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APUNTES CUNICOS SOBRE EMBARAZOS EXTRA· UTERJNOS O)

Por Vicent� Quintana 

( CONCLUSIÓN) 

En todos los embarazos ectópicos la placenta se desarrolla en el 

sitio de inserción del huevo. La muscular de la trompa y lo mismo la del 

útero que rodean al huevo, no se hipertrofian cuando el embarazo es 

intersticial, como ocurre en el útero grávido, sino que se distiende·, se 

adelgaza y atrofia, por lo cual se produce la rotura. El útero, en cam­

bio, sigue presentando las mismas modificaciones que en el embarazo 

intrauterino: aumenta el espesor de sus paredes, se pone blando y se 

forma una caduca. Cuando el embarazo es abdominal, se forman a me· 

nudo en las cercanías del huevo adherencias con los órganos vecinos que 

protegen al huevo contra la rotura, pudiendo de tal forma llegar el feto 

a término y sacarlo vivo por laparotomía o morir sin romper las envol­

turas y llevar el curso que ya hemos explicado de extracción, supura­

ción o enquistamiento. 

Lo que sin duda ocurre mucho más frecuentemente de lo que se 
cree, en el embarazo tubario, es que muere el huevo, se reabsorbe por 

(1) La enferma a que aludíamos en et otro nümero, murió un mes después de la inten1en·

ción. Ln nutop3ia 'demostró la existencia de metástasis en la vejiga, ligamentos anchos y vís· 

ceras. Doce dias después de operada se te presentó una gran flebitis en et miembro inferior 

derecho. 

Et tamaño del útero, la expulsión de In caduca, etc., nos hncen pensar en la concomitancia 

de un embarazo con el deciduoma maligno. El doctor Herrera, que ya trató en esta Revista de 

otro caso ele corio•cpetilioma, y que ha asistido a esto enferma como tocólogo y ginecólogo, se 

ocupará en esta Revista del caso. 

Erratn.-En ta página 154 del 1iltimo número del Bor,EríN, en la cuarta línea empezando por 

nbajo, dice: ,se han podido encontrnr-; debe decir; •no se han podido encontrar•. 
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el mecanismo ya indidicado, o se reorganizan quedando lmpermeabíe la 
trompa. Esto es muchas veces causa de esterilidad en mujeres que han 
creido al principio de sus matrimonios estar embarazadas. 

La interrupción del embarazo ectópico suele venir en el primer mes 
y pueden ocurrir dos cosas: o el aborto tubario, o la rotura de la trompa. 

En el aborto tubario el huevo va todo él a la cavidad abdominal o 
sólo incompletamente: en el primer caso el aborto es completo, en el 
segundo incompleto. En el aborto completo de nienos tiempo de un mes, 
con hemorragia pequeña puede haber reabsorción ·de sangre y huevo y 
pasar desapercibido. El aborto incompleto suele ser de rnás tiempo, dos 
o tres meses, por lo cual no tiene facilidades ni para salir completamen­
te de la trompa ni para ser reabsorbido formándose el hematocele, casi
siempre extra-uterino por la acción de la gravedad y por el siguien te
mecanismo: el huevo no se desprende por completo, pues permanece
por una parte dentro de la trompa; la hemorragia es lenta, el roce de la
parte de huevo desprendida sobre el peritoneo excita éste y produce o
facilita la formación de adherencias y con esto el enquistamiento de la
sangre coagulada. Estos hematomas enquistados pueden, o reabsorberse
después de pasado algún tiempo, o producir molestias por endurecimien­
to fibroso de las adherencias que comprimen los órganos de la pequeña
pelvis o venir a supuración por la llegada de un germen por el útero,
intestino, sangre o la mano armada del médico (punción o raspado).

La rotura acontece menos veces, pero es el accidente más peligroso, 
pues así como el aborto tubario da casi siempre lugar a la intervención, 
la rotura no. Dos casos sólo han llegado a mis manos, el número 13 y 
el 23, los dos desesperados, los dos tarde, operados en el estertor agó­
nico, sólo como remedio heróico para intentar salvar una vida. 

Para estas roturas los traumatismos, las impresiones bruscas que 
elevan la tensión sanguínea, pueden ser causas predisponentes a las que 
doy yo ahora menos importancia que antes, que impresionado por un 
caso que vi en la clínica de Martín, cuando con él estudiaba la especia­
lídad, no bañaba a nuestras operadas para que el baño no determinara 
la rotura. 

Hacia la cavidad abdominal, la rotura es más fácil por ser este lado 
de la trompa menos resistente que abajo entre los ligamentos, pero 
también puede romperse por aquí y en este caso se forma un hematoma 
del ligamento ancho. Se rompe por el vientre y entonces viene una gran 
hemorragia de un litro o dos sin encapsularse y de la cual muere. la en­
ferma si el cirujano no acude pronto a detenerla. 
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.Én ciertos casos, como en ei número 16, puede venir aun con rotura 
tubaria la formación de un hematoma circunscrito o encapsulado en plena 
cavidad abdominal, pero para esto es menester que la rotura sea peque­
ña y el huevo la obstruya en parte, siendo de este modo lenta la hemo­
rragia y así, cuando el huevo termina de ser expulsado, la sangre pri­
meramente derramada ha tenido tiempo de coagularse formando de esta 
manera una barrera de contención que detiene la hemorragia. 

Síntomas. Los del embarazo extraut�rino pasan desapercibidos 
cuando 110 se halla interrumpido su curso y siguen los acontecimientos 
evolucionando hacia el fin sin producir extraordinai:ias molestias creyén­
dose las mujeres normalmente embarazadas. No hay en este caso nin­
guna responsabilidad para el Médico si el embarazo se interrumpe y se 
presentan los peligros de hemorragia, de infección o de muerte. Pero 
ocurre el caso que el embarazo tiene anomalías: exageración de los vó­
mitos, y así en enfermas que en embarazos anteriores no los tenían o en 
los cuales los Vómitos eran raros, s¿ hacen en este caso más frecuentes, 
se presentan dolores anexiales, tan típicos, que las enfermas que han pa.­
decido de los anejos y curan, si luego quedan embarazadas atípicamente, 
comparan a aquéllos los dolores estos. Si la mujer por estos síntomas 
u otros acude al médico para saber si está enferma o embarazada y si 
lo está, si el embarazo se presenta bien o mal, entoncen tiene el médico 
los siguientes medios para diagnosticar. 

La anannesis, que como va dirigida en el sentido del embarazo pue­
de darle alguna luz, principalmente para aquellos en que el embarazo ec­
tópico ha pasado de los cualro o seis primeros meses; pero en los que 
llegan a esta época, ni el peligro de rotura o aborto es grande, ni el diag­
nóstico ofrece dificultades. El verdadero compromiso para el médico es 
diagnosticar el embarazo ectópico en sus comienzos, que es cuando 
corre mayor peligro la enferma y cuando el diagnóstico presenta mayo­
res dificultades. Si el.embarazo normal puede deslizarse sin más fenó­
menos que la. menopausia gráyida, el atípico produce en el organismo, 
siempre que tenga de fecha más de dos o tres meses, síntomas de grav 
irregularidad; las mujeres se sienten .más embarazadas de lo que están; 
se forma lo que pudiéramos llamar un fals9 circuíto que desvía la 
corriente circulatoria atrayéndola violentamente a un punt� anormal y 

los efectos de esta congestión activa, rápida y progresivamente creciente, 
producen la sensación de una flogosis, de un tumor, tanto, que en aten­
ción a sus consecuencias, a tumor maligno se le ha comparado para los 
fines terapeúticos. 
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Se quejan las enfermas de algo extraño; dolor en el bajo vientré, 

molestias de parte de la vejiga, del recto; coito doloroso y sensación de 

algo anormal. Las reglas se atrasan siempre dos o tres días en lugar de 

adelantarse como en el período normal; también es más escasa y dura 

más. Al tenerla es cuando sienten mayores molestias, algo a modo de 

contracciones. En este primer período el diagnóstico tiene que hacerle 

el dedo habituado a las prácticas �inecológicas; el tacto bimanual es 

el más seguro. Este hay que practicarle libre de preocupaciones, de 

juicios a priori. 

Hay que desconfiar de encontrar la matriz voluminosa y blanda 

cotno si estuviera embarazada: el mismo síntoma de Hegard puede fal­

tar y debemos llevar los dedos a explorar los anejos. Para palpar bien 

éstos, la mano que permanece fu�ra, la izquierda, nos será más útil. Apo­

yamos los cuatro dedos sobre el fondo del útero; este borde o canto, 

como le llaman los alemanes, hay que seguirlo de un lado a otro reco­

rriendo las dos trompas; a poca tumoración que notemos, apretar sua­

vemente hacia la otra mano para abrazar el tumor entre nuestros dedos, 

entre los que están en la pared abdominal y los que están en la vagina; 

apreciar el tamaño, forma, movilidad, resistencia, calor; si hay pulsación 

arterial,· comparar un lado con el otro. Mientras los dedos están en la 

vagina, nada de hacer diagnóstico diferencial mentalmente; el cerebro 

sólo debe recoger las impresiones que le den los dedos para que éstas 

sean lo más exactas posible y luego del reconocimiento, con calma, in­

terpretar bien aquéllas. Interrogar de nuevo a la enferma si es preciso y 

volverla a explorar, vaciados previamente vejiga y recto, tres o cuatro 

días después si aún queda alguna duda. 

Si se nota un tumor en una trompa, si hay datos gonocócicos y fie­

bre, pensar en la salpingitis gonocócica y hacia ahí encaminar el diag­

nóstico. Esto también puede ser algo post-abortum, post-partum o con­

secuencia de maniobras falsas con el histerómetro: la historia aclara mu­

cho el diagnóstico. No hace falta indicar que los datos gonocócicos hay 

que buscarlos con discreción. 

Si no existe fiebre, pero sí antecedentes y síntomas tuberculosos, 

encaminar por ahí el origen de la lesión; que ésta sea unilateral o doble 

no tiene gran importancia diagnóstica, porque lo mismo el embarazo que 

otras lesiones pueden serlo. Aun cuando el tumor esté al lado derecho 

no hay que aceptar el diagnóstico de apendicitis si el cuadro y la histo­

ria no son completos. Si aún tiene el práctico dudas acerca del diagnós­

tico y no quiere asumir responsabilidad, en caso de que se pr�sentara un 
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aborto o rotura tubaria, debe dirigir la enferma a un especialista. Este, 

si lo es, y para serlo no basta anunciarse, sino dominar el arte, difícil­

mente se equivocará aun en el caso de diagnóstico precoz. 

