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Senoras y senores: Si digo que es un honor el estar hoy entre vos-
otros, podéis asegurar que no es por cumplir una férmula de cortesia
habitual, sino que responde a una manera de sentir, pues es muy hon-
roso ocupar esta tribuna tan prestigiada por vosotros y por figuras se-
neras de la Medicina, entre otras, por la de mi querido maestro, ¢l
profesor Maranon, |

Vov a hablares de los ACCIDENTES MEDICOS DE URGENCIA que se
0s pueden preseutar en vuestro gabinete de trabajo, tema que me ha
sido amablemente propuesto por mi querido y por tantas razones admi-
rado amigo el Dr. Schermant, vuestro ilustre Presidente de la Conu-
sion Cultural. Bien sé que, por fortuna, muchos de esos accidentes
rara vez podréis verlos, acaso nunca; pero con (ue solamente alguno
o algunos de vosotros podais ser testigo por una vez de uno de esos
cuadros dramaticos y que vuestra correcta actuacion permita acaso
salvar una vida, merece la pena ocuparse de ellos. |
- Voy a hacer un estudio recortado, esquematico, de estos accidentes
con una finalidad estrictamente practica.

En el determinismo de ellos puede jugar papel importante el estado
emotivo del entermo, el nuedo a vuestra iz-z.t{fr}renciffn} aunque esta haya
de ser insignificante, el dolor, el traumatismo en si, la hemm'ragia..._
[En otras ocasiones, el desencadenamiento puede ser estrictamente
casual.

 Casi todos los accidentes agudos ue se os pueden presentar que-
dan incluidos en los cinco apartados siguientes: 1.° ACCIDENTES CAR-

(*y  Gonferencia pronuneisda por el Dr. Jimena, jefe clinico del Institulo de Pato-
lopia Médica, el dia £ de marzo de 1948, en el Colegio de Odontologos.
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DIOVASCULARES. 2. ACCIDENTES RESPTRATORIOS, 3." ACCIDENTES NER-
VIOSO0S. 4. ACCIDENTES HEMORRAGICOS; vy 5.° ACCIDENTES ABDOMI-
NALES. |

Primero.~—ACCIDENTES AGUDOS CARDIOVASCULARES. A: Taqui-
cardias agudas (simple, paroxistica v por fibrilaciéon auricular). B: 1.a-
potimia, sincope vy colapso. C: Sindromes coronarios agudos (angina
de pecho e infarto de miocardio); v D: Accidentes post-anestésicos.

A.—Taquacardias agmd{zﬁ-: [.a taquicardia simple se observa espe-
cialmente en jovenes, mas en muchachas nerviosas. El pulso late con
una frecuencia que no suele pasar las 120 pulsaciones al minuto, es
regular y se acompafia muchas veces de palpitaciones y golpeteo en
pecho v cuello. No reviste la menor importancia y no hay que hacer
otra cosa que tranquilizar al enfermo. En sucesivas visitas €s pmhable
que no se deseneadene esta taquicardia.

Taquicardia paroxistica: Asi como la taquicardia simple suele em-
pezar v terminar lentamente, en la taquicardia paroxistica, el comien-
zo y la terminacion son 'hruﬁcos_, el pulso es también regular; pero la
frecuencia mucho mayor, oscilando entre 150 y 200 pulsaciones, no
modificandose al acostarse el enfermo, al revés de lo que suele ocurrir
en la taquicardia simple. Las manifestaciones subjetivas, palpitaciones
y golpeteo en cuello y térax son mds acusadas, naturalmente, e nclu-
so a veces hay una cierta opresion precordial que recuerda la angina
de pecho’ pero el enfermo, al contrario que en ésta, suele estar exci-
tado. Este dato v la extraordinaria frecuencia del pulso bastan, sia
otros elementos de juicio, para diferenciarlos. Es mas frecuente entre
los treinta y cuarenta afios, aunqtie puede darse en cualquier edad, y la
duracién oscila entre unos segundos a unos dias; pero corrientemente
dura eatre una y otra dos horas. Es también més frecuente en la mu-
jer. Kl mmzenm v sobre todo la terminacion, que, como dijimos, son
bruscos, se anuncian por un golpe fuerte, como un mazazo, en torax.
Casi siempre se da en corazones sanos, al menos clinicamente.

El tratamiento se debe iniciar con algunas maniobras sencillas con
la pretensiom de estimular el neumogastrico; bien comprimiendo los
globos oculares para provocar el reflejo oculo-cardiaco, aconsejando
al enfermo que mire hacia abajo mientras se hace la compresion du-
rante unos treinta o cuarenta segundos. Si fracasa se comprimen las

carotidas (reflejo seno-carotideo) de uno o ambos lados, por debajo
del angulo del mamlar Si tampoco asi cede el ataque, se dan toques
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en la ttvula o la faringe, con el dedo o un objeto apropiado, para pro-
vocar nauseas y aun el vomito.

Al miciarse el ataque conviene dar un compriumido de 10 centigra-
mos de luminal. Si a pesar de éste y de las sencillas maniobras referi-

das el ataque persiste, conviene inyectar una ampolla de Prostigmine,
de Acetilcolina o Doryl, siendo frecuente ver cesar el ataque después
de cualquiera de cstos preparados. Pero si, a pesar de todo, persiste y
se mucian tenomenos de msuficiencia cardiaca, conviene poner una 1n-
veccton mtravenosa de un cuarto de 111111@1*&.1‘1’10 de Ouabaina o Kombe-
tin. Si contintia el ataque pasadas varias horas, cuando va el enfermo
ha salido de la jurisdiccidn del odontélogo, tal vez su médico tendra

que apelar a la quinicardina.

Laquicardia aguda por fibrilacion awricular; Llas molestias subje-
tivas son las mismas que en la ta{[mcardm paroxistica. Pero el pulso
suele ser algo mas lento, entre 100 v 140 aproximadamente, v lo que
distingue perfectamente ambas crisis es que en la taquicardia por fi-

brilacién el pulso es completamente irregular en intensidad v frecuen-
cia. (eéneralmente se trata de enfermos gue padecen una arritmia com-
pleta permanente, es decir, que al revés que en la paroxistica, casi
siempre -se da en corazones enfermos. Conviene contar las pulsacio-
nes, ademas de en Ja radial, como es habitual, en la punta, pues en la
hibrilacion algunos latidos no llegan a la radial. Cuando existe un pul-
so wrregular por encima de 120, casi se puede asegurar que se trata
de una taquicardia por fibrilacion auricular, pues otras arritmias sue-
len desaparecer al llegar a esa frecuencia los latidos.

