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meses sin que ocurra alguno de los hechos mencionados,
ersistiendo el embarazo ectopico, éste puede dar lu-

! ; ; . :
war a un feto viable que termina la gravidez con un
falso trabajo: dolores uterinos, analogos a los de un

arto normal, derrames sanguineos, expulsion de tro-
s0s de caduca, etc. El tacto vaginal comprueba, 5 tra-
vés del orificio del cuello entreabierto, el ttero vacio,
resolviendo el problema diagnéstico.

Conducta terapéutica.—Como vemos, son varios los
factores que en tales casos deben condicionar nuestra

I

actuacion.

Si el embarazo ectépico es diagnosticado con segu-
cidad antes de ocurrir alguna de las contingencies se-
saladas, debemos decidirnos ipso facto por la interven-
cién. En caso de duda serd prudente esperar, vigilando
. la enferma y comprobando cuidadosamente el creci-
miento de la tumoracién que hemos descubierto;
admitida la  posibilidad de un embarazo ectépico,
raro serd que vna observacion atenta no conduzea a
la resolucion del problema.

Algunos autores se deciden siempre, aun en la duda,
por la intervencién ya que la experencia ha demostrado
que una intervencion en los anejos no interrumpe nece-
sariamente la gestacion.

Nada diremos de la conducta a seguir en el emba-
razo ectépico avanzado porque esta contingencia es tan
rara que no se presenta en la practica.

Ante un caso de embarazo extrauterino complicado
nuestra actuacién variara segtin la forma anatomo-pa-
tologica de la complicacion.

En la rotura tubaria es ante todo imprescindible de-
tener la hemorragia, trater el chok v la anemia. La
intervencion debe ser rapida. |Algunos autores ame-
ricanos aconsejan diferir el acto quirtirgico hasta que
ha desaperecido el estado chok; juzgamos que ello
constituye una mala tictica en casos de gran hemorra-
gia. En las pequefias hemorragias, cuando predomina
sobre todo Ta inhibicién nerviosa por reflejo peritoneal,
la espectecién podria hasta cierto punto defenderse.

En tanto que se dispone el acto quirtirgico. debe
prepararse a la enferma calentindola, manteniéndola
en posicién semi-declive, ejecutando la llamada auto-
transfusién mediante apretados vendajes en las extre-
midades, sdministrandole toénicos cardiacos, sobre todo
aceite olcanforado, kcoagulantes (Zimema, Coaguleno,
Joruro de cal. etc)), v suero fisiolégico con algunas
atas (X a XX) de adrenalina. No es prudente abusar
de los vaso constrictores (ergotina, ginergeno, adrena-
lina, etcétera), que al disminuir el calibre de los
vasos v con ello la tensién, dificulta paraddjica-
mente lzs probabilidades de hemostasis expontanea.
T:(» mismo diremos de las dosis masivas de suero.
El proceder ideal que debe practicarse siempre que ello
sea factible es la transfusion sanguinea; 400 6 500 cen-
fimetros ctfibicos de sangre pura de un dador de
frupo hematico compatible, determinan a veces una
verdadera resurreccion. La transfusién es por si misma
hemostésica ; por estas circunstancias no debiera inter-
Venirse ninguna rotura tubdrica sin haber previamente
fransfundido a la enferma, de ser ello posible.

Los casos de hematosalpinge deben ser intervenidos
lan luego como son diagnosticados,
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En lo que respecta al tratamiento de los hematoce-
les pelvianos cabe hacer distinciones. Si se trata de
un hematocele reciente, no vemos inconveniente alguno
en intervenir rapidamente. Nade podemos asegurar so-
bre la posible evolucion del proceso v la intervencion
libra a la enferma de lo que, por varios conceptos, pue-
de resultar peligroso.

Si el hematocele tiene varios dias de fecha lo mejor
es decidirse por la expectativa. Algunos hematoceles
bien enquistados se reabsorben completamente. Ademas
se hallan muchas veces en estado de microbismo la-
tente v la manipulacién en el peritoneo puede ser peli-
orosa. Por estp circunstancia, siempre que intervenga-
mos quirirgicamente en estos casos especiales, deja-
remos drenaje. Todo dervame sanguiteo acumulado
en el peritoneo durante algin tiempo es sospechoso de
infeccion.

Si el hematocele evoluciony por brotes sucesivos,
si aumenta de volumen y determina en la enferma in-
tensos fenémenos de reaccion, es de regla la interven-
¢'én previa puncion diagndstica del Douglas en caso
de duda, después de un periodo de prudente terapéu-
tica espectante.

[a via abdominal es, a pesar de los mayvores riesgos,
la mas adecurda para el tratamiento del foco hemorra-
gico.

