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El sintoma diplopia en el diagnstico de las pardlisis oculares

Un enfermo afecto de pardlisis ocular se presenta de ordinario
con un ojo ocluido; se queja de vértigos o mareos, y asegura que
en ciertos momentos ve los objetos desdoblados. Si cerramos uno
tras otro uno de los ojos y hacemos al otro seguir los movimientos
de uno de nuestros dedos en todas direcciones, comprobaremos que
uno de los ojos o los dos no pueden seguirle en una determinada
direceién. Por la exploracién nos aseguraremos de la ausencia de
cicatrices, tumores, adherencias o ecualquiera otra causa gue expli-
que la anomaiia. Los antecedentes, la continuidad del trastorno
eliminan un espasmo muscular. Se trata, pues, de una parilisis. Se
sittia al paciente en la cdmara obscura, a unos cinco metros de un
foco de luz vertical y de forma alargada, para comprobar mejor
la inclinacién de la imagen falsa; la cabeza, derecha; inmévil y
frente al foco luminoso. Los datos que ya tenemos respecto al pro-
bable asiento de la pardlisis los confirmamos en este punto; en
efecto, el paciente ve dos imdgenes de la luz: una clara precisa, la
del ojo sano, y otra borrosa por no furmarse en la mdcula, la del
ojo enfermo, Delante del ojo que tiene mejor agndeza (supongamos
que es el derecho) se coloca un eristal rojo. La imagen del ojo de-
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recho aparece, como es natural, rojiza, y la otra blanca. Si ambas
estan separadas lateralmente, llevamos la cabeza del enfermo
girdndola hacia la derecha, pidiéndole gue continiie mirando al
foco luminoso, con lo cual los ojos se desvian hacia la izquierda;
si, segin se verifica este movimients, la separacién entre las dos
lindgenes aumenta, disminayendo, por el contrario, ¥ pudiendo
llegar a la fusién al llevar los ojos hacia la derecha, se comprueba
que el ojo afecto de la parilisis es el izquierdo, 5i una de las imi-
genes queda mds alta o mds baja que la otra, y al llevar los ojos
haeia una de ellas la diplopia aumenta, el caso es el mismo y el
ojo que la percibe es ¢l enfermo de pardlisis (Landolt).

¢Cudl es el misculo paralizado? Detengdmonos en la situdeidn
de la falsa imagen: si estd mds alta que la del ojo sano, hay pard-
lisis de un elevador (recto superior u oblicuo inferior); si més baja,
pardlisis de un deprescr (recto inferior u oblicuo superior); si que-
da a la izquierda. habri paradlisis de un musculo que lleve los ojos
a la izquierda (recto externo izquierdo o interno derecho), ete., ete,
Por ejemplo, el ojo izquierdo es el enfermo, su imagen queda a la
derecha de la del ojo sano; hay pardlisis de un misculo que lleva
el ojo izquierdo hacia la derecha, o sea del reeto interno. Pero res-
pecto de los dos elevadores y los dos depresores, huy que puntuali-
zar un poco m#s, Si, por ejemplo, la imagen falsa (del ojo izquier-
do) estd mds baja que la otra, ya sabemos que hay un depresor
paralitico que puede ser el recto inferior o el oblicuo superior. Se
trata de saber cudl de los dos es el enfermo. Recordaremos que los
cuatro miisculos rectos, desde el vértice de la Grbita, signen préxi-
mamente el ejeode ]g misma, y que, por lo tanto, no van paralelos
al plano del cnerpo, sino que sus respectivos planos se acercan a la
sien; en cambio, el oblicno menor y la parte refleja del magor
abrazan al ojo que queda como una piedra en la honda (Laperson-
ne), y sus planos se acercan a la nariz. En estos datos se tipoya la
distineién entre la paralisis del recto inferior y el oblicuo mayor,
ambos depfesores, v la del reeto superior con la del oblicuo inferior,
ambos elevadores. En efecto, y siguiendo el ejemplo propuesto, la
imagen falsa estd mds baja, lo que nos indica parilisis de un de-
presor; si hacemos que el enfermo lleve sus ojos haeia la izquierda,
y entonces aumenta la distancia vertical de las dos imédgenes, el
misceulo paralizado es el recto inferior del ojo izquierdo, porque en
tal posicidn el eje anteroposterior de este ojo coincide con la direc-
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¢ién de los miisculos rectos que ejercen en tal momento su maxi-
mo y mas neto efecto elevador o depresor; asi, pues, el antagonista
atraerd mds fuertemente el ojo hacia arriba, y la diplopia vertical
aumentard. Si la distancia vertical entre las dos im#igenes y en el
mismo ejemplo aumenta al llevar los ojos hacia la derecha (recor-
demos que el ojo enfermo es el izquierdo), el paral:zado es el obli-
cuo superior, porque entonces el eje anteroposterior del ojo
izquierdo coineide con el plano y direccién de los oblicuos, y por
la razén expuesta, el antagonista exagera la diplopia. Del mismo
modo podremos distingnir—si la falsa imagen es la mds alta—
cudl de los elevadores, recto superior u oblicuo menor, es el para-
lizado.

Un enfermo afecto de pardlisis ocular dirige la cara a la
izquierda o la derecha, arriba o abajo, y algunas veces, ademds,
inclina la cabeza sobre uno de los hombros. Trata con ello de
anular la distancia entre las dos imdgenes, y contrarrestrar la in-
clinacién de la falsa. De los mtsculos, s0l0 los rectos externos e
internos tiecen una acecién préeticamente inica y simple: mueven
los ojos a la izquierda o a la derecha. Como sabemos, la cara del
enfermo se dirige siempre hacia donde falta la accidén del misculo
paralizado. Si el recto externo izquierdo es el paralizado, la cara
se vuelve a la izquierda; si se trata del recto externo derecho, a la
derecha, ete.

Respecto de los rectos superiores e inferiores y los oblicnos,
tienen tres acciones: elevan el ojo (rectos superiores y oblicnos
menores) o le hacen descender (rectos inferiores y oblicuos supa-
riores), le dirigen al mismo tiempo hacia adentro, hacia la nariz
{rectos superiores e inferiores), o hacia afnera, hacia la sien (obli-
cuos mayores y menores), y ademds llevan el extremo superior
del didmetro vertical del ojo hacia la nariz (rectos superiores y
oblicuos mayores) o hacia la sien (rectos inferiores y oblicuos me-
nores). Esta triple accién repercute en la direccidn de la cara y
en la inclinacién de la cabeza sobre uno de los hombros, Por ejem-
plo, el oblicuo superior izquierdo es depresor, inclina el extremo
superior del didmetro vertical del ojo izqnierdb hacia la derecha,
hacia la nariz, y lleva el ojo hacia afuera; esto se traduce, estan-
do paralitico, en que la cara se dirige hacia abajo, la cabeza se in-
clina al hombro derecho (porque si el oblicuo mayor izquierdo es-
tuviese sano, llevaria hacia la derecha el extremo superior del eje
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vertical del ojo izquierdo); respecto a la inclinacion que la cara
deberia tomar hacia la izquierda, no se verifica, sino que, al con-
trario, la cara se vuelve al lado derecho. Falla aqui la teoria por
una razon: es que al volver la cara a la izquierda los ojos estarin
orientados a la derecha, el eje anteroposterior del ojo izquierdo
coineidird con el plano de los oblicuos, aumentando por ello la di-
plopia vertical. Como esta diplopia vertical es muy molesta para
el enfermo, vuelve la cara, no a la izquierda, sino a la derecha,
I'buacaudo la atenuacion de la diplopia vertizal aun a costa de au-
mentar la separacién, en sentido lateral, de las dos imdgenes. Del
mismo modo, un recto, el inferior derecho, por ejemplo, hace des-
cender el ojo (en su pardlisis la cara se vuelve hacia abajo), incli-
na el extremo superior del didmetro vertical del ojo hacia la dere-
cha (en la parilisis del recto inferior derecho 1a cabeza se inclina
gobre el hombre derecho), y dirige algo el ojo derecho hacia la na-
riz, hacia la izquierda (la cara no se orienta a la izquierda, sino a
la derecha, para amenguar la diplopia vertical).

