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paradora la expende en inyectables de IÏ4 de milí­
gramo. Existe tamhién una forma especial para inyec­
ción intramuscular que desaconsej amos por la moles­
tísima reacción dolorosa que determina. 

Es todavía un criterio demasiado extendido entre 
algunos médicos que la inyecc10n endovenosa de 
ouabaina constituye una medicación que por ser de 
urgencia es también de excepción; nada tan falto de 
ftmdamento, pues la inyección de I/ 4 de milígramo 
de ouabaina puede reiterarse por espado de varios 
días sucesivos hasta tanto las condiciones de tonicidad 
ventricular lo exijan. 

Existe también una forma de administración de la 
ottab?ina por vía oral basada en una solución de solu­
baina de concentración diferente según se trate de 
uno u otro de los dos preparados actualmente cono 
ci dos: la Solubaina y la Cardibaina. 

La Solubaina esta dosificada de modo que so gotas 
contienen I milígramo de ouabaina. La Cardihain;: 
posee t.tn 'l. concentración doble. 

Precisa>. formular algunas oWervaciones ·de orden 
nractico sobre la administración de Ouabaina por vía 
digestiva. En pri'mer Jugar solo debe sler emplearb 
como medicación continuadora de los efecros car dir¡· 
t.ónicos previamente obtenidos por la inyección endo · 
venosa, pero de ningún modo puede esperarse de ella 
resultados tónicos intensos e inmediatos ; en segu'1do 
Jugar precisa emplear dosis relativamente altas (Soht~ 
baina de XXX a L gota:s dt:rante varios días . . Car­
dib?ina de XV a XX gotas). 

Finalmente-y con ello ponemos término a este 
hreve resumen sobre el tratamiento general de la insu· 
ficiencia cardíaca-, hemos de señalar el interesante 
valor terapéutico de la Ouabaina como reactivador J~ 
h digital en aquellos casos de hiposistolia · en que la 
acción terapéutica digitali.ca parecía haberse agotado 
1 ,-as de s u emp leo des de larga fecha. En estos tipv, 
de insuficiencia cardíaca en apariencia irreductibles, la 
alternancia sucesiva de la ouabaina y la digitalina puede 
determinar los mas favorables resultada s cardiotó­
nicos. 

La extensión excesiva de esta nota practica nos priva 
de dedicar algunas líneas al grupo de los cardiotónicos 
secundarios: Convalaria maialis, Adonis vernalis, Es­
parteïna, Cafeïna, etc., cuyo valor terapéutico merece 
ser tenido en cuenta, pero que no pueden disputar 
nunca a la digital y al estrofuntus su caracter de 
cardiotónicos heróicos. 

TRATAMIENTO DEL SHOCK 
TRi\ UMATICO 

por el doctor 

JO l\ OUTN SAL.I\RtCit 
Ayudante de Clínica Quirúrgica de la Facultad de Medicina 

de Barcelona 

Las icleas modernas sobre la patogenia del shock, 
nacidas de la observación de innumerables casos duran­
te la guerra (I9I4-I9I8), y la divergencia de la mis­
mas, han hecho muy discutidos algunos puntos capi-
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tales de su tratamiento, pues mientras los autores 
partidarios de la teoría clasica que considera al shock 
producido por una paralisis vasomotriz periférica na­
cida en el sitio de la herida que ocasiona la caícla de la 
tensión arterial con todas sus consecuencias, niegan la 
indicación operatoria en los heridos :shocados; los dis­
cípulos de Qm:Nu que lo creen debiclo a la reabsorción 
de productos tóxicos fabricados en el foco traumatico 
considerau la intervención como primer recurso tera­
péutico con el fin de eliminar el foco productor de la 
intoxicación. 

Los especiales estudios de CANNON sobre la acidosis 
en los heridos en estado de shock dan a ésta un gran 
pape! en la p2togenia del mismo. Un descenso marcada 
rle la tensión arterial determina una disminución rle 
Ja velocidad de la sang-re y por lo tanto una mas reclu­
rida oxigenación de los teiidos, que da por rE'sultado, 
h . producción en Jugar de aciclo carbónico, de acidfl 
lactico como producto del metabolismo que en forma 
de lactato de sodio se acumula en el plasma. 

Esta disminución de la reserva alcalina de la sangre 
ha cre2do un nuevo horizonte en la terapéutica del 
shock. 

