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lesiones hay que agrecar la restauracion de 1a G
sula que tiene lugar con mucha rapidez.

La nefrostomia vesponde a ideq
descapsulacién, pero al parecer mas expeditivas ; as{
vemos (ue, gracias a la amplia incisidn renal, hay
una gran pérdida sanguinea, con la que se eliminardn
una gran cantidad de téxicos, eliminac
tinuard en los dias sucesivos con el
blecido en la pelvis renal.

Lia .iié:‘nj(’u aun es mas rapida y m4s seneilla ; ex-
teriorizado el 1‘1?:(:;11 Y- comprimido el pediculo con
una compresa, se incinde el borde convexo del rifién
pero un poco por deirds en sus dos tercips inferiores,
se llega al cdliz inferior que se abre, y a través del
cual se introduce un tulio de goma o una sonda de
NErLATON ; a continuacién se sutura el rifién y la
pared por planes, fijando el tubo con un punto, Kl
tubo se mantiene unos 12 dfas siempre que la secre-
cion haya recobrado su normalidad ; en caso contra-
rio, se deja el drenaje todo el tiempo necesario,
el establecimiento de fistulas urinarias depende no
del tiempo de permanencia del tubo, sino de 1q per-
meabilidad ureteral. La operacién puede practicarse
en uno de los dos rifiones, siendo preferible, v 8l es
posilile, sobre el mds afecto; pero, al revés de las
anurias excretorias, aqui la localizacién no es tan
necesaria,

s andlogas que la

16n que con-
drenanje esta_

pues

JoUPET preconiza una nueva técnica de la nefros-
tomia, fundada en las dificultades que hay a veces
para llegar precisamente al cdliz inferior, debido a
la sangre que dificulta la orientacién v la posibilidad
de desviarse por delante o por detrds del cdliz infe-
rior. Para ello, una vez se ha exteriorizado el rifién,
incinde la pelvis renal, Y por esta abertura intro-
duce un clamp curvo y delgado que cuidadosamente
hace llegar al c4liz inferior, fuerza entonces el clamp
en direccién al borde convexo renal, atravesando el
barénquima renal y la cdpsula; entreabre las ramas
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de la pinza, entre las cuales coloca el extremo de una
sonda cénico-olivar del n.° 18 ¢ 20 que conduce hacia
la pelvis renal ; extraida la pinza, sutura la abertura
de la pelvis con dos puntos de sutura v sujeta la son-
da con un punto en bolsa a expensas solamente de la
capsula para evitar que se desprenda ; despuds para
que mejor adapte la sonda con la incisién, incinde
la cdpsula algo por encima del punto por donde
emerge la sonda, forma dos colgajos en los que anu-
da dos trozos de catgut que son fijados a los labios de
la incisién lo mds alto posible; un tercer punto en
U es colocado atravesando la cdpsula por debajo de
la sonda y fijar el polo inferior a la pared, la que
es suturada por planos.

Aun hay otro procedimiento de nefrostomia que
consiste en perforar el rifién por su bonete convexo
con un trécar especial y curvo que llega hasta la pel-
vis renal ; retirado el mandril v por la luz que resta
se introduce una sonda o un tubo, retirando luego el
trécar y fijando el drenaje a la pared.

Estos métodos son muy elegs
se priva con ellos de la accién vicariante y liberadora
de toxicos de la pérdida sanguinea. Autores hay como
LEGUEU y GUERARD, que practican a la vez la des-
capsulacién y la nefrostomia. Sus resultados son
comparables a los de la descapsulacién, quizd con al-
guna ventaja. Nosotros hemos practicado una sola
vez la nefrostomia por anuria, secretoria, con wun
éxito bien poco lisonjero. Se trataba de un enfermo
que ingresé en el Servicio por hematurias repetidas
y al parecer renales. En los dias que se historiaba
al enfermo, sobrevino una anuria que hizo {racasar
todos los recursos empleados ; el cateterismo ureteral
resultaba infructuoso, por lo que se le practicé una
nefrostomfa izquierda primero, y sin resultado, y
una segunda a la derecha dos dias después. La anuria
no fué vencida y el enfermo sucumbio.