~ La conducta‘a seguir es empezar, como en la paroxistica, por dal
10 centigramos de luminal u otro sedante, v 81 persiste pasados unos

diez o quince minutos, se pone una ampolla intravenosa de un prepa-
ado digitalico, por &jemplo, 2 cc. de Cedilanid v hasta 4 cc. de una
vez st el pulso es muy frecuente y existen sintomas evidentes de insu-
fictencia cardiaca. Como en la paroxistica, si no cediera el absceso,
habria que dar quinicardina; pero esto va no compete al odontdlogo.

B.—Lipotimia, sincope v colapso: La lipotimia o desmavo es el
accidente que observaréis tal vez con mas frecuencia. Es mas frecuen-
te en personas jovenes con un sistema vegetativo labil. Generalmente
se da en personas con corazon sano, pero también se puede ver en car-
diacos. Thomas Lewis considera la lipotimia como una crisis vasculo-
neumogastrica, es -dem(:t, que en ella juega un gran papel el pneumo-
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gastrico, cuya hiperexcitabilidad determina wna lentitud de los latidos
cardiacos v secundariamente una anemia cerebral por déﬁci‘r de aporte
sanguineo. La lipotimia es un sincope “en miniatura”. El enfermo
siente que se marea, que empieza a perder el cmmclnueﬂ‘m, la vision
se nubla, no tiene movinitentos rotatorios como en el vértigo, estard
palido y tal vez un sudor frie humedezca el rostro. Si no se le sujeta
cae al suelo con pérdida total de conocimiento. El pulso es pequeno,
de aprectacion a veces dificil y lento.

Suele durar de dos a diez minutos v es muy raro ue pase de me-
dra hora. Lo primero que hav que hacer es acostar al enfermo en ¢l
mismo.suelo del gabimmete s1 no hay una meridiana, sofa o algo simi-
~lar en la habitacién, con la cabeza, a ser posible, mas baja que el resto
del cuerpo y se aflojan las ropas del cuello. A los pocos minutos el
enfermo recupera el conocimiento, persistiendo mas tiempo el estado
de laxitud, la palidez y el sudor, y acaso bostece al despertar. Si la
pérdida de conocimiento se prolonga mas de diez minutos, seguramen-
te resolvera la ya inquietante situacion una inyeccion subcutanea de
I.cc. de adrenalina al uno por mil, es decir, de un miligramo. Si se
trata de una persona de edad e hipertensa con anterioridad a la crisis,
es preferible poner por la misma via un miligramo de atropina. |

s posible que alguna vez la lipotimia la sufra el acompanante y
no el enfermo. '

~Sincope: Por fortuna, este gravisimo accidente es excepcional. Se
produce porque por una alteracion vascular el corazén no recibe san-
gre o porque aunque la reciba es incapaz de impulsarla vy en cualquiera
de los dos casos v como causa ultima del sincope, lo que ocurre €s que
el corazdn deja de funcionar y, por lo tanto, no llega la sangre al ce-
rebro. El enfermo pierde el conocimiento, oeneralmente de un modo
1ap1d0 a cara esta cadavérica, no hay sudor habitualmente, como en
la lipotimia. El corazon no late o tiene solamente algunas contraccio--
nes aisladas, muy lentas y muy débiles, vy, por consiguiente, el pulso
radial no se aprecia. No hay movimientos respiratorios.

El enfermo simcopado puede decir que ha entrado en la noche de
su vida, de la que dara cuenta a Dios si pasa mas de cinco o seis minu-
tos parado €l corazén. Al sincope se puede llegar bruscamente o de un
modo gradual, pasando por la lipotimia. Puede presentarse en cora-
zones anteriormente.sanos v desencadenarse por choques emotivos que
acttian sobre los centros bu hares cardiomotores.
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Ante la inmunencia de muerte hay que proceder con la maxima ur-
gencia y energia. Se puede empezar por inyectar, en vena si es posi-
ble, un miligramo de adrenalina o subcutaneamente dando masaje para
la-absorcidn rapida del medicamento. Pero si pasan dos o tres minutos
sin miciarse los latidoes, €l recurso maximo sera la inveccion mtracar-
diaca de un miligramo de adrenalina, seguida, sin retirar la aguja, de
una ampolla de Ouabaina o Kombetin, y para ello se introduce una

aguja, del tipo de las intramusculares, unos cinco o seis centimetros,
pinchando a unos dos centimetros a la izquierda del horde estarnal,
en el cuarto o quinto espacio. Antes de inyectar se aspira sangre, para
saber st la aguja esta en cavidad ventricular; pero saiga o no sangre,
debe inyectarse. Conviene advertir. a la familia que el enfermo esta
practicamente muerto, para (ue si, como es probdable, la muerte ocu-

rre durante las maniobras, no la relacionan con éstas.

Alguna vez puede producir la myeccion intracardiaca de adrena-
S P ., f

lina la muerte por fibrilacidon veutricular, v para evitar esta rara pero
posihle eventualidad se aconseja invectar, juntamente con la adrenali-

na, cinco centimetros cubicos de una solucton de novocaina al 1 por 100.

Pero en la practica puede prescindirse de la mveccidn de novocaina.

Colapso: El colapso es una hipotension arterial aguda, v asi como

-

en el sincope hay una parada absoluta de la motilidad cardiaca v en la
lipotimia una parada relativa, al colapso se puede llegar o por un para-
lisis vascular, por causas toxicas, infecciosas, emotivas o traumaticas, o

por una disminucion de la masa circulante (hemorragia, gran pérdida de

liquidos. etc.).

- El enfermo colapsado tiene todas sus funciones amortiguadas, no
abolidas, comoe en el sincope. Conserva la motilidad, la sensibilidad v
¢! conocimiento, la cara esta palida, con cianosis de labios v mejillas
muchas veces; ojos hundidos, sudor frio y profuso, respiracion fre-
cuente y superficial y ¢l pulso también frecuente y pequefio, los tonos
cardiacos apenas se oyen y las yugulares estan vacias. Se diferencia
del sincope porque en éste el enfermo no respira, el corazon no late.
la pérdida de conocimiento es total v las yugulares no estan vacias.

Hay que proceder tambhién urgentemente, dando 235 miligramos de
Cortiron o Percorten en una sola inveccion, y ademas, st es posible,
en vena, una inyeccion de adrenalina de un miligramo, a la que se
atribuye, sin embargo, la posibilidad de aumentar la permeahilidad
capilar, y, por lo tanto, el colapso, por la anoxemia secundaria a la
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vasoconstriccion periférica. ol remedio soberago es la transfusion de
plasma o de sangre total, si el colapso se debe a una hemorragia. lLa
transfusion debe ser todo lo abundante que se precise v hecha con la
mayor urgencia (es convemtente tener la direccion de un par de centros
de transfusion). Con la transfusidn se actiia sobre la gran hipotension
v la disminucion del volumen sanguineo, que son las dos columnas

L

rotas 20 el colapso.

