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ANESTESIA RAQUIDIANA

POR EL
DR. EMILIO LUQUE

Cirujano del Hospital Provincial

Este proceder anestésico ideado por el neuro-patélogo americano
Corniug, y que el aleman Bier lievé a la practica quiriirgica valiéndo-
se de la cocaina, hubiera quedado detenido si los Laboratorios, con
el estudio de los cuerpos sintéticos, no diera a la ciencia productos
como la stovaina, novocaina, tutocaina, percaina, delcaina o pseudo
cocaina destrogira.

Los progresos técnicos y clinicos de los métodos de Pitkin y Yones,
empleando disoluciones hipotdnicas para alcanzar con ellos la mayor
altura anestésica, evitando los peligros de la impregnaciéon bulbar,
hacen que siga este procedimiento anestésico victorioso, apesar de
los progresos de la narcosis y los perfeccionamientos de la iocal y
regional.

Se suma a estos perfeccionamientos el empleo de la efedrina, evi-
tando y curando’la accidén hipotensiva de la analgesia raquidea.

Las indicaciones de este procedimiento son generales para algu-
nos cirujanos. En la actualidad se puede asegurar que salvo un ni-
mero muy reducido de operadores se considera contraindicada en las
intervenciones sobre la cabeza, cuello y miembro superior.

En la cirugia del torax seria un verdadero triunfo lograr un per-
feccionamiento de este método. Los enfermos que tosen, expectoran,
tienen vomica y cianosis, soportan mal los anestésicos generales,
pero todos los cirujanos han abandonado la analgesia raquidea por
temor de impregnar los centros respiratorios y cardiacos; desde
luego los casos que han podido anestesiarse por el método local o
regiounal, o en los que la narcosis puede ser usada, han quedado siem-
pre fuera del procedimiento raquideo.
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En la cirugia de la regién alta del abdomen, especialmente esto-
mago y vias biliares, es un punto de gran discusién entre los ciruja-
nos el empleo de este método anestésico. Los que sin temores prac-
tican la puncion en la region dosal, alta, la analgesia es completa, sin
las molestias de los vomitos, los esfuerzos del enfermo ¥ la inocuidad
del método para las vias respiratorias, higado y rifién. Los que prac-
ticamos la puncién en la zona lumbar, no conseguimos casi nunca
una analgesia completa de esta zona. En las operaciones de larga
duracién, como las resecciones gastricas, el efecto anestésico se
agota antes de concluir la intervencion.

En los momentos actuales la narcosis en los enfermos que no
estan agotados, y la loco regional en estos titimos, las consideramos
superiores a la analgesia raquidea sin abandonar por completo este
procedimiento en algunos casos.

La inmensa mayoria de los cirujanos ponen el limite a la raqui-
anestesia en la regién umbilical; por debajo de esta region se en-
ctientra el verdadero dominio util y seguro de ella. Con cuatro centi-
gramos de novocaina para la region ano-perineal, cinco para el miem-
bro inferior, seis para el hipogastrio y de ocho a diez para las pelvi-
abdominales, se consigue una analgesia completa, tranquila, de una
hora. _
Hay que tener muy presente el hecho real comprobado clinica v
experimentaimente, que la analgesia raquidiana tiene una accién ex-
citatriz sobre la contractilidad intestinal, paralizando al simpatico
y por tanto dejando al vago ejercer su accién hipermotora. En las
hictereetomias hay que taponar bien para evitar la contaminacién
estercordacea, y al operar una hernia extrangulada se corre el peligro
de perder el intestino extrangulado antes de llegar al saco con el bis-
turis. En cambio puede ser util en todo ileo paralitico, porque puede
resolverlo cuando no es de causa mecéanica sin intervencién, aunque
si debemos decir que este siempre colocado el enfermo en la mesa de
operaciones, y como tiempo primero para intervenir si la inyeccién
ha fracasado.

Este procedimiento repetimos, es el que mejor respeta higado y
rinén; el menos perjudicial al pulmén; el que da mas silencio abdo-
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minal, tan necesario en las técnicas laboriosas, y el que simplifica
mas las complicaciones post-operatorias.

Sus contraindicaciones y peligros son evidentes. Su accién hipo-
tensiva por disminucién del tono vascular, debida a la impregnacién
de los centros medulares y el peligro de la accion tdxica sobre los
bulbares, es muy de tener en cuenta.-El schock traumatico y los pro-
cesos septicémicos graves, contraindican el procedimiento que es-
tudiamos.

En los tuberculosos y avaridsicos debemos tener siempre muy en
cuenta las reacciones meningeas, y por tanto, al retirar el liquido
cétalo-raquideo, enviarlo para su analisis a ios Laboratorios bien ca-
pacitados. También se encuentra contraindicada en los hiperazotémi-
cos con retencidén clorurada. Nosotros no la empleamos en nifios
menores de doce afios, y en los ancianos debe ser muy vigilada en
caso de ser empleada, por no poder ser utilizados los demdas medios.

Después de su empleo deben vigilarse mucho los procedimientos
de calorificaciéon usados corrientemente, por el peligro de las que-
maduras.

Para su practica debemos colocar sobre una mesa una bandeja
aséptica, sobre la cual pondremos las agujas trocares finas de 8, 10
v 12 centrimetros, de bisel corto, que evita quede sobre él a caballo la
meninge, con su mandril, que tendra el corte exactamente igual al de
la aguja, jeringas de dos, cinco y diez cc. de ajuste perfecto, desliza-
miento dulce, y cuyo piston se adapte perfectamente a la aguja. Agu-
jas para ténicos cardiacos, endovenosas y para intracardiaca; ampo-
llas de alcanfor, cafeina efedrina adrenalina v una o dos limas para
abrirlas. Tintura de yodo, alcohol, pinza y porta-algodones, compre-
sas y algodén asépticos, colodion y una goma para la compresion en
caso de tener que practicar una inyeccion endovenosa.

Los anestésicos que en ia actualidad se emplean son: novocaina
(en Francia tiene diferentes nombres, segin la fabrica), tropacocaina,
percaina y la pseudococaina detrogira. La novocaina es, entre todos
los productos, el mas usado por su poca toxicidad y rapida elimina-
cion. La tropacocaina es muy buena, pero suele dar anestesias en
blanco. Estos productos los presentan en ampollas ya disueltas o en



6 DRL-IBMIELTO LUQUR

polvo para disolverlos en el liquido céfalo raquideo. Las disoluciones
deben ser recientes, nunca mas de tres semanas, y en la proporcién
de 1,4, 5, 8 y 10 por 100.

Las mezclas de stovaina-estrignina, novocaina-adrenalina, novo-
caina-cafeina, efc., estd completamente probado ser perjudiciales.

Entre los cuidados preanestésicos debemos indicar que se usa la
mezcla de morfina-escopalamina en inyeccién. El Profesor Daniel,
estimando que todos los trastornos raqui-anestésicos son debidos a
un desequilibrio vago-simpatico seguido de una crisis humoral,‘para
evitaria inyecta por via endoneroza una cantidad del liquido c. r. del
mismo sujeto. Daniel cree que este liquido, introducido en la sangre,
desensibiliza al organismo, eleva la presién y aumenta la funcién
éxcito-secretora del plexo-coroides. No tenemos experiencia de este
proceder.

Los ténico-cardiacos no tienen gran eficacia como preventivos,
porque el colapso es vascular.

Nosotros empleamos la efedrina natural y el alcanfor soluble
quince minutos antes de practicar la puncién anestésica. La efedrina
es un progreso real como preventiva y curativa, y muchos cirujanos
la usan mezclada con la adrenalina. En los individuos con presion
maxima superior a dieciseis, la efedrina no debe emplearse. El sitio
de eleccién debe ser entre los dos puntos limites del cono aragnoideo,
O sea entre la segunda lumbar y segunda sacra, puesto que la anal-
gesia de la regién es de orden radicular. En el espacio comprendido
entre estos limites la aguja no encontrara nada mas que los fasciculos
de las raices lumbares y sacras. Un estudio anatomo-topografico de-
muestra que en la primera lumbar la médula esta abrazada al cuerpo
vertebral; en la segunga lumbar se aplican los fasciculos a las lami-
nas vertebrales, y asi siguen sobre la tercera y cuarta, y en la parte
inferior de la quinta lumbar estos fasciculos se aplican nuevamente
al cuerpo de las vértebras. Por estas consideraciones anatdmicas
puede asegurarse que la puncién en la lima media en los intervalos
lumbares 2.° 3.° y 4.°, no puede herir ningiin fasciculo. Para la ma-
yoria de los cirujanos la puncidn se realiza en los puntos indicados,
y puede llamarse método de Tuffier-Forgue. Esta puncién se puede
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practicar siguiendo a Jonnesco en todos los puntos de la columna
vertebral, y siguiendo a Filliatre entre la quinta lumbar y primera
sacra.

Estos tres métodos tienen sus caracteristicas, no sélo por el punto
de puncidn, sino por anestésico, empleando novocaina Forgue, esto-
vaina estrignina Jonnesco, cocaina Filliatre; por la cantidad de liqui-
do céfalo raquideo evacuado, Forgue siempre poco, nunca superior
de 10 c. c., vy dependiendo esta cantidad de la zona de anestesia;
Jonnesco que no evacuna ninguno sélo el preciso para saber que esta-
mos en el espacio subaragnoideo, v Filliatre que llega a expoliar
hasta 30 c. c. para una anestesia general.

Los métodos modernos de disoluciones hipoténicas segiin los pro-
cederes de Pitkin y Jones, de que méas adelante hablaremos, permiten
elevar el nivel de la anestesia, segtn ellos, sin los peligros de los de
Jonnesco y Filliatre.

De un modo general puede decirse que para elevar el nivel de la
anestesia es necesario aumentar la cantidad del anestésico, practicar
barbotaje y evacuar mayor cantidad de liquido céfalo raquideo si se
emplea el método de Tuffier-Forgue.

