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. - POLIARTRITIS CRONICA INFECCIOSA ~

R Hace ochos dias, el.4 de Diciembre de 1933, llegaba a consultar-

f > RS | i nos, para conocer nuestra opiniéon con respecto a un ‘‘reumatismo”

\ ' ’ - “de gue estd afectada desde hace tiempo, la joven de 23 afios, que en-
: ES PROPIEDAD .~ . . contramos hoy acostada en la cama N° 8 de la Sala Rostan. De ri-
guroso luto (pues acaba de perder, de meningitis tuberculosa, a su
hijito de 4 afios y medio), conducida y sostenida por su hermana,
ella avanzaba penosamente, a pequefios pasos, a causa del dolor que
sofria en ambos tobillos, con ocasién de la marcha. Sin embargo.
presentaba un bucn estado general y afirmaba no tener fiebre.
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He aqui como nos refiri6 la HISTORIA DE SU ENFER-
MEDAD. ' : '

; Fué en el mes de Junio de 1930 — ella tenia entonces 20 ailos—

cuando aparecieron las primeras manifestaciones reumaticas, en for- e
ma de una crisis poliarticular aguda, generalizada y febril. En dos <
o tres dias , sin angina premonitoria, gran niimero de articulaciones

, se hicieron tumefactas y dolorosas. Las fluxiones articulares se mul-

R, | - tiplicaron ripidamente, haciéndose notar por su movilidad. T.os

' hombros, las rodillas v los codos fueron los mds frecuentemente

L ! afectados; los tobillos v las mufiecas lo fueron menos: las pequefias

'
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} especial 1as de los d.efios'—— fu.eron reSpeta(.ias.
o agudo de poliartritis gcnera:xzada y nlO\'beF,
ermaneci6 elevada, entre 39° y 40°, y la impotencia
B i Jaciones afectadas fué completa. En esa oca-
{uncional de las articu 1ato de soda por via bucal y esa medicacién

i adwinistré salici ool ; -
<ion se administ s o el <obre la fiebre y ias manifesta-
r una :

articulacioies — ¢
Durante este period

parecig tenc
ciones articulares.

res se 11anas ]ﬂ. tcm‘)cratul‘a C&yé a ]a_
0, 4 Clbo (1'.' tres S 1 ’ I
En Cfect y l ¢

artritis se hicieron menos uumcr‘osas.‘ D.C.Sgl'aciq.da-
; al mismo tiempo, su cardcter de mo.\{llldad y tio
reaccionaron favor al salicilato de soda; o flj.a.ro’n de un
modo permanente €n las rodillas y el codo (!erecho, mnllov1l{zzsndolos_

Asi pues, ¢l reymatismo articular tomo un:.l forma crénica; pe-
desempeiiar stis ocupaciones, a pesar de sus
vigideces articulares, no s¢ preccupd de ello c’n u1.1 coTnienzo,

Sin embargo, cn ¢l otofio de 1932 empezo a 'mquxetarle la per-
sistencia de su estado y fué sometida a un tratamiento con sales de
oro; durante varios meses recibi¢ 30 inyecciones intravenosas de cry-
salbina. Bajo Ia influencia de esta crisoterapia, los dolores y las ri-
gideces articulares se atenuaron, sin desaparecer sin embargo; las
rodillas y el codo derecho permanccieron rigidos y sus movimientos

normal y las
mente, perdieron,
ablemente

ro la enferma, capaz d¢

limitados.

Este estado persistio sin modificacion y sin que esta joven se
hiciera ningdn tratamiento, hasta el mes de Octubre pasado (1933)-
en que se declaré una nueva “‘poussée’” subaguda de reumatismo.
Las rodillas y el codo derecho, ya afectados, sc¢ hicieron dolorosos
espontaneamente y con ocasion de los movimientos, al mismo tiem-
po que ambos tobillos ,el codo izquierdo v la mufieca de ese lado,
indemnes hasta entonces, fueren afectados igualmente. Se le prac-
“icaron nuevamente inyecciones intravenosas de crysalbina, pero co-

mo la situacion no mejorara, la enferma se decidié a venir a consul-
tar al hospital, solicitando su ingreso. 5

Esta joven de 23 afiog,

oy ‘costurera, mds bien delgada, presenta
una apariencia de salud.,

e

POLIARTRITIS CRONICA INFECCIOSA -

Empecemos por examinar sus articulaciones, pucsto que sabe-
mos que ella’viene por ‘‘reumatismo’’.

[.—Ante todo los miembros superiores:

El codo derecho esti ligeramente aumentado de- volumen, no
por un derrame intraarticular, sino consecutivamente a un cmpas-
tamiento blando, que parece ligado a2 un espesamiento de la sinovial ;
los movimientos de flexion y extensién estdn muy limitados, pero
no son dolorosos. El codo izquierdo estd tumefacto, como el dere-
cho; pero los movimientos de flexién y extensién del antebrdzo so-
bre el brazo tienen una mayor amplitud que al lado opuesto, si bien
son mas dolorosos.

Sus muifiecas no estan deformadas; a la derecha, todos los mo-
vimientos de la articulacion radiocarpiana son posibles e indoloros,
en tanto que a la izquierda la flexion de la mano sobre el antebrazo
estd muy limitada.

Los hombros estan indemnes.

II.—En los miembros inferiores:

Las . caderas estan sanas.

Las rodillas estan deformadas, tumefactas y empastadas, pero
no existe derrame intra-articular; la flexién esti muy limitada y es
dolorosa, sobre todo a la derecha y su investigacion provoca crujidos
articulares; Ia extension no puede hacerse completamente.

Los tobillog tienen un aspecto normal, pero los movimientos ex-
rontaneos y provocalos son dolorosos.

Las articulaciones de los dedos, de los ortejos v de la columina
vertebral, estin indemnes de manifestaciones patologicas. Las articu-
laciones temporo-maxilares parecen estar ligeramenie compromcti-
das: hay cierta dificultad para abrir ampliamente la boca.

El corazén late regularmente y sus tonos son bizn timbrados.
La tension arterial es de 11 x 6.5 al Vagquez.

I.os pulmones, el tubo digestivo y el sistema nervioso son nor-
males. :

Las orinas son limpidas y no contienen aziicar ni albiimina.

La temperatura oscila en‘re 372 y 38 desde su ingreso al hos-
pital.
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\\"1*ECEDE.\'1~ES personales, colaterales y
05 M
oven, sabemos Io
o tuvo otras enfer

natrimonio a los 1

Investigando 1
hereditarios de esta )
En su infancia n

icela ; jo I

Ja varicela; contra : .
tarde di6 a luz un nifio bien constituido, q

n tlS lub(:lculosa a gt ‘ :

siguientc:

medades que ¢l sarampion y
8 afios. Nueve meses mas
we acaba de morir de

A itis veneralizada febril coincidio con pér-
B

2 jartr .
Sy ataque de poliar . ;
didas vaginales amarillo-verdosas muy abundantes. Esta leucorrea

=2 .dolores
l aparecié, como los do ; . o :
cimicnto de su hijo, siendo que esta mujer — que nuica habia tenido

pérdidas blancas anteriormente — habia tenido un pl.lerperi.o per-
fectamente normal y no habia presentado el menor flujo va.gl'nal en
los meses que siguieron inmediatamente al parfo. Por’ 1?‘(lemas,» sUs
pérdidas vaginales amarillo-verdosas desaparecieron rapidamente ba-
jo la influencia de lavados vaginales yodados y no han vuelto a re-

articulares, seis meses después del na-

producirse.,
g 1
Fs'a costurera pertenece a una familia muy sana. Su padre, su

madre v sus sicte hermanos gozan de buena salud.

Para poder tratar con éxito a esta enferma debemos comenzar
por definir, de una manera tan exacta:como sea posible, la naturale-
za del REUMATISMO CRONICO de que esti afectada desde ha-
ce tres afios y medio.

Uds. no ignoran que se distingue en la actualidad, entre las ma-
nifestaciones del reumatismo crénico las “artrosis” que resultan de
un proceso articular de orden degencrativo, no inflamato rio, y las
“artritis”, en las cuales el primum movens es la inflamacion .

: :Estamos en presencia de artrosis o artritis? Creo que podemos
afirmar rotundamente que se trata de artritis, basindonos: 1° en la

existencia de manifestaciones claramente infecciosas al comienzo de
la enfermedad y en la evolucién feb

1 o ril de la ““poussée’” actual; 2° en
a generalizacion v

la movilidad de las fluxiones articulares en el

AR

POLIARTRITIS CRONICA INFECCIOSA

periodo inicial de los accidentes; 3% en la influencia favorable de la
crisoterapia sobre este reumatismo crénico. |

Asi pues, nuestra enferma estd afectada de una POLIARTRI-
TIS INFECCIOSA CRONICA. Esta bien; pero nos queda que de-
terminar todavia cual es Ja infeccidon responsable de estos accidentes.

I.—Desde luego, podemos climinar de una manera formal la hi-
potesis de un rewmatismo poliarticilar agudo pasado a la yronicidad .
Seguramente, al comienzo de la infeccién, cuando las fluxiones arti-

‘culares eran num=rosas, muy- movibles, y cedian facilmente al salici-

lato de soda, habria sido legitimo inculpar a ]a enfermedad de Boui-
llaud. Pero la fijeza de las artropatias posteriormante, su tendencia
a la anquilosis, la ineficacia del tratamiento salicilado y la ausencia
de toda lesion cardiaca, son razones que permiten descartar en el ca-
su actual la intervencion del reumatismo articular agudo, sin contar
con que, para muchos autores, la enfermedad de Bouillaud no pa-
saria nunca a la cronicidad. , g

1I.—Seguramente fa poliariritis de esta costurera cenfra en el
cuadro de lo que s2 llama desde BOUCHARD los seudp-reimialis-
mos infecciosos. Efectivamente, ella presenta sus caracteres princi-
pales: 1° las manifestaciones articulares, siendo multiples, afectan
un ntimero relativamente restringido de articulaciones; 2° ellas son
fijas en su localizacién y tienen tendencia a producir lesiones anqui-
losantes definitivas; 3? no son sensibles (o muy poco) al salicilato
de soda; 4° no se complican de manifestaciones viscerales, en particu-
lar de lesiones cardiacas.

Numerosas son -las infecciones capaces de producir una poliar-
tritis crémica infecciosa del tipo del seudo-reumatismo infeccioso.
¢ A cudl de ellas debemos culpar en el caso presente?

Para determinarlo serd necesario que nos refiramos mucho mas
a los datos anamnéticos y a las circunstancias etiologicas que prece-
dieron al desarrollo de esta poliartritis, que a los caracteres mismos
de las artropatias, que son casi siempre idénticos, con ligeras varian-
tes, cualquiera que sea la causa que las produzca.

2% R



)

+ B T A

-

Nt i

X oy
- AR
>

i
1 R
%
)
r
*
£
¥
5

3

[71S CRONICA INFECCIOSA

pOLIARTR

cipales sactores habituales de poliar-
1 ’
los,P‘fa | o ¢l que parece mas sospechoso de
0s cu e g
dentes articulares que cstudiamos ..
gsa de la evoluc !
rtas infeaciones agiedas generadoras de seu-
. fecciosos Pasajeros, tales como la escarlating, la
i 0S 1 : 4 s : ‘ a’l.
e occion puenperals las newmocccias, 12 d.wenﬁ ria, las
erisipela, 13 m-fct e a‘undtw mas raramente, la meiingoroccenia,
R o ¢ 5 S i
parotiditis. .. 0 : j’fiebﬂ" tifoidea, la espiroquetosis stterigena, el
g S ¢ 1a g ¢ e . o
la difteria, la grip®, s casos la enfermedad infeccicsa ini-

Y o esto
pion, cfc. .. En todos ) : -3 o Sl
:flrla’"l’ﬁe; conocida y este antecedente facilita el diagnostico etiold-
cial cs / . ' :

0 de las artropatias. Nada de esto existe en esta joven mujer, cu-
g} ._ . e 2 . .
yas manifestaciones articulares no han sido precedldas de ninguna in-

feccion general o local. : } . |
2,—Fl tipo cldsico de los seudo-reumatismos infecciosos, por ser

Pasemos revista 2

e T els

tritis infecctosd ¥ veamo
haber provocado Jos acct
1.—Ante todo, a ca

dad, podemos ¢liminar cié
)

on cronica de la enferme-

’

ol mis frecuente de ellos, es el rewmatisimo blenorrdgico. Nuestro de- -

ber ¢s, pues, pensar en ¢l cn primer término. Y bien, en la historia

de la enfermedad de nuestra mujer, cuyo marido era, segin parece,

notoriamente “‘infiel”’, nos llama la atencion la coincidencia notable
entre la aparicion de las pérdidas vaginales verdosas y el comienzo de

- Jas manifestaciones articulares, coincidencia quic permite sospechar,

con mucho fundamen‘o, la intervencidn del- gonocoso, a la vez en la

- determinacién de la vaginitis y en la produccién de las artritis. Por.

lo demds, el comienzo poliarticular ¥, secundariamente, la localizacion
& un pequefio nimero de articulaciones, la tenacidad v tendencia an-
quilosante de las ar-tropatias, la intensidad de los fénémenos dolo-
10505, en desproporcion con la poca importancia de la'tumefaccién de

Veamos, sip ¢ i
» Sin embargo, otras infecci

pfxedcn explicarnos mejor

: Ones que la blenorragia
mica, - que ella la génesi

s de esta poliartritis cré-

ey tisino secundario a
peticidn, plorrea alveolodentaria, ca-
nte gt?:neradora de artritis infeccio-
americanos? No ire par-ce, pues-

G500 -t

_POLIARTRITIS CRONICA INFECCIOSA

esta costurera 1o ha tenido nunca una angina; sus amigdalas son
perfectamente normales y su dentadura es esplénlida. :
- El foco de infeccidén original no se encuentra tampoco cn el tu-

bo digestive, puesto que ella no tiene entero-colitis ni. apendicitis, ni
piuria, en relacién con un sindrome entero-renal de Heitz-Boyer, gue
puedan hacer atribuir un origen enterégeno —colibacilar u otro— a
sus artropatias. :

Solo nos queda que discutir la posible intervencién de la sifilis
v de la tuberculosis en la determinacion del sindrome articular ac-
‘tual. A

4.—La sifilis cs capaz de determinar manifestaciones articula-
ves tan polimorfas, y debemos sospecharla siempre ante un seudoreu-
matismo infeccioso cuya naturaleza no aparezca clara. Sin embar-
o, esta enferma no presenta ningiin signo de sifilis adquirida, ni es-
tigmas de heredo-lues. Ademas, su poliartritis reviste una forma cro-
mica, de tendencia anquilosante; que sin ser incompatible con una etio-
logia sifilitica, no es habitual en la sifilis.

5.—La tuberculosis merece que nos detengamos mds tiempo.
Sabemos hey, en efecto, que el reunzatismo tuberciloso, descrito por
PONCET y cuya existencia es negé durante tanto tiempo, existe
realmente, como lo han confirmado numerosas invsctigacioﬁes re-
«cientes. Sabemos igualmente, que puede afectar los tipos clinicos
mas variados: agudos, subagudos o crénicos. Y bien, si nuestra en-
ferma pertenece a una familia sin taras; ella acaba de perder a su
hijo de meningitis tuberculosa v sus attritis tienen una marcha “arras-

“trada’” y una tendencia a la anquilosis muy frecuente en el reumatis-

‘mo tuberculoso. :

- En deiinitiva. las dos infecciones que nos parecen clinicamente
mds susceptibles de ser causantes de esta poliartritis infecciosa cré-
nica son: la tuberculosis v mas probablemente la blenorragia.

Para completar nuestra investigacién hemos heclio practicar va
«cierto nfimero de exdmenes complementarios: '

: 12 Una gono-reaccidn que, hecha en el Instituto Pasteur, se mos-
tré ligeramente positiva. '
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POLIARTRITIS CRONICA INFECCIOSA

2¢ Una reaccion de Wassermann,' que resulté francamente posi;

tiva.

hematies que, medida en el tubd de Westergreen dié, al cabo de una

“hora, 17 mm. (en lugar de 12, cifra normal). |
40 El examen radmgraflco de las rodillas y de la mufieca .

_quierda’ (las radiografias de los codos y las a1t1culac1ones tibiotar..

sianas son de una interpretacion mas d1f1c11) nos ha mostrado que.

h artlcuhclon radio- -carpiana 1zquler<1a es l'adloloo icamente nor-
mal y qué no existen sino lesiones minimas de las rodlllas en efec-.

to, sobre las placas de las rodiilas miradas de frente solo se nota -

(exceptuando la disminucién de la interlinea articular, que se explica
por ‘la 11m1tac10n de la extension y no tlene por lo tanto, nada de
patolégico) una ligera decalcificacién y un poco de periostitis en la
parte interna de los platillos tibiales, sobre todo a la derecha; mira-.
das de perfil, las radiografias son absolutamente normales.

'Estos diversos’ resultados hablan a favor del origen gonococico-
e la poliartritis, no solo a causa de la respuesta de la gono-reaccién,
sino también debido al escaso aumento de la veloc1dad de sedimen--

tacién de los hematies, que estd generalmente més acelerada en las

demds poliartritis infecciosas que en el reumatismo blenorrigico.
Finalmente, la positividad de la reaccién de Wassermann deja sub-
sistir una duda acerca de la posible 1ntervenc1on de la 51f1115 en la
gene51s de- esta pohartrltls

El PRONOSTICO de esta pohartrltls cronica mfecc1osa, que~
dura ya tres afios y medio, es bastante serio.

Afm cuando ella no haya comenzado por las manos y tenGa re--
lativamente poca tendencia 3 la extension, tenemos el derecho de_‘.e—
mer su transformacién en reumatismo crénico 'deformante .pfogfe-'

sivo, si tomamos en cuenta el sexo y la edad del queto en que. se ha

desarrollado. AL

i

Sin. embargo, podemos esperar que un tr atdmnen ) redularmen“‘
te seguxdo consiga detener 'su marcha.