]

wtes 3 rdpidos, pero

DIAGNOSTICO DE LA HEMIPLEJiIA HISTERICA

por el doctor

L. BARRAQUER FARRE

Neurédlogo del Hospital de la Santa Cruz y del Instituto de
la mujer que trabaja.

Los fenémenos histéricos de orden motor dan a
menudo semejanzas curiosas vy de precioso f‘.’\‘flltll(‘f
Para su diferenciacién de los trastornos parésicos or-
ganicos.

Tal ves de los mds interesantes por lo aparatoso y
femejante a groso modo, es el cuadro de la hemi-
plejia,

Me propongo en este articulo procurar esclarecer
el diagndstico diferencial de la hemiplejia histérica
escogiendo la historia de un enfermo como modelo
comparativo.

Enfermo A. C., que vimos con el Dr.
vez primera el dia 15 de febrero de 1923,
Nos encontramos enfrente de un hombre de unos 40 afios

Pons Freixa por
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de aspecto bien constituido. Hallibase acostado en dectbito
supino y actitud comatosa, su respiracién algo lenta y lige-
ramente ruidosa, pero regular. Su cara aparece simdtrica,
sus rasgos fisonomicos son normales, sin desviacién alguna
que hagan sospechar una parilisis facial, y la exploracién
del reflejo mimico demuestra integridad facial bilateral. Sus
ojos estan cerrados y contraidos los pdrpados, las pupilas
son ignales entre si y reaccionan bien a la luz. El enfermo
no contesta ni da la menor sefial de ofr. La excitacién dolo-
rosa de la piel provoca la respuesta defensiva disminuida
en el brazo y pierna del lado derecho y en el lado izquierdo
no da seflal alguna. ;

Los reflejos tendinosos aparecen simétricos y la excita-
cién plantar no produce el signo de BABINSKI en ningun
lado. Los movimientos de los pies provocan un temblor arrit-
mico, pero no la trepidacién epileptoide. : Ry

Parece existir ligera rigidez de la nuca. La posicién de
sentado, lograda pasivamente, no hace aparecer el signo de
KERNIG.

El pulso de 58 y la presién arterial de 9 x 16, PacHON.
A la auscultacién no notamos ruidos anormales. Tempera-
tura de 37. Los familiares del enfermo dijeron que habiase
quejado de fuertes cefalalgias, que después de largo rato
cay6, perdiendo el conocimiento, quedando postrado, tenién-
dole que llevar en brazos a la cama, y en cuyo estado conti-
nuaba a nuestra presencia.

Si no fuera interesante continuar la historia de
nuestro enfermo, podriamos ahora hacer el diagnds-
tico del cuadro expuesto, pero creo mds conveniente
proseguir para ver cuiles fueron las resultancias del
ataque citado.

A las 24 horas empezé a recobrar la sensibilidad
v el conocimiento, pero la motilidad sélo en el lado
derecho. El enfermo no podia mover absolutamente
el brazo ni la pierna derecha. Levantdndole su bra-
zo o pierna paralizados, caian sobre su cama como
inertes. Poco a poco mejoré su estado general, y el
enfermo dejé su cama, pero quedando residualmente
con hemiplejia derecha extrema. No podia andar y

Fig, 1
Hemiplejia histérica. Marcha patognomoénica.

su brazo tuvo que sostenérsele con una charpa. Len-
tamente fué mejorando de su estado hemipléjico
hasta poder andar ayudado de bastén, pero arras-
trando completamente la pierna izquierda, Asi durd

Fesrero pE 1929

este estado de pardlisis hemilateral por espacio de
dos meses, después de los cuales llegé a tener com-
pletamente lilires su brazo y pierna paralizados.

Dos afios y medio mds tarde de completa curacicn,
el dia 4 de mayo de 1926, a las diez de la noche, el
enfermo se queja de fuerte pinchazo en la pierna, se-
guido de dolor intenso, quedando en estado de co-
ma histérico, que fué desapareciendo lentamente,
pero apareciendo al mismo tiempo paralizado de
su brazo y . pierna izquierda, quedando completa-
mente hemipléjico como la primera vez de la fecha
del 15 de febrero de 1923.