Posicién del sujeto: La mayoria de los cirujanos practican la pun-
cion estando el sujeto sentado, los miembros inferiores fuera de la
mesa y los brazos sobre los muslos y el torso bien encorvado; otros
ordenan cruzar los brazos. y el ayudante con una mano sujeta la ca-
beza y el otro brazo lo apoya sobre los del enfermo, obligando al su-
jeto a encorvar el cuerpo e impedir sus movimientos; otros prefieren
que el enfermo apoye sus codos en los muslos y con las manos sos-
tenga la barba, y otros operadores lo ponen sentado y brazos y pier-
nas colgando. Depende ésto de el estado de nerviosismo del sujeto y
de la habilidad del ayudante. Puede sintetizarse todo lo dicho en dos
palabras: «encorvado y quieto».

Como en ia posicion sentada la tension del liquido céfalo raquideo
es mayor, hay muchos cirujanos que prefieren la posicién tendida en
dectibito lateral izquierdo. En ella el enfermo debe ponerse en gatillo
de escopeta. Para el cirujano esta posicion es mas incomoda. Su ven-
taja es la menor posible salida de liquido céfalo raquideo por el ori-
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ficio de puncién, debido a la menor tension del liquido al retirar la
aguja. En cirugia abdominal y pélvica que se necesita la posicién de
Trendelembug, no se debe implantar hasta pasados diez minutos de
la inyeccion, y siempre de modo progresivo y dulce, colocando una
almohada que doble la cabeza y no la eleve, para impodir asi la his-
gquemia cerebral, y en cambio tienda a mantener la solucién en la
curva dorsal, zona mas declive.

El punto de puncién es en la linea media, si no queremos herir
los fasciculos nerviosos, si recurrimos al método de Forgue; otros pre-
fieren practicar la puncién en region lateralizada. Yo estimo es indi-
ferente y depende del habito de cada cirujano.

La introduccion del liquido anestésico debe ser muy lenta. Antes
de hablar de los incidentes, accidentes y secuelas de la anestesia ra-
quidiana, sera necesario tratar de los efectos resultantes de la pun-
cién raguidiana sin la introducciéon en el espacio subaragnoideo de
ninguna substancia.

Verificada la punciéon meningea, el pequefio orificio puede quedar
abierto, dada ia extructura rigida de la dura madre, formada por te-
gido fibroso poco elastico y escapar por ¢l gota a gota liquido c. r.,
esparciéndose en los espacios epidurales. De esta fuga mas o menos
persistente resuita una hipotensién que da lugar a una hiperemia me-
ningea que explica: cefalea, vértigos, raquialgia, nauseas, vomitos y
que puede liegar al colapso y al sincope. Esta hipotensién ha sido
perfectamente observada por Leriche y otros en operaciones sobre
columna vertebral. De aqui el consejo de emplear agujas muy finas.
Este hecho es cierto pero no extraordinariamente frecuente, apre-
ciandose otras veces hipertension del liquido por la superproduccion
del de reemplazo. Estos cambios obligan a tener presente que por el
s6lo hecho de ia puncién se aprecian desequilibrivs mas o menos
prolongados de ia presidén cerebro-espinal, oscilaciones tensionales
del liquido c. r., que provocan trastornos anédlogos, a los que siguen
después de la inyeccidn intradural de agentes anestésicos.

También tiene cierta importancia en la fisiologia de la raquianal-
gesia la cantidad retirada de liquido c. r., porque esta demostrado
que una de las condiciones favorables para la disfusion, es la dismi-
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nucién de la presion en la masa donde se hace la inyeccién. La altu-
ra de la zona de analgesia es inversamente proporcional a la resis-
tencia de esta masa. Es cierto, aunque no tenga el valor de una ley,
que una gran evacuacién de liquido c.r. facilita la ascencién de la
solucién inyectada. Puede sefialarse que nunca debe extraerse mas de
diez c. c., y siempre teniendo en cuenta la presion del liquido c. r. me-
dida por el aparato de Claude. En Ia préctica el ritmo de salida debe
inspirar nuestra conducta, teniendo presente el calibre de la aguja.

La fisiologia nos indica que la cantidad de liquido c.r. es pequena
de 125 a 150 gramos, y por lo tanto que toda cantidad restada a esta
cifra disminuye su presion.

Todo cirujano acostumbrado a este método conoce muy bien que
la incertidumbre de ¢l reside en la indeterminacion del nivel superior
de la zona de analgesia. En igualdad de dosis, de substancia y de
técnica, no podemos pregonar nuestra maestria, para graduar la al-
tura de difusion. Dice el maestro Forgue, y éste es el punto nodal del
problema, precisar las condiciones fisicas y vitales que determinan la
progresion de altura del agente anestésico, y deducir reglas técnicas
para su control.

La extension v la progresion del medicamento se producen segun
cuatro mecanismos perfectamente estudiados: disfusion, gravitacion,
traslado en masa por la corriente del liquido c. r. y neotropismo.

Disfusion: Dos liquidos misibles puestos en contacto se penetran,
se disfunden el uno en el otro. La droga disuelta se reparte poco a
poco en el excedente del disolvente. Pero las leyes fisicas no son aqui
integramente aplicables, porque uno de los liquidos es viviente, y por
lo tanto sus condiciones fisico-quimicas son especiales, y la prueba
esta en que el agente anastésico no llega a los centros bulbares, esto
es, no se reparte como lo hacen dos liquidos libres misibles.

Gravitacion: El anestésico se desplaza segin la posicion del su-
geto, y de otra parte segin la densidad de la solucidén, y teniendo
muy en cuenta el centro de gravedad variable por las curvas de la
columna vertebral, asunto éste de gran importancia en la cirugia pel-
vi-abdominal.

Pitkin y Jones han precisado el factor diferencia de peso especi-

5 R

i
i
!
i

}
2
7
#
il
i
5
I

e

SO




10 DR BENILTIO LU QUSB

fico, fundamento de técnicas nuevas. Por su relacién con el liqui-
do c. r., las disoluciones son hipoténicas, isoténicas e hiperténicas, o
sea inferiores, iguales y superiores a la densidad del liquido c. r.

Los fisicos, y Graham a la cabeza, han estudiado la gran impor-
tancia de la densidad de las disoluciones y su concentracién, es decir,
el peso de la substancia disuelta en la unidad de volumen. Cuando la
disolucién es hipertdnica, el peligro de la disfusiéon por diferencia de
peso especifico en posicion de Trendelembug depende del volumen de
la disolucién inyectada. Este peligro es poco evidenie si la cantidad
es poco voluminosa; si es grande y forma una columna, puede alcan-
zar las segundas y terceras raices dorsales, creando una disfusién
peligrosa. Si el liquido es hipotonico como las disoluciones de la per-
caina en cloruro sédico a 09 por 100, empleada por Jones, o la diso-
lucion de Pitkin, introducidos dulcemente, sobronada en ei liqui-
do c. r., y tiende a ganar los puntos culminantes. En la posicidon de
Trendelembug, cuanto mas acentuada es, mas sube hacia la region
lumbo-sacra. En el deciibito ventral la capa anestésica flotante bafia
las raices posteriores, y en el dorsal las anteriores.

Movimientos y corrientes del liquido c. r.: (Los desplazamientos
del liquido c. r. influyen en el transporte del anestésico? Si existe una
corriente desde la médula al ventriculo, se explica el por qué sube el
anestésico desde la zona lumbar, pero no se explica el por qué queda
limitada la ascencién a la zona media. Hoy se sabe que el liqui-
do c. r. tiene su origen en los plexos-coroides, sale de los ventriculos
por rebosamiento, gana la cisterna cerebro-medular y lagos de la
base, y desde alli va a los espacios subaragnoideos espinales hasta
los de reselvorio final lumbo-sacro, gracias a los movimientos de
expansion vascular del cerebro. Ademds, encontrandose en estado de
continna reformacién y desagiie por via vascular o linfatica, este dre-
naje lo moviiiza igualmente. Los espacios subaragnoideos son masas
liquidas renovables y agitadas por débiles oscilaciones en relacion
con las variaciones de volumen del encéfalo, que hasta cierto punto
favorece ia disfusién de la disolucién anestésica.

Neotropismo: (Porqué en igualdad de dosis y ténica se observa
desigualdad de altura en la zona de analgesia? (Porqué si el agente
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se mezcla hasta la homogeneidad, no se extiende por todo el liqui-
do c.r.? {Qué fuerzas vitales intervienen o qué acciones bio-fisicas,
que no permiten que se cumpla Ia ley de las mezclas o las condicio-
nes hidrostaticas o hidrodindmicas del fluido cerebro-espinal? Segu-
ramente, accién neurdtropa, a igual que la toxina tetanica que ejerce
su influencia segmento por segmento. El agente anestésico va fijan-
dose hasta que se agota en los elementos que le son afines. Hoy esta
probado que esta fijacion se hace en los fasciculos que forman la cola
de caballo, y por lo tanto la analgesia se produce con ia misma sim-
plicidad de una impregnacion local.

A medida que el agente anestésico se eleva diluido en el liqui-
do c. 1., va bafidndose el cono medular, la médula lumbar y los seg-
mentos bajos de la dorsal. En estos &egmentos la substancia analgé-
sica se fija sobre las raices raquidianas, y por esta raz6n se dice, y
con razon, que la anestesia espiral es ante todo una anestesia radi-
cular. Los segmentos radiculares intrameningeos estan protegidos
por el saco aragnoideo lieno de liguido c. r., y como en ¢él va el
agente anestésico, ejerce sobre ellos su accién, interceptando la con-
duccién radicular de modo temporal. La accién sobre la médula es
muy superficial, y tanto éstas como la ejercida sobre las raices, han
sido muy bien estudiadas por Lapieque y Legendre, careciendo de
importancias, por ser rapidamente pasajeras. La funcion se restablece
con las dosis corrientes de ocho o diez centigramos entre tres cuartos
de hora v hora y media, empezando por la motilidad, después la sen-
sibilidad, y por tltimo los refiejos. La tropacocaina esta a las tres
horas en el saco lumbar, a las seis horas en la sangre, y a las veinte
horas se ha eliminado por completo. La novocaina tarda cuarenta
horas en eliminarse, y atin mas la estovaina y la percaina, siendo
este retardo muy ventajoso en esta tiltima, por no ser nociva.