He aquj < TRATA'MIEN-’TO que p-ropon’emos:

—8 —

3¢ La determmacmn de la velocidad de sed1mentac1on de lo:

POLIARTRITIS CRONICA INFECCIOSA

~ 1° Régimen alimenticio normal, mixto, yafiado,,‘més bien - “‘sus-
“tancioso” a pesar de la febricula, ya que esta poliartritis no tiene na-
da que ver con el artritismo y la uricemia. :
2° Practicar, dos veces por semana, una 1nvecc1on subcutdnea .
e vacuna antigonocécica.
3° Hacer un tratamiento por sales de oro.
Hacer semanalmente, durante seis semanas, una inyeccidén in-
‘tramuscular de O gr 05 de allochrysine; a partir de la séptima sema-
‘ma inyectar o gr. 10 cada vez. No pasar la dosis de 1 gr. 10 de
:allochrysine por serie. ' '
Comenzar una nueva serie despues de un descanso de seis sema-
mas a dos meses. :
Durante toda la cura wgllar con cuidado la piel, la mucosa bu- | .
cal el intestino, el higado y los rifiones, para evitar los accidentes de '
crisoterapia. Suspender las inyecciones 3 la mds leve alarma.
4¢ Instituir un tratamiento antisifilitico:
' a) Colocandoftoda's las tardes cn el recto un supositorio de 8 ‘3
-eentigr. de ungiiento napolitano, durante diez dias consecutivos; des- 5
pués de un descansg de ocho dias, comenzar una nueva serie. :
Esta cura mercuxnl por suposﬂorlos sera rcpetlda cada tres
meses. ir
b) La combinaremos con la mgestlon de capsulas de 11p10d01 —
“ura con el almuerzo v otra con la comida — quince dias de cada trein-
“ta, durante los dos meses de suspensién del traté.mielrlto mercurial .

~
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SUPURACION CRONICA DE LAS VIAS
RESPIRATORIAS

El 4 de Junip de 1934, el dispensario Leén Bourgeois nos envia,,
para que lo hospitalicemos, a un hombre joven, Aempleadb en la Ins-
. ‘peccion de.caminos de la ciudad de Paris, que desde hace un afio--
nds o menos, tose constantemente, espectora en abundancia, presen--

ta frecuentes hemoptisis y que, sin embargo, no es un tuberculoso.

como lo demuestran la evolucién de sus manifestaciones morb1das,_.

las constataciones radiologicas y, finalmente, Ja ausencia, varias ve-
ces comprobada -de bacilos. de Koch en el desgarro.

Vamos a comenzar por interrogarlo para conocer la HISTORIA
DE SU ENFERMEDAD .

Perteneciente a una familia sin taras sifiiiticas ni tuberculosas,

sinn -haber tenido, personalmente, ninguna enfermedad grave, est¢
. hombre sufri6 dos intervenciones qururolcag con algunas semanas

de intervalo, hace un afio exactamente: 19 el enderezamiento del
tabique nasal; 29 una apendicectomia por apendicitis aguda simple;
sin absceso ni gangrena. Tin ambos casos la evolucion pOS'C'OPerqlo
ria fué normal y nuestro hombre pudo volver a su trabajo €1 los
rlazos habltuales sin haber presentado la menor complicacion.

— 10 —

SUPURACION CRONICA DE LAS VIAS RESPIRATORIAS.

Se consideraba, pues, totalmente res tablecido, cuando sin ningtin

et sodio agindo que lo obligara a guardar cama, sino que de un mo-

do progresivo, empez6 a sufrir de dolores toricicos bilaterales S, S0~
bre todo posteriores, ‘en las regiones escapulares, a toser, a transrirar
profundamente al menor esfuerzo y, finalmente, a sentir gran fatiga
por el menor trabajo.

Istas diversas manifestaciones se fueron acentuando progresi-
vamente. Los dolores tomaban por momentos tal intensidad, que le
arrancaban gemidos, y la tos, seca y fatigosa, se hizo cada vez mas
{recuente, ¢n forma de quintas muy penosas. Adn cuando el médico
de este hombre no le escatimaba ni los analgésicog ni los sedantes res-
piratorios, todo era en vano: la puntada de costado v la tos se mos-
traban rebeldes a toda terapéutica.

Desde el mes de Enero de 1934, la tos, que hasta entonces habia
sido seca, vino acompafiada de la.expulsién de un desgarro purulen-
to cuya cantidad ha ido en aumento. .

Un buen dia el enfermo tuvo una hemoptisis de sangre roja, de
mediana abundancia: un vaso de sangre mis o menos. Entonces fué
enviado al dispensario Ledén Bourgeois por primera vez, como S$os-
pechoso de tuberculosis pulmonar. Por lo defhds, desde ese dia hasta
la fecha, las hemoptisis se han reproducido una decena de veces.
Siempre se ha tratado de pequefias hemoptisis, a las que el enfermo
no presta atenciéon desde que se le asegurd que no cra tuberculoso.

desde. hace un mes, la expectoracién purulenta ha aumentado
mucho ; ‘actualmente es muy abundante, alcanzando, por término nie-
dio, a dos o tres vasos de pus por 24 horas. Ella es expulsada en
grandes cantidades, después de quintas de tos, a veces en forma de
verdaderas vomicas. Estas vomicas o seado-vomicas, s'n horario fi-
jo, pero muy a menudo nocturnas, vienen precedidas por una sensa-
cion de calor retroesternal, y se acompanan de un estado nauscoso v
de cierta fetidez del aliento.

. ¥n la actualidad, el enfermo, presa desde hace un afio de tras-
tornos respiratoriog serios v desde hace Seis meses de esta expecte-

— 11 —



LAS VIAS RESPIRATORIAS

SUPURACION CRONICA DE
hemoptisis repetidas, se presenta a
actorio, que contrasta singular-
n ucargado". Dice no haber

racion purulenta abundante y hen :
riosotros con un estado general satis

pasado proncopulmonar ta :
onservado un apetito excelente. Sin embargo su

pero no puede decirse que sea anémica. Su tem-
Irededor de 389, segin parece. Ioy

mente con su
enflaquecido y ha ¢
cara es algo palida,
peratura oscila habitualmente a

en la mafiana alcanza a 38° 2. : . ) &
Desde su ingreso a nuestra ala ha llenado medio escupitin de

una expectoracién abundante, dispuesta en tres capaz: la inferior,
claramente purulenta, constituida por esputos aglomerados, la media
fluida v viscosa, la'superior espumosa. El desgarro despide un olor
S050, Ii'geramente fétido. Sin embargo gl aliento no tiene mal olor
ni aun después de la tos. - A

No hay disnea y por el momento los dolores tordxicos son muy
atenuados.

EL EXAMEN FISICO del térax. es negativo 1301' delante;: por
detrds, en la base izquierda, existe una submacidez clara que sube
hasta ¢l dngulo inferior del oméplato y a cuyo nivel las vibraciones

vocales estén ligeramernite exageradas. En la hase derecha no hay
nada semejante. ' ’

La auscultacién no revela Ja existencia, en ningtin punto de am-

bos campos pulmonares, de estertores secos o hiimedos, pero permi-

te onf.cxl las bases, con mas intensidad en la izquierda, un soplo~bas-
tante intenso y rudo, en ambos tiem

’ pos de la respiracién.
El corazén late 72 :

1 A veces por minuto. No se oyen soplos. Ia ten-
sion arterial al Vaquez es de 11.5 x 8

La lengua es lim
bzzo son normales.

Las- orinas, limpidas y claras
El sistema Tervioso v
malia. ;

; » N0 contienen azticar ni albfimina.
0¢ Q .
s tegumentos no presentan ninguna ano-

e

Algunos chichés radi

ografic :
mes de Enero, en (. 8ralicos tomados en Laennec después del

ersas &
.24 €POCas, nos muestran que existe en el pul-

S

pia. El vigntre' es deprensible. Fl higado y el’

SUP_URACION CRONICA DE LAS VIAS RESPIRATORIAS

mon  izquierdo una sombra homogénea,  hastante opaca, sin partes
ciaras, gin imagen hidro-aérea, de limites poco netos; situada en la
Lase, puro sin llegar al diafragma, del cual estd separada por cierta
extension de parenquima pulmonar sano y que, finalmente, ofrece
dimensiones variables segtin los momentos: su mayor tamafio es el
que presenta -actualmente, como lo demuestra una placa reciente.
Ei resto del campo izquierdo es normal; en especial, el vértice es
r:otablemente claro. :

A la derecha no se observa una zona de condensaciéon pulmo-
nar, pero el hilio estd muy acentuado y de su sombra agrandada par-

“ten hacia la bhase {rabéculas grises arborescentes, francamente mis

acusadas que en estado normal. Todo el resto del campo pulmonar
derecho, incluso el vértice, no presenta ninguna anormalidad.

La historia de la enfermedad de este hombre, cuyo comienzo da-
ta ya de un afio, sus dolores toracicos posteriores, su tos, en un co-
mienzo seca y posteriormente acompafiada de espectoracién purulen-
ta abundante, los caracteres de sw desgarro... todo esto muestra
con evidencia que este sujeto estd afectado de una SUPURACION
CRONICA DE LAS VIAS RESPIRATORIAS. _

Nos queda que determinar cual es la causa de esta supuracion
crénica y es este el principal interés diagnéstico del caso clinico.

I.—El primer punto por dilucidar en semejante circunstancia
— y lo ha sido ya ‘por nuestros colegas tisidlogos — es determinar
el rol que pueda jugar la tuberculosis en la produccién de semejan-
te inflamacién. Y bien, existian en nuestro hombre un buen ntin:iro
de signos susceptibles de hacer aceptar el origen tuberculoso de su
neumopatia: sus dolores torédcicos, su fatiga general, el caricter de
su tos, en un comienzo seca y posteriormente el aspecto algo numu-
lar de su expectoracién; la apariciéon y repeticion de las hemoptisis
rojas de cardcter bronquial, todo esto en un hombre joven, empleado
desde hace un afio en un trabajo penoso de inspector.

Sin embargo, la ausencia de todo antecedente hereditario o per-
sonal de tuberculosis, la robusta constitucién del sujeto y la poca

W
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onco-pulmonar sobre su estad

G
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afcecion D
tito, | £
12 abundancia de la expectorazion, ti mg.

repercusion de la
ral; la conservacion d.('l ape
Ca importancin de 1a fiebre,
nifiesta discordancia cen los g
va argumentos de valor en contra d¢ pttceis de tuberculosis
) ado. constaniemente negativo, de varias investiga.

a falte de sudores nocturncs, la po.

gignus fisicos y generales, constituian
a hipétesis de tuberculosis pyl-
SRy
monar. Ll result : ¢ el exa dire
nes de bacilos de Koch en <l desgarro, por cl ixamen dircecto y
ciones '

después de hemogcnizacion, y 10s datos radiologicos. que revelan en

i 25 C i nar homogénca. sin
la base izquierda un foco de condensacion pulmo homogénca, sin

1 ngdn caractr suberculoso, con el resto dc' los campos PUImOI".I‘:rc.:.
v especialmente los vértices absolutamente mdcmne.s, ?ran suficien-
tes para demostrar la naturaleza no tuberculosa de !a supuracidn
pulmonar de este cmpleado municipal.

II.—Estamos en presencia, por lo tanto, de¢ una supuracion
{ulmonar crénica que nada tiene que ver con la tuberculosis. ; Cud!
¢s su naturaleza y cud] su origen?

1.—Una expectoracion como esta pucde tener origen en los
bronquios ciferos.

: prerul
consecutivas a una broncorrea aguda .Pero no puede tratarse aqui

a) Pueden darla, en primer lugar, ciertas bronquitis purulenies.
Geoun proceso stmejante, pues estas bronquiti: sup
raras por lo demds — suceden en general a un episodio pulmonar
ar?vudo (que‘nuestro enfermo no ha presentado) ¥y a:\arcccr; en indi-
viduos habitualmente predispuestos a 1'r1cident<:s.-“SS.I’L"“:("'iOS i
ser resfriados, bronquitis, congestiones pulmonares... (lo que 1o
cs el caso de nuestro sujeto) . ion
cidentes, sy progresividad, la falt

v sibilantes a completa de estertores roncantes
;m;d. ]‘ es, ]cn la actualidad v durante toda la evolucidn ¢ ia enfer
4¢ ¥, sobre todo, las cons i .

e + las constataciones iolégicas. que revelan I
existencia de aciones radiologicas. que re 'd:.m

¢

un fo foh o .
son razone 0 de condensacién pulmonar en fa base izauierda.
S4ONES - perentorias parn dpcrns o e
Binbtesis’ Paradescartar definitivamente semejante

b) 13 diagnostico (e
tamente ¢

dlatacs’ N 1 di
dilatacion de log bronguios viene famedi
4 expecloraci

Xpulsa desde |y i -
Pulsa desde hace varios dias. Esta sospecha s

:ll)l‘]‘ que ' . a3y
el desearyo « =
SA1T0 suele ser expulsado e¢n forma de seW

S

‘ il espirity, ante |
este muchacho
acentiy gl ¢

on dispuesta en tres capas que

Ik, hee

Ademds, la larga evolucion de los ac-
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do-vomicas, y que el examen de bacilos de Koch ha sido constante-

mente negativo; cuando se advierte que el escupitin desprende un
olor soso, ligeramente fétido, y se considera la frecuencia de las he-
Toptisis rojas, de cardcter bronquial, que han complicado- esta su-
puracion pulmonar. Parece confirmarse por las radiografias que
nos presentan, que indican, en la base izquierda, la existencia de un
foco de condensacién pulmonar variable segin las épocas (que pue-
de muy bien ser expresion radiologica de la alveolitis, tan frecuent:
alrededor de las ectasias bronquiales), y en la base derecha arboriza-
ciones Dbronguiales mds acentuadas que normalmente y que tradu-
cen, sin duda, una esclerosis peribrénquica.

Sin embargo, no faltan argumentos en contra del diagnéstico de
dilatacion de los bronquios: estc hombre no tiene un pasado bronco-
pulmonar: no tuvo ninguna afeccién respiratoria seria durante su
infancia: no era un tosedor habitual. No encontramos ¢(n él, ni en-
‘re sus antecedentes, ningtin sintoma que nos permita suponerlo he-
vedo-luético. Finalmente — y esto tiene un gran valor — un cxamen
Tipiodolado practicado en el dispensario Leén Bourgeois v cuyos ic-
sultados estin inscritcs en una de las radiografias que Uds. han vis-
to. ha probado que los bronquios, muy bien inyectados cn ambos pul-
‘mones, no presentan ninguna imagen caracteristica’ de dilatacion y
ticnen «n - todag partes un calibre absolutamente normal.

2.—:Se trata de una expectoracion purulenta sccundaria a una
piowresie purulenta enquistada avacrada por los bronquios?

La historia de la enfermedad podria hacerlo sospechar.

Ademds, la evacuacién del pus por los bronquios se ha produci-
-Go de una manera tardia, como se observa en las supuraciones t-eu-
1ales. Es verdad que la expectacién purulenta no ha aparecido brus-
camente, consecutivamente a una vémica, sino que s¢ ha insta’ado
progresivamente. Pero csta no ¢s una razén suficiente para descor-
‘tar ¢l diagnéstico de pleuresia purulenta enquistada, secundariamen-
‘te abierta a los bronquios, pues sabemos que puede haber vdmicas
fraccionadas y atin numulares, que se ocultan bajo la miscara de una
expectoracién brénquica banal. Finalmente, el caricter ‘‘suspendido”
el sindrome radiolégico milita también a favor del diagnostico de
Tleuresia purulenta, haciendo pensar en una pleuresia interlobar.

— 5
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a situacion demasiédo baja. de la 'opacida(l del
ue hace poco probable su origen cisural, la au<

en hidro-aérea en este foco de condensacion y la
uimatosas pulmonares,. deben

Sin embargo, |
campo. izquierdo, .q
sencia de una imag »
i i _las reacciones pareng
importancia de las 1 e : ‘ By 4
inducirnos a considerar més bien ‘el origen pulnonar de esta:supu-

racion de las vias respiratorias.

3.—Si la causa inicial de. est : .
‘no se trata, acaso, de umn absiceso . circunscrito
(A

a expectoracion purulenta ‘asienta

en el pulmén mismo :
no tuberculoso, de un absceso pulmonar simple? .

Etioldgicamenfe, esta hipétesis es muy \'er?simll, pues cnt'rehlos
antecedentes de este hombre encontramos las dos causas  principa-
ies de estos abscesos: las afecciones del rinp—fari.\',- y las enferme-
dades wbdémino-pervianas. Recuérdese que, algiin tiempo antes del
comienzo :de sus accidentes pulmonares fué operado de  una desvia-
cion. del tabique;hasal y un poco-més tarde fué laparotomizado por
vna apendicitis--aguda. Es verdad que esta complicacién pulmonar
ne-se ha revelado sino después de un largp intervalo de salud apa-
rentemente completa, pero quien sabe 'si ya no: cstaba en estado la-
tente.