C.—Sitndronmiecs coronarios agudos (angina de pecho ¢ infarto deé
miocardio: Angina de pecho: Aunque se sabe que al sindrome angi-
noso se puede Hegar por diversos canunos, el habitual es ¢l espasmo
de los vasos coronartos, que al cerrarse dejan sin riego el corazon.
Se da generalmente en personas que han traspuesto los cincuenta anos,
aunque también es posible en edades mas tempranas, I2s mucho mas

frecuente en el hombre que en la mujer v se micia por un dolor en

la region esternal, casi stempre en la mitad superior, generalmente muy

intenso, v otras veces existe solamente una opresion, que de ordinario
es muy acentuada. |

Il dolor es.a veces como una garra que oprime fuertemente y en
ntras ocasiones existe la sensacion de algo que se rompe detras del
esternon. s clasica la irradiacion del dolor al hombro v aun 2 toda 1a

extremidad izquierda, especialmente por su borde cubital; pero mo
pocas veces se hace hacia el brazo derecho, a ambos hrazos, al cuello,
a la espalda v aun al epigastrio. Estas irradiaciones no dehen despis-
tar en tanto se acompanen del dolor u opresion retroesternal. Kl en-
fermo estara palido, acaso sudoroso v con sensacion de muerte innu-
nente. fatara mmmovil, porque cualquier movinuento aumenta el dolor.
kI pulso puede no alterarse, estar algo acelerado o, por el contrario,
un poco lento, v casi stempre hastante lleno. A veces cede totalmente
en uno o dos minutos v en otras ocasiones pone fin a la vida del en-
fermo en el mismo tiempo. En ambos casos, cuando cede o termina
con el enfermo en tan poco tiempo apenas si se puede hacer a'go.
pero lo corriente es que dure mas tiempo v permita actuar de un modo
eficacisimo, dando inmediatamente al enfermo una o dos grageas de
Natirose o Cafinitrina, v si el cuadro fuera muy alarmante, se le hariz
respirar, como primera medida, varias ampollas de nitrito de amilo
rompiéndolas sobre un panuelo. y aplicandolo a la nariz. 51 el dolor
es muy fuerte v no cede con el nitrito de amilo, se pone seguidamente
una inyeccién de un centigramo de morfina o una ampolla de Panto-
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j}cm Spalmagine, etc. Si el pulso es muy pequeflo, es decir, st hav hi-
potension muy evidente, no se daran mtrimm poniendo, en cambio,
una inveccion de Cardiofilina o Eufilina, v después la morfina, si se
precisa. | |

Es muy probable que el enfermo haya sufrido otros accesos-v lleve
en su bolsillo el preparado.-recomendado por su médico; pero no hay
que contar con esta posibilidad y tener siempre al alcance algunos de
los medicamentos indicados.

Angor psicégeno: Algunas veces se ven, especialmente en mujeres
- veneralmente todavia jovenes y emotivas, crisis de angina de pecho
psicogena. Kl nervosismo de la enferma, la mayor o menor teatrali-
dad que la acompafia, la inquietud, en contraste evidente con el reposc
en la angina auténtica, permiten, casi siempre, una facil diferencia-.
cion. Pero en caso de duda hay que considerar la crisis como real v

proceder en consecuencia.

Infarto de miocardio : Cuando se esta en presencia de un sindrome
de angina de pecho, con las caracteristicas va sefialadas, aunque tal
vez €l dolor, muy fuerte, en lugar de referirse principalmente a la mi-
tad del esternén, lo sea a la inferior, hacia ¢l epigastrio, pero acompa-
fiandose de un cuadro de colapso evidente (sudor generalmente inten-
so, pulso pequefio vy de ordinario frecuente), y, sobre todo, si se han
empleado los mitritos sin resultado, hay que suponer que no se trata
de una angina de pecho genuina, sino de una trombosis coronaria,
de una obstruccion del vaso por un trombo, v entonces lo fundamen-
tal es dar wna inyeccion de morfina, Pantopon de primera intencion
v al mismo tiempo otra de Cardiazol, v si existe una franca descom-
pensacion cardiaca, se pone una inyeccion de Ouabaina o Kombetin
a continuacién del calmante. Cuando pasen unas horas y el enfermo
va esté bajo los cuidados de su médico, acaso ya tenga fhebre, leuco-
citosis, velocidad de sedimentacion elevada; es decir, sintomas que eyl
dencian la naturaleza trombodsica del cuadro anginoso, que quedara
ccmﬁrmada por e el electrocardiograma,

D. *-—“-A(*tj‘?dé’?ﬁé’a post-anestésicos: Alguna que otra ve se encuentra
"¢l médico ante un enfermo, casi siempre hipertenso con anterioridad,
que rapidamente ha empezado a sufrir palpitaciones, latidos en cuello,
cefaleas y-acaso mareos; estara seguramente palido y excitado y es
probable que se queje de opresion precordial y, aunque mas raramente,
de una cilerta disminucion momentanea de la 1131011 v hasta de cierta
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paresia de alguna extremudad. Iin presencia de yna crisis de este tipo.,
aunque la sintomatologia no suele ser tan completa, se piensa en la
posibilidad de una crisis de hipertension paroxistica de Pal, que con-
firma el eshnmmomanometro. Se atribuve a una hiperplasia o neofor-
macion suprarrenal, que en un momento determimado ha dado lugar
a una descarga de adrenalina. Si damos a un enfermo, sobre todo si
es hipertenso, dosis relativamente altas de adrenalina (alrededor de
miligramo y medio en inveccion subcutinea o aun algo menos v sola-
mente medio miligramo en vena), podemos deaenmdﬁnm un simdrome
aemejcmte al descrito e incluso provocar una angina de pecho; porque
aunque s¢ da el hecho paradoj ico de que siendo la adrenalina v sus
sucedaneos vasoconstrictores generales, dilatan las coronarias; pero
como el corazdn se vea forzado a trabajar mas intensamente por la
vasacm:gtficciéu ceneral producida, puede resultar insuficiente la can-

tidad de oxigeno que recibe, a pesar de esa dilatacion, y por este co-
nocido mecanismo de falta relativa de oxigeno, de anoxemia, produ-
cirse la angina de pecho.

Ahora bien: los anestésicos empleados corrientemente en Odonto-
logia, si hien llevan adrenalina o un equivalente, necesaria para que
el calmante se absorba mas lentamente por la vasoconstriccion local
producida e incluso por su cierta accion hemostatica, la contienen ¢n
una cantidad mucho mas pequefia (ue la necesaria para que se pro-
duzcan los fendmenos referidos en grado realmente peligroso.