Si la enferma consulta con el médico pasados los tres o cuatro pri­
meros meses del embarazo, el diagnóstico es fácil, porque el feto, aun­

que se desarrolla fuera del útero, tiene el mismo tamaño que el desarro­

llado en la cavidad uterina. La falta de las reglas, la expulsión de una 
caduca que suele ser hacia el quinto mes, fenómenos que rara vez pasan 

desapercibidos y se acompañan de una ligera hemorragia, sin dolor; .los 

movimientos fetales, la prominencia del pezón, la coloración de la areola, 
el afloramiento de las glándulas de Montgomery, la- línea parda, el au­

mento del vientre, los transtornos intestinales si es abdominal, la falta 

de ellos si es tubario y el empleo del tacto bimanual nos pueden dar un 
diagnóstico, no ya de embarazo, que por todos estos datos ya es de sos­

pechar, sino de la existencia de un embarazo extra-uterino. 

Actualmente disponemos de un medio seguro para el diagnóstico de 
más de cinco meses, los rayos X. 

Vamos ahora a ocuparnos de la interrupción del embarazo. ectópi­
co. Frecuentemente el médico es llamado porque una mujer, sana hasta 
entonces, se siente muy mal repentinamente. Lo que domina en el cua­
dro son los mareos, Vómitos, dolores, cólicos al bajo vientre acelera­

ción del pulso y tendencia al colapso con frialdad en las extremidades. 

Lo que importa primero averiguar es si se trata de la interrupción de un 
embarazo ectópico: et diagnóstico complementario de si es rotura o aborto 

tubario, es detalle que interesa saber para la resolución de dónde, cómo 

y cuándo se puede intervenir; pero es necesario aclarar primero el con­
cepto patológico. Para esto pueden servir al médico tos datos más arri­

ba indicados, cuando et embarazo sigue su curso; pero en la rotura o 
aborto tubario se presentan dominando el cuadro los síntomas de ane­

mia aguda, acompañados de ligera hemorragia por la vulva; esta hemo­
rragia nunca es amenazadora y es una prueba de la muerte del embrión. 

En muchos casos también sale la caduca con la forma triangular del 

útero. Muchas veces, aunque desprendida, no ha salido del todo con la 

sangre y asoma por el cuello: para apreciarlo basta hacer el tacto vagi­
nal, preferible y más rápido que el espéculum. 

Aunque las enfermas no acusan pródromos, investigando bien re­
sulta que antes de venir el primer colapso, como cinco o seis horas an­

tes, notan ligeros desvanecimientos o i11tranquilidad. Raramente han fal­

tado dos reglas; lo corriente es una con retraso. Los síntomas se acen-
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túan con rapidez, el pulso pequeño y rápido se hace filiforme, la pali­
dez aumenta, se decoloran las mucosas labial y conjuntiva!, los ojos pier­
den el brillo, la respiración se hace superficial y jadeante; un sudor vis­
c0so cubre las extremidades, que se enfrían; aumentan los vómitos que 
ya existían, la sed es devoradora, se acentúan los colapsos y la enferma· 
muere. 

Muchas conservan lucidez completa hasta el último instante; en 
otras llega la excitación al subdelirio, pierden la cabeza y en este estado 
están varios días, como le ocurrió a la enferma número 16, que entró en 
el Hospital loca, y así estuvo hasta pocos días antes de salir. (Debido, sin 
duda, a la anemia cerebral, o de origen tóxico). 

Los síntomas de la rotura tubaria son mucho más rápidos que los 
del aborto tubario. En éste el cuadro de gravedad torna una forma más 
lenta; hay reacción, parece que desaparece o disminuye la gravedad, el 
pulso se rehace y la enferma se tranquiliza y puede dormir. Mas estas 
mejorías de corta duración, mejorías sólo de un cuarto de hora, se obser­
van en las roturas tubarias, pero en seguida vuelve la gravedad aun más 
intensa. Donde estas alternativas se sostienen, es en los abortos tuba­
rios, en los cuales el entorpecimiento que al funcionamiento intestinal 
oponen la sangre y las adherencias ocasiona dolores de Vientre y vómi­
tos en forma peritonítica; así vino al Hospital el caso número· 22, con 
diagnóstico de peritonitis y obstrucción intestinal, e hicimos el diagnós­
tico de aborto tubario después de ver a la enferma. Es dato importante 
para este diagnóstico,y-en esta enferma se notaba claramente, la macidez 
del bajo vientre á la percusión; aunque de ordinario el vientre suele es­
tar sensible y hay cierta defensa muscular, en este caso creímos perci­
bir bajo las paredes del vie:itre la crepitación de los coágulos; por el tacto 
vaginal combinado con la palpación abdominal, se apreciaba más clara­
mente la sangre coa�ulada en el bajo vientre, hematoma libre, observa­
ción que tarnbien hicimos en el caso 11. Pero en los dos habían pasado 
mas de 48 horas, espacio de tiempo en el cual ya puede notarse la san­
gre coagulada. El tacto vaginal no da ningún dato en la rotura tubaria, 
pues la sangre líquida no se nota y la enferma sucumbe casi siempre 
antes que pueda coagularse. 

Es muy difícil, en el momento culminante del ataque, distinguir si es 
rotura o aborto tubario; sólo excepcionalmente en los casos en que pue­
da apreciarse claramente la tendencia a la marcha lenta y a depositarse 
la sangre en el espacio recto-uterino podemos demorar la operación, 
pero debiendo trasladar a la enferma auna clínica u Hospital donde pue-
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dan operarla en seguida si se presenta la.indicación dejando en todo caso 
una guardia médica permanente y dispuesto todo lo necesario para in­
tervenir en cuanto se acentúen los síntomas, pues la hemorragia de­
tenida, o de marcha lenta, puede comenzar nuevamente o aumentar 
cuando la naturaleza quiera y el peligro es tan grande que requiere un 
remedio urgentísimo. 

Claro está que en muchas ocasiones no se toma ninguna de estas 
precauciones y las enfermas se salvan, como lo prueba el gran númern 
de ellas que nos vienen con estos tumores, ya hematoceles intraperi­
toneales, ya del ligamento ancho, hematomas extraperitoneales, colec­
ciones sanguíneas que tienen su origen en el embarazo ectópico que es­
tamos estudiando; pero, sin embargo, estas mujeres acuden después a 
nosotros por las molestias y transtornos que padecen. 

Para esclarecer el diagnóstico de estos tumores, debemos tener en 
cuenta que el mal se inició con desmayos, vómitos y demás síntomas 
ya dichos; que la anemia siguió largo tiempo después; que hubo ligera 
temperatura por las tardes y que la irregularidad de la regla se mantiene 
muchos meses, siendo siempre al principio escasa; el carácter de los 
trastornos intestinales en estas colecciones sanguíneas: no se reabsor­
ben, acentuándose en diez o quince semanas y no desapareciendo des­
pués. Estos hematomas son compatibles con la vida aun cuando ocasio­
nen molestias, mientras no se infecten, porque si esto ocurre se impone 
la operación. 

Para la necesidad de ésta, varía completamente el caso según qt.ie 
se trate de una rotura o de un aborto tubario: la primera sin operación 
es casi siempre mortal, y aunque puede haber casos en que una rotura 
grande de la trompa no determine u1a hemorragia mortal, en cambio ro­
turas muy pequeñas la producen sin dar tiempo a intervenir. Por eso 
podemos decir de una manera general: pronóstico de la rotura tubaria: 
mortal sin intervención; del aborto tubario: sin intervención, para la vida 

· favorable, aunque quedan muchas molesti.as porque el hematoma no se
reabsorbe o tarda muchos meses en hacerlo: además, existe la probabi­
lidad de la infección con sus consecuencias.

La terapéutica en el, período agudo, es sencillamente la inmediata 
operación: aquí como nunca debemos seguir el consejo de Mack-Bur­
ney en las operaciones ventrales: en el abdomen se debe entrar lo pri­
mero que se pueda y salir lo antes posible. El traslado de una enferma 
a la clínica o al Hospital no debe detenernos: sorprende lo bien que los 
enfermos, aunque sea con hemorragias internas, soportan este viaje a 



168 

poco que se les procure ciertas condiciones (posición horizontal; el 

calor es muy necesario: nunca se les abriga demasiado) fáciles de en­

contrar en cualquier parte. Nada de vacilaciones: la vida va en ellas. 

Muchas enfermas sucumben por la falta de decisión en el médico o la 

familia. Una de mis operadas que Ví a las tres de la tarde, pudo estar 

operada á las cuatro y por su tenaz resistencia no llegó á la mesa de 

operaciones hasta las seis y media, ya en la agonía. Siempre debemos 

operar lo primero que podamo·s; la inminencia del peligro no debe dete­

nernos: al contrario, la intensa anemia hace inútil el cloroformo; dos 

pinceladas de tintura de yodo para purificar el campo operatorio; inci­

sión; se introduce la mano derecha hacia el útero, se comprimen las 

trompas para que de la que esté rota termine de salir el huevo y la san­

gre, con lo cual ya casi tenemos cohibida la hemorragia y podemos, for­

mando una cazuela con el hueco de la mano, extraer la sangre; después 

se limpia con gasa y se extirpa la trompa. Para todo ello, en un caso ur­

gente, teniendo los instrumentos y el material preparado, no se tarda 

más de ocho a diez minutos. 

Aunque la terapéutica debe dividirse en dos momentos op.eratorios, 

según que intervengamos en un embarazo ectópico que sigue su curso 

y cuyas consecuencias queremos evitar, o que intervengamos en caso 

de embarazo interrumpido, como cosa urgente, sin embargo, por no dar 

mayor extensión a estos trabajos los trataré casi juntos. 

Una vez que se ha hecho el diagnóstico de embarazo ectópico y 

tan pronto corno sea posible, debemos extirpar el huevo que para los 

efe.ctos terapéuticos se ha comparado a un tumor maligno (Wertt). 

Lo peligroso o difícil en el embarazo ectópico de forma abdominal 

es quitar la placenta cuando vive el feto, pues como no se puede extirpar 

el sitio de implantación, la hemorragia venosa es considerable y exige 

casi siempre el taponamiento para dominarla. Esto, como digo, sólo ocu­

rre cuando el feto vive, porque cuando éste ha muerto la desinserción 

de la placenta no ofrece dificultades. Claro está que en los 'embarazos 

tubarios no hay este temor, pues la trompa que suele permanecer libre, 

sin ninguna adherencia, sale como un quiste, ligándose facilmente los pe­

dículos sin temor ninguno a hemorragias, o dominando éstas sin difi­

cultad. 

