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permite obtener la curación con mucha mayor rapi­
dez. MILLER, LONG y STAFFORD ("J. Am. Med. Ass.", 
148,1.485, l952) han tratado con estreptoquinasa 
y estreptodornasa, además de con estreptomicina, 
etcétera, a 19 enfermos con graves tuberculosis qui­
rúrgicas. De ellos, cuatro tenían un empiema tu­
berculoso, cinco padecían linfadenitis y los diez res-

tantes tuberculosis ósea o articular. En 16 de los 
pacientes se obtuvo la curación de los enfermos, en 
tanto que los t res restantes fallecieron por la ge­
neralización del proceso, ya en marcha, antes del 
tratamiento local. La adición de los dos fermentos 
supone una gran ventaja en la rapidez de curación 
de las tuberculosis quirúrgicas. 

EDITORIALES 

DEFECTO SEPT AL INTERA URICULAR 

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

El defecto septal interauricular es probablemente una 
de las lesiones congénitas más frecuentes, incluso sólo 
admitiendo, como debe hacerse, los defectos grandes 
del tabique, superiores a 2 cm. de diámetro. No debe 
considerarse incluido en el cuadro la simple persisten­
ca del "foramen ovale", que es frecuentísma en la m esa 
de autopsias, pero que suele ir acompañada de un re­
pliegue valvular en su cara izquierda, de tal modo que, 
a menos que en un momento dado sea superior la pre­
sión en la auricula derecha a la de la izquierda, el ori­
ficio está funcionalmente cerrado. 

Existiendo normalmente una mayor presión en las 
cavidades izquierdas del corazón, la dirección de la co­
rriente en el defecto septal es hacia la aurícula dere­
cha, originándose asi un mayor aflujo de sangre a las 
cavidades cardiacas de este lado. Así se explica que los 
enfermos no tengan cianosis, excepto en los momentos 
de esfuerzos, tos, etc., en que la presión 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 nifíos nacen con cianosis, la cual desapa­
rece al establecerse las condiciones de presión intraca­
vitaria que rigen en el resto de la vida (SMULL y LAAm). 

Las características clfnicas que seftala TAUSSIG para 
el defecto septal interauricular son un hábito grácil, 
una prominencia de la r egión precordial en el lado iz­
quierdo, dilatación de las cavidades derechas, soplo sis­
tólico rudo, con "thrill", en el segundo y t ercer espacio 
intercostales izquierdos y ausencia de cianosis y de de­
dos hipocráticos. A estos signos cl!nicos debe aftadirse 
frecuentemente un desdoblamiento del segundo tono, 
atribuido a un bloqueo de la rama derecha del fascicu­
lo o a un retraso en el vaciamiento del ventriculo dere­
cho dilatado (BARBER). En algunos casos, como los de 
MONCADA, existía un soplo diastólico aspirativo, dato 
también seftalado por otros clínicos, y que para algu­
nos sería indicio de lesión simultánea reumática, bas­
tante frecuente en los casos de defecto septal inter­
auricular {TAUSSIG). 

Las molestias clínicas que el defecto produce no sue­
len sec grandes y BARBER afirma que los enfermos pue­
den hacer una vida prácticamente normal, sin t ener 
tampoco el temor, como en algunas cardiopatías con­
génitas, de la complicación de endocarditis subaguda. 
Sin embargo, no siempre la les1ón es tan innocua. De 
los 15 casos estudiados por SMULL y LAMB, nueve t e­
nian considerable dilatación cardiaca y en cuatro de 

ellos existían otros signos de hiposistolia, como hepa­
tomegalia. Por otra parte, si rs cirrto qur lo;; rnfcrmos 
no suelen sufrir rndocarditis subagudas baclrrianas. 
tienen frecuentemrntc infeccionrs respiratorias y es ha­
bitual en ellos una historia de neumonías rrpctidas. · 

El diagnóstico de este tipo de lesión tropieza con la 
dificultad de que no existe ningún síntoma o signo que 
sea absolutamente constante. La prrsencia de un en­
sanchamieno de la sombra de aurícula derecha, de una 
prominencia del arco medio izquirrdo, dr un arco aór­
tico pequeño y una danza hiliar son caracte rísticos, pero 
no constantes; la danza hiliar, por ejemplo, Fólo se en­
contraba en ocho de los 15 rnfermos de Smn.r. y L\MII. 
Lo mismo puede decirse de los aspectos electrocnrdlo­
gráficos; lo que es prácticament<> constante rs hallar 
signos de hipertrofia ventricular derecha, aunque a ve­
ces se requiere para d¡;scubrlrla el empleo de las deri­
vaciones unipolarrs; con u'"nos frrc•1rnclo !'C ob""r"nl' 
signos electrocardiográ!icos dr h p..trofia auricular o 
de bloqueo de la rama derecha y a veces se descubren 
paroxismos de taquicardia paroxística o de fibrilación 
auricular, trastornos que distan de ser raros en los en­
fermos con defecto septal interauricular. 
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ESTUDIOS SOBRE LA COMPOSICION MEDIA 

