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sous-arachno!diennes, intracérébrales ct ménin­
go-encéphali tiques. 

On fait des considérations ｾｭｴ＠ la symptóma­
tologie, radiologie, diagnostic différentiel et 
traitemmt. On insiste sur le fait que l'hémo­
rragie sous-arachnoldienne se doit a la rupturc 
d'un anévrisme dans le 100 f"t des cas; sur 
l'importance ､ｾ＠ l'artériographie, de la ponc­
tion lombaire et de l'élEctrot:ncéphalographic 
pour le diagnostic; et sur la grande valeur thé­
rapeutique de la ligature de la carotide interne. 
S'il y a hématome cérébral il doit étre évacué. 

LA PUNCION GANGLIONAR 

Estudio de 80 casos. 

J. M. ｍａｒｔￍｾｅｚ＠ PEÑUELA. 

Jt>fe del ｉｾＧｬＮ｢ｯｲ｡ｴｯｲＮｯ＠ iel ｈｯｾｰ•ｴ｡ｬ＠ Ci\'11. 

E. MI\HER O'COXXOR. 

Pamplona. 

La punción ganglionar y el adenograma hac 
ya años que se han incorporado a las técnicas 
habituales de exploración. Sin embargo, quizá 
no se ut ilice con la frecuencia que debiera, en 
vir tud de la opinión muy extendida de las gran­
des dificultades diagnósticas que supone la ci­
tología. Si bien es ciert o que algunas veces este 
temor está justificado, no es menos verdad que 
se puede, en un gran porcentaje de casos, tener 

la certeza de un determinado proceso. Resulta 
curioso el ver cómo en los distintos trabajos de 
tipo estadístico que se vienen publicando el tan­
to por ciento de errores varía mucho, según los 
procesos y según la frecu encia de los mismos 
en cada zona. Es decir, que la experiencia per­
sonal en cada caso es fador decisivo en los 
diagnósticos. Por lo tanto, es conveniente que 
cada patólogo, en su ambiente, recopile sus da­
tos y los dé a conocer para, de este modo, ha­
cer el verdadero mapa de las ventajas e incon­
venientes de la punción ganglionar. 

MATERIAL Y MÉTODO. 

Los casos estudiados figuran en la tabla I. 
Se ha empleado una aguja gruesa, sin fiador. y 
una jeringa de .20 c. c., ｱｵｾ＠ adapte bien, aspi­
rando fuertemente mientras la aguja está en 
el seno del parénquima y cesando totalmente la 
presión en el momento en que, al extraerla, !'ale 
la aguja de la cápsula gangiionar. De este modo 
!';e evita que una aspiración brusca pulverice ma­
terialmente el producto de la punción, proyec­
tándolo violt:ntamente al intcrior de la jeringa. 
Las extensiones se han teñido en la m a voría de 
los casos con May-Grunwald Giemsa v ｾ￳ｬｯ＠ oca­
sionalmente con el método de Papariicolau. La 
fijación se ha hecho rapidísimamentc, después 
de practicada la extensión, y si ha sido posible 
cuando aún la preparación ･ｾｴ￡＠ sin ､･ＡＧ＼Ｇ｣｡ｲｾ･Ｎ＠

CASOS DBMOSTRATIVO!<. 

Vnjogmnulf)mn de Fiodgkin.- J. H., de treinta y un 
años, casado, de profesión oficinista. Se le recibe en el 
hospital el 25 de febrero de 1953. Hace e.proximadamen­
te un año le aparecieron ganglios en el cuello y en las 
ingles. PrC'senta fiebre de 39 grados, mucha tos que' a 
veces le haCC' vomitar, intC'nsa anorexia (' insomnio. 

Flg. 1.-Linfog-mnuloma de Hodgk in Célula d<> Sternb<'l'g Flg. 2.-Linfogranuloma de Hodgkin. Mitosis t>n una <>éluln 
blnucleada. de Sternber¡;-. 



