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the kidney plays an active role in carbohydrate
metabolism.

The alloxanic lesion of the kidney gives rise
to the same aggravation in dogs without the
pancreas. This confirms the fact that other
effects besides the one on the pancreas must be
taken into account, particularly that on the
kidney, to explain the induced diabetes.

Nephrectomy alone does not cause diabetes in
dogs with an untouched rancreas or with par-
tial pancreatectomy but not diabetic, but it only
worsens alloxanic or pancreatic diabetes.

The conclusion is reached that the kidney acts
upon carbohydrate utilization in the same man-
ner thouvh not by the same mechanism, than
the islet increta.

ZUSAMMENFASSUNG

Die Nephrectomie fithrt zu einer starken
Verschlimmerung des pancreopriven Diabetes,
was jedoch nicht eintritt, wenn die Urether
beiderseits unterbunden werden. Die Versch-
lechterung spricht also einwandfrei fiir eine
aktive Rolle der Niere im Kohlehydratstoff-
wechsel.,

Das Aloxan hat, weil es eine Nierenaffektion
hervorruft, den gleichen Effekt bei den pan-
kreaslosen Hunden, woraus hervorgeht, dass
das Aloxan vor allem eine extrapankreatische
Wirkung hat, die sich besonders auf die Niere
answirkt; und so erklidren sich auch die durch
die Droge entstandenen Diabetsformen.

Pei Tieren mit normalen Pankreas oder mit
teilweiser Pankreasentfernung ruft die Ne-
phrektomie keinen Diabetes hervor. wenn die-
ser nicht bestanden hat. Dieser wird nur stark
verschlimmert, ganz gleich, ob es sich um eine
Alovan-oder Pankreasform handelt.

Man kommt 7zu der Schlussfolgerung, dass die
Niere bei der Ausnutzung der Kohlehvdrate eine
gleiche positive Rolle snielt wie die Inselsekre-
tion, wenn auch der Mechanismus ein anderer
ist.

RESUME

La nénhrectomie produit une intense agora-
vation de la diahdte paneréonrive. ce rmi n’a nas
lien lorsei’on effectue la ligature hilatérale des
uretéres. Por consénmenre. cette aopravation dA-
mnntre nne intervention active du rein dans le
métahnlisme hvdrocarbonné.

T alowane. en nroduisant une lésion rén=le,
orioine la. méme ageravation de la diahate chez
les chiens sang nencréas. ce oni confirme ane
Aang Paction de 1’'aloxare il faut tenir com=te
de son effet extrananeréatinue. surtout sur le
rein nonr exnlirner lee diahétes obtenues.

1.2 nénhrectomie. d’elle méme, ne nroduit nas
de 1a diabAte chez des animaux avee dn naneréas
jntdere. am avec pancrectomie partielle. mais
non diabétinnmes, sinon au’elle agerave intense-
ment une diabéte, bien aloxanique ou pancréa-
tique.

31 julio 194g

On conclue que ic rein intervient dans upy
sens positif, sur l'utilisation des hydrocarbon.
nés, dans le méme sens, bien que ce ne soit pag
au moyen du méme mécanisme employé par l'in.
crétion insulaire.

DIAGNOSTICO RADIOLOGICO DEL ABSCE-
SO DEL PULMON

L. pE LARA ROLDAN

Cliniea Universitaria del Prof, Jiménez Diaz.
Departamento de rayos X,

Si los diversos criterios diferenciales entre
la gangrena pulmonar vy el absceso no han per-
mitido establecer, desde el punto de vista cli-
nico, una separacion tajante entre ambos, en el
terreno estrictamente radiolégico, el diagnosti-
co del absceso de pulmén esta vinculado en 1l
tima instancia al cuadro consustancial a todo
proceso supuratorio destructivo “infiltracién
con necrosis de parénquima y formacioén cavi-
taria”, son los elementos que individualizan el
absceso y le confieren personalidad radiolégica. |

Ahora bien, dentro de estas caracteristicas
en el cuadro radiolégico del absceso una vez
constituido como tal, existen determinadas cir-
cunstancias en relacién con la evolucion y sobre
todo con el factor etiolégico que originan mo-
dificaciones sensibles en su aspecto. La imagen
radinlogica del absceso nulmonar secundario a
neoformacifn. quiste hidatidico sururado. neu-
monia. embolia. ete., queda en su mayor parte
condicionada a la de la afeccién cansal, v aun-
oue aaui es donde con mas propiedad cabe ha-
blar de absceso de pulmén, éste se presenta
como fenémeno sobreanadido de cualesquiera
de los procesos mencionados. Las snpuraciones
pulmonares protopaticas son, por el contrario,
las aue. sin poder ser estimadas estrictamente
ecomo ahscesos. renroducen con mayor fidelidad
el enadro radioldgico clasico.