DIDL ORGANISMO "IN VITRO" 

El principio de dilución ha sido empleado con fruto 
para conocer la composición media del organismo vivo. 
Se funda en que la dilución 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 fácil determinación quimica 
o un cuerpo radiactivo, se facilita extraordinariamente 
la ejecución en la práctica de tales estudios. 

KEITH, ROWNTREE y GERAGIITY, ya en 1915, emplea­
ｲｾｭ＠ este procedimiento para medir el volumen plasmá­
hco humano mediante el rojo vital. El colorante se in­
yectaba en las venas y se dejaban transcurrir unos mi­
nutos, antes ､ ｾ＠ extraer una muestra de plasma, en la 
que se determmaba la concentración de la sustancia 
roja inyectada. Aunque la concentración del colorante 
no se mantiene constante, sino que desciend<' gradual­
mente, en ciertas condiciones puede servir como medi­
da del volumen plasmático. Un avance en este mismo 
campo lo constituyó el empleo del llamado azul de 
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Evans o T -1.824, con el que se hizo más cómoda la de­
terminación del volumen plasmático (GREGERSON, Gm­
SON y ST8AO). 

El error en las determinaciones del volumen plasmá­
tico depende principalmente de que una parte del colo­
rante se fija a las paredes de los vasos y que otra par­
te difunde fuera de los mismos. Si SC' emplea una sus­
tancia de mayor difusión cxtracclular, sería posible me­
dir no sólo el volumen del líquido intravascular, sino 
también el del liquido extravascular en el que tal dilu­
ción puede hacerse. CRANDALL y ａＮＮＧｉｄｅｒｓｏｾ＠ han utilizado 
tiocianato sódico con objeto de darse cuenta del estado 
de hidratación del cuerpo, pues con él se determina el 
volumen de liquido inlravascular y el extravascular y 
extracelular. Naturalmente, el método tiene muchas 
fuentes de error, principalmente a causa de oue el me­
dio extravascular no es homogéneo y comprende com­
partimientos cuyo recambio es muy diverso y algunos 
casi excluidos dC' las corrientes circulatorias de los lí­
quidos orgánicos. 

En los tiempos más recientes, son numerosos los mé­
todos que han venido a enriquecer las técnicas experi­
mentales para C'Stas dC'tC'rminaciones. La medida del vo­
lumen plasmático se r ealiza más perfectamente con el 
empleo de· una proteína plasmática marcada con radio­
bromo o radioyodo (FI '\E y SELIGMAX), aunque tampo­
co pued(' considerarse C'l método como perfecto. El vo­
lumen dC' hcmaties se realiza también con hematíes 
marcados, observando después su dilución entre los no 
marcados. El óxido de carbono Ｈｒｏｕｇ ｈｔ ｏｾ＠ y RoOT) fué 
utilizado con este objeto, pero · actualmente se prefiere 
marcar los hematíes con hierro radiactivo (GIBSOX y 
colaboradores) o con fósforo radioactiva (NJESET y co­
laboradores). La determinación simultánea del volumen 
plasmático y del volumen de hematíes nos proporciona 
<>1 llamado "hematocrito del cuerpo total", que no es 
igual que el valor hematocrito usual de los grandes va-

sos, ya que éstos son relativamente más ricos en gló­
bulos. 

La medida del líquido extracelular, además de con el 
tiocianato, se ha realizado con radiosodio CK\LTRE1DER J, 
radio bromo (ELIEL y colabot adores), suerosa (DF..A:\"E y 
colaboradores), tiosulfato ＨｇｉｌＮＧ｜ｦａｾ＠ y colaboradores), et­
cétera. Ninguna de estas sustancias es ideal en el sC'n­
tido de ser fácilmente difusible, no metabolizable ni eli­
minable y de distribución exclusivamente extracelular. 
EOELMAN y colaboradores hacen notar que es dificil 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. ｄ ｾ＠ todos los 
métodos propuestos, el del tiosulfato parece proporcio­
nar los valores más constantes y seguros. 