'l'OMO LVITZ 
ＺＧ｜ￜｾＡｆＮｒｏ＠ 1 LA PUNCION GANGLIONAR 19 

Fig. 3. ｔｈｨ＼ＧｲｃＧｵｬｮｳｩｾ＠ ｧｴｾｮｧｬｩｯｮｮｲＮ＠ Células ppitclioidPs y 1'1'­
fiC'ul;.t·<'s. 

Fig. 4.-Tuberculosis ganglionar. Células epitPiioides y r<'­
tirularcs. 

Fig. 5. - ｔｵｨ＼＾ｴﾷｲｵｬｯｾｩ＾Ｎ＠ gan¡;-lionar·. Célula S<'m<>jnnt<> n In d<> 
St<>rnbprg-. 

En las ingles y en el testículo iZ(!UJt>rdo, irradiando ha­
cia el vacío izquierdo, padece dolor de tipo continuo qu<' 
se le quita con aspirina. También se queja de m1os do­
lores en forma d<' punzadas en la región lumbar e irra­
diando hacia el t0stíeulo. A Jos diez o doce ·días de un 
tratamiento de 1.200.0000 unidades de penicilina l<' des­
aparecieron Jos ganglios, volviendo a aparecer a los 
veinte o veinticinco días. DC'sde entonces ya no se le 
han qui<tado. Hac<' unos días notó, extendida por toda 
la piel, una <'rupción di' pequeños granos que se l<' quitó 
en poco ti<'mpo con polvos de talco. 

En la explol'ación cliniea nos encontramos con un en­
fermo muy ｡､･ｬﾡ［ｾ﾿｡､ＰＬ＠ pálido, de conjuntivas lig<'ra­
mente ictéricas. En el cuello (ángulo maxilar izquierdo) 
se encuentra nna adenopatía del tamaño de una nuez, 

dura, no adhet ida, consistente e indolora. La cadena 
yugular del otro lado está infartada. Los gangli?s .. del 
tamaño de avellanas, tienen las mismas caractenstlcas 
que el anterior. En el tórax, la matidez h epática se li­
mita en el séptimo espacio intercostal. El resto de la 
<'Xplorac!ón es absolutamente negativo. • 

El diagnóstien, por punción ganglionar, de linfogra­
nuloma de Hodgkin, se comprueba posteriormente por 
biopsia. El cnferroo fallece en abril de 1954 (figs. 1 y 2 ). 

Tul>rrrulosis panglionar·.--J. L., de veinte años, de 
prof<'sión mecánico, presenta en la región supraclavicu-

Fig. G. - Tuberculosis ganglionar. Célula. ele tipo pre­
Sternberg. 

Fig. 7.-Linfosnrcoma. 
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lar una adenopatía del tamaño de una nuez, que le apa­
reció hace un mes y que le supura de vez ｾＮＭ ｮ＠ cuando. 
Tiene mucha tos de tipo seco quintoso. En la explora­
ción clínica se encuentra, en la región supraclavicular 
derecha una adenopatía del tamaño de un huevo de 
gallina,' exudando materia caseosa por una pequeña fis-

mente curado, asi como de su lesión pulmonar (figs. 3, 
4, 5 y 6). 

Lin¡osarcoma.-· J. U., de treinta y dos años, casada. 
Ingresada en el Servicio de Cirugia. Se encuentra de­

trás de la oreja derecha una tumoración, causando un 

Fig. S.-Leucemia monocítica: 1, 2, 3, 4 y 5, distintas fo1·mas de células ｬ･ｵ ｣ｾＧ ｭｩ ｣ ｡ ｳ［＠ 6, Proeritroblasto polinucleado. 

tula. No se encuentra ningún otro dato de interés. Ra­
diológicamente se observa una lesión ulcerosa de pe­
quefio tamafto en el vértice derecho 