Fracasos e insuficiencias de esta anestesia: A los tres o cinco mi-
nutos la analgesia es evidente, y en raras ocaciones tarda diez minu-
tos en presentarse. Si pasados quince minutos la anestesia no se
aprecia, el fracaso puede ser relativo o absoluto. Lo mas frecuente es
el efecto insuficiente, no cubriendo el campo operatorio o bien siendo
su duracion muy fugaz. En ocaciones el efecto es nulo, y surge la
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duda de repetir o no la inyeccion. En mi opinidn, si se tiene la segu-
ridad de haber practicado la primera inyeccion de modo perfecto, no
debe repetirse. Las disoluciones con més de tres semanas de fecha
son las que fracasan con alguna frecuencia.

Accidentes inmediatos: A los cinco minutos de la inyeccidn, pero
corrientemente a los quince o veinte, el sugeto palidece, se pone an-
gustioso, con sed de aire, gran malestar, sudores, nauseas, vOomitos
con tendencia sincopal. La tension arterial baja bruscamente, es la
crisis hipotensiva. Si antes se empled la efedrina, la crisis es breve y
ligera. El ayudante, siempre vigilante, inyecta dos centigramos de efe-
drina y un cuarto de miligramo de adrenalina.

Hay dos tipos de hipotension, los dos graves: uno que resulita de
la disminucion del tono vascular (por paralisis vaso contrictora sim-
patica), y cuyo mecanismo es comparable al choc nervioso quirargi-
co, que segin ia hipotesis de Chisle, se produce por una vaso dilata-
cién profunda, ocasionando la vaso dilatacion visceral la anemia de
los centros nerviosos superiores, lo que obliga, ademas de efedro-
adrenalina anteriormente indicada, a la aplicacién de calor a la cabe-
za, a la posicion de Trendelembug dulcemente lievada, y a la respira-
cion de acido carbonico.

La otra forma mucho mas grave y por fortuna rara, es debida a
la impregnacién de los centros bulbares por el anestésico empleado.
La dosis fuerte ha sido casi seguramente la causa. Pulso muy débil y
rapido, vomitos prolongados, baja de presion arterial, colapso car-
diaco, desaparicion de la respiracion toracica, apnea y sincope. Todos
los medios anteriormente indicados resuitan inditiles. Inyeccién endo-
venosa de un miligramo de adrenalinay respiracion artificial, y si
apesar de ello nada se consigue, inyeccién intracardiaca de adre-
nalina.

Accidentes secundarios: Cefalea. Aparece después de unas cuan-
tas horas de la inyeccién, y otras veces a los tres o cuatro dias. Es de
tipo fronto-occipital, que se aumenta al levantar la cabeza con nau-
seas, vomitos, raquialgia y tirantez de la nuca. Se alivia con aspirina,
piramid6n y efedrina. Existe un tipo que no se alivia por los medios
anteriores, dando un cuadro su sintomatologia, que algunos denomi-
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nan meningismo y meningitis téxica, dandose el caso curioso que en
ocasiones pasan todos los trastornos con hipoténicos, y otras veces
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con disoluciones hiperténicas. Tedricamente, midiendo la tension del

MR

liquido c. r., se sabe si es debida a hipo o hipertensién. Practicamen-
te 1a cefalea tipo hipopresién se distingue por no tener signos menin-
geos (vomitos, tirantez de nuca, Kerny), y por curar con las inyeccio-

nes de 30 6 40 c. c. de agua destilada en las venas, suero Hayen sub-
cutaneamente y efedrina. El tipo debido a hiperpresién tiene, ademas
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de la cefalea, los signos meningeos y la ineficacia de los medios an-

teriores. La puncién raquidiana evacuando 10 6 15 c. c. de liqui-
do c. r., 0 mas simplemente la inyeccién endovenosa hipertdnica de
cloruro sédico que reduce el volumen del cerebro y hace bajar la ten-
sioén del liquido a la dosis de 40 a 80 c. c. al 10 por 100; o con 100 c. c.

de una solucién concentrada de glucosa a 40 6 50 por 100, y al mismo
tiempo administrando azucar al 60 por 100 a cucharaditas de quince
en quince minutos por via oral.

Paralisis del motor ocular externo: Es complicacion que se pre-
senta a los doce dias y en ocasiones al mes, y a veces a ios tres me-

ses. El ojo se desvia hacia adentro, la deplopia no aparece hasta que
el objeto ha franqueado la linea media y entra en la esfera del
miisculo paralizado; la abducion extrema es imposible. La evolucion

e

de esta paralisis es favorable y la curacién se verifica entre unoy
cuatro meses. Las causas del porqué es solo el VI par el que se pa-
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raliza, han sido atribuidas a formar saliente su niicleo en el suelo

del 4.° ventriculo; el ser de trayecto largo extramedularmente y por
reacciones meningeas.

Accidentes tardios: Los trastornos motores y las alteraciones troé-
ficas que algunos autores dicen haber observado, no han sido vistas
en nuestra larga experiencia.

Las reacciones meningeas, si las reglas asépticas son observadas
y el sugeto no es avariésico ni tiene poliserositis tubércula, son des-
preciables. La mortalidad de ia raquis ha sido sefialada en uno
por dos mil.
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METODO DE PITKIN

La anestesia raquidea se encuentra en continua evolucién. La cli-
nica y el laboratorio colaboran para su perfeccionamiento. Los ciru-
janos trabajan para suprimir la impregnacion de los centros bulba-
res y determinar con exactitud el limite superior de la anestesia sin
este peligro, y los quimicos creando cuerpos sin toxicidad.

El método de Pitkin y el de Jones con las soluciones hipotonicas
visan el control de altura, y la percaina y la pseudo-cocaina son dos
productos nuevos de escasa toxicidad, dado su gran poder anestésico.

Pitkin, cirujano fisiologista de Teanek (New Jersey), hace cinco
afios que ided su método, y en América se difundié6 rapidamente e
igualmente en Europa, donde el mismo Pitkin en persona lo pre-
sento.

La idea fundamental del procedimiento consiste en emplear diso-
luciones anestésicas no difusibles, que formando masa, localizan su
accién a voluntad del operador. Esta disolucion no disfusible es a la
vez hipotdnica (1), o sea de un peso especifico inferior al del liqui-
do c.r. Su peso es 1,001, y el del liquido c. r. 1,005 (peso medio entre
1,003 y 1,009). Inyectada esta disolucion viscosa e hipotdnica lenta-
mente y sin barbotaje, sobrenada (como el aceite en el agua) en
¢l liguido c. r., y segin la inclinacion del raquis se desplazara flotan-
do como la burbuja de aire en el nivel de alcohol, y ganara el
punto cuiminante.

Para resolver la parte viscosa, Pitkin recurri¢ al empleo de una
substancia mucilaginosa contenida en el almidon de trigo, llamada
amylopreiamina. Previamente habia experimentado que la pasta de
aimidon podia retardar la disfusion de la novocaina durante cuaren-
ta vy ocho horas. Unida la novocaina a la amiloprolamina producto
gelatinoso estable y no fermentacible, se constituye un producto anes-
tésico con el nombre de spinocaina. Para conseguir el segundo punto,
o sea la densidad de la disoiucién para poder movilizarla a voluntad,
Pitkin adicioné alcohol etilico en la proporcion de 14, 5 por 100, ase-
gurando asi un peso superior al del liguido c. r. Se ve por tanto lo
original e interesante del trabajo del autor.

(1) Su autor las nombra hipobares.
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Colocando al sugeto en posesion de Trendelembug, la masa anes-
tésica se desplaza a las regiones bajas del raquis, evitandose el pe-
ligro de la impregnacion bulbar, congestionando el cerebro la postu-
ra del sugeto y suprimiéndose la anemia cerebral, las nduseas, vomi-
tos y sobre todo el choc.

Pitkin mide con un aparato especial la posicién de la masa, y por
tanto la altura de la anestesia. Las demas partes del métodd no son
originales.

LA RAQUI-PERCAINIZACION

Una uueva substancia entra en accion como agente anesté-
sico, la percaina, descubierta por Miesches, soluble en el agua y al-
cohol e insoluble en el éter y los aceites. Sus soluciones acuosas son
esterilizadas por el calor, son neéutras, pero el menor vestigio de al-
cali precipita su base insoiuble. Se preparan en cristal névtro y con
agua bidestilada.

Es un derivado de la quinoleina, y por tanto de constituciéon muy
diferente de la cocaina. Su intensidad de accidn y su efecto anastési-
co es de duracién superior a todos los productos empleados hasta
el dia.

Para su empleo hay dos métodos: primero el Howard Jones y se-
gundo el de Quarella.

Las caracteristicas del primero son: Empleo de disoluciones débi-
les muy diluidas (1 por 1,500) en ampolias de 20 c. c. hipotonicas por
la adiccion de cloruro sédico a 0,50; por no evacuar liquido c. r.; por
no hacer barbotaje; por colocar al enfermo después de la inyeccién
en decubito prono, y por inyeccién de 10a 18 c. c,, segiin peso y talla
del sugeto.

El segundo método (Quarelia), sus caracteristicas son: Empleo de
disoluciones fuertes, concentradas a 0,5 por 100, en ampollas de
2 c. ¢.; evacuacion de 5 a 10 c. c. de liquido c. r.; barbotaje, una o dos
veces; posicion dorsal; mesa comn ligera inclinacién para las aneste-
sias altas y cantidad a inyectar de la disolucion 1 6 2 c. c.

Los que han empleado estas ténicas aseguran que jamas han ob-
servado fracasos, las cefaleas rarasy de poca intensidad y duracién,
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nada de vOmitos y nauseas, las caidas de presion sanguinea muy
leves, los trastornos respiratorios mas acentuados en las anestesias
altas, que obligan al empleo de la lobelina, y nuios ios trastornos del
nervio motor.

ANESTESIA RAQUIDIANA POR LA PSEUDO-COCAINA
DESTROGIRA

La cocaina, que atin no ha dicho la 1ltima palabra, se presenta
ahora con el nombre de tartrato o clorhitrato de pseudococaina dere-
cha sintética. El tartrato con el nombre de psicaina y el clorhidrato
de delcaina.

Es un producto sumamente importante por su intensidad y rapi-
dez de accidn anestésica y de toxicidad dos veces y media inferior a
la de la cocaina. En la actualidad se fabrica por transformacién di-
recta de la coca.

