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logos, el hecho de vencer la sensacion y creen-
cia de incapacidad definitiva del paciente es
muy importante en la recuperacion.

Asimismo, recientemente he leido con verda-
dero interés el trabajo de KaBaT (“Restoration
of function through neuromuscular reeducation
in traumatic paraplejia”, Arch. Neur. Psych.,
VI-1952, 67, 6, 737), quien en traumatizados
medulares con paraplejias generalmente consi-
deradas como de suuy mal prondstico, consigue
buenos resultados con excitaciones fuertes fa-
radicas, aprovechando facilitaciones y excita-
ciones en masa. No es el mismo caso ni el mis-
mo procedimiento que lo que yo aprovecho, aun-
que es fundado en principios comparakles, y
digno de ser tenido en cuenta para distintos ti-
pos de paraplejias y otras paralisis.

RESUMEN.

Se describe un procedimiento basado en la
utilizacién de movimientos sinérgicos y combi-
nados para la recuperacién de diversos movi-
mientos, en especial de la mano y miembros en
los paraliticos.

SUMMARY

A procedure is described based on the use of
combined, synergic movements for the resto-
ration of hand movements in paralytics.

ZUSAMMENFASSUNG

Man beschriebt eine Methode zur Wieder-
erhaltung der Bewegungen der Hand bei Pa-
ralitikern, die sich auf Ausnutzung der syner-
gischen und kombinierten Bewegungen stiitzt.

RESUME

En se basant sur l'utilisation de mouvements
synergiques et combinés on décrit un moyen
pour la récupération des mouvements de la
main des paralytiques.

(LA FORMA “SUPOSITORIO” PERMITE
SUSTRAER LAS SUSTANCIAS MEDICA-
MENTOSAS AL CONTROL DEL HIGADO?
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Numerosos argumentos han sido adelantados
en el curso de los Gltimos afios en favor de la
medicacién por via rectal, y a juzgar por el éxi-
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to de la forma “supositorio”, no es dudoso que
ellos han convencido a los clinicos gracias a log
resultados terapéuticos obtenidos.

Si la eficacia de la via rectal, y su comodi.
dad en el caso en que las vias bucal y parente.
ral son imposibles o dificultosas de practicar
no pueden ser dudosas, ciertas afirmacioneg
concernientes a las modalidades de absorcion
por la mucosa del recto deben ser criticadas, y
en particular el punto de vista de Ravaup:® g
menudo citado y ensenado, de acuerdo al cyal
la administracion de medicamentos por suposi-
torios permite evitar la barrera hepatica.

El interés de esta medicacion exige conocer
con precision sus posibilidades y sus limites,
pues los datos de la literatura ponen a menudo
en evidencia opiniones contradictorias, poco
sostenidas, ademas, por la experimentacién hu-
mana *

Nosotros hemos consagrado un estudio re-
ciente al examen de este problema y lo resumi-
mos aqui con el objeto de informar a los clini-
cos de nuestras deducciones experimentales.

La cuestion de la travesia de la mucosa ree-
tal por las diversas sustancias medicamentosas,
problema de permeabilidad, en verdad sea di-
cho, en relacion directa con las drogas y el ex-
cipiente que las acompana, no sera examinado
aqui.

Nos limitaremos a contemplar el aspecto de
la distribucién en el organismo de las sustan-
cias que, administradas bajo la forma de supo-
sitorios, acaban de ser absorbidas. Es 16gico
que esta cuestion depende en primer lugar de
un conocimiento preciso de la vascularizacion
venosa y de la circulacion linfatica de la region
de absorcién del supositorio. Parece entonces, a
primera vista, que sea bastante facil de resol-
ver con los solos conocimientos de la anatomia.
Desgraciadamente, la complejidad de la vascu-
larizacién venosa al nivel del recto, y especial-
mente la vecindad de vasos que conducen la
sangre a la vena porta o a la vena cava, y la
presencia de anastomosis mas o menos impor-
tantes entre estas dos vias, hacen la discrimi-
naciéon muy delicada, al punto que autores como
RAvVAUD * y CESTARI*, partiendo del mismo cri-
terio anatémico, terminan por conclusiones ra-
dicalmente opuestas.