Y este peligro es atn menor con los modernos preparados, tipo
Corbasil, que llevan un sucedaneo de la adrenalina mucho mejor to-
lerado que ésta v de accidn mas persistente por ser mas lenta la des-

truccion hepatica.

A pesar de todo, se podra apreciar alguna vez, desptiés de la anes-
tesia, ligeros mareos, acaso cierta palidez o escasas palpitaciones.

Istas pequefias manifestaciones suelen pasar pronto. Lo que suelc -
aquejar al enfermo con relativa frecuencia e inmediatamente despues
de la inyeccién es dolor lumbar, pasajero, debido seguramente a la
vasoconstriceion renal, pues la adrenalina y sus equivalentes tienen

una accion selectiva sobre las arterias renales.

Hay que admitir que, aunque excepcionalmente, puede desenca-
denarse un sindrome anginoso o una hipertension pam'f«;’iﬂ-fica En el
primer caso hay que dar Natirose o nitrito de amilo, y en el segundo,
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un hipotensor : Doryl o Eupaco (una ampolla). Y auwn me parece con-
veniente darlos inmediatamente antes de la inveccion anestésica, cuan-
do el enfermo sea un acusado hipertenso. X : |

Segundo : ACCIDENTES RESPIRATORIOS AGUDOS. A\ Lidema agudo
de pulmwon, B Asma bronguial. C; Embolia pulminar; v D Disnea
aguda por obstriccion.

A —FEdemes pulmonar agudo: No es facil poder verlo enn la con-
sulta, por ser un accidente generalmente nocturno v darse preferente-
mente en enfermos mnmportantes de aparato circulatorio que no estan
en condiciones de ir a vuestra casa. Pero ocurre a veces que este gra-
visimo acculente se presenta de dia y en enfermos relativamente hien
compensados v, aunque rara vez, en personas consideradas como nor-
males hasta este episodio. Cualquiera que sea la causa que predis-
ponga al edema agudo de pulmén, lo evidente ¢s que se desencadena
por ua gran fallo del ventriculo izquierdo v alteraciones vegetativas

de predominio vagal.

(Como deciamos al hablar de la angina de pecho, la evolucion del
edema agudo de pulmon puede ser rapidisima, sin dar tiempo a hacer
nada. Pero también, como en aquélla, esto es excepcional. Lo corriente
es (ue las cosas sucedan con suficiente lentitud, para permitir una ac-
tuacion que puede ser decisiva para la vida del enfermo, y por esto
comviene conocer bien el cuadro clinico. El enfermo, de un modo ge-
neralmente rapido, acusa una disnea extraordinaria, respira a un riomo.
de 40 a 60 por minuto, tose v tiene una expectoracion espumosa, te-
fiida, generalmente, de color salmon o francamente hemorragica. Is-
tara palido, con labios v extremidades cianéticas cuando el cuadro se
v casi siempre sudard en abundaneia. El pulso es frecuente

e

- prolongue,

v casi siempre duro; pero se debilita a medida que pasa el tiempo.
En ocasiones, el edema pulmonar agudo se acompana de manifesta-
clones anginosas, especialmente de epresién precordial; pero la gran
disnea, expectoracién v ruidos de pecho, apreciables por auscultacion
v aun sin ella; distinguen perfectamente los dos procesos.

St perder un tiempo que puede ser definitivo para la vida deél
enfermo, hay que hacer una sangria abundante, de 400 a 300 ¢. ¢., ¥
a veces mas, con una aguja gruesa, una lanceta o cualquier instru-
mento cortante que se tenga a mano, sin olvidar que un enfermo de
edema agudo de pulmoén puede morir por no hacerse a tiempo esta
sangria salvadora. Inmediatamente después se pone una inveceidn in-
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travenosa de Ouabaina o Kombetin, v apenag se haya terminado de
poner esta Inyeccién poner otra de un centigramo de morfina, sub-
cutanea. Es casi seguro que procediendo asi el dramatismo se hava
resuelto en poco tiempo. |

Asma bronguial: Con mas frecuencia que el edema agudo de pul-
mon es posible que veais alguna crisis de asma bronquial. Es probable
(ue se trate de un enfermo que tenga episodios muy aislados de asma,
quedando totalmente bien en los intervalos; pero lo mas probab'e es
(e se trate de un bronguitico crénico con crisis asmaticas mas o me-
nos acusadas. Es el caso del bronquitico habitual, ‘que ha esperado
algtin tiempo en la atmosfera, tal vez cargada, de vuestra antesala o
que percibe fuertes olores en el gabinete de trabajo y que empieza
a notar cosquilleo en garganta, tal vez estornudos y seguidamente tos
quintosa, durante la cual se pone cianotico, tiene intensisima fatiga y
respiracion mas bien lenta y dificil, con ruidos de pecho que muchas
veces se oiran a distancia. Quizas se apoye en los brazos del sillon
para hacer mas eficaces los movimientos respiratorios y aun es posib'e
que pida permisa para salir al balcdn por la gran sed de aire. Segura-

mente expectorara poco o nada hasta el final del acceso.

Si el acceso no es muy fuerte, se da un comprimido de cualquier
preparado antiasmatico (Novasmol, Asmoton. etc.), que acaso lleve el
enfermo por consejo médico. Si el acceso es inicialmente muy fuerte
o resiste a estos preparados, se pone una inyeccion subcutanea de un
miligramo de adrenalina (un centimetro ctibico de la solucion al uno
por mil). Si pasada una hora el acceso no hubiera cedido notable-
mente, se puede repetir la inyeccidén, pues generalmente el asmatico
tolera bien la adrenalina.

Si el enfermo fuera un gran hipertenso o hubiéra sufrido crisis
de angina de pecho, seria mis prudente darle medicamentos que no
lleven adrenalina ni sucedaneos (Iminol o una inveccion de Atropaver)

Conviene distinguir bien la crisis de asma bronquial del edema
agudo de pulmén, va que la conducta a seguir es totalmente distinta,
como hemos dicho. Por fortuna, la confusion no es facil por los an-
tecedentes del enfermo en caso de asma, siendo en ésta la 1'e5pi-rar::if?n;
lenta, Dhradipneica, con espiracion dificil y.la expectoracion tambien
muy dificil vy escasa, mientras que en el edema agudo de pulmoén la
respiracion es frecuente v la expectoracion abundante, asa'monada
0 roja, |
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Claro que st la crisis de asma bronquial dura muchas horas o dias
puede terminar en un edema agudo de pulmoén v aun producirse un
newmotorax espontaneo; pero cuando esto ocurre, lo probable es que
el enfermo va no esté bajo vuestros cuidados.