Un volumen aún mayor de liquidas-el líquido total 
del cuerpo-se pretende medir con sustancias aún más 
difusibles como la antipirina (STEELE y colaboradores), 
y especialmente con el deuterio Ｈｅ ｄｅｌＮＧ｜ｉａｾ＠ y colaborado­
res). Aún es posible estudiar otros factores de la com­
posición orgánica, como el "sodio total intercambiable" 

• y el "potasio total intercambiable", estudiando la dilu­
ción de una sal de sodio o de potasio radiactivos intro­
ducida en el organismo (CORSA y colaboradores, FORBES 
y PERLEY). La combinación de estos métodos con los de 
determinación del peso específico del organismo (PACE 
y colaboradores, BEXKE y colaboradores) han servido 
para apreciar los cambios de composición orgánica en 
diferentes circunstancias. 

Han revisado recientemente estos problemas EDEL­
;\IAX y sus colaboradores y refieren sus resultados en 
la composición de un sujeto sano normal, de t r einta y 
dos años de edad, con peso de 71,4 kg. y altura de 
181,5 cm. y área corporal de 1,91 metros cuadrados. En 
la tabla adjunta figuran algunos de los valores obte­
nidos. 

Volumen plasmático (azul de Evans) ......... .. ..... .. ........ .... ....... ... . . 3,67 
16,8 
13,4 
40,6 

litros. 5,1 % del peso . 
Id e m extracelular (tiocianato) . . . . . . . . . . .. .... .. .... .. ..... ... ... ....... . . . 23,5 .. 
Id cm extracelular tiosulfato . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ... . . . . . . . ...... ...... ....... . 18,8 
Agua total del cuerpo (deuterio) ......... .... . .... .. . .. . ... ... ...... .... ..... .. . 57,0 
Sodio intercambiable . . . . . . . . . . . . . ..... ...... .... .. . .. ..... . ..................... . 3.075 

3.440 
27,2 
57,6 

3.382 

mEq. 43 mEq./kg. 
P otasio intercambiable ........ ......... .. .. . .. .. ........ ... ....... . ..... .. ... ... .. . mEq. 48,2. 
Agua intracelular .............. .. ..... .. ....... . ............ .. ... ....... . .. ... . .. ..... . litros. 

mEq. 
38,1 % del peso. 

Potasio extracelular . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . .. . . . . . . . . . . . . . . . .. . 0,81 mEq. kg. 
Potasio intracelular ....... .. .... .... ....... .. .... ........... ... ... ............... . mEq. 

mEq./ litro. 
mEq. 

47,4 mEq./kg. 
Concentración m edia intracelular de K ............ ... ............ ... .... ... . 124 

1.903 
1.172 

43,3 

Na extracelular ... . . .. . ...... ...................................................... . 26,7 mEq. kg. 
Na intracelular .... . ................................ ..... ..... .. .............. ....... . mEq. 

mEq./lit ro. 
16.4 mEq. k g. 

Concentración media intracelular de Na ............... .... ... ........ . .... .. . 

A estos datos podrian añadirse los que el empleo de 
isótopos radioactivos han proporcionado en lo que se re­
fiere al metabolismo del hierr o, del ácido úrico, etc., que 
continuamente se van ampliando. 
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LA FUNCION DEL LOBULO FROJ:\TTAL 

Pocos asuntos han sido más debatidos en Neurología 
que la función del lóbulo frontal, y los recientes avances 
de la Psicocirugia no han hecho sino profundizar aún 
más en la cuestión y multiplicar el cúmulo de teorías 
sobre la fisiología de esta parte del cerebro. Natural­
mente, se incluye aquí como lóbulo frontal no todo lo 
que anatómicamente se designa como tal, ya que en 
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éste existan partes como la circunYolución precentral y 
el ár<>a premotora, de significación bien conocida, sino 
la porción más anterior del mismo, correspondiente a 
las áreas de Brodmann 9, 10, 11 y parte de las 13 y 14, 
que son precisamente las afectadas por la ｯｰｾｲ｡｣ｩ￳ｮ＠ de 
la lobotomia. 

Los estudios sobre el lóbulo frontal han sido verifi­
cados desde el punto de vista neurológico jo desde el psi­
cológico. La mayor parte de los neurólogos (JACKSO:s", 
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vox ECOI\C0;\10, BAILE'!', rte.) consideran todo el lóbulo 
frontal como d<> naturaleza motora y observan que la 
complejidad de los movimientos provocados por su ex­
citación va en aumento, conforme nos aproximamos al 
polo anterior. Sin embargo, desde un punto neurológico 
estricto, queda sin c·sclarecer la función frontal. }a que 
los enfermos lobotomizados o con lesión limitada al polo 
frontal no ofrecrn trastornos de su motilidad. 