Por punción ganglionar se hizo el diagnóstico de tu­
berculosis gane-lionar, de la cual se encuentra actual-

dolor ligero, pero continuo, localizado y r esistente a los 
análgesicos. Vuelve a la consulta después de dos meses 
y se le dirugnostica de una adenopatia, probablemente 
tuberculosa, sin manifestaciones pulmonares. Se le pone 
un tratamiento, que mejora el dotor, sin Influir sobre la 
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tumoración. Cinco meses después acude de nuevo a la 
con.sulta, presentando la tumoración aumentada de ta­
maño, más dura y adherida a planos profundos. Un do­
lor con las mismas características que el anterior, irra­
dia a la región parietal del mismo lado. La enferma se 
queja de haber perdido oldo. La exploración cllnica re­
vela buen estado de nutrición y una discreta palidez de 
piel y mucosas. El examen, sistematizado por aparatos, 
es absolutamente negativo, asi como el interrogatoriO. 
Una punción ganglionar descubre un linfosarcoma que 
se comprueba posteriormente por biopsia del mismo 
ganglio. La enferma evoluciona en unos m eses con al­
ternativas debidas al tratamiento por mostazas nitro­
genadas, falleciendo a los dos afios de haber comenzado 
su proceso (fig. 7). 

Leucemia monocitica.--G. E. de cuarenta y ocho años, 
natural de Lumbier, de profesión albafiil. Hace dos me­
ses le salió en el lado izquierdo del cuello un bulto, no 
do!oroso, duro, del tamafio de una nuez, que no ha va­
riado desde entonces. Hace un mes, en el lado derecho 
del cuello, un tumor semejante apareció, doliendo desde 
el principio en forma de latidos y sin variar de tamaño. 
Durante esos días tenia una diarrea que le duró una se­
mana y fué particularmente intensa en un espacio de 
cuarenta y ocho horas, en el que el número de deposi­
ciones fué enorme. Hace quince días que padeció dolor 
de garganta poco intenso. Desde hace mucho tiempo no 
oye del lado izquierdo. Ha perdido tres kilos en dos 
meses y últimamente tiene anorexia. Apirético. 

A la exploración muestra buen estado de nutrición 
con palidez mate y conjuntivas ligeramente ictéricas. 
Tiene telangicctasias en ambos pómulos. A los dos la­
dos -del cuello se encuentran ganglios. Los situados a la 
altura de ambos ángulos maxilares son del tamaño de 
una nuez, duros, no adheridos a piel ni a planos pro­
fundos. El del lado derecho es doloroso a la punción. 
Siguiendo la cadena yugular hasta la fosa supraclavicu­
lar, hay ganglios de las mísmas características que las 
señaladas, cuyos tamaños oscilan entre el de una alu­
bia y una avellana. La amígdala derecha, que es indo­
lora, tiene el tamaño de una nuez y un tinte cianótico. 
Hay apagamiento del murmullo vesicular de ambos pul­
mones. La situación, dimensiones y tonos del corazón 
son normales. En el abdomen son negativos los puntos 
dolorosos y el hígado no se palpa. El bazo se percute 
en una extensión algo mayor que la palma de la mano. 
Hay •ganglios pequeños, duros, rodaderos, no dolorosos, 
en ambas ingles. Se diagnostica por punción ganglionar 
de l eucemia monocítica que se comprueba por punción 
esternal. El enfermo fallece a los cinco meses de su in­
greso (fig. 8). 