Embolia pulmonar: No es imposible que alguna vez se os pre-
sente algun caso de embolia pulmonar consecutiva a fracturas de ma-
xilar y aun a procesos mflamatorios de boca complicados con flebitis
proximales. Otras veces el émbolo partira de una lesion valvular, de
una flebitis de extremidades. Si el émbolo es grande y, por lo tanto,
obstruye una rama importante de la arteria pulmonar, la muerte puedec
ser rapidisima. ] enfermo entra en un estado de disnea extraordina-
- ria, dolor toracico, cianosis vy sincope final. Pero en los casos, mucho
‘mas frecuentes, de émbolo mediano, es decir, de obstruccion de un
rama de la pulmonar no demasiado importante, la fatiga vy el dol r
de costado, aunque grandes, seran soportables, €l enfermo estard pa-
lido o clanotico si hay msuficiencia de corazon derecho y el pulso.
pequeno v frecuente. El mnfarto pulmonar ‘secundario a la embolia,
con la expectoracion hemoptoica, se constituird mas tarde.

Hay que calmar la disnea v el dolor poniendo una inyeccidén de
un centigramo de morfina, v si la cianosis es muy intensa, hacer una
sangria e unos 300 c. c¢. aproximadamente.

D.—Disnea aguda por obstruccién: Muchas son las causas que
pueden determinar un cuadro agudo de fatiga por obstruccion; pero
la unica que interesa algo en este caso, aunque muy rara, puede ser la
~debida al paso a las vias aéreas de una pieza dentaria que haya podido
ser desprendida con los dedos o la lengua. El enfermo, generalmente
un nifio, empieza a respirar mal bruscamente, s¢ pone mas o menos
ctanotico, y si el obstaculo ha quedado a la altura de la laringe, tendra
ronquera.

No se puede hacer ofra cosa que intentar la extraccion manual o
con pinzas, si afortunadamente el obstaculo ha quedado muy alto. Si
no se consigue extraerlo con estos procedimientos, se co'oea al en-
fermo cabeza abajo, y si tampoco-asi sale, tiene que intervenir cuant:
antes el especialista de garganta.

lercero: ACCIDENTES NERVIOSOS AGUDOS.. A Apoplejia celebral.
B: Veértigo. C. Atagque epiléptico. D . Ataque Nhistérico, B J AqUeca;
v I Nwlorrea,

o
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A—Apoplejia cerebral: Entendemos pog apoplejia cerebral la
abolicion funcional del cerebro determinadas por alteraciones vascu-
lares de aparicion repentina y sintomatologia focal. Aunque la apo-
plejia cerebral puede obedecer a muy diversas causas, casi siempre
se produce por una hemorragia, una trombosis o una embolia cere-
bral. Puede ocurrir que el coma apopléctico se anuncie por ciertos
sintomas premonitorios, como mareos, hormigueo en extremidades,
cefalea, vomitos, torpeza en la pronunciacidn..., sintomas que deben
poner en guardia cuando se dan de un modo relativamente frecuente,
y, sobre todo, si el entermo es de edad relativamente avanzada. Otras
veces el coma se inicia rapidamente, sin sintomas que lo anuncien, y
esto ocurre especialmente en la hemorragia cerebral v en la embolia,
siendo en aqueélla generalmente mas profundo.

La hemorragia cerebral suele darse en personas de mas de cin-
cuenta anos; la cara se presenta rubicunda, congestiva; el pulso es
lento y fuerte y la tension arterial casi siempre bastante alta.

A veces puede apreciarse desde la pérdida de conocimiento, es de-
cir, desde la iniciacion del coma, el lado de la paralisis; pero en otras
ocasiones no se puede distinguir si no es con una exploracion muy
ciidadosa el lado afectado.

LLa embolia se da preferentemente en jovenes portadores de una
lesion valvular, v el coma, como ya dijimos, es de comienzo rapido

generalmente no profundo, y aun puede no existir, apareciendo las
paralisis con absoluto conocimiento del enfermo.

. La trombosis es casi siempre tributaria de la edad senil o presenil;
pero también se puede ver en jovenes comr lesiones sifiliticas de los va-
sos cerebrales. No suele producir coma, sino mas bien una cierta ob-
nubilacion, y a veces ni siquiera ésta. - |

FEn la trombosis v en la embolia no.suele haber hipertensidn, al

L

reves que en la hemorragia. Pero estos sintomas diferenciales y otros
que podrian citarse no tienen gran valor para vesotros, bastando™ con
que sospechéis que estais ante un coma cerebral o ante la amenaza del
mismo por los sitomas premonitorios.

En vuestro caso, la conducta a seguir se limitard a poner una in-
yeccion de 20 centigramos de luminal, si el enfermo estd excitado,
aflojande las ropas del cuello para que respire mejor, y disponer el
traslado en las mejores condiciones posibles, En principio es prefe-
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rible no dar hipetensores mi hacer sangria, porque al modificar brus-
camente las condiciones circulatorias del entermo podéis.perjudicarlo.
Unicamente si la tension fuerza muy alta seria admisible la sangria
moderada (250 a 300 c. c.).

Vértigo: En la crisis vertiginosa el enfermo tiens la sensacion de
oirar alrededor de las cosas que lo rodean, de inestabilidad, v otras
veces parece como si lo que se movieran fueran-los objetos de la ha-
bitacion en que se encuentra. |

L.a marcha es vacilante, imprecisa, como s1 se sent'era empujado,
e incluso, aunque rara vez, puede llegar a caerse. Esta sensacion de
iestabilidad se acompaha muchas veces de estado nauseoso, vomitos
y rara vez diarrea, v de ordinario el pulso es pequenio, hay palidez
v sudor, vy si se trata del clasico vértigo de Méniere, exastiran ruidos
de oldo v sordera.