La vía a elegir para la operación, vaginal o abdominal, depende, por 

una parte, del caso en particular, y segundo, del dominio que el opera­

dor tenga de la técnica por uno u otro lado. Siempre las intervenciones 

vaginales ofrecen mejor pronóstico que las laparotomías y mucho más 
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cuando Ía ópérádón �ebe llevarse a éabo· en condkiqnes que nó, J�ermi­
ten una severa asepsia. La lap.arotomía está t1fá� a'I alcance _de ·19s no 
muy prácticos, pero después de pasados l9s tres o cu�fro primeros me­
ses, es la _vía preferible para todos, porque sólo excepcionalmente.pasa­
do este tiempo puede sacarse por lá vaginá, como hicimos en el caso 
número 11; que era un feto de seis meses. 

La vía vaginal es sólo preferible cuando encontrándonos con todos 
los sí�tomas de una rotura tubaria y sospechando la presencia de una 
gran hemorragia libre en la cavidad peritoneal, no podamos trasladar fácil 
y rápidamente la enferma a una clínica; entonces, y teniendo la enferma 
condicion·es para ello; ancha vulva y bien accesible la matriz por la va­
gina, con muy pocos instrumentos, con dos val vas, algunas pinzas· de 
Museaux y de presión y unas tijeras, podemos hacer una colpotomía pos­
terior amplia, dar salida a la sangre, bascular la matriz hacia atrás, sa­
carla y ligar Ja trompa rota. Mientras se esterilizan los instrumentos, se 
arregla un poco la habitación, se prepara una mesita para tenerlo todo a 
la mai10 y se reanima un poco a la enferma con un enema de dos litros· 
de agua, vino y café, con lo que además se cot1;sigue limpiar el recto para 
que después durante la operación no nos infecte el campo. Sin embargo, 
no estará ma! hacer un taponamiento del recto y hasta suturar el ano, 
como hacernos en las operaciones de aquél. Fuera de estos casos de 
gran urgencia o de condiciones de medio nada apropiadas para una lapa­
rotomía, la vía abdominal es la preferible. 

Para intervenir por esta Vía, la posición de la enferma será en Tre­
denlenburg; creo que no debe lavarse el vientre con la solución de 
Tavel, siendo ventajoso extraer la sangre con la mano y enjugarla con 
compre$as. El lavado tiene los inconvenientes de que alarga la interven­
ción,· se manosean más las vísceras y es más expuesto a la infección. 
Cuando térnamos ésta por las circunstancias en que hemos trabajado, o 
porque cr��rnos que aún queda sangre por salir, vaie más dejar un peque· 
ño_ dreoaje que prolongar mucho la operación. Nosotros no tenemos for· 
rna_do aún juicio definitivo sobre los efec:tos tóxicos de las hemorragias 
libres en la cavidad abdominal; las opiniones sobre el particular están-di­
vididas y fundadas en la impresión producida por los casos observados: 
ciertamente sorprende que algunas enfermas de constitución robusta pre'" 

senten u"ti cuadro de extrema· gravedad y sucumban teniendo derramada 
·muy poca sañgre en la cavidad ábdominal. Ef caso riúrn. 13 además de ser
_una mujer muy fuerte, tenía muy póca sangre en el peritoneó y nos ex·trá·
·'ri°ó ·rnt;ch·o que aquella· pér"dida· de sarig.re ·1a hubi�ra matado ta� pronto.
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La sangre, corno digo, debe retirarse compietarrlente: la capsula 
después de liberada, si fuera posible, disecando todas sus adherencias, se 
extirpará ligando cuidadosamente su implantación, que debe tratarse de 
pediculizar lo más posible. Si las túnicas adventicias se adhieren mucho 
al intestino y peligra ei1 la separación la serosa de éste, pueden <lejarse 
estas capas más o menos apergaminadas, pues por ello no pasa nada des­
agradable. A ser posibie, aunque quitemos la trompa debernos respetar 
el ovario; es ventajoso para la enferma. 

El pronóstico de las interven<:iones de lo_s embarazos extra-uterinos
es tanto más favorable cuanto primero se opere. 

La gravedad de la enferma no debe ser motivo para aplazar la ope­
ración, antes al contrario, para ac:l:elantarla: no debernos esperar a que 
las enfermas salgan del shock; mientras tengan pulso debernos interve­
nir; nunca nos arrepentiremos de haberlo hecho. Después de la opera­
ción y mientras el pulso no se regularice o levante y desaparezca la ane­
mia cerebral, tendremos a la enferma con la cabeza baja; después puede 
elevársela un poco y si se hubiera dejado drenaje, tener a la paciente al­
go incorporada. Si presenta vómitos y no tolera la ingestión de líquidos, 
administrar éstos por vía rectal; se abso;ben muy bien y para las grandes 
cantidades de agua es preferible a la hipodérmica. La cafeína, alcanfor, 
etc., en los primeros momentos. 

CA.SOS OPERA.DOS 

l .° F. P. M. , natural de San Pedro del Romeral. Operada en marzo 
del 1905. Esta enferma había sido vista aquí ya hacía cuatro años y diagnosti­
cada de un embarazo tubario, que lfegó a término y aunque se inició el parto, 
no pudo romper las envolturas y quedó ·constituído en quiste fetal. 

Abertura de un quiste fetal séptico en com'i.micación con el intestino. Esta 
COnJunicación debió establecerla, en los dolores de parto, el borde cortante de 
un hueso temporal de los que contenía el quiste fetal. Curación. Enferma en­
viada para la intervención por el doctor don lldefonso Pérez. 

2. 0 J. R., natural de Celada. Primípara. Operada en abril del 1905 de
embarazo tubario diez y seis meses después de la concepción. La enferma al 
llegar el momento del parto no tuvo gravedad ninguna: sólo ligera expulsión de 
sangre por la vulva. 

La extirpamos la trompa derecha, que no tenía ninguna adherencia: dentro 
tenía un feto completamente oxificado; un verdadero litopedión. 

Según noticias posteriores recibidas de esta enferma por el médico que a 
recomendó, doctor Albino Molinero, ha tenido siete partos sin llegar ninguno 
a término, aunque después de los siete meses. Curación. 

5. 0 L. P., natural de Cabuérniga. Embarazo extra-uterino abdominal. Al
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llegar el momento del parto grandes molestias y dolores. Fenómenos de peri­
tonismo. La enferma tuvo también durante el embarazo grandes molestias y 
dolores. A los dos meses de la concepción, historia de desvanecimientos y do­
lor de vientre. Es probable que entonces el embarazo tubario se hiciese abdo­
minal. Qesde los nueve meses hasta los doce, en que la operamos, presentó 
trastornos intestinales y dolores de vientre. 

Extracción de un feto. maceradó. La placenta estaba adherida al epiplón 
en el lado derecho. El cordón adherido a una trompa. Curación. 

4. ° C. G., natural de Santoña; multípara. Operada en febrero de 1903 de 
embarazo extrauterino, de seis meses; gran hemorragia en sábana al despren­
erse la placenta. La trompa no pudo �xtirparse por estar adherida. Curación. 

5. 0 T. G., natural de Bilbao. Embarazo extra-uterino de la trompa de­
recha. Operada en abril de 1906. No hay nada digno de mención en este caso. 
Curación. 

6. 0 L. O., natural de Burgos. Embarazo tubario izquierdo. Se operó en 
septiembré de 1906. Esta enferma acusaba molestias de parte de la vejiga 
principalmente. Curación. 

7.0 L. B., de 40 años, natural de Rivadeo. Multípara. Aborto tubario del 
lado derecho. Operada en abril de 1908. El hematoma era muy considerable, 
pero perfectamente encapsulado. Curación. 

8.0 Q. L., natural de Astraín (Navarra). Operada en mayo de 1908. Em­
barazo tubario derecho de cuatro meses. Bastante hemorragia que exigió la 
marsupialización y un buen taponamiento. Curación. 

9.° C. G., natural de Santoña. La misma enferma del caso número 1. 
Operada en septiembre del 1908 de embarazo extra-uterino del lado izquierdo, 
de cuatro meses. La hemorragia foé más pequeña que la vez anterior. La en­
ferma, a la cual en las dos operaciones se la conservaron los ovarios, conti­
mía menstruando. Curación . 

. 10. S. P., natural de Santander. Embarazo tubario derecho. Operada en 
junio de 1911. Feto muerto. Operada sin hemorragia; grandes adherencias de 
la trompa, pues el contenido del huevo estaba algo séptico. La enferma tenía 
por las tardes escalofríos y fiebre. Curación. 

11. R. S. M., natural de Peñacastíllo. Aborto tubarío izquierdo. Opera­
da.en febrero de 1912. Sangre coagulada en el vientre: se había formado prin­
cipalmente un hematoma hacia el Douglas. Pué operada cuarenta y ocho ho­
ras despu�s de empezado el ataque. Curación. 

12. N. LI., natural de Govieta (Asturias). Aborto tubario doble, no muy
grande, subagudo. Extirpación de ambas trompas. La enferma, casada hacía 
doce �ños, sin familia; dos meses antes de ser operada se iniciaron molestias 
en el vientre que mes y medio después se agravaron con síntomas de desva­
necimiento y grandes dolores de vientre que la obligaron a decidirse por la in­
tervención. Curación. 



15. S. P. ·L., natural de Santander. Rotura tubarla derecha; traída al
Sanatorio, febrero de 1912, en estado pre-agónico. Operada sin anestesia; 
muy poca sangre en el peritoneo. La enferma, operada ya sin pulso, falleció 
en la misma mesa de operaciones sin conseguirse reanimarla. 

14. E. S., natural de Vizcaya. Operada en julio de 1900. Embarazo tu­
bario del lado izquierdo. Curada. 

15. A. G., natural de Vizcaya. Quiste del ovario izquierdo y embarazo
extra-uterino lado derecho. El quiste era pequeño. La enferma curó sin in­
cidentes. 

16. L. P.M., de Cueto (Santander). Aborto tubario lado izquierdo; ane­
mia aguda; perdidas las facultades mentales por la anemia cerebral, que duró 
hasta poco antes de salir la enferma del hospital. Abierto el vientre, se encon­
tró una gran cantidad de sangre formando hematoma libre. Curación. 

17. J-1. R. Extracción de un feto vivo de 6 a 7 meses de la trompa dere­
cha por histerectomía vaginal. Se extirpó parte de la trompa, dejando lo que 
correspondía a la inserción placentaria. donde quedaron colocadas dos o tres 
pinzas permanentes. Curación. 