En los caso de hematocele infectado la tnica solu-
cién es la colpotomia.
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por el doctor

L. VILA ABADAL

Médico del Hospital Clinico, de Barcelona

1l sintoma dolor es uno de los que mas molestan
al paciente. Si el sitio de localizacion es un punto tan
sensible como el grgano de la audicion la molestia llega
al paroxismo. Por esto vemos a los enfermos afectos
de otalgia extremadamente susceptibles y anonadados.

il dolor lancinante, persistente, que irradia a la ca-
heza v a la regién inervada por el trigemino es violento
v reduce al paciente a la impotencia.

" Ta otalgia es mas frecuente de noche, durante el dia
desaparece o se atentia la mayoria de veces para recru-
decer en la noche siguiente.

Hay diferentes procesos que determinan la otalgia,
los unos tienen su localizecion en el oido, otros tienen
su desarrollo en la faringe o laringe.

T.a enfermedad que produce con mas frecuencia otal-
oia es la otitis media aguda caterral o purulenta.

[a otalgia en la otitis media aguda se presenta fre-
cuentemente en los nifios, que son los que pagen ma-
vor tributo a las infecciones agudas por la facilidad
con que tienen adenoiditis v por extension del proceso
salningitis v oftitis,

El nifio afecto de otitis media aguda con derrame
seroso o purulento tiene una fuerte congestion de la
mucosa de la trompa v del oido medio con infiltracion
de la misma v obstruccién tubdrica consecutiva. El
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derrame que llena la caja y no puede evacuarse por
le trompa hace presion sobre el timpano, muy sensible,
para abrirse paso al exterior; de aqui procede el dolor.

El timpano, visto con especulum y reflector, estd
rojo, infiltrado, abombado. Segtin el color méas o me-
nos subido y el abombamiento, serd mayor o menor el
dolor.

Durante la noche el dolor se acentia, el nifio grita
inconsolable, se pone Iz mano en el oido v no cesa de
llorar; si es muy pequefio sélo el llanto y el grito pe-
netrante, persistente, acompafiado de malestar y agi-
tacion, nos inclinaran a explorar el oido que al solo
con‘acto o presion con nuestro dedo sobre el trago o
la entrada del conducto auditivo externo nos denuncia-
ra el sitio afecto. Los nifios mayores ya denuncian per-
sistentemente el sitio afectado.

Como esta otalgia proviene de una infeccion, el do-
lor se acompafia comunmente de elevacion térmica, pu-
diendo llegar a temperaturas muy elevadas segtn la
virulencia de la infeccion.

Este estado se prolonga por dos o tres dias de au-
mento y disminucion de la otalgia, acentudndose espe-
cialmente por Ja noche; pueden pasar el dia tranquilo
v al llegar la noche es frecuente se presente de nuevo
la molestm

En las otras edades de la vida no es tan frecuente
la otalgia debida a una otitis media eguda, ni es tan
violento el dolor.

:Cdémo debemos tratar una otalgia provocada por
una otitis mediz aguda?

Muchas veces curaremos la otitis v calmaremos casi
instantdneamente el dolor si la secrecién intra-timpAa-
n‘ca no es muy copiosa, con la instilacion cada tres
horas, en el oido, de la siguiente solucion calentada
ligeramente al bafio-maria.

Glicerinalrientea s .o L. 00 i orms.
Acido fénico cristalizedo ... ... 20 ctors.
Clorhidrato de cocaina.. ... 25 ctgrs.

disuélvase al bafio-maria v sin alwho] y (lﬂd(](ls(,
Solucién de adrenalina al milésimo. X gotas

La solucién debe ser preparada recientemente con
acido fénico cristalizado, de lo contrario no sélo no
calmarda el dolor siné que lo acentuari y sera catisa
de la macerac’on del timpano v de las paredes del
conducto, por haber utilizado 4cido fénico del comercio
0 una solucién alcohélica titulada. No deben quedar
cristales de d4cido fénico sin disolver porque eacttian
como a causticos.

El calor en forma de compresas calientes o fomen-
‘0s sobre el pabellon v conducto auditivo disminuyen
la intensidad de la otalgia. Les instilaciones de aceite
de olivas o de almendras caliente atentia el dolor. El
Ihdano de Svdenham es ineficez,

La otalgia que no se reduce con esta ter \])eutlu es
tributaria de una paracentesis del timpano que suprime
casi instantineamente el sintoma.

La paracentesis debe hacerse previa anestesia del
“moano con licor de Bouin, utilizando un buen reflec-
for, un especulum lo mdas ancho posible v una aguja
o lanceta de paracentesis muy afilada. La incisién se
hace de abzjo arriba por delante v detras del mango
del martillo profundizando un milimetro.

