre-
sentado durante la vida este sindrome, no tardé en ser abandonada por los clinicos cuando
los hermanos Weber dieron & conocer el papel del pneumogéstrico como nervio moderador
del corazon, y esta revelacion fisiolégica lleva 4 los clinicos 4 buscar las causas de las
bradicardias en alteraciones del pneumogastrico 6 de sus centros de origen, lesiones que
excitando el nervio moderador 6 el bulbo parecia que daban cumplida cuenta de los fené-
menos observados; asi naci6 la feorfa bulbar, que tanto favor gozé entre los practicos
hasta época no muy lejana.

Las observaciones de bradicardias de origen nervioso no tardaron en multiplicarse.
Hutchinson, en 1841, refiere tres casos mortales de pulso lento por traumatismos de
columna cervical; pero de todas las observaciones, la de Halberton es de gran interés.
Un hombre de 64 anos, al caer de su caballo, queda sin conocimiento durante breves mo-
mentos y con dolores y dificultad para los movimientos de la cabeza. Al cabo de dos aifios
aparecen crisis sincopales con bradicardia, de 15 4 30 p.; estas crisis se repiten cada vez
a intervalos mds cortos, son sustituidas méas tarde por accesos apopléticos y epileptifor-
mes, y en la autopsia el corazon se encuentra intacto, estrechez acentuada del agujero
occipital; la médula oblongada, muy pequefia y resistente; con estos datos la interpretacién
racional de los sintomas era considerarlas como dependientes de la compresién de la médula
y del bulbo por la estrechez del canal vertebral y del agujero occipital. La teoria bulbar
vive desde entonces en el espiritu de los observadores.

El Profesor Brissaud, en 1899, a imitacién de Charcot, defiende esta teoria bulbar del
sindrome que estudiamos, y cita varias observaciones de pulso lento en el curso de afec-
ciones bulbo-protuberanciales para admitir el origen exclusivamente bulbar del pulso lento,
al que considera dependiente de lesiones bulbares que no tienen nada de especificas,
puesto que las autopsias revelan arteritis unas veces y tumores otras, que interesan los
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nticleos de origen del pneumogdstrico, concluyendo, por tanto, que se trata de un sindro-
me y no de una enfermedad, y que todo depende de circunstancias topograficas para que
en muchos casos los vértigos, el sincope, la epilepsia y la lentitud de pulso, sintomas que
de ordinario son separados, se reunan en un mismo enfermo para constituir este sindrome,
al que, bajo el punto de vista diagnéstico, no le concede mas valor que el de la lo-
calizacion.

Es Houchard quien quiere hacer de este sindrome una entidad nosoldgica, emitiendo
la hipétesis de que se trata en todos los casos de una arterio-esclerosis del bulbo. Entu-
siasmado acaso en demasia con sus trabajos sobre la arterio-esclerosis y fundandose en
que la mayor parte de estos enfermos lo son de arteritis crénica generalizada coninsuficiencia
renal, afirma que los obstdculos por espasmo 6 por endoarteritis obliterante de las arterias
bulbares, produciendo la isquemia del bulbo, son la causa de esta meiopragia funcional
analoga en su génesis 4 la de la claudicacién intermitente del caballo por estrechez de la
femoral y analoga también 4 la que preside el acceso de estenocardia, que se traduce en
este caso por un sindrome bulbar la enfermedad de Stokes-Adams. Con arreglo 4 este
criterio, sujeta & sus enfermos al tratamiento de la arteritis crénica, siguiendo en el mo-
mento de los accesos la misma conducta terapéutica que en los anginosos de pecho, y yo
he de confesar que los resultados obtenidos aparte de la sencillez y aparente veracidad de
la doctrina sustentada, pronto cautivé la mayor parte de los médicos, que vefan muy atina-
das las afirmaciones de Huchard.

Permitaseme indicar, para terminar esta conferencia, que la literatura médica no esta
huérfana de casos clinicos, en que el sindrome podia ser atribuido 4 excitaciones del
pneumogastrico 4 lo largo de su trayecto. -

M. Danielopalon presenté & la Sociedad de Biologia de Paris, en Junio de 1908, una
nota relativa 4 un canceroso de estémado, en que el pulso no latia mas de 36 4 40 veces.
El paciente sucumbié y en la autopsia el pneumogastrico derecho estaba enclavado debajo
del recurrente en un paquete ganglionar situado sobre el borde derecho de la traquea, no
encontrandose lesion del simpatico, ni del corazdén, ni de centros nerviosos y explicando
su autor la patodenia por excitacion de las fibras del pneumodistrico.