Su accién anestésica dura hora y media, y la relajacién muscular
que produce es completa. Con la dosis de 4 c. c. de la disolucién al
2 por 100 (8 centigramos), y con barbotaje se obtiene la anestesia
completa de todo el cuerpo, quedando normal pulso, respiracién y
calor. No hay choc. No se presenta la cefalea. Este cuadro merece su
ensayo.

Técnica.—Jeringa grande para poder mezclar 7 u 8 c. c. de liqui-
do c. r. a la disoluciéon anestésica. Copa graduada para recoger cinco
o diez c. c. de liquido c. r. antes de la introduccién del anestésico.
Aplicacion de la jeringa con la disolucidn anestésica a ia aguja, y en
elia mezciar 7 u 8 c. ¢. de iiquido c. r. con el producto e inyectado en
el espacio subaragnoideo. Antes de la anestesia se inyecta en un
musio medio miligramo de adrenalina, y en el otro una dosis fuerte
de alcanfor soluble.

Sobre este proceder nuestra experiencia es nula, pero desde luego
todo método anestésico intraraquideo que tenga un limite analgésico
por encima del diafragma lo miramos con respeto, y por ahora no lo
empleamos.

En la actualidad nosotros empleamos la novocaina alemana en
disolucion en agua destilada al 1 y 10 por 100. En las operaciones
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por bajo de la cicatriz umbilical, después de la puncioén dejamos salir
de 5 a 8 c. c. de liguido c. r. e inyectamos muy lentamente los mis-
mos c. ¢. de la disolucién al 1 por 100.

Sin barbotaje.—Los resultados son: el dia de la operacion, males-

tar y iigero dolor de cabeza; desde el dia siguiente ninguna molestia.
El efecto analgésico durante la operacién, completo. Quince minutos
antes de la operacién una inyeccién de canfolic con efedrina o car-
diazol efedrina,

En las operaciones sobre estémago y vias biliares empleamos la
disolucién al 10 por 100; dejamos salir solamente el liquido c. r. ne-
cesario para asegurarnos estamos en el espacio subaragnoideo e in-
yectamos un c. ¢. de la disolucién al 10 por 100, con una sola vez
barbotaje.

Las punciones en el primer caso las practicamos en cualquiera de
los espacios verlebraies lumbares, y en el segundo caso en el ditimo
interdorsal o entre la 1ltima dorsal y primera lumbar. Nunca mas
alto. Los resultados anastésicos no son tan seguros como en el pro-
cedimiento anterior, y las molestias potoperatorias mas acentuadas.
Mortalidad hasta el momento actual, nula.
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INFECCIONES LOCALES Y DIABETES

POR EL

DR. JULIAN DE CABO MORALES
(DIABETOLOGO)

Médico Director del Balneario de Fuente Agria

El insigne Doctor Marafién, en una conferencia que pronuncié en
Cérdoba, hizo resaltar la frecuencia del diabetes en enfermos de nues-
tra provincia. Creemos que su impresion puede hacerse extensiva a
toda Andalucia.

Quizé la climatologia de nuestra regién, unida ai habito de seden-
tarismo y exceso de alimentacion preferentemente hidrocarbonada,
sobre todo entre las clases acomodadas, sean sus causas.

Por nuestros casos personales y las referencias que poseemos,
tenemos la impresion de que la diabetes abunda especialmente en las
provincias de Jaén, Sev ila, Cérdoba y Mélaga. Por lo que respecta a
nuestra provincia, tenemos que hacer notar que en los registros del
Balneario de Fuente Agria, de cuya direccion médica estamos
encargados en la actualidad, y cuyo censo de enfermos es casi
exclusivamente de diabetes, existen muchos casos de enfermos de
Malaga y su provincia. Por esta causa suponemos que os pueda inte-
resar cuanto se relacione con la diabetes.

Los conocimientos de dietética y el uso de la insulina, tinico tra-
tamiento actual de la diabetes, han modificado completamente el pro-
néstico y tratamiento de esta enfermedad.

Queremos hacer resaltar la afirmacién categérica y rotunda de la
ineficacia antidiabética de un sin fin de especificos y drogas, que gra-
cias a activas y sugestivas propagandas, tanto en prensa cientifica
como profana, son usados para combatir esta enfermedad.

Hemos de hacer la salvedad de la Sintalina, que es utilizable en
los casos benignos y en los de mediana gravedad, en sustitucion de
alguna de las dosis de insulina.
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Otra causa que ha infiuido poderosamente en el progreso de su
estudio ha sido la adquisicién de procedimientos sencillos y rapidos
para analisis de glucosa en orina, v la aplicaciéon de los microméto-
dos a la determinacién dei azucar en sangre. Estos titimos han teni-
do tal importancia, que ellos son los poderosos medios auxiliares de
que se valieron Banting y Best para llegar a descubrir y valorar los
efectos de la insulina.

Los métodos de Benedict para orina y Hagedorn-Jensen para ana-
lisis de azucar en sangre, que nosotros utilizamos, reunen todas las
exigencias apetecidas en el estado actual de nuestros conocimientos.

Estos métodos nos permiten hacer el estudio de las curvas de Hi-
perglucemia provocada, haciendo determinaciones simultaneas de la
eliminacion de glucosa en orina, que nos dan noticia bastante exacta
del trastorno del metabolismo hidrocarbonado en nuestros enfermos.

De todos los progresos hechos en el tratamiento de la diabetes,
pueden beneficiarse los enfermos asistidos por cualquier médico con
medianos conocimientos sobre dietética e insulina.

Gracias a ellos, la mortalidad por diabetes ha descendido, en es-
tos tiltimos afios, de una manera acentuadisima. Este descenso seria
mucho méas acusado si se divulgara como merece el tratamiento de ia
diabetes y sobre todo, ei de sus complicaciones.

Entre las causas de mortalidad por diabetes hay una que, por su
frecuencia, merece toda atencién: la septicemia.

La septicemia, que en cualquier enfermo es de mal prondstico, lo
es casi fatal en el diabético, atin en los tratados correctamente de su
diabete.

Estas septicemias muchas veces tienen por origen una infeccidn
local, que si se hubiera tratado en sus comienzos de manera adecuada,
no hubiera dado lugar en muchos casos a su generalizacién con sus
terribles consecuencias. Por esta razén suponemos de interés abor-
dar el tema del tratamiento de las infecciones locales en los diabé-
ticos.

A falta de nuestro prestigio cientifico personal, invocaremos los
de los maestros Joslin y Carrasco Formiguera, haciendo referencia
de sus opiniones y experiencia en este asunto, con las que estan de
acuerdo las primeras figuras mundiales en diabetologia.
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Como final, haremos de una manera detallada la exposicion de
uno de nuestros casos de infeccion local y diabetes, que pueda dar
una pauta para el tratamiento de esta complicacion.

Joslin, la primera figura americana en cuestiones de diabetes, dice
en su libro «Tratamiento de la diabetes sacarina (pag. 589): Infeccio-
nes locales.—Estas pueden ser graves, y cualquiera que sea su loca-
lizacion, tanto si se trata, por ejemplo, de una apendicitis, como de
un absceso en la region paranefritica, o de dientes cariados con los
peligros concomitantes de la extraccion. Las infecciones locales se
estudian de manera mas completa al tratar de las complicaciones qui-
riirgicas, encomendése la efectiva necesidad de la intervencién qui-
rirgica, lo mismo que en los casos no diabéticos. Las infecciones lo-
cales entrafian suma gravedad, porque no es raro que determinen una
septicemia general. De hecho, le septicemia es una causa mucho mas
comtin de muerte en el Deaconess Hospital, que la neumonia. De
ahi que en todas las infecciones locales de los diabéticos sea necesa-
ria una pronta intervencion quirargica.

Nuestro maestro Carrasco Formiguera, traductor del libro a que
hacemos referencia, pone la siguiente nota a este capitulo: De 42 de-
funciones de que tengo noticia entre los 465 casos de mi serie, tres
han sido debidas a neumonia y cuatro a septicemia con una infeccion
local. En uno de los casos de neumonia se comprobd la septicemia
neumococina.

Posteriormente al hablar de cirugia y diabetes a que se refiere el
capitulo de «Infecciones Locales», dice Joslin (pag. 641): Los factores
que favorecen el éxito quirirgico en la diabetes son ante todo un
diagndstico precoz y una pronta decisién para operar. Si la demora
en las intervenciones quirtirgicas es peligrosa en circunstancias ordi-
narias en la diabetes es desastrosa. El médico que haga comprender
a su paciente la realidad de la situacion, de tal modo que reconozca
la necesidad de ser operado al punto, contribuye a disminuir la mor-
talidad quirirgica tanto como el cirujano que opera con delicadeza,
rapidez y habilidad.

Al releer estas frases de Joslin no podemos olvidar nuestro fraca-
so moral al no poder convencer para Ser intervenido y sometido a
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tratamiento necesario a nuestro enfermo caso niim. 113 de nuestra
serie. Este enfermo con diabetes grave. (Curva de glucemia 1‘86—
248—348). Método de Hagedorn y Jensen. Ingestién de un gramo de
glucosa Merk por kilo de peso tedrico y tomas de sangre en ayunas
a la media hora, a la hora y a las dos horas de la ingestién de la glu-
cosa. Durante este tiempo eliminé 80 c. c. de orina con 22 por 1.000
de glucosa a la media hora, y 115 c. c. de orina con 45 por 1.000 de
glucosa a la hora cincuenta minutos). Tuvo un flemén en el brazo iz-
quierdo a consecuencia de infeccidon en el sitio de una inyeccién.
Fuimos requeridos en nuestra residencia el dia 26 de Diciembre del
afio pasado por un familiar del paciente, quien nos informé de que su
deudo tenia 38° y décimas de temperatura y un flemén en el brazo.
Vista su ficha clinica hicimos presente a su pariente la necesidad de
una inmediata intervencién quirirgica, para cuya realizacion nos hi-
cimos acompafiar por un compafiero excelente cirujano, trasladando-
nos al lugar de la residencia del enfermo.