Metástasis de un epitelioma.- F. M., de cincuenta y 
tres años, ingresado en el Servicio de Otorrinolaringo­
logía en mayo de 1953. Ha padecido di.sforúa df sde prin­
cipios de afio. Presenta una tumoración de la laringe y 
practicada una biopsia se diagnostica de epitelioma. La 
laringe es extirpada y se le hace después un tratamien­
to radioterápico. Vuelve a los seis meses con dos tumo­
raciones en la periferia del orificio traqueal. Una pun­
ción biopsia de los dos tumores da el siguiente resul­
tado: el inmediato a la cicatriz está totalmente reblan­
decido, extrayéndose unos 20 c. c. de liquido sanguino­
lento, en el que se encuentran abundantes células tu­
ｭｯｲ｡ｬ ｾＺ＾Ｎ＠ El tumor submaxilar es muy duro y macizo. 
De él se extraen gran número de células neoplásicas con 
caracteres de gran malignidad (fig. 9). 

DISCUSIÓN. 

Hay que tener en cuenta que la punción gan­
glionar se debe 'le ori-Entar en el sentido de sa­
car el máximo partido del producto que se con­
siga. No se debe limitar el estudio a lo pura-

mente citológico, sino a la bacteriología, bien 
por €xamen directo, por cultivo o por inocula­
ción al cobaya, y en algunos casos inoculando en 
cámara anterior del ojo de conejo o cobaya, 
técnica que algunas veces nos ha resueltG pro­
blemas. 

El diagnóstico por la punción ganglionar es 
en ocasiones seguro y luego vEremos en qué ca­
sos nos ha sido más fácil esta seguridad. Otras 
veces orienta mucho, y lo que da a la técnica 

Fig. 9.-Células neoplásicas. 

una gran eficacia es la posibilidad de repeti­
ción, ya que el €nfermo se presta de buen grado 
a una intervención que le proporciona muy po­
cas molestias. 

Las técnicas de coloración que se emplean en 
citología, par ser muy sel2ctivas, pErmiten un 
estudio celula!' mucho más fino que las histo­
lógicas, y esto permite el que la punción gan­
glionar ayude mucho en el estudio y clasifica­
ción de las distintas adenopatías. Adómás, el 
poder repetir la punción proporciona interesan­
tes datos a lo largo del curso de unr. de dichas 
afecciones, así como del efecto que ｳｯ｢ｲｾ＠ las 
distintas células tiene el tratamiento. 

Entre los inconvenientes del adenogr&ma fi­
gura en prim2r término la falta del dato topo 
gráfico, que en algunos procesos, como en los 
granulomatosos, es de gran importanc:a para 
emitir juicio diagnóstico. También es un fallo 
de la técnica la pequeña cantidad de tejido gan­
glionar que se explora. Aunque se hagan vanos 
trayectos con la aguja, técnica que recomenda­
mos, a veces la pequeñez de la l2sión o la des­
.igualdad de su distribución hacen que no se ex­
traigan las células que podrían aclarar el cua­
dro. Otro inconve:üente serio es la imposibili­
dad de estudiar el armazón fibrilar del ganglio. 

Por muy experimentado que sea el citólogo, 
n.o tendrá más remedio que conocer la gran di-
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f icultad del diagnóstico citológico, sobre todo 
en las formas atípicas de los diversos procesos 
y en las intermedias. El archivo de preparacio­
nes, junto con la ficha de la historia clínica, 
es un procedimiento de tenEr siempre en la 
mano la experiencia vivida sin los riesgos que 
representa el fiar todo a la memoria. En mu­
chas ocasiones este sistema nos ha proporcio­
nado seguridad, sobre lodo en aquellos casos 
atípicos de tuberculosis, que fueron comproba­
dos en biopsia, o en aquellas formas de Hodg­
kin que lindan con el r etículo-sarcoma. 

En las distintas tablas se exponen los por­
centajes de los procesos estudiados, los distin­
tos tipos de células que en ellos hemos encon­
trado y las veces que la punción ha dado un 
producto inutilizable para el diagnóstico. La di­
ferenciación entre células reticulares, epitelioi­
des, pre-Sternberg y Sternberg ha sido algunas 
veces punto menos que imposible. Nos hemos 
encontrado con casos de tuberculosis muy pro­
ductivas, y otras muy celulares, en los que han 
aparecido células en un todo semejantes a las 
de Sternberg, y también hiperplasias reticulares 
de grandes células en las que resultaba impo­
sible para nosotros el poder hallar diferencias 
con las células epitelioides. En los casos de 
duda, siempre se ha hecho biopsia ganglionar 
y se ha podido comprobar que entre el Hodgkin 
y ciertas formas de tuberculosis el diagnóstico 
citológico diferencial no se puede basar en nin­
gún detalle citológico que tenga valor patogno­
mónico. 