Al examen elinico, su sindrome neurolégico con-
sistia en una pardlisis con fuerte resolucién del brazo
y Pierna izquierdos, su marcha se hacfa arrastrando
la pierna enferma. (Véase la actitud de la marcha
durante su periodo hemipléjico en la ficura 1). Los
reflejos tendinosos rotuliano y aquileo se conservaban
iguales que los del lado sano y la excitacién plantar
no producia el signo de BABINSKI ni otra de las mo-
dalidades de reflejo patolégico. Nunca hubo modifi-
‘aciones pupilares y no tuvo nunca pardlisis facial
inferior. (Véase fig. 2).

Lia marcha era arrastrando la pierna, signo de
Topp, no deseribiendo la excursién externa con la
pierna afecta en forma semicurcular, recordando el
movimiento de la guadaifia (signo de la guadaifia),
que se observa en la hemiplejia organica. Tampoco
habia el signo de MENDEL ni el del misculo cutdneo,
signo este ultimo de valor decisivo, consistente en
que la .contractibilidad del misculo citado por la
resistencia es mucho mads visible en el lado sano que
en €l paralizado en hemiplejia orgdnica. En cam-
bio, presentaba normal el reflejo abdominal, habien-

Fig. 2

Ausencia de paralisis del facial inferior.

do anestesia cutdnea, o sea el signo de RosmxBacH,
propio de la hemiplejia histérica. Ninguno de los
otros signos de confirmacién de hemiplejia orgdnica,
como el de Kvriprrr, no habia la flexién involun-
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taria del pulgar que acompaiia al enderezamiento
pasivo de los dedos flexionados. Tampoco se obser-
vaba el movimiento asociado de flexién dorsal vy de
abduccién del pie, provocado por la flexién volun.

i £
Fig. 3

Restitutio ad integrum.

taria de la pierna enferma, signo de Strimrrrn. Ni
habia signos similares al de Bapinski, como son los
dedos del pie afecto de OrrENHEIM ni GoRrDON.

La hemiplejia esta segunda vez duré 8 meses, y
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desde entonces el enfermo se sirve de su mano, brazo
¥ Dierna antes paraliticos, sin rastro parésico, pa-
restésico ni de reflejo de alteracion de la via pirami-
dal como se hace manifiesto en nuestra fig. 3 y 4.

Fig. 4
- & ‘ =) g ; . A
La pierna anteriormente paralitica es bastante fuerte,
como la otra, para sostener el peso del cuerpo.

Hemos creido interesante publicar este cuadro cli-

nico, que es de extrema elocuencia para el diagnds-
tico diferencial de la hemiplejia histérica y de la
organica.

VACUNACION ANTITUBERCULOSA

por el doctor

M. TORELLO CENDRA

Médico numerario de la Inclusa de Barcelona

MORTALIDAD POR TUBERCULOSIS.

La tuberculosis es la mds mortifera de todas las
enfermedades humanas, pues para el conjunto de 1“
bueblos civilizados, es responsable de cerca una quin-
ta parte del total de defunciones. Si a esto afiadimos
que sus victimas son escogidas entre los nifos los
adolescentes v los adultos de menos de 40 afios, se
comprenders fdcilmente que un gran mimero de in-
vestigadores, clinicos y bacteriélogos, se haya lan-
zado con entusiasmo al estudio de los medios de pre-
Venir esta infeccién.

Fijandonos en las estadisticas de mortalidad por
la tuberculosis, llama la atencién el gran nimero de

victimas de menos de un afio, sobre todo entre los
ninos nacidos de madre tuberculosa o criados en un
tfoco familiar contaminado. Segin Cocavrr-Duver-
GER (1), la mortalidad de la tuberculosis contraida
antes de la edad de un afio seria de 35 %, mientras
que serfa casi nula para los casos contraidos durante
el segundo afio. Sabemos, ademds, desde los trabajos
de Pirquer y HamsurGER, que la mortalidad de la
tuberculosis de la adolescencia y de la edad adulta
es en la gran mayorfa de los casos (salvo en aquellas
regiones donde la infeccién bacilar ha penetrado
poco), la manifestacién mas o menos tardia de una
infeceién contraida en la infancia; es, como dijo
Brmuring «el dltimo verso de una rvomanza cantada



