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permite obtener la curacién con mucha mayor rapi-
dez. MILLER, LONG y STAFFORD (“J. Am. Med. Ass.”,
148,1.485, 1952) han tratado con estreptoquinasa
y estreptodornasa, ademés de con estreptomicina,
etcétera, a 19 enfermos con graves tuberculosis qui-
rurgicas., De ellos, cuatro tenian un empiema tu-
berculoso, cinco padecian linfadenitis y los diez res-
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tantes tuberculosis 6sea o articular. En 16 de los
pacientes se obtuvo la curacién de los enfermos, en
tanto que los tres restantes fallecieron por la ge-
neralizacion del proceso, ya en marcha, antes del
tratamiento loecal, La adicion de los dos fermentos
supone una gran ventaja en la rapidez de curacién
de las tuberculosis quirargicas,
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DEFECTO SEPTAL INTERAURICULAR

Las exigencias de un diagnéstico correcto de las di-
ferentes malformaciones congénitas son cada vez ma-
yores, a compds de' los progresos de la cirugia de tales
procesos. Hasta ahora no son muchos los casos suscep-
tibles de tratarse dentro del grupo total de cardiopa-
tias congénitas, pero su diagnéstico es imperativo a fin
de conseguir la curacién definitiva de ellos y de evitar
intervenciones innecesarias en casos erréneamente en-
juiciados.

El defecto septal interauricular es probablemente una
de las lesiones congénitas més frecuentes, incluso sélo
admitiendo, como debe hacerse, los defectos grandes
del tabique, superiores a 2 cm. de didmetro. No debe
considerarse incluide en el cuadro la simple persisten-
ca del “foramen ovale”, que es frecuentisma en la mesa
de autopsias, pero que suele ir acompafiada de un re-
pliegue valvular en su cara izquierda, de tal modo que,
a menos que en un momento dado sea superior la pre-
sién en la auricula derecha a la de la izquierda, el ori-
ficio estA funcionalmente cerrado.

Existiendo normalmente una mayor presién en las
cavidades izquierdas del corazén, la direccién de la co-
rriente en el defecto septal es hacia la auricula dere-
cha, origindndose asi un mayor aflujo de sangre a las
cavidades cardiacas de este lado. Asi se explica que los
enfermos no tengan cianosis, excepto en los momentos
de esfuerzos, tos, etc., en que la presién en la auricula
derecha puede sobrepasar a la de la izquierda. Tam-
bién sucede asi en los recién nacidos y es frecuente ob-
servar que los nifios nacen con cianosis, la cval desapa-
rece al establecerse las condiciones de presién intraca-
vitaria que rigen en el resto de la vida (SMULL y LAMB).

Las caracteristicas clinicas que sefiala TAUSSIG para
el defecto septal interauricular son un hébito gracil,
una prominencia de la regién precordial en el lado iz-
quierdo, dilatacién de las cavidades derechas, soplo sis-
télico rudo, con “thrill”, en el segundo y tercer espacio
intercostales izquierdos y ausencia de cianosis y de de-
dos hipocraticos. A estos signos clinicos debe afiadirse
frecuentemente un desdoblamiento del segundo tono,
atribuido a un bloqueo de la rama derecha del fascicu-
lo 0 a un retraso en el vaciamiento del ventriculo dere-
cho dilatado (BARBER). En algunos casos, como los de
MONCADA, existia un soplo diastélico’ aspirativo, dato
también sefialado por otros clinicos, y que para algu-
nos seria indicio de lesién simultdnea reumdtica, bas-
tante frecuente en los casos de defecto septal inter-
auricular (TAUSSIG).

Las molestias clinicas que el defecto produce no sue-
len ser grandes y BARBER afirma que los enfermos pue-
den hacer una vida préicticamente normal, sin tener
tampoco el temor, como en algunas cardiopatias con-
génitas, de la complicacién de endocarditis subaguda.
Sin embargo, no siempre la lesién es tan innocua. De
los 15 casos estudiados por SMULL y LaMB, nueve te-
nian considerable dilatacién cardiaca y en cuatro de

ellos existian otros signos de hiposistolia, como hepa-
tomegalia. Por otra parte, si es cierto que los enfermos
no suelen sufrir endocarditis subagudas bacterianas,
tienen frecuentemente infecciones respiratorias y es ha-
bitual en ellos una historia de neumonias repetidas,