CONCLUSIÓN . 

Hemos encontrado el máximo de facilidad 
diagnóstica en las neoplasias, en las leucemias, 
el linfosarcomas el retículo-sarcoma. De este 
último proceso fué diagnosticado un enfermo 
que por presentar unas células no muy convin­
centes se practicó una inoculación en la cámara 
anterior del ojo de un conejo, resultando ser 
una tuberculosis de forma extraordinaria y des­
arrollándose en el animal un enorme tubercu­
loma sin generalización. Las dificultades mayo­
res las hemos encontrado en la tuberculosis y 
en el linfogranuloma de Hodgkin. En todos los 
casos en que ha sido posible se ha practicado 
biopsia ganglionar y se han hecho impresiones 

ganglionares. Basándose en los datos obtenidos, 
podemos decir que la punción ganglionar es una 
técnica con un buen margen de seguridad, pero 
que a nuestro modo de ver no tiene la solid-ez 
del estudio histológico en lo que respecta al 
diagnóstico. Siempre que se pueda se combina­
rá la punción ganglionar con la impresión y el 
estudio de los cortes. 

TABLA I 

D TAG).!OS TIC OS E N 'lO ENFERMOS (P U NCIO ::--< GAN· 
GLIONAR) 

TubC'r culosis .... .. .. .. .. .. .. . .. .. .. 26 
L infogranuloma de Hodgkin . .. .. . . . . . . . . . . . . .. .. .. .. 23 

M C'tá.stas is d<' divC'r sas n <'oplas ias .. . . . . .. .. . .. .. . .. . 1 k 
Linfosarcoma . .... ....... . . ... . .. .... . ...... 1 
Sarcoma polimorfo ... . . . . .. . . ........ .. .. . .. . . . . . .. ... 1 
LC'ucemia m onocítica . .. . .. .. .. .. . . .. . . . . . .. . . . . . . .. 1 
A denit is cr ónica inespecífica .. .. .. . .. . . . . . . . .. .. .. 2 
Adenitis subag uda . ... ... .. . ... . .. ... .. 1 
P roducto inutilizable . .. . . . .. . 7 

TABLA 11 
CEL C LAS C ARACTERI STIC AS Dl': r- TF:J 11>0 . \ Sl'l HA 1 lO 

l. L infogranuloma d e Hodgk in. 
A . Célu las d<' S lernbC'rg La mayor patle d t> las 

VC'C<'s m on onur lr a das y olraR binuclr a das . 
B. Mo nocit oR. 
C. l<::osinófilos. 
D. ::"\C'utró filos. 
B. L infocitos dP cliRl intoR tipos. 

2. Tuberculosis 
A. Linfocitos . 
B. Células reticulares. 
C. Células epitelioides. 

3. Metástasis. 
A. Células neoplásicas. 
B. Algunos neutrófilos. 
C. L infocitos. 

4. Linfosarcoma. 
A. Células tumorales y frecuentl's mitos is . 

5. Sarcoma polimorfo. 
A. Células neoplásicas de gran tamaño. 
B. Otras células ncoplásicas de formas y tamaflos 

muy variables. 
C. Linfocitos. 
D. Linfoblastos. 
E. N eutrófilos. 