La conducta a seguir es acostar al enfermo, vy él elegird la posi-
cién de la cabeza en que se encuentre mejor, pues la intensidad del
vértigo varia muchas veces, segun la inclinacion de la cabeza, hacia
uno u otro lado. Evitar los ruidos y la luz v dar un comprimido de
10 centigramos, ‘que se repetird a la media hora si precisara. "

C.—Atagque cpiléptico—la t:pﬂewm como es bien conocido, se
da con mucha mavor frecuencia enla juv entud, especialmente la ge-
nuina o esencial, pues la sintomatica pmde presentarse en cualquier
edad, Pero las crisis v la conducta a seguir durante las mismas es
1gual. |

El ataque epiléptico puede 1 precedido de atras o prodromos di-
versos que-al enfermo o a las personas que con él conviven lo hacen
prever. IFstas manifestaciones pueden consistir en irritabiidad mo-

mentanea del cardctef, algunas contracciones aisladas, olvido momen-
taneo de lo que estaba diciendo... Pero otras veces el ataque se in cia
bruscamente, de un modo SL‘LbitC},'ii-’lﬁi:il}{il'ad{}; es cono la tormenta en
cielo sereno. El enfermo pierde el conocimiento, cae al suelo st no se
le sujeta y con frecuencia emite un grito, “grito epiléptico”. Seguida-

~ mente entra en la fase de contracciones tonicas, estando los mitisculo:
muy contraidos, los dientes apretados, los pufios, cerrados, cogiendo
¢l dedo pulgar; la respiracion se interrnmpe por la contraceidn de los
musculos respiratorios y aparece la cilanosis. Esta fase de contrac-
ciones tonicas dura de un cuarto a medio minuto, e inmediatamente
se inician las contracciones clonicas, es decir, las convulsiones, con
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sacudidas violentas de la cabeza, tronco y extremidades, siendo fre-
cuentes la mordedura de lengua y la produccion de heridas en dis-

-

tintas partes del cuerpo, asi como la incontiencia de orina y menos
veces la de heces. Midriasis durante el ataque. Este periodo convul-
sivo dura generalmente uno o dos minutos, cesando después de un
profundo suspiro. s decir, que el “grito epiléptico” levanta el telon
del ataque epiléptico v el “suspiro” lo baja. La respiracion se hace
tranquila v la clanosis desaparece, asi como el aturdimiento, aunque
éste un poco mas tarde. El enfermo puede recuperarse rap'damente;
pero otras veces el ataque va seguido de cosa o sueno profundo, que
puede durar varias horas.

Durante el ataque conviene aflojar las ropas del cuello, sujetar al
enfermo, para evitar que se haga heridas, y s1 no hay grandes dificul-
tades, ponerle un corcho o mejor un tapon de goma entre los dientes
para que no se muerda. Si queda en un suefio profundo, hay que dis-
poner ¢l traslado, v si despierta v repite inmediatamente ¢l ataque,
poner una inyeccion de 20 centigramos de luminal.

Siose sabe que el enfermo es un epiléptico, conviene aconsejarle
(ue tome una tableta de 10 centigramos de luminal antes de ir a la
consulta.

D —Atague psicégeno: El ataque psicégeno puede simular el epi-
léptico; pero, en general, la diferenciacion, es facil. Se presenta con
mas frecuencia en jovenes, especialmente en mujeres nerviosas, im-
presionables, que sin llegar a perder el conocimiento, aunque a veces
lo parece, caen al suelo, pero procurando no hacerse dano; tiene con-
vulsiones desordenadas, movimientos teatrales, procurando coger 'as
cosas o personas (ue hay a su alcance, a las que a veces lastiman;
oritan v aprietan los dientes; pero no cambian de color, no hay cia-
nosis, no se muerden la lengua o lo hacen rara vez, para impresionar
mas a sus allegadces: no tienen incontinencia de orina ni de heces y la
pupila no esta dilatada y reacciona normalmente,

A estas enfermas conviene hacerles una buena preparacion ps.qui-
ca, quitando importancia a lo que vava a hacerseles; se las tranqui-

liza lo posible y se las anestesia bien, porque suelen soportar mal el
dolor, y si sobreviene la crisis, se les da una tabla de lumimal, v aun
antes de empezar el trabajo s1 estan muy excitadas,

E.—Jaqueca: La jaqueca consiste en un dolor paroxistico de ca-

beza que casi siempre interesa solamente a fa mitad de la misma, y
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por esto el nombre de hemicranea, aunque puede extenderse a toda
ella. El comienzo brusco vy la limitacién a media cabeza, con prefe-
rencia a la region oftalmica, la diferencia de la cefalea habitual.

Its mas frecuente en la mujer que en el hombre vy muchas veces
se inicia en la juventud para ir decreciendo con la edad. Es frecuente
verla desaparecer espontaneamente después de la menopausia.

El comienzo de la crisig suele ser repentino, notando el enfermo
como s1 la cabeza fuera a estallar, molestandole mucho la luz v el
rutdo. A veces va precedida o acompanada de nauseas y disminucién
de la vision, v con frecuencia termina con el ansiado vémito hilioso.

Rl remedio mas eficaz para hacer cesar una crisis de jaqueca es

la inyeccion de Ginergeno ( 5111‘)(:11@@1{3@), mas tanto ttil cuanto mas
pronto se ponga.

F.—Suwalorrea: Normalmente, la cantidad de saliva producida en
las veinticuatro horas es de unos 330 c¢. ¢, aproximadamente. En los
casos de hipersecrecion, es decir, de sialorrea, la cantidad puede ele-
varse a varios litros al dia cuando aquélla es permanente, con abun-
dante salida de la boca (ptialismo). Pero lo méas frecuente es que la
sialorrea sea transitoria v provocada por las manipulaciones intra-
bucales, por estimulos quimicos y, sobre todo, en caso de personas

-

neuroticas, por estimulos psiquicos, y en este caso el est,mu'o obra

no sobre las terminaciones nerviosas de la mrcosa bucal, sino sobre

los centros. bulboprotuberanciales de la secrecion, como en el reflejo
{_Qndmolmdo de Paulow. Cuando la sialorrea es muy abundante, pue-
de entorpecer ¢l trabajo notablemente, v. entonces procede hacer 1so
de un aspirador v poner una inveccion de bellafolina (una mﬂpaﬂa}
o un miligramo de atropina, subcutanea o intramuscular.

- Cuarto: HEMORRACIAS AGUDAS. A De la boca. B: De aparato res-
puatorio. C: Deé aparato digestivo; v D: De nariz.

A —Hemorragias agudas de la boca: Aunque por fortuna las he-
morragias agudas de la boca no suelen revestir iz;inp-@rtaﬁfia extraor-
dinaria; se suelen presentar con una cierta frecuencia, y esto, sobre
todo, justifica vuestra antigua preocupacion por este pr{)blema Como
exponente de esta pr eompacmn citare un 31130ﬂ1ﬁ(:0 trabam conocido
seguramente por todos vosotros, publicado hace ahora veinte anos en
la excelente " Revista de Odontologia Clinica” por los profesores Lan-
dete v Mayoral, éste desgraciadamente desaparecido, sobre la manera
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de prevenir y tratar las hemorragias de la baca. Tan, completo es ¢l

EY

trabajo, que, a pesar del tiempo transcurrido, apenas si puede anadir-
sele nada interesante.