En resumen, obtenida la diplopia: 1.° Si al volver los ojos ha-
cia una de las imdgenes aumenta la separacién entre ellas, el ojo
afecto de paralisis es el que corresponde a dicha imagen. 2.° Cuan-
do la imagen falsa de un ojo queda a la izquierda, a la derecha,
arriba o abajo, hay parilisis de un musculo de ese ojo, que de es-
tar sano, le atraeria en la misma diraceidn. 3.° La diferencia entre
la pardlisis de los elevadores entre si o de los depresores se obh-
tiene por el aumento de la diplopia vertical al quedar el ejs ante-
roposterior del ojo afecto préximo, o coineidiendo con el plano de
accion de los rectos o de los eblicuos. 4. En la pardlisis de un ele-
vador, de un depresor, de un miisculo que lleva el ojo a la dere-
cha o a la izquierda, la cara se dirige arriba, abajo, @ la derecha
o a la izquierda, respectivamente, con la tinica excepecion citada,
de los elevadores y depresores, en que no se dirige la cara lateral-
mente en el sentido de la regla, sino, al econtrario, para lnchar con
la diplopia vertical muy molesta, 5.° La inclinacidon de la cabeza
sobre uno de los hombros se verifica en el mismo sentiio en que el
musenlo paralizado llevaria, de estar sano, el extremo superior de!
eje vertical del ojo.

Con este método, que en verdad no contiene nada nuevo ni
original, pero que es practico y explica el porqué de los sintomas,
preconizado por Landolt, resulta ficil orientarse y diagnosticar las
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paralisis oculares, asunto algo embrollado en algunos textos, y aun
confuso al mencionar diplopias homénimas, heterénimas, inclina-
eion de la falsa imagen hacia aqui o alld, de la cabeza sobre el
lado sano o el enfermo, etc., etc. Tenemos, ademds, una larga lista
de sintomas para confirmar lnego nuestro diagndstico, tales como
el estrabismo, la limitacién en un determinado sentido del campo
de mirada, la falsa proyeccién, la diferencia entre las desviaciones
primaria y secundaria, etc., ete. Hay con todo casos en que el diag-
nostico es muy difieil; otros imposible, Como euando la pardlisis
recae en varios musculos de los dos ojos: en los casos antiguos en
que falta la diplopia, aproximdndose los sintomas a los del estra-
bismo concomitante, o euando el ojo paralizado es el que tiene me-
jor agudeza visual y es el que fija los objetos, desviindose el sano.
Nuestro modesto intento no es otro que reflejar un procedimiento
que nos pafece que pone algo de sencillez y de facilidad en un
asunto a menudo complejo y lleno de dificultades.

MANUEL PELAYO,
Centa, 1919. Capitan Médico.

- M. Laudolt. —Diagnostic des troubles de la motilité oculaire.
Lapersonne y Cautonnet.—Manual de Neurologia Ocular.
Adam.—Manual de Terapéutica de las Enfermedades de los ojos.
Fromaget y Bichelonne,—Precis clinique et thérapeutique de 'examen
fonetiounel de I'eeil et des anomalies de la refraction.

Aweufeld, —Tratado de Oftalmologia.

Caillaud.—Technique de l'examen fonctiounel de I'eeil et correction
des amétropies.

Fuchs.—Enfermedades de los ojos, ete., etc.
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D0S COMUNIGACIONES INTERESANTES

Influencia de la aviacién sobre la sensibilidad, los reflejos
tendinoscs y la fuerza muscular.

(Comunicacion leida el 21 de Julio en la Soe, de Biologie de Paris)

POR EL DR, CESAR JUARROS,

Jefe del servicio de Neurologia del Hospital militar de Urgencia. Profesor
del Instituto espafiol eriminoldgico.

Hemos llevado a eabo la comprobacién sistematica del estado
de los reflejos tendinosos, de la sensibilidad cutinea y de la fuer-
za musecular antes y después del vuelo en los alumnos y Profeso-
res de la Escuela Aereondutica de Cuatro Vientos, donde se instru-
yen los pilotos del Ejéreito espafiol. :

Salvo tres observaciones gque se refieren a Profesores de una
gran experiencia en la aviaciin, las demds corresponden a alum-
nos al principio de su aprendizaje. Varios de ellos efectuaban sn
primer vuelo en el momento de realizar nuestro estudio. Los resul-
tados fueron idénticos en sus lineas generales para la totalidad de
los easos. ;

Para darse mejor cuenta de los resultados, conviene hacer no-
tar que la mayoria de las ascensiones fueron llevadas a cabo sobre
biplancs Farmdn con motor de 80 HP. y una elevaeion mdxima
de 200 a 300 metros.

Fuerza muscular.—Disminucién de la fuerza muscular después
del vuelo, aun siendo éste de vorta duracién, La disminucidn se ha
observado 1o mismo en los pasajeros que en los pilotos. F'ué cons-
tantemente mayor euanto menos hdbito de volar tenia el sujeto
estudiado. El gasto de energia nerviosa que representa el vuelo,
explica bien esta debilitacién de la fuerza muscular ocbservada en
todos los casos.

Sensibilidad cutdnea.— Antes de principiar el vuelo se encuen-
tra una hiperestesia de todas las modalidades de la sensibilidad.
Fué més o menos grande seglin los sujetos. Después.del vuelo se
encuentra una hipoestesia que en dos casos en que se trataba de
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la primera ascensién adquirié los caracteres de una verdadera
ancstesia total durante un espacio de seis minutos. Los sujetos en
los cuales se hicieron estas observaciones presentaban una emo-
tividad superior a la normal, pero no merecian el calificativo de
histéricos; la hipoestesia parece estar siempre en razdn, inversa
del hadbito de volar; pero se encuentra aun en los aviadores deo
mayor experiencia.

Reflejos tendinosos.— Al descender del aeroplano encontramos
constantemente una exaltacion de los reflejos tendinosos, tanto
menor cuanto mayor hdhito de volar posee el individuo sin faltar
jamds. Iista exaltacién parece provocada por la emoeidn que origi-
na siempre el volar.

Todas estas variaciones sensitivas, musculares y de los refle-
jos se acentian tanto mids euanto mds brusco es el descenso. Son
mé#s pronunciadas a consecuencia de los cambios que las distintas
velocidades imprimen al aparato.

En las fases de cemienzo de las neuroses de los aviadores, todas
estas alter:ciones, y especialmente la disminucién de la fuerza
muscular, son mds acentuadas.

Contribucién al estudio clinico de la neurose de los aviadores.
(Comunicacidn leidn el 21 de Junio enla Soc. de Biologie de Purig)
POR EL DR. CESAR JUARROS,

[Profesor de Psiguiatria del Instituto espafiol erlminoldgico. Jefe del servieio
de Nourologia del Hospital militar de Urgencia.

Y EL DR. ANTONIO PEREZ NUNEZ,

Capitin Médico, Profesor de aviacién del Ejército.

Las investigaciones llevadas a cabo en la Escnelade Aerondn-
tica de Cuatro Vientos (Madrid) nos han permitide comprobar los
hechos sigunientes: .

Los aviadores presentan con bastante freeunencia un sindromeo
neurdsico de base neurasténica,cuya etiologia parece ser el exceso
de energia nerviosa gastada en la continua repeticion de las as-
eensiones.

El comienzo es insidioso. Los primeros sintomas son: una ma-
yor necesidad de suefio, una gran variabilidad del humor y el au-
mento desproporcionado del apetito.
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En seguida apareee como signo clinico dominante una pérdi-
da—mas 0 menos absoluta, segiin los casos—de la confianza en la
propia habilidad del sujeto.

Aviadores muy hdbiles, teniendo un gran hdbito de volar y
muy valerosos, experimentan un desaliento extrafio, carecen de
decision, se inquietan por el resultado de sus esfuerzos, y poco a
poco se van dejando invadir por una verdadera fobia.Pero, una
vez en el aire, a pesar de sus propdsitos de dominar sus nervios,
todo es para ellos motivo de inquietud. Les parece que el motor
pierde la regularidad de su ritmo. Se consideran incapaces de con-
servar la atencién que impone el manejo del aparato. Cunando des-
cienden, o bien se entregan a una gran locuacidad o bien, tacitur-
nos, se apresuran a examinar el motor, deseosos de comprobar en
sn funcionamiento'algnna anomalia que justifique el malestar psi-
quico que sufrieron durante el vuelo.

La experiencia no ejerce influencia alguna calmante sobre las
ascensiones posteriores. Estas terminan por resultar imposibles, y
el aviador se ve obligado a interrumpirlas hasta la vuelta de la
salud.

En tierra, los fenémenos que predominan son: la fatiga mental,
la desnutricidn, la cefalalgia y un estado de preoccupaciones emo-
tivas con paroxismos de inquietnd, de ansiedad. Las fobias guar-
dan una relaeién constante con los problemas de la aviacién y, so-
bre todo, con la habilidad para el manejo de los aparatos.