Es muy difícil a v-eces precisar cual de las causas. 
etisladamente (hemorragia, trituración de nervios v te­
jidos, sevticemia, intoxicación, etc.), ha actuada ~n la 
nroducción del shock, y a cual de ellas, por lo tanto, 
hemos de dirigir el tratamiento. 

Sahemos aue las características E'senciales del shock 
son: la hipotensión arterial, reducción del volumen de 
la sangre circulante y el aumento de hidrogeniones que 
conduce a la acidosis. Cada uno de estos factores in­
fluye sobre los demas, estableciéndose así una serie el~> 
círculos viciosos : la hipotensión arterial determina la 
asfixia rle los tejidos con la consiguiente lesión cel u lar; 
éstas, alteradas en su estructura y en estado de meta­
bolismo imperfecta, forman productes tóxicos. El estl­
sis capilar determina la disminución de la oxigenación 
rle los tejiclos, la cual a su vez agrava aquélla y por lo 
t?nto es nueva causa de hipotensión. Llegamos pue~ 
a la conclusión de que para destruir estos círculos vi­
ciosos que conducirían al paciente a la muerte, conviene 
combatir: la hipotensión arterial, el extasis capilar y la 
acidosis. 

Una de las mas valiosas enseñanzas de la gran gue­
rra ha sido quizas la transfusión de la sangrE'. La sau­
gre transfundida parece reunir en sí todos los carac­
teres que separadamente poseen las diversas subst~ n­
cias que hasta ahora se empleaban para combatir los 
diversos síntomas que en su conjunto constituyen el 
complejo cuadro del shock. 

Pero antes de practicar la transfusión hemos de ca­
local al herido en condiciones de ser transfundido. Si 
existe hemorragia se procederaa a la hemostasia por 
los diversos medios que luego estudiaremos; snprimire­
mos todo lo que pueda irritar el animo del paciente, co­
locandolo al abrigo de toda influencia exterior. etc. 

Si el herido no ha entrada todavía en el período 
crítica de shock podemos establecer un tratamiento 
profilactico para evitarlo. 

Tratanviento profilactico. Al practicar los primeros 
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procurara evitar, ante todo, el enfriamiento posible del 
mismo, procediéndose a s u colocación en una cama ca. 
Jiente o si es preciso en la mesa de operaciones rodeado 
de una atmósfera templada. Si el enfermo esta ya frío 
puede calentarsele mediante mantas de lana o mejor 
aun por medio de botellas calientes colocadas a los la­
clos de su cuerpo o entre sus miembros. Otro medio de 

suministrarle calor, acaso el mejor, si el enfermo no 
vomita ni tiene lesionada su conclucto alimenticio, es Ll 
ingestión de bebidas calien tes que ademas de sumin:'>· 
trarle el calor perdido apagan su sed y tienden a res­
tahlecer el volumen reducido de su masa sanguínea. 

Suprimiremos el dolor y molestias que podrían re­
percutir sobre su sistema vaso-motor periférico me­
cliante una inyección de morfina, evitando caer en d 
abuso de la misma pues existen testimonio,i) de heridos 
profundamente morfinizados que no han resistido sa­
tisfactoriamente una urgente operación. Autores ha v 

s·n embargo, que aconsejan su aclministración hasta re­
clucir a 12 por minuto el número de respiraciones del 
(nfermo. En caso de fracturas o luxaciones se coloca-­
ràn ferulas apropiadas antes de movilizar ~1 herido. 

La lremorragia es factor de capital importancia co­
adyuvante en la patogenia del shock. El empleo de un 
EscHMARCH bastara a veces para detener la hemorragia. 
Si esta es interna o difícil de cohibir se procedera a 
una operación de urgencia. Es aquí, en estos casos f.ie 
shock stcundario, que los autores estan de acuerdo en 
la practica de una intervención gue si se hace a tiempo, 
con rapidez y cuidado, podra por razones diversas, (he· 
mostasia, excisión de heridas cutaneas focos de into .. 
xicación, eliminación de productos tóxicos, etc.) evitar 
el estado crítico de shock inminente al herido en 
cuestión. 

Se elevara la tensión arterial ·mediante inyecciones de 
::tceite alcanforado, e intravenosamente de grandes can­

ticlacles de sueros de todas clases. 
En casos extremes y de grandes pérdidas sanguí­

neas se proceclera a la transfusión de la sangre, de la 
que volveremos a hablar al tratar de la terapéutica 
del shock confirmada. 