M. Esmein, en Sociedad Médica de Hospitales, comunica un caso de bradicardia con
ataques sincopales por excitacién del pneumogastrico, bradicardia que desaparece bajo la
influencia de la atropina; investigando la causa por radioscopia se encuentra un tumor
ganglionar del mediastino, causante de la compresion.

Yo puedo citar 4 este respecto una observacién personal muy interesante de un her-
mano de un distinguido compaiiero de profesion de esta Ciudad, que tuvo en mi consulta
un acceso sincopal con bradicardia, 30 p., y sospechando fuera la causa la compresién del
pneumogastrico por ganglios tuberculosos del mediastino, comprobé por radioscopia con
el Dr. Oliete la exactitud de mi suposicién al encontrar sobre el borde izquierdo de la tra-
quea un grueso paquete ganglionar.

Hemos terminado la exposicion documentada de las bradicardias llamadas neurigenas
tal y como se conocian antes de Hering, de Pragda, Erlender-Engellman € His. Al aparecer
estas nuevas investigaciones, el papel del bulbo es despreciado en la génesis del sindrome
y hasta algunos llegan a dudar del Sindrome de Stokes, de origen neurdgeno, y los médicos,
imbuidos de tales doctrinas, se conforman con inculpar al fasciculo His los sindromes que
de bradicardia se acompaiien; el problema, 4 nuestro modo de ver, ni es tan sencillo, ni
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tan complejo; es un problema hondo, de mucha transcendencia, y aun cuando admiramos
y creemos en las nuevas orientaciones que han encauzado la patogenia cardio-vascular,
aun convencidos de que la mayor parte de los pulsos Napolednicos son provocados por
lesiones del fasciculo de His, creemos también que no puede negarse el sindrome produ-
cido por lesiones bulbares 6 pneumogastricas, y que en esta situacion hay que esforzarse
en buscar las diferencias que le separan para poder llegar asi al diagndstico causal, fuente
la mas segura de una buena indicacién terapéutica.

Antes de terminar quiero dejar drabado en la memoria de los estudiantes que aqui
asisten, un concepto que nunca debe olvidarse.

Si en un hermoso jardin veis dos clases de plantas, unas conocidas de antiguo y otras
nuevas, traidas y aclimatadas de otros paises, quiza impresionen mas vuestros sentidos las
segundas que las primeras, es el atractivo de la novedad; pero meditad y comparad lo de-
licado de su textura, la belleza de sus formas y el aroma de sus flores, y en cada una
encontraréis sus atractivos y acabara la comparacion por ser justa si es desapasionada,
dando 4 cada una su verdadero valor.

Asi sucede en la ciencia con las nuevas doctrinas que se generalizan demasiado,
entierran las antiguas y méas tarde la labor desapasionada del tiempo y de los hombres est4
conforme en respetar el edificio antiguo que, teniendo buenos cimientos, es capaz de
resistir los mayores vendabales. Esto sucede con las antiguas y nuevas doctrinas sobre
bradicardias, y 4 probarlo hemos de dedicar otra conferencia.

v oAb cam

Informacién sobre el Salvarsdn en la sifilis y otras enfermedades

APUNTES DE NUESTRO PRIMER ANO DEL SALVARSAN EN LA SIFILIS, por el
Dr. Peyri, Profesor de Dermatologia y Sifiliografia.