Asi, de acuerdo con RAVAUD:

“La largura total del recto es, en el hombre
adulto, de 12 a 15 cm. de promedio, o sea 10
a 12 em. para el segmento pelviano y 2 a 3 em.
para el segmento perineal,

En el canal anal, hay que diferenciar dos par-
tes: una, cutanea, de 1 em. de altura aproxi-
madamente; la otra, mucosa. Es con la pal’te
mucosa del segmento perineal que los suposi-
torios se encuentran sobre todo en contacto.

El recto ofrece tres vias de absoreién:

1. Via venosa directa.
2.© Via linfética.
3. Via venosa por el higado.
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g6lo las dos primeras vias deben de retener-
se, puesto que los supositorios introducidqs en
el recto permanecen en la region anal, realizan-
dose la absorcion en el sector de las hemorroi-
dales inferiores o medias, de donde se saca la
conclusién de mas alto interés: los medicamen-
tos introducidos por los supositorios llegan a la
circulacion general como si hubiesen sido admi-
nistrados por inyeccion endovenosa, es decir, sin
haber franqueado la barrera hepatica.”

ALpo CESTARI critica en términos severos la
tesis emitida por RAVAUD, advirtiendo en parti-
cular que el esquema de este autor representan-
do la circulacién venosa de la region rectal es
completamente arbitrario y “no corresponde a
ningn dibujo de ninghn tratado de Anatomia”.

De acuerdo a CESTARI, las hemorroidales me-
dias que no reciben del recto mas que algunas
venillas, por otra lado a menudo ausentes, no
tienen practicamente ninguna importancia en
la absorcién rectal. En cuanto a las venas he-
morroidales inferiores, que sdlo interesan la re-
gion esfinteriana, no podrian intervenir, mas
que en el caso en que el supositorio quedara en
la region anal, a lo que CESTARI se opone for-
malmente: “Puesto que la distribucion de los
vasos es asi, y teniendo en cuenta que la altura
de la regién esfinteriana no es superior a 5 cen-
timetros, se debe admitir que ninguna sustan-
cia, cualquiera que sea el modo de introduccion,
permanece en contacto con esta porcion de la
mucosa. En efecto, ésta corresponde al recto
perineal (que ciertos autores llaman atin anus) ;
éste, por la contraceion ténica del esfinter es-
triado sobre toda su circunferencia, no es nor-
malmente mas que un conducto virtual, que se
vuelve un conducto real sélo en el momento de
la defecacion o en condiciones patolégicas como
la paralisis del esfinter.”

En conclusion: Para CESTARI, “Toda sustan-
cia introducida, de cualquiera manera que sea,
por la via rectal, se detiene al nivel de la am-
polla, a 7 u 8 em. por lo menos, més arriba del
orificio del ano, y a 2 6 3 ecm. mas arriba de
la region del esfinter externo, que sélo es tri-
butario de la vena hemorroidal inferior y, por
consecuencia, de la vena hipogastrica. Es por
esta razon que soélo las pequehas cantidades de
Sustancia que alcanzan directamente la vena
cava son las que pasan por las anastomosis de
las venas hemorroidales superiores a las venas
hemorroidales inferiores, asi como las que son
a}asorbidas por las venillas (a menudo ausentes,
Sin embargo) proviniendo de las venas hemo-
rroidales medias.”