Bacteriologicamente hablando, la idea.de up absceso simple defl

pulmon encuentra todavia su justificacién en la presencia, en el des-
garro, de gran nimero de diplococos ¢on todos los caracteres morfo-

logicos y. tintoriales -del neumococo. En efecto. el neumococo v cl

estreptccoco son los gérmenes gatégicos habitualmente encontrados
en las supuraciones pulmonares. :
<A fav iagnosti
or de este diagndstico pueden hacerse valer,

ga duracién de la supuracign — que a veces es indefin
mente \los caracteres radiol

1zquierda, situada, segiin pa
La exi

todayia, la lar-
i ida —y, final-
glC(?S de ]Zl zona dc'opacidad de la base
stencia de una 're:f‘:, Cll. pleu(: 1):11'e11qu.ima pilmonan,

Imagen hidroaérea de eje mayor . vertical,

seria caracteristica -
R :n { 1 1stica; pero no eg raro que esta imagen no se observe
m absceso del pulmén, revelado radiolg ‘

b'ra difusa: sea que el absceso no hayg eva
Via — lo que no es e] casg aqui — o bie:
- 1

su pequefio tamafio ;
; En witi ¥ Porque se pierda ep un bloque de hepatizacid
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gicamente por una som-
cuado su contenido. toda-
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bronquios no. haya invadico la cavidad supurante, cs otro-argumento
a favor del absceso pulmonar; pues es la regla que el lipiodol no re-
netre.en las bolsas de supuracién del pulmén.

b) A causa del mal olor del desgarro hay que considerar Ia po-
sibilidad de una gangrena pulmonar. :

Pienso, sin embargo, que debemos descartarla "completamente,
lIo mismo que la de un gbsceso gangrenoso de! pulmén, a causa de la
evolucién térpida de las. manifestaciones respiratorias, de su poca
repercusion sobre el estado general, de la aparicién tan tardia de la
fetidez del aliento y de la expectoracion, y de su olor de ninguna ma-
nera putrido. :

. Sin embargo, para mayor scguridad, vamos a buscar en el des-
garro-las espiroquetas y los microbios caracteristicos de las gangre-
nas pulmonares. ' . i P

¢) ¢listamos ¢n presencia de un absceso pulmonar fétido? Yo
110 lo creo, pues el estado general del sujeto no estd muy comprome-
tide y la evolucion de la enfermedad no es lo suficientemente aguda.
Considero la ligera fetidez del aliento y de la expectoracién sobre-
venida recientemente, como secundaria a una infeccidn. fétida,. des-

-arrollada no en el absceso mismo, sing en los bronquios yuxta-cavi-

tarios obtruidos ‘por el pus y las mucosidades. =~ o -

En suma, aceptaremos la existencia de un ABSCESO SIMPLE
DEL PULMON, haciendo, sin embargo, algunas reservas. sobre.la
posibilidad de una gangrena pulmonar, mientlas los. examenes di-
rectos v los cultivos anaerobios ‘del desgarro. no'nps hayan dado la
rrueba de que 'un proceso ‘de’ esfacelo: pulmonar no es el causante
del sindrome actual. iy

Ll absceso simple del pulmén es una afeccidén ‘cuyo PRONOS-
TICO debe ser siempre reservado. ) :

Iis cierto que puede curar ‘espontineamente cuando tiene yna
evolucién aguda. Sin embargo es preciso desconfiar siempre de las
Temisiones engafiosas y de las falsas curaciones.

No tenemos el derecho de contar con una resolucion exponta-
nea en el caso de nuestra enferma, cuya supuraciéon data “de largos
meses,

L T A
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Ja curacion cstaremos obligados a poner ¢p o
uticos no siempre sin peligro y de éxito el
ica que el prondstico de este caso lo cong; e

Para obtencr
tica métodos terap.é
matico. Esto signif
mos Serio.
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I.—Comenzaremos por instituir ‘un TRATAMIENTO medi-
camentoso, sin insistit demasiado en él si no da lugar rdpidamente 5
una mejeria evidente. ; .

{¢ Haremos cada dos dias una inyeccidn subcutdnea de clorhi-
drato de emctina de 0 gr. 04, hasta enterar una docena, no ﬁorque
creamos en el origen amebiano de este absceso, sino porque sabemos
que la emetina suele dar buenos resultados atin en log abscesos no
amebianos del pulmon.

- 20 Durante cste tiempo, trataremes de realizar un drenaje de
actitud, haciendo adoptar al sujeto, varias veces al dia, la actitud en
que parezca expectorar mds abundatemente y, por lo tanto, vaciar
mas ficilmente la coleccidon.

II.—Si no conseguimos modificar felizmente la evolucion de
su supuracién pulmonar, confiaremos el enfermo a huestros colegas
de otorrinolaringologia para que le hagan,"si lo creen posible, la bron-
coscopia aspiradora, -

’III.—analmente, si este método fracasa, sin recurrir al neu-
motora.\: artificial que, a pesar de contar con aleunos dxitos a sd {a-
;;;e;;els;z:iaje;?f;izs'Pelig'mf (hemo.l?tisis, ruptura de adhcrel:
Ies manos del cirujano ZSO (ll)uman) l)OﬂdrglPOS " esl.e hombre”cl'
Beiectnis. de » dejando a éste la eleccién de la intervencion:

Sk SPegam.ento pleuroparietal seguido de compresion
xtrapleural, toracoplastia ¥, SC

Turgica v drenaje de |a coleccién

=18

sobre todo, neumotomia con incisién qui~
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PUNTADA DE COSTADO EN UNA TUBERCU-
LOSA PORTADORA DE UN OLEOTORAX

Hoy dia, 22 de Mayo de 1934, acaba de ingresar a la Sala Ros-
tan, trasladada del servicio de tisiologia vecino, una tuberculosa que
desde hace seis das presenta en el hipocondrio derecho una puntada
de costado violenta y temperatura elevada, que se mantiene alrededor
c¢e 40°. Como estos accidentes no parecen explicarse por el estado
pleuropulmonar de esta mujer, nuestros colegas especialistas estiman
que deben estar en relacién con una enfermedad general, independien-
te de la tuberculosis v respecto de la cual desearian conocer nu:stra
opinién. '

Un ayudante de tisiologia viene a darnos detalles completos so-
bie 1a HISTORIA DE LA TUBERCULOSIS PULMONAR de-
su enferma. '

Ia sefiora Juana D. .., de 34 afios de edad, estd enferma desde
hace seis afios. :

En ¢l mes de Abril de 1928 comenzé a toser, a enflaquecer y a

tener fiebre, pero solo fué examinada en el dispensario Ledn Bour-
geois en Diciembre del mismo afio. Se constatd en esa ocdsion que

SO
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ftracién cn los dos tercios superiores del pulmén
n 141 -
derecho, con una gran caverng, del tamafio (%c una manoarma.’ Se le
hibo inmediatamentc un neumotérax terapéutico de ese lado. E]
neumotdrax despegé mal las dos hojas pleurales, _c’Iebxdo a la exis-
tencia de una brida que retena el vértice del pulmoén a la pared to-

presentaba uan mnfi

raxica. '

Después de esta intervencién la enferma fué a Leysin a hacer
una cura sanatorial, Aqui se le seccioné la brida pleural,

Al cabo de ocho meses volvié a Paris, muy mejorada. Pero en
¢ mes de Julio de 1930 le reaparecio la fiebre y, con pocos dias de
intervalo, tuvo varias hemoptisis. Volvié a consultar en el dispensa-
1io Leén Bourgeois, donde se dieron cuenta de que ella comenzaba
una nueva “poussée” evolutiva de tuberculosis a la izquierda, o s¢a
" al lado opuesto de su neumotdrax, “‘poussée’”’ que tomaba el cardcter
reumonico. Sin tardar, se le hizo un neumotorax izquierdo. He aqui
pues, a la sefiora D... portadora de un doble neumotérax. ..

Gracias a esta terapéutica, la “‘poussée’’ cvolutiva bacilar retro-
cedio. Posteriormente, la enferma tuvo un periodo de tres afios de
mejoria.

Desgraciadamente, en Octubre de 1933 Ia tos y la cxpectoracion
leaparecen; la fiebre se instala, el estado general se altera; el examen
bac%criolégico del desgarro lo revela nuevamente bacilifero. En la
radiografia se observa que el muiion de pulmén izquierdo,.precoz-

e
b cumotorax, parece en buen estado; pero no su-
0 mismo con el mufion derecho

-4 < . 4 !
p}.xc: de su compromiso y
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de I inf
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cede |
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vicio de tisiologia un oleotérax de ese lado, con la espéranza de con-
seguir la compresion mejor que con el neumotorax.

Desde entonces — hace tres meses mds o menos — esta enfer-
ma, curada de su critrodermia, no estaba nada mal, cuando aparecie-
ron los accidentes agudos recientes que motivan su ingreso a nuestro
servicio. -

Los trastornos comenzaron en la noche del jueves 17 de Ma-
yo, con dolores-intensos, pero soportables, en el costado derécho. Al
dia siguiente en la mafiana e! termometro marcaba 38° 7. Los dolo-
res se han ido haciendo cada vez mas agudos, casi constantes, estre-
madamente penosos y la temperatura ha subido hasta alcanzar a 40°
desde hace varios dias. Rt

Naturalmente, la seflora D... se apresurd a consultar en el dis-
pensario Leén Bourgeois, donde se temid, en un comienzo, una nue=
ve manifestaciéon de tuberculosis pulmonar, o bien — debido al “sitio
de la puntada de costado a la derecha — una complicacion, pleural, en
particular la supuracion del oleotorax. Sin embargo, al examen
radiologico la cantidad de liquido contenida en la pleura derecha no
habia variado en absoluto, como se puede apreciar, no por el cambio
del Iimite superior del nivel liquido — lo que no es posible aqui, por-
que toda la cavidad pleural derecha esta uniformemente opaca debi-
do a lp reaborcion del aire contenido en su interior — sino poraue
el ¢spacio comprendido por el derrame, entre el mufién pulmonas v
la pared tordcica, no se ha agrandado. Puesto que la catnidad e
liquido contenida en la pleura derecha permanece estrictamente igual,
no hay duda que un derrame purulento de reciente formacion no ha
venido a agregarse al derrame aceitoso terapéutico.

He aquji por qué decidieron trasladar a la enferma a medicina

general.

Puesto que la puntada de costado derecha y los fendmenos gene-
rales de csta mujer no pueden ser atribuidos — segin los tisidlogos—
ni a la tuberculosis pulmonar, ni a sus neumotdrax anteriores, ni
ul oleotérax actual ¢a qué podemos atribuirlos logicamente? En pri-

Al



cOSTADO EN UNA TUBERCULOS4

pUNTADA DE

\érmino, @ U2 afeccion lepdtica o biliar y, a falta de cllas, , una
mer te ’

medad del rifion deracho.
En consecuencia, interroguemos el pasado de nuestra pigal

 veamos si 1O encontramos e€il él accxdentes‘cuya naturaleza Pueda

orientar ¢l diagnostico hacia el higado, las vias biliares o el rifion de.

enfe

1
recino.

" pien, sabemos asi que desde hace mas O menos tres semanag

I seiora D... se queja de frecuentes deseos de orimar — seis o Sie-
eces on ¢l dia y otras tantas en la noche — y de ardores vesjca.
' “inal de cada miccion. Habiendo observado su orina, ella se
1 de que era turbia. Vino al dispensario por estas moles-
s ymmarias. Temiendo la existencia de una tuberculosis renal o
vesiza! se Ja envié en consulta a un servicio de urologia, donde, por

precaucion, se le practico un caterismo ureteral Dbilateral, con exa-
men separado de la orina de cada rifion. Este examen permiti¢ afir-
mar gue no existia una tuberculosis renal o vesical, pero que habia,
en cambio, un ligero grado de pielonefritis colibacilar.

st

Lsta exploracion renal fué practicada el martes 15 de Mayo —

€20 dias — es, decir la antevispera del comienzo de los acci-
& cowores v febriles actuales; ella fué muy pencsa, cspecial-

menie con ocasion d : L
71 ocasion de la introduccién de la sonda uretral derecha

e
Provistos de esto sdat

inflamacign
muji':auon R0l derecha, procedamos al EXAMEN de csta

0s y orientados hacia el diagnostico de una

&

Se trata de

un jer rubia, id
ik a mujer rubia, nada enflaquecida, de aspecto ge-
' Teativamente bueno, Sip e
Pomulos enrojecidos
tada de costady y
: La puntady ¢
torax derecho, g
en Ja

2 bargo, su cara esti crispada y sus

L.s verdad que ella sufre mucho por su pun-

que tiene 400 de temperatura . ‘

; fOStado’ que ella localiza desde luego en el hesiy

Tegion (ior::-}zilrflr;)ar: a:dad‘ si s¢ la hace precisar cxactﬂn} i
erecha. Es constante, sin paroxismos

violentos
;0.€n‘ob, pero muy

ol €Nosa: es. fiia o 3o i
de:;endentes_ Penosa; es. fija, sin arradiaciones ascendentes M

s 0p U

PUNTADA DE COSTADO EN UNA TUBERCULOSA

A la palpacién, el abdomen es depresible. La regién de ja ve-
sicula biliar es ir dolora y la maniobra de Murphy no da Iugar a nin-
guna reaccién penosa. En cambio, existe un dolor a ia presion en cl

‘punto de interseccion de una linea vertical que pase por el punto de

Mac Burney y dg¢ una horizontal paasndo por el ombligo: es ¢} pun-
1o ureteral superior de Bazy.

Por atrds, la presién en el hiatus costo-lumbar derecho determi-
na un dolor intenso, acentuado por la ;xalpaciéﬁ bimanual. Sin cm-
Largo, no se aprecia ¢l rifién derecho por la palpacion.

Las orinas son abundantes — 1500 gr. en 24 horas — pozo co-
loreadas y turbias. Contienen, segiin parece, una pequefia cantidad
de albtimina y gran ntimero de colibacilos; pero no existe aziicar ni
pigmentos biliares. ' ;i

El resto del examen fisico de esta persona no tiene gran in-
terés.

Jien entendido que constatamos en ella, a nive] del torax, los
signos habituales del neumotorax artificial a la izquierda y los del
derrame liquido de la pleura a la derecha.

El corazén late regularmente 120 veces por minuto. No se apre-
cian lesiones orificiales. La tensién arterial al Vaquez es de 12.5
x 8.

La lengua es sucia.

Ll cistema nervioso esta indemne.

La temperatura es de 40°. Hay decaimiento general, anorexia y
constipacion.

En definitiva, el DIAGNOSTICO, que pudo parecer delicado
a primera vista, se impone en este caso apenas se conoce la historia
de la enfermedad y se examina al sujeto: se trata de una “POUS-
SEE"” AGUDA DE PIELITIS, verosimilmente provocada por el
cateterismo explorador, en el curso de una PIELONEFRITIS A CO-
LIBACILOS.

En efecto, encontramos reunidos aqui los sintomas principales
de la pielonefritis aguda, en particular la triada sintomética caracte-
ristica: 1° el dolor, como signo funcional; 2° la fiebre, como sintoma
general; 3° la piuria, como signo fisico.

iuif s X



SUNTADA DE COSTADO EN UNA TUBERCULOSA

generalmente, el dolor ha sido lo m-és importante
v fué lo que decidi6 a la enferma a consultar. Contrariamente a.l de-
;1‘ de la interesada, que hacia de él una pgntada de costado, asienty
sabre todo en la regién lumbas y también en el abdomen, profyp.
damente. No presenta, es verdad, irradiaciones descendentes hacia |,
pelvis y los 6rganos genitales, y este hecho — que no es excepciona]

Como sucede

en las piclonefritis agudas — nos explica por qué el origen renal del-

dolor pudo quedar ignorado durante algtin tiempo.

El interrogatorio revela que al dolor renal se asocian una poliy-
1ia y poliaquiuria.

La fiebre, de tipo continuo, es alta. Ella se acompafia del corte-
jo habitual de las pirexias — cefalea, malestar y dolor al cuerpo,
anorexia, constipacion — como es frecuente que suceda en las pie-
conefritis agudas. No presenta, sin embargo, grandes oscilaciones,
en relacién con escalofrios, constituyendo la “‘fiebre ureoséptica’”, re-
veladora habitual de las grandes supuraciones pielorrenales. Sin du-
da, ello se debe a que no hay retencién purulenta en el bacinete.

En cuanto a los signos fisicos, ellos son netos:

Las orinas son abundantes, pero tefiidas v turbias. Como Ud.
-saben, esta poliuria turbia caracteriza las orinas purulentas de origen
renal. :

El laborat(')rio ha demostrado la presencia en esta orina de nu-
L i
cion del bacinete, se a,socia un e

a

del ‘parenquima renal.
La palpacién ng permite apreci
inf]a;l:l:((;ztadi‘: gxe-bVOlm.T-]Cn. ‘pero. &
ol urinario por

¢e su polo inferior, hacia
costilla v

to-v

nefritis” es decir. la inflamacion

ar el rifion derecho, que no ra-
ue traduce su participacién en la

; - b
el dolor que provoca la presion

rece

!a columna vertebral, donc
¢rtebral muy manifiesto

Por 1o demas, Uds.
domen hacia aparecer (|
ureteral superjor o parat

le existe un punto doloroso cos-

h i o
an visto que la presién profunda en el ab-

arar-n.e nte, a la derecha, el punto dolorosa
imbilical de Bazy.
e T m——
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PUNTADA DE COSTADO EN UNA TUBERCULOSA

atras, en el dngulo formado por la dltima

De mantra pues, que es una pielonefritis aguda la causa del sin-
drome clinico realizado por esta mujer. Acabamos de ver las razones
-en que sc funda este diagndstico positivo.

Sin embargo, no hemos llegado a esta opinién sin discusion:

1.—La importancia del dolor, su sitio llamado toraxico por la
ernferma, los antecedentes bacilares pulmonares, la existencia de un
neumotérax artificial a la izquierda y de un oleotérax derecho, hi-
cieron considerar, en un comienzo, el origen tordcico de los acciden-
tes. Uds. recuerdan cémo el examen radioldgico, mostrando que
¢i derrame liquido de la pleura derecha no habia aumentado en abso-
luto, permitié descartar la hipétesis de una supurazion sccundaria al
leotérax, antes del ingreso de esta tuberculosa a nuestro servicio.

Se pen:¢ entonces en la posibilidad de una afeccién abdominal.

‘Son numerosas las enfermedades organicas que recuerdan por cier-

‘tos aspectos a las pielonefritis agudas.

2.—No hemos pensado en este caso en la existencia de una sal-
pingitis o una ovaritis, porque el dolor era demasiado alto; pero po-
driamos habernos visto obligados a discutirlas, si, como en ciertas
pielonefritis, los dolores se hubieran irradiado hacia abajo, acompa-
fidndose de sensibilidad en el punto ureteral inferior.

3.—Discutimos mentalmente los diagnésticos de colecistiis y
apendicitis agudas, que la ausencia de trastornos digestivos o hepa-
ticos y cl sitio del dolor — francamente lumbar y no en el punto
apendicular o vesicular — — nos permitié eliminar, mientras el exa-
men de la orina nos daba la prueba de la supuracién urinaria.

4.—Por lo demds, nos aseguramos, por un examen microscopi-
o, de la presencia cn la orina de gran cantidad de leucocitos antes
«de afirmar la piuria, pues no ignoramos que las orinas turbias en el
momento de su emisién no son necesariamente purulentas y que la
pérdida de su transparencia puede deberse a la presencia de fosfa-
tos o de mucus.