6. Leucemia m onocítica. 
A. Células típicas . 

TABLA III 
F RECUE).!CIA DE LOS DISTINTOS TIPOS CELULARES CONSIGNANDO LA CIFRA MEDIA DE LOS RECUENTOS 

TIPO CELULAR 

Neutrófilos ...... .. .... .. .... . . . .... ... . · · · ... · · · · · 
Linfocitos .... . . . ... .......... . ........ . · · · .. · · · · 
Células reticulares ........ ...... .. ..... . .. . .. .. 
Células epitelioides .. .. . . . . .. .. .. . .. ... ... . .. . . . 
Pre-Sternberg ........ .... ... . .. .. . . . . .. .... . .... . 
Sternberg ... ... ....... .. .... .. .. . .... .. .... . .. .. . 
Eosinófilos .... . .... ....... ... .. .. .. .. ....... ... .. . 
Plasmáticas .. . .. . .. . .. . .. . . . . .. . . . . .. . .. . .. . . . . 
Monocitos .. .. . .. . . . ........ .... ... .... . . . . . .. .. . 
Células n<'oplásicas ... . . . ... .. ........ .. .. .... . . 
Linfoblastos ........ ... .. .... ...... .. ... .. ..... .. 

Hodgkin 

Por 100 

9,5 
54. 

29 

1 
1 

" 0,5 
1 

Tube r c. 

Por 100 

50 
15 
35 

Metástasis 

Pm· 100 

8 
15 

77 

Linfosarc. 

Por 100 

2 
4 
4 

90 

Sarc. p. 

Por 100 

21 
56 

2 
17 

4 
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SUMMARY 

Puncture of the lymph nodes was of gr,zatest 
diagnostic aid in neoplasms, leukaemias, lym­
phosarcoma and reticulum cell sarcoma in 80 
cases studied. 

This technique gives a certain margin of 
safety, but it should be completed, when possi­
ble, with impression preparations and histolo· 
gic examination of sections· 

ZUSAMMENFASSUNG 

Die Ganglienpunktion hat den .grossten diag­
nostischen Wert bei Neubildungen, Leukaemien, 
Lymphosarkomen und Reticulosarkomen bei 
den 80 vom Verfasser untersuchten Fallen. 

Das Technik gewahrt sie eine gewisse Si­
cherheit; doch ist man der Ansicht, dass sic 
nach Moeglichkeit mit den Impressionen und 
dem histologischen Studium der Schnitte ver­
tunden werden sollte. 

RÉSUMÉ 

Parmi les 80 cas étudiés de néoplasies, leu­
cémi·es, lymphosarcome et réticulo-sarcome c'est 
la ponction gaf.!.glionnaire celle qui a présenté 
une plus grande valeur diagnostique. 

L'auteur donne a cette technique une certainc 
sécurité, mais en croyant qu'on doit la com­
pléter autant que possible par les impressions 
ct l'étude histologique des coupures. 

COMENTARIOS FARMACOLOGICOS A LA 
NUEVA FARMACOPEA ｅｓｐａｾｏｌａ＠

Segunda comunicación: Estudio general 
de la obra. 

T. ALDAY REDONNET. 

Catedrático de F at·m acologia ex perimental, Terapéutica 
genera l y Ma teria m édica. J efe d e la Sección d e F a r­
macología del Ins ti t uto de Biolog ía y Sueroterapia 

(Ma drid). 

La IX edición de nuestra Farmacopea es una 
obra en octavo, encuadernada en dos volúme­
nes, haciendo entre ambos un total de 684 ho­
jas e indicándose en su colofón que se terminó 
de escribir el día 24 de julio de 1954. La estu­
diaremos comparativamente con otros libros si­
milares, antiguos y modernos. 