Encontramos al enfermo en cama con 382 de temperatura. En la
orina emitida en aquel momento tenia 30 por 1.000 de glucosa, y la
reaccion de Imbert acusaba una cruz de cetona. Le hicimos extrac-
cidén de sangre que didé por resultado 245 por 1.000. Tenia un filemoén
en el brazo izquierdo sin puntos de fluctuacién. Su estado general era
bueno, asi como su sensorio. Aconsejamos la inmediata intervencion,
a lo que se opuso rotundamente el enfermo. Hicimos presente a sus
familiares la gravedad de su estado y las malas consecuencias que
podria acarrear el no someterse a tratamiento adecuado, haciendo
resaltar nuestro sombrio prondstico si aquel mismo dia o al siguiente
no se trasiadaba a Cérdoba para ser intervenido y sometido a trata-
miento escrupuloso de su diabetes, imposible de realizar en la locali-
dad de su residencia. No volvimos a ser consultados.

Al poco tiempo el mismo familiar que nos requirid en consulta
nos did la noticia de que posteriormente a nuestra visita, se encargd
del enfermo otro compafiero, quien sin duda, no did a su estado la
importancia y el prondstico que nosotros.

El enfermo murid el dia 11 de Enero siguiente, de una sépticemia,
o sea, quince dias después de nuestra consulta.
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En las varias pubiicaciones que sobre Cirugia y Diabetes ha he-
cho nuestro ilustre maestro Carrasco Formiguera, una de las prime-
ras autoridades europeas en la especialidad, haremos mencion de sus
monografias «La insulina en las afecciones quirirgicas de los diabé-
ticos» y «La Diabetis, complicaciones y apendixs» (ntimero 33 de
Monografies Mediques, 1929).

En la primera dice (pagina 3): «...Es relativamente frecuente que
una diabetes que ha sido bastante leve para quedar ignorada hasta
el momento de que el curso térpido o maligno de una infeccion local
lo ha hecho sospechar, adquiere rapidamente una gravedad tal que
determine una acidosis que puede ser mortal. Los casos nimeros 155
y 157 de mi serie, ignoraron en absoluto que fueran diabéticos, hasta
que hubieron adquirido gravedad inexplicable los respectivos proce-
sos de infeccion local, y cuando yo los vi por primera vez a pesar de
una alimentacién muy discreta, presentaban acidosis grave que cons-
titufa un peligro préximo para sus vidas. Con mayor motivo en una
diabetes que ya de si sea grave, se puede llegar rapidamente a una
acidosis peligrosa como resuitado de la agravacion determinada por
el proceso infeccioso. Asf ocurrid en el caso nimero 71 de mi serie.

La accion agravante de la infeccion sobre la diabetes tiene tal im-
portancia que aunque muchas veces es mas o menos comprobable
por medidas dietéticas adecuadas, otras pueden conducir a la acido-
sis grave y al coma, a pesar de tratamiento dietético mejor conduci-
do, lo cual es muy digno de tenerse en cuenta por constituir una ex-
cepcidn tinica en la etiologia de la acidosis diabética grave. Nunca se
repetira bastante que, como regla general el coma diabético es siem-
pre un accidente evitable, determinado por errores dietéticos, del
cual, por tanto, alguien es responsable, algunas veces el enfermo y
muchas veces el Médico. Tan solo el coma determinado por procesos
infecciosos, con caracter de excepcién tinica, algunas veces, no siem-
pre, es debido a causas relacionadas tan solo con las circunstancias
patogenas del caso...»

En su monografia citada en segundo lugar dice (pagina 12): In-
fecciones locales: La diabetes aumenta en gran manera las probabi-
lidades de produccion de infecciones locales. Es de la mayor impor-
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tancia obrar con rapidez y energia en el tratamiento iocal de la in-
feccion. El tratamiento diabético debe ser simultédneo y ulterior al
tratamiento local, y mejor naturalmente, si también ha sido anterior
al mismo, pero es un error que puede ser muy grave, creer que una
infecciéon local no puede ser intervenida quiridrgicamente mientras
haya azicar en la orina.

El preciso emprender desde el primer momento el tratamiento an-
fidiabético, pero al mismo tiempo es necesario tratar la infeccion lo-
cal de la misma manera que se haria si el enfermo no fuese diabético,
o en todo caso con rapidez y energia atin mayores...

En la pagina 15, habiando de las infecciones locales, tales como
foriinculos, antrax y celulitis, dice:—y es cosa que queremos hacer
resaltar—En los casos de celulitis o flemén difuso no hay que espe-
rar a tener la certeza, ni tan solo signos de probabilidad de que haya
una coleccion de pus, que a veces no llega a formarse, sino que es
necesario realizar muy precozmente un buen desbridamiento con in-
cisiones bastantes numerosas, extensas y profundas para cubrir en
extension y en profundidad, toda la zona mas o menos necrosada y
la simplemente infiltrada.

En todos los casos son indispensables la mayor asiduidad y la
mayor escrupulosidad en la asistencia postoperatoria Médica y qui-
rirgica. Estas consideraciones del maestro, inspiraron nuestra con-
ducta en nuestro caso 113 antes citado.

A continuacién exponemos nuestro caso niimero 105 a que antes
aludimos.

Historia clinica.—Caso niimero 105: Srta. T. M. G. de cuarenta
afios, 1,50 m. de estatura. Peso 59 kilos. Hace siete afios se sabe
diabética. Madre murié diabética. Mas familiares diabéticos. Tiene
polifagia, polidipsia y poliuria. Dice, elimina unos cuatro o cinco
litros de orina diarios. Astenia. Le vemos por primera vez el dia 21
de agosto del afio pasado. En la orina emitida en nuestra consulta
tiene 40 por mil de glucosa, con indicios de cetona. Tensién arte-
rial 12,5-8,5.

Se le pone un régimen de prueba, consistente en 63 gramos de
hidratos de carbono, 90 de proteinas y 133 de grasas.
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Volvemos a verla el dia 3 de septiembre en ayunas, para hacerle
una curva de glucemia. En las 24 horas anteriores, ha eliminado
1200 c. c. de orina con 1,50 por mil de glucosa, indicios de cetona.
Se encuentra bastante mejorada. Densidad de orina 1.034. Sin al-
biimina. Curva de giucemia: 1.39-2, 38-3, 38-2, 38. (Procedimiento
de Hagedorn-Jensen. Dobles determinaciones. Ingestion en ayunas
de un grano de glucosa Merk por Kkilo de peso tedrico, y tomas
de sangre en ayunas, a la media hora, a la horay a las dos horas de
la ingestién de la glucosa).

Se le hace una pequefia modificacién de régimen, y se le pres-
criben 12 unidades de insulina media hora antes del desayuno,
y 8 unidades un cuarto de hora antes de la cena.

Vuelve a nuestra consulta el dia 10 del mismo mes con un flemén
en la cara palmar de la primera falange del dedo medio de la mano
izquierda.

Inmediatamente es enviada a un compafiero cirujano con una
nota nuestra para que le hiciera las incisiones que creyera conve-
nientes sin tener en cuenta su cualidad de diabética.

Al dia siguiente se le incinde el flemon. Ha eliminado en las
tiltimas 24 horas 1070 c. c. de orina con un total de 8 gramos de
glucosa (se le hizo estudio de la glucosuria fraccionada de las orinas
de la mafiana, tarde y noche). Se le prescribe un régimen compuesto
de 62 gr. de h. de c. 58 de p. y 38 de g. Insulina 12 unidades media
hora antes de la comida de la mafiana, 8 unidades un cuarto de hora
antes de la comida de la noche.

Dia 12. Temperatura 37,5.° Régimen 50+50+-52. Insulina 144-8-}8.
Todas las omisiones de orina sin azdcar ni cetona. Glucemia en
ayunas 1.41 por mil.

Dia 13. Igual régimen. Sin fiebre. Glucosa total 2.25 gr. Sin cetona
en la orina de la mafiana. Insulina 16+8--10.

Dia 14. Igual régimen. Glucosa total en 24 horas 1.25 graoms
Insulina 18+10-+12.

Dia 15. Rémimen 50456474 Glucosa total 4 gr. Sin cetona.
Insulina 204+16-+16.

Dia 16. Régimen igual, En la orina de la mafiana 20 por mil de
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glucosa, en la de la tarde y en la de la noche 5 por mil. Indicios de
cetona. Insulina 24420+ 20.

Dia 17. Régimen 7245770 Sin glucosa ni cetona. Por la noche
prescinde en la cena de los hidrocarbonados. La vemos a las onice y
media de la noche con su ataque de hipoglucemia: Sudores, temblor,
taquicardia. Se le admnistran dos cucharaditas de aziicar en un poco
de agua y desaparecen todos los sintomas. Insulina 24-24-+24.
(haremos observar que por haber aparecido el dia anterior indicios
de cetona, se le aumentan los hidrocarbonados del régimen con el
consiguiente aumento de insulina).

Dia 18. Régimen 80+45-+59. Temperatura 37,2.° En la orina de la
tarde, elimina 3 gramos de glucosa. Glucemia en ayunas 1.28 por mil.
Insulina 22-4+18-+24.

Dia 19. Régimen 80-4-45+59. Sin glucosa ni cetona, Insu-
lina 204+18+18.

Dia 20. Hasta el dia 28, Igual régimen y la misma insulina. Sin
glucosa y sin cetona.

Dia 28. Indicios de glucosa en la orina de la noche. Insu-
lina 22+204-22.

Dia 29. Igual régimen. Indicios de glucosa en las orinas de la
mafiana y tarde. Insulina 24--22-22.

Dia 30. Régimen igual. Indicios de glucosa en orina de la noche.
Insulina 24--22-+24.

Durante todo el mes de octubre, y primeros dias de noviembre
hasta el 5, sin glucosa ni cetona en sus orinas, y sometida al mismo
régimen y las mismas dosis de insulina. Durante este periodo, se le
han hecho varias incisiones en el dedo y la palma de la mano.

El dia 5 de noviembre, comienza mejoria de su proceso local.
Comenzamos a disminuirle la insulina en la siguiente forma: (con el
mismo régimen dietético).

Dia 5. 22+-22+-20.

Dia 7. 22+4203<20.

Dia 9. 20+18+18.

Dia 12. 18-+18+18.

Dia 14. 18-+16-+16.
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Dia 15. Glucemia en ayunas 1.21 por mil.

Dia 29. 18+14+-14.

Dia uno de diciembre. 16-+12+14.

Dia 4. 16+8+12.

Dia 6. 14+5+10.

Dia 9. Viene a nuestra consulta, peso, 65 kilos.