Como en tantos otros camnos de la nratolo
gia. en el absceso de nulmén el aspecto de ma-
vor interés es el del diagnoéstico precoz. En
estos 1ltimos afos son nrincinalmente los auto:
res americanos los ane han insistido sobre las
imagenes iniciales del abseeso en las que entra:
rfan como elementos primordiales la infiltracion
de narénanima (neumonitis), la atelectasia y o
ohetrieciéon broncuial,

Desde el advenimiento de la tomografia, ésta
ha venido ripidamente ensefiorefindose en &
diagndstico de los procesos nulmonares que cur*
san con formacién de cavidades, v de la mismé
manera auve en la tuberculosis pulmonar la ré
diografia habitual por lo incompleto de su i
formacién en muchas ocasiones, ha sido sust!
tuida por el estudio tomogréafico, en el abscest

-—ﬁ



Toso XXXILV
NUMERO 2

de pulmén la tomografia recaba en la actuali-
dad el conjunto de las indicaciones radiologicas
fundamentales: diagnéstico del absceso, exten-
sién y localizacion.

Fig. 1

El absceso pulmonar, ya constituido como tal
absceso, presenta caracteristicas radiologicas
ya conocidas, que permiten casi siempre esta-
blecer bien su diagnostico; imagen cavitaria por
regla general claramente delimitada, de paredes
gruesas con cierto grado de infiltracion perica-
vitaria, nivel liquido y camara gaseosa mas o
menos acusada (figs. 1 y 2). No obstante, estos
elementos tan caracterizados no son muy fre-
cuentes de encontrar, y algunas estadisticas,
como, por ejemplo, PAISSEAU-VIALARD-OUMANS-
KY, dan como cifras sélo un 20 por 100. El dato
de la comunicacion cavitaria eon bronquios so-
lamente se hace asequible en la inmensa mayo-
ria de los casos con ayuda de la tomografia y
la radiografia penetrante.

Las formaciones cavitarias del absceso de
pulmén tienen su localizacién preferente en 16-
bulos inferiores y con méis frecuencia en el lado
derecho, no siendo raro, sin embargo, el asen-
tamiento en 16bulos superiores y zonas hiliares.
En la preferencia de localizacion en 16bulo in-
ferior derecho es indiferente se trate de absce-
sos metastasicos o por aspiracién, lo cual se
comprende recordando las particularidades ana-
tomicas del trayecto del bronquio principal de-
reclhol y de la arteria pulmonar del mismo lado.
Asimismo, la predilecciéon de localizarse en el
segmento bronquiopulmonar dorsal se compren-
de por el trayecto méis corto de esta via bron-
quial.

. El absceso de localizacién hiliar merece men-
cion especial, ya que plantea, en muchas oca-
siones, el problema del diagnéstico diferencial
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con el cancer bronquial; la tomografia es aqui
igualmente fundamental (CHAOUL-GREINEDER),
En la radiografia habitual los datos esenciales
de diferenciacion son: en el absceso existe in-

Fig. 2.

filtracion pericavitaria y parénquima sano cir-
cundante. En la cavitacion cancerosa no se en-
cuentra esta delimitacion por tejido sano. En
el absceso la comunicaciéon con hilio es mas o
menos discontinua mientras que en el céncer
se observa una zona de condensacién que esta-

Fig. 3.

blece una continuidad de la imagen cavitaria
con el hilio (figs. 3 y 4). Por medio de la tomo-
grafia, los datos fundamentales de diferencia-
cién son: condensacién de tipo atelectasico uni-
do a irregularidad y estrechamiento de la ima-
gen bronquial. La uniformidad de la imagen in-
filtrativa asi como la presencia de prolongacio-
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nes radiadas desde esta ultima a parénquima
hablan en favor de neoplasia. Los limites o con-
torno de las cavidades cancerosas son irregu-
lares y angulados (fig. 5).