Como se ve, para el autor italiano la mayor
Parte de la sustancia absorbida pasa por el hi-
gado y su estudio constituye la antitesis mas
Sorprendente de la opiniéon sostenida por RA-
VAUD,

Algunos autores, en particular STokVIS, KARL
BUCHER, BISOTTI, recientemente CANALS y co-
laboradores °, operando sobre el animal (ratén,
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rata, conejo o perro), han intentado dar una
contribucién experimental al problema de la
absorcion rectal. A pesar de la ingeniosidad de
sus investigaciones, nosotros estimamos que no
es posible pasar, con seguridad, del animal al
hombre, pues la anatomia de la regién conside-
rada, tanto del punto de vista muscular, circu-
latorio, como del punto de vista de las dimen-
siones relativas y de la forma del trayecto rec-
tal, es bastante diferente.

Sélo un estudio anatémico atento, y la expe-
rimentacion en el hombre, como lo ha hecho
CESTARI, pueden permitir hacerse una opinién
valedera.

INVESTIGACIONES PERSONALES,

Resultados anatomicos:
a) Sistema venoso.

Hemos confrontado principalmente los trata-
dos de TESTUT, POIRIER, ROUVIERE, asi como las
planchas minuciosamente establecidas por Ho-
VELACQUE concerniendo la anatomia del recto y
de su envoltura.

Nos limitaremos a resumir aqui los puntos
esenciales, expuestos sin ambigiiedad en todos
los autores consultados.

El recto, segmento terminal del tubo diges-
tivo, es la continuaciéon del colon ileo-pelviano.
Su limite superior, marcado sobre el tubo intes-
tinal por un encogimiento constante, correspon-
de al cuerpo de la tercera vértebra sacra, a ve-
ces al de la cuarta, y mas frecuentemente al in-
tersticio que separa estas dos vértebras.

Su limite inferior corresponde a su union con
la piel del peritoneo, es indicado exteriormente
por el borde inferior del esfinter interno, inte-
riormente por la linea que une la zona cutédnea
a la zona lisa (CRUVEILHIER),

El recto desciende por delante del sacro y del
coxis. Describe primero una curva, cuya conca-
vidad dirigida hacia adelante es concéntrica a
la de aquéllos. A la altura de la cima del coxis,
el recto se curva y se coloca oblicuamente aba-
jo y hacia atras. Presenta, en suma, dos curva-
turas anteroposteriores: una, supericr, céncava
hacia adelante; la otra, inferior, concava hacia
atras, mas pronunciada, contornando la punta
del coxis, El codo o cabo del recto, angulo de
union de las dos curvaturas, mareca el limite de
separacion entre las dos porciones del recto: la
poreion pelviana, larga y libre, y la porcién pe-
rineal, corta, que es retenida en el espesor del
perineo.

Ciertos autores (POIRIER, CHARPY y NICOLAS,
por ejemplo) dan.al recto, medido en su posi-
cion y medianamente extendido, una largura
total de 16 a 17 em. en el hombre adulto, de
los cuales 14 a 15 cm. para el recto pelviano y
3 em. para el recto perineal, el cual se reduce
corrientemente en la mujer a 2 ecm. y a veces
menos. Otros autores (WALDEYER, TESTUT y



242 REVISTA CLINICA ESPANOLA

ROUVIERE) indican una largura algo menor: 12
a 15 em., 10 a 12 para el segmento pelviano y
2 a 3 para el segmento fperineal, senalando
igualmente que este Gltimo es siempre un poco
mas corto en la mujer.

Al estado de vacio, el recto es aplastado de
adelante hacia atrds y posee una anchura de
5 a 6 cm. Extendido, es fusiforme. Su porcion
mediana, dilatada, constituye la ampolla rectal,
asimilable a una especie de “vejiga fecal”; mas
arriba de la ampolla, una extremidad plegada
(cuello de la ampolla) comunica con el colon pel-
viano; debajo de la ampolla comienza el recto
perineal o canal anal.

Las paredes del recto, cuyo espesor aumenta
sensiblemente a medida que se aproxima a la
extremidad inferior, tienen la misma estructu-
ra que el intestino grueso, ligeramente modifi-
cada sin embargo hacia la region anal.

