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por el cuerpo de la sonda se desliza un freno movible, 

1 
stinado a fijar la sonda uterina sobre una pinza de 

~~useux que lleva~ al efecto, un botón qu; se articula 
• 

11 
la pieza mov1ble de la sonda (fig. 1. ). 

co Técniw de la inyccción. La enferma es colocada 
sobre la mesa radiogní.fica, reposanclo sobre el filtro de 
poter-Bucky. Se introduce el espéculum. La jeringa, 
caruada, se enchufa en el pabellón de la sonda; se fija 
é;t; en la pinza de Museux y es rechazada la oliva 
met<í.lica hasta obturar el ostium uterino. En este nD­
mento la jeringa se atornilla en la sonda (fig. 2.") y 
se inyecta en la cavidad uterina el líquido necesario 
hasta notar una presión algo anormal o que la enferma 
se queje de una sensación abdominal dolorosa. 

Normalmente, la caviclad uterina y las trompas con­
tienen de ro a I S centímetres cúbicos. Siempre que la 
sor.da inyecte mayor c211ticlacl, es debiclo a que la ca­
vidad uterina es mayor o a que el líquido pasa a la ca-
vidad peritoneaL · 

La racliogra fía es practicada, entonces, con doble 
ecran y filtro de Poter-Bucky, 18 cm. 90 kv, 65 m. de 
di, tancia. 

Inconvenientes y peligros del método. No hav pe-
ligros graves. En el centenar de casos que llevo obser­
ndos, no he tenido ningún accidente, ningún síncope. 
Dos veces, solamente, las enfermas han presentada 
accesos dolorosos originades por una salpingitis mal 
apagada. . 

El paso del aceite yoclado al peritoneo, no presenta 
inconveniente serio alguno. Por tres veces he interve­
nido. clos días después de la inyección, enfermas en 
las que el lipiodol había pasado en gran· cantidad al 
fondo de saco de Douglas, limitandome a limpiar di­
dicho fondo de saco. Ninguna de las enfermas presentó 
la mas ligera reacción infl.amatoria. 

Ventajas. Esas son numerosas, contrariamente de 
lo que sucede con los inconvenientes. En el orden diag­
nóstico, el procedimiento es útil : 

a) En los casos en que es difícil separar un emba­
razo ectópico de un quiste del ovario, una inyección de 
lipiodol, demostrando la permeabilidad tubarica, permi­
te sentar un diagnóstico diferencial preciso. 

b) La imagen radiografica de la cavidad uterina fa­
cilita la distinción de las hemorragias del fibroma y 
las que son debidas a una retención placentaria o a 
un pólipo. 

e) Dada la facilidacl con que puede estudiarse la 
permeabilidad tu bari ca, pueden precisarse, asimismo, 
ciertas causas de esterilidad. 

d) HENSER utiliza el procedimiento para estudiar 
el embarazo y muestra imagenes radiogní.ficas de óvu­
los fecundades que han llegada a término, aunque nos­
otros no nos atrevemos a aconsej ar la practica corriente 
de tal procedimiento diagnóstico. 

La exploración por el lipiodol constituye también un 
111eclio terapéutico muy interesante: 

a) Para desobstruir una trompa y volverle su per-
11leabilidad. 

b) Para tratar ci erta s metro-salpingitis. En efecto, 
~uchas enfermas nos han pedido les repitiéramos las 
lnyecciones de lipiodol, ya que con elias desaparecían 
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por largo tiempo sus molestias y pérdidas habituales. 
e) Para tratar ciertas peritonitis crónicas, pues en 

la vía tubarica encontraríamos el medio de enviar al 
peritoneo tónicos medicamentosos. 

. Finalmente, la exploración con el lipicdol me ha per­
,miticlo, personalmente, estudiar una afección que no 
es mencionada en las ohras clasicas: b incontinencia 
tuba rica. 

En tres casos, el líquida inyectado en el útero refl.uía 
hacia el peritoneo, a través de las trompas, con la ma­
yor facilidad. ~o se notaba ninguna resistencia al in­
yectar y únicamente la cantidacl anormal de lipioclol 
invectaclo hacía temer algo y detener la inyección. 