1.o Formato.- -Como hemos advertido, está 
editada en octavo, formato de todas las Far­
macopeas vigentes, aunque se diferencien algo 

entre sí, siendo las más pequeñas las escandi­
navas (octavo menor) y algo mayores las de la 
U. R. S. S., Portugal, etc. (octavo mayor). La 
forma es, pues, m u y acertada (24 por 17 cm.) , 
viniendo a corresponder a la de los Códigos de 
medicamentos vigentes de Francia 17

, Gran Bre­
taña 7

, Estados Unidos ··, etc., así como también 
al Internacional 21

• 

Durante los siglos xvr, XVII y XVIII se impri­
mieron Farmacopeas, generalmente regionales, 
en folio, destinadas casi siempre a los farma­
céuticos. Tales son, por ejemplo, el "Dispensa­
torio" de VALERIO CORDO (Nurenberg, 1598 ' 0

) ; 

la ｆ｡ｾｭ｡｣ｯｰ･｡＠ de Colonia (Colonia, 1627 • 1 ) , la 
Augustana (Viena, 1613 72

), el Dispensatorium 
Brandenburgicum (Berlín, 1698 ' 1

), el Borusso­
Branden burgi cum (B e r 1 í n , 1713 Ｇｾ Ｉ＠ , Erfurt, 
1734 •u y 1758 •·, y Bratislava, 1744 Ｗ ｾ Ｚ＠ las clás i­
eas Farmacopeas de Wutemberg (Stuttgart, 
1741 ' 0

, 1750 &t>, 1754 "\ 1760 ' 2
, 1771 '·1, 1786 " 

y 1798 s" ) , el Dispensatorium Austriaco-Vienen­
se (Viena, 1720 86

, ＱＷＴＴ ｾ Ｗ＠ y ＱＷＶＵ ｳｾＩＬ＠ la Farma­
copea helvética (Basilea, 1771 89 ) , etc.; pero, en 
cambio, hubo otras de reducido tamaño, en do­
ceavo, como la clás ica Farmacopea de VALERIO 
CORDO (Venecia, 1554 90

; Amberes, 1580 91
; N á­

poles, 1622 92
, y Leyden, 1651 !>

3
); la Amstelreda­

mensis (Amsterdam, 1636 91 ; Leyden, 1701 o;; y 
Amsterdam, 1726 ｾＮｾ Ｖ Ｉ Ｌ＠ la Dordacena (Dordrech t , 
1708 9 ' ), la Leovardiensis (Lo vaina, 1687 us) , la 
Roterodamensis (Amsterdam, 1735 00

) , la Ul­
trajectina (Utrecht, 1664 100

), la Londinensis 
(Londres, 1824 101

), etc., y hasta en dieciseisavo, 
cual la Pharmacopoeia Edimburgensis (Edim­
burgo, 1841 102

). Estas ediciones de tan peque­
ñas dimensiones debieron estar destinadas a los 
médicos para que, con comodidad, las llevasen 
en el bolsillo, a manera de los recetarios, pues 
en ellas no se describen las drogas, sino las pre­
paraciones por entonces de mayor uso. 

2." Papel.-El papel que ha servido para la 
impresión de la obra que nos ocupa es amari­
llento y sin cola, pudiéndose clasificar como 
francamente malo, si le comparamos con el em­
pleado en las demás Farmacopeas vigentes o 
en otras ediciones de la propia española. 

Hay que tener en cuenta que esta clase de li­
bros son de frecuen tísimo manejo, por lo que 
su papel debe ser, ante todo, resistente. Por 
otra parte, como es corriente que en ellos se 
escriban, con tinta, diversas anotaciones, para 
subsanar errores y omisiones, que algunas ve­
ces suelen contener, la calidad del papel es de 
gran trascendencia, ya que si es malo y caren­
te de cola, como en el caso de la obra comen­
tada, al escribir se correrá la tinta. extendién­
dose, lo que no sucedía con la edición anterior, 
cuyo papel era satinado y de buena calidad. 

Hay Farmacopeas, cual la argentina vigen­
te 1

\ etc., que al principio y al final llevan va­
rias hojas en blanco, quizá para escribir en 
ellas las aludidas anotaciones, aunque casi 
siempre se prefiere hacerlo en las páginas co-