Se distingue, pues, para el recto una tunica
serosa, una musculosa, una submucosa y una
mucosa.

Los dos segmentos, pelviano y perineal, aco-
dados el uno sobre el otro en angulo recto, se-
parados por el musculo erector, constituyen dos
porciones netamente distintas del recto. La vas-
cularizacion de estos dos segmentos, porcion
ampular pelviana y recto perineal, esta asegu-
rada por un sistema complejo, relacionandose
a tres clases de pediculos:

— Un pediculo abdominal, hemorroidal supe-
rior, por su mucosa.

— Pediculos pelvianos, hemorroidales media-
nos y del sacro, por su musculosa.

— Pediculos perineales, hemorroidales infe-
riores, por la zona cutanea del ano.

La irrigacion sanguinea del recto termina,
pues, seglin las zonas consideradas, sea en el
sistema porta, sea en el sistema cava; las ve-
nas de la porcion ampular o pelviana nacen
bajo la mucosa por redes en estrella de 5 a 6
rayos (PoIRIER, CHARPY) y toman, sobre las
grandes valvulas, una disposicién plexiforme.
HOVELACQUE precisa que esta red se extiende
“sobre toda la superficie de la ampolla rectal”,
Y que estas venas, mas numerosas que las ar-
terias, “unas gruesas, otras delgadas, suben di-
vidiéndose y anastomosandose, formando un
plexo de muy anchas mallas; ellas van a afluir
en las grandes venas que acompafian las arte-
rias hemorroidales superiores, derecha e iz-
quierda, ramos de la divisién de la hemorroidal
superior propiamente dicha’.

Las venas de la porcién anal o perineal tie-
nen por origen el plexo hemorroidal.

Esta red venosa, submucosa, ocupa la parte
mas elevada de la porcién anal, es decir, la re-
gion de las columnas de Morgagni, sobre una
area de alrededor de 3 cm, Los vasos eférentes
de este plexo, de acuerdo a POIRIER, en nume-
ro de una decena, remontan a lo largo de las co-
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lumnas de Morgagni y se reunen en troncos,
cada vez mas voluminosos, que perforan las cg.
pas musculares a niveles variables, de 5 a 19
centimetros mas arriba del ano, para ir a ter-
minar en las dos ramas de la vena hemorroidal
superior.

A pesar de esto, existe al nivel del plexo he-
morroidal una importante anastomosis porta-
cava, resultante del hecho de su comunicacion,
por las venillas de la zona lisa con las venas
subcutaneas situadas sobre el borde inferior
del esfinter externo (plexo subcutaneo o vena
marginal del ano segun los autores), las cuales
son tributarias de las venas hemorroidales in-
feriores, rama de la vena (“vergonzosa') ;pu-
denda?

Mas importante para ciertos autores son las
anastomosis entre hemorroidales superiores y
medianas, que resultan de una parte de la co-
municacion entre las venas del esfinter interno
(situadas en la musculosa) y el plexo hemo-
rroidal de la mucosa rectal. Por otro lado, una
parte de la sangre venosa del mismo esfinter
interno va a reunirse a los troncos periféricos,
llamados por ciertos autores “plexo externo”,
que reciben la sangre del esfinter externo y, di-
rigiéndose a través de la tinica musculosa y la
fascia recti, van a terminar en las ramas rec-
tales de la hemorroidal mediana, tributaria del
hipogastrico; algunos de estos troncos, perfo-
rando la musculosa de afuera hacia adentro,
van a alcanzar los troncos colectores submu-
€0SO0S,

A pesar que los autores no estén absoluta-
mente de acuerdo sobre la importancia de las
anastomosis porta-cava, todos aquellos que he-
mos consultado reconocen que la mayoria de la
sangre venosa termina en las venas hemorroi-
dales superiores, origen de la pequefia mesa-
raica (o mesentérica inferior), constituyendo
una de las tres ramas de la vena porta.