Como resultado de nuestras investigaciones, podemos afirmar
que no se trata sino de agudizaciones de estados neurdsicos cons-
titucionales mds o menos latentes,

Los que sufren la neurosis que acabamos de detallar sumaria-
mente, son sujetos predispuestos a esta clase de enfermedades, has-
. ta el punto de que en algunos de ellos puedé preverse la proximi-
dad del ataque aun antes de que hayan verificado ¢l primer vuelo.

El sindrome podria, pues, coloecarse entre el grupo de los sin-
dromes neurastiformes, sin otra particularidad que la exageracién
del apetito del suefio con el matiz dominante de la desconfianza
respecto a las propias enalidades.

Estd fuera de duda que esta neurosis aparecerd menos frecuen-
temente en los paises donde las cualidades psicoldgicas de los pi-
lotos ayiadores con objeto de una cuidadosa seleceion. El reposo,
los tdnicos nerviosos, los deportes y la vida en el campo, consi-
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guen una pronta curacién en la mayoria de los casos. Sin embar -
go, hay sujetos que no vuelven a recobrar el estado normal ante-
rior a la aviacién sin dejar por eso de experimentar notable me -
joria. ]

En algunas observaciones se trata de sujetos con la constitu-
cion emotiva individualizada por Duprén.

- L DOLOR EN LAS ARRITMIAS

Hace ya muchos anios que Peter dijo: «...0os consultarin enfer-
mos diciendo que padecen eruelmente de una enfermedad del co-
razdén; sin necesidad de auscultarles, podéis asegurar que el cora-
zOn estd sano, porque las enfermedades del corazin son indo-
lentes».

Il desenbrimiento en el conejo del llamado «<nervio sensitive
del corazon» o «nervio de los hermanos Cyon y Ludwiga, en el
afio 1866, parecia que habia de poner en claro este interesante
punto de cardiopatologia, y, sin embargo, a pesar del tiempo trans-
currido, el sileneio ha reinado en los tratados de las enfermedades
del corazon, en todo lo referente a dolor en las eardiopatias, si se
exceptia inicamente el capitulo dedicado a «angina de pechos.,

Ha sido muy recientemente, y coincidiendo con la radical evo-
lneién que ha tenido esta rama de la patologia médica, cuando se
ha logrado, gracias a una observacion rigurosa, adquirir nociones
ciertas y de una importancia prédetica evidente, de los trastornos
subjetivos que las enfermedades del corazon, y muy especialmen-
te las arritmias, ocasionan.

Es indudable que toda enfermedad existe antes de que la po-
damos reconocer, como lo es también, que la inmensa mayoria de
las veces son primeros en su aparicion los sintomas subjetivos que
los objetives. Un interrogatorio detenido, preciso e inteligente,
acerca del dolor y de los caracteres gue le acompanan, puede arro-
jar mucha luz para fijar el diagnéstico que tratamos de esta-
blecer.
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Dice Mackenzie que ha de llegar dia en que no hara falta el
laboratorio para diagnosticar el germen productor de una infee-
cién microbiana, pues tiene la certeza de que cada mierobio da lu-
gar, en el organismo, a una sensacidn con caracteres peculiares,
que no produce nunca otro microbio distinto. >

Con lo que a las enfermedades del corazén se relaciona, no
todo lo referente a Ja intérpretaéién del dolor es ya conoeido; pero
es indudable que, gracias al método segunido por Shead y sus su-
cesores, se ha logrado esclarecer mucho el confuso concepto que,
bajo el nombre genérico de palpitaciones, se tenia de todo trastor-
no subjetivo observado en el corazdn.

Para llegar a ello, ha sido preciso el transcurso de varios afios
de observacion y estudio, pues después de haber ordenado y cla-
gificado la confusa relacién que de sus sensaciones acusaba cada
enfermo, era necesario recoger los sintomas objetivos ohservados
desde un principio (si existian) y segnir la historia clinica detalla-
da de cada paciente hasta el momento de su curacién o de su
muerte, a fin de formar una estrecha y verdadera relacion entre
los primeros sintomas subjetivos y la entidad nosologica corres-
pondiente. :

Por nuestra parte, hemos de decir que hemos tenido ocasion de
ver miltiples enfermos de las distintas formas de arritmia (mucho
més frecuentes en clinica de lo que ordinariamente se cree), y que
casi siempre hemos podido comprobar lo que los libros dicen. En
algunos puntos, el parecer de los distintos antores que se han ocn-
pado de ellos es diferente; nosotros nos limitaremos entonces a
exponer nuestra propia opinién, ffuto de nuestra experiencia.

Euxtrasistoles.— Representun, como se sabe, alteraciones de la
excitabilidad cardiaca, y estin constituidos por contracciones
anormales en el tiempo (antes de la terminacién del gran silencio
de la contraccién anterior) y en el punto de origen. Ordinariamen-
te, las contracciones cardiacas nacen a nivel del nddulo de Keith
y Flak, segtin Hering lo demostrd en 1907; pero los extrasistoles
toman su origen en las auriculas, en los ventriculos o a nivel del
tabique auriculo-ventricular (nédulo de Tawara), siendo, segin los
casos, auriculares, ventriculares o auriculo-ventriculares, llamados
también. nodales. Esta contraccién anormal va segunida de una

-pausa mayor que la ordinaria, en tal forma, que la suma del es-
pacio que en el esfigmograma representa el extrasistole y la in-
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completa contraceidn que le precede, es siempre igual al espaﬂo
que ocupan dos eontracciones normales.

Es muy importante conocer las sensaciones subjetivas que los
extrasistoles producen, pues puede decirse que ellas son la dnica
enfermedad que el paciente tiene, la que le hace venir a consultar
con nosotros; y si no se sabe diferenciarlos bien de otros trastor-
nos cardiacos, nos harin emprender un tratamiento que, por lo-
menos, es inecesario, y muchas veces perjudicial,

Es preciso tener presente también que esta arritmia aparece
frecuentemente en personas agotadas por trabajcs intelectnales
hombres lo bastante inteligentes para tomarse el pulso y poder
apreciar <el paso en falso» (Bonilland), la ausencia de una con-
traccién, 1o que les hace aumentar considerablemente sus temores.

Dos sonsaciones distintas experimenta el enfermo durante la
produccién de un extrasistole: una, excluswamente cardiaca; otra;
ditusa en el organismo.

La primera, asienta, como deeimos, en el mismo miocardio;
coincido en el tiempo con la contraceién sobreanadida, y se tradu-
ce por una sensacién de golpe, a veces sencilla, mds. frecuente-
mente doble. Los enfermos hablan de ella como de la sensacion
que les produciria un espasmo del corazdn o una torsidn sibita de
este 6rgano. Es instantinea, y; sin llegar a produeir verdadero
dolor, molesta.

Inmediatamente después de esta primera sensacién aparece la
segunda, de caracteres indefinidos, pero que traducen siempre un
estado de angustia, una sensacidn de desvanecimiento que no es
doloroso, pero gque da la sensacién clara de una suspension de la
actividad cardiaca, Esta sensacién, de origen vascular, coincide
con la pausa compensadora que antes menciondbamos, y es la que-
m4ds asusta a los enfermos, la que les indoece a buscar remedio,

Inttil me parece afiadir que no siempre los extrasistoles dan
sensaciones tan claramente definidas como acabamos de deseribir,
sino que, encajando en el mismo cuadro general, afectan diversas
formas,

Raras veces también los extrasistoles no son percibidos por los
enfermos, y son una sorpresa para el médico que ausculta el cora-
z6n buscando otra afeccién cualquiera; en estos casos debemos
guardar absoluta reserva de nuestro descubrimiento, pues si orien-



— 588 —

tamos al enfermo en una autoobservacion en este sentido, no tar-
dard en percibir sensaciones molestas.

Pulso alternante.— Traduce una alteracién en la contractibili-
dad del miocardio. Se manifiesta en el esfigmograma para la su-
cesion de una pulsacion fuerte y otra débil.

Los enfermos de esta grave arritmia no perciben nunca sensa-
cidn alguna, caracter negativo que tiene gran importancia para el
diagnéstico de esta rarisima afeecion.

Trastornos en la conductibilidad del fasciculo de His.—Segin
la importancia de la lesién, la conductibilidad puede estar unica-
mente disminuida, interrumpida intermitentemente o interrumpida
definitivamente.

El primer caso apenas se ve en la clinica, pues ni hay arritmia
ni trastorno alguno subjetivo.