18. C. V., de Salcedo (Renedo). Aborto tubario del lado izquierdo.
Esta enferma tenía· fenómenos de cistitis y menstruaba con grandes dolores: 
8 días antes de operarse, los dolores aumentaron, tuvo vómitos y desvaneci­
mientos. Se encontró en el fondo de Douglas bastante cantidad d� sangre. 
Curación. 

19. V. G., de Monte (Santander). Aborto tubario lado izquierdo. Nada
de especial mención. Curada. 

20. N. G., de Mazcuerras. Embarazo extrauterino doble. Se le quitan
las dos trot�pas y el ovario derecho, dejando el izquierdo. En el lado derecho 
tenía un feto como de dos meses. Curación. 

21. C. V. Es el mismo caso número 8. Vuelta a operar cincomeses des­
pués, en julio del año 1912 (la vez anterior lo fué en marzo de 1912), por em­
barazo extrauterino del lado derecho. Con dolores y fenómenos urinarios se­
mejantes a la vez anterior. La enferma curó. 

22. L. A., 56 años. Aborto tubario del lado derecho. Síntomas graves Je
anemia y oclusión intestinal. Laparotomizada, se encontró gran cantidad de 
sangre en el vientre coagulada en su mayor parte y entre ella un pequeño em­
brión que obstruía la rotura de la trompa. La enferma, operada de urgencia, 
curó. 

23. N. P., de Monte. Operada de urgencia por la tarde en estado pre­
agónico. Rotura de la trompa, gran cantidad de sangre fluída en el vientre, 
saliendo por el cuello la caduca. Operada sin cloroformo. Falleció en la mesa, 
resultando inútiles cuantos esfuerzos hicimos para combatir su anemia agudí­
sima, causa ·de la muerte. 
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DE COLABORACIÓN" 

LAS PARÁLISIS TRAUMÁTICAS PERIFERICAS 

Por V. Juaristl 

=l:IEIRÓH= 

Esta fotografía es la de una mano de muchacha. Los dedos están 

espasmódicamente cerrados y es inútil quererlos abrir. Como resorte, 
vuelven a plegarse violentamente, falange sobre falange. Los músculos 

están atrofiados, la piel es azulada, fría ... ¿Una parálisis? Sin duda .. ¿Ce1• 

rebral? ¿Medular? No; una pa­
rálisis periférica, reciente, trau­
mática. 

«Mano en garra ... pará­

lisis del cubital. » Así dicen los 

libros, inclusos los míos. En 
« La ortopedia indispensable», 
de Calot, que yo traduje, aña­
dí un capítulo sobre parálisis 
traumáticas periféricas, con fo­
tografías y dibujos. Al pie de 

uno de éstos dice «mano en ga­

rra; parálisis del cubital.» Y el 

grabado parece representar una 

mano de vieja iracunda, pronta 

a lanzarse sobre la cara del 
prójimo. 

La mano de mi historia no 
puede arañar. No tiene uñas, 

se le han caído, y con las uñas 

ha caído también una porción de carne, y en un dedo asoma una falan­

ge necrosada; dicen los parientes que por haber metido en leche hirvien­
do el insensible remo ... No hay tal, sino el terceto completo de una le­

sión nerviosa. Parálisis-Anestesia-Distrofia. 
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Sólo que ... el nervio cubital está bueno y sano. Vaya la historia 
completa y breve, que es de interés práctico. 

Niña que cayó de una tapia rompiéndose el codo (fractura compleja 
de la epífisis humeral inferior). Apósito provisional, reemplazado por otro 
a base de tizones, ·pez y pedazos de hule por una curandera; un mes des­
pués, viene a mis manos en el estado citado, y el codo anquilosado. Clo­
roformo, movilización forzada, incisión exploradora en la cara antero­
interna, para alcanzar desde ella: 1.0 El cubital

) 
en donde creí hallar 

daño por la forma de la parálisis; la epítióclea estaba intacta, y el ner­
vio, alojado cómoda y tranquilamente detrás, sin detrimento. 2.0 El me­

diano; éste estaba mordido por las esquirlas dentadas de una fractura, 
cuyo callo ataba al húmero y al cúbito; el nervio estaba casi seccionado, 
pues apenas se mantenían los dos cabos por dos o tres fibriUas margina­
les. Modelé el hueso, cosí cuidadosamente los dos cabos del mediano, 
por rutina, y luego la piel. Y digo por rutina

) 
porque tanto da coser­

los como no, sí no mienten los anatómicos y los fisiólogos. «Todo ner­
vio seccionado degenera invariablenzente·en toda la porción periférica 
y parte de la central.» Jamás se ha observado la restitución funcional in­
mediata de un nervio cortado y cosido en el acto y los casos de restitu­
ción tardía son incompletos y falsos; la mejoría, el retorno parcial son 
debidos a educación de músculos sínérgicos, a funciones nerviosas com­
plementarias ... Cuando un cirujano os hable de éxitos en este sentido, 
(¡Hay cada historia estupenda por esos periódicos!) no debeis creerle. 

Mi enfermita curó de su herida en pocos días; el codo recobró una 
movilidad amplia; la circulación de la mano, quitada la compresión del 
callo, mejoró. Las puntas de los dedos cicatrizaron y hasta salió alguna 
i.1ñita. Pero la contractura no retrocedió un milímetro, a pesar de dos me­
ses de cuidados. 

Y entonces, convencido una vez más de que la sutura nerviosa no 
arregla nada, y de que es disparatado todo lo que se .aconseje en este 
sentido, me dirigí a los tendones. 

Una incisión en cada dedo y por cada incisión dos tendones corta­
dos; el flexor superficial y el profundo. Otra incisión en la muñeca y, por 
ella, otros dos tendones cortados (los palmares.) Vendaje enyesado du­
rante ocho días, y a lucir la mano, bastante más fría que la otra, más 
azulada, paralizada, es verdad, pero correcta, dócil, atada a un antebra· 
zo bien movible y sin el aspecto amenazador y la dolorosa contractura 
de la mano en garra. 

Enseñanzas. Las fracturas de! codo pueden producir lesiones del 
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mediano. Las curanderas siguen haciendo brutalidades y el número de 

estultos sigue siendo infinito, como en tiempos bíblicos. 

La mano en garra no asegura el diagnóstico de parálisis del cubital, 

pues su compañero de acción y vecino el mediano puede dar parecido 

cuadro, de díficil determinación territorial en niños indóciles. La sutura 

nerviosa tardía es inútil (y la inmediata lo mismo). Las deformidades or­

topédicas de origen nervioso no se corrijen sino con tenotomfas (Enfer­

medad de Litle (1), parálisis cerebral, o polimelitis infantil, parálisis trau­

máticas.) 

(1) A propósito. Andan por ahí no pocos niños con este mal, calificados de incurables por

los médicos. Si no son imbéciles, pónganlos en manos de un cirujano que sepa de estas cosas'/, al 

año, el niño andará sin apo90. Lean ustedes •La Ortopedia indispensable•. Seix. editor. (Juarísti). 
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SANEfMIENro DEL SUBSUELO DE SANT!NDER 

El Ayuntamiento de Santander abrió el pasado año un concurso de 
anteproyectos para el saneamiento del subsuelo .del casco d,e la ciudad 
y del ensanche de Maliaño, excluyendo el saneamiento del ensanche c;ie 
San Martín y del Sardinero, que forman parte del proyecto de ensanche 
de la ciudad, objeto de otro concurso. 

El resultado del primer concurso ha sido altamente satisfactorio, 
pues se han presentado cuatro notables anteproyectos, que han sido ex­

puestos al público antes y después de haber sido estud,iados por el Jura­
do competente, compuesto por dos arquitectos (señores Lavín y Escale­
ra), dos ingenieros de caminos (señores Arrote y Huidobro) y dos médi­
cos (nuestros queridos compañeros don Mariano Morales, inspector de 
Sanidad, y don Nernesio Polanco, médico municipal). 

El Jurado, por unanimidad, ha otorgado el primer premio del con­
curso y ha propuesto al Ayuntamiento corno único para su ejecución el 
ant�proyecto cuyo lema es «Hygea !zominis altera mater», firmado por 
los competentes ingenieros de caminos don Aníbal G. de Riancho y don 
José Pardo Gil. 

Hemos examinado dicho proyecto, trabajo concienzudo y detallado, 
que revela en sus autores un conocimiento profundo de la ciencia sani­
taria moderna y que se adapta perfectamente a la topografía y circuns­
tancias de la ciudad, resolviendo de modo perfecto el problema de su sa­
neamiento. 

Abarcando el terna en toda su extensión y agotando la materia, 
los autores han estudiado de un modo completo cuatro soluciones: dos 
de ellas de sistema separado (red distinta para las aguas negras y las de 
lluvia) y dos del sistema único o tout-a-l'égout (red única para las aguas 
negras y las de lluvia). Las dos soluciones de cada grupo se distinguen 
esencialmente por el punto de vertimiento de las aguas (San Pedro del 
Mar y Cabo Mayor). 

Discutidas detenidamente en la Memoria las ventajas e inconvenien­
tes de las diferentes soluciones, los autores adoptan como preferente el 
sistema separado, vertiendo las aguas negras a San Pedro del Mar y•las 
de lluvia a la bahía por el alcantarillado actual, que se reforma y se CQm· 

: . 
. 

. . .. . .. . ., 
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pleta; esta solució.n es. la aceptada por el Jurado y prop4esta al Ayunta­
miento para su ejecución. 

Dado el ,enorme trabajo que representa este estudio completo de las 
cuatro .soluciones, no podemos ocuparnos más que de las grandes líneas 
de la solución adoptada, que son sumamente sencillas. 

Consisten en la construcción de dos grandes colectores y de una red 
tubular de alcantarillas que recojan las aguas negras procedentes de las 
viviendas y las conduican á un depósito regulador, de donde son eleva­
das por medio. de bombas accionadas eléctricamente al emisario que las 
lleva por gravedad a su vertimiento en el mar. 

El colector número 1 arranca del Antedique, sigue por las calles de 
Castelar, Velase.o, Colosía, Avenida de Alfonso XIII y calle de Castilla, 
hasta el depósito regu.lador �ituado en la parte inferior de los prados de 
Villac�rnpa. El colector número 2 arranca de Cuatro Camino� y por la 
Alameda, calles de Burgos, Atarazanas y Ribera, empalma en la Aveni­
da de Alfonso im con el cole.ctor número 1. 

La red tubular se desarrolla por todas las calles, y sus ramales ex­

tremos van a parar a los colectores. 
El emisario, en túnel, arranca del depósito regulador y termina en 

la ensenada de San Pedro del Mar, donde vierte por encima de la pleamar 
viva equinoccial, para asegurar en todo momento el desagüe libr.e y el 
buen funcionamiento de la red. 