5.—Verificamos también que esta mujer no perdia pus por la
vagina, pus susceptible de mezclarse a la orina en el momento de su
emision y de simular asi una piuria. '

. 6.—Finalmente, para llegar a] diagnoéstico firme de pielonefri-
tis, ‘era necesario todavia ¢liminar el origen wesical de las orinas pu-

2 ARl



PUNTADA DE COSTADO EN UNA TUBERCUL(S.q

Esto no era-dificil, pues el punto c'le partida renpa] de Iy
supuracion estaba indicado aqui por la poca 1importancia de log ¢,
Jores a la miccién, la falta e yesxcal, la gravedad de o
sintomas generales, la poliuria, la intensidad de los dolores lumb,.
res expontaneos, la existencia de los punt‘os'dolorosos costo-lumbgy
y ureteral superior, la abundancia de la piuria, la: albuminuria, e,
Por lo demas, estaba justificado por. la constatacion de los especis.
listas de vias urinarias, que notaron la ausencia de signos de cistiti
a la cistoscopia y la existencia innegable de la inflamacién de 1o

- rulentas.

bacinetes.

Para completar nuestra obra clinica nos queda que fijar Io

ETIOLOGIA de esta pielonefritis. '

1.—Sabemos por nuestros colegas urdlogos que no se trata de
wna plelonefritis tubercitlosa, pues ellos no encontraron lesiones ty-
terculosds en la mucosa vesical y no existian bacilos de Koch en
la orina extraida de los bacinetes.

2.—Se trata, pues, de una PIELONEFRITIS AGUDA SIM-
FLE, NO TUBERCULOSA.

a) Es evidente que ella no es secundaria a un traumatismo, ni
a la propagacion linfdtice de una inflamacién de vecindad, ni a una
infeccdén ascendente en relacién con una inflamacion de las vias uri-
u'arias mferiores, ni, finalmente, a la infeccién secundaria de una li-
tiasis renal, "8

b) Se trata en este caso, sin lugar a dudas, de una infeccion des-
cendente de log rifiones, en relacién con una septicemia. EI agente

caus TR ; ,
: al es el colibacilo, como lo han demostrado los exdimenes bacte-

riolégicos de la orina. Est
12 virulencia de gy coliba
se ha eliminadg por la
— realizando ¢] cyad
ta sufrido una exac
ureteral del 15 de M
derecho, ge donde |

a mujer, constipada habitual, ha exaltado
cilo intestinal, que ha pasado a la sangrc ¥
orina. La infeccién urinaria asi constituid?
ro del SINDROME ENTERO - RENAL —
erbacién reciente, sin duda por el cateterism?
ayo que parece haber traumatizado més el riio?
a localizacién del dolor a nivel de cste 6rgai0-
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Putsto que csta enferma tiene un OLEOTORAX, quiero de-
cirles algunas palabras sobre este: modo de tratamiento, que Uds..
1o tienen ocasion de ver poner en practica en un servicio de medici-
na general. :

El olcotérax consiste esencialmente en inyectar en la cavidad
pieural cantidades masivas de aceite. Este procedimiento terapéutico

‘tiene dos indicaciones principales. Sirve: 1° o bien para desinfec-

far la pleura en casos de antiguas pleuresias purulentas bacilares;
2° o bien para obrar mecanicamente: a) sea para luchar contra la
ubiiteracion progresiva de la cavidad del neomotérax en el curso de
una peuresia, manteniendo, por ‘“blocaje aceitoso de la pleura;'. la
ceparacion de lag dos superficies inflamadas; b) sea .

y este es el
motivo por el cual se le practicé aqui — para comprimir una caver-
na supurante o grandes blogues caseosos, que las insuflaciones ga-
ceosas no consiguen colapsar suticientemente.

Cuando se "busca una acciéon simplemente mecdnica se inyecta
por lo general aceite de parafina; para tratar las pleuresias sépticas
Estos

accites, esterilizados, pueden ser inyectados puros o adicionados de

s¢ prefiere un aceite vegetal, mds facilmente reabsorbibie.
gemenol (al 1 a 8 por 100) o de cucaliptol. La cantidad necesaria
para bloquear la pleura varia entre 150 y 950 cmc., que se inyectan,
segiin los casos, en una o varias sesiones.

Iiste procedimiento terapéutico se emplea en la-actualidad mu-
cho menos frecuentemente que hace algunos afios. Se reprocha al
oleotérax el complicarse frecuentemente de perforacion del pulmén
2 de supuracion secundaria, accidente que nuestros . colegas temieron
en un comienzo.

EL PRONOSTICO de esta pielonefritis a colibacilos es rela-
tivamente hueno; es probable que los accidentes agudos mejoren ra-
ridamente. Pero la curacion puede no ser completa y definitiva; Ia
cafermedad podrd tomar una forma sub-aguda, con “poussées’” de
agravacion y de mejoria.

P Aok
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COSTADO EN' UNA TUBERCULOS 4
pUNTADA DE Ll

RATAMIENTO de su pielonefritis prescribiremos.

)
+Como gl ik 5
G : 1 envolturas humedas calientes alrededm.

1¢ Reposo en cama, co

1e los rifiones. 4
de ‘;SO Un régimen a base de leche, yoghourt, kefir, caldo de legym.

bres, infusiones (uva ursi, etc.) naranjada, etc...
- ’

3¢ La ingestion cuotidiana de una ampolla de vacuna anti-colj

en ayunas. d 3
40 Tomar diariamente tres grandes vasos de agua en los qu,

<o habra disuelto un paquete conteniendo 50 centigramos de urofor.

mina y 30 centigramos de benzoato de soda.

Tzl
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GOMAS TUBERCULOSOS CUTANEOS Y SUB-
CUTANEOS

Una joven mucama de 19 afios a lo sumo, en tratamiento en el
servicio de tisiologia del hospital Laennec, nos es enviada en consul-
ta a proposito de lesiones cutdneas y subcutineas multiples, disemi-
nadas en diversos puntos del cuerpo.

Es una muchacha alta, morena, palida y enflaquecida. Hija de
padre desconocido, solo’ tenia tres meses cuando murid. su madre.
Siempre fué sana, hasta principios del mes de'Julio pasado. En esa
época comenzd a enflaquecer y a toser, a sufrir de un dolor a la
rodilla derecha y-a presentar en el cuerpo manifestaciones cutincas
que califica de “‘furtinculos”. Ella atribuye estos males al clima de
Cherburgo, ciudad a donle la habia conducido la familia a cuyo ser-
viciot se encontraba. ; v

Habia ingresado a Laenncc hacia una decena de dias debido a
I« persistencia y att nde la agravacién de sus diversos trastornos mor-
bosos. :

Fué aceptada en un servicio de tuberculosos, pues esta afecta-
da de tuberculosis bilateral de forma ulcero-caseosa comun, llegada
al estado de escavacién en ‘el vértice derecho, a cuyo nivel un soplo
cavitario y gorgoteo traducen clinicamente la existencia de una ca«
verna, visible, por lo demds, en la region subclavicular, en la pantalla
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.

GOMAS 1

ica. Su expectoracion, numular, contiene bacilos de Kol

radioscop i
su temperatura es moderada y la fiebre no pasa ¢ 3

Sin embargo,
en las tardes.

_ Pero la tuberculosis pulmonar no resume toda la enfermedad de
¢sta joven, que presenta, ademds, manifestaciones articulares a pj.
vel de Ia rodilla derecha y accidentes dermatolégicos sobre los cya-
les se desca tener mi opinion.

La rodilla derecha, tumefacta, deformada, globulosa, csti ma.
nifiestamente mas caliente que la izquierda. Los fondos de saco
sinoviales hacen eminencia bajo la. presién del liquido, que los dedos,
colocados a uno y otro lado de la rétula se envian mutuaments,; el
choque rotuliano es clara y facilmente perceptible. No existe ningiin

punto doloroso articular u 6seo. No se aprecia en ninguna parte la~

«existencia de fungosidades. No existe doler expontineo. La impo-
tencia funcional es muy ligera; la enferma ni siquiera cojea v ha
sido capaz de asistir a un baile el domingo que precedié a su hospi-
talizacion.

Las lesiones cutaneas, motivo de la consulta, asienten en las ex-
tremidades; ellas son miiltiples: se cuentan diez. diseminadas en am-
bos micmbros inferiores y.en ¢l miembro superior derecho.

: A nivel de la parte media de la nalga y del muslo izauierdo y en
daelpitl:te Sxtcrna de la pantorrilla de ese lado, existen tres elementos
- maifio de una. moneda de un franco, recubiertos de una costra
lt';itral:;:.a’ptf; :?230:51: fual sfc encuentra un dermis violaceo, in-
fio orificio de bordes delgailozerr ?rado e oo o st
Presién tina gota de serosidad }al e"f};tados! i C}lal e
mentos, como todos los dems m»“ cflm’ algo tm'bfi'l. Estos ele-

S, estan situados en tejido sano; mno

son sensibles ;0

a la presion vy : :

. ’ 110 = ) 2 1 =
na induracin ¥ Se aprecia por debajo de cllos ningt

En la cara su

o Peroextern 7
cion del tamagg erna del muslo derecho existe una ulcera-

de una
irculares, de p moneda de dos francos, ,de contorros cla-
) ordes despegados v cuyo fondo, rojizo pero
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aibnico, estd solevantado. En la vecindad inmediata de esta pérdida
de sustancia la piel es absolutamente normal, sin la menor huella do
inflamacion.

Un quin‘o elemcnto, este tiltimo de 3 a 4 cm. de largo, sc ob-
serva en la parte superior e interna del brazo derecho, frente a la
axila. Como los del miembro inferior izquierdo, esti recubierto de
una costra bastante adherente, debajo de la cual se encuentra una
infiltracion violdcea del dermis con dos orificios fistulosos puntifor-
mes, que dejan salir un poco de serosidad turbia.

Finalmente, a nivel de la cara externa del codo derecho, por de-
trds del epicondilo, ¢ntre él y el elécranon, existe una tumefaceion
rlel tamafip de una avellana grande, claramente fluctuante, absoluta-
mente indolora, movible sobre los planos profundos y completamen-
te independiente de la picl. El sitio de esta coleccion liquida es cla-
ramente ¢l tegido celular subcutineo. :

Al decir de la enferma, esta lesion hipodérmica cubital represen-
@ el estado inicial de las manifestaciones cutincas de que es porta-
Gora. Todos sus “‘furinculos” habrian comenzado de esta manera,
unos después .de otros, por una tumefaccion subcutinea, indolora y
no pruriginosa y posteriormente, después de haber aumentado de vo-
lumen Je un modo progresivo, se han abierto expontaneament-, de-
jando calir un pus amarillo que manchaba la ropa. Mis tarde, una
costra ha venidd a obstruir el orificio fistuloso y la secrecion se ha
secado momentancamente. De tiempo en tiempo, sin embargo, las
<ostras calan y nuevamente se escurria una serosidad purulenta du-
ranfe varios dias, hasta que una nueva costra obliteraba nuevamente

“la fistula. Ninglin elemento ha curado totalmente.

El examen completo de la enferma no muestra nada de patolo-
gico fuera de las manifestaciones pulmonares, articulares y cutdneas,
va descritas. Permite, sin embargo, apreciar la existencia de peque-
fiag adenopotias en las ingles y las axilas, pero sin predominio en las
regiones mds afectadas por las lesiones cutineas. Estas tumefaccio-
nes ganglionares parecen depender mas del estado general que de las
inflamaciones dérmicas. :
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SCudl es la naturaleza de los accidentes cutineog Presingyg
L or l.:Sm joven? - PRI S0 3
| —:Se trata de inflamaciones dérmicas debidas q los
Lanales: de éctima 0 furinelos? % id

a) La cuestién merece ser discutida y la enferma misma g ha
convencido que ella no tiene otra cosa que “furdnculos”. pey, fl
furiinculo habria tenido un comienzo muy doloroso; se -acompag,
2 de una gran tumefaccion del dermis, con enrojecimiento Y calor:
vra vez abierto darfa lugar a la evacuacién de un “clavo”, Cuya cli:
minacién habria sido seguida de una rapida cicatrizacion,

. by El ectima tampoco es posible, atin cuando el asientq de 1ag I
. ames. z nivel de los miembros y las condiciones etiologicas en que

ic‘r.obios

lan aparecido (en un sujeto joven, debilitado, expuesto profesion.
mente v por falta de cuidados corporales a las infecciones cuténeas)
estén de acuerdo con él. Pero esta dermatosis infecciosa comienz

or unz péstula pruriginosa y luego dolorosa, con rubor y tumefac

< .

= los tegidos vecinos; las costras, que mas tarde se recubren

¢ [zs ulceraciones es mds abundante.

-—;Puede culparse a la sifilis? En todo caso debemos disqr

dad, pues la ulceracién circular del muslo derecho y ks
: costrosas de las otras regiones, que rccuerdan algo a la -
- %. 2enen un aspecto sifiloide.

A\f,
. Poen

--¢ pareee, s embargo, que debemos descartar la intervencion
“is en la produccién de estas manifestaciones cutaneas:
~emeiaccion subcutdnea del codo derecho no puede ser u?

rer

o

i

5 o4 |
-4
deb

alled

e idos al treponema, indolorcs cuando estan todavia “Crt

m h:a e do!Or()sOS ¢ inflamatorios. Ademds, las ulceracion®

:c::;k;fi(;iii:(j:a uljo"en no tienen' ninguno de los cax:acteres denl::

bordes siempre drCC;ados, que asientan en tegidos infl]tra'dos’ k- 0

"’amclonado.. Quc ud?res’ t:%llados a pico, y un fondo mas © me:;a.

YOI parte de l;s 1e : iferencia - con Jas fistulas puntiformes de 1a

0 nyey estones de nuestra enferma!

¥ 1 g oo o €n contra de la sifilis lo propocio™ 7
Phadad y difusion de las lesiones cuténeas: 108 gon®

\

— 32

VL ——

GOMAS TUBERCULOSOS CUTANEOS Y SUBCUTANEOS

itel 1 I to es 8
€0 n vias de reblandecimiénto, pues en este estado los

sifiliticos son a menudo tinicos o su niimero no pasa de cuatro o cin-

co; cuando son numerosos se encuentran, por lo general, localizados
en una misma regioén de] cuerpo.

Finalmente, ng exis‘e en esta mujer ningin estigina o anteceden-
te de sifilis hereditaria o adquirida.

3.—Debemos considerar la posibilidad de la esporotricosis, a

causa del gran nimero de lesiones (més de cinco), de su aspecto tan

variado (sifiloide en el muslo derecho, ectimatiforme o tuberculoi-

de en las demds regiones) y de sus diferentes estados evolutivos (no-

dulos reblandecidos, ulcerados, fistulizados o costrosos) . .
Sin embargo, la pocz invasién de la piel por el goma hipodérmi-

<0, el reblandecimiento total de la zona infiltrada, la regularidad de

los bordes de las ulceraciones y su falta de pigmentacién café, ha-
blan en contra de la hipotesis del origen esporotricésico de las ma-

Titestaciones cutaneas.

4.—Esta enferma es ante todo una tuberculosa. LElla estd afec-
tada de tuberculosis en sus pulmones, en su sistema ganglicnar (mi-

-cropoliadenia), en su rodilla derecha (hidrartrosis). :No podria es-

tarlo también en su piel e hipodermis?

Y, en efecto, las lesiones dermo-hipodérmicas de esta joven tie-
nen todos los caracteres de los gosas tubcrculosos cutdneos y sub-
cutdneos: ellas son numerosas, diseminadas y tienen una evolucion
absolutamente fria; llegan al reblandecimiento total y a la abertura

-expontanea con formacién de una fistula violacea, atonica, de bor-

des desprendidos y no infiltrados; finalmente y sobre todo, ellas han

-aparecido en un sujeto profundamente afectado en su estado gene-

ral y que presenta una tuberculosis pulmonar y articular.

Concluimos, pues, en la existencia, en esta empleada doméstica,

-de gomas tuberculosos. Vamos a certificar este diagnostico clinico
por algunos eximenes complementarios de LABORATORIO.

1.—Procederemos a examinar su sangre, practicando en ella la
reaccion de Wassermann, para poder eliminar definitivamente — si

ella resulta negativa — toda posible intervencion de la sifilis en la
-«dermatosis actual.
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constatado mas de una vez la asociacién_de la
erculosis pulmonar, y dado que, por lo tanto,
la existencia de la tisis de nuestra enferma no-es ulu argume‘n.to su
f'icientc para descartar por completo fa sospecha de FESPOTOTICa
sceso subcutdneo del codo- derecho.

Haremos en seguida un examen directo del RS e saber i
contiene los gérmenes ordinarios de R I eCiOn: yopRocer los ele-
mentos histolégicos de que estd compuesto: Lo culflvaremos en la
estufa, en los medios habituales, por si fu€ra 1’)r0duc1do por los pig-
gcnos vulgares. Procederemos a sembrar con ?l tubos ‘de gelosa glu-
cesada peptonada, que dejaremos en seguida, sin tapar, a la tempera-
tura del laboratorio, a fin de ver desarrollarse al “‘sporotrichum’ al
cabo de doce a catorce dias, en colonias caracteristicas, blancas y lue-
go café con leche y chocolate, irregularmente plegadas, “en relieve de
nontafia’ o “en circunvoluciones cerebrales”, si la esporotricosis es
la causa.' Finalmente inocularemos algunos centimetros. ciibicos de
ecte pus @ uno o dos cuyes para tratar de demostrar su naturaleza
" tuberculosa si — como es probable — todos los exdmenes preceden-
tes dan un resultado negativo.

2.—Como se ha
esporotricosis a la tub

vamos a puncionar el ab

EL PRONOSTICO de este caso es greive.

Los -gomas tuberculosog cutdneos y subcutineos diseminados.
como en esta joven, indican siempre un compromiso profundo de 12
c‘con'omia por el bacilo de Koch, difundido sin duda por septicemia-
Segim los clasicos, ellos pueden existir solos;
son secundarios a una lesién visceral an
cnllosa- Y, personalmente siempre los he vis
sée”’ evolutiva de Ia enfermedad. Es Jo q
ta enferma, cuyo porvenir me parece p

pero generalmente
terior de naturaleza tuber-
to coincidir con una ‘‘pous-
ue se ha producido en nues-
or demas sombrio.