En el segundo caso, todas las contraceiones ventriculares que
faltan se traducen. por intermitencias en el pulso radial. Posibje
es, en este caso, la confusién con los extrasistoles, si no acudimos
a mds medio diagnéstico que a la palpacién del pulso; pero los
sintomas subjetivos son bien distintos.

En los primeros tiempos el paciente no se da cuenta de estas
irregularidades; pero més adelante,en los tltimos periodos de blo-
queo incompleto, aparece una sensacién intensisima de calambre,
que es sumamente dolorosa y que estd situada a nivel de la region
precordial, en la misma pa.red' costal.

Coincide en el tiempo con la contracei6n auricular, que no
puede llegar al ventriculo, y obliga a los enfermos a llevar in-
conseientemente sus manos al sitio del dolor.

Después de este periodo de ealambres dolorosos, suelen apare-
cer un conjunto de sintomas, subjetivos unos, objetivos otros, que
han sido agrupados en clinica con el nombre de «sindrome de
Stokes-Adams». Este aparece en los 1ltimos perfodos de bloqueo
incompleto, siguiendo muy raras veces cuando ya se ha efectuado
la total interrnpecidén de la conductibilidad auricnlo-ventricular,
cuando ya, establecido el bloqueo completo del corazoén, las auri-
culas y los ventriculos laten independientcmente; sin embargo,
por regla general, establecido este tercer periodo, el sindrome de
Stokes-Adams desaparece. Se puede, pues, decir que dicho sindro-
me anuncia la total disociacién auriculo-ventricular,

Se manifiesta el sindrome por pérdidas de conocimiento que, &
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veces, se traducen por ligeros vértigos y otras afectan la forma de
verdaderos sincopes, acompananados de convulsiones m#is o me-
nos generalizatas.

James Mackenzie, que ha hecho un estudio detallade de él,
nos dice:

1. El enfermo tiene siempre conocimiento de cnando va a
empezar.

2.° Esos accesos se repiten, babiendo llegado él a observar en
un enfermo 30 en una hora.

3.2 QCuando recobran el conocimiento, pueden hablar; luego las
palabras se alargan, y cesan de hablar después de haber cesado
de latir el ventriculo.

4.° [El conocimiento lo pierden diez o doce segundos después
de haber eesado el ventriculo.

5.° kn un enfermo que con gran detalle pudo observar, com-
probé que a los diez y seis segundos de haber cesado de latir el
ventriculo apareeia un espasmo ligero de los miisculos de la cara
y de los brazos, y si duraba mas de veinte segundos, apareeian
convulsiones generalizadas.

6.° El origen de estos trastornos es la anewmia de los centros
nerviosos; y

7. Con gran pesar confiesa que los enfermos morign 4 veces
en su preseneia, sin que pudiera aplicar remedio algnno.

Arritmia total; pulso irvegular perpetuo; fibrilacion awrvicular.—
De estas distintas maneras es conoeida-en clinica la arritmia més
frecuente de todas, la que acompania ordinariamente a la insufi-
ciencia cardiaca y, muy especialmente, a las lesiones mitrales,
Consiste, como sabemos, en una verdadera negacién del ritmo; las
pulsaciones son todas desiguales, tanto en el tiempo como en la
intensidad (delirium cordis),

Habiendo observado Mackenzie que en el flebograma de estos
enfermos faltaba la onda @, que traduce la contraccidén de las au-
riculas, creyd que la patogenia de esta arritmia era una pardli-
sis de ellas. (V. Mackenzie: Stuy of the Pulse.) Mas tarde vid en
las autopsias de los fallecidos con arritmia completa, que en
muchas ocasiones existia hipertrofia auricular, por lo que, mo-
dificando su primer ecriterio, supuso que esta arritmia se debia
a que el punto de origen de la excitacién estaba en el ndédulo de
Tawara y denominé a esta arritmia e«ritmo nodal». (V. Macken-
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zie: Diseases of the Heart.) Esta patogenia encontré ardientes con-
tradictores, siendo uno de los mds temibles Hering. En una obra
reciente que Mackenzie ha publicado, Principles of diagnosis and
treatment of Heart disease, admite el término de fibrilacién auricu-
lar aplicado a esta arritmia por Lewis, el cual, gracias al electro-
cardiégrafo, ha demostrado claramente que las aurieculas no se en-
cuentran paralizadas, pero tampoco se contraen segiin su ritmo
ordinario, sino que constantemente sufren contracciones irregula-
res y sumamente pequefias,que dan la sensaeién de un temblor de
sus fibras museculares.

Los trastornos subjetivos que esta arritmia produce, se confun-
den realmente con los de la insuficiencia cardiaca, ya que en la
Jinmensa mayoria de las veees, dicha arritmia es la que conduce a
1a asistolia; sin embargo,.a veces desaparece todo signo de insufi-
ciencia y la fibrilacidn persiste. En estos casos, se conserva tam-
bién un ligero dolor retroesternal.

En los casos (muy frecuentes) en que coexiste con la. insufi-
cieneia, habrd disnea, opresion tordeica y dolor en la regidn hepd-
tica. istos trastornos son tan fdciles de reconocer, que no admiten
confusién con otra arritmia. Diré solamente que aumentan después
de realizado algin esfuerzo, y que aparecen y desaparecen de un
modo progresivo.

Arritmias de seno.—Como es sabido, constituyen el puente de
paso entre lo fisioldgico y lo patolégico. Representan trastornos en
la excitacion, no afectando para nada el trabajo del corazén y no
teniendo el enfermo conocimiento de su existencia.

Bradicardias. —Cuando tienen un fondo nervioso (hipertonici-
dad del pneumogdstrico), el niimero de pulsaciones no llega, por lo
general, a descender tanto como cuando son .debidas a lesion de!
faseiculo de His.

Sin embargo, hay quien dice (eutre otros,el ilustre cardiopatd-
logo del Instituto Rubio, Dr. Mut) haber visto producirse vahidos
an#logos & los estudiados anteriormente en el sindrome de Stokes-
Adams.

La prueba de la atropina de Miiller y Dehio; la del nitrito de
amilo de Josué y Godlewski -o el reflejo dculo-cardiaco de Leeper
¥ Mongeot, establecerdn claramente el diagnostico diferencial.

Taquicardias.—1.° Taquicardia paroxistica.—Desde que Bon-
veret dié a conocer esta arritmia, muchas son las opiniones emiti-
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das para explicar su patogenia. Consiste en braseas erisis de ta-
quicardia que aparecen a veces con oeasién de dificnltad cirenla-
toria (esfuerzos, penosas digestiones, ete.), pero que en la mayor
parte de los casos no es posible reconocer su eausa provocadora y
que desaparecen también bruscamente, dejando al enfermo sin mo-
lestia alguna. Es muy frecunente, sin embargo, que en la hora que
sigue a la crisis aparezean algunos extrasistoles.

Los trastornos subjetivos que provocan son muy caracteristi-
cos. En plena salud aparece un dolor intensisimo, sitnado en la re-
gién precordial,y que los enfermos comparan al que les produciria
el arrancamiento del corazén. Este dolor no se propaga y dara so-
lamente diez o quince segundos. Entonces hace su aparieién una
crisis tumultuosa de palpitaciones, dando a esta palabra el sentido
con que la definié Bouilland: «latidos doloreosos fuertes y frecuen-
tess, que dura m#ds o menos tiempo (minutos, horas o dias), y que
desaparece también bruscamente, siendo seguida su desaparicién
de un modo inmediato por un dolor, eon earacteres andlogos al
que precedid a la crisis. Desaparecido este dolor de un modo brus-
co, no quedan m#s sensaciones molestas que las de los extrasisto-
les consecutives: cuando existen.

2.° La taquicardia que aparece después de una carrera ripida,
lo mismo que la taquicardia emotiva, producen sensaciones subje-
tivas que todos hemos experimentado, designidndolas eon el nom-
bre de palpiiaciones. Claro es que aqui damos a esta palabra sig-
nificado distinto al que, antes la dibamos,y la definimos, eon Lue-
nee, diciendo que son «latidos frecuentes y sensibles», pero no
dolorosos. La causa determinante de gue estos latidos sean perei-
bides, no se sabe de un modo cierto; pero es indudable que, contra
el parecer de algunos, no es unicamente por la taquicardia en si,
como lo prueba el hecho de que en la taqguicardia febril y en la
oriostdtica no son perceptibles estos latidos.