El diagnéstico de este tipo de lesién tropieza con la
dificultad de que no existe ningin sintoma o signo que
sea absolutamente constante. La presencia de un en-
sanchamieno de la sombra de auricula derecha, de una

prominencia del arco meédio izquierdo, de un arco adr-
tico pequefio y una danza hiliar son caracteristicos, pero
no constantes; la danza hiliar, por ejemplo, sélo se en-

contraba en ocho de los 15 enfermos de SMULL y Lams.
Lo mismo puede decirse de los aspectos electrocardio-
graficos; lo que es préacticamente constante es hallar
signos de hipertrofia ventricular derecha, aunque a ve-
ces se requiere para descubrirla el empleo de las deri-
vaciones unipt)laros: con menos frecuencia se observan
signos electrocardiogrificos de hipetrofia auricular o
de bloqueo de la rama derecha y a veces se descubren
paroxismos de taquicardia paroxistica o de fibrilacién
auricular, trastornos que distan de ser raros en los en-
fermos con defecto septal interauricular.
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ESTUDIOS SOBRE LA COMPOSICION MEDIA
DEL ORGANISMO “IN VITRO”

El principio de dilucién ha sido empleado con fruto
para conocer la composicién media del organismo vivo.
Se funda en que la dilucién de una sustancia introdu-
cida en un disolvente nos proporciona la medida del vo-
lumen del mismo, Si se emplea como indicador un co-
lorante, una sustancia de facil determinacién quimica
0 un cuerpo radiactivo, se facilita extraordinariamente
la ejecucién en la préctica de tales estudios.

KEITH, ROWNTREE y GERAGHTY, ya en 1915, emplea-
ron este procedimiento para medir el volumen plasmé-
tico humano mediante el rojo vital. Bl colorante se in-
yectaba en las venas y se dejaban transcurrir unos mi-
nutos, antes de extraer una muestra de plasma, en la
que se determinaba la concentracién de la sustancia
roja inyectada. Aunque la concentracién del colorante
no se mantiene constante, sino que desciende gradual-
mente, en ciertas condiciones puede servir como medi-
da del volumen plasmatico. Un avance en este mismo
campo lo constituyé el empleo del llamadc azul de
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Evans o T-1.824, con el que se hizo mas comoda la de-
terminacién del volumen plasmitico (GREGERSON, GIB-
SON y STEAD).

El error en las determinaciones del volumen plasma-
tico depende principalmente de que una parte del eolo-
rante se fija a las paredes de los vasos y que otra par-
te difunde fuera de los mismos, Si se emplea una sus-
tancia de mayor difusién extracelular, seria posible me-
dir no sélo el volumen del liguido intravascular, sino
también el del liquido extravascular en el que tal dilu-
ci6n puede hacerse, CRANDALL y ANDERSON han utilizado
tiocianato sédico con objeto de darse cuenta del estado
de hidratacién del cuerpo, pues con él se determina el
volumen de liguido intravascular y el extravascular y
extracelular, Naturalmente, el método tiene muchas
fuentes de error, principalmente a causa de gue el me-
dio extravascular no es homogéneo y comprende com-
partimientos cuyo recambio es muy diverso y algunos
casi excluidos de las corrientes circulatorias de los li-
guidos orgénicos,

En los tiempos més recientes, son numerosos los mé-
todos que han venido a enriquecer las técnicas experi-
mentales para estas determinaciones. La medida del vo-
lumen plasmatico se realiza més perfectamente con el
empleo de una proteina plasmética marcada con radio-
bromo o radioyodo (FINE y SELIGMAN), aungque tampo-
co puede considerarse el método como perfecto. El vo-
lumen de hematies se realiza también con hematies
marcados, observando después su dilucion entre los no
marcados. El éxido de carbono (ROUGHTON y Roor) fué
utilizado con este objeto, pero actualmente se prefiere
marcar los hematies con hierro radiactivo (GIBSON ¥y
colaboradores) o con fésforo radioactivo (NIESET y co-
laboradores). La determinacién simultinea del volumen
plasmético y del volumen de hematies nos proporciona
el llamado “hematocrito del cuerpo total"”, que no es
igual que el valor hematocrito usual de los grandes va-
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sos, ya que éstos son relativamente més ricos en glé-
bulos.