La radiografía mostraba que todo el líquido pasaba 
directamente a la cavidad peritoneal. 

Estas observaciones podrían explicarnos la presencia 
de sangre en el abdomen, tan frecuente en el momento 
de las reg las y aparte, como es natural, de los casos 
de hemorragia ovarica, por el refl.ujo de la sangre mens­
trual, a través de las trompas, en la cavidad peritoneal. 

PRACTICA MÉDICA 

DIA6NÓSTICO Y TRATAMIENTO 
DEL TÉTANOS 

por el doctor 

JOAQUIN SAL4.RICH 
Ayudante de la Clfnica Quirúrl!ica de la Facultad de Medicina 

de Barcelona 

La sintomatología típica y evidente del tétanos en 
marcada periodo de estado permite diferenciarlo da­
ramente de otras en fermedades que podrían presentar 
algún síntoma de común analogía con los que caracte­
rizan la infección tetanica. De aquí que la única clifi­
cultacl de diferenciación resida en la época de aparición 
de los primeros accidentes cuyo diagnóstico precoz ti e­
ne en esta infección una importancia decisiva para la 
institución de una terapé¡.1tica urgente de la que de­
pendera en un sinnúmero de casos la curación o el cles­
enlace fatal del herido. 

La existencia de una herida mas o menos reciente 
por mínima que sea, constituye al estallar los síntomas 
precoces un dato de gran probabilidad diagnóstica en 
favor del tétanos. 

La aparición del trismus en ausencia de otros signos 
nos poclría llevar a la cluda de si se rt:ratase de una pe­
riostitis maxilar que puede tener con mucha frecuencia 
por punto de partida Ja evolución de la muela del j ui­
cio. o hien una amigdalitis flemonosa, afecciones ambas 
que podran clescartarse mediante una delicada explora­
ción de la región cfecta: la rigidez de Ja nuca que ~e 
presentara generalmente acompañada del trismus nos ur ­
dría hacer pensar, en caso de manifestarse inicialmente, 
en un tortícolis reumatico o en una. meningiti~ cerehro­
espinal epidémica. cliagnosticahle por s us medios ha­
hitu.a.les: signo de Kernig'. punción lumbar. etc.: la 
eclampsia de forma convulsiva podremos rechazarla a 
j uzgar por la:s circunstancias etiológicas y los sínto-
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mas característicos de que vien e acompañada; el histe­
risme podra confundirse con aquellos casos de tétanos 
atenuada de larga incubación; la emoción causa :iel 
proceso hístérico, la ausencia de sudores y la cúración 
por ·sugestión seran los factores que nos permitiran una 
complet;;¡. diferenciación. 

Los síndromes que mas facilmente pueden darnos 
ocasión de cluda cuando el tétanos esté ya en un período 
algo mas ayanzaclo de evolución, son la hidrofobia v la. 
intoxicación por la estrignina. esta última de tan extn~­
mado parecido que le ha valido el nombre de tétanos 
estrígnico; en la primera el trismus desaparece en los 
intervalos de las crisis convulsivas, limitadas general­
mente a los mú:Scu!os respiratori:os acompañadas de 
opi·stótonos y de intensos trastornes psíquicos. 

La certeza de una mordedura es un dato en favor de 
la rabia sobre suya heriCla podría también desarrollarse 
la infección tetanica, de incubación mucho mas corta 
que la de la rabia. En la intoxicación estrígnica es ca­
racterística la inversión del orden de aparición de las 
contracturas típicas del tétanos, empezanclo oor lns 
músculos de las extremiclades y clesapareciendo tot.ll­
mente entre los espasmos. La muerte sobreviene en ¡;e­
neral a los pocos clías v en casos favorables las crisis 
excesivas propias de tal intoxicación declinan rapida­
mente. Trastorn<Ys larín¡;eos y ocula res son propios del 
envenenamiento estrígnico. 