T

El TRATAMIENTO ,

: que la someteremos deberd dirigifse
ala tubercu]osis, enferm ‘ ‘

m."ls
edad general y sobre todo ‘pulmonat

— 34 .

GOMAS TUBERCULOSOS CUTANEOS 'Y SUBCUTANEOS

que a sus gomas, manifestaciones secundarias y, en todo caso, acce-
sorias de la tisis.

Precribiremos:

1.—Una cura sanatorial: en la montafia al principio y luego
cerca del mar, al abrigo de los grandes vientos, a fin de asociar, si
¢s posible, Ja climatoterapia, necesaria a la curacién de su tubercu-
losis pulmonar, a la talasoterapia y a la helioterapia, favorables a
la cura de sus manifestaciones tuberculosas cutineas y articulares.

+ 2.—Una alimentacién mixta, recopstituyente, mds .bien abun-

dante, pero sin exceso.

3.—La ingestion diaria, en una o dos veces, de 50 a 100 gr. de
carne cruda (de caballo o cordero).

4.—La administracion diaria de tres obleas recalcificantes (de
Ferrier) segun la férmula: g

Carbonato de calcio 0 gr. 50
Fosfato tricileico g 0 gr. 20
Magnesia caleinada _ 0 gr.05

P. una oblea; tres al dia.
durante quince dias.

5.—Ingestién, durante los quince dias siguientes, de 1 a 5 cu-
charadas grandes de:

Aceite de higado de bacalao 1 litro

6.—Aplicacién sobre las lesiones tuberculosas, después de ha-
ber hecho caer las costras, de curaciones con una u otra de las po-
madas siguientes (se las podra alternar cada quince dias):

a) Colargol .3 gr.
Lanolina 3 AN
Vaselina q .95, gr.

b) Ungiiento styrax 10 gr.
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10 gr.

Lanolina . g
ot r.

Vaselina g
¢) Aceite gomonolado al 10 por 100 10 gr.
. ; 2 ;
Lanolina 0 gr
Vaselina 10 gr.

7 _ Finalmente, ms tarde, si las lesiones pulmonares mejoran
y persisten las manifestaciones cutaneas tuberculosas, tentaremos la

curacion de las tuberculosis externas:

a) Por inyecciones de sales de tierras raras (pelospanines C en,

ampollas de 2 cmc.: una inyeccién intramuscular tres veces por se-
mana; 20 inyecciones consecutivas, seguidas de un reposo de veinte

dias).

b) O por inyecciones de éter bencil-cinamico, segin el método
de Jacobson (1|4 a 1|2 eme. de la solucién de Jacobson en inyeccion
intramuscular diaria durante doce dias. Reposo de quince a diecio-
cho dias y en seguida una nueva serie de tratamiento. Hacer asi
tres series de inyecciones).

¢) O todavia, por inyecciones subcutineas bisemanales de anti-
geno metilico de BOQUET y NEGRE a dosis progresivas, comen-
zando por 1|4 de centmetro cfibico de la solucién al 1|10'para alcan-

zar progresivamente y muy lentamente la solucién pura (1 cmc. co-
Mo maximum) . .

Seremos muy prudentes en Ia administracién de esos tratamien-

tos - i igi
: a causa del compromisg pulmonar y vigilaremos con cuidado las
reacciones a que su empleo pueda dar lugar

. o §
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Arturo L. .., de profesién obrero — por lo menos es eso lo que
dice — ingresa a nuestro servicio del hospital Laennec el 14 de Ene-
ro° de 1934, porque carece de domicilio por falta de dinero y su de-
bilidad constitucional le impide trabajar para ganarlo.

Esta revelacién no nos sorprende, en verdad, pues este hombre
llama 1a atencidén, a primera vista, por su aspecto exterior especial.
Tiene 34 afios y uno le pondria a lo sumo 18 o 20!...

Su cara es enteramente lampifia, sin un pelo en la barba, sin
sombra de bigote; sus cejas son delgadas, apenas marcadas; sus: ca-
bellos, al contrario, son espesos y poblados. Su piel es fina y clara,
pero esta surcada de profundas arrugas en la frente y region naso-
geniana. Este conjunto da a su facies una expresién a la vez puzril
y avejentada. :

Al descubrirlo para darnos cuenta de su morforogia general,
nuestra atencidén cs inmediatamente atraida por sus organos genita-
les, cuya anomalia parece complacerse en hacer notar. Su pene, ex-
tremadamente pequefio, tiene las dimensiones del de un nifio de 10
afiod: los testiculos son muy reducidos de volumen: cad.a une 1o es

— sl —
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ana v ambos son insensibles a la presion. Miep.
este‘ hombre nos dice no haber presentado nyy,.
or relacién sexual ni deseog

mayor que una avell
{ras lo examinamos,
~a erecciones y no haber tenido la men
de tc}r.;:tria;icrogenitosmnia nos invitaba a bus?:ir en nuestro Sujeto
de sus caracteres sexuales secundarios; constatamos que
<o desarrollados. Hemos visto ya que no tiene ni bigo.
nos dice que nunca ha tenido necesidad de afeitarse,

el estado
e¢stan muy po
te ni barba y ;
Tn el resto del cuerpo — pecho, dorso, muslos, piernas — no hay

ningtin vello. En cada una de las axilas hay solamente dos o tres pe.
los; en el pubis no hay muchos mds. La piel es en todas partes fina,
blanca y suave, un poco femenina. La voz, sin ser aguda, carece sin
embargo de gravedad.

De pie y completamente desnudo para que-podamos apreciar sy
morfologia general, Arturo L... nos muestra un térax estrecho —
64 cm. de perimetro a la altura de los' mamelones — y, al contra-
r'o, un ensanchamiento de la pelvis — 41 cm. de distancia entre am-
bos trocanteres. Pero lo que es mds notable atin, es la desproporcién
que existe entre la altura del tronco, que es relativamente corto, y
¢l largo exagerado de los miembros inferiores (la talla del sujeto es
1'm. 73 y la distancia troncantereo-maleolar de 1 m. 03) lo que da
a este obrero el aspecto de una verdadera zancuda.

Puesto que estas diversas alteraciones traducen la existencia de

tr.zfstor-n'os glandulares, veamos si existen en este hombre otras ma-
niestaciones de origen disglandular.
Las

; hay, en efecto, y para comenzar, una prominencia anornal
del ment

.lon y mangs enormes, ‘‘en paleta”, absolutamente fuera de
Topor: o §
proporcion con el resto (el cuerpo y que recuerdan las de ciertas dis-

trofias acr ali i
o g i ‘omegal.lcas.. Pero son estos los tnicos signos atribuibles
an trastorno hipofisiario, pues la nar

iz 5 pi on
nrormales, No hay , la 1engua y los pies s

(ni albuminuria). Existe. sin embar-
1tros por 24 horas.

i barba y el aspecto ralo de las cejas podria
a 1msuficiencia tiroidea, lo que

uant i
& 0 que no se aprecia ¢ cuerpg tiro
¥ que este hombre go queja de

: glicosuria
80, una ligera poliuria de dos |
= L-a falta de bigote y
alribuirse a yy
timo, ¢
cuello

seria tanto mds legh
des a la palpacion del
ser muy friolento, Es verdad

kG
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que la cabellera es opulenta y los cabellos absolutamente normales
v que la piel no esta infiltrada de mixedema.

Notemos que los dientes estan en inuy mal estado, por descui-
do ante todo, y luego debido a las caries que han dado lugar a num:-
rTosas caidas dentarias. Arturo L... es casi un desdentado.

Las extremidades — manos y pies — no estan frias ni cianti-
cas. Las ufias de los dedos y ortejos son normales.

"~ A este sindrome fisico de distrofia se agrega en nuestro en-
fermo un sindrome psiquico. :

Su inteligencia estd conservada y mediana. Comgprende todas
laz preguntas y responde a ellas de un modo satisfactorio. Por lo
demas, solo asistié a clases durante dos afios y, sin embargo, sabe

Teer, escribit y calcular. Su memoria parece buena.

Llama la atencién su mentalidad pueril. Durante nuestro exa-
men se ha echado a reir varias veces sin motivo. No sc intercsa por

‘la lectura; prefiere mirar laminas o, a veces, leer novelas de aven-

taras. En realidad solo piensa en comer y beber lo mejor posible.

El examen de las visceras revela su integridad. I.os pulmones
son normales. El corazdén es regular; no <se aprecian soplos. La ten-
sion arterial al Vaquez es de 10 x 6.5. El abdomen es depresible.
Tl higado y el bazo son de dimensiones normales. [l sistemra ner-
vioso éstd indemne. Todos los reflejos tendinosos son normales. Las
pupilas reaccionan. bien a la luz y a la acomodacién. )

Los ANTECEDENTES ' PERSONALES Y HEREDITA-
TIOS de Arturo L... son los siguientes.

Personalmente, siempre ha estado retrasado con respecto a los
nifios de su edad y esto sobre todo a partir de la pubertad.

A los 15 afios fué operado de hernia inguinal izquierda.

A los 19 afios present6 una albuminuria importante, que duré

‘varios meses, para desaparecer de una manera definitiva.

A los 21 afios fué eximido del servicio militar por debilidad
-constitucional.
A los 28 afios se fracturé ambas piernas en un accidente de au-
tomovil. ',

Su castidad lo ha puesto al abrigo de contraer enfermedades ve-
néreas. No presenta, por lo demds, ningtin estigma de sifilis y va-



EUNUQUISMO

ciones de Bordet-Wassermann practicadas en ¢l han g i
r1as reaccid

pegativas. 1
10s
Desde hace muc : :
i rno
.su exiétencia entre 10s asilos nocturnos y los hospltales,

e ¢l mayor tiempo posible.
Su padre, alcohdlico invetery, il

afios este obrero, constantemente sin trabg.

13, arrastra

J ¥
donde permanec -
Es el cuarto de seis hermanos.
10 P “ ” i
murié a los 49 afios. Su madre falleci6 a edad avanzada, ‘‘de vejez”

segun él. L

Todos sus hermanos eran de constitucion 119r1113]; s.nus herma.
nos mayores murieron en la guerra ; sus herr.nana's falleu,er.on, una,
asmatica, a log 13, afios y la otra de una cardiopatia reumatica a log
10. Tiene todavia un hermano, menor que €l, sano y robusto, casado
y padrc de dos nifios normales.

En suma, lo que hace todo el interés clinico de este cesante pro-
iesional es, por una parte, su aspecto fisico — su morfologia — que
le da ¢l aspecto de un sujeto mucho més joven que su edad y la ape-
riencia de un joven de 18 a 20 afios, siendo asi que tiene 34 cumpli-
dos; por otra parte, su mentalidad, que corre a parejas con su fisico
vy que es pueril, correspondiendo a la de un adolescente de una quin-
~ cena de afios. Se ha producido, pues, en él, un retardo de desarrollo
que le ha hecho conservar, por lo menos en parte, los atributos de
la infancia o, mds exactamente, los de la adolescencia.

Y bien, este hecho corresponde a un estado especial al cual LA-
SEGUE di6 el nombre de INFANTILISMO y que se define, segi®
Henry MEIGE, como “una anomalia de desarrollo caracterizada fof
la persistencia, en un sujeto que ha alcanzado o pasado la puber!adv
de los caracteres morfoldgicos de [a infancia. Este retardo del de
arrollo fisico se acompafia, por lo general, de un retardo en el desarro-
1o psiquico™ .

S AUSI()mh:;:le;io:t?; 13:2 formas clinicas .del infar}tilism.o-y yadzgj;,:
SRR congm o.dos_ i«gltzmd.es t.lp(?S: 10 mfannlm-;ﬂo w
una insuficiencia tiroidea frustra, o infanits

verdadero v ! 4 ol
7oy al cual se ha llamado posteriormente infantilisio ¢ tf
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Brigsaud ; 2° infantilismo sin distiroidismo en el cual hay solamente
“reduccion” del sujeto, que permanece pequefio, delgado y débil.
Iste estado, anteriormente descrito por LORAIN constituye, por
-oposicion al .precedente, el infantilismo de tipo Lorain. Sabemos hoy
dia que ademas de estos dos tipos principales, existen otras varieda-
des de infantilismo: cl infantilismo hipofisiario de SOUQUES y St.
CHAUVET y el infantilismo lardio de GANDY, por ejemplo. Pa-
sémoslos en revista rapidamente, para ver en qué tipo podemos cata-
dogar el caso actual. ; '

1.—El infantil verdadero o infantil distiroideo, tiene como este
hombre, la cara lampifia, el cuerpo desprovisto de vellos, los 6rganos
genitales externos rudimentarios, el cuerpo tiroides atrofiado, pueri-
lismo mental. Pero es de pequefia talla, tiene la cara redondeada, un
poco mofletuda, con labios salientes y carnosos, una nariz poco des-
arrollada, cabellos finos y a menudo secos, una cabeza relativamen-
te voluminosa si se la compara con el resto del cuerpo, un abdomen
prominente, contrastando con el alargamiento y la forma cilindrica
«lel térax, miembros regordetes, redondeados, adelgaziandose hacia la
extremidad, con relieves musculares y 6seos enmascarados por la ca-
pa de ‘grasa subcutanea. _

Todos estos caracteres principales se encuentran, aungue ate-
nuados, en los casos en que la detencién de desarrollo ha afectado al
sujeto no ya durante la infancia, sino en el curso mismo de la pu-
hertad, con lo cual el individuo conserva los atributos del adolescen-
te y presenta el tipo clinico descrito por APERT con el nombre de
Juvenilisnzo. :

No cs en este grupo dondé podemos encuadrar a nuestro hom-
bre, demasiado largo, con mna cara a la vez avejentada y pueril, de
organos genitales verdaderamente infantiles y cuyos miembros pre-
sentan salientes 6seas y musculares normales, no enmascaradas por
los tegumentos infiltrados de grasa.

2.—No podria hacerse cuestién aqui de infantilismo hipofisiario.
En efecto, en esta forma de infantilismo, si los 6rganos genitales per-
manecen pequefios y si los caracteres sexuales secundarios faltan co-
mo aqui; la talla del sujeto permanecce siempre exigua y todo su
cuerpo queda menudo v 'débil, sin la menor adiposis ni el mds lijero

Ly apes
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Ll
s, se agregan siempre a ios’ trastorg,
¥ d 1 ] See 3 8 <] !
grado de mixe s signos de tumor de la region lnposxslana; ¢
rollo corp e 5 i ia bi o
de desar' < trastornos visuales (hemianopsia bitempory]
falea, vornlt.o b,e poliaria ..y, a veces, un ensanchamiento de |, o
.\ en.ocasiones POty 5 3 - . 3 i o
B I e Ly radiografia. Asi pucs, estos infannieite
ila turca cons destinados a una muerte mMas 0 Menos ripida P
ermos oTaves, i " b :
f : :n medio de un sindrome de tumor cerebral, a mengg que
caquexia, e ellos una enfermedad intercurrente, en particular 1,
¢ cuenta dc ¢ 3 1
d ; Qué diferencia con lo que sucede en este obrero, cuyos
I , 2=
ento remontan a més de 25 afios, y cuyo est.
ptiia su aspecto exterior tan especial, no dejy

ema. Adema
C.

cn

tuberculosis.
{rastornos de crecimi
do general, si se exce

nada que desear! ;
3 __Me bastaré con recordarles brevemente los caracteres prip.

cipales del infantilismo de tipc.) Lorain, infantilisx.no puramente ’dis-
crdsico, por hipotrofismo, sin ninguna llOté‘l endocrina, para que Uds,
se den cuenta de que se trata de un sindrome en el cuzl no hay mo-
{ivo para pensar en el caso presente.

Los infantiles del tipo Lorain no son, propiamente hablando, su-
jetos retardados en su crecimiento y que han guardado ias caracte-
risticas fisicas y psiquicas de la infancia después de la pubertad; son

. . . . - “
adultos reducidos en sus dimensiones, pero proporcionalmente: "2

escala”. Son, como lo ha dicho MEIGE ‘“‘hombres en miniatura”
o bien, “hombres mirados por el extremo mayor de un anteojo’.
Tienen toda la apariecncia de sujetos adultos o adolescentes, pero de
sujetos débiles, delgados, ‘‘raquiticos’ en una palabra. Es precs
agregar que si la talla de estos individuos es pequefia, si su morfo-
ibgia general es la de un hombre, (de up hombre pequefio, pero #o-
malmente constituido fisica e intelectualmente) estos infantiles e
tipo Lorain se distinguen, sin embargo, de un adulto normal, P"r”kl
r.cduccic'm de sus 6rganos genitales externos y por la no 3Pari°w_n
Ge los caracteres sexuales secundarios: no tienen pelos en €l pub®

2 . 3 7 |
e en las axilas; en el sexo masculino la cara permanece lampind; 4
¢l sexo femenino lag mamas no ¢

. se desarrollan v las reglas 1m0 $
tablecen i
4.— Estar

jardio
del adulto (e i

¢Mos en presencia de un caso de infan.ilisito i

02 < e srinel
Gandy, también lamadg infantilisnio regresic?

LB S <

] Cegue__
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fantilismp reversivo? Podemos pensar. en €l ante este hbmbrc que,
con un aspecto infantil, tiene, sin embargo, la talla de un adulto.
Ifectivamente, el infantilismo tardio afecta a sujetos — en la gram
mayotia de los casos del sexo masculino — que habian llegado a la
¢dad adulta de una mancra perfectamente normal y que, por consi-
guiente, tienen la talla, la morfologia y los gestos de un hombre or-

(dinario. Su infantilismo, sobrevenido ¢n general alrededor le la

treintena, les deja la talla pero les hace perder todos los atributos

- de la virilidad: sus érganos genitales externos se atrofian, su pene

se hace pequefio y flacido, sus testiculos toman dimensiones mindscu-
las, se reblandecen y pierden a menudo la sensibilidad; todos los pe-
i0s del cuerpo caen; la cara se hace lampifia, tomando un aspecto a
la vez infantil y de vejez, sin vida; la piel se hace fina y blanca; s:
infiltra a veces como en el mixedema y frecuentemente sz pliega v se
arruga en los puntos de eleccién; la voz se modifica ligeramente; el
cuerpo tiroides es pequefio, siempre dificil de palpar.” Si, hasta cier-
to punto, encontramos en nuestro hombre algunos de los caracteres
morfoldgicos de este infantilismo regresivo, hay win hecho que per-
mite afirmar que no puede tratarse de él de ninguna manera en el
caso'actual: ¢s que este sujeto no.ha tenido nunca los atributos de la
virilidad y que siempre ha estado’ retrasado con respecto a los in-
dividuos de su misma edad; no ha ‘“‘regresado”, sino que no ha “pro-
gresado”’ como habria debido.