La medida del liguido extracelular, ademas de con el
tiocianato, se ha realizado con radiosodio (KALTREIDER),
radiobromo (ELIEL y colaboradores), sucrosa (DEANE ¥
colaboradores), tiosulfato (GILMAN y colaboradores), et-
cétera, Ninguna de estas sustancias es ideal en el sen-
tido de ser facilmente difusible, no metaholizable ni eli-
minable y de distribucién exclusivamente extracelular.
EDELMAN y colaboradores hacen notar que es difieil que
tales sustancias lleguen al liquor, a las sinoviales, a las
luces glandulares, a la bilis, al agua de los tubos colec-
tores y vejiga, es decir, a lo que llaman “agua transce-
lular”, que no se mide con estas técnicas. De todos los
métodos propuestos, el del tiosulfato parece proporcio-
nar los valores mis constantes y seguros.

Un volumen afin mayor de liquidos—el liquido total
del cuerpo—se pretende medir con sustancias afin maés
difusibles como la antipirina (STEELE y colaboradores),
y especialmente con el deuterio (EDELMAN y colaborado-
res). Afln es posible estudiar otros factores de la com-
posicién orgénica, como el “sodio total intercambiable”

» y el “potasio total intercambiable”, estudiando la dilu-

cién de una sal de sodio o de potasio radiactives intro-
ducida en el organismo (CORSA y colaboradores, FORBES
y PERLEY). La combinacion de estos métodos con los de
determinacién del peso especifico del organismo (PACE
y colaboradores, BENKE y colaboradores) han servido
para apreciar los cambios de composicién orgénica en
diferentes circunstancias.

Han revisado recientemente estos problemas EDEL-
MAN y sus colaboradores y refieren sus resultados en
la composicién de un sujeto sano normal, de treinta y
dos afios de edad, con peso de 71,4 kg. y altura de
181,5 cm. y Area corporal de 1,91 metros cuadrados. En
la tabla adjunta figuran algunos de los wvalores obte-
nidos.

Volumen plasmético (azul de Evans) ...............c.ocue L
Idem extracelular (tloclanato) ..........oiaaaanan
Idem extracelular tiosulfato .........cooevviiiiinn. N eyt S
Agua total del cuerpo (deuterio) ......cissismves s
Tt o e e a] 1) ) A A EA Ll e e o R R
Potasio INtereAMIMADIC ..vciveuueisiinrioniiinnsss somessanissssavasrasas
Agua intracelular ........ou . D P A S T o T e
el n o do G g Ty o) RN BRI VIV R BTG R R T T
Potasio INtrRcelMIBY. s e it i s iane i ei s by e aaw
Concentracion media intracelular de K .....ooovieiiiiniinnnn s
P € L el E 1T G e e e P SO S P S T
o oY s N e R R R e Ee R S U
Concentracion media intracelular de Na .........coovveiiivnnn ]

............. 3,67 litros. | 51 9 del peso.
.............. 16,8 - | 235 4 =
.............. IR € SRR TEBL ot "
............. | e0e |~ BT0 S X
.............. 3075 mEq. | 43 mEq./kg
.............. 3440 mEq. | 482

.............. ' 27,2 litros. | 381 9% del peso.
............ 57,6 mEqg. 0,81 mEq./kg,
............... | 3.382 mEq. 474 mEq./kg.
.............. [ 124 mEq./litro.

............... | 1.803 mEaq. 26,7 mEq./kg,
.............. | 1172 mEq. 16,4 mEq./kg.

............. [ 43,3 mEq./litro.

A estos datos podrian afadirse los que el empleo de
is6topos radioactivos han proporcionado en lo que se re-
fiere al metabolismo del hierro, del dcido arico, ete., que
continuamente se van ampliando.
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LA FUNCION DEL LOBULO FRONTAL

Pocos asuntos han sido més debatidos en Neurologia
que la funcién del 16bulo frontal, y los recientes avances
de la Psicocirugia no han hecho sino profundizar aan
més en la cuestién y multiplicar el cimulo de teorias
sobre la fisiologia de esta parte del cerebro. Natural-
| mente, se incluye aqui como l6bulo frontal no todo lo
que anatémicamente se designa como tal, ya que en

éste existan partes como la circunvolucion precentral y
el drea premotora, de sigmificacién bien conocida, sino
la porcién mds anterior del mismo, correspondicnte a
las dreas de Brodmann 9, 10, 11 y parte de las 13 y 14,
que son precisamente las afectadas por la operacién de
la lobotomia,

Los estudios sobre el lobulo frontal han sido verifi-
cados desde el punto de vista neurolégico y desde el psi-
colégico. La mayor parte de los neurédlogos (JACKSON,
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VON EcONOMO, BAILEY, ete.) consideran todo el lébulo
frontal como de naturaleza motora y observan que la
complejidad de los movimientos provocados por su ex-
citacién va en aumento, conforme nos aproximamos al
polo anterior. Sin embargo, desde un punto neurolégico
estricto, queda sin esclarecer la funcion frontal, ya que
los enfermos lobotomizados o con lesién limitada al polo
frontal no ofrecen trastornos de su motilidad.