3. Vamos a estudiar, por 1ltimo, los trastornos subjetivos que
provoea una variedad de taquicardia, poco’conocida todavia, que
los franceses han denominado «taquisistolia aurieular» y los in-
gleses «vibraecidn auricular». Consiste ésta en que las auricnlas se
encuentran colocadas en un estado tal de hiperexcitabilidad, que
en ellas aparecen miiltiples contracciones que se transmiten sélo
parcialmente al ventrieulo, produciendo una arritmia y una tagui-
cardia mayor o menor, segin sean muchas o poeas las contraceio-
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nes anormales que se hicieron ventriculares. Aunque la patogenia
no estd completamente esclarecida, yo me inclino a creer que jue-
ga un papel muy importante la intoxicacién del sistema nervioso,
y prueba de ello es lo bien gue desaparece con un tratamiento
mixto de ténicos eardiacos y de sedantes nerviosos, y lo manifies-
tos que son los sintomas subjetivos. Muy recientemente, algunos
autores norteamericanos han lanzado la idea de que, extrasistoles,
taquisistolia auricular y fibrilacién auricular, no son sino tres es-
tadios distintos de una misma lesién cardiaca. (V. Hirschfelder:
Diseases of the sbeart and aorta.)

Los enfermos (y yo he tenido ocasién de ver uno consecutivo
a la gripe) (1) se encuentran en un estado de hiperexcitabilidad
enorme, y las dos molestias que tienen son: palpitaciones doloro-
sas (andlogas a las de la taquicardia paroxistica, pero que no van
precedidas ni seguidas de dolor desgarrante) y crisis de disnea in-
tensisima, que evoluciona por accesos de corta duracion, quedan-
do el enfermo en los periodos que media entre los aceesos, sin fa-
tiga alguna.

Los caracteres de estas crisis de disnea nos hardn diferenciarla
bien claramente de la que provoca la fibrilacién auricular.

Con esto damos por terminado este estudio, en el que, como he-
mos visto, se prueba que andaba muy distanciado de la verdad
Sénac cuando daba su famosa féormula de «eafermo que se queja
de palpitaciones, no padece del corazén»; que después han repeti-
do Potain, Huchard y otros eminentes clinicos.

ANTONIO CRESPO ALVAREZ,

Teniente Médico.
Julio 1919,

(1) Publicada la historia clinica en Bl Siglo Médico del 11 de Enero de 1913,
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ESTUDIOS PSIQUIATRICOS

“Los semilocos, desde el punfo de vista médieo-social

(Continonacidn.)

Caracteres psicomorbosos de los semilocos del segundo grupo.
X

En el segundo grupo de los semilocos hemos ineluido aquellos
individuos enyas imperfecciones psiquicas no dependen de debili-
dad, sino de la ausencia completa de su personalidad moral.

Tratase, en estos casos, de verdaderos imbéciles o idiotas, en
los que ademds de toda ausencia de sensibilidad moral, presentan
una disminucién mds o menos grande de la inteligencia; pero esto
no es la regla, porque muchas veces se les ve, por el contrario,
disfrutar de una inteligeneih privilegiada. )

Los semilocos afectos de imbecilidad moral se les ve yva desde
su tierna infancia dotados de instintos perversos, de sentimientos
depravados y de inelinaciones malas & incorregibles.

Son ain més excéntricos, pendencieros, arrebatados y violen-
tos que los del primer grupo; pronto son despedidos e inutilizados
en cuantos cargos desempefian; se separan o divorcian en su,ma-
trimonio, y no tardan en ser huéspedes frecuentes de cdrceles y
correccionales.

Estos imbéciles experimentan, ademds, perturbaciones intelec-
toafectivas alin mds intensas y con motivo de la més insignifican-
te causa; la mujer se hace prontamente clordtica, histérica, inquie-
ta, sofiadora, coqueta, romdntica, excénfrica, embaucadora, -liosa
Yy prostituta; pasa de la risa al llanto, de la verdad a la mentira,
de la virtud al crimen, del amor al odio, ete., con una facilidad
vertiginosa; los jovenes se hacen onanistas, invertidos, viciosos,
suicidas, vagos, incendiarios, ladrones, se afilian a las bandas de
apaches, y son muchas veeces coreicos, erotdmanos, sondmbulos,
persegnidos, eserupulosos y religiosos en exceso.

En estos desgraciados todo es irregular y mutable, despropor-
¢ionado e imprevisto; después de haber escandalizado a la socie-
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dad y a la familia con sus faltas, se meten en los conventos; no
aman absolutamente a nadie, son malos hijos, esposos indiferentes,
amantes veleidosos, padres descarifiados.

Son, en una palabra, como dice el Dr. Cullere, seres mutables,
versitiles, paraddjicas, hostiles a toda accién moralizadora, insen-
sibles a las alegrias del hogar, inaccesibles a la dulzura de los
afectos, v de instintos imperiosos hacia la extravagancia, la rebe-
lién y el escindalo; son malos, y hacen el mal por el mal; su exis-
tencia constituye un verdadero infierno.

Y, sin embargo, estos sercs presentan en ocasiones, y coinci-
diendo con los albores de su infancia, facultades mentales muy
desarrolladas; son los primeros en su clase; dominan unas veces la
misica, otras la pintura, otras la literatura, etc., y se les llega a
considerar como verdaderos prodigios; son esos nifios precoces que
todos conocemos, y que tanto hacen caer la baba a sus papas, fa-
miliares y amigos, ignorantes, casi siempre, de que todas estas ha-
bilidades y sabidurias quedardn extinguidas para siempre al lle-
gar a la pubertad.

Para terminar todo lo relativo a la sintomatologia psiquica de
los semilocos de este grupo, diré qne es precisamente en estos en-
fermos ep los que la educacion (a pesar de la opinién en contra de
muchos filésofos y pedagogos) no modifica para nada sus tenden-
eias e instintos morbosos; ya que la observacién vulgar nos de-
muestra y comprueba a diario que por muy esmerada, ejemplar y
racional que haya sido la edncacién dada a estos individuoos, ja-
mas logré reformar en ellos sus taras patolégicas ni su degenera«
cién moral,

En resumen, diré que los principales estigmas psicomorbosos
que caracterizan el llamado estado mental de los semilocos son las
obsesiones, los impulsos, las execentricidades, los misticismos, las
persecuciones, y las anomalias y aberraciones del instinto genési-
co; y todo ello, destacdndose, la mayoria de las veces, como ya dejo
dicho, sobre el fondo de una inteligencia, al parecer normal y has-
ta privilegiada,

Después de todo lo que acabo de exponer, algnien me objetara y
dird para su [uero interno: «Bien, pero, segiin estas teorias, ¢quién
cs el individuo, dentro de la sociedad presente, que no tiene algo
de egoista, pendenciero, eeloso, disipado, ladrén, borracho, mistico,
impulsivo, genital, mentiroso, excéntrico, lundtico, inventor, sofia-
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dor, ete., ete.? dDénde estd entonces el hombre psicolégico normal,
el homo sapiens, que diria Linneo?»

Claro se estd que la perfeccién absoluta de los seres y de las
cosas de este mundo, todos sabemos que no existe; pero la perfec-
cién relativa si que es fdcil encontrarla en un tanto por ciento muy
elevado de los casos.

HEsta perfeceion relativa, aplicada al organismo humano, seria
lo que pudiéramos llamar un hombre fisiolégico normal, psiquica y
somaticamente.

Y el gque un sujeto pueda en un instante de su vida, y por ecir-
cunstancias especiales, ser un poco 0 mucho pendenciero, borracho,
excéntrico, intransigente, celoso, disipador, impulsivo genital, et-
cétera, ete., nada significa, puesto que si estos defectos psiquicos
aparecen alguna vez en el hombre normal, esto es, en el despro-
visto de taras patoldgicas psiconerviosas, no tardara en defenderse
contra ella; y pronto, como dice Esquirol, su espiritu, bien directa-
mente o bien por educacién, luchari y se defenderd contra estas
imdgenes psicopaticas extrafias y peligrosas, y las mds de las ve-
ces le bastard un leve esfuerzo de voluntad, para desterrarlas del
campo de su conciencia y reducirlas a la nada.

Pero en los psicépatas y, sobre tedo, en los semilocos del se-
gundo grupo no ocurrird esto, y la lucha de defensa con el ger-
men psicopdtico innato en ellos resultara imposible, y sus vicios e
imperfecciones morales aumentaran, andando el tiempo, a despe-
eho de la mejor educacién y ejemplaridad a que fuesen Sometidos;
y de aqui aguello de que genio y figura hasta la sepultura.