La limpieza de las alcantarillas, extremo de capital importancia, se 
efectúa por medio de depósitos de limpia, colocados en el origen de cada 
alcantarilla, que se llenan y VéJCían automáticamente cuatro veces al día, 
detern1iqando al descargar el sifón una rápida corriente, que produce la 
limpia de la tubería. Para llenar estos depósitos se proyecta una el�va­
ción de agua del mar, que se hace necesar"ia dadas las notorias deficien­
cias del actual abastecimiento de aguas, principalmente en la época esti­
val, en que es más necesaria la limpi.eza de las alcantarillas. 

Las aguas de lluvia, que se pueden considerar como inocuas, se 
conducen por las alcantarillas actuales (que se completan y reforman) a 
su punt9 actual de vertimiento en la bahía. 

Descrito a gra�des rasgos el extenso proyecto que nos ocupa, sólo 
nos resta decir que sus autores se han preocupado además de estudiar 
los medios económicos a que ha de recurrir el Ayuntamiento para llevar 
a cabo la magna obra .del saneamiento, que es el problema más capital 
y de más urgente necesidad que tiene hoy Santander. Para ello propone 
que el Ayuntamiento obtenga de los poderes públicos una ley votada en 
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Cortes, (análogamente a lo que se ha hecho en Valladolid y Coruña), por 
la que se le autorice a establecer un impuesto sobre la propiedad urba­
na, que no podrá exceder del 4 por ciento sobre el líquido imponible, y 
que será fijado de común acuerdo entre _el Ayuntamiento y la Asocia­
ción de Propietarios. 

Con la garantía de este impuesto se emitirán obligaciones, con 
las que se pagará al contratista que ejecute la obra mediante subasta. 
Para garantía del presupuesto presentado, que asciende a 4.500.000 pe­
setas, ofrecen los autores el concurso del reputado ingeniero y contra­
tista don Alejandro González Heredia ( constructor de los saneamientos 
de Valladolid y Coruña), quien se compromete a pre·sentarse a la subas­
ta, aceptando el pago en obligaciones emitidas con la garantía citada. ' 

De este modo, sin necesidad de contratar empréstitos ni de gravar 
excesivamente los presupuestos municipales, podrá el Ayuntamiento 
realizar obra de tan vital interés. 

Creemos que debemos dar a conocer e�tos detalles, por ser de 
• suma importancia para el gran número de poblaciones españolas que

habrán de acometer este mismo problema en plazo breve, pues el sa­
neamiento de las ciudades, tan descuidado hasta estos últimos años en
España, es la primera condición del progreso y de la vida nacional.

Felicitamos 1 pues, al Ayuntamiento de Santander, que completará con
esta magna obra. la serie de reformas y mejoras emprendidas en pro de la
urbanización y del embellecimiento de nuestra ciudad, y a los autores
del proyecto premiado, que han puesto en la empresa todos sus alientos
y sus entusiasmos, coronados por el éxito, para resolver de un modo
completo y satisfactorio el trascendental problema del saneamiento de
Santander.
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REVISTAS 

Doutschc nlcdiziniseho lVoohonsehril't 

PAUL KRAUSE, BONN: Patología l' terapéutica de la meningitis tuber­

éu fosa .-La meningitis tuberculosa es uua de las formas más frecuente:s de 
meningitis. Es una �nfermedad secundaria a una tuberculosis de otros órganos, 
de los que con más frecuencia atacados son los pulmones, pleuras y ganglios 
bronquiales y mesentéricos. 

Puede· presentarse también como consecuencia de tuberculosis del trae­
tus uro-genital, tuberculosis de articulaciones y huésos, de los oídos, ojos, del 
cerebro (tuberculosis miliar) etc. 

Aquellas formas que aparecen como primitivas, coinciden siempre con 
t'uberculosis de otros órganos, que aunque clínicamente permanecen ocultas, 
se descubren en la· autopsia. 

No se sabe aún por qué son ta1drecuentemente atacadas de tuberculosis 
las meninges. Muy probablemente la infección tiene lugar por vía linfática; sin 
embargo, nada puede asegurarse con exactitud. 

Siempre el agente tuberculoso es la causa de la infección: enfriamientos, 
mojaduras, traumatismos etc., no obran más que acelerando la explosión de la 
meningitis, pero de ningún modo ocasionándola. Los niños tienen mayor pre­
disposición que los adultos. 

Síntomas.-La meningitis tuberculosa suele presentar síntomas prodró­
rtlicos que pueden durar en ocasiones hasta varias semanas y en otras sólo 
algunos días. Estos pródromos no suelen ser tan claros en la mayor parte de 
los casos, que basten por sí solos para hacer el diagnóstico. En los casos típi­
cos acusan los enfermos dolor de cabeza que aumenta gradualmente, el ape­
tito disminuye, el enfermo adelgaza, el sueño está interrumpido, parte por el 

dolor de cabeza, parte por una irritabilidad nerviosa. En este estadio existen 
ya ligeras elevaciones de temperatura que no suelen pasar de 58 grados, 
también existe sensación de vértigo, propiamente y zumbidos de oídos. 

Yo, dice Krause, tuve ocasión de ver un enfermo que durante tres sema­
nas presentó, a·1 mismo fiempo que dolor de cabeza, manifestaciones gastro­
intestinales y ligera elevación de temperatura, que el enfermo atribuía a la in­
gestión de carne en .mal estado. Las manifestaciones gastro-intestinales reina­
ban en el cuadro clínico de este enfermo: a las tres semanas se estableció la 
meningitis típica. 
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Sensación ele vómito y vómitos repetidos es un frecuente síntoma inicial. 
En no raros casos se acompaña la enfermedad ele delirium tremens. 

Estos síutomas iniciales no permiten más que en casos raros hacer el 
diagnóstico. Pero los síntomas se van acentuando tanto, que los enfermos nece­
sitan guardar cama. Por lo general se quejan de fuertes dolores de cabeza; 

los enfermos están intranquilos y ejecutan movimientos diversos con brazos y 
piernas. En algunos casos están sumidos en estupor desde los comienzos de 
la dolencia. Por lo general, existe al principio sólo una falta de conocimiento. 
en pequeño grado. Los enfermos hablan o cantan para sí; a consecuencia de 
los dolores hacen gestos variados con la cara. La columna vertebral está rígi­
da y dolorosa, existiendo con frecuencia el síntoma de Kernig. Como manifes­
taciones de irritación motora existen además de la rigidez de los músculos de 
la nuca, la de los de la espalda y extremidades. Los músculos de la cara es­
hin también algunas veces atacados de contracciones tónicas, como asf también 
los del maxilar y los del brazo. Casi siempre se observan convulsiones totales 
y parciales y muchas veces toma la enfermedad la forma de ataques epilépti­
cos. Las convulsiones pueden limitarse a una mitad del cuerpo, tanto que 
parece que hacen pensar en el origen cortical de la dolencia. Tambien las 
convulsiones alcanzanJodo el cuerpo: hasta el tétanos muscular se ha obser­
vado. 

Puesto que en la meningitis .tuberculosa existen trastornos de la base cjel 
cerebro, son las afecciones de los nervios craneales una complicación muy 
frecuente y de gran valor diagnóstico. Se presentan casi siempre en el trans.­
curso de la segunda semana. Los músculos del ojo son interesado� con más fre­
cuencia, existiendo una ptosis bilateral como natural consecuencia de la pa­
rexia del motor ocular común: trastor.nos pupilares (miosis, midriasis, aniso�o­
ria). Como síntoma curioso es aquel del globo del ojo que desde.un extremo de 
una posición se dirige al opuesto; tan pronto está hacia arriba como hacia 
abajo, a la derecha como a la izquierda. Tampoco son raros movimientos nis­
tágmicos del ojo. El examen oftalmoscópico demuestra, bien una neuritis ópti­
ca, bien un edema de la papila. Tubérculos de la coroides sobrevienen con más 
rareza que en la tuberculosis miliar. En el territorio del facial, se observan los 
mismos fenómenos de irritación que de parálisis. Por la presión ejerc'ida por 
el exudado coleccionado en la parte correspondiente por el edema inflamato­
rio o por reblandecimiento pueden existir síntomas de foco, como monoplegía 
de un brazo y hemiplegia total, las cuales son pasajeras la mayor parte de las 
veces. Asimismo ha sido observada la afasia. 

Entre los trastornos de la sensibilidad, sólo merecen citarse la hipereste­
sia de los ojos y músculos en los primeros días del mal. 

En el curso de la segunda o al principio de la tercera semana, los trastor­
nos del sensorio se acentúan más, tanto que se presenta un estado comatoso 
del cual no vuelve a salir el enfermo. En este estadio las manifestaciones .pa-
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ralitlcas se acentétan y se extienden; la pupila está enormemente dilatada, reac­
cionando en muy escaso grado o absolutamente nada. 

El adelgazami�nto se acentúa; el abdomen está profundamente deprimido; 
la piel seca en alto grado se deja elevar en grandes pliegues. La temperatura 
está casi siempre elevada; oscila entre 58 y 40° y no raras veces se ven re­
misiones hasta 57.0

• El pulso es por lo general lento, pero también hay rápi­
dos cambios en la frecuencia. A veces existe una arritmia pronunciada. La 
respir�ción, correspondiendo a la fiebre, está acelerada. Hacia el fin de la en­
fermedad se presenta no raras veces el tipo respiratorio de Cheyne-Stok. En 
las últimas horas antes de la muerte se �bserva una postración característica 
mientras el coma se hace profundo. El enfermo no puede tragar más, el pulso 
se hace repentinamente muy frecuente, la respiración completamente irregular, 
hay relajación de esfínteres, la temperatura se eleva a 40 ó 41 º o desciende 
de 57º y la muerte se presenta. 

Lo sorprendente en el cuadro clínico de la dolencia está en la variabilidad 
de todas estas manifestaciones. Muchas veces se observan remisiones que ha­
cen espefar una mejoría. El médico no debe dejarse seducir por este apa­
rente estado de alivio; en más o menos corto tiempo la enfermedad toma un 
curso fat·al. 

Respecto a los síntomas que los demás órganos presentan, bueno es decir 
que el abdomen está abarquillado y sus paredes están tensa<;. La orina contie­
ne en los últimos estadios restos de albúmina; la diazo-reacción es por lo gene­
ral positf�a. El bazo está sólo en ciertos casos aumentado de volumen. Los 
vómitos tan frecuentes al principio de la enfermedad desaparecen eq el curso 
posterior. 