En el absceso, aun no siendo los datos tan

Fig. 4.

tipicos como en las neoplasias, los elementos
fundamentales son: aspecto moteado de la opa-
cidad, forma redondeada u oval de la cavidad
con regularidad de las paredes, asi como la ma-

Fig. 5.

yor frecuencia de presentacion de cavidad en
el absceso. Finalmente, el elemento més funda-
mental seria la falta de estrechamiento del
bronquio con irregularidad y atelectasia consi-
guiente (fig. 6).
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La predileccion de localizacion del absceso en
las zonas basales de pulmén hace a veces muy
dificil formar juicio claro de la imagen cavita.
ria que ante nosotros se presenta, es decir, g
su pertenencia es intrapulmonar o subfrénica

Fig. 6.

(absceso subfrénico), y pese al estudio deteni-
do del diafragma, no siempre es tarea sencilla
en estos casos poder llegar a una conclusion
satisfactoria (figs. 7T v 8). La relajacion dia-
fragmatica izquierda con camara gaseosa y nis
vel liquido (estomago) es rapidamente despistas
ble por la ingestion de contraste que fija las

Fig. 7.

respectivas situaciones gastrica y diafragmé
tica.

En los abscesos en panal, o sea los constitul
dos por varias cavidades pltridas comunicanté
con acentuada reaccion condensante de parén'
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quima, el estudio en cortes por la planigrafia,
sobre definir la verdadera naturaleza y exten-
sion del ‘proceso precisa su localizacién, sumi-
nistrando datos fundamentales para el acceso
quirargico. La radiografia corriente en éstos
como en todos aquellos casos con marcada con-
densacion parenquimatosa, se halla en condicio-
nes poco favorables para, al demostrar la exis-
tencia de pérdidas de sustancia, aclarar la in-
dole del proceso. El empleo en estos casos de
radiacion penetrante con antidifusor solventa
el asunto en buen ntimero de ocasiones (figs. 9,
10, 11, 12 y 13).

Un aspecto particular ofrece el absceso de
pulmoén en las fases en que la repleccién es sélo

purulenta, las imagenes resultantes son o bien
de cardcter infiltrativo sin limites precisos de-
bido a la reaccién perifocal, o bien circular y
nitida de contornos (LUpIN) (fig. 14).

Asi como ya se ha dicho la dificultad de di-
ferenciacion clinica entre gangrena y absceso
de pulmén es buen niimero de veces considera-
Lle, desde el punto de vista radiolégico en mu-
chas ocasiones no es factible llegar a una con-
clusion definitiva por la radiografia simple, en
terminos generales la forma irregular y discon-
tinua de la imagen de aclaramiento con acen-
tuada reaccién infiltrativa cireundante asi co-
mo la mayor rapidez evolutiva hablan en pro
de gangrena (fig. 15).

Ante uma imagen cavitaria en la que son per-
{'eptible_s la presencia de aire y nivel liquido, es
necesario la comprobacién de su asiento intra
o extrapulmonar, la radioscopia en distintas
oblu_n‘udades casi siempre permite llegar a con-
clusion firme al demostrar la existencia de pa-

ABSCESO DEL PULMON

99

rénquima pulmonar entre la imagen cavitaria y
pared costal. Grandes dificultades pueden pre-
sentarse cuando la cavidad se encuentra en la

Fig. 9.

region de cisuras para su diferenciacién con el
pioneumotorax interlobular (fig. 16). El neu-
motérax parcial o simplemente una cavidad in-

Fig. 10.

trapulmonar ¢6lo rodeada de una delgada capa
de parénquima pulmonar reconocible como un
tenue borde sombreado en la cara interna de la
pared toréacica, especialmente cuando existe es-
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clerosis conjuntiva (cavernas tuberculosas), son Las formaciones cavitarias con nivel, para
posibiljdades que deben ser tomadas en consi- evitar entre otras, la posibilidad de error cop
deracion en el diagnéstico diferencial. Los li- pleuritis interlobar con direccién horizontal de
mites regulares y redondeados de las imagenes cisura, exige comprobar la persistencia de Ja

cavitarias deben hacer pensar con mas verosi- linea de nivel con los cambios posturales (dect
militud en el asiento intrapulmonar. En favor bito lateral) (fig. 11).

de neumotoérax parcial, por el contrario, habla Las posibilidades de diagndstico diferencial
la limitacion en forma de arco con la convexi-
dad dirigida hacia dentro (hilio). Para algunos, -~