Evidentemente, en Medicina es siempre preferible prevenir a cu-
rar; pero esto, que desgraciadamente no deja de ser una utopia en la
mayor parte de los casos, en las hemorragias de la boca v en ofras es
generalmente posible. |

Con el mterrogatorio previo a cualquier intervencion se puede sa
ber, o al menos_sospechar, si el enfermo tiene una diatesis hemorra-
gica, es decir, propensién a sangrar, Hay que sospecharla cuando ¢
enfermo refiere que al pincharse sangra mas de 'o habitual, que se lc
forman hematomas (cardenales), aun con pequenos traumatismo; si

sangre facilmente por encias, si tiene un proceso hepatico que puede
determinar un mal aprovechamiento de la vitamina K, con la coa-
siguiente disminucion de la protrombina, v, por consiguiente, una coa-
oulacion dehciente... Podra comprobarse la sospechada didtesis he
morragica haciendo determinacién del tienipo de sangria, de coagula-
cion y protrombina y explorando la fragilidad capilar por cualquiera
de los sencillos métodos conocidos (prueba.del lazo de Rumpel-Leede,
de la puntura de Koch, de la percusion, del pellizco...).

Its natural que st por ¢l mnterrpgatorid o las pruebas mencionadas
se descubre la existencia de una diatesis hemorragica hay que hacer
un tratamiento antihemorragico preoperatorio. Si a pesar de éste o, lo

que serd mucho mas frecuente, por no haber preparado conveniente-
mente al enfermo se hiciera mal la hemostasia durante el acto qui-
rirgico o la hemorragia surgiera unas horas o acaso dias después
vosotros conocets perfectamente los recursos, algunos reputados como
muy ehcaces, para cohibir la hemorragia. Se pueden ap’icar compre-
sas humedecidas en diversos liquidos (Clauden, Coaguleno, Mane-
tol...). La leche fresca de mujer dada por boca (unos 200 gramos;.

aplicada localmente tiene una clerta reputacion como hemostatico -
desde la antigiiedad. Pero supera « los productos mencionados el
“suero o la sangre. fresca de otra persona, método muy empleado, con
excelente resultado por el Dr. Schermant y del que se citan brillantes
ex1tos, ﬁspecialnwn_té enl henrofilicos. Iin -ultmm término, y st fracasan
los demas remedios, existen recursos mecanicos de segura . eficacia
cuando se pueden adaptar bien a la superficie sangrante, como es uy
tapon de corcho, y mejor de goma o 11 molde de escavola,
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- Ademas del tratamiento local hay que dar hemostaticos en inyec-
cion ; pero sin esperar demasiado en su eficacia, salvo en determinados
casos en que hava, por ejemplo, una evidente carencia de vitamina K,
comprobada por el alargamiento del tiempo de protrombina, en el
escorbuto con dosis altas de vitamina C. De un modo un tanto ruti-
nario, y aun sin tener en cuenta el tipo de diatesis hemorragica, con-

viene dar dosis altas de vitamina C (dos o tres ampollas al dia de

Redoxon o Cebion fuerte), de vitamina K (dos ampollas de Kara-
num, de Kaergona...), vitamuna I’ o ctrma (mmhien un par de
ampollas al dia), reputada como la vitamina especifica de la permea-
hilidad capilar. Todo este ha de hacerse atn sin saber como esta el
tiempo de emorragia o de coagulacion, la protrombmna..., que podra
ivestigarse en el curso del tratanuento s demorar este. Por tultimeo,
v como remedio supremo, conviene hacer una transfusion de sangre
total s1 la hemorragia es algo umportante,

In cualquier hemorragia aguda hay que llenar tres indicaciones:
una, actuar, si es posible, sohre el vaso o la superficie que sangra, y

-

~esto se consigue con los recursos locales va referidos. Una qega‘ndd

coagulacion. Pues bien: las dos tiltimas quedan satisfechas con la trans-

indicacion es reponer la sangre perdida, y la tercera, actuar sobre la

fusion de sangre, ciivas plaquetas, globulinas y otros elementos la

-

hacen el coagulante mas eficaz.

Unas palabras solamente sobre otras hemorragias agudas. En las
hemoptisis, la tuberculosis sera la causa en el go por 100 de los casos.
Se identifica el origen respiratorio de la sangre por los antecedentes,
por expulsarse con tos, por el color, casi siempre rojo vivo, ¥ por es-
tar aireada. '

Conviene dar inmediatamente una tableta de codeina o dionina
para calmar la tos, y si no cede, inyeccion de un opiaceo con un anti-
espasmodico para evitar el vomito, que puede acentuar la hemorragia
(Spalmagine, Epasmopion...), v seguidamente inyectar dos o tres de

los hemostaticos citados.

Si se trata de una hematemesis, es decir, si la sangre provien¢
de vias digestivas, de estomago preferentemente, se expulsara con
vomito v mezclada con jugo gastrico, sera oscura o negra, coagulada
v a veces tendra el aspecto de posos de café, con los que habitual-
mente se compara. La historia anterior del enfermo tambien puede
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ser util en este caso, sin olvidar que la hematemesis puede ser el pri-
mer sintoma clinico de una tulcera gastrica. o duodenal.

También aqui conviene dar un opiaceo con antiespasmodico para
disminuir la motilidad gastrointestinal. '
~ Si se trata de una melena solamente se aprecia al principio el es-
tado colapsoide del enfermo, y como tal hay que tratarlo. La depo-
sicion negra, denunciante de la hemorragia interna, tﬁndra lugar ho-
ras o dias después, probablemente.

-Epitasis . Acaso baste, si es pequeﬁa, con comprimir el ala de la
nariz contra el tabique, porque casi siempre la zona que sangra es
anterior. Si persiste v por ligera inspeccion se aprecia que, electiva-
mente, la hemorragia es anterior, se pueden aplicar compresas hume-
decidas en cualquiera de los hemostaticos citados al hablar de las he-
morragias de la boca. Pero si la sangre proviene de la zona posterior
tiene que intervenir el especialista, haciendo el taponamiento perti-
nente, | |

En cualquier hemorragia de cierta importancia hay que tener en
cuenta lo que va dijimos, es decir, hacer una transfusion en el mismo
gabinete si el caso es urgente. Como un indice de cierto valor para
la urgencia de la transfusién esta la presion arterial y el pulso.
Cuando aquélla baje de 100 milimetros y el pulso pase de 100, hay
que disponerla inmediatamente, porque el enfermo puede estar en el
umbral del choque, que llegara seguramente cuando la presion se
aproxime a los 80 milimetros. Pero repito que el valor de estas cifras
es solamente relativo |

Quinto: ACCIDENTES ABDOMINALES AGUDOS: Unas palabras sola-
mente, porque apenas si tiene interés para vosotros, sobre el .&bdom&n
agudo. ' '

Si el enfermo se queja de un dolor aparecido bruscamente en la
region renal, con irradiacion hacia la vejiga, siguiendo el trayecto
ureteral, con deseos de originar y dificultad para hacerlo, teniendo
acaso nauseas o vomitos, se trata con seguridad de un célico néfritico.
Si el dolor lo refiere a la region hepatica, irradiado probablemente por
el costado a la regidén sub-escapular y al hombro derecho, y probable-
mente con vomitos amargos, el responsable es un célico hepdtico.