Formas atípicas. En el primer estadio puede estar enmascarada la me­
ningitis tuberculosa, como lo ha observado. Nonne, por el cuadro clínico de 
una ataxia aguda. Puesto que en el proceso tuberculoso también toma parte 
el cerebelo, puede creerse en una ataxia cerebelosa. 

Otra forma atípica es aquella en la cual el proceso tuberculoso se locali­
za al principio con más intensidad en los centros motores corticales. Entonces 
aparecen síntomas de foco; monopfegias, hemiplegias, afasia, epilepsia cortical, 
etc., que en ciertas circunstancias pueden existir varios días y hasta varias se­
manas antes de que la ulterior extensión del proceso aclare el diagnóstico. Por 
lo general se trata en estos casos, no de una meningitis pura, sino de una me­
ningo-encefalitis. También se conocen casos de marcha crónica. 

En todos los casos dudosos debe hacerse la punción lumbar que nos ilus­
trará sobre los caracteres del líquido céfalo-raquídeo. La albúmina de éste en 
los casos de meningitis tuberculosa, está aumentada ligeramente. El análisis 
microscópico, que es el más importante, demuestra que en los sedimentos de 
ta·centrifugació� del líquido hay pequeños leucocitos mono-nucleares; los poli­
nucleares son muy escasos o faltan por completo. Si se colorea bien el sed1-
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mento se encontrará en muchos casos el bacilo de Koch, siendo necesario .a 
veces hacer 10 y hasta 20 preparaciones. El reconocimiento es hoy muy fácil 
con la ayuda de la antiformina. La ausencia de bacilos no excluye la idea de 
meningitis tuberculosa. 

Diagnóstico diferencial. La meningitis tuberculosa es confundida en los 
primeros períodos con el tifus. En la infancia la confusión es fácil. El recono­
cimiento de la sangre por medio del examen bacteriológico y serológico per­
mitirá un diagnóstico temprano de la afección. Por lo demás, es por todos 
conocido que e1¡1 los niños las enfermedades febriles ofrecen una serie de 
sínéomas muy parecidos a los de la meningitis, sin que las meninges estén inte­
resadas. Por tanto, no hay que apresurarse al formar juicio . Más difícil pue­
de ser el diagnóstico de la meningitis tuberculosa con la tuberculosis miliar: 
en los dos casos puede existir un proceso pulmonar anterior de origen tuber­
culoso. Si se encuentra una difusa bronquitis y una c_ianosis manifiesta, er)ton­
ces se debe pensar en una tuberculosis miliar aunque existan síntomas de me­
ningitis. 

En cuanto a las otras formas de meningitis, en especial la meningitis cere­
bro-espinal epidémica, la meningitis pur1ilenta �ausada por estreptococos y 
pneumococos y la meningitis serosa, el análisis del líquido céfalo-raquídeo 
será el que ayude al diagnóstico. Clínicamente puede decirse que los sínto­
mas prodrómicos son de mayor duración en la meningitis tuberculosa que en 
las restantes formas de meningitis. . 

Prqnóstico. Por muchos autores se h? puesto en duda la. curación. de la me­
ningitis tuberculosa. Sin embargo, los casos indudable? (pues se ehcontrnron 
bacilos en el líquido céfalo-raquídeo) de meningitis curados, son la prueba 
más palpable. Lo mismo lo demuestra la disección d� l)leninge� tuberculosas 
curadas (Loube, Rilliet, Barthez., etc). . 

La duración es de dos a tres semanas y más y sólo ep raros casos la te1:· 
minación ocurre en muy pocos 4ías despué� que apareció la enfermedad .. 

Tratamiento. Los cuidados al enfermo. tienen especial importanci.a. El 
cuarto donde esté alojado debe tener una temperatura regular, bien �ireado y 
algo defendido de la luz. La alimentación será leche abundante, huevos, sopa, 
carne picada y preparados, como somatose, etc. Limpieza de la boca. Lociones 
frías o calientes de todo el cuerpo con agua. o soluciones alcohólicas una � 
dos veces al día. 

En caso de vómitos, pedacitos de hielo ·o agua fT!UY fria; las aplicacion�s 
de compresas calientes o de hielo al epigastrio pruducen frecuentemente ali ­
vio. En los casos de vómitos rebeldes, opio o morfina. Procurar el movirryiento 
intestinal por medio del aceite de ricino o calomelanos. 

Medicamentos específicos contra la meningitis tuber.culo�a no. existe.u 
verdaderamente. La tuberculina n_o ha prcducidq ni11gL111 resu\tado. Algunas 
veces se ha visto suceder una agravación del proceso a una inyeccipn subcu· 
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tánea .de tubercutiiía: ia lnyección lntrarraquidea de esta substancia es muy 
peligrosa. El yoduro en todas sus formas y cualquiera que sea su modo de ad­
ministración no cura tampoco; jamás se ha publicado ningún caso que hable 
en favor de sus efectos curativos. 

La punción lumbar debe ser ejecutada en todos los casos con aumento de 
presióry. Los efectos son sorprendentes aunque por desgracia pasajeros. 
Si se quiere inyectar algún'. medicamento (colargor, yoduros etc.) por vía 
lumbar, es necesario extraer de antemano alguna cantidad de líquido céfalo­
raquídé'o. La cantidad que ha de extraerse varía naturalmente del estado de la 
presión: puede muy bien llegarse hasta 50. cms. sin ningún peligro. Es indis­
cutible que la punción lumbar trae consigo notable mejoría, pues hace des­
aparecer los vómitos y los dolores de cabeza. 

Los baños templados con ducha fría obran favorablemente sobre algunas 
manifestaciones. En cambio los baños calientes 58 - 40° deben ser empleados 
con grandes reservas: 

Se �a intentado <;urar la meningitis por medio de la abertura del espacio 
sub-aragnoideo drenándole y además por la abertura y drenaje del canal verte­"' 
bral, pero con pocos resultados, aunque Tilman cree que la abertura obra aquí 
tan favorablemente como la laparotomía en ·1as peritonitis tuberculosas. 

El trfitamiento sin,tomático es el mismo desde hace mucho tiempo. Hielo 
a la cabeí'a y también en la columna vertebral; bromuros, morfina, cloral et­
cétera, para combatir la� molestias y excitaciones nerviosas, ligeros purgan­
tes para procurar el movimiento intestinal, diuréticos y fricciones mercuriales. 

Jo,mia,l de Chirnrgio 

HoFFMANN: HAMBURGO. Resaltados del tratamiento de la apendicitis en 

4.000 casos.-De la Memoria de Hoffmann basada en 4.000 observaciones de 
apendicitis,operadas en el servicio del profesor Kümmel, de Hamburgo, se pue­
de sacar la conclusión, admitida en verdad por un gran número de cirujanos, 
pero no por algunos otros, de que el único tratamiento racional de la apendici­
tis aguda, es la intervención precoz, inmediata. Dieulafoy lo había dicho y to­
dos los trabajos serios recientes no hacen más que confirmarlo. Lo que de­
muestra la estadística de 4.000 casos de Hoffmann, es que salvo un mínimun de 
desgracias, la operación precoz de la apendicitis hecha en período agudo pone 
al abrigo de complicaciones múltiples y siempre muy serias que amenazan al 
enfermo que no ha sido operado antes. 

He aquí las cifras de Hoffmann: 
1.361 operaciones por apendicitis aguda o en estado agudo, de las cuales 

599 en las 24 primeras horas han dado solamente 22 muertos o sea 1 ,6 por 100. 
1.986 operaciones «en frío» han dado 15 muertos o sea 0,75 por 100. 
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321 operaciones por per'itonitls difusa, han dado 157 muertos o sea if-2,7 
por 100, y 506operaciones.por �bcesos apendiculares.han dado 41 ñiuertós o 
sea 15,4 por 1 OO.· 

Semejantes cifras muestran hasta la evidencia que la intervención°it1media­
ta o muy precoz en casos de apendicitis aguda es apenas más grave que la 
intervención llamada «en frío»; que esta última no tiene la inocuidad absoluta 
que algunos la atribuyen; que la muy grande mortalidad de las peritonitis difu­
sas y la mortalidad respetable de abcesos apendiculares no pueden ser progre­
sivamente disminuídas nuís que por la generalización sistemática de la inter­
vención inmediata. 

* 
* * 

F. FROMME: la hemostasia en la histerectoinía abdominal por cán­
cer.-F. seiiala las hemorragias venosas que se producen en el fondo de la pel­
vis, procedentes de venas situadas en las fascias pelvianas, y tanto más abun­
dantes cuanto más se aproximan a la pared pelviana. La ligadura de estas ve­
nas es difícil y muchas veces hasta imposible: Bumm ha utilizado el taporia­
miento; otros han ligado la hipogástrica: Wertheim tiene pinzas especiales para 
el parametrio; otros operadores han comenzado por secciona¡· la vagina, re­
servando el aislamiento y ligadura de las venas para el último tiempo de la ope­
ración. 

F. aporfa dos observaciones personales en las cuales ha dejado .. pinzas per­
manentes y recomienda esta técnica: aconseja i10 retirar estas pinzas antes de 
las cuarenta y ocho horas o más. 

Kliniseho nionatsbfüttr;r fiir Angenhoilknndo 

• 
\'!. 

MAJEWSKY: Una anomalía rara del aparato lagrimal.-En el párpado 
inferior derecho de la enferma se descubrían cuat�o puntos lagrimales que 
desembocaban juntos en un canal lagrimal o quizá primero en un espacio 
algo mayor que conduciría luego las lágrimas al canal normal. Por lo de1nés, 
la enferma no present�ba ninguna otra anomalía. Majewsky atribuye �st� caso 
a un trastorno emhrionario. 

*;:•* 

P1SSARELLO: Contribuci6n al estadio de fa ectopia lenticular hilaie,ral 
congénita.-En un joven de 18 años se encontró luxación bilateral del crista­
lino hacia abajo y afu�ra e iridodo_nesis. Como síntomas re�tantes pres

1

entaba 
un raquitismo muy acentua10, varicocele

) 
epispadias, �trofia !es�icula!· inco1�.­

pleta y escasa inteligenci�. 
Par::i explicar la anom.nlb en "este caso, P, citn el aumento del eje del bulbo 
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y la pequeñez resultante del crislalino, teorías de Badal-Lagrange y Schirmer, 
y admite además otras causas, como traumatismo y raquitismo. 