En el libro de ROF C.\RBALLO puede encontrarse una 
buena exposición d<' las ideas de KLEIST sobre la estra­
tificación funcional del lóbulo frontal para la ordena­
ción espacial de los actos motores, así como de los rr­
sultados de los estudios psicológicos en los pacientes 
lobotomizados o con lesiones frontales. Entre las div<'r­
sas concepciom's sobre las funciones psíquicas del lóbu­
lo frontal, merecen citarse la de G<JLDSTEIX. según el 
cual el lóbulo frontal sería necesario para poder mante­
ner el poder de abstracción. Según BRICKXER, el sujE'tc 
leucotomizado no podría sintetizar rngramas sencillos 
C'n ideas complejas. Para FRt::E:-.gx y WATT,;, la previ­
Sión, en lo que se refiere a la proyrcción de sus propio<: 
actos, sería defectuosa en el sujeto con leucotomía fron­
tal. A esto se debería la indiferencia de los lobotomiza­
dos para la crítica de los demás, lo mismo que para 1=us 
propias sensaciones (HUTTOX). 

Los estudios de RYL.AXDER demuestran que la lobato­
mía ocasiona un déficit en el poder de abstracción, pero 
también en otras funciones psíquicas, s1 bien en grat!o 
mínimo; por ejemplo. la prueba de enumeración de pa­
labras sería defectuosa. YACORZYXSKI y colaboradores 
han estudiado especialmente el nivel de aspiración y el 
grado de esfuerzo en las pruebas psicológicas y com­
prueban que el nivel de aspiración no se modifica. pero 
que los sujetos, para alcanzar un determinado fin, em­
plean los métodos menos difíciles. 
· Ha analizado ARXOT más dE' 400 enfermos loboto:ni-

zados y cree que el cometido fundamental del lóbulo 
frontal rs de persistencia de diversas actividades más 
que la rjrcución dr una actividad determinada. A car­
go del lóbulo frontal corrNía el mantenimiento de es­
tados emocionaks, de trent'S de asociaciones, de activi­
dades motoras o dr sus inhibiciones. Se nrccsítaría una 
cierta rnergia para mantl'ncr tales accionrs motoras o 
psíquicas y es el lóbulo frontal rl que ｳｵｭｩｮｩｾｴｲ｡ｲｩ｡＠ tal 
rnrrgía. Son preeisampntt• los c>nfermos psironruróti­
cos. obscsivo-compul"i\'os, melancólicos involutivos, dr­
prcsívos, etc., los qur más mrjoran por la lobotomía, 
prccisamentt• ror la suprrsión dr la persistencia de la 
angustia, temor, drprrsión y autoatrnción. Pm· la falta 
de la prrsistcncia se explicarían también la falta dr rs­
píntu de iniciativa dr los lcurotomizados, su falta dr 
actividad artística crradora ( FHEE.\1.\:o\ y \\'.\Trs), su 
tcnd,'ncia a la ingrstión rxccsi\'a d,• alimrnto, Ptc. Lo 
que no sr aclara con la teoría de Aic-:oT l'S c·ímo l'1 ló· 
l:ulo frontal realiza esta función de pcrs1stcncia. Es pro­
l:'ablt' qur se tratr de const,•lacioncs rl'lularrs 1 FX: \S Mo­
XIZ l o <le circuitos largos fConn, I>'RH:.\1 \ -..· 1, asociacio­
nes que se romperían con la lobotomia. 
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INFORMACION 

MINISTERIO DE LA GOBERNACION 

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

Direcció-n Gencml de Sanidad. 

Haciendo público el proyecto de clasificación de 
Ayuntamientos con el fin de regular el ejercicio li­
bre de la profesión de médico en la provincia de León 
(B. O. del E. de 6 de junio de 1952). 

Idem id. íd. en la pr ovincia de Navarra. (BOl"'tín Ofi­
cial del E stado de 17 de junio de 1952.) 

Idem ídem ídem en la provmc¡a dt' TE'rurl. lB. O. dd 
Estafio dr 18 dr junio de 1952.) 

MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL 

Orden de 14 de mayo de 1952 por la que se esta­
tlecen las analogías dr cátc dr a rn las Facultades de 
Medicina de las Universidades a efectos de nombra­
miento de Tribunales de Oposición. (B. O. clt l E. d" 
5 de junio de 1952.) 

Facultad ele Medicina ele la Univcrsicla<l de Znrayoza. 

Convocando a oposición la plaza vacante de Médi­
co Interno del Laboratorio Clinico de rsta Facultad de 
Medicina. (B. O. ｣ｬｾｬ＠ E. dr 6 dr junio de 1952.) 
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