(Conclusion)

D) Pero donde la indicacién es siempre indiscutible, especial y vital es en la sifilis
maligna precoz, en la cual en nuestros dos casos hemos visto como de dos individuos,
llagados de piel y mucosas, profundamente demacrados, pélidos, exangiies, que no pudie-
ron resistir en pie ni los momentos para obtener una fotografia, se transformaron en 15 dias
en individuos sanos, con las ulceraciones casi cerradas 6 cerradas del todo, con buen
aspecto de mucosas, con aumento de peso de varios kilogramos. Si todo no nos demos-
trase la identidad, estariamos por creer que el agente de la sifilis maligna fuese diferente,
tan clara es la accién beneficiosa del salvarsan y tan diferente es en este caso la accién
del mercurio. ¢Es que el treponema de la sifilis maligna es mercurio resistente pero no
arseno resistenter

E) Entre las manifestaciones mucosas secundarias (68 casos) reunimos varios de
formas recidivantes, de estos enfermos que nunca se curaban porque el alcohol 6 el tabaco
6 el mismo mercurio impedia la curacién y en estos casos el 606 no siempre, pero en gene-
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ral, es una medicacion preciosa € indispensable; puede el enfermo seguir fumando, puede
curarse su afeccién especifica bucal, sin sufrir la dentera y la estomatitis con piorrea
alveolar 6 se cura & pesar de éstas, las cuales por otra parte también mejoran.

F) Las manifestaciones terciarias mucosas, sobre todo las de la boca, se encuentran en
el grupo de las que no tienen generalmente otra medicacidon que el salvarsan; nosotros
hemos visto estos casos de sifilis terciaria bucal que resisten al mercurio por las dificulta-
des de poderlo administrar, desaparecer las manifestaciones con el salvarsan,

G) En cambio, en los casos de leucoplasia antiguos nosotros no hemos observado lo
que otros: mejoran, pero no desaparecen; conste que han sido los casos en que mas hemos

_insistido, generalmente tres intravenosas de 45 y 50 centigramos; en las formas recientes
hemos tenido éxito, sobre todo, si han coincidido con otras manifestaciones bucales.

H) Sobre todo al principio del 606 los epiteliomas implantados & base de leucoplasia y
glositis acudieron al sifiliégrafo; sélo podemos sumarnos al fracaso de todos los otros, si
diremos que han mejorado las molestias subjetivas quizd por haber mejorado la glositis 6
leucoplasia sifilitica que ha sido su base.

1) En las lesiones 6seas fracasadas del mercurio, estas formas de fagedenismo dseo
persistente, miiltiples é inveteradas, el éxito ha sido excelente y definitivo; no queremos
concretar casos, pues todos ellos simultdneos con artritis- 6 no han curado con el salvar-
san. Entre ellos va incluida una embarazada con varices y con osteo-artritis especifica de
la pierna, pie y frontal, 4 la cual se le administré una intramuscular y otra intravenosa,
habiendo curado bien de sus lesiones y tenido el parto & término con nifio sano.

7) Entre nuestras observaciones hay un caso de sifilis esofdgica.

J. B., 53 afios, sifilis de hace 18; manifestaciones iniciales y secundarias poco mar-
cadas, tratamiento hidrardirico regular por de sélo un afio de duracién. Antecedentes
antiguos de hiperclorhidria; hacia tres meses cuando nuestra primera observacién que
principié 4 notar dolor y molestia al tragar, molestia que referia detrds del tiroides; fué
acentuandose la disfagia y al entrar en el Hospital no podia tragar casi ni agua; sonda
esofdgica detenida 4 30 centimetros de la boca; la radioscopia por el Dr. Comas, un infun-
dibulum drande con saco lateralizado 4 la izquierda, & nivel del tercer anillo de la trdquea,
masas opacas y detencion de algo de la pailla al nivel de los aritenoides; la esofagoscopia
por el Dr. Falgar dié una cavidad de aspecto no neoplasico.

Diagndstico.—Infiltracién esclero-gomosa faringo-esofdgica con estenosis conse-
cutiva.

Tratamiento.—Inyeccién intravenosa de 606 de 50 centigramos; fenémenos reaccio-
nales intensos, mejoria ligera y paulatina, pero 4 los 12 dias empeoramiento, si bien no
tanto como antes de la inyeccidn; 4 las tres semanas exactas segunda inyeccion de la
misma dosis, fenémenos reaccionales menos intensos, mejoria considerable hasta el punto
de pasar sopas ¥y algo de croquetas bien masticadas; ligero aumento de peso; actualmente
sigue la mejoria, pero no han desaparecido, lo cual se comprende, las bridas esofagicas;
estd sometido 4 tratamiento iodurado y mercurial intensivos.

K) Sifilis pulmonar.—Son tres nuestras observaciones; las tres de la forma comin,
sifiloma esclero-gomoso central.