COATS: Sobre retinitis e.wdaliva.-El síntoma anatómico más constante 
es la existencia de una masa de tejido conjuntivo entre la retin¡i y la coroides. 
En los primeros estadios no existe ésta unión. La transformación más frecuen­
te en los vasos es una dilatación y congestión sin modificación esencial de sus 
pan:des. La trombosis es frecuente en los vasos dilatados. También suele ha­
ber engrosamiento de la pared fibrosa de los vasos y degeneración hialina. El 
origen anatómico de la enfermedad son hemorragias en las capas profundas de 
la retina. La sangre queda encapsulada por un tejido nuevo. La retina degene­
ra, es asiento de un edema. Al principio se limita el proceso sólo a la retina; 
después la coroides llega a estar algo infiltrada. La retina llega de esta forma 
hasta el total desprendimiento. Puede desarrollarse una catarata secundaria. 

La enfermedad tiene lugar con muchísima más frecuencia en los jóvenes. 
Trastornos generales no tienen nada que ver con las causas del padecimiento. 
El exudado en el fondo del ojo puede presentarse como un foco único; por lo 
general son varios. El foco mayor está situado, por lo general, en el p,olo pos­
terior del fondo, ora cerca de la papila, a la que puede rodear, ora cerca de 
la mácula. Muy raramente es la enfermedad periférica. 

En el primer estadio parece el exudado blanco,amarillento y opaco. Algu­
nas veces tiene un aspecto brillante. Es prominente; frecuentemente son he­
morragias. La parte principal del exudado está situada por detrás de los vasos 
de la retina. Estos no presentan, por lo general, ni.nguna modificación. Con el 
transcurso de los años, va progresando la lesión. El resultado final es la am­
bliopía total o parcial. 

La causa hay que buscarla en una enfermedad de los vasos, la cual no es 
aún accesible ni al oftalmoscopio ni al microscopio. 

* 
* * 

GALEZOWSKY: Retinitis e.mdativa sifilítica.-Fuerte coloración de un 
blanco intenso de todo el polo posterior del ojo, incluso la mácula en uno, y 
con exclusión de ésta en el otro ojo, extendiéndose en ambos hasta el ecua­
dor. Al examen oftalmoscópico se observa la imagen clínica de la retinitis pig­
mentosa con esclerosis de los vasos de la coroides. El color blanco correspon­
�e a un exudado que es prominente y oculta la coroides. En algunas partes, 
donde el exudado parece retraerse, se distinguen la coroides y depósitos de 
pigmento. Este último se encuentra esparcido aun en el exudado mismo. Was­
sermann positivo. 

A .. C. 
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SOCIEDADES Y CONGRESOS 

XV Cougreso iutormteiomtl (lo lliqione ou \
V

ashi11gto11 

VoN NooRDEN, VIENA: El régimen alimenticio en las enfermedades.­

En la obesidad se debe intentar una disminución de las calorías contenidas en 
la alimentación,-la cual se consigue generalmente con la disminución de gra­
sas. Los hidrocarburos se administrarán en abundancia; en cuanto a los albu­
minoideos no se darán en cantidades menores de 100 gramos. El agua no se 
prohibirá sino cuando existan alteraciones de la circulación. 

Tratamiento de engorde. La cantidad de hidratos, a causa de su mucho 
volumen no ha de pasar de 250 gramos. De los albuminoideos se permitirán, 
cuando más, de 100 a 120 gramos, sin que se pueda esperar mucho, para conse­
guir el fin apetecido, de las 1 .300 calorías correspondientes a aquélla cantidad. 
En la práctica los mejores resultados se obtendrán con la administración de 
las grasas, llegando a dar de ellas de 250 a 300 gramos al día. Con ello se pue­
den conseguir aumentos de peso hasta de dos kilos a la semana. 

Gota p diatesis lÍrica. Reducción y en caso de necesidad supresión de 
las substancias que contienen purinas. 

Diabetes mellitus. Evitar: toda substancia alimenticia que excite a los 
órganos productores de azúcar (céh,ilas hepáticas), obligándoles a aumentar la 
cantidad de aquella substancia. Toda excitación del órgano no sólo lleva la 
producción de azúcar, sino que aumenta para el porvenir la debilidad y la faci­
lidad para enfermar del hígado; por eso un tratamiento bien meditado y segui­
do con constancia permite su descanso. En lo posible se han de reducir la can­
tidag de hidrocarburos y albu\ninoideos. En todos. los enfermos de diabetes se 
debe estudiar atentamente co.n qué género de alimentación y qué clase de 
vida la producción de azúcar es menor. 

Enfermedades del aparato digestivo. Alimentación nutritiva, ahorrando 
en lo posible trabajo á los órganos enfermos. Dieta láctea prolongada. 

Enfermedades del riñ6n. Aliviar en lo ·posible el trabajo del riñón. Redu­
cir las substancias proteicas. Sin embargo, esta -reducción no debe pasar cier­
tos limites, puesto que los enfermos con afecciones renales crónicas, se hacen 
anémicos y caducos cuando por mucho tiemp'O se les tiene privados de aque­
llas substancias. Irritan el riñón los condimentos y se han de prohibir por tanto. 
También 'fatigan el parénquima renal el alcohol, la sal y el agua. 

Se de.l:>e huir de toda clieta sistemática, siendo por el contrario de nece-
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sidad estudiar la individualidad de cada enfermo y proceder según los casos 
dentro de prescripciones generales. 

WARREN CoLEMAN, New Yo1m: !-,a mala ventilación; desconocimiento de 
los factores que la ha�en perjudicial. 

Las experiencias sobre la venfiJación defectuosa son contradictorias. Sa­
bemos que el aíre libre, la luz del sol y un clima seco y frío ejercen en el .or­
ganismo una acción beneficiosa y saludable; por el contrarío, las habitaciones 
mal aireadas influyen desfavorablemente sobre los individuos. La fisiología, 
hasta ahora, no ha encontrado una e�plicación satisfactoria de estos fe­
nómenos. 

No es debida, seguramente, la acción nociva de la mala ventilación a la 
disminución del oxígeno, ni mucho menos a que el aire se halle sobrecargado 
de ácido carbónico. Tampoco se puede sostener que se deba aquella pernicio­
sa acción a la presencia de alguna substancia tóxica en el air.e confinado. Pro­
bablemente, el papel principal lo juegan Ja temperatura y el grado de hu­
medad. 

El estado de la piel ejerce una poderosa acción sobreJos pulmones., quizá 
por intermedio de una acción vaso-motora, probablemente sin embar.go, pro­
vocando de alguna manera una acción química sobre aquellos órganos. �os 
pulmones no son, sin duda ninguna, órganos pasivos a través de los cuales cir­
culan los gases, como pueden hacerlo a trnvés de una membrana muerta. Son 
más bien asiento de diversos.fenómenos vitales que tienen un influjo poderoso 
sobre la salud. 

Creemos que los pulmones, de un modo indirecto, per.o muy:poderosamen­
te, están ínfluídos por la piel, y por este mecanismo la ventilación tiene gran­
de-y saludable influjo sobre la salud. 

Soeoión do Biologfa do fa Asouiaeióu médfoa de Ua,mbnrgo 

LüTTGE: Tumor de conus medular.-Hombre de 36 años, enfermo desde 
tres meses antes de su ingreso en la clínica: parálisis vexical, sin erecciones 
ni eyaculaciones, parálisis del esfínter anal: disminución de la excitación eléc­
trica en dos zonas ínervadas por los· nervios sacrales cuarto y quinto. Reflejo 
rotulario extinguid.e. Clínicamente todos los fenórnenos hablan a favor de una 
afección del conus contra una lesión caudal y la falta casi absoluta.de dolor, la 
rapidez del desarrollo (seis meses), simetría de los síntomas, disociación exac­

ta de las parálisis sensitivas, existencia anterior de síntomas lumbares. Diag­
nó�tico: Tumor intramedular (quizás glioma). Autopsia: Pielonefritis, abceso 
hepátii::o, tumor en la parte terminal de la médula encapsulado por una mem­
brana procedente de la aracnoidea, que le hacía parecer a primera vista corno 
un tumor intramedular. Se trataba, sin embargo, de 1.\11 endolelioma que, ha-
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biendo tomado su origen en ia aracnoidea y en la pía, envolvía la médula 
lumbar hasta su extremo. El conus en parte reblandecido. Detrás del canal 
medular, en el segmento sacra! inferior existe una ca.vidad. Los cuernos y los 
cordones posteriore·s ligeramente afectados. Por debajo del conus, el tumor 
llena el conducto todo de la dura, rechazando a un lado el manojo caudal. De­
generación ascendente sólo en algunos cordones centrales de la cola. 

K1ssLING: Sob,:e un caso de tumor cerebral. -Kissling presenta un tumor 
del cuarto -venlrículo, de cuyo análisis histológico resulta que se trata de una 
hipertrofia circunscripta del plexo coroides. 

La preparación procede de una mujer de 42 años, la cual ya desde la ju­
ventud venía padeciendo fuertes dolores de cabeza, y varias veces había sido 
tratada de ataque de 'ce/afia. En noviembre de 1911 volvieron o·tra vez a pre­
sentarse fuertes dolores de cabeza, náuseas, vértigos, vómitos, algunas veces 
trastornos de la deglt�ción, ahogos. 

Desde el 22 de mayo hasta el 17 de junio estuvo la enferma sometida a 
t11atamiento en una clínica, durante el cual mejoró el estado general y dismi­
nuyeron los dolores de cabeza. Como faltaba todo síntoma objetivo

., 
se diag­

nóstico de neurasténia o de histerismo. 
Desde el 24 de junio, de nuevo se presentaron los dolores de cabeza, vér­

tigos, zumbidos de oídos. La exploración permitió esta vez recon_ocer la e11.is­
tencia de éxtasis de ambas papilas. Wassermann negativo. Sangre, 4,5 millo­
nes de glóbulos rojos, 9.000 leucocitos, 60 por 100 de hemoglobina. El 50 de 
junio, punción lumbar, presión 210 milímetros, líquido claro, fase I positiva, 
linfocitosis negativa. El primero de julio aumenta el éxtasis papilar, hemorra­
gia en ambos lados. Silbidos y zumbidos en la cabeza sobre todo al hacer 
algún movimiento. 6 de julio, paresia pasajera del lado izquierdo. Babinski. 
8, nistagmus: pierna derecha, parálisis; izquierda parésica, 9. muerte re­
pentina. 

El orador presenta otros tres tumores del cuarto ventrículo, procedentes 
del plexo corideo y termina haciendo notar 1� gran dificultad que existe para 
diagnosticarlos. 