Si las cosas estan clinicamente tan claras como acabo de decir y
si, ademas, existen antecedentes del enfermo en uno u otro sentido,
se da una inyecciéon de Epalmagine, Spasmopién, Atropaver... Pero



MEDICINA DE URGENCIA | 81
fuera de estos dos casos concretos, y solamente cuando aparezcan tan
claros que no puedan ofrecer dudas, os abstendréis de dar ningtn ca -
mante, poniendo al enfermo en manos de su médico lo antes posible,
pues puede tratarse de un proceso (perforacion de una tlcera, apendi-
citis aguda, obstruccién intestinal...) que requiera una rapida inter-
vencidn, v si-dais un calmante, podéis provocar una falsa calima de Ia
tempestad, haciendo perder al enfermo unas horas que pueden ser de
incalculable trascendencia para su vida y empafar vuestro prestigio.

Deseo aconsejaros la convemencia de gue hagais a vuestros en-
fermos vistos por primera vez un ligero interrogatorio, habilmente.
para no llegar a preocuparlos. Puede seros utilisimo para interpretar
la mavor parte de los accidentes agudos de que hemos hablado v no
nocas veces para prevemrlos, Cohcretamente, preguntaréis st ha tenido
crisis de taquicardia, mareos, dolores toracicos v caracteristicos de és-
tos, crisis de asma, ataques nerviosos, jaquecas, vértigos, propension
a hemorragiag, si padece de higado, st es diabetico... Medicamentos
que ha tomado y analisis que le hayan hecho. También seria nn buen
habito tomar el pulso v la tension arterial, Todo esto no os llevaria
mas de cinco nminutos.

Permitidme tambien que os aconseje la necesidad de que tengais
pensables, para poder actuar con la mavor rapidez v eficacia en Jos
accidentes agudos que nos han ocupado. Este arsenal medicamentoso.,
minimo, podria estar compuesto de los siguientes preparados: un tubo
de comprimidos de luminal de 10 centigramos, una caja de ampollas
e Acetilcolina o Doryl, otra de Ouabaina o Kombetin, mtravenoso,
de un cuarto de mihigramo; una de Cedilanid de dos centimetros cii-
bicos, una de adrenalina (ampollas de un miligramo) y otra de atro-
pina con igual dosificacion, una de Percorten o Cortiron de 10 mili-
oramos, Cardiazol, una caja de Natirose o Cahnitrina y otra de ni-
trito de amilo, una caja de Spalmagine o Spasmopion y otra de am-

~pollas de un centigramo de morfina, una caja de buhlina, un tubc
de Novasmol o Asmotén, una caja de ampollas de 20 centigramos de
luminal, una caja de Ginergeno. No estaria mal afadir, a los medi-
camentos indicados, una caja de vitamina C fuerte {Cehion o Redo-
xon), otra’ de vitamina K (Kaergona, Karanum..:) y de Clauden.

Alguna vez vosotros, v con mucha mayor frecuencia los enfermos,
nos preguntan si le pueden hacer tal o cual cosa en la boca. Pues bien:
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actualmente podemos contestar casi siempre dae un modo afirmativo.
Teniendo anestésicos eficaces y practicamente mofﬁnqwm dispontendo
de antibioticos, que deben darse antes v después de la intervencion
cuando se tema que ésta pueda, por ejemplo. reactivar un proceso
endocarditico (recientemente he visto un caso de endocarditis lenta
puesta en marcha a continuacion de la extraccion de una muela en una
~enferma portadora de una lesién mitral); contando con hemostaticos
eficaces, conociendo los posibles accidentes médicos que se os pueden
presentar v teniendo a vuestro alcance wnos cuantos medicamentos ca-
paces de resolverlos casi siemipre, repetimos que, en términos genera-

les, en cualquier persona se puede hacer en la boca lo que precise.

' Si el recuerdo de esta conferencia puede serviros alguna vez para
resolver con fortuna el dramatismo de tan siquiera una situacion de
urgencia, que ojald no se 0s presente, sefla para mi una gran ﬁatis—
faccion y consideraria que no habéis perdido totalmente el tiempo al
tener la_amabilidad de escucharme.

S S e e e SE— - p— )

Mezela de permanganato deido para la limpicza de malerial de vidrio
-{.fmiﬂmmﬂdm con bacilos {uberculosos, por H. f:f}LfJIE.

Las mezelas generalmenie usadas de un oxidanle con a,mdu sulfarieo
v erémico para Ia limpieza del material de vidrio empleado en los laho-
ratories, resullan a veees muy perjudiciales para las personas que las
maneian, siendo f}%pwmi]’mmm afectadog los ojos, la piel v el a])‘il‘c“if{)
respiratorio.

El autor realizd cngavos con mezelag oxidanles de permanganato po-
t4sico, una deida v la olra alealina, ebservando que Unicamentfe la dcida
tenfa un efeclo deslruetor satisfaclorio sebre los baeilos tuberculosos
adheridos al material de vidrio, aun en eiertas canlidades.
| Asimismo observd, en el curso de sus ensavos, gue ningun fubo “ne-
galivo”, es deecir, est :’lml se volvio positive, mientras que mdm [os {ubog
“positivos™ se eslerilizaron con la aplicacidn de la mezela mencionada.

Opina que la limpieza con el permanganafo de pofasa dcido €8 muy
indicada para la limpieza de material nuevo, v si se combina con una
ieera limpieza meecanica (con una lorunda de algodén) pueden limpiarse
asimizmo de 1modo pmjm"m v seguro los tubos ravados.

La soluecion de permanganaio de polasa acido no desprende gases no-
civosg, es inodora v no produce lampoco lesiones de la piel en breve con-
tacto. Tampoeo alaca el vidrin, v su coste es relativamenie poco elevado.

La mezcla se prepara disolviendo 50 gramos de permanganato de po-
tasa en cinco litros de agua, anadiendo luego 50 ¢, e. de dcido sulftrico
comercial. Despuds de haber permanecido o) material de vidrio durante
una noehe en esta mezela e le traslada a olro recipiente con una solu-
cion de 125 gramos de deido oxalien en cinco litros de agua, donde perma-
nece igualmenle durante una noche. Luego se lava el material durante
media a una-hora con agua corrienie. El permanganato es descompues-
{0 por la accion del audm oxalico que se elimina con.el agua corriente.—
per Rew. Esp. Tuber., 56-1, 49, 1947.)
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