Fig. 12. T i 18,

como, por ejemplo, M. COHN, el mejor criterio del absceso pulmonar con otros procesos qué
diferencial seria el .que la cavidad del absceso cursan con formacién de cavidades, solamen
nunca alcanza la periferia. por medio de la radiografia simple, no puede"




Tomo XXXIV
NUMERO 2

ser valoradas en muchos casos méas que en con-
juncién con los datos clinicos y complementa-
rios. Las principales a considerar son: cavernas
tuberculosas, bronquiectasias, fumores abscesi-

Fig. 14.

ficados y quiste hidatidico abierto supurado (fi-
gura 17). Como mucho menos frecuente en
nuestro medio las micosis pulmonares. Los sig-
nos esenciales de diferenciacién son: cavidad

Fig. 15,

redondeada sin gran reaccién pericavitaria y
en el seno de parénquima poco afectado o sano
es propia del absceso, las cavernas bronquiecta-
sicas sqbr_e ser generalmente miltiples presen-
tan casi siempre bien marcada reaccién perica-
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vitaria debida a esclerosis e induracion. Las
cavernas gangrenosas ya se hizo mencién de su
caricter irregular de contornos, asi como de
Ja acentuada condensacién del parénquima en
que se encuentran alojadas. Las cavernas tu-
berculosas se acompaiian de otras alteraciones
pulmonares caracteristicas.

Los pequeiios abscesos miltiples de natura-
leza embolica pueden presentarse con un cua-
dro semejante al de la tuberculosis miliar; no
obstante, el aspecto moteado no suele ser tan
regular y uniforme en su distribucién como en
esta tltima.

La broncografia en el diagnostico del absce-
so pulmonar es de aplicacion muy restringida,
ya que en la mayoria de las ocasiones se llega
al diagnostico sin necesidad de recurrir a ella:
de otra parte, aun en abscesos abiertos en co-
municacion con bronquio, no se consigue la pe-
netracion del contraste en la cavidad del abs-
ceso, hasta el punto de que para algunos, como,
por ejemplo, KARE, es necesario la desobstruc-
cién por aspiracion endobronquial antes de in-
tentar la broncografia. La principal utilidad de
ésta se encuentra en los casos en que, simulta-
neo con el absceso, existe derrame pleural y la
evacuacion de éste no es factible, la certeza
diagnostica sblo es posible con la representa-
cién de la cavidad del absceso. En el diagnosti-
co diferencial con el neumotérax enquistado, en

Fig. 16.

el empiema interlobar, en los abscesos de situa-
cion por detras de diafragma en los que cabria
la posibilidad de error con nivel o cimara gés-
trica, la broncografia puede ser valiosa. La di-
ferenciacion del absceso subfrénico abierto y
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absceso pulmonar puede ser establecida por la
broncografia. Lo diferenciacion de las cavida-
des bronquiectasicas y el absceso es clara con

o

este medio (figs. 18 y 19). El diagnostico dife-
rencial entre quiste pulmonar abierto y absceso
no es posible de realizar broncograficamente.

Fig. 18.

El vroceso evolutivo del absceso pulmonar que-
da perfectamente controlado por el examen ra-
diolégico en serie. El absceso puede curar por
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completo s la menor reliquia radiol6gi.
ca; lo mas frecuente, no obstante, es la presen.
tacion de imagenes induradas residuales de
forma macular o cordonal como expresion de]
proceso de cicatrizacién, y acompanadas o ng
de imagenes en panal o de aclaramiento que
traducen la existencia de bronquiectasias por
traccion. En el seno de éstas pueden desarro-
llarse fendémenos inflamatorios de tipo bronep-
neuménico, los cuales, a su vez, llegan a des-
aparecer sin dejar el menor rastro. El criterig
radiolégico de curacion del absceso pulmonar
es firme ante imagenes de aspecto cicatricial
con desaparicion absoluta de todo aspecto de
tipo cavitario. La persistencia o aparicion de

Fig. 19.

ciertos sintomas tales como la expectoracion
purulenta, esputos hemoptoicos, etc., esta condi
cionada a la produccién de bronquiectasias sé
cundarias al proceso cicatricial reparador (fi
guras 20 y 21). El examen broncogréfico e
aqui de fundamental interés (véase reciente
mente en esta revista el trabajo de J. R. LARRA
NAGA AIZPURU).