PoIRIER y CHARPY resumen esta opinion en
estos términos: “La casi totalidad de la sangre
del recto y del ano, el esfinter externo excep-
tuado, afluye a las venas hemorroidales supe-
riores y, en consecuencia, es tributaria del sis-
tema porta; de ahi las congestiones hemorrol-
dales en las afeceiones del higado y del tubo di-
gestivo, de ahi también la pérdida de sangre al
nivel del ano. Una pequena parte solamente €S
tributaria del sistema cava por las venas he-
morroidales inferiores y medias."

Hay que notar igualmente, sobre el mismo
punto, la opinién de un anatomista particular-
mente especializado en el estudio de esta re-
gion. HOVELACQUE precisa, en efecto: “La anas-
tomosis hemorroidal superior y hemorroidal
mediana es considerada como muy importante
por QUENU...; sobre el hombre en vida la im-
portancia de esta anastomosis parece minima,
no puede llegar a asegurar la irrigacion de 1a
ampolla después de la ligadura de la hemorrol
dal superior” (GREGOIRE).
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p) Sistema linfdtico.

Se consideraran aqui solamente los linfaticos
de la porcién ampular y de la parte anal del
recto. Los linfaticos de la porcion ampular for-
man una doble red: una, mucosa; la otra, sub-
mucosa. Sus troncos eferentes perforan, como
las venas, la capa muscular y van sea a los gan-
glios hemorroidales superiores (linfaticos supe-
riores), sea a un grupo de 5 a T ganglios lla-
mados ganglios ano-rectales, situados comple-
tamente bajo la ampolla. Parece que solo estos
ano-rectales o para-rectales podrian intervenir
en la absorcion de medicamentos bajo la forma
de supositorios.

HOVELACQUE senala, sin embargo, que estos
ganglios ano-rectales o para-rectales de Gerota
son minuasculos, simples noédulos interruptores
que atraviesan los linfaticos en su trayecto so-
bre la ampolla rectal. En cuanto a los linfaticos
de la porcion perineal o anal, estan dispuestos
en dos redes yuxtapuestas que corresponden a
las dos zonas: zona cutidnea y zona lisa del
ano. La red mucosa del ano, que corresponde a
la zona cutanea lisa o zona intermediana, com-
prende troncos aferentes en racimos que suben
a lo largo de las columnas de Morgagni. Comu-
nica por algunos pequenos troncos directos,
atravesando la capa musculosa, con los gan-
glios ano-rectales de Gerota. Los linfaticos he-
morroidales medianos, perteneciendo también a
la red mucosa del ano, se vierten en los gan-
glios hipogastricos de la abertura ciatica (pero
esta ultima via es poco constante).

En conclusion: sobresale netamente del con-
junto de datos anatémicos mencionados mas
arriba, que la absorcién por la mucosa rectal,
salvo en la regién anal tributaria de las hemo-
rroidales inferiores, debe dirigir los medica-
mentos en su mayor parte hacia el sistema por-
ta, es decir, hacia el higado.

El problema consiste entonces en determinar
cuél es la posicién exacta de los supositorios en
el recto, o dicho de otra manera, en conocer
donde se efectiia la absorcién medicamentosa
en el caso de administracién de principios acti-
vos bajo esta forma farmacéutica.

EXPERIENCIAS.