La primera recaia en un enfermo de 34 afios, de sifilis antigua, con lesiones gomosas
subcutdneas del cuello, Wassermann positivo, infiltracién sifilitica central del lado derecho;
dos de 606, una subcutdnea y otra intravenosa, han producido en cinco meses la desapari-
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cién de las lesiones pulmonares y de sus sintomas, ha mejorado de peso, pero hay atin
algo de cansancio y disnea al esfuerzo, comprensible por la reduccién del campo pulmonar.

La segunda es una muchacha de 20 afios, con una sifilide escleroso-gomosa nasal que
ha destruido el cartilago del tabique y parte de las alas de la nariz; signos fisicos pulmo-
nares bilaterales, altos, cercanos 4 los vértices, falta del bacilo en los esputos; Wasser-
mann negativo; dos inyecciones de 606 han mejorado considerablemente la enferma y han
desaparecido los signos fisicos.

El tercero que detallaré es el més notable por su rapidez y la totalidad y persistencia
de la curacién.

J. T., de 45 afios, casado, empleado en las brigadas; su esposa ha tenido tres abortos
avanzados y un hijo 4 término fallecido sin saber de qué. Sifilis de hace 12 afios, se me-
dic6 sélo durante 7 meses, habitos alcohélicos, poco fumador.

Hace 4 afios tuvo un viclento resfriado sin causa conocida que le dejo tos que curé
poco después; se repitié al afio y han progdresado las molestias constantemente, ha enfla-
quecido, hay abatimiento, sudores, pero se fatiga poco.

Apetito regular, digiere bien y deposiciones irregulares, descansa bien, pulso lleno y
tenso 4 80. Tos y espectoracién blanquizca en la cual no se ha hallado el bacilo de Koch;
no se fatiga apenas, no ha tenido hemoptisis; 53 kgs. La exploracion da sefiales de infil-
tracién y cavitarios en el I6bulo medio del pulmén derecho, fendmenos que contrastan
con poca intensidad de signos funcionales; Von-Pirquet y Wassermann.

Diagndstico.—Sifilis pulmonar forma comiin (esclero-gomoso central).

Tratamiento.—Dos intravenosas de 606, en un mes y medio de intervalo; reaccién
marcada 4 la segunda; mejoria notable después de la primera; resta 4 la auscultacion el
soplo quizds por la esclerosis de los tejidos destruidos; pes6 62 kilos 4 los cuatro meses
de iniciado el tratamiento; puede dedicarse 4 su trabajo sin ningtin cansancio y como indi-
viduo normal.

Como comentario 4 estos casos podemos afiadir que hemos inyectado dos tuberculo-
sos pulmonares con lesiones sifiliticas, los cuales mas bien han mejorado de su estado
general y local pulmonar; quiere esto decir que si debiéramos fijarnos por nuestros casos
parece la acci6n treponemicida evidente y no la accién ténica que algunos quieren asignar
como tnico poder del salvarsan; ademas indica los buenos resultados en esta forma de
sifilis.

L) Nuestras tres observaciones de mielitis han recaido en enfermos antiguos; los resul-
tados han sido poco menos que nulos; formas de meningo-mielitis esclero-gomosa en las
cuales el proceso escleroso ha destruido elementos de la via piramidal, en los cuales la
degdeneracion waleriana consecutiva ha producido exaltacién de reflejos, y reaccion eléc-
trica de degeneracion; creo que no deben inyectarse y asi pienso hacerlo futuramente.

LL) Hemos inyectado sifilis cerebrales. ¢Por qué no? Si la sifilis es reciente, si los
sintomas cerebrales son amenazadores y sobre todo si vienen fracasados del mercurio, los
sifiliticos cerebrales tienen derecho al salvarsdn; ya sabemos que los casos de muerte han
tenido lugar en la mayoria de casos en enfermos cerebrales ¥ quiza son los més peligrosos
en realidad, pero escogiendo los casos creo pueden obviarse; y por fin frente 4 un enfermo
de sifilis cerebral 6 hasta en un paralitico deneral incipiente fracasado del mercurio. ¢Por
qué no inyectarles el 606? ¢No se operan los carcinomas dastricos 6 uterinos con todo y
ser la mortalidad de la intervencion inmensamente mayor que la del 606 en estos casos?
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Escojo el mejor de nuestros casos.