Dia 13. 14-+8 (la primera antes del desayuno, y la segunda antes
de la cena).

Dia 16. 12+8. (Dosis iguales que se le habian prescripto antes
de este accidente).

Dia 18. Cantidad de orina en las veinticuatro horas anteriores,
1200 c. c. sin glucosa ni cetona. Glucemia en ayunas, 128 por 1.000.

En la actualidad sigue sin glucosa en sus orinas, ni cetona, con su
régimen primitivo y 12 unidades de insulina antes del desayuno y dos
pastillas de cinco miligramos de sintalina en la cena.

Como se ve en el caso clinico que hemos expuesto, la insulina y
la dietética hay que acomodarlas a las circunstancias del momento,
teniendo en cuenta respecto al régimen que en los casos, que son bas-
tante frecuentes de infecciones de curso lento, hay que hacerlo su-
ficiente a las necesidades nutritivas del paciente, para no depaupe-
rarlo.

Respecto a la cantidad de insulina que hay que suministrar es va-
riable en cada enfermo, como se ha visto en el caso descrito. En ge-
neral, depende de la gravedad de su estado diabético y de la impor-
tancia de su infeccion,

A nuestro caso 107, con una gangrena del dedo indice, que se le
hubo de amputar, tan sélo le fueron administradas cinco unidades de
insulina durante pocos dias, estando durante el periodo de infeccion
local, sus orinas sin glucosa ni cetona y su glucemia normal. Se trata
de una enfermedad de diabetes leve.

En cambio a nuestra enferma caso niimero 186, con una celulitis
en la pierna derecha se le han estado inyectando mas de cien unidades
de insulina en cuatro dosis, para conseguir tenerla a cero, sin cetona
y con su glucemia normalizada.

Después de hechas las consideraciones que anteceden, podemos
llegar a las siguientes
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CONCLUSIONES

1.2 En las infecciones locales de los diabéticos hay que interve-
nir quirdrgicamente lo antes posible y con toda amplitud.

2.2 En esos momentos necesitan estos enfermos ser tratados con
toda cscrupulosidad por lo que respecta a su trastorno del metabolis-
mo hidrocarbonado, haciendo frecuentes analisis tanto en orina como
en sangre, hasta llegar a regularizar, en lo posible, su trastorno
diabético.

3.2 Eltratamiento médico tanto dietético como insulinico, hay
que acomodarlo en cada enfermo a las exigencias del momento.
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Casos Clinicos

Un caso de Utero Bicorne

POR EL
DR. DIEGO CANALS

De la Casa de Maternidad

Historia clinica.

Rosario Garcia, de Pozoblanco. Casada. 32 afios.

Sin antecendentes hereditarios dignos de mencion.

Enfermedades propias de la infancia. Menarquia a los 15 afios,
periodos abundantes, con dismenorrea, tipo menstrual 28/5. De solte-
ra, leucerrea post-menstrual ligera.

Se casé a los 23 afios, cinco partos normales, sin mas interven-
cién que en el primer parto episiotomia. Todos los fetos vivos y todos
los partos de un solo feto.

De entre todas las cosas que cuenta de sus embarazos Y partos,
merecen referirse dos detalles, en cuya importancia insistimos, dice
que los tres primcros embarazos los tenia en el lado izquierdo y los
dos tiltimos por el contrario en el lado derecho, que éstos dos ulti-
mos fueron peores embarazos, con muchas molestias y que los dos
fetos, que eran varones, nacieron en malas condiciones y murieron a
los pocos dias de nacer y por el contrario los tres fetos, cuyos emba-
razos tuvo hacia el lado izquierdo, eran hembras y nacieron a térmi-
no y le viven.

El otro detalle que cuenta de importancia, es que en todos los
partos y al tercero o cuarto dia de puerperio, expulsaba una especie
de bola carnosa (la enferma le llama, un bicho) cuya expulsion la ha-
cia a costa de bastantes dolores.

Después de éstos cinco embarazosy con el intervalo de seis me-
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ses entre uno y otro, tiene dos abortos de tres a cinco meses. A par-
tir de este 1iitimo, tres meses antes de nuestro primer reconocimiento,
aqueja la enferma fuertes dolores en fosa iliaca derecha, metrorra-
gias, leucorrea abundante y entonces nos consulta la primera vez en
Octubre de 1934.

Exploracién.—Genitales externos normales, vagina amplia como
de gran multipara, sin nada anormal, cuello uterino con el orificio
externo en ectropién, ligero desgarro izquierdo. Por tacto combina-
do, se aprecia titero ligeramente desviado hacia la izquierda, normal
de tamafio y en fosa iliaca derecha, ocupando todo el fondo de saco
lateral de ese lado, se toca una tumoracion movible, del tamafio de
una naranja, que parece fija al borde derecho de lo que consideramos
como 1itero finico. Diagndstico: fibroma uterino subseroso.

Con este diagnéstico se propone la intervenciéon por via abdomi-
nal, que no es aceptada por la enferma hasta este mes de Diciembre
gue ingresa en la clinica.

Intervencion: laparotomia infraumblical media.

Nos encontramos: un titero bicorne tipico pero completamente se-
paradas las dos matrices digasmoslo asi, sin mas unién que en el
mismo cuello uterino, que desde luego es tinico, y apreciandose ad-
mirablemente el llamado ligamento vésico-rectal, exclusivo de estos
casos.

El iitero derecho (que nosotros habiamos interpretado como fi-
broma subseroso del izquierdo en la exploracién) con el ligamento
redondo, trompa y ovario derechos, se encontraban completamente
echados sobre la pared derecha de la pelvis, fijos al periténeo pa-
rietal, por ligeras adherencias laxas, que fueron despegadas facilmen-
te. El titero izquierdo se encontraba completamente retorcido sobre
su eje, asi como la trompa y ovario izquierdos que le acompafiaban
en esa anomalia de posicién. El ovario derecho normal, pero el iz-
guierdo atréfico. Ambos fiteros con evidentes sefiales de gestaciones
anteriores.

Se nos planteaba un problema de orden terapeitico, que lo resol-
vimos ateniéndonos a las siguientes consideraciones: mujer de mas
de treinta afios, muitipara, con varios hijos vivos, con un fitero en
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fosa iliaca derecha que produce molestias evidentes que obligan a la
intervencidn, y un 1tero izquierdo con un ovario atréfico y con una
desviacion tan grande de su posicion normal, que hubiera sido muy
dificil dejario en condiciones de buen funcionamiento ulterior, sin
ocasionar peligros y molestias a la enferma. Por otro lado la posi-
cion social de esta mujer que tiene que trabajar para vivir, nos deci-
di6 a practicar una extirpacion del cuerno derecho al ras del cuelio,
dejando el ovario derecho para conservar ia funcion endocrina y una
histerectomia subtotal de la porcién uterina izquierda, con la trompa
y el ovario izquierdos, dejando la suficiente cantidad de este utero
para conservar algo de la funcién menstrual. Peritoneizacion perfecta
y cierre del abdomen. Hasta el dia de hoy lleva la enferma seis dias
de operada; curso post-operatorio excelente.

Comentarios:

Pertenece este caso al grupo primero de la clasificacion que hizo
Wertheim de estas anomalias, cuyo grupo es el que comprende las
formas mas acentuadas, en las que ambas cavidades uterinas estan
completamente separadas. El segundo grupo es aquél en las que el
tabique separador no alcanza completamente hasta el orificio uterino
interno, por lo que las cavidades comunican entre si en una exten-
si6én mayor o menor en el territorio inferior; y en el tercer grupo la
cavidad es sencilla en el territorio de la parte superior del cuerpo,
pero son dobles las partes del tractus genital situadas por debajo.

Aparte de estos tres grupos, tenemos el llamado cuerno uterino
suplementario y el 1itero en forma de corazén de naipes franceses.

Todos estos 1iltimos son bastante frecuentesy han sido observa-
dos por todos los ginec6logos, pero el caso nuestro de dos tteros
completamente independientes en su cuerpo ¥y tan s6io unidos por un
cuello comfin con dos orificios internos, es bastante raro,y por eso
hemos querido someterlo a la consideracion de la Academia.

Con respecto a la terapéutica, ya hicimos constar antes que, dadas
las condiciones especiales del caso, optamoOs por un tratamiento
radical. En otro caso, hubiéramos quizas extirpado solamente un
cuerpo uterino, el perteneciente al sitio donde mas molestias aquejase
la enferma, y hubiéramos dejado el otro por medio de alguna opera-
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cién plastica en buenas condiciones para un funcionamiento ulterior.

Es curioso también el desenvolvimiento normal de los partos en
esta mujer, que gestaba indistintamente con cada uno de los titeros,
sin que se observasen en sus embarazos y partos las complicaciones,
de grandes hemorragias, desgarros, distocias etc. que citan en sus
casos Meer, Haiban y Borinski, entre otros.

Y por 1itimo confirma también nuestro caso, el hecho de que el
cuerpo uterino no gestante, participa siempre de los fendmenos de
hiperplasia, formacién de la caduca y demas fenémenos propios de
la gestacién que se desarrollaba normalmente en el otro, como lo
prueba, el que la enferma al cuarto dia de sus puepeperios, expulsaba
la caduca del 1itero no gravido, ya que no otra cosa, era la bola
carnosa, que la mujer y sus familiares, suponian en su incultura que

era un bicho.



Cuerpo extrano uretral

POR EL
DR. JACINTO NAVAS

Del Hospital Provincial. —De la Casa de Socorro

El dia 3 de Septiembre de este afio ingresé de urgencia eu el ser-
vicio de Cirugfa del Dr. Navarro el enfermo Miguel Mufioz Cantador,
de cuarenta y ocho afios, natural de Villanueva de Cérdoba, el cual
manifestd que se habia introducido un alfiler grande en la uretra,
porque tenia una sensacioén de picor, y que en varias ocasiones se le
habia calmado el escozor que tenia, introduciéndose el mismo alfiler,
y que haciéndose movimientos a todo lo largo de la uretra, peneana
se le calmaba.

Dice que siempre se introducia el alfiler con la cabeza para
adentro.

En su historia contaba que desde hacia veintidés afios tenia esas
molestias, unas veces en la vejiga y otras irradiado el dolor a la
uretra hasta la punta del pene. No habia tenido nunca hematurias, y
en algunas ocasiones habia echado algunas arenillas.