NONNE: Un caso de tumor medular. - Se trata de un veterinario, de 40 
años, sin antecedentes sifilíticos, alcohólicos ni traumáticos. El cual, del '27 al 
28 de enero, empezó a notar suparestesia en el brazo izquierdo, con picor del 
mismo. Estos fenómenos, en el curso de la siguiente semana, fueron en.aumen­
to. Después se presentó dolor desgarrador en la nuca con irradiación al brazo 
izquierdo. Se la trató primero como reumático. Dos meses después se presen­
tó una disminución de los movimientos de la extremidad izquierda superior. En 
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la clt�ka de una universidad se íe hizo una radiografía, s�gun la cual se diag­
nosticó un proceso destructivo de la quinta vértebra cervical. El orador reco­
noció al enfermo el 12 de junio, encontrando una pequeña disminución de la 
energía motora del brazo izquierdo, hipoestesia de toda� clases en la misma 
extremidad. Exploradas las reflejas, no se pudo apreciar ninguna anomalía. 
No había atrofia ni cambio de la reacción a la electricidad. Ligera ataxia en 
los dedos y en la mano. Además se encontró sensación dolorosa a la presión 
entre las apófisis espinosas de la cuarta y quinta vértebra cervical: en la ex­

tremidad inferJor izquierda estaban los reflejos aumentados Babinski. La ex­

ploración con los rayos X no dió ninguna anomalía. 
Punción lumbar: fase I, +; linfocitosis, O. 
Wassermann negativo. 
El diagnóstico que se hizo fué: un proceso destructivo de la médula a la 

altura de la cuarta o quinta vértebra cervical. No se precisó si el tumor era 
extramedular, intramedular o intradural. 

La operación (doctor Sicll) demostró que se trataba de un tumor,, situado 
a la altu't'a diagnosticada, hacia atrás y en la línea media de la médula. El in­
tento de enuclearle fracasó, porque se trataba de una neoformación neoplásica 
infiltrada difusamente. 

Muerte al día siguiente. 
La autopsia demostró que se trataba de un gliosarcoma abunda.ntísimo en 

células. 
J. H. O. 
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Sobre los efectos del Salvarsan en el oído medio, por el doctor don Ernesto 
Botella, del Real Hospital del Buen Suceso. (Comunicación present.ida al IV 
Congreso nacional de Oto-rino-laringologfa. Bilbao, agosto, 1912.) El distingui­
do especialista de Madrid, doctor Botella, ha hecho objeto de una interesante 
monografía su comunicación al IV Congreso de Oto-rino-laringología sobre los 
efectos del Salvarsan en el oído, asunto de gran interés y actualidad. 

Empieza el autor por relatar varios casós referidos en la literatura médica 
y pasa luego a relatar sus personales observaciones, que ascienden a la respeta­
ble cifra de 81. Todas ellas son objeto de un examen otoscópico minucioso del 
oído medio e interno, y para aquilatar bien los resultados los· divide en' tres 
grupos. 

· i.0 Individuos con oídos normales.
2.0 Individuos con lesiones del oído anteriores a su infección sifilítica.
5.0 Individuos con lesiones del oído posteriores a la sífilis.
De los 81 casos observados, 45 pertenecen al primer grupo y ocho de ellos

presentaron trastornos después de la inyección. 
Al segundo grupo corresponden 24, en las cuales el Salvarsan no produjo 

ningún efecto ni beneficioso ni perjudiclal. 
Al tercer grupo corresponden 12 enfermos. 
En resumen, de. 81 individuos examinados, 14 presentan alteraciones y 

trastornos más o menos graves después de la inyección de Salvarsan. 
Pasa después revista el autor a todas las teorías para explicar estos tras­

tornos y termina su trabajo con las siguientes conclusiones: 
1.ª Que el Salvarsan es un medicamento que, como todos los enérgicos,

debe ser manejado con gran cautela, debiéndose hacer los mayores esfuerzos 
para destruir la leyenda de su terapéutica esterilizante magna, que hace confiar 
a los enfermos en una curación inmediata imposible con abandono de todo tra­
tamiento, hecho que indudablemente favorece la presentación de complicacio­
nes faciales y auditivas, sea el que sea el origen de éstas. 

2.ª Que no debe hacerse ninguna inyección de Salvarsan sin que vaya
precedida de un examen etológico minucioso, no considerando apto para ser in­
yectado ningún indivíduo que tenga lesión reciente del acústico en cualquiera 
de sus ramas. 

J. s.
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NO�T'ICIAS 

En Mansion House, en Londres, se ha celebrado una sesión el 25 de octu­

bre bajo la presidencia del Lord Mayors, en la cual se trató de levantar un mo­
numento nacional a la memoria de lord Lister. Se convino en colocar una 
medalla en la Abadía de Westminster, erigir una estatua en una de las principa­

les plazas de Londres y fundar una institución con carácter internacional para 
fomentar el progres0 de la cirujía. Lord Haldane, en 1111 largo discurso, ponde­

ró los inapreciables servicios prestados por Lister a la cirujía y a la humanidad 

y puso de relieve la justicia de los honores proyectados en memoria del famoso 
cirujano. 

La viruela en Baviera 

En el año 1911 no ha habido ni un solo caso de viruela en todo el reino de 
Baviera. Es un record que causará envidia en Inglaterra, donde la viruela pro­
duce tantas víctimas, porque ha dejado de ser obligatoria la vacuna. 

El doctor Ulecia 

El día 2 del mes pasado ,.sorprendió inesperadamente la muerte al activo 
y culto compañero doctor Ulecia. 

A «La Gota de leche», fundación al calor de la cual tantos niños han po· 
elido vivir, dedicó Ulecia grandes entusiasmos, que vió coronados no con me­
nores éxitos que los que su labor periodística y profesional le proporcionó 

hasta su muerte. 
Nosotros nos asociamos de corazón al dolor que por su pérdida siente 

toda la clase médica. 

Una organización interesante 

Alemania ha dado el ejemplo. Consiste en servirse de los carteros rurales 
para el servicio de recetas: es decir que si en pleno campo, en aldeas donde no 

hay botica, ocurre el caso urgente de una receta, por un médico, los interesa-

•
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d�s pueden echar la receta en el buzón de cadas; el cartero, al recoger ias 
cartas se entera de la receta y la entrega en la farmacia más próxima. El car­
tero se halla autorizado también a recoger el medicamento recetado y llevarlo 
a domicilio, mediante remuneración de este servicio. La Dirección de correos 
de Alemania estudia el modo de incluir en esta organización las oficinas de 
correos y los buzones de las estaciones de ferrocarriles. 

A todos nuestros compañeros que, solicitándolo, nos envíen su dirección, 
se les remitará el BOLETÍN DE CIRUGÍA.

Toda la correspondencia al director: Doctor Herrera Oria.-Santander. · 

Talleres tipoQráficos J. Martinez · Concordin · Snntnnder 
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eoca, ff ola, 6UOFOilO, eacao Y. ¡f 65 .. 

fo110 orgánico asimilaóle 

Indispensable á las señoras embarazadas, Jóvenes 

débiles, niños y ancianos. 

No es amargo ni produce ext'l'e'ñimicnto, por eso 

es el MEJOR TÓN 100. 

PREMIADO EN LAS EXPOSICIONES 

DE 

PHRIS, MftRSUlH, ftUfifRS, lOUDRfS, .MURCIH Y 8Ufn0S ftlft(S 
/'\E/'\BRE DU JURY (t1ors -Concours) p¡:tRl5 

.P·JNBDO 
CRUZ

,, 
6 -Y- GRAN VÍA

,, 
S 

BILBAO 



nfiuns Mmrno-Mtmc,nnus o( f0ffll8Hl (Reinoso] 
. Clorurado sódicas, sulfatadas cálcico-magnesianas, radiactivas 

Declaradas de utilidad pública por real orden de 20 de agosto de 1912 
Sus SIMILARES, eestona Y eádsóaó (ALEMANIA) 

Especialización: Las braditrofias en general, dispepsia� gástrica é intestinal�s, com­

batiendo el extreñimie·nto habitual, enfermedades del hígado y sus vías biliares, riñón y 
vejiga de la orina. 

PÍD.A.NSE EN F Al;tJY.CAOIAS Y DROGUERÍAS 

Hparatos electro�méélicos y éle Cirugía 
· CONSTRUIDOS POR S. PRIETO

== INGENIERO ELECTRICISTA== 

Rayos X con transformador á chispa intensiva para la radiografía 
, instantánea y á distancia.

Interruptores turbinp con aislamiento á -gas del alumbrado, para evitar 
· la emulsión del mercurio.

. .Altas frecuencias y tensiones. 

Fulguración eléctrica modelo-Keating Hart para el tratamiento _gel cáncer. 

Máquinas electrostáticas á encebamiento inmediat�. 

Aparatos para electroterapia y electrodiagnóstico. 

Esteriliiflaores, Hutoclflnes, Ui.frinos, �tcétern. 

; 

Calle de Valencia, núnJero 286 

BARCELONA 

·-

' 
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PEÑACASTILLO-SANT ANDER 
Sanatorio médico del DR. MORALES 

Esta villa magnífica, hoy transformada en [casa .de curación, es una de las más bellas y sun­
tuosas del Norte de Espaila. Dispone d·e un parque de cinco hectáreas, cubierto de pinos, naran­
jos, cedros y palmeras. 

Esta clínica es limitada, de 16 a 20 enfermos. Las habitaciones amp)ias, higiénicas') cómo­
das en general, son decoradas con hijo, porque no admitiendo enfermos infecciosos, nada se opo­
ne a que disfruten de las com9didades que el arte proporciona. 

Dispone de instalaciones de hidroterapia, mecanoterapia ') electricidad médica y ra:90s X. 
La cQcina se dirige por el Director '} se ejecuta por un cocinero que ha !techo sus prácticas 

en hoteles dietéticos de Suiza. 
Cuenta con un labora.torio para las neeesidade:;¡ de la clinica, ') personal competente en el 

trabajo. 
Enfermedades del estómago: Dispepsias, úlceras, dilatación, etc. 
Intestino: Catarros intestinales, diarreas, intox.icl}eió.n intestinal, etc. 
Hígado: Congestiones, cirrosis ') cálculos. 
Circulación: Arterio-esclorosis 9 consecuencias de las enférmedades del corazón. 
Sistema nervioso: Neuralgias, neuritis 9 neurastenia. 
G.ota, obesidad, diabetes y clorosfs. 
Intoxicaciones crónicas. 
Con11alecencia de las enfermedades de la infancia') afeccfones·que necesitan e,J reposo') so­

brealimentación. 

PÍD.A.N"SE JY.I:EJY.CORI..A.S .A.L DIRECTOR 
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