J- Z., 22 afios; se nos present6é 4 mediados del 1910 con una erupcién papulo-esca-
mosa claramente especifica y placas mucosas en las amigdalas; era una sifilis ignorada,
pues el chancro habia sido tan pequefio que pasé inadvertido al enfermo. Entre los ante-
cedentes notables del caso hay la muerte de su padre de hemorragia cerebral antes de
los 50 y el hermano de su padre actualmente hemiplégico de una arteritis sifilitica.

Se le principié 4 tratar con mercurio, con resultado bueno al principio por las lesiones
cutdneas; las mucosas desaparecieron para recidivar insistentemente; aconsejé al enfermo
el salvarsédn y accedié 4 la indicacion, inyectandosele 50 centigramos intravenosa con re-
sultado excelente referente 4 las lesiones bucales; pas6 algo mas de un mes cuando uno
de sus amigos vino 4 buscarme por un malestar general del enfermo con algo de fiebre y
me conté que hacia unos dias que notaban incoherencia de ideas, cambio de carécter en
sentido depresivo con tristeza y siendo dificil arrancarle las palabras; el enfermo estaba
con catarro gastrico febril, con cefaleas persistentes, los sintomas psiquicos antedichos é
insomnio; diagnostiqué psicosis sifilitica, correspondiente 4 estas formas téxicas, 4 lo cual
me inclinaba la falta de transtornos irritativos; durante una semana que duré el catarro gés-
trico los fenémenos psiquicos tomaron caricter alarmante, y convaleciente practiqué la
sedunda inyeccién de 606 para conjurar el cuadro que una primera no habia sido suficiente
4 evitar; el éxito fué admirable; 4 los siete dias no quedaba de todo este cuadro mas que
el quebrantamiento deneral, que han hecho desaparecer las aguas sulfurosas y la rustica-
cién; el Wassermann se ha hecho negativo.

Otro caso digno de mencionar, por tratarse de una forma antigua, es J. R., de 40 afios,
de Cartagena, sifilis de 10 afios; hace 14 meses tuvo un insulto apoplético por goma cere-
bral; mejoré ligeramente, recobré aldo la motilidad, pero quedé parafasico disértrico,
agrafico y algo amnésico; tomé mercurio en exceso, y cuando se presenté a nuestra obser-
vacion tenia una estomatitis mercurial de segundo grado.

Pensamos en el 606, y seguros del corazén y la orina lo inyectamos; los resultados
fueron buenos; mejoré el habla, puede escribir espontaneamente y al dictado bien y sélo
con ligero temblor, recuerda bien los articulos y precios de los mismos, asi como los deta-
lles de su profesion (droguero); ha tomado una segunda inyeccion de 606 y hasta hace
unas semanas seguia mejorando.

M) Heredo-sifilis—Nuestras observaciones son escasas; de 6 casos tenemos tres
autopsias (1), que murieron de la enfermedad, en los cuales el 606 en nada intervino; dos
con formas pulmonares (pneumonia blanca) y el otro atrépsico y con una sifilide papulosa
polimorfa. Los otros tres de dos no sé nada actualmente; uno de éstos mejoré poco des-
pués de la inyeccién; sélo uno he podido seguir bien y éste ha mejorado y vive después
de los cuatro meses de la inyeccion.

En conjunto, yo creo que en los heredo-sifiliticos me quedaré con el mercurio y no
inyectaré 606, a4 pesar de las razones tedricas que lo defienden; no soy el primero en
opinar asi.

(1) Estas autopsias nos han servido para estudiar las condiciones de coadulacién de la fibra muscular
por el salvarsan y la reaccion é infiltracion del nédulo que difiere segiin nuestra observacién de las infra-
musculares de mercurio, porque el 606 produce un niicleo de pérdida de elementos musculares y cicatriz
intramuscular definitiva que no produce el mercurio.
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G) MNuestras recidivas y el Wassermann.—En los enfermos con una sola inyeccién
las recidivas se presentan en el 80 °/, de casos; es bastante menor la recidiva en los enfer-
mos con dos 6 tres inyecciones; no puedo precisar cifras porque sélo puedo darlas de los
enfermos que han concurrido asiduamente al Consultorio, que sélo son un 40 °/,.