En dos ocasiones habia tenido unas crisis dolorosas intensas en
ambas regiones renales, siendo mas constantes en el lado derecho.

El dia antes de ingresar dice que las molestias uretrales se habian
intensificado, por cuyo motivo utilizo el alfiler para calméarselas, pero
con tan mala suerte que se le escapd y se le introdujo en la uretra.
Desde ese momento siempre que orinaba el escozor aumentd y en dos
ocasiones echd unas gotas de sangre.

Explorado, se le apreciaba en region perineal profunda, corres-
pondiendo a uretra membranosa, una sensacion de dureza, que al
presionar indicaba que la punta del alfiler se clavaba en la pared de
la uretra, llegando a percibir la punta en la profundidad de la region.

Con el explorador olivar se apreciaba un obstaculo en la uretra
posterior, impidiendo el paso del explorador a vejiga.
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Haciendo gran presién sobre perine, intenté que la punta del al-
filer se clavara en la pared uretral, para poder conseguir que saliera
por la piel de la region perineal, con el objeto de hacer la maniobra
de Boinet para su extraccion; pero como la cabeza del aifiler no tenia
detras un plano de resistencia para que al presionar la punta pudiera
atravesar todos los tejidos del perine hasta la superficie, desisti de
seguir haciendo mas presiounes, y se mando hacer una radiografia,
que fué practicada en el servicio de Radiologia del Hospital.

En la placa radiografica se aprecia la situacion profunda del al-
filer, estando la cabeza cerca del cuello de vejiga; ademas se aprecian
dos pequefios calculos ureterales situados muy cerca del orificio, en
la porcién intramural. A ellos era debido la sensacion de escozor que
sentia en la uretra (reflejo uretral), y por cuya causa se introducia el
alfiler, pues siempre encontraba alivio.

Yo pensaba, antes de hacerle la Radiografia, que el introducirse
el alfiler era con fines masturbadores, por tener esa aberracion de
sensibilidad genital
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El aifiler fué extraido de la forma siguiente: con anestesia loca
hice una pequefia incisién perineal, un poco lateralizada a la izquier-
da, profundicé un poco con el bisturi, y después, introduciendo un
dedo, llegué a notar la punta, incluso pincharme; con unas pinzas de
Pean hice presién en la punta del alfiler y tiré hacia fuera, salio todo
el alfiler, quedando sujeto por la cabeza aplicada sobre la pared in-
terna de la uretra. Entonces hice la maniobra de Boinet, saliendo la
cabeza por el meato y haciendo la extraccion del alfiler. Puse unos
agrafes sobre la incisién perineal, y el enfermo siguié un curse post-
operatorio normal, sin molestias algunas, hasta que a los siete dias
se quitaron los dgrafes y fué dado de alta, advirtiéndole que volviera
a la clinica para tratar sus calculos ureterales (pues en aquellos dias
no podia quedarse).

La perforacién insignificante hecha en la uretra no ftiene ninguna
importancia, se repara por si misma y sin incidentes.
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Analisis

de los mas recientes trabajos médicos, nacionales y

extranjeros, de interés practico

Investigaciones sobre las guemaduras, por Nicolau y Poincloux.—(An-

nales del Institut Pasteur).—Febrero 1934.

La produccién de quemaduras con agua hirviendo en un lote de conejos, del
que murietron los que sufrieron quemaduras mds extensas y profundas, llevé a
los autores a emprender una serie de investigaciones a fin de poner de mani-
fiesto el principio téxico que suponian existente en los organismos afectos de
quemaduras extensas.

Vieron desde el primer momento que a las quemaduras sigue la aparicién
de una mononucleosis especial, y que la inyeccién de sangre de los conejos que-
mados a otros sanos, producia la muerte de estos dltimos.

En la sangre de los conejos con quemaduras aumentan de némero los grans
des polinucleares, adoptando formas distintas. Esta monocitosis es precoz, in-
tensa y duradera. También se observa la aparicién de células primordiales, pero
inferior esta reaccién a la precedente en intensidad, precocidad y duracién.

Células de Rieder tipicas aparecen en la sangre de los conejos quemados,
muy poco después de sufrir las lesiones, descendiendo rapidamente su ndmero
para persistir durante mucho tiempo. También se observa un ligero aumento de
las células de Tirk.

A estas cuatro modificaciones existentes en Ja férm

conejos con quemaduras, le dan los autores el nombre de megamononucleosis.
ario constante de las intoxica-

ula leucocitaria de los

Siendo esta reaccién particular el reflejo leucocit

ciones, no tiene nads de particular que la presenten los quemados,

mente se encuentran sometidos a una intoxicacién. Las demés modificaciones

ya que treal-

de la férmula leucocitaria son ligeras y sin importancia.

La existencia de un principio téxico en la sangre de los conejos quemados,

ha sido puesta en claro, inyectando sangre de estos animales por via peritoneal
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a conejos normales, previa citratacién de la sangre para facilitar las manipu-
laciones, muriendo o no los conejos inyectados, segan la cantidad de sangre in-
yectada y la extensién y profundidad de las quemaduras que padecian los cone-
jos de donde procedia la sangre inyectada.

La riqueza en principio téxico es mayor del 5.° al 25 dia a partir de la fecha
de las quemaduras, precisamente en el periodo en que la megamononucleosis es
mas intensa.

Fn cuatro hombres afectos de quemaduras, los autores encontraron en sus
f6rmulas leucocitarias una megamononucleosis idéntica a la encontrada en los
conejos.

Para eliminar el sufrimiento a los conejos de experimentacién, los autores
los sometieron a una anestesia por inyecciones de una solucién de percaina,
viendo que en igualdad de condiciones, sobrevivieron sélo un 15, 3 por 100 de
Tos no anestesiados, en contra del 61, 9 por 100 de los anestesiados. Pensando
que uno de los factores més importantes en la muerte precoz por grandes que-
maduras, es el choc nervioso, se preguntaron si la anestesia profunda, duradera
y repetida, no seria en las grandes quemaduras humanas el tratamiento de ur-
gencia recomendable.

De sus trabajos sacan los autores las siguientes conclasiones:

1.* FEn la sangre de los quemados (conejos y hombres) se produce una reac-
cién leucocitaria especial caracterizada por: A) la multiplicacién de los gran-
des mononucleares. B) El desarrollo de células jévenes primordiales. C) La apa-
ricién de células de Rieder. D) El aumento ligero de las células de Tiirk. Esta
reaccién, a la que damos el nombre de megamononucleosis, es precoz, intensa y
duradera; es proporcional a la intensidad y a la extensién de las quemaduras;
traduciendo, segn nosotros, la defensa del organismo contra la intoxicacién a
que se encuentra sometido.

2.2 Los quemados se encuentran realmente sometidos a una intoxicacién
que puede ser puesta en evidencia por inyeccién intia-abdominal de sangra a
ratones, lo que entrafia frecuentemente la muerte de estos roedores.

Fl principio téxico para los ratones es més abundante en la sangre total
que en el suero, existiendo en el higado una cantidad importante. La sangre de
los quemados o de los animales muertos por la inyeccién de su sangre, provoca
la floculacién del caldo ordinario.

3.2 T,a anestesia ejerce una accién protectriz clara contra el peligro de una

muerte rapida, a la que se encuentran expuestos los animales sometidos a la

accién del calor.

R. HOMBRIA.
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Sobre el método de investigaciéon del espiroqueta palido, por Constan-

tino Igeusky (de Moscou).—«Il Dermosifilégrafo». — Turin. Marzo 1934.

F.xpone primero el autor ruso las dificultades para encontrar el espiroqueta
de la sifilis en la superficie de las lesiones infectadas o previamente caute-
rizadas. j

El procedimiento por él utilizado, con gran resultado, es el siguiente:

Toca ia lesién con un asa de platino incandescente, lo que provoca en la
superficie de la lesién un aflujo de serosidad pura sin eritrocitos, leucocitos nij
gérmenes asociados; pero en el que con el ultramicroscopio se encuentran abun-
dantes treponemas, atin en casos en que por investigadores anteriores no se han

encontrado, utilizando los métodos usuales.

F. BERJILLOS.

Sifilis decapitada por transfusién sanguinea, por-P. Carnot, Caroli y
Maisén.—Bulletsus et Memoises de la Societé Medicale des Hospitaure de
Paris.—Marzo 1934.

Fn un enfermo muy deprimido a consecuencia de abundantes hemorragias
del tubo digestivo, producidas por una tifoidea, se le han hecho numerosas
transfusiones sanguineas, procurando siempre buscar un donante indemne.

Fn la cuarta transfusién, por tratarse de un momento de urgencia, hubo ne-
cesidad de utilizar un donante ocasional, en el cual, después de la transfusién,
se encontré un Wassermédn fuertemente positivo.

Después de un periodo de transtornos diversos y no bien maés sensibles a la
influencia del tratamiento, que las reacciones con extracto de corazén.

F.n las otras formas de sifilis nerviosa, el liquido c. r. no reacciona con el
extracto de cerebro, ni en la sifilis cerebro-espinal propiamente dicha, ni en el
curso de las localizaciones meningeas de la sifilis secundaria, ni en la sifilis la-
tente, aun que en todos estos casos, el antigeno de corazén, dé resultados posi-
tivos. Tampoco hay reacciones positivas en las afecciones nerviosas no sifiliticas.

Respecto al suero sanguineo, puede decirse que por regla general da siempre
un resultado negativo con el extracto de cerebro, aun que en algunos casos
raros de sifilis primaria o secundaria pueda verse algdn resultado positivo.
Estos resultados varian segiin el modo de preparar el antigeno.

Fn definitiva, sélo reaccionan con el extracto de cerebro los liquidos c. r. de

los enfermos con afecciones parenquimatosas del neuro-eje que forman el grupo

de las parasifilis.
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FEste caracter diferencial es tan neto, que sobre él puede fundamentarse una

diferenciacién diagnéstica biolégica de estas afecciones.

F. BERJILLOS.

Un antidoto contra el envenenamiento agudo por el mercurio, por
Rosenthal.—(The Journal of the American Medical Association).— Abril
de 1934,

Fl autor utiliza el Formol-sulfoscilato de sosa que da con las sales de mez-
curio un precipitado gris negrusco muy poco téxico.