Tratamiento del shock confirmada. Sera preciso 
recalentar al herido por los medios mas arriba in­
clicaclos. 

La hipotensión arterial determina el shock cuando 
se, r~gistran cif ras de mínima por debajo de 6 y de 
maxuna inferim·es a 7· Pueden encontrarse mínimas de 
3 ó 4 (KEEN) . Para restablecerla, lo primero que debe 
hacerse es practicar la hemostasia por medio de pinzas 
o la colocación de un EsMARCH. La intervención no 
debení. nunca practicarse en estos casos, por favorecer 
en gran manera y producir ademas, una mayor hipo­
ten ión. 

El dcscenso de la presión sm1guínea es debido al me­
nor Yolumen de sangre circulante. De aquí que todos 
l~s medios deban dirigirse a restabiecer la circulación ca­
pl]ar. Las inyecciones de adrenalina, pituitrina y demas 
vaso-contrictores no nos daran por su mecanismo mas 

~ue un aumento de tensión p~sajero y transitori~. La 
tnyección de soluciones salinas isotónicas no ha tenido 
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basta la fecha una practica favorable explicandose por 
el pronto paso del mismo a traves de las paredes arte­
r iales a los espacios conjuntives. Lo único que ha hecho 
registrar algunos éxitos ha sido la inyección lenta de 
·ma solución hipertónica de goma de acacia (25 por 
100) en una solución de glucosa al 18 por 100 (HAR­
WITZ). Obra mas que nada como un substitutiva de la 
sangre, así como las soluciones coloidales, suero salado 
gomenolado (BAYLrss), suero de Locke gomenolado 
(DELAUNAY), etc. 

Pero el método ideal para compensar la disminución 
de la masa sanguínea es la moderna practica ya citada 
de la transfusión sanguínea. A medida que va per­
feccionandose la técnica de la transfusión hem:í.tica es 
indudable que los éxitos terapéuticos del estado de cho­
que han de ser verdaderamente notables. 

Finalmente, lucharemos contra la acidosis mediante la 
absorción de bedidas alcalinas calientes o inyecciones 
intravenosas de sueros bicarbonatades a grandes dosis. 
CAN~N y CRILE confirman preciosos resultades con 
esta practica. 

PROCESOS PRECJ\NCEROSOS DE LA 
PlfiL Y MUCOSAS. SU TRATAMIENTO 
COM O PROFILAXIA DE LOS TUMORES 

MALI6NOS CUTANEOS 
por el doctor 

A.. CA. KRERA.S 

DirectOr del Servicio Municipal de Dermatologia 

dc Harcclona 

Todo tumor maligno de la piel va precedida necesa­
riamente de un proceso precanceroso, es decir de una 
Iesion, que sin ser ni histològica ni macroscopicamente 
un cancer, lleva en potencia la cancerización y se trans­
forma después en un proceso maligno. La curación de 

estos procesos precancerosos es la verdadera profilaxia 
del cancer cutaneo. Es siempre posible asegurar la cu­
ración de aquellos y en cambio no siempre es posi­
ble lo mismo cuando se han tran,sformado en tumores 

malignos. 
Estos procesos llevan consigo una modificación de la 

función normal de la piel. Unas veces el aporte de 
oxígen_9 es insuficiente, la nutrición, se hace defectuosa, 
la red de elastina va desapareciendo ; la piel se hace 
seca y se facilita la queratinización (queratomas). Otras 
veces, al contrario hay un exceso de oxidación en la 

superficie cutanea (verrugas). 
Sea cua! fuese la modificación en el funcionalisme 

cutaneo, todo proceso precanceroso implica una senili· 
dad pre'matura de la piel, condición indispensable para 
que estos se desarrollen. Esta seniliclad puede ser con­
génita (xeroderma pigmentorom y nevus) adquiridJ 
( causas físicas, dermitis crónicas y granulósicas) y 
fisiológicas ( queratomas, verrugas senil es, enfermedad 
de Paget y Bowen, Ieucopla ia, eritroplasia, etc.), 

Vamos a indicar a grandes rasgos la importancia 

de cada uno de estos procesos como causa de canceres 

cutaneos. 