Si tuviese que decir algo concreto tespecto 4 recidivas, diria que cuanto més fresca
y més hiimeda ha sido la lesion menos han recidivado; puedo citar, para demostrar, aparte
del valor curativo sobre las lesiones existentes, el poder para evitar la aparicién de futuras
en otros sistemas, el enfermo citado antes con sifilis mucosa que curé de ésta, pero que
no pudo evitar una primera inyeccién de 606 la explosién de sifilis cerebral; y otro que al
mes de tres inyecciones de salvarsin se le presenté una retinitis hemorrdgica unilateral
que cedid bien al mercurio; otro con sifilis mucosa que curé bien con una inyeccién, pero
que antes de la segunda (tres semanas después) aparecié un sarcocele esclero-gomoso.

No resuelve pues el salvarsén la esterilizacion en la mayoria de los casos por ahora,
ya veremos si la proporcién serd mayor el segundo y tercer afio; el problema de las reci-
divas y el de la aparicién de nuevas manifestaciones en otros sistemas organicos queda
sélo pendiente pues para un niimero redondo de casos, que no pasen del 25 °/,; en los
demdas es un medicamento igual 6 inferior al mercurio, sin que por esto no pueda ser su-
perior, en los mismos casos, para combatir los accidentes; pero hablemos ahora como pre-
ventivo de las recidivas.

Nos quedan un 25 °/, de casos en los cuales después de una inyeccién en unos, en
los més después de dos, y raro después de tres, no han vuelto 4 presentarse manifestacio-
nes, en los cuales el enfermo sigue bien y en los cuales sin ofro tratamiento auxiliar el
Wassermann se presenta nedativo (algunos 4 los 8 meses de la tltima inyeccién).

Es claro que nosotros al enfermo que después de una 6 dos inyecciones de salvarsan,
porque presente 4 los dos 6 4 los cuatro 6 hasta 4 los ocho meses el Wassermann nega-
tivo, no lo daremos por curado y en consecuencia no le autorizaremos, por ejemplo, para
casarse como lo hacen algunos; creo que debe repetirse seguidamente el Wassermann y
deben observarse clinicamente cuando menos un espacio de dos afios. jQué menos pode-
mos hacer frente & los nuevos recursos diagndsticos y terapéuticos que reducir 4 la mitad
el tiempo de espera tan sabiamente instituido por los grandes maestros de la sifiliografia!

H) Confraindicaciones.—A la lista de las sefialadas por los autores debemos afiadir
la busca escrupulosa en cada caso de alteraciones sanguineo-vasculares como la hemofilia
y el escorbuto.

) Conclusiones.

1.8 Que el salvarsan es un recurso heroico en ciertas formas de sifilis.

2.* Que la toxicidad en algunos casos no lo excluye del empleo corriente.

3.* Que el poder anafilactizante de una primera inyeccién en algunos casos, hace que
debamos ser cautos en la dosis y el momento de empleo de las sucesivas.

4. Que cuanto mas cercano su empleo es al accidente inicial mejores son los resulta-
dos frente 4 las recidivas.

5.* Que la accién modificadora de los accidentes es mejor para las formas hiimedas,
como ya han observado todos, € igual para las recientes que para las antiguas.

6. Que la vigilancia futura de las formas no recidivadas debe hacerse atin por largo
tiempo guiados por el examen clinico y por la reaccién de Wassermann.

QDR XD NaDn
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REVISTA DE REVISTAS

CIRUGIA

El ﬂOﬂSﬂlVﬂl’Sﬁﬂ, por el DR. SCHREIBER. (Revue
de Ther. medico-chirurgicale.)

Este nuevo producto del laboratorio de Ehr-
lich, dice el Dr. Schreiber, tiene el nim. 914
¥y es un derivado directo del salvarsén, porque
resulta de una combinacién de éste 4 base de
formol. La experimentacién en los animales ha
demostrado que este producto, muy soluble,
forma soluciones neutras de accién sobre los
tripanosomas mucho mas enérgica que el sal-
varsén. Es un polvo amarillo que se disuelve con
facilidad en agua, lo que evita emplear la lejia
de sosa, dificil de esterilizar, indispensable con
el antiguo producto. Ehrlich est4 convencido de
que muchos de los accidentes son debidos 4
la sosa.