Y teniendo en cuenta todas estas nociones, y, para terminar
todo lo pertinente a las manifestaciones psiquicas externas de los
semilocos, diré: que la existencia o aparieién en un sujeto de uno
de estos vicios o imperfecciones morales nada significa, puesto que,
como ya dejo iﬁdicado, éstos también pueden aparecer aislada-
mente alguna vez en el hombre mas 'pér[‘ecto y fisiolégico, pero si
que la aparicién y exageracién de varios de ellos dentro de un
mismo sujeto, y més si se acompaiian en lo fisico de estigmas de-
generativos evidentes y numerosos, nos indicard, claramente, que
el individuo que los posee es un semiloco, ora del primer grapo,
ora del segundo, segiin fuese también mayor o menor la cantidad
e intensidad de los referidos estigmas degenerativos,
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Expuesta asi, breve y concisamente la semiologia psicomorbo-
sa de los semilocos, estudiemos ahora cémo se comportan estos en-
fermos ante la Medicina, ante la sociedad y ante la justicia, y cud-
les son los remedios profildcticos y curativos para evitar esta plaga
psicosocial.

Para los Médicos, los semilocos son unos enfermos pertenecien-
tes a la patologia psiconerviosa, susceptibles de tratamiento, espe-
cialmente psicoterdpico los del primer grupo, y de eliminacién "y
reclosién en casas de salud, los del segundo.

La sociedad y la justicia, en cambio, ain -no se han puesto de
acuerdo con la Medicina, y solo enando las extravagateias y per-
versiones morales de estos enfermos llegan a constituir serios pe-
ligros y atentados contra las personas y las cosas, proceden contra
ellos, las mds de las veces injustamente: la sociedad, sacdndoles a
la vergitenza publica, sin el menor asomo de humanidad y mise-
ricordia; la justicia, conduciéndolos muchas veeces al patibulo.

Y es porque ni la sociedad ni la justicia supieron evitar a tiem-
po estos vicios morales patoldgicos, ni comprendieron tampoco que
estos desgraciados, al delinquir, no fué su yo consciente el respon-
sable, sino su germen psicopdtico hereditario el que inconsciente e
impulsivamente les arrastrd al delito; germen que, por otra parte,
no reconoce otra causa que el fruto natural de las injusticias hu-
manas y de la misma sociedad que los injuria y condena.

Citaré algunos ejemplos tomados de la vida real.

No es, por ejemplo, el aleohol el que rdpida y directamente en-
gendre psiconeuropatias en un sujeto, sino que es su propio ger-
men psicopdtico hereditario el que le impulsa e impele a beber, y,
sin embargo, seudntos y cudntos crimenes se registran a diario
como consecuencia del alcoholismo?

No es tampoco una fortuna fabulosa la que, proporcionando a
su poseedor elementos para despertar y sostener sus vicios, la cau-
sante absoluta de convertir a un hombre en un completo degene-
rado y disipador, sino que es la propia degeneracion innata en él
la que le obliga e impulsa a disiparla, y sélo asi podremos com-
prender y comprobar a diario en la sociedad eémo se ven sumirse
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an la raina y desolacién, en muy poco tiempo, familias que fueron
duefias de cuantiosas fortunas.

No son culpables de sus desgracias aqguellos que, al nunirse en
matrimonio, al poco tiempo de casados (a pesar de su amor) con-
vierten su hogar en un verdadero infierno, que muchas veces les
conduce fatalmente a la separacion, al divoreio o al erimen; lo son
sus vicios y sus imperfecciones morales hereditarias.

~ ¢Cuéntos desgraciados de éstos hay que, creyendo antes de ca-
sarse hacer su fortuna y su felicidad, una vez unidos en el santo
saeramento, no encontraron en él otra cosa que su deshonra, su
ruina y la de sus propios hijos? ' .
¢0 es que no vemos a diario en la sociedad felicitar a Fulano
porque va & casarse o se casd con una mujer joven, elegante, rica
y bonita?

Y, sin embargo, Jcudntos si pudiesen adivinar antes de esta
clase de matrimonies, que muechas veces la mujer, al llegar a la
intimidad y convivencia obligadas por la ley, sacara prontamente
a relucir sus imperfeeciones morales hereditarias (de elordtiea, his-
térica, ineducada, imperiosa, romantica, coqueta, mentirosa, ex-
céntrica, celosa, embaucadora, pervertida, sexual y hasta prosti-
tuta) no renunciarian generosamente a él, a pesar de sus oro-
peles?

¢No sufrimos también diariamente las amargas consecuencias
(de muchos senores que, careciendo en absoluto de todo sentido
moral, llegaron a las altas esferas de la politica, del Ejército, ete.,
eteétera, tan sélo por el hecho de poseer una inteligencia u orato-
ria. mds o menos priviligiada, o como consecuencia también de sus
p'ropios impetus morbosos?

J. Camixo GALIcIA,

Cupitin Médico.
(Concluird.)

—— e —

VARIEDADES

’

Ha fallecido recientemente en Barcelona el sabio Catedritico
de Higiene y Reetor que fué de aquella Universidad, Dr. D. Ra-
fael Rodriguez Méndez. ' ;
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-Su vasta cultura y su entusiasmo por la profesion, le llevaron
a ser uno de los propagandistas que mds fruto rindié a la Higiene
ptublica y a la Prensa profesjional, especialmente en la veterana
Gaceta Médica Catalana, que fundd y dirigié con envidiable
acierto.
D. E. P.
ﬂ:**
Nuestro estimado colaborador,el Comandante Médico D.Emilio
Alonso Gareia Sierra, salié para Melilla el 18 del pasado. '
Con este motivo,el personal del Colegio de la Guardia Civil, en
el que acaba de prestar dicho compatiero sus servicios, le dedicé
un sentido homenaje de despedida, del que dié cuenta la Prensa
diaria de esta Corte. '
g
El ilustrado especialista en enfermedades nerviosas, Capitin
Médico D. Julio Camino Galicia, acaba de poner a la venta la
segunda edicion de su interesante obra Hipnotismo e Hipnoterapia.
Que sea enhorabuena.
P
El dia 22 del pasado terminaron en la Academia de Sanidad
Militar los ejercicios de oposiciones a ingreso en la misma. De los
97 aspirantes admitidos al concurso, 40 fueron desaprobados, 16
se retiraron durante los ejercicios, 7 no se presentaron al ser lla-
mados para actuar, y merecieron la aprobacion 34, que han sido
propuestos a la Superioridad. para el empleo de Alférez Médico-
alumno, y a quienes damos nuestra enhorabuena.

PRENSA MEDICO-FARMACEUTICA

La digestién del esdfago como | que han observado en ciertos en-
cansa de l1a hematemesis post-ope- | fermos recién operados, no depen-
ratoria. —Nogarth Pringle y Tea- | den exclusivamente del acto opera-
cher (British, Journ. Surg.) mani- | torio, pues en muchos de elios estas
fiestan -que los vomitos de sangre | hematemesis aparecen en operados
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cuyo aparato digestivo estaba in-
tacto. Ademéas, seis veces fueron
observados en enfermos en estado
de toxisepticemia grave. El punto

comiin emportante es que para to- |

dos los casos seflalados la autopsia
ha probade que el vémito de san-
gre era condicionado por una auto-
digestion dol esdfago. Esta autodi-
gestion depende del paso a la luz
esofagica del jugo géstrico, queata-
ca las tinicas del érgano en ios su-
jetos débiles o invadidos por el
shock después de una operacion.

Este fenomeno se produce duran-

te la vida, y no después de la muer-
te, como lo prueban las sufusiones

| sanguineas ohservadas en los teji-

dos, y las hematemesis, que son casi
constantes.

Existe un contraste evidente en
estos casos enfre el estado avanza-
do de digestion de la pared exofd-
gica y la integridad de la mucosa
gastriea.

La digestion ante-mortem del
esofago es una causa de hemateme-
sis post-operatoria.=(drchives Mé-
dicales Belges, Mars 1919.)—J. P.

PRENSA MILITAR PROFESIONAL

La aptited militar de los cardidpa-
tas.—J. Heitz concluye, después de
extensas consideraciones acerca de
oste particular, que deberdn ser,
desde lnegn, eliminados como intiti-
les los individuos portadores de le-
siones congénitas, de lesiones aso-
ciadas (doble lesion mitral o mitro-
adrtica), o aquellos en los cuales el
miocardio desfallece hasta momen-
taneamente.

En euanto a los demas, conviene
distinguir. Teéricamente no se pue-
den dar reglas fijas, pero podria
destingrseles a un servicio auxiliar
del interior, a condicion de ser se:
dentario y fijo; como esto rara vez
ocurre en la practica, los interesa-
dos, una vez que sn lesion ha sido
oficialmente reconocida, inyvocan a

la menor fatiga una agravacion de-

bida al servicio.