Si, como lo sostiene RAVAUD, el supositorio
Permanece en contacto con “la parte mucosa
del segmento perineal”, es decir, siempre de
acuerdo con este autor, a 3 em. 0 mas del mar-
gen del ano en el hombre adulto, se puede ad-
mitir que la mayor parte del principio activo
absorbido se dirige directamente hacia las ve-
nas iliacas internas sin pasar por el sistema
porta,

S8i, al contrario, el supositorio llega a la am-
Polla rectal, es decir, a 4 6 5 em. por lo menos
del margen del ano, es evidente que una parte
importante del medicamento se dirige hacia el
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higado por intermedio de las hemorroidales su-
periores. Para verificarlo, hemos procedido de
la manera siguiente:

Dos hombres adultos voluntarios, habiendo
recibido la vispera una lavativa evacuante, han
permanecido en ayunas hasta la manana del dia
siguiente. Inmediatamente antes de la experien-
cia, una segunda lavativa ligeramente baritiza-
da era administrada, destinada a hacer mas
neto el contorno del recto al examen radiol6-
gico. Después de la evacuacién de esta segunda
lavativa, se introdujo un supositorio radio-opa-
co hecho de manteca de cacao conteniendo 2 gr.
de sulfato de bario. Clichés radiograficos fue-
ron tomados—por nuestro amigo el doctor
MAZER, a quien damos las gracias aqui—cinco,
quince y veinticinco minutos después de la in-
troduccién. En el intervalo de los examenes, los
sujetos permanecian sea acostados inmoviles,
sea de pie y andando. Los resultados obtenidos
concerniendo el emplazamiento del supositorio
en el recto han sido absolutamente comparables
en los dos casos.

Para senalar con mas facilidad el esfinter
anal sobre los clichés hemos colocado, o un pe-
quenio anillo de plomo en la entrada del ano, o
hemos aplastado un poco de supositorio de sul-
fato de bario en la parte inferior del canal anal.

Por regla general, el supositorio alcanza casi
inmediatamente la regién en la cual se inmovi-
liza hasta su fusién completa. Esta region co-
rresponde a la parte inferior de la ampolla rec-
tal, a 6 cm. por lo menos del ano. A este nivel
el supositorio se encuentra, pues, fuera de la
zona drenada por los hemorroidales inferiores
y esta ya en el territorio tributario de las ve-
nas hemorroidales superiores. En cuanto a las
venas hemorroidales medianas, nosotros hemos
visto, de una parte, la poca importancia que les
conceden la mayor parte de los anatomistas;
de otra parte, si se considera que estas venas
se anastomosan en profundidad con las hemo-
rroidales superiores, se puede admitir que ellas
no pueden aprovechar mas que una proporeion
relativamente débil de la sustancia absorbida
por la mucosa al nivel considerado.

En estas condiciones, parece bien legitimo de
dedueir que si una parte del medicamento se
encuentra, sin embargo, dirigida por las anas-
tomosis hacia las venas iliacas, otra parte, por
lo menos tan importante, es conducida directa-
mente a la vena porta.

Esta deduccion, resultado de los estudios ana-
tomicos, esta de acuerdo ademéas, como lo he-
mos visto mas arriba, con los resultados expe-
rimentales de otros autores, los de CESTARI en
particular; no estd tampoco en contradiceion
con los resultados de los ensayos efectuados en
animales (STOKVIS y VISOTTI, en el conejo; Bu-
CHER, en la rata; CANALS y cols., en el perro),
puesto que todos estos ensayos prueban que
una proporciéon importante del medicamento
administrado por via rectal en condiciones que
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pueden ser comparables a las de la introduceion
de un supositorio en el hombre, estd dirigida
hacia la vena porta.

Notablemente el estudio muy reciente de Ca-
NALS y cols.,, demuestra, en tres experiencias
sobre cuatro, un paso mas intenso de fosforo
radioactivo hacia la vena mesentérica. A veces,
el paso puede hacerse masivamente por la via
cava directa, o por la via hepatica, y las dife-
rencias observadas provienen, segun los auto-
res, no solamente de la variacion individual del
lazo venoso rectal del perro, sino también de
los desplazamientos probables del supositorio
durante la experiencia. Como hemos mostrado
que en el hombre la posicion que ocupa el Su-
positorio es sorprendentemente fija, lo que pro-
viene sin ninguna duda de la forma particular,
contorneada, del trayecto rectal, se puede per-
fectamente deducir que la via directa no es ex-
clusiva. Las experiencias de los diversos auto-
res muestran con justeza la importancia que
tiene conocer el punto de detencién exacto
del supositorio. Es, pues, sorprendente de en-
contrar en sus conclusiones “que es imposible
deducir cuél es la via principal de absorcién
por la posicién que ocupa el supositorio”. Sin
pretender, como seria 16gico hacerlo de acuerdo
a nuestros ensayos, que la via porta es la mas
a menudo utilizada, se puede asegurar que la
medicacion por supositorio no evita la barrera
hepdatica.