Finalmente en el tétanos con puerta de entrada difí­
cil de reconocer, debemos de establecer el diagnóstico 
diferencial con la tetania enfermedad rara, accidental­
mente mortal, caracterizada por contracciones tónicas y: 
tlónic<J!~. de determinades grupos musculare\s. de forma 
:;,termitente alternando con períoños de verdadera re-
1' ~so. Puecle ser result2clo de infecciones especialment<" 
~astro-intestinales, puerperales, de tiroidectomias v otr~ 
intervenciones. Los síntoma;s de CTlOWSTEK, \iV EIS y 
,'>rincipalment-·e <ie TROUSSEAU ayudan en gran maner<J 
a aclarecer el di2gnóstico. 

Tratamiento.-La gravedad de la infección tetànica 
ha sido uno de los puntos que mas preocupó a los ciru­
.ianos de la gran guerra, quienes realizaron profundos 
estudios que obtuvieron un maximo rendimiento, en 
especial ha i o el punto de vi'sta de s u profilaxia. 

Procuraremos tener las heridas cuidadosamente lim­
pias de toda acumulación de tierra, estiercol, restos r~e 
vegetales, etc., Al mismo tiemvo re¡;ularizadals y des­
hridadas v exentas de tcdos los cuerpos extraños y 
esquirlas óseas que puedan quedar en el espesor de la 
la misma. 

A veces la herida, foco de infección. puede tener 
caracteres de mínima extensión y profundidad. simples 
picadura>¡ o puntura~> que seran objeto de enérgka 
desinfección y limp;eza. ' 

Tcdo esto pnede llegar a impedir la formación de 
to xi nas que elaboradas por el bacilo de Nicolaier, . serían 
transmitidas inmediatamente por vía sanguínea y ner­
viosa a los centros nerviosos de fijación predilecta. 

A esto añadiremos el empleo del suero antitetanico 
que goza de propiedades paralizantes de la toxina i.11-
pidiendo su fijación; este suero. carece de propiedades 
curativas, siendo puC'S 'de eficacia nula cuando se em-
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plea tardíamente, es decir, después de la fijación en 
los centros nerviosos de la toxina tetanica. De aquí 
que la inyección de suero deba hacerse lo mas. precoz­
mente posible, en cantidad suficiente, de ro a 30 cn12 
debera repetirse a ld.s 6 o 7 días y reiterarse despué~ 

cada 7 días hasta l2. completa cicatrización de la hericla. 
esta inyección puede aplicarse subcutaneamente. ' 

En el tétanos ya declaraclo, el tratami.ento local es 
casi complettamente inútil, pues las toxinas han llega­
do ya a los centros nerviosos de elección; lo único que 
justifica tal cuidado es evitar envios de nuevas toxinas 
que se iran fabricanrlo en el lugar de la herida y que 
por lo tanto justificara el uso del suero antitetanico 
A fin de evitar la aparición de convulsiones que tienen 
lugar a la menor excitación, colocaremos el enfermo ('!1 

una ha bitación pobre de luz y al abrigo extremada dc 
todo movimiento y ruido. En casos extremos recurrirE­
mos al empleo de anestésicos, especialmente el clorofor­
mo y aún a inyecciones suharagnóideas de sulfato de 
magnesia a la dosis de r cm2

• por e2da 8 kilos de peso 
de los enfermos y de morfina-eucaina, recomendadas por 
MuRPHY, previa extracción de una pequeña cantidad de 
líquidocéf2lo raquídeo. 

Procuraremos favorecer las secreciones como medio 
vara facilitar la eliminación de toxinas. Como a quejan 
los tetanic<Ys mucha secl, daremos sin restricción agua 
a los enfermos, inyecciones s.alinas, etc. que favorece­
i-an en gran manera la diuresis. KEEN recomienda a 
este efecto, la inyección de la solución salina de Mat­
tehws, compuesta de cloruro sódico, 7,3r25 g-rs. sulh!o 
sódico ro. o6 grs. citrato sóclico :~.364 grs., cloruro ~al­
cico o,q6 grs., agua Tooo grs., inyección que se hara. 
intravenosa y con lentitud de manera que se inyecten 
tres centímetres cúbicos por minuto. Goza de prooie­
dades sedantes y al mismo tiempo diuréticas. La diafo­
resis. exa¡;er<da ya de si en todo tetanico, no tendra 
que exi¡:rir una prescrioción favorecedora. 