[.uego cura
seca con mecha de gasa.
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Otra causa de otelgia es la otitis externa foruncy.
losa que se presenta especialmente durante la juven.
tud y la edad adulta.

La otalgia es muy intensa, diurna y nocturna, mis
nocturna, pero generalmente persistente. Dura hasty
la maduracion y abertura del proceso forunculoso

£l dolor es exacerbado por la pr esion sobre el tragg
v las tracciones del pabellon o presion en el surco retro-
auricular.

El conducto se estenosa poco a poco hasta obstruir-
se, se edematizan los tejidos cutdneos, pre y retro-ay-
riculares.

El calor es el mejor calmante del dolor, en forma de
fomentos repetidos o compresas calientes, pero no es
genera'mente suficiente.

Kl m ejor tratamiento de la otalgia v de la enferme-
dad es Iz electrolisis con una solucion de cloruro de zine
al 1t por mil de dos a tres miliamperes durante diez mi-
nuos. Muchas veces una sola sesién vugelg el pro-
ceso.

La diatermia y los bafios de sol de altura son tam-
bién vn buen medio,

Las instilaciones calientes de la solucién 4notada
mds arriba o de vna solucidn de Glicerina neutra v
licor de Van Swieten a partes iguales, son buenos
auxiliares. :

Si el fortnculo estd maduro debe abrirse.

Causa menos frecuentementé otalgia la cerumino-
sis del conducto.

Un tapon de cerumen cn(lmcudu puede hacer pre-
sién sobre el timpano y determinar un acceso de otalgia.

La presion sobre el conducto avmenta la otalgia, la
sordera es acentuada

Con el reflector vemos el conducto lleno de una subs-
tancia roja oscura.

La tnica solucién es la extracion del tapon, pars
lo cual lo mejor es reblandecer el cerumen 111\[11‘171(10
tres veces al dia diez gotas de la colucion siguiente:

Glicepina ‘Heutra. - .. o L0 o 10 grS.
Aonandestilara. o et 5 grs.
Carhonato de sosa.... ... ... I grs.

A los dos dias puede procederse a la desobstruccion
del conducto por medio de irrigaciones de agua ca-
liente alcalinizada.

Las instilaciones de agura oxigenada facilitan el des-
pegamiento de la cera adherida a las paredes del con-
ducto.

Las causas de otalgia que no estin localizadas en
el oido, son menos molestas en cuanto a la otalgia que
en cuanto a los otros sintomas (ue priesentan.

Las amigdalitis y anginas son causa repetida de otal-
gia, el movimiento de deglucion por la presion que
ejerce sobre el pabellon de la trompa inflamado pro-
dude dolor irradiado al oido. Dificilmente un trata-
miento calmante aplicado en el oido calmard el dolor;
las instilaciones de substancias calmantes pueden ali-
viarlo.

[Los grandes lavados calientes con suero fisiologico,
del anillo de Valdeyer descongestionard la faringe v
mejorara el sintoma.

El cancer y la tuberculosis del vestibulo de la larin-
ge provocan irradiaciones dolorosas al oido en los mo-
vimientos de la deglucidn,
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El sorber con tubo de Leduc una pequefia cantidad

de los polvos que preacrllnmm diez minutos antes de
jomar el alimento, calmaran el dolor.
Lactosa... R R [
A Mestes A o =t e A,
Ortoformo 4 grs.

NOCIONES CLINICAS FUNDAMENTALES

PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIEN-

T¢ DE URGENCIA DE LOS TRAUMATIS-
MOS RENALES CERRADOS

por el doctor

ANTONIO OTERO

Profesor por oposicion, excedente,

de la Maternidad de Coérdoba

El conocimiento de los principios fundamentales del
tratamiento, y conducta a seguir en materia de trauma-
tologia, se hace de dia en dia mas indispensable, en el
ejercicio de 1a practica meédica, aun en los lugares mas
1(])09?1\]0‘% y tranquilos, donde en tiempos relativamente
proximos, los grandes traumatismos no se producian
o eran excepcionalisimos; las empresas de grandes
obras o de mineria, lo mismo que todos los trabwjos
que han podido organizarse con todas las prev siones
v posibilidades, ya disponen de personal especial lizado
y organizacion adecuada, para tales desgraciadas even-
tualidades. Pero el desarrollo pujente del turismo y
del excursionismo, accesible cada dia a mayor ntimero
de familias, por los rapidos v féciles, aunque muchas
veces pdwmsos medios de comunicacién modernos; el
auge extraordinario que va alcanzando el deporte, en
todas sus formas, en lz juventud actual, hacen que,
aun en lugares imprevistos y desprovistos de elemen-
tos de personal, material y organizacion, puedan darse
v se den con creciente frecuencia casos de grandes
traumatismos, lo cual exige de los médicos generales,
un criterio exacto respecto a las indicaciones a estable-
cer ya que no a la téenica, pues en muchas ocasiones,
unas por necesidad, y otras por conveniencia de me-
jor éxito, habra que proceder a la ejecucion de las
mismas, por lo menos de las mds vitales, en los mis-
mos lugares de la prestacion de los primeros auxilios.
La asistencia facultativq de un caso en estas condicio-
nes, en colaboracién con el médico del lugar, me ha
mspirado la idea de exponer en forma concisa y prac-
tica 13 manera de proceder, para obtener cientifica-
mente el maximum de eficiencia en un caso de trauma-
ismo renal, sea cualquiera su origen.