La mayor trascendencia del empleo de los ¥
yos X en el estudio de los procesos supuratorios
de pulmén, y mas concretamente en el absceso
recae en las indicaciones tan concretas qu
aportan en lo que respecta a localizacién y &
tensién con miras a la intervencién qmrurglff‘&
El examen radiografico en distintas proyecei®
nes, las radiografias esteroscépicas, la reple®
cién con contraste y, sobre todo, la tomograil
suministran elementos de juicio tan claros y ¢

=



Toao XXXIV
NUOMERO 2

jetivos de situacion y condiciones de asequibi-
lidad operatoria, que han contribuido decisiva-
mente a resolver el problema del tratamiento
quirtargico del ahsceso de pulmdén fijando con
el maximo de garantias sus indicaciones.

Fig. 20.

Merece destacar el método de RABIN para la
exacta localizacion del absceso. En el sitio don-
de se presume una localizacién mas préxima a
pared costal, lo cual por radioscopia es facil de
averiguar casi siempre, se inyecta entre los
musculos intercostales una mezcla de azul de
metileno y aceite yodado; después de verifica-
da la inyeccién se hacen varias radiografias en
las proyecciones més adecuadas, para demos-
trar la relacion del aceite yodado con el absce-
so. El azul de metileno sirve de guia al cirujano
durante el acto operatorio.

CONCLUSIONES.

1= Kl examen radiolégico es el tinico proce-
dimiento que permite establecer con certeza la
transicion de la gangréna pulmonar al absceso,
es decir, la demostracién de cavidad parenqui-
matosa.

22 El empleo de las técnicas de disociacién
d'e sombras (tomografia), asi como la radiogra-
fia penetrante, en menor escala, ponen en nues-
tras manos el método de mayor eficacia en el
diagnostico diferencial,

3. En lineas generales, el empleo de las téc-
nicas con medios de contraste (broncografia)
en el absceso pulmonar es de aplicacién restrin-
gida.

4" En el tratamiento quiriirgico del absce-
8o, la indicacién radiolégica de localizacién y
extension por la tomografia es fundamental.

ABSCESO DEL PULMON

5.* EIl control evolutivo sélo puede ser ejer-
cido con garantia por el examen tomografico
en serie.

SUMMARY

1.—The radiological examination is the only
means to establish with certainty the transition
from pulmonary gangrene to the abscess, that
is to say the demonstration of the parenchy-
matous cavity.

2.—The use of the techniques of shadow dis-
sociation (tomography) and penetrating radio-
graphy, to a lesser degree, is the most effective
method at our disposal for the differential diag-
nosis.

3.—Generally speaking, the uses of the tech-
niques with contrast media (bronchography) in
the abscess of the lung, are quite limited.

4.—The radiological examination (use of to-
mography in the localisation and extent of the
abscess) is essential when surgical treatment is
considered.

5.—An effective control of the evolution of
the condition can only be undertaken with se-
rial tomography.

Fig. 21,
ZUSAMMENFASSUNG

1.—Nur mit der Roentgenuntersuchung kann
man mit Sicherheit den Ubergang der Lungen-
gangrin in einen Lungenabszess feststellen,
weil man so die parenchymatose Kaverne sehen
kann,

2.—Die Anwendung der Tomographie und
auch des Tiefenroentgenbildes-wenn auch we-
niger deutlich-sind die wirksamsten Methoden
bei der Differentialdiagnose. '

103
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3.—Im Allgemeinen ist die Anwendung von
Kontrastmitteln (Bronchnographie) beim Lun-
genabscess beschrankt.

4.—Bei der chirurgischen Behandlung des
Abszesses ist die Tomographie zur Lokalisie-
mng und Festlegung der Ausmasse grundle-
gend.

5.—Die Kontrolle im Verlauf eines Abszesses
kann mit Sicherheit durch die Serientomogra-
phie erreicht werden.

RESUME

1.—L'examen radiologique est le seul procédé
qui permet d’'établir avec certitude la transition
de la gangréne pulmonaire a l'abeés, c'est a
dire la démonstration de la cavité parenchyma-
teuse.

2.—L'emploi des techniques de dissociation
d’ombres (tomographie), ainsi que la radiogra-
phie pénétrante, laissent entre nos mains la
méthode la plus efficace dans le diagnostic dit-
férentiel.

3.—A grands traits, l'emploi de techniques
avec des nwoyens de contrasie (bronchograpuie)
dans l'abces pulmonaire, est tres restreint.

4.—Dans le traitement chirurgique de l'abees,
I'indication radiologique de localisation et ex-
tension par la tomographie est rondamentule.