Para impedir la acción de ulteriores envios y fiia­
ción de nueva.s toxina's recurriremos al empleo de la 
antitoxina que emplearemos a dosis masivas y por in­
yección intravenosa o intrarraquídea que son las dos 
vías por las cuales mas faci! v rapidamente puecle el 
suero ponerse en contacto con la toxina de la sangre v 
de la médula espinal. 

Rccientemente, el Instituta Pasteur ha elaborada una 
antitoxina cura/iva, casi enter?mente desprovista de sus 
proteinas séricas-que determinan ·accidentes de intol('­
rancia-medi2nte un proceder de depuracíón especial de 
nrecipitación fraccionada, se ha logrado concentrar en 
iguaJdad de volumen tres O Cl'atro veces mas antitoxina 
que en los sueros anti¡;uos. Así como el antiguo suero 
contenía a pena s r soo un i dades por ro c. c., el suera 
curativo contiene 5000. 

No hace mucho TREBAMBAUT v FREDMANX publica­
ron un caso de curación de un tétanos grave mediante 
la seroteraoia <tsociada a la cloroformización y a los 
calmantes. -La canticlad total de suero utilizada- fué de 
r .420 cm s. cúbicos dc los cua les 200 por vía lumbar. 
66o por vía intravenosa y s6o por vía intramvscul<J r. 

La inyección subcutanea puede rechazarse por la len­
titud de su absorción y la int<Jcraneal o intracerebral 
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r la dificultad de su técnica y <'demas por no poder 
p~itar la inhibición de la toxina fijada. En casos mas 
e ·tremados puede recurrirse al tratamiento por el aci­
~~ fénico ide2do por jBACELLI en 1888 que consiste en 
~a inyección subcutanea de una solución de acido fénico 
al 1 por IOO en cantidad de S grs. por día. Obra este 
~edicamento neutralizandü\ las toximrs combinandose 
con elias, impidiendo c>.sí su fijación y ademas como 
analgésico disminuyendo la activid~d refleja de la mé­
dula y como antis~~tico. Se elimina rapiclamente lo que 
hace que deba practicarse la inyección en cortos intér­
yalos de tiempo. 

La inyección de emulsiones de masa cerebral tiene 
por objeto de absorber grandets. cantid<.,cles de taxi­
nas detenienclo así su acción sobre los centros nervio­
sos. Se emplea el cerebro de perro, de canejo u oveja 
en cantidad de ro a IS grs. emulsionada en 30 cm 2

• de 
solución salina esterilizada, inyectacla simultaneammte 
en las proximidades de la herida repitiénclose la in­
yección diariamente si es necesaria. 
· Finalment-e para impedir la acción de la toxina ya 
fijada emplearemos el hidrato de cloral a la dosis de 
0,90 grs. combinada con bromuros, u Haba de Cda­
bar (o,oiS a o,o3o grs.) etc., que podra repetirse cua-
tro o cinca veces por día. 

CUANDO Y COMO DEB.E EL MÉDICO 
INTERVENIR EN LOS CASOS DE ABORTO 

COMPLICA DO 
por el doctor 

J, B. COMAS CAMPS 
Médico Director del Hospital d~ la Magdalena 

La distinción o límite que separa el aborto del parto 
prematura, es muy artificial tal como acostumbra a ex­
ponerse en los libros. Nosotros nos permitiremos hacer 
una distinción clínica fundada en .el mecanismo de ex­
pulsión, condicionada éste por la independencia de la 
caduca verdadera, la cua! mientras constituye una mu­
cosa proliferante y separada de la refleja, es influída 
por las contracciones uterinas que provocau su des­
prenclimiento y clan al aborto, basta el 4. 0 mes, las ca­
,racterísticas de hemorragia, 'frecuente e:x."¡)ttlsión del 
huevo entera, posible retardo en la expulsión total 
(aborto prolongada) y de modo especial posibilidad de 
aborto incompleta ( expulsión del producto de la con­
cepción junto con la refleja y retención total o parcial 
de placenta y caduca verdadera). -
~uando la interrupción, del embarazo tiene lugar del 