La circular de 5 de Agosto de
1917 precisaba:

1. La imposibilidad de realizar
un servieio auxiliar llamado seden-
tario, 2.° La necesidad de asegurar
la unidad de apreciacion.

Uno de los mejores efectos de esta
circular ha sido uniformar la deci-
gidn de las comisiones para la de-
claracion de inttiles. A los que pa-
decian lesiones wvalvulares se les
eliminaba precoz y sistematica-
mente, reservandose para los ser-
vicios auxiliares los casos dudosos.

Pero més valdria eliminar algu-
nos hombres tal vez titiles, que ex-
ponerse al peligro de que presten
servicio aquellos en que no es posi-
ble someterlos a una vigilancia efi-
caz.—(Société Médical des Hopi-
tauxde Paris.)—J. P.
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BIBLIOGRAFIA

El terreno en dermatologia y sifiloterapia por arsacetinas,
quininas y uranatos. Son dos importantes comunicaciones,
presentadas en el Congreso de Medicina por nuestro compafiero,
ex-Médico militar, Dr, Sicilia, cuyos trabajos, seguidos de un
compendio de conocimientos generales de la especialidad, ha
publicado recientemente este distinguido dermo-sifilégrafo.

Tan interesantes son las observaciones clinicas consignadas y
- tan claramente expresados los conceptos en ambos temas, como
fruto de un estudio bien dirigido, que no podemos menos de felici-
tar al Dr. Sicilia por un trabajo que confirma, una vez mis, su ya
reconoeida autoridad en especialidad tan difieil.

Creemos ser 1tiles a nunestros lectores recomendando la obra
citada, ya que no es posible dar completa idea de su contenido
cientifico en una nota bibliogrifica de esta naturaleza, y hacemos
votos por que su autor reciba como recompensa el justo aprecio a
que su labor meritisima le hace acreedor.— 8. C.

SECCION OFICIAL

4 Agosto.....—Real orden (D. 0. nlim. 204) declarando indemnizables
las comisiones desempefiadas por los Comandantes Mé-
dicos D. Mariano Escribano Alvarez y D. Leopoldo
Garcia Torices; Capitanes Médicos D. Juan Nuevo
Diez, D. Jeremias Rodriguez Gonzalez, D _Arturo'Lé-
pez Despret y D. Gerardo Pastor Fernandez, y Tenien-
te Médico D. Antonio Crespo Alvarez.

» » Real orden (D. 0. nim. 205) declarando indemnizables
las comisiones desempefiadas por los Comandantes Mé-
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dicos D. Sobastidn Gallego Elola, D. Carlos Domingo
Jover y D. Manuel Garcia Sinchez; Capitanes Médicos
D. José Cogollos Cogollos, D. Joaquin Cotanda Llava-
ta, D. Justo Vazquez de Vitoria, D. Fortunato Gareia
Gomez y D. Enrique Rocandio Martin,

5 Agosto.....—Real orden (D. 0. nim, 206) declarando indemnizables
las comisiones desempeiiadas por el Teniente coronel 5
Médico D. Candido Navarro Vicente; Comandante Mé-
dico D. Antonio Muifioz Garcia, y Capitanes Médicos
D. Enrique Sanchez Bish, D. Rafael Power Aleson y
D. Toméas Martinez Zaldivar.

8 » Real orden (£). 0. num. 210) declarando indemnizables
las comisiones desempefiadas por el Teniente coronel
Médico D, Autonio Martinez de Carvajal; Comandante
Médico D. Federico Illana Sanchez; Capitanes Médicos
D. Rafael Diaz Alerudo, D. Juan Rui? Cuevas, D, Eu-
sebio Jimeno S4inz, D. Candido Soriano Catalan, y Mé-
dico provisional D. Eugenio Martin Alonso.

p A s Beal orden (D. 0. num. 213) declarando indemnizables
las comisiones desempefiadas por los Comandantes Mé-
dicos D. Gabino Gil Saiz, D. Emilio Soler Redriguez y
D. José Hernando Pérez; Capitanes Médicos D. Anto-
nio Jiménez Arrieta, D. Angel Capa Arabiotorre, don
Arcadio Garcia de Castro y D. Mario Romero Pla, y
Tenientes Médicos D. Carlos de la Calleja y Haear y
D. Ricardo Garelly de la Camara.-

6 Septiembre.—Real orden (D. 0. num. 204) nombrando Ayudante de
campo del [nspector Médico de segunda T. Galo Fer-
nandez Espafia, al Comandante Médico D. Jesis de
Bartolomé Relimpio.

» » Real orden (D. 0. num, 295) concediendo el empleo de
Teniente Médico de la Reserva gratuita facultativa de
Sanidad Militar al Alférez de la misma D. Gonzalo
Huerta Alfaro.

> » Real orden (D. 0. niim. 205) disponiendo que los Labo-
ratorios regionales de andlisis pasen a formar parte,
en concepto de destacados, del Instituto de Higiene
Militar, asi como igualmente los servicio de desinfec-
eion en el Ejército, y que la provision de las vacantes
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de los destinos técnicos de dicho Centro se hara pre-
vio informe de la Junta Facultativa del mismo, hacién-
dose el deDirector del Establecimiento previo informe
de la Junta Facultativa del Cuerpo.

6 Septiembre.—Real orden (D. 0. niim. 206) disponiendo que los Capita-
" ol nes Médicos D. Manuel Gonzélez Pons, D. Antonio

Manrique Sanz y D. César Yaque Laurel ejerzan los
cargos, respectivamente; de Vocal de-la Comisién mix-
ta de Murcia, deé la de Segovia y de la Seccion delega-
da de Fuerteventura.

Real decreto (D. 0. niim, 204) eoucediendo la Gran Cruz
de San Hermenegildo al Inspector Médico de primera
D, Agustin Planter y Goser, y al Inpector Médico de
segunda D. Joaquin Cortés y Bayona, ambos en situa-
cion de segunda Reserva.

® Real decreto (D. 0. ntm. 204) concediendo al Inspector
Médieo de segunda, en situacion de primera Reserva,
D. Rafael Liopez Jiménez, la Gran Cruz de San Her-
menegildo.

Real orden (D. 0. niim. 208) disponiendo, a peticion pro-
pia, la baja en el Caerpo de Sanidad Militar como Mé-
dico provisional, de D. José Fernindez Rodriguez, y
su alta en la Reserva facultativa con el empleo de Al-
férez Medico. :

Real orden (D. O. num, 203) disponiendo, a peticion pro-
pia, la baja en el Cuerpo de Sanidad Militar como Mé-
dico provisional, de D. Pedro Calderin Perelli, pasando
a figurar en la Reserva facultativa como Licenciado en
Medicina y Cirngia.

Real orden (D. 0. num. 208) concediondo el pase a super-
numerario sin sueldo, con residencia en Madrid, al Ca-
pitan Médico D, Félix Martinez Garcia.

Real orden (D. 0. ntum. 208) disponiendo que el precio
de la Cartera militar de identidad sea de 2,25 pesetas,
sin el talonarvio de vales, que seguird eostando 0,25.

Real orden (. O. niim. 207) disponiendo que los eursos
de Oftalmologia, que han de empezar el dia 1.° de Oc-
tubre, se den también en el Hospital militar de La
Coruiia.
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19 Septiembre.—Heal orden (D. O. nam. 211) disponiendo que se resta-

20

26

blezcan en el Laboratorio Central de Medicamentos los
estudios practicos que daban los Farmacéuticos prime-
ros, y dictando reglas para dichos estudios.

Real orden (D. 0. niun. 213) concediendo la gratificacion
de efectividad de 500 pesetas annales al Farmacéutico
mayor D. Juan Pericot Prast, y a los Farmacéuticos
primeros D. Ramo6n Fraguas Fernandez y ). Manuel
Pando Armand.

Real orden (D. 0. ntim. 215) concediendo el reemplazo,
por enfermo, al Coronel Médico D. Félix Echevarria
Uguina, .

Real orden (D. 0. num. 216) designando a los Capitanes
Médicos D. Antonio Muiioz Zuara y D. Victoriano Pe-
che Blanco para que asistan al curso de Bacteriologia
¥y Analisis del Instituto de Higiene Militar.

Real orden (D. 0. ntum. 217) nomhrando Ayudante de
campo del Inspector Médico D. Pedro Ledn Jiménez

_al Comandante Médico D. Antonio Doz Soler.