Ha tratado diez intoxicaciones por sublimado, practicando lavados de est6-
mago con soluciones al 5 por 100 en agua, y dejando parte de la solucién en el
estémago. Pone ademés una inyeccién intravenosa de 10 gramos de producto
disuelta en 100 6 200 c. c. de agua. F:n los casos de rectitis practica lavados con
solucién al 1 por 1.000.

En todos los casos tratados oportunamente los sintomas téxicos han desa-
parecido rdpidamente, aun en aquellos en que por haber absorbido grandes can-
tidades de téxico (de 50 centigramos a 2 gramos), los sintomas de las primeras

horas han sido muy alarmantes.

F. BERJILLOS.

Sobre la presencia de rearginas anti-cerebro en el liquido céfalo ra-
quideo de los paraliticos generales y los tabéticos, por R. Demarche.

(Annales de Dermato, logie et de Seyphiliografie).—Paris, Julio 1934,

El autor, después de un documentadisimo estudio experimental con diver-
sos liquidos c. 1., en los que verifica diversas reacciones, utilizando antigenos
diversos (extracto de cerebro y extracto de corazén), llega a establecer las si-
guientes conclusiones:

Los liquidos c. r. de paraliticos generales y tabéticos, dan de manera casi
constante, durante los periodos de actividad de la enfermedad, mucho o poco,
reacciones de fijacién positivas con los extractos de cerebro. Estas reacciones
son definidas, aparecié a los ochenta dias una roseola generalizada con’ placas

mucosas y Wassermdn positivo en sangre y en liquido c. r.

F. BERJILLOS.
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Tratamiento de las escaras de decdbito por el tamino, por Latimer.—

(The Journal of the American Medical Association).— Chicago. Marzo 1934.

El autor utiliza el tratamiento que mediante bafios y pulverizaciones con
solucién de tamino, se recomienda para tratar las quemaduras en la cura de las
escaras de decdbito.

Pulveriza cada hora la escara con una solucién de tamino al § por 100, y
después seca la regién con un secador de aire caliente. A las veinticuatro o
cuarenta y ocho horas se ha formado una costra protectora seca que cubre con
gasa ésteril.

La infeccién no es una contraindicacién, siempre que antes se limpie la re-
8i6n con un desinfectante débil.

Los resultados conseguidos por este procedimiento son superiores a todos

los conseguidos hasta hoy.

F. BERJILLOS.

I. Monlonguet y J. Rousset.—Los abscesos osifluentes crénicos de esta-

filococos. —«Journal de Chirurgie»—Tomo XLIV, ntm. 2.—Agosto 1934,

Se establece muy facilmente la ecuacién absceso crénico osifluente, absceso
tubérculoso, que no es siempre exacta. Existen infecciones oteomeliticas de
evolucién térpida, que son la causa de formacién de verdaderos abscesos frios
osifluentes, debidos a gérmenes diversos y especialmente al estafilococo, descri-
tos con el nombre de periostitis albuminosa por Poncet, bajo la inspiracién de
Ollier (1878).

Su contenido es un pus loable, sero albuminoso, con falsas membranas.

En nifios o adolescentes, despues de un traumatismo, aparece un episodio
febril més o menos neto, dolor y tumefaccién local, muchas veces yuta epifisa-
ria. Rapidamente el dolor se atenua y solo persiste la tumefaccién, que paulati-
namente va creciendo sin ir acompafiada de fenémenos generales ni locales,
hasta alcanzar un volumen considerable. En una palabra, con todo el aspecto
de una lesién tuberculosa.

La lesién asienta en los mismos sitios preferidos por la infeccién estafiloco-
cica aguda; fémur, tibia, cabito, coxal, etc.

El punto de partida de la lesién ha sido ya precisado por Poncet, que dis-
tingue 3 formas: subperiostica, extraperiostica y mixta.

De ellas, la extraperiostica por su evolucién, es la que realiza con més exac-

titud el cuadro de un absceso osifluente, dada la carencia de sintomas.
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Tanto en la forma subperiostica como en la mixta se encuentran lesiones
éseas y su principio suele revestir més agudeza. Pero de una forma o de otra
siempre con el tipo de un absceso por congestién.

Fl conocimiento es ttil, puesto que su diagnéstico clinico y bacteriolégico

lleva aparejado la curacién simple y rdpida por extirpacién de la membrana.

J. Rost.—El valor de la diastasa urinaria en la necrosis pancraes.—
Miinchener Medizinische Wochenschrift.—Afio LXXX, ndm. 50.—15 Di-
ciembre 1933.

Fl aumento de la diastasa urinaria es un buen signo para reconocer la pan-
creatitis necrosante y para eliminar igualmente los cuadros que pueden simu-
larla.

Wohlgemufh, Baumann y Bernhard entre otros muchos, insisten de nuevo
acerca del valor de estalprueba y los dos primeros autores proponen métodos
propios para ejecutar con rapidez esta determinacién. Rost ha encontrado po-

sitividad en 10 casos de 13 en que lo investigé.

Rost.—Diagnéstico de la trombosis de la vena porta después de las
operaciones por litiasis biliar.—Zentralblat fiir Chirurgie.—Tomo LXI,

ndm. 3.—20 Enero 1934.

La trombosis de la vena porta, es una de las més graves complicaciones so-
brevenidas a consecuencia de operaciones en las vias biliares.

Fn dos sintomas fundamentales se apoya Rost, para pensar en la posibili-
dad de su existencia. Uno, la debilidad y frecuencia del pulso después de un
periodo de calma que puede oscilar de 10 a 12 dias; estado de pulso que no va
acompadiado de cianosis, ni disnea, ni dolor, contractura o defensa abdominal,
presentando ademés el caracter de no ser influenciado por los tonicardiacos.

Fl otro sintoma es un estado estuporoso, somnaliento, con torpeza cerebral,
inapetencia, que llega hasta inclusive rechazar el alimento. Estado psiquico
al que d& gran valor Rost y que lo cree, dependiente de la intoxicacién en-
gendrada por la absorcién de los productos téxicos elaborados en la celula

hepatica.

H. Llucia.—La atelectasia pulmonar post-operatoria.—«Gazette des

Hépitaux».—1933, nim. 19.

El autor valiéndose de un caso hace un estudio prolijo de esta complicacién,

pesadilla de los cirujanos y siempre nueva, dada la elevada cifra de presenta-
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cién en operados y més concretamente del sector abdominal.” La cifra de
un 3 a 5 por 100, esta condicionada por una serie de factores ajenos por com-
pleto en su mayoria a los cuidados del cirujano, pero si influye poderosamente
en su presentacién el uso de la raquianestesia.

La atelectasia inmediata solo podria explicarse por un factor inhibitorio
nervioso. Pero la més frecuente es la sobrevenida a los 24 o0 48 de la interven-
cién, con todos los caracteres de un proceso agudo; disnea intensa, constric-
cién torécica, taquicardia, fiebre, silencio absoluto en la zona atelectatica con
disminucién o abolicién de las vibraciones vocales, densa sombra radiolégica,
etc. La localizacién suele ser 16bulo inferior derecho y su extensién es va-
riable; lobular, lobulillar, etc. E1 mecdnismo productor, debe estar relacionado
con la inmovilidad respiratoria que el dolor determina en los intervenidos por
raqui. F.ste factor secundariamente mecénico, actuaria impidiendo la expulsién
de las mucosidades bronquiales y este tapén mucoso, bloquearia los bronquios
de un territorio pulmonar mds o menos extenso.

La evolucién suele ser benigna, resolviéndose al 3.%" 0 4 dia. Los casos més
prolongados por virulencia o por un extenso bloqueo, tardan més en resalserse
y ponen en peligro la vida del operado.

Para el tratamiento recomienda el autor, luchar contra la inmovilidad res-
piratoria, contra la inhibicién respiratoria dolorosa, por cambios de posicién,
las inhalaciones por anhidrido carbonico o por la hiperventilacién de Cutler.
Igualmente, puede recurrirse a la aspiracién broncoscépica del obstdculo bron-
quial correspondiente, que ha proporcionado excelentes resultados o Chevalier
Jackson.

El trabajo bien documentado y con extensa bibliografia es muy interesante

especialmente para los cirujanos.

DPeter.—Sobre la luxeacion-fractura del cuello del astragalo.—Jeutral-
blatt fiir Chirurgie.—Mayo 1933.

El autor cita el caso de un grave traumatismo de tarso posterior a conse-
cuencia de una caida de ochenta metros, donde se ponen de manifiesto los exce-
lentes resultados de la reduccién cruenta.

La actitud del pie derecho era en pronacién y flexién dorsal, demostrando
la radiografia el astragalo fracturado transversalmente, con rotacién de 90.° de
fragmento anterior, con la cara superior hacia dentro y la inferior hacia fuera;
el pie estaba luxeado hacia fuera por bajo del astrigalo, Existia ademés luxa-
cién del pie hacia delante y fractura cuneiforme del rebolde tibiar anterior, con

enclavamiento de este fracmento entre los dos del astrégalo.
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La reduccién bajo anestesia general no di6 resultado alguno, y por el estado
de schock del enfermo no se practicé hasta el quinto dia del accidente. Median-
te dos incisiones prolongacién de maléolo interno una y externo la otra; la re-
duccién se obtuvo y anatémicarmente perfecta. Un vendaje escayolado durante
un mes inmovilizé la regién y la marcha se reanudé a los dos meses. A los
cinco meses del accidente la movilidad de la articulacién tibio-tarsiana, queda.

ba sélo reducida a la mitad, y la marcha era perfecta.

Popper.—La inyeccién paravertebral en la pancreatitis.—«Zentralblatt
fiir Chirurgie».—Septiembre 1933.

Fste autor vienés hace un estudio de la doble utilidad diagnéstica y tera-
péutica de la inyeccién paravértebral de novocaina entre la octava y décima
vértebras dorsales en los casos de pancreatitis agudas, insistiendo en los puntos
por él establecidos en el afio 1931.

La inyeccién a la izquierda hace cesar el dolor cuando se trata de una pan-
creatitis. Ejecutada a la derecha no determina modificacién alguna en lo= pro-

cesos pancreaticos v, si en cambio, cuando se trata de una litiasis biliar.

LUQUE RUIZ.