El nuevo producto es mucho menos téxico
que el antiguo (1 : 11/;), ¥y en cambio, su efica-
cia terapéutica es mucho mayor, segiin prueban
las 1.200 inyecciones hechas hasta ahora 4 230
enfermos. Schreiber s6lo emplea las inyeccio-
nes intravenosas.

Para obtener la solucién no debe agitarse la
mezcla, 4 fin de evitar la oxidacion; por igual
motivo no conviene preparar la solucién hasta
el momento de usarla. Si se emplea el cloruro
de sodio, es preciso no exceder de la proporcién
de 4 por 1.000 para evitar que se forme un pre-
cipitado. No se empleard agua caliente para

disolverlo, ni se calentardn de nuevo las solu-
ciones eniriadas; la temperatura no excederd
de 20° C.

Se principiard en los hombres por dosis de
90 centigramos (75 en las mujeres), que irdn
elevandose hasta 15 decigramos en los primeros
y 12 en las segundas. Ehrlich procede actual-
mente como sigue: en el hombre, primer dia,
90 centigramos; segundo dia, sin inyeccién; ter-
cer dia, 1 gramo 20 centigramos; quinto dia,
1 gramo 35 centigramos; y séptimo dia, 1 gramo
50 centigramos. En los enfermos que tienen ce-
faleas 6 transtornos nerviosos, se impone la pru-
dencia. Las inyecciones no son dolorosas y no
producen infiltracién ni transtorno visceral al-
guno.

A los quince dias se practica la reaccién de
Wassermann; si es negativa se repite todos los
meses, para intervenir con una cura mercurial
enérgica en el caso de que vuelva 4 hacerse po-
sitiva; mds tarde se inyecta otras dos veces el
neosalvarsan.

Si 4 los quince dias la reaccion de Wasser-
mann sigue siendo positiva, se emplea en seguida
el mercurio y las inyecciones antes indicadas.

En inyecciones intramusculares, la absorcion
del neosalvarsén es mucho mas lenta. Se emplea
la soluci6n 1°5: 20, la que produce muchos me-
nos dolores que la de salvarsén. Puede princi-
piarse inyectando 5 cents. ciibs. de la soluci6n
de novocaina al !/, por 100 é inyectar después,
sin retirar la cdnula, el neosalvarsan.

Las inyecciones subcuténeas est4n contra-
indicadas.
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€L DOCTOR €STOPINA

Uno de los jévenes socios que por sus reco-
nocidas dotes de talento y de bondad honraba
y enaltecfa 4 la clase médica, el Dr. Luis Esto-
pifid y Cayetano, ha fallecido victima de agudo
proceso que rdpidamente dié fin de una vida
robusta y 4 todas luces preciosa para la so-
ciedad.

Porque el malogrado Dr. Estopiii4 era un
verdadero prestigio, una figura que iba ya pau-
latinamente tomando gran relieve entre los ciru-
janos de Valencia, y que quizé dentro de poco
hubiera alcanzado uno de esos envidiables pues-
tos que son absolutamente imposible conquistar
sin poseer condiciones excelentes de inteligen-
cia, Ypericia y laboriosidad.

no hay duda que nuestro querido compa-
fiero Luis Estopin4 las reunfa todas, perfeccio-
ndndose cada vez més en la clinica y en la sala
de operaciones, en donde enfermos y alumnos
recogian el fruto de su filantropia y de su ciencia.

Estopiiid lo debia todo 4 si propio, 4 su tinico
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y personaljesfuerzo, 4,su trabajo. Hijo de un
nonrado industrial, no pudo recibir de éste mas
apoyo material que el que puede proporcionar
un padre que con escasos rendimientos ha de
atender 4 la subsistencia de su familia.

Y de no haber reconocido sus maestros en
€l cuando cursaba las primeras letras su supe-
rior talento, quiza ni hubiera pisado siquiera el
atrio del Instituto, y de la escuela hubiera pasa-
do al taller del joyero 6 del broncista. El apro-
vechamiento con que curso el grado de Bachiller
fué tan grande, que en los examenes de todas
las asignaturas consiguié siempre la calificacion
de Sobresaliente y el premio luego correspon-
diente 4 la primera matricula de honor.