El hecho que una parte importante de los
principios activos de un supositorio sea toma-
da por el higado puede, ademas, aparecer unas
veces como una ventaja y otras veces como un
inconveniente, segiin la naturaleza de la medica-
cién o el efecto terapéutico esperado.

Particularmente un principio activo hepato-
tropo, susceptible de ser alterado por los jugos
digestivos, puede ser administrado con ventaja
por supositorios: esta forma galénica es, pues,
bien adaptable a la hepatoterapia.

RESUMEN.,

De las experiencias realizadas deduce el autor
que las drogas que se administran en forma de
supositorio, en su mayor parte no evitan la ba-
rrera hepatica, siendo absorbidas por la porta.

-
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SUMMARY

From experiments carried out by the writer
it is concluded that the drugs administered in
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form of suppositories do not, for the most part,
evade the hepatic barrier and are absorbed by
the portal vein.

ZUSAMMENFASSUNG

Auf Grund der vom Verfasser angestellten
Experimente nimmt dieser an, dass die in Form
von Suppositorium angewandten Drogen meis-
tenteils die Leberbarriere nicht umgehen, da
sie von der vena porta absorbiert werden,

RESUME

Des expériences réalisées, I'auteur déduit que
la plupart des drogues qui s'administrent sous
forme de suppositoires n'évitent pas la barriére
hépatique, puisqu'elles sont absorbées par le
porta.

RADIOTERAPIA Y SUERO CITOTOXICO
ANTIRRETICULAR

(Suero de Bogomoletz).

G. Movya y A. MALLART.

En un trabajo de conjunto sobre el suero ci-
totéxico antirreticular (S. C. A. R.) aparecido
hace unos meses (*), escribiamos, en el capitulo
de contraindicaciones, que no se podia utilizar
dicho suero junto con rontgenterapia, radium-
terapia ni rayos y sin haber dejado entre estos
tratamientos y el S. C. A. R. un intervalo de
dos meses. Anadiamos que conociamos la exis-
tencia de trabajos que estudiaban el uso con-
secutivo del suero y de las terapéuticas antes
citadas y que hasta haberlas analizado no se
podia recomendar sino mucha prudencia en
cuanto a estas combinaciones.

Hoy poseemos dichos trabajos, debidos a Go-
RODETZKY y SPASSOKUKOTZKY (Mosci) y Pav-
LENKO, y se hace necesario confrontar sus con-
clusiones con el criterio que se viene siguiendo.

En efecto, los clinicos franceses que han uti-
lizado el suero citotéxico y, con ellos, los de-
mas de Europa occidental, advierten, como an-
tes deciamos, que no ha de usarse sin un In-
tervalo de dos meses entre dicho suero y la

(*) “Introduccién al estudio del suero citotéxico antirre-
ticular. Suero de Bogomoletz”. Revisién de conjunto.
Mova y A. MALLART, Publicaciones del Instituto Ilorente.
Mayo de 1952,

En &l se encuentran los datos necesarios para la compren
sién del mecanismo de accién del suero y a €l remitimos
para no repetirlos initilmente., Como es sabido, en dosis ele-
vadas (BU/kg. elevadas-unidad BU/kg. relativa al titulo
del suero]y al peso del enfermo), inhibe la actividad de 188
células del mesénquima, y en dosis pequeiias (BU/kg = 0,11
la estimula,