Llegados asi al término de nuestra revista a las diversas formas
del infantilismo, Uds. ven que estamos en la” obligacién de concluir
Gueninguna de ellas corresponde al tipe clinico represetnado por Ar-
trorl. . ‘

Creo que su caso entra mds bien en el cuadro de los SINDRO-
MES GENITALES.

1.—No, por cierto, en el del sindromys adiposo-genisal de Ba-
hinski-Frohlich, en relacién con una lesion cualquiera que interese el
T posteri'or de la hipéfesis y el tallo pituitario, y caracterizada
por la atrofia de los 6rganos genitales y la ausencia o la inversion
de los caracteres sexuales secundarios. sindrome en el cual la talla

Rl o
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LGRS
del sujeto 110 esta modificada, pero en donde una ad.ipOSidad cons;.
demblc; que hace del enfermp un ob'eso, c.la a est'e tipo clinicg una
caracteristica muy ‘especial, que lo Cstlng}tlza a primera vista y que
{alta en nuestro hombre. Los sinto‘mas intelectuales observados en
B stndrome adiposo-genital no consisten, por lo demas, en up esta

h

¢co m 5

tumor cerebral: cefalea, vertigos, pérdida de la memoria, astenia
. . . . )

torpeza con deseos invencibles de lormir. .. sin contar los trastorngs

oculares y la poliuria y glicosuria que se presentan a veces 7 o
lzn el sitio de la lesion nerviosa causal, en la vecindad del Guiasma
de los nervios 6pticos y la regién infundibulo-tubaria, situacign ‘que
puede confirmar la alteracién de la silla turca constatable a [a pa.
diografia.

2.—No puede decirse tampoco que tengamos que habérnoslas
con un caso de fenminisnio, es decir con uno de esos casos en ‘que un

hombre adulto presenta un cierto niimero de particularidades morfo-

logicas del tipo femenino. Noten que Arturo L..., cuyo aspecto
general reauerda a primera vista el de un adolescente — lo que es
la regla en el feminismo, generalmente asociado a un cierto grado de
juvenilismo — tiene algunos atributos femeninos: la piel fina y
blanca, la pelvis relativamente amplia, la cara lampifia, la voz dé
bil. Sin embargo, su morfologia se separa completamente del femi-
nismo por la Jongitud y delgadez de sus miembros inferiores, por la
falta de desarrollo de las mama y también por el hecho de no tener
un tegido adiposo subcutineo rellenando sus flancos y redondeando
sus nalgas, sus muslos y sus brazos y, finalmente, porque no tiene pe-
los en el pubis y las axilas, como las mujeres.

3_.~A1 contrariq_, éncontramos reunides-en & los caracteres que
subertad por Cn;tx‘(;l*.ciéuau sido privados de sus te.stlculos antes dC_L?i
nes inflamatoring — eun_ e_“m‘cos OFg Consecutl"afflcntc U

s ucoides — Juzguen Uds. mismos.

Los eur
bRil : . ] g
1hal - €0s y eunucoides tienen una talla por encima de la 10r
=y S cuerpo es demasiado :
Ya altura ya g ¢g
)

tur

cons

grande en relacién con su cabeza, W

ﬁ EOMOren extado notmal 1a. s¥tima parte deil B
a tota] de] sujeto N ;
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4s'0 menos marcado de puerilismo mental, sino en signos da -

Esta gran talla se debe, sobre todo, al alargamiento desmesura-
Jo de los miembros inferiores, consecuencia del retardo en la solda-
dura de las epifisis.

La cara es lampifa, de tinte pilido y amarillento, 2 menudo fo-
fa y adiposa, presentando una mezcla de infantilismo, feminismo y

« senilidad.

Ll cuerpo estd enteramente desprovisto de pelos o estos son muy
escasos en las axilas y en el pubis.

El pene es mintisculo y en los eunucoides los testiculos estin
muy atrofiados.

ILa voz permanece delgada y elevada.

La inteligencia y el caricter estin poco modificados, aun cuan-
do se pretenda que los eunucoides son apaticos y carecen de coraje.

¢ No cncontramos estos principales caracteres en nuestro obre-
re; verdadera zancuda, de 6rganos genitales atrofiados, cara lampi-
fia, a la vez infantil y senil, de axilas y pubis casi totalmente depila-
aos? Ciertamente, debemos clasificarlo entre los eunucoides, atin
cuando le falte un cierto grado de adiposidad, habitual en estos casos.

‘Conviene hacer notar, por lo demas, que de acuerdo con la re-
¢la, cierto niimero de otras glandulas endocrinas participan cn la
constituciéon de la anomalia de desarrollo de este hombre: 1° hipofi-
sis, sin duda, responsable de su mentén en ‘‘barba de vieja"; 2? cl
cuerpo tiroides, cuya atrofia es manifiesta a la palpacion del cuello.

En conclusién, diremos que estamos cn presencia de un SIN-
DROME DE ORIGEN PLURIGLANDULAR, CON PREDOMI-
NIO 'fESTICULAR y clasificaremos el caso de cste hombre como
en FUNUQUISMO. 2

s
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Margarita P. .. es una nifiita de 15 afios, pequefia para su edad,
débil y “paliducha”, que fué abandonada por sus padres y recogida
por unas monjas, con las que hace su aprendizaje de aplanchadora.

Ingresé a la sala Rostan del hospital Laennec el 6 de Diciembre
de 1933, porque sufria de dolores 4l vientre, presentaba alterativas
de constipacién y diarrea, habia enflaquecido mucho y, finalmente,
no dejaba de tener fiehre desde hacia un mes.

El c?xnic1lzo de su enfermedad actual data, en realidad, de dos
reses méis o menos. A principios ‘de octubre experimentd los prime-
i ‘tl:astomos, bajo la forma de uyna puntada intensa en la base del
h_emltorax derecho, al mismo ticmpo que empezaba a toser, pero
wn tener la menos expectoracién, que su temperatura subia a 39°
zhi]nn:‘edxc?._ llamado a sy cabecera, hablé de “‘gripe”” y de “‘pleuritis”

.'.mnzl;t}?:\: -121 m"dl]c'acwn adccuada'. Después de cuatro dias de per
i cama, la temperatyra se.hizo normal y la puntada de ccs-
sta de lo cyal pudo volver a su trabajo. Sit

. ¢io, en vi
embargo, 1o se senfin
8 1) se + . q 3
' sentia bien, estahy fatigada, no tenia apetito, y en 183
raba abundantemente

tado desapare

noches transpi
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Continuo asi- hasta comienzos de Noviembre, en que réaparecie_
Ten el dolor a la base derecha y la fiebre. Al mismo tiempo hicieron
su aparicién algunos trastornos digestivos: dolores bastante inten-
's0s, con exacerbaciones paroxisticas en la fosa iliaca derecha, cons-
tipacién y, en varias ocasiones, vémitos alimenticios. .En vista de la
importancia de estos sintomas y de la elevacién de la temperatura a
39 se llam6 nuevamente, al médico. Este no se pronuncié sobre la
maturaleza exacta de la enfermedad, pero prescribi6 dieta, reposo en
‘cama’y aplicacion de cataplasmas sobre el abdomen.

Durante quince dias la situacién no varié en absolu'o: 1os dolo-
1Tes abdominales se manifestaron con intermitencias, casi siempre a
Ta derecha, en la fosa iliaca, pero también, a veces, en el hipocondrio,
donde se confundian con la puntada de costado de la base del térax, v
«tin en la fosa iliaca izquierda; la constitpacién ha permaneccido re-
belde; se han producido cuatro o cinco vémitos alimenticios en to-
‘tal; la temperatura ha oscilado constantemente alrededor de 392, lle-
:wando una tarde a 39° 9,

La fiebre disminuyé poco a poco; la puntada c¢e costado derecha
se atenud y luego desapareci6; pero los dolores abdominales han per-
sistido, la diarrea acompafiada de colicos, ha reemplazado a la cons-
tipacién; Y es enestas condiciones que las religiosas han decidido
‘hacer hospitalizar a su pequefia asilada, enflaquecida, asténica ¢ ina-
petente, y cuya temperatura se mantenia entre 37° 8 v 38 5.

En el momento de su ingreso al hospital, Margarita P... ya no
tosia ni tenia puntada de costado en la base del torax.

Se quejaba solamente de su 'vientre. Tenja dolores abdominales
intermitentes, que sobrevenian por momentos, en forma de crisis pa-
Toxisticas, de intensidad relativamente moderada, sin embargo. No
era capaz de localizar exactamente sus dolores, pues éstos eran di-
fusos y cambiaban de sitio de un dia a otro. Sin embargo, le p:-lr(‘.cia
que la regién mas frecuentemente afectada era la fosa iliaca c%erecha.

Tenia muy poco apetito, pero comia de todo con moderacién y no

vomitaba. Estaba nuevamente constipada.

\ Df7ed
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99 menstruacion desde hacia Fres mes.es, siendo o i
‘No tenia sde 13 gfios siempre habia sido sensiblemente 10T
desde 12 cdafl laridades, es verdad, pero nunca con tanto Yetardor
Jgunas irregt omada en I tarde de su ingreso, era de 33 5'__

;

7 al dia siguiente en la mafiana, cuando Iy eXa-

con a
Su temperatura,

0
elia alcanzaba 2 38

minamos por primera Vvez.

i ara

| descubrirla P s ;

¢ estra atencion la historia de su enfermedad, nos llamg |,
SN0

atencion el en,flaquecimiento, especialmentcf notable.en el térax, don.
:ie Ja parrilla costal se dibujaba bajo 1.3 piel. El Vlefﬁre.contrastaba
con esta estrechez del pecho, porque, llgerame:nte meteorlzad? ¥ ten-
co. hacia eminencia sobre el plano del estern?ll. Estaba cubierto de
.un’a piel palida y lisa, bajo la cual no se vela serpentear las venas
subcutdneas dilatadas. El ombligo, sin estar realmente desplegado,
era, sin embargo, menos saliente qué en eétado normal. i
El meteorismo ‘abdominal se traducia a la percusion por una.
hipersonoridad generalizada, estendida no sol.z}mente a las part?&
centrales, prominentes, del vientre, sino también a sus partes mas
Jeclives, ‘donde no_ se encontraba la mas ligera submamdezl.
La 1331[3ﬂci6n, sin ser dolorosa, provocaba un pocc.> mas de S;ﬂ;
sibilidad que en un abdomen sano, especialmente a nivel de ambas
fosas iliacas.

inspeccionar su abdomen, hacia €| oy

atraia nu

El higado y el bazo eran normales.
La lengua era limpia y himeda.

e ; . inguna ano-
El examen esteto-actistico del térax 10 revelaba nimg

malia y la radiografia toricica, que habia sido hecha Poco.d.eSPl;;:
del ingreso de esta nifia al hospital, no mostraba otra modl'fl,cac -
patologica que una muy ligera disminucién de la tl.ans?arenﬂa 3
onar en la regién ‘del seno costo-diagragmatico izquierdo, ¥
(levacién moderada del centro frénico.

I_‘:l corazéy era normal y latia 85 veces por minut
arterial era de 11.5 x 7 a] Vaquez.

El sis.tema nervioso estaba indemne.

La orina no contenta azficar ni albiimina.

Y

v una-

o. L2 tensio®

PERITONITIS TUBERCULOSA ANASCITICA

Personalmente, estd nifia tuvo difteria complicada de crup a la

edad de 18 meses; cs propensa a las bronquitis-y tose todos los

; in-
-viernos. :

Su padre estaria afectado de bronquitis crénica; su madre ten-
«iria igualmente una gran propensié

g g propension a toser.

Margarita P... sabe que tiene un hermano de 5 afios y una

nermana de 3, pero no los ha visto nunca ni tiene datos 'sobre su
«alud.

:Qué DIAGNOSTICO debiamos hacer ante este cuadro cli-
“1;1c0 ? :
1.—Después de escuchar la ‘historia de su enfermedad encon-
{ramos muy comprensible que el médico llamado a ver a esta joven
a comienzos de Octubre hubiera pensado en un comienzo de plensre-
sfa y pronunciado el término evocador y poco compromitente de pleu-
witis, puesto que el sindrome se reducia entonces a una puntada de cos-
tado toracica, tos seca'y fiebre. Pero la ripida mejoria de los sig-
Tnos toracicos y la integridad ulterior y ain actualmente constatada
de la pleura derecha, permitieron descartar definitivamente el diag-
ndstico de pleuresia.
2.—Maés tarde, a comienzos de Noviembre, la sospecha de apen-
dicitis debié haber pasado por la mente de nuestro colega ante un
cuadro clinico representado por dolores intensos en la fosa iliaca de-
1echa — en Iy Tregién ceco-apendicular — vomitos, constipacién y
tiebre.
3.—Si fué asi, ha debido cambiar de idea cuando la diarrea
reemplazd a la constipacion; tal vez pens}é entonces en una fiebre fi-
joidea, muy posible en este tiempo de recrudescencia epidémica, en
una joven afectada de fiebre continua sin localizacién visceral ma-
1ifiesta.
4.—Sin embargo, la temperatura bajé luego y los dolores abdo-
‘minales tomaron el caricter de colicos bastante violentos, precedien-

‘do la expulsién de deposiciones diarreicas, en nimero de 6 a 7 por
dia. Estoy persuadido de que entonces se pregunté si no tendria

e AR
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En suma, como Uds. ven, si cn esta forma anascitica dt? la pe-
ritonitis tuberculosa los sintomas funcionales ¥ fisicos permiten re-
conocer facilmente la peritonitis, ellos no tienen ningflin caracter i
pecial que autorice para afirmar la natuarleza tuberculosa de la in-
flamacion peritoneal.

Para csto, es preciso basarse: ' i

1°—Sobre los signos generales que traducen la impregnadion
tuberculosa: las “‘poussées’” febriles, los sudores nocturnos, la anore-
¥ia, cl enflaquecimiento, la anemia. ;

2°—Sobre la existencia concomitante o anterior de otras mant-
festaciones bacilares: en las pleuras sobre todo, en los puim
ius ganglios, en los huesos y articulaciones, etc. ..

3*—Sobre lo antecedentes hereditarios del sujeto-

Y bien, la investigacién de cada uno de estog puntos €1 €
de nuestra enferma nos llevaba a la tuberculosis.

En ciertos casos favorables, la radiologia puede agregal g
resantes datos a la discusidn diagnéstica. El examen radioscopicd ¥

radiografi . : . 13-
radiogratico del torax permite a veces descubrir reacclones plet :
actes

ones, el

1 caSO

inte-

les de 1 ' .
12! a - b « cal
A 3 bases o lesiones pulmonares antiguas o recientes, 5
r0 \‘x;ns -+ la tubereulosis. No hemos dejado de practicarlo aqut. P
'1mos vy, A i
¥a que habia sido negativo o casi.
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. Nos hemos abstenido, en cambio, de toda exploracién radiol6-
gica del abdomen de nuestro sujeto, atin cuando se haya pretendi-
do recienter.ncntc que este examen es susceptible de revelar sinto-
mas que orienten hacia la peritonitis tuberculosa: o bien mostrando
aue existen entre el ciego, el colén ascendente y el colon transverso
adherencias firmes -que impiden su separacién, o bien permitiendo
ver en buenas radiografias tomadas en posicién frontal u oblicuas,
pequefias sombras paravertebrales debidas a ganglios mds o menos
calcificados. Nosotros temimos exponer a nuestra pequefia enfer-
ma a estos examenes fatigosocs y penosos, cuyos resultados son muy;

\

a menudos negativos. ;

. No le hicimos tampoco una cuti-réaccién a la tuberculina, que
no tiene ningtn valor diagnéstico en el adulto.

El PRONOSTICO de la forma anascitica de la peritonitis tu-
Lerculosa debe ser siempre reservado, como, por lo demds, el de to-
da otra localizacion de la tuberculosis.

Sin embargo, por lo general, esta forma de peritonitis haciiar
evoluciona hacia la curacién. '

Hay casos, no obstante, en que, tardiamente, después de varics
semanas O meses, se ve aparecer um poco ds empastamicnto abo-
minal y atin, excepcionalmente, plastrones cpiploicos 0 masas casco-
sas de la pequeiia pelvis. .

Parece que la peritonitis de nuestra enferma, entra en esta ca-
tegoria, puesto que encontramos hoy, cuatro meses después del co-
mienzo de la afeccion, una resistencia en toda la mitad derecha del
abdomen, en relacion, parece, con exudados enquistados de los flan-
C0S. |

Por otra parte, la pcrsistmcia de la fiebre y su irr-:gularida-"l.
agregadas al enf'laquecimimt'o progresivo del sujeto a despecho de

todos nuestros cuidados, deben hacernos temer la generalizacion de

«1 tuberculosis en un momento dado y, especialmente, la extension

del proceso tuberculoso a las neninges.

o WS
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TO que hemos instituido es el que conviepa
ela pcritonitis tuberculosa.

[9 — mo CO[OC&

dremos asi mientras tenga fiebre. T .
limentacion mixta, subs..anmosa, sl exceso, cop
da en la comida del mediOdia,»

30—Lamentamos 10 poder enviarla a hzt'cgr una cura de aire g
ala montaﬁil, regiones que preferimos par.a' ella a causa)
y de sus esbozos de reaccion pleuro-pul-

'[l TRATAMIEN

4 csta forma anascitica d

12 manten

20—Le damos @
g0 or. de carne de caballo cru
50 gr.

zampo 0 : g
de la ficbre persistente

monar. # el
4*—Le administramos diariamente, con las comidas l)tlllClpa]e§'

dos obleas de:

Magnesia calcinada ;i 0 gr. 05
Fosfato triedleico 0 gr. 20
Carbonato de calcio 0 gr. 50

Para una oblea

sv—Le inyectamos cada dos dias una ampolla de 1 cmc. conte-
niendo 2 centigramos de clorhidrato de colina.