Real orden (D. 0. num. 218) disponiendo que los Jefes y
Oficiales Médicos siguientes pasen a servir los destinos
que se indiean:

Curoneles: D. Jeronimo Peralta Jiménez, disponible
en la primera Region, al Hospital de Sevilla, como Di-
recter, y D. Celestino Alemany Aznares, ascendido,
de Sceretario de la Inspeccion de Sanidad Militar de
la séptima Hegion, a disponible en la misma.

Tenientes coroneles: D. Melchor Camon Navarra,
ascendide, del Hospital de Zaragoza, a Seeretario
de la Iuspeccion de Sanidad Militar de la séptima
Region (articulos 8.2 y 9.%; D. Ignacio Cornet Palao,
ascendido, del Hospital de Madrid-Carabanchel, a la
asisteucia del personal de Plana mayor de la Capita-
nia general de la octava Region y Gobieruo militar
de La Coruiia (articulos 8.2 y 9.9), y D. José Quiu-
tana Duque, de la asisteneia del personal de Plana ma-
yor e la Capitania general de la octava Region y
Gobierno militar de La Cornfia, a disponible en la pri-
mera Region y en comision al Hospital de Madrid-Cara-
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banchel, como especialista de las vias urinarias y on-
fermedades avaridsicas, cobrando sus haberes por el ca-
pitulo 1.9, seccion 4.%, del . afiifjuesto.

Comandantes: D. Manuel 'iHiIgo Nougués, de Ayu-
dante de Campo del Inspector Médico de segunda don
Enrique Feyto Martin, Inspector de Sanidad Militar
de la quinta Region, al Hospital de Zaragoeza, con
arreglo a la Real orden de 26 de Agosto tltimo (D, O.
nimero 191); D. Cosme Aznares Jiménez, del Hospital
de Tetudn, al Hospital de Madrid-Carabanchel (articn-
lo 1.9); D. Casto Morales Monledn, de disponible en la
segunda Region, al Hospital de Vitoria (articules 8.°
¥ 9.9); D. Linis Modet Aguirrebarrena, ascendido, del
Regimiento Lanceros de Villaviciosa, 6.2 de Caballe-
ria, a disponible en la segunda Regiou; D. José Crende
Martinez, ascendido, de supernumerario sin sueldo en
la sexta Region, a continuar en la misma sitnacion;
D. Gaspar Araujo Luces, ascendido, de supernumera-
rio gin sueldo en la octava Region, a continuar en la
misma situacion, y D. Servaudo Barbero Saldaiia,
ascendido, de la primera Comandancia de tropas de
Intendencia, a disponible en la primera Region.

Capitanes: D, Jestis Remacha Mozota, del Hospital de
Chafarinas, al Regimiento Lanceros de Villaviciosa,
6.% de Caballeria (art. 1.%); D. Isidro Garnica Jimé-
nez, del Regimiento Infanteria de San Fernando, 11,
al primer batallon del Regimiento Infanteria de Bor-
bon, 17 (art, 1.%); D. Jacinto Garcia Monge y Sanchez,
del Hospital de Mahén, al 14.° Regimiento de Artilleria
pesada (art. 1.9 D. Salvador Vicente Estévez, del Ba-
tallon Cazadores de Gomera-Hierro, 13, al primer Ba-
tallon del Regimiento Infanteria de Andalucia, 52
(articulos 8.2 y 9.%); D, Miguel Benze Cano, de las
Fuerzas regulares indigenas de Ceuta, 3, al Regimien-
to Lanceros de Sagunto, 8.° de Caballeria (art. 1.°);
D. Lauro Melén y Ruiz de Gordejuela, de la Brigada
disciplinaria de Melilla, al Hospital de Chafarinas (ar-
tioulo 1., Real orden de 10 de Agosto 1917); D. Miguel
Sayalero y Martinez-Delgado, ascendido, de la prime-
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ra Comandancia de tropas del Cuerpo, al Hospital de
Gerona (articulos 8.° y 9.° y Real orden de 8 de Julio
&ltimqqq’). 0. nitm. 154); D. Eduardo Gareia Sdnchez,
del Liegimiento Infanteria de Andalucia, 52, al Hospi-
tal de Mahon (art. 1.° de la Real orden de 10 de Agosto
de 1917); D. Fernando Lépez Laza, ascendido, del Re-
gimiento Infanteria de Cuenca, 27, a la Brigada disci-
plinaria de Melilla, en segnndo turno forzoso; D. Julio
Camino Galicia, del Hospital de Aleala de Henares, al
Regimiento Hiisares de la Princesa, 19.° de Caballeria
(articulo1.%); D. Isidro Sinchez Fairén, del Regimiento
Infanteria de Gerona, 22, al Hospital de Aleald de He-
nares (art, 1.9); D. Juan Ruiz Cuevas, del Regimiento
Infanteria de Tarragona, 78, a Jefe del Gabinete radio-
logico del Hospital de La Corufia (apartado N, articu-
Io 3.2 del Real decreto de 30 de Mayo de 1917); D. José
Amo Sloker, del Regimiento Hisares de la Princesa,
19.° de Caballeria, a la primera Comandancia de tro-
pas de Intendencia (articulos 1.° y 7.9); D. Manuel Tra-
ba Roldan, del tercer Depdsito de eaballos sementales,
al primer batallon del Regimiento Infanteria de Ta-
rragona, 78 (art. 1.%); D, Eduardo Villegas Dominguez,
del Hospital de Gerona, al tercer Depdsito de caballos
sementales (articulos 8.° y 9.%, como rectificacion); don
José Jover Jover, ascendido, del Regimiento Infante-
ria de la Princesa, 4, al mismo, en plaza de Teniente;
‘D. Cecilio Hernéndez Gonzalez, ascendido, de la quin-
ta Comandancia de Intendencia, a la misma, en plaza
de Teniente; D. Narciso Barbero Tirado, ascendido,
del Regimiento mixto de Artilleria de Ceuta, al primer
batallon del Regimiento Infanteria de Gerona, 22 (ar-
ticulos 8.2y 9.9). :

Tenientes: D. Manuel San Juan Moliner, del Regi-
miento Infanteria de Aragén num, 21, al Begimiento
mixto de Artilleria de Ceuta (parrafo 2.% art. 2.° de
la Real orden de 25 de Abril de 1914, €. L. num. T4);
D. Alberto Leiva Delgado, del Grupo de Fuerzas re-
gulares indigenas de Ceuta, num. 3, al mismo, en se-
gundo turno forzoso; D. Porfirio Garilleti Casado, del
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Hospital de Areila, al mismo, en segundo turno forzo-
soy ¥ D, José Cuesta y del Muxo, del Hospital de Lara-
che, al mismo, en segundo turno forzoso,

Médicos provisionales: D. Jaime Lacort Majadas,
del primer: Regimiento de Artilleria de Montafia, al
Regimiento Dragones de Montesa, 11 ° de Caballeria;
D. José Moraga Valenzuela, del 10.° Regimiento de
Artilleria ligera, al Regimiento Cazadores de Galicia,
25.° de Caballeria, y D. Rafael Cafiadas Salcedo, del
Batallon Cazadoves de Estella, num. 14, al 2.° Regi-
miento de Artilleria de Montafia.

27 Septiembre.—Real orden (D. 0. num. 218) disponiendo que el Jefe y

Oficiales Farmacéuticos comprendidos en la signieate
relacion, pasen a servir los destinos que en la misma
se les sefiala:

Farmacéutico mayor: D. Manuel Dronda y Surio,
ascendido, del Hospital militar de Barcelona, a dispo-
nible en la cuarta Regioén.

Furmacéuticos primeros: D. Manuel de Pando Ar-
mand, del Hospital militar de Tarragona, al de Bar-
celona (articulos 1. y 7.° del Real decreto de 30 de
Mayo de 1917), y D. Leonardo Pérez Gutiérrez, ascen-
dido, de la Farmacia militar de esta Corte, nim, 2, al
Hospital militar de Tarragona (art. 9.°).

Farmacéuticos segundos: D. Eugenio Gamo Martin,
de la Farmacia militar de Melilla, a la de esta Corte,
numero 2 (articulos 1.° y 7.°); D. Juan Salvat y Bové,
del Hospital de Zeludn, a la Farmacia militar de Me-
lilla (Real orden de 10 de Agosto de 1917, C. L. nlime-
ro 171), ¥y D. Manuel Miranda Roman, del Hespital
militar de Pamplona, al de Zeluén (Real orden de 25
de Abril de 1914, C. L. ntun. 74).

Real orden (D. O. mim. 218) concediendo lincencia para

contraer matrimonio con D.* Teresa Morales Malagén,
al Teniente Médico D. Pelayo Lozano y Arcos.
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