Primera impresién clinica del trawmdtico—En pri-
mer lugar y si exceptuamos algunos casos de contusion
por accién muy directa y localizada en algin flanco
(vacio, hipocondrio, fosa lumbar), como por ejemplo,
€0z de caballo, o cualquier aplastamiento localizado,
en los cuales a primera impresion se puede casi afirmar

L localizacién de la lesion traumética, en general el
’“l'ﬁ‘km clinico es el propio de los grandes traumatis-
Mos, con conmocion visceral, pollcontundulo» o poli-
Itacturados en estado de schock, con todos los sintomes
enerales de tal estado: hipotermia, palidez, hipoten-
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sion y deSIguaIdad de pulso, adinamia o eretismo ner-
vioso, segtin la forma, dependlente de la reaccion idio-
patica del herido. A este primer cuadro clinico, que
hay que hacer frente, con recursos y cuidados de ca-
racter general, tratando el schock (J. Savarrcm: ARS
MEDICA, Febrero 1927), apositando y aseptizando las
lesiones externas o abiertas del traumatico, es necesa-
rio asistir al mismo tiempo con espiritu de observacion
médica y exploracion, para determinar y localizar mien-
tras se hace obra util de tratamiento, el diagnodstico
lesional dom'nante que requerird tratamiento mas es-
pecmhmdo y urgente. Procediendo de esta manera, en
efecto, si el enfermo no sucimbe a la gravedad inicial
y momentanea del traumatismo, se logra perﬁlar el
diagnostico, de localizacion e intensidad del organo u
6rganos afectos, y la mayor o menor importancia en
orden a gravedad y prioridad consiguiente de trata-
miento adecuado; esta nocién tedrico-practica, de or-
den de prioridad en el tratamiento de sus lesiones a
un traumatizado, es de una capital importancia, si hien
es indispensable remarcarla, por haber sido testigo de
algunos olvidos de la misma.

Apreciacion de la prioridad o no de la lesion renal—
Sin que en muchos casos sea tinica o de primordial
importancia la lesion renal, es lo cierto que en otros
muchos cesos de violentos y grandes traumatismos, son
afectados, algunas veces, con mucha mas intensidad
e importancia, el higado o el bazo, el intestino, la ve-
jiga y el diafragma; para algunos de estos casos la
lesién renal sin dejar de tener importancia, pasa a se-
gundo término.

Se comprende este hecho si se tiene en cuenta que,
la proteccion anatémica formada por la cintura muscu-
lo-aponeurético-serosa que defiende el conjunto de las
visceras abdominales, se refuerza lateralmente y hacia
atrds por la armadura esquelética de las tres dltimas
costillas y_las dos primeras apofisis costiformes lumba-
res, reforzados por unos planos musculares

muy resis-
tentes y tensos en su conjunto. Mas a pesar de tal
proteccién, la variabilided de accion y las mualtiples

combinaciones a veces caprichosas de los agentes trau-
méaticos determinan muchas veces lesiones
rifion y su pediculo neuro-vasculo excretor.

Reswmen sintomdtico—Aun cuando anatomicamente
nos explicamos siempre la sintomatologia de las contu-
siones renales, /su exprksion clinica no corresponde
siempre a su intensidad anatémica. Por ejemplo: un
pequefio desgarro del parénquima, si esti cerca de la
pelvis puede determinar una hematuria abundante; en
cambio la hemorragia externa no existira o sera pe-
quefia con un rifibn con grandes
comunicacion con les
aclaracion, los
renal son:

a) Generales, los propios de todo traumatismo vio-
lento en mayor o menor escala: shock de forma edind-
mica o erética, nauseas, vomitos, hipotemia y
nos de grave hemorragia interna en ciertos casos.

b) Sintomas locales funcionales: Dolor espontineo
que fzlta en ciertos casos aunque puede adquirir en
otros gran intensidad y afectar los mismos caracteres
de un colico nefritico. Hematuria existe en 95 %, de
los casos, por lo cual es el sintoma mas constante y
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