6—A este tratamiento antibubercutoso gencral hemos agrega-
do otro, dirigido mis directamente contra la manifestacion perito-
neal de la bacilosis. |

a) En los primeros dias de hospitalizacién de esta nifia, cuan-
do tenfa todavia intensos dolores abdominales, le hicimos aplicar,
varias veces al dia, compresas hiimedas calientes sobre cl vientre.

b) Mis tarde, puesto que no podemos someterla a la heliotera-
Pia, tratamiento de eleccién de la peritonitis tuberculosa, hemos €o-
menzado a tratarla por los rayos ultravioletas, de los cuales le ha-
cemos tres avlicaciones semanales .

.7 *—Bien entendido, nos abstendremos en ella de toda inter
vencion quirtrgica. La laparotomia, inofensiva o atin favorable, no
™e parece indicada en una forma de tuberculosis perit'oneal que ¢

: i M 1 1
g ta menudo cxpontaneamente y puede afin estar contramdlcada g
S : : i . ope (¥4 ’
g as? particular, que parece evolucionar hacia la _caself jcacion Y
d flbl'osls.
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VII
NEOPLASMA OSEO

La sefiora P..., antigua lencera, tiene 83 afios. Iista “‘bicn con-
-scrvada’ para su edad y su inteligencia es todavia despierta. No ten-
7iria realmente mo‘ivos para quejarse de la wvida si, desde hace dos
‘ineses, no sufriera de intensos dolores al hombro y brazo izquierdos,
Tegiones que, aumentando de volumen, han tomado dltimamente un
aspecto insdlito. En vista de que su médico le ha hablado de la con-
veniencia de hacer examinar radiolégicaments el segmento de miem-
bro afectado y de la eventualidad posible de un tratamiento radio-
‘terdpico, ella viene al hospital para ser examinada y, si es necesa-
Tio, tratarse por los rayos X.

El comienzo de su enfermedad remonta al 15 de Diciembre de
1933, hace dos meses por lo tanto. Se caracterizé por la aparicion,
‘en el hombro izquierdo, de dolores bastante intensos por momentos,
irradiados al brazo, hasta el codo, y que daban a la enfermn una
sensacién de profundidad, “como en el hueso”. Estos dolores apa-
recian expontineamente, sobre todo de noche, y no eran influencia-
«dos ‘por los movimientos del miembro superior. Por lo demas, los
‘movimientos del brazo izquierdo estaban conservados, por lo me-

— 55 —
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o en el grado en

ferma tuvo el bra
yato de yeso, por u
antonces tenia dificulta

20 inmovilizado durante largo fciempo €0 un gp,
na fractura del tercio medio del hiimero y desde

P

duccion) . “ T .
t, umatismo ° no se lets
Creyendo que s¢ trataba de "re€ S¢ Inquiety gray

cosa por estos dolores, que le dejal3ar'1 toda su .actividad. Sin em.-
vargo, N0 dejé de consultar a su -medu’:o ?f, siguiendo sus’ consejos,
se confentd con tomar obleas antineuralgicas y hacer, Jodp dofent,
anciones con un linimento laudanizado y -cloroformado. Pero e] 15
de Enero de 1934 el mufién del hombro empezé a aumentar de vo.
tumen. Posieriormente la tumefaccién se ha extendido a todo e]
brazo, dando lugar a la hipertrofia de todo este segmento de miem-
bro, principalmente en sus dos extremidades: la region deltoidea y
¢l codo. Al mismo tiempo, los dolores se han hecho mucho mas vivos,
casi permanentes, dandole la impresién de un “‘roimiento” interior,
con exacerbacjones paroxisticas muy penosas, sobre todo nocturnas.
Fué entonces cuando su médico le aconsejé ohspitalizarse, o fin de
someterse a un examen radiolégico del brazo y, si fuera necesario, a
un tratamiento radioterdpico.

Para completar la historia patolégica de esta enferma, es pre-
¢)s0 agregar que su miembro superior izquierdo le ha causado mu-

chas molestias durante su vida. 4

Hacia la edad de 40 afios, sufrié de una artritis del codo izquier-

1'0 aque dejd como secuela qna rigidez relativa de esta articulacion,
limitando, hasta cierto puntio
brazo.,

Eniin10 - <is 10e 068 afios —
CUMO ya hemos visto .

5 Finalmente, en Mayo de 1933 — 2 Jos 82 afios — fué ‘atropella-,

4 por un 6vi

E pl _un automgyil,
* PelvIs, por 1a cual e
W3S, y una violenta ¢
considerahle, segiin P

Ella habria’ sufrido entonces una fractura de

arece, de toda la cara externa del brazo.

e

que los te~nia desde 1919. (En esa fecha esta ¢

d para los movimientos de elevaci¢n ;o

, la extensién del ‘antebrazo sobre el

se fracturd el himero iz’qu:erdoa-

stuvo hospitalizada en Necker durante setent®
(3 . 4 S'.
ontusién del hombro izquierdo, con equimos!

NEOPLASMA OSEO

LExceptuando estos accidentes la sefiora P... siempre ha go-
zado de buena salud. Sin embargo, desde hace algunos afios, ella
tose todos tos inviernos y e han dicho que tiene enfisema ¥y un poco
-de bronquitis crénica.

Conviene hacer notar que esti afectada de fictiosis congénita,
soco acentuada sin embargo. :

Hija tnica de padres sanos, ella se casé a los 20 afios, con un
hombre sano, que fallecié stibitamente a los 83 afios. Ha tenido dos
hijos, actualmente fallecidos: una hija, a los 46 afios, conszcutiva-
menz 2 una histerectomia por fibroma; un hijo, a los 42 afios, de
una afeccion cerebral, cuya naturaleza exacta no s capaz ce pre-

«crear.

'

Después de haber hecho descubrir €] tronco de esta mujer pa-
Ta exaininar su miembro enfermo, llama la atencién la. deformacion
considerable del hombro izquierdo. Toda la regién deltoidea ‘estd
aumentada de volumen, tumefacta en su parte superior, “‘en maza”.
Por lo demés, la hipertrofia no se limita al hombro, y la regién me-
dia del brazo, en apariencia normal si se la relaciona don su extre-
midad superior, estd también aumentada ‘de volumeny en compara-
¢ién con ‘el brazo derecho. El codo tiene dimensiones -txageradas,
sin estar tan considerablemente hipertrofiado como el mufién del
hombro, cuyo nspcctd esterior retiene toda la atencién. ,

La piel de la region deltoidea estid tensa, lustrosa, ligeramente

TCja, especialmente por delante; aparece surcada de numerosas venas
stbcytdneas dilatadas.

A la palpacién, los tegumentos de esta region estan mais calien-
tes v toda la zona hipertrofiada da la impresion de constituir una

‘masa regular, de consistencia firme, fibrosa, uniforme, un poco re-

nitente, si se quiere, sin ser en realidad seudo-fluctuante. Lsta ex-
ploracién no es dolorosa, pero la presion sobre estos tegidos es algo

desagradable.
Los caracteres de la tumefaccion del codo, donde la piel tiene

un aspecto normal, son sensiblemente los mismos. La regién cstd

|
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’ 3 a en Su ' 2
deforlrl':g gue se han fundido en una masa globulosa uniforms_
normaics,

El cuerpo del brazo estd también manifiestamente aumentaqq

<] ¢ . - .

o yolumen y es_ facil darse cuenta, gracias a la considerable utyo.
VO A . . 2 a Y o

de B hipertrofia se debe a que el héimero es myq

1 nus 2 /

que normalmente.

grueso se. los movimienos de las dos artiey!
anotarse, 1os 1 e S d0s articula-

Hecho digno de :
| brazo — hombro y codo — estan conservados y no son

Si estdn algo limitados, es exactamente en la medida en
san antes del comienzo de la enfermedad actual, por g

ciones de
dolorosos.
que lo estal
razones que yi .
antes de su brazo izquierdo y que €s capaz — nos dlCC' — de llevar
cpjetos pesados, tiene una cierta’ tende.n-cia 'a nf) s_ervn'se de él, eg
porque ‘ella lo siente pesado y lo inmoviliza instintivamente a causa
de los dolores de que es asiento.

La palpacién cuidadosa de la axila izquierda permite descubrir
Jos pequefios ganglios, ‘del tamafio de una arveja, muy duros, que
ruedan sobre la parrilla costal, semejantes a lps que sz encuentran
en la axila derecha y manifiestamente antiguos y de origen banal.

El examen gener:il es negativo. El corazén, los vasos, el ‘tubo
digestivo, el higado, el hazo... son normales., La tension arte_rial

esde 12 x 7 al Vaquez. El sistema nervioso estd indemne; las pu-

pilas reaccionan bien a la luz y a la acomodacién. Unicamente ¢l

4parato pulmonar no esti normal: se oyen algunos estertores ron-

wantes y sibilantes en ambos campos.

Las orinas no contienen azficar ni albinina. La temperatura
¢s normal,

El estado general es todavia satisfactorio, pero esta mujer ha

enflaquecido mucho desde hace dos meses.

. z 4 o
En.presencm de esfe mufién del hombro deformado ‘‘en mazd .
v recubierto de yng

"1as subcutdneas dila

; : jata-
mente tadas, uno no puede dejar de pensar inmed

ef ¢ ; : - que ¥
: el osteosarcoma dof himero. Y es preciso reconocet Q¢

'
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totalidad y cuesta descubrir las eminenciag Oseag,

\ sabemos. Si esta mujer, que puede servirse como.

. . - "c’.
piel roja y caliente, surcada de numerosas
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do en la historia de la enfermedad y en las constataciones del exa-

mwen, clinico, viene luego a confirmar esta primera impresién
En efecto, el hiimero es, oon. la- extremidad inferior del fémur
y la extremidad superior- de la tibia, uno de los sitios de eleccién

Jlel osteosarcoma o cancer primitivo del hueso, que afecta principal-

L aad p M e

rente ias huesos largos de los miembros y que comienza general-
mente en la zona yuxta-cpifisiang de Ia diafisis, exactamente como
aqui, en que parece haber comenzado en |

: ’ a regién del cuello quiriir-
gico del hamero. -

Es también propio del osteosarcoma alcanzar dimensiones con-
sid‘cral)k:,s, deformando notablemente las regiones afectadas.

Sin emhargo, ¢n su comienzo, estos neoplasmas oseos, escondi-
dos en la profundidad del hueso, que no han hipertrofiado todavia,
solo traducen su existencia por dolores profundos,léscos, de predo-
minio nocturno, que'hacen pensar por lo general — exactamente co-
imo en el caso de nuestra enferma — en dolores reumificos o sim-
ples neuralgias.

Llegados a su periodo de estado, los esteosarcomas deforman
e hipertrofian toda la regién y, localizados al hiimero por ejemplo,
dan al segmento de miembro afectado el aspecto tipico realizado
por nuestra enferma. No tengo para qué insistir sobre 4.

Sucede a veces en estos cinceres ¢seos primitivos, que el tu-
mor, después le haber invadido y destruido todo el interior del hue-
so, solo estd recubierto de una delgada lamina dsea, que le forma
como una cascara, fdcilmente reconocida a la palpitacién, pues se
deja deprimir por el dedo, dando la sensacién de *‘crepitacién aper-
gaminada”, muy particular y absolutamente patognoménica. No en-
~(nframos este sintoma — muy raro por lo demds — en nuestra cn-
ferma. . :

Lo que notamos en clla es una consistencia seudo-fluctuante de
la masa tomoral. Puede suceder que esta sensacion de seudo-fluc-
tuacién sea mads clara todavia, dando lugar a la conviceidn e que
tno se encuentra ante un tumor liquido. Se hace entonces una pun-
cién que solo da salida a sangre y que tienc sobre la evolucion del
~incer éseo’ una influencia perniciosa. Asi rues, este modo de ex-
piorac’én debe ser rigurosamente proscrito hoy dia que cl examen

P e
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permite casi siempre determinar la naturaleza exac.

jografico nas ) . g
radiog da — de una tumefaccién para-articular ciinica-

ta — liquida o soli
rente mal determinada. ; s
n A pesar del desarrollo anormal de la circulacién venosa super-
ficial, no constatamos €Nl la extremidad superior del brazo de I

A1 5 ; |
’ ni latidos a la palpacion ni ruidos de soplo a la ays-

seiiora P..., g .
en ciertos osteosarcomas consecti-

cultacién, como sucede a veces . :
vemente al desarrollo considerable de los vasos en su interior. En
€.

eso0s casos uno podria estar tentado de hacer el diagnéstico de anecu-
Tiéma, error que se puede enviar facilmente, si se piensa que no hay
expansién ‘ni levantamiento de la masa y que el soplo es generalmente
de intensidad débil. ; #

Este DIAGNOSTICO de, osteosarcoma del liimero, que parece

tan justificado por todos los signos clinicos que acabamos de pa-

sar en revista ;debe ser aceptado sin, discusién? Ciertamente que
no, por principio, atin cuando parezca evidente.

¢ Cudles son las afecciones del hombro capaces de realizar un as-
pecto clinico del mismo orden? Yo veo dos: 1° una artropatia ner-
viosa; 2° una artrifis tuberculosa. =

l.—Ciertamente, una artropatia nerviosa es capaz de deformar
e hipertrofiar un mufién del hombro de una manera tan acentuada
como en el caso presente. Pero la piel fio seria roja ni caliente, nt

surcada de venas; la consistencia de los tegidos seria blanda, la fal-
ta de dolores ahsoluta 3

rian, sin duda,
I’am

la impotencia funcional seria nula.; existi-
gruesos crujidos articulares: finalmente. constata-
0s en el sujeto signos_de tabes o de siringomielia.

2.—Una artritis fuberculosa del hombro — una escapulalgia

— sobre to 16n rapi i
: do.?n su forma de-evolucién rapida, podria dar nacimiento
3 1a tumefaccion, calor, y

uvi .
'.MS.II yd d‘)SCCSOS Oslfll;

entes. en punto de 1T 9] tra-
mo d - B abrirs 7 1) CNncontr
0s nada € €50 en el C " '() .

dos en 1a artritis tyl aso presente), La consistencia de los tegl-
i L r \
$ tuberculosa serfa menbs firme, mis fungosa. SO
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_cl dolor y este seria calmado pior el reposo, en tanto

aun rubor del mufién ¢zl hombro. Pero si
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bre todo, los movimientos de la articulacién estarian limitados por
. que nuestra en-
ferma puede hacer, sin sufrir, todos los movimientos que desea con
su hombro y siente, al contrario, violentos dolores Cxpontén;ebs, atn
con ¢l brazo inmovilizado. Por lo demds, con el diagnéstico de es-
capulalgia — y esto vale también para el de artropatia nerviosa —
scoémo explicar Ja extensjon del proceso morboso al codo? En cam-
b'io, aceptando el de osteosarcome del "hiimero, se ‘comprende 'muy
bien que el cancer haya afectado a todo jel hueso.

3.—En suma, solo nos parece aceptable el diagnéstico de CAN-
CER DEL HIUESG. ¢ Es esta una razén para adoptar el de esteosar-
coma, es decir de cancer primitivo del hueso, de cincer de naturaleza
corijuntiva? No, ciertamente.

Existen, en efecto, dos clases de neoplasmas éseos: 1° los cdn-
cercs primitivos u osteosarcomas, tumores de naturaleza conjunti-
va; 2° los cdnceres secundarios, tumores de naturaleza epitelial, que
reproduaen el tipo del cincer primitivo, del cual representan la pro-

pagacion por contiguidad — lo que es raro — o por metastasis a
distancia — lo que es mds frecuente.
Si encontramos realizada en la sefiora P... una de las condi-

ciones ctioldgicas habituales del osteosarcoma, es decir un trauma-
t'smo local anterior — en este caso una fractura del hiimero, sobre
cuyo callo se habria desarrollado el tumor neopldsido — es preciso
reconocer que la avanzada edad de la enferma habla netamente con-
ria la hipdtesis de un tumor éseo primitivo, pues el osteosarcoma es
un cancer de los jovenes y se desarrolla casi siempre antes de los
30 afios.

El ‘cancer 6seo de las personas de edad es, por regla general, un
epitelioma secundario a un cincer visceral propagado al hueso por
metastasis. Debemos buscar, pues, en esta persona, la existencia de
un c:h;qer primitivo de un 6rgano cualquiera. Pero no nos es posi-

“We encontrar signos de él ni en el tubo digestivo, ni en Ios 6rganos

genifales, ni én el cuerpo tiroides, ni en alguna otra parte. Puede
suceder, sin embargo, que exista un cancer visceral latente, y 10 qu2
parece confirmar esta hipdtesis, es que nuestra enferma dice haber
enflaquecido mucho desde hace algln tiempo.

B
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Para completar nuestro diagm?stico de céncfer- 0s€0 es indispen-

le. como lo ha pensado el médico de esta mujer, practicar una
;:KIGJ)IOFGRAFIA del hiimero y de las articulaciones vecinas,

. Este examen fué hecho junto con su in,gr!escf al hospital y Uqs.

pueden ver, en los clichés que les muestro, una imagen caracteristi.

ca de infiltracién neoplasica del hueso. El himero esti aumentado .

de volumen en su totalidad, como “hinchado”,.en. su interior, un
gran niimero de lagunas claras, irregularmente 'dlsemmadlals, indican
que el tegido 0seo ha sido reemplazado por teglc.l'o de nueva forma-
cién. En el tercio superior del hueso, en su regidn externa, ol nco-
piasma ha hecho estallar la capa dortical y ha invadido los tegidos
' vecinos, donde se le reconoce porque ha manifestado tendencias osi-
ficantes, infiltrandose de sales de cal. ;

Esta osificacion podria ser un argumento a favor de la natura-
leza conjuntiva y del cardcter primitivo del cdncer 6seo de esta mu-
fer, si bien se la observa a veces en los tumores secundarios.