5.—Le controle evolutif ne peut etre exercé
qu’'avec des garanties au moyen de l'examen Lo-
mographique en série.

EL LUGAR DE LA PRODUCCION DE LAS
HORMONAS SEXUALES MASCULINAS

A. MENDEZ DE LUGO Y SALAZAR

El problema biologico que atafie al sustratum
de la formacién de andrégenos no parece de-
finitivamente resuelto. Cierto que la idea ge-
neral predominante asigna a las celulas de Ley-
dig, elementos intersticiales del testiculo, una
misién fundamental en la elaboracion de la hor-
mona masculina. Muy recientemente (1946), Bu-
RROWS, como resumen de un estudio conjunto
de las aportaciones bibliograficas, afirma taxa-
tivamente que hay suficientes bases para pro-
bar que el tejido intersticial del testiculo es la
fuente normal de andrégenos efectivos.

Sin embargo, recientes aportaciones experi-
mentales que concuerdan con viejos datos bi-
bliograficos, insuficientemente valorados, pa-
recen negar esta concepcion para asignar con
GoopAL y NonIpEz la mision especifica a las
células de Sertoli del interior de los tubos se-
miniferos.

No tratamos en este trabajo, por escapar a
nuestras intenciones, de otros érganos, como el
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ovario, arrenal, placenta, etc., ey.
yas posibiiuades audrogénicas estan fuera dg
toda duda.

En la complejidad general del problema nog
ha parecido de interés aportar nuevas experien.
cias que permiten aclarar algunos aspectos par.
ciales del tema.

El conocimiento de la fisiologia general do
los andrégenos se inicia con las experiencias de
HUNTER, que repite BERTHOLD en 1840. Despuég
de extirpar los testiculos a gallos de dos a treg
meses de edad, los reimplanta en abdomen, ¥y
obtiene asi gallos de absoluta apariencia normal,
evitando de esta manera los efectos de la cas.
tracion. Con esta experiencia establece la exis.
tencia de una secrecion gonadal en el 6rgano ge.
nital masculino responsable del mantenimientg
de los caracteres sexuales secundarios,

Se enriquece la experiencia en 1902, cuando
FoGes extirpa ambos testiculos en dos gallos y
los reimplanta en cavidad abdominal. Observy
un crecimiento de plumaje y espolones como en
el gallo normal, pero la cabeza es pequena y pi.
lida, existiendo a la vez abundante depédsito de
grasa. FOGES supuso que este estado intermedio
entre capén y gallo era debido a una accion par-
cial de la secrecion interna del testiculo en e
caso del injerto. LapscHUTZ lo atribuya a fra-
casos del homoinjerto. PEZARD repite estos tra-
bajos en gallos, y BIELD lo hace en perros, cone
jos y ratas. STEINACH, en 1910, logra que el in:
jerto prenda en 36 de las 40 ratas operadas, y
obtiene animales normales. Como el fracaso del
injerto se atribuye a las dificultades para ase
gurarse una nueva vascularizacion, SANZ obtiene
buenos resultados puncionando el testiculo re
implantado con una aguja para con la herida
asegurar una mayor vascularizacion.

Por lo que al hombre se refiere, la experien
cia de STEINACH, KIS, STOCKER y tantos otre
con fines terapéuticos, asi como el injerto d
testiculos de ajusticiado, proclaman una ve
mas la existencia de un increta testicular qué
mantiene los caracteres sexuales secundarios.

Que en todos estos casos, a los que podemos
agregar la autoobservacion de BROWN-SEQUARN
autoinjertindose extractos testiculares por vié
subcutanea, y los de tantos otros cuya enumers
cion no pretendemos agotar, se trata de sustar
cias producidas en el mismo testiculo y no @
influencias nerviosas o de otra naturaleza, &
cosa que esta al abrigo de toda duda.

Como es natural, correspondiendo al concéf
to adquirido sobre la funcién incretora testick
lar, se procedi6 a la obtencién de este in
obteniendo en primer lugar extractos totales @
la glandula, luego los de porciones localiza
para terminar con el hallazgo de la androster®
na y dehidroesterona, y finalmente con el dé&
cubrimiento y sintesis de la testosterona, cons
derada como hormona genuina. o

Para la valoracion de la capacidad androgéni®
de una sustancia carecian de métodos p
Aun hoy existen divergencias acerca de la bo*