qumto mes en adelante en cuyo caso la caduca verda­
der~ ya delgada, hipovascular y soldada a la refleja, no 
es mfluída por la contracción del útero, se rompen las 
tne~branas y el feto progresa y se expulsa por un me­
camsmo de parta y lo mismo ocurre con el alumbra-
tniento; siendo los posibles accidentes y complicacio-
11~5 solventados, con lig.eras modi ficaciones, por las 
tnismas normas que rigen la conducta del practico ante 
un Parta a término. 
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Lo QUE PUEDE OCGRR~'P. ~-' U~ ABORTO 

I.
0 Después de pérdidas discretas, de c¿~1tr;z¿iones -

uterinas mas o menos seguidas y violentas, en pocas 
horas o en pocos días, se expulsa el huevo entera mas 
o menos modificada por los coagulos que rellenan la 
refleja y con mayor o menor integridad de las mem­
branas. A veces la expulsión se realiza en dos tiempos, 
primera embrión y refleja y luego caduca y placent;:. 
Cesan las pérdidas y los dolares y sólo durante algun<JS 
días. (muy pocos de 4 a 6) la mujer expulsa loquios san­
guínolentos primero y luego serosos. 

Conducta a seguir en tales casos. Reposo en cama 
6 a 8 días, -solo lavados externos durante los 6 pri­
meros días, luego irrigaciones vaginales astringentes­
Si la pérdida de sangre es algo abundante durante el 
primer día de este puerperio, administrar I o 2 gramos 
de ergotina al día, durante 3 días. 

Este es el que podríamos llamar aborto normal o no 
complicada. V eamos como puede desviarse de es te tipo 
y lo que el practico debe hacer en cada caso. 

Abarta ce1·vica.l. Dolares, hemorragia discreta de clu­
ración corriente; de pron to, iodo cesa; pera no se ha 
expulsada nada. 

El practico debe explorar por tacto vaginal, previas 
las practicas de asepsia, notara un cuello permeable al 
ínclice y este toca la masa ovular encajacla en el con­
ducta cervical. Este hecho ocurre casi exclusivamente 
las primigravidas. 

Conducta a segui?-. Bastara practicar una dilatación 
del orificio externa del conducto cervical con uno y 
luego con dos dedos; si con ello no viene a la v2,gina el 
huevo desprendido, uno o clos dedos intracervicales lo 
engancharan de lado y con facilidad sera extraíclo. 

Durante estas maniobras la mano externa sostien el 
útero a través de las paredes abdominales para q¡,e 
no huya. (1). 

Puede ocurrir en casos en que la enferma guarda un 
reposo absoluta que el practico al exploraria comprueba 
la presencia en la vagina del huevo ya desprendido, 
clara esta que en este caso la cosa se simplifica y es 
bien notaria (y de mucho efecto) la faciliclad con que 
el médico extrae y presenta a la familia el resultada cie 
su intervención. 

H emorragias. La hemorragia abundau te es la com­
plicación por la que con mas frecuencia es llamado el 
médico a intervenir en los casos de aborto. Esta hemo­
rragia puede presentarse muy precozmente o sobre­
venir a los 3, 4 o 6 días de pérclidas discretas. Puede 
ser continua y fluída o expulsàndose a c01·tos intérvalos 
grandes coagulos recientes. Puede haber hemorragia 
habiendo expulsada la mujer el proclucto de la concep­
ción y quedando retención de placenta y caduca o bien 
sin que haya expulsada parte alguna del huevo; lo pri­
mera es lo mas frecuente. 

Es raro que una mujer muera de hemorragia por 
aborto, pero puecle ocurrir tan lamentable percance y 
por ello el médico debe considerar siempre estos casos 
como cuestiones de urgencia e intervenir evacuando el 
útero según técnica que luego describiremos. 

En otras ocasiones las pérdidas sanguíneas por reten-