En el libro de ROF CARBALLO puede encontrarse una
buena exposicién de las ideas de KLEIST sobre la estra-
tificaciéon funcional del 16bulo frontal para ia ordena-
cién espacial de los actos moteres, asi como de los re-
sultados de los estudios psicolégicos en los pacientes
lobotomizados o con lesiones frontales, Entre las diver-
sas concepciones sobre las funciones psiquicas del 16bu-
lo frontal, merecen citarse la de GOLDSTEIN, segun el
cual el 16bulo frontal seria necesario para poder mante-
ner el poder de abstraccién. Segiin BRICKNER, el sujetc
leucotomizado no podria sintetizar engramas sencillos
en ideas complejas. Para FREEMAN y WarTs, la previ-
sién, en lo que se refiere a la proyeccién de sus propios
actos, seria defectuosa en el sujeto con leucotomia fron-

tal. A esto se deberia la indiferencia de los lobotomiza- °

dos para la critica de los demds, lo mismo que para sus
propias sensaciones (HUTTON),

Los estudios de RYLANDER demuestran gue la loboto-
mia ocasiona un déficit en el poder de abstraccién, pero
también en otras funciones psiquicas, si bien en grado
minimo; por ejemplo, la prueba de enumeracién de pa-
labras seria defectuosa. YACORZYNSKI y colahoradores
han estudiado especialmente el nivel de aspiracién y el
grado de esfuerzo en las pruebas psicolégicas y com-
pruebfin que el nivel de aspiracién no se modifica, pero
que los sujetos, para alcanzar un determinado fin, em-
plean los métodos menos dificiles.

* Ha analizado ARNOT mds de 400 enfermos lobotomi-
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zados y cree que el cometido fundamental del Iébulo
frontal es de persistencia de diversas actividades mdas
gue la ejecucion de una actividad determinada. A car-
go del l6bulo frontal correria el mantenimiento de es-
tados emocionales, de trenes de asociaciones, de activi-
dades motoras o de sus inhibiciones, Se necesitaria una
cierta energia para mantener tales acciones motoras o
psiquicas y es el l6bulo frontal el que suministraria tal
energia. Son precisamente los enfermos psiconeurdti-
cos, obsesivo-compulsivos, melancélicos involutivos, de-
presivos, etc, los que mas mejoran por la lobotomia,
precisamente por la supresion de la persistencia de la
angustia, temor, depresién y autoatencién. Por la falta
de la persistencia se explicarian también la falta de es-
piritu de iniciativa de los leucotomizados, su falta de
actividad artistica creadora (FREEMAN y 'WATTS), su

hable que se trate de constelaciones celulares (Ecas Mo-
NiZ) o de circuitos largos (CoBB, FREEMAN), asociacio-
nes que se romperian con la lobotomia.
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PNEFORMACION

MINISTERIO DE LA GOBERNACION

Orden de 11 de junio de 1952 por la gde se nom-
bran Médicos Especialistas y Odontélogos de los Cen-
tros Secundarios de Higiene Rural que se citan. (Bo-
tetin Oficial del Estado de 17 de junio de 1952.)

Direccion General de Sanidad,

Haciendo piiblico el proyeeto de -clasificacién de
Ayuntamientos con el fin de regular el ejercicio li-
bre de la profesién de médico en la provincia de Ledn
(B, O. del E. de 6 de junio de 1952),

Idem id. id. en la provincia de Navarra, (Boletin Ofi-
cial del Bst@do de 17 de junio de 1952.)

Idem idem idem en la provincia de Teruel. (B. 0. del
Estado de 18 de junio de 1952,)

MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL

Orden de 14 de .mayo de 1952 por la que se esta-
Blecen las analogias de catedra en las Facultades de
Medicina de las Universidades a efectos de nombra-
miento de Tribunales de Oposicién. (B. 0. del E. de
5 de junio de 1952.)

tendencia’ a la ingestién excesiva de alimento, ete. Lo 2
que no se aclara con la teoria de ARNOT es como el 16-
kbulo frontal realiza esta funcion de persistencia. Es pro-

Facullad de Medicina de ln Universidad de Zaragoza,

Convocando a oposicién la plaza vacante de Médi-
co Ir_lterm} del Laboratorio Clinico de esta Facultad de
Medicina. (B, 0. del E. de 6 de junio de 1952.) L
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