En los ejercicios del mismo grado, seccion
de Ciencias, fueron tan notabilisimos los ejerci-
cios, que tanto €l como su competidor Luis
Vilar (1) hicieron, y tan iguales en mérito eran
ambos, que el Tribunal acordé en vista de ello
y como caso excepcional, otorgar el premio ex-
traordinario 4 los dos opositores.

La carrera de médico también fué cursada
con idéntica brillantez. Sobresaliente fué casi
siempre la nota que obtuvo, seguida luego de la
matricula de honor. Fué alumno interno nume-
rario por oposicion, y gand un premio extraor-
dinario en el grado de licenciatura. El curso
siguiente hizo el del Doctorado en Madrid con
el mismo satisfactorio resultado.

Pero un médico de sus relevantes circuns-
tancias, era injusto que se obscureciera en un
pueblo, y al ganar por concurso de mérito la
vacante de profesor auxiliar que regent6 hasta
su muerte, trasladése a la capital, en donde
bien pronto empezé 4 alcanzar renombre y a
conseguir clientela, creciendo su reputacion de
dia en dia, y llegando a ser una legitima espe-
ranza quirurgica de la Escuela valenciana.

No solamente era nuestro llorado y fraternal
amigo, sabio en Medicina, su cultura era vasti-
sima y la ciencia que poseia inmensa. Conocia
muy bien las Matemadticas, la Astronomia, la
Fisica, la Ndutica; en Geografia universal era
un portento lo que detallaba, y de las ciencias
naturales, Zoologia sobre todo, era ferviente
adorador. Diganlo si no sus maestros Ribera y
Bosca que le han profesado siempre entrafia

(1) Distinguido oficial del Arma de Caballeria que fué
luego y que también murié en edad temprana, Vieisitudes
de la vida le hicieron gestionar luego una plaza de médico
titular, y en Bocairente la estuvo desempefiando 8 afios, con
gran complacencia de aquel vecindario.

ble carifio. jCudntas veces, siendo estudiante,
de regreso de sus grandes paseos por los pobla-
dos maritimos, entraba en el Laboratorio del
eximio D. Eduardo, y le ayudaba a catalogar
minerales ¢ 4 clasificar insectos! El Buffon y
el Breeun, los sabia al dedillo y retenia en su
memoria hasta el nombre latino del mas insigni-
ficante sér.

Sus intimos, naturalmente, éramos quienes
mas admirabamos el tesoro de miiltiples talen-
tos que poseia. El veia enfilar por la boca del
Puerto una nave, y en seguida nos decia si era
doleta, 6 bergantin, 6 brick-barca.

Nos daba desde el interior de un barco todo
un curso de navegacion, explicindonos ante la
admiracién de los propios marinos lo que era
el coddster, para qué servian las cofas, y como
se disponian las velas en el palo mesano y en
el lrinquete. Y ya se le podian preguntar las
rutas de navegacion y los puertos que cada
buque tocaba en sus viajes, y hasta cuantos bar-
cos tenia, y cémo se llamaban los de cada Com-
pania naviera.

Siempre afable con todos, Ilano en su trato,
modesto 4 pesar de su gran saber, era queridi-
simo de todos, de colegas, de amigos, de clien-
tes; para sus alumnos no era el maestro, era un
hermano que con carifio y bondad extremadas
explicaba sus lecciones 6 ensefiaba sus practi-
cas de clinica quirtrgica.

En nuestra Corporacién presidia la Secci6n
de Cirugia, y durante este curso dirigié todas
las sesiones celebradas, haciendo gala en ellas
de sus profundos conocimientos quirtirgicos.

La viva simpatia que todos los que le trata-
ban sentian por él, se puso de manifiesto en el
acto de su entierro. En el cortejo formaba el
claustro de la Facultad de Medicina presidido
por los sefiores Rector y Decano, casi todos sus
consocios de este Instituto presididos por nues-
tro querido Presidente, Infinidad de farmacéuti-
cos y médicos, la totalidad de sus alumnos y el
sinnimero de clientes y de particulares que se
honraban con su amistad.

La lucha de sus comprofesores y colegas
contra la muerte impia, la solicitud, abnegacion,
y el cuidado de sus fieles discipulos y el carifio
y el desvelo de su amante familia, no pudieron
evitar que aconteciera lo que fatalmente estaba
escrito.

TomAS ALCOBER.
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