Sin embargo, hay un signo radiografico que habla a favor de la
naturaleza epitelial y del caricter secundario del neoplasma v es que
no esta solamente localizado al hfimero. En efecto, existen en el acto-
mion y en las estremidades superiores del ciibito y radio zonas claras
de infiltracion cancerosa, anilogas a las que se observan en el ha-
mero.

En definitiva, creo que debemos concluir, diciendo que se tra-
ta de un CANCER EPITELIAL DEL HUESO, SECUNDARIO
A UN EPITELIOMA VISCERAL LATEN(TE, responsable del en-
{laquecimiento notable de esta mujer, cincer 6seo secundario que ha
tomado’todas las apariencias clinicas de un osteosarcoma tipico, 1o
T
tivos a inbérvenéiones ecu'e lfua« e 103'\ t}‘ac.asos oP TR v;on:sf::n_
Cias primitivos : enl qull.l;iurgicas ?zlnpl'l«’ls por' c:mz:eres. en -apZ;ricn_
tes, que contin’ﬁf;n su el‘:all ad secundarios a Cliperes visceral la

~ Habria yp medio fzcl'llmzn’ 1_13."31_1(10 : Sl-}]e.tf) s m’uertlc;l ha-
ter una biopsia, seguida (; g :ClleStl?n Y B S he
e un examen- histolégico. Pero ya les
L 62
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d:cho que esta biopsia podria ser peligrosa para la enferma. Agre-
garé que seria de poca utilidad prictica, puesto que no nos daria
minguna nueva luz para el pronéstico, ni comportaria alguna indi-
cacion terapéutica especial. Asi pues, no la haremos.

\

El PRONOSTICO es muy malo, cualquiera que sca la natura-
leza de este neoplasma 6seo.

Si se trata en realidad de un cincer secundario, esta pobre mu-
jer va a caquetizarse de dia en dia, bajo la doble influencia d= su
wancer visceral primitivo y de su metastasis 6sea, sin confar con que
su ncoplasma puede generalizarse mds y sembrar en la economia
anuevos focos cancerosos secundarios.

Si tenemos que habérnosias con un osteosarcoma, el prondsti-
<o no es mejor. El tumor va & seguir creciendo mds ‘o menos rapi-
damente; puede llegar a ulcerar la piel dando lugar a hemorragias
mds o menos abundantes, que aumentarian la debilidad organica ya
muy avanzada, debido a la caquexia de tipo canceroso a que habra
dzdo lugar el sarcoma éseo.

El TRATAMIENTO solo puede ser paliativo.

1>—Toda intervencién quirfirgica esta formalmente contrain-
dicada: a) por Ia edad de la enferma; b) por el caracter, sin duda
secuundario, del tumor osco.

2°—Puede estar indicado, en cambio, recurrir a la radioterania,
7o porque creamos que vaya a curar a la enferma, sino porque es
posible que la alivie de sus dolores. .

3*—Le prescribiremos, ademds, todos los antineuralgicos Iabi-
tuales — aspirina, piramidon, fenacetina, analgesina. Puede que le
hagamos inyecciones de veneno de cobra. Y, finalmente, llegare-
mos — pero lo mas tarde posible — hasta los opiacdos, con la es-
peranza de aliviar el final de esta pobre mujer, ya qu> no podemos

curarla.

N
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Detengamonos hoy, 6 de Mayo de 1934, frente a la caina Ne 15
de la sala Cruveilhier, en la cual vemos sentado, sostenido por tres
almohadas y presa de intensa disnea, a un hombre joven, ingresa-
1 al hospital ayer enTa tarde, y que ha pasado toda la noche en un
sillon, al pie de su cama, en plena ortopnea.

Una tarjeta de'uno de los médicos del dispensario Leén Bour-
geois, donde se presenté a consultar, nos hace saber que tiene “‘uw
corazén enorme, un ventriculo izquierdo considerable y, segfin pa-
reoe, una gran cantidad de alblimina en la orina”, pero que no es
un tuberculoso. Es por esto que no fué admitido en un servicio de
t1siologia y enviado a nuestra sala de medicina general.

L

_ Unalumno ha tomado ya ln OBSERVACION del enfermo. Oi
gamosla: :
N : X :
larcelo V.. ., tiene 25 anos. Es barretero. Muy robusto, siem-

)(.:,re ﬁ?zo de p.el'-.fecta salud hasta el 30 de Septiempbre de 1930. Ese
lxa. 120 en bicicleta ¥ a un tren violento,
" Ver 3 su mujer, en

tra-tamiEnto ' ; : I'CUIOSOS'
Pulmonares en un sanatorio de tube

Re 2 2 .
ET¢S0 de esta etapa extenuado. Posteriormente S€

Ay

120 Kkilémetros, para if".
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sinti¢ fatigado, sin apetito, con opresién facil. En vista de esto, se
pregunté si no estaria tisico, como su mujer. Consulté médico cl
15 de Octubre de 1933 ; pero nuestro colega, después de un examen

~clinico y radioscépico, lo tranquilizé sobre el estado de sus pulmo-

nes, que encontré absolutamente normales,

Diez dias mas tarde, sin embargo, este obrero fué a hacerse
examinar nuevamente al hospital San Luis. Colocado detrds de
la pantalla radioscdpica, oyé decir, por segunda vez, que sus pul-
monles eran perfectamente sanos. Se le hizo saber que su corazén
iera normal, pero que su higado estaba grande. Se le prescribieron
gotas de licor de Fowler por todo tratamiento, pues la atencién de
los médicos fué retenida por la anemia que presentaba.

Menos inquieto, pero siempre fatigado y facilmente oprimido
a! menor esfuerzo, Marcelo V... continu¢ desempefiando su rudo
trabajo de barretero hasta comienzos de Enero de 1934. IEn este
momento se vié obligado a interrumpir toda actividad a causa de
su intensa disnea al menor esfuerzo y del edema maleblar que le
aparecia en las tardes. Noto también la aparicién de manchas pur-
paricas en la mitad inferior de ambas piernas.

Desde entonces, este obrero ha permanecido en su casa, donde
se conten'a con ayudar a las labores domésticas. Y, sin emhargo,
11 situacién se ha ido agravando poco a poco, al extremo de obli-
garlo, desde el 25 de Abril pasado, a permanecer cn.su pieza, {OF
lo general en cama, o bien sentado en un sillén, cuando le aparecen,
principalmente de noche, las crisis de opresién que le impiden per-
manecer acostado. :

Entonces se decidié a censultar-en el dispensaric Leon DBour-
-geois, de-donde nos o envian para hospitalizarlo. 4

Se trata de un hombre de 25 afios, muy bien coastituido, pero
actualmente palido y fatigado. Sentado en su cama, respira con difi-
<tltad. Su cara es cetrina y sus rasgos marcados.

A la cabecera de su cama, la hoja de temperatura y el bocal
de orina retienen inmediatamente nuestra atencién. Ia primera nos
Tevela que este sujeto tiene fiebre: 39° ayer en la tarde, en el momen-
{5 de su ingreso, y 39° 5 hoy en la mafiana. El segundo, contiene GOO
<mc. de orinas obscuras, de aspecto francamente hematiirico.

L EE s
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r al enfermo, vemos que su abdomen. eg _P‘Iominen.
r su volumen exagerado con.el el el g
os también que sus dos micn?bros ke 198 vles
gutam s 2 del muslo, estin infiltrados de un edema dblorggg
lms.ta la r:;l.oadcp'resiblc; constatamos en el tercio inferior de ambag
)"drt:xraos’ ]Ia)l presencia de manchas pardas, que son, seglin parece, vestj.
pie
Ex. nc
i;(:d;lse iiidi:naque el ‘enfermo estd la mayor parte. 'del S
dectibito. Finalmente, no deja de llamarnos la atencion laldeforma-
“en palillo de tambor”” de los dedos, cuya falangeta estd engrosa-

Al descubri
te y contrasta po

1y
cron

Ja en sentido antero-posterior, cuyas uiflas estin incurvadas ‘‘en .

vidrio de reloj”, y cuya region retro-ungueal tiene un aspetco li-’

so. conjunto este que realiza el aspecto tipico de los dedos hipo-
craticos. J

Al examen de los 6rganos, €l corazon late rapida pero regular-
mente, 130 veces por minuto. La punta se encuentra en el 6° es-
pacio intercostal izquierdo, por fuera de la linea mamilar. El drea
de macidez cardiaca estd notablemente aumentada. A la ausculta-
cién oimos un soplo diastélico, suave y aspirativo, ¢uyo maximum
asienta a la azquierda del esterndn, en la parte interna ('lel tercer
espacio intercostal. Percibimos también, inmediatamente antes del
sictole, un ruido breve sobreagregado, de interpretacion dificil —
ruido de galope o soplo de Flint por seudo-estenosis mitral?

El pulso es rdpido, regular, amplio, saltén, depresible. La vi-
bracién arterial es muy clara en la mufieca y en el brazo. El pulso
radicular se percibe facilmente en las partes laterales de los dedos.
No podemos encontrar pulso capilar. _

La presion arterial es de 14.5 x 6 al Vaquez.

Los pulmones se percuten y respiran normalmente, salvo em
los bases donde percibimos submacidez y estertores subcrepitantes,
testigos de un estasis ligero, sin derrame pleural. ,

El higado, voluminoso, rebalsa en cuatro traveses de dedo el
reborde de las falsas costillas. Es doloroso a la ralpacién.

El bazo también ests muy hipertrofiado; percibimos facilmen-
te su borde cortante antero-inferior, por delante y debajo del re-
orde condro-costal izquierdo. No encontramos ascitis.

\
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Las orinas, {rancamecnte hematiricas, contienen, como se com-

prende, una gran ‘cantidad de albéimina. Ellas dan con la tintura
de guayaco y la fenolftaleina reducida por el zine, las reacciones
caracteristicas de la presencia de sangre.

El examen neurolégico completo nos revela la absolut
gridad del sistema nervioso,

Digamos, para terminar, aue los antecedentes hed
psrsonales de- este hombre son excelentes. ‘

a inte-

editarios y

No existe ninguna tara en su familia.

Personalmente, solo ha tenido alfombrilla en la infancia.

Hizo su servicio militar en Marruecos. Alli tuvo un ligero
ataque de paludismo, inmediatamente yugulado por la quinina, y una
i:tericia infecciosa benigna, de corta duracién.

Afirma categéricamente no haber tenido nunca; ni después del
comienzo de sus trastornos actuales, la menor manifestacién dolo-
rosa articular o muscular.

Contrariamente a lo que pensaba este obrero, que por analo-
gia con lo que ha sucedido a su mujer se crefa afectado de una le-
ci6n pulmonar, no cabe duda que sufre de una afeccion cardiaéa,
llegada a una fase avanzada de su evolucién: esti en plena insu-
ficiencia cardiaca. : ' T

El -DIAGNOSTICO de asistolia completa se funda sobre su
estado de ortopnea, el edema duro de los miembros inferiores, la-
tumefaccién dolorosa del higado, la escasez de la orina, la existen-
cia de albuminuria y Ja congestién de las bases pulmonares. Se com-
pleta por la constatacion de la taquicardia, del aumento del Area de

- macidez cardiaca y de la existencia de un soplo diastélico de la La-

se, en relacién con una insuficiencia ‘aértica, certificada, ademds, por
los signos periféricos; caracteres del pulso, regular, salton y depresi-
ble y descenso de la tensién arterial minima.

Pero esta asistolia tiene un cardcter especial: es febril; ella en-
tra en el cuadro de Jo que BARD llamé las “asistolias nflanizio-
rias” .
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La presencia de esta fiebre en un cardiaco asistolico .t'ienc una
Y importancia clinica; ella- (-],ebc -tetengr nuestra atencién; alpe.
.d edor de clla debe gravitar la discusion del DIAGNOSTICO ETI0.
LOGICO de los accidentes de este enfermo. .

"Veeamos, pues, cuales son las diversas causas de fiebre en yp
cardiaco.

Ellas pueden, en principio, asentar fuera del corazén o en el
corazén mismo.

I.—Consideremos, para comenzar, la primera eventualidad: el
ORIGEN EXTRACARDIACO de la fiebre en un cardiaco.

1.—Fn este caso, en un primer grupo de hechos, puede suceder
que Ja “poussée” febril no tenga ninguna relacién con la cardiopatia
y aue solo haya entre ellas una singple coincidencie. En efecto, co-
mo cualquier sujeto sano, un cardiaco puede ser afectado de una in-
feccién general (embarazo gastrico febril, gripe...) o una inflama-
cién local (tuberculosis pulmonar, infeccién urinaria...) que le pro-
duzca una fiebre, en cuya génesis nada tenga que ver su afeccion
cardiaca. La asistolia que se produce en estos casos encuentra su
explicacion en el hecho que el corazén, colocado en un estado de
reiopragia por una lesién orificial pre-existente, se deja dilatar
consecutivamente al debilitamiento de todo el organismbo, y especial-
irente del miocardio, por esta afeccién intercurrente.

¢Podemos hacer valer semejante explicacién en el caso actual?
Ciertamente que no, pues no puede tratarse de una enfermedad infec-
ciosa general aguda, a causa de la evolucién lenta v progresiva de
las manifestaciones morbosas y porque no encontramios en ningun
P}lllto s ni en los pulmones, ni en el higado, ni en los rifion2s —
sintomas reveladores de una localizacién infecciosa.

2'_.1)'”0’ sin ser directamente causante de la fiebre por algu-
na afeccién propia, el corazén puede, en el curso de la asistolia, ser
productor de episodios febriles, favoreciendo la infeccién de las di-

,

Versas visceras en las cua
tién pasiva por estasis.
un asistolico en relacion
gdstrico, una poussée
FP!‘iza(la Por subicfer

les su insuficiencia engendra una conge
Es asi como existen “poussées” febriles €n
con una infecrién digestiva — un embarazo
de enteritis — o con una angiocolitis — carac-
11, colaluria o urobilinuria, dolores h=22iticos

sut el i
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expontancos o provocados — o, sobre todo, con una afeqcion pul-

monar — bronquitis, congestion pulmonar, neumonta, infarto.
IEn nuestro sujeto no existe nada de

esto: las diversas reaccio-
nes viscerales, a nivel de sus pulmones, de sy higado, de sus rifio-
nee, ete. no sobrepasan la importancia habitual de las manifestacio-
nes de 'esos 6rganos en el curso de una asis‘olia y no presentan nin-
gun cardcter inflamarorio especial, susceptible de explicar ‘la fie-
Pre.

IT.—Asi pues, es EN EL CORAZON MISMO donde debenos
buscar la causa de su hipertermia. Ahora bien ;qué sabemos de este
hombre? Que estd afectado de una cardiopatia orificial — en este
caso una insuficiencia aériica — en relacién con una endocarditis.
Aqui, la fiebre puede indicar dos cosas: 1° o que esta endocarditis
estd en evolucion; 2° o bien que ella se. ha infectado secundaria-
mente, .

1.—Veamos la primera hipétesis: la fiebre esti en relacion
con una ‘‘poussée’” evolutiva de endocarditis.

Es necesario que sepamos cual es la naturaleza de esta endo-
carditis. Y bitn, nuestro hombre tiene una insuficiencia ‘aértica ¥
Uds. no ignoran que, practicamente, solo hay dos infecciones capa-
ces de determinar esta lesion valvular: el reumatismo articular agn-
dc (o €l corea) y la sifilis.

a) En rcalidad, esta Gltima no puede ser culpable aqui, dado
e nuestro enfermo afirma no haber contraido un chancro y no
presenta ningtin estigma de sifills y puesto que su insuficiencia
aortica tiene todos los caracteres de una enfermedad de Corrigan.
Por lo demds, la sifilis generalmente no da fiebre con ocasidn de
las poussées cvolutivas de sus lesiones valvulares, qu se traducen
mds bien por la agravacién de los signos funcionales, particular-
mente ¢l angor, y por la acentuacién de los signos fisicos y radio-
1ozicos de aortitis.

h) Es preciso, entonces,  culpar al reumatismo poliarticular
agudo. ;No tendremos que habérnoslas con un reumatisnio cardia-
o= ewvolutivo? _

En verdad que esto no es evidente, pues no encontramos en
este obrero, en la actualidad, ni en otro momento ‘de 1a evolucion

Ly - o SO
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e su enfermedad, ninguna manifestacién articular 0 localizacigy
visceral que nos permita referirla a] reumatismo. Pero sabemosg ho
que existan “formas abortivas” de la enfermedad de Bouillauga, ep,
tre las cuales figuran las formas viscerales puras, de las que ol yoy.
matisma cardiaco cvolutivo es una de las mas frecuentes.

;No'nos encontraremos en presencia de esta forma? Un grap
at:mero de argumentos abonan a’.esta manera de viar.

a) En prime; ‘término, tenemos el hecho que esta cardiopatia
valvular no “‘hace su prueba”, 1o que debe hacer sospechar su ori-
gen reumatico. En efecto, ella se ha desarrollado insidiosamente,
sin infeccién anterior o concomitante manifiesta y muy reciente.
mente ,puesto que no existia con ocasién del servicio militar de ‘es-
te hombre, ni antes del 1° de Enero pasado, como lo atestiguan los
exameneg practicados por -varios médicos entre el 1° de Octubre y
esa fecha. -

b) Teremos también todas las razones que hablan en contra de
la existencia de una endocarditis maligna: la ausencia de manifes-
tacmne?‘cm"g-élicas claras en los miembros, en el bazo, en los rifio-
nes, etc.

: »F) Finalmeflte F sobre todo — tenemos la impotitancia de
| e b

; y A gestion de sus bases pulmona-
rcs.-— o'gnos que revelan un compromiso serio del miocardio en 2l
curso d_el’ proceso inflamatorio endoqardico. Y bien, en el reumatis-
::: cz;rdmco cx;'olutivo hay siempre una participacién m@ds o nrenos
ciniiczntz ‘iz]r (;“;:(C)a;diz, i;)isgu; d.et:rmina, Precisamente, el desfalle-

Sist cxtareo 'débemo :Qm in lafmatorrfx. ’

i e:n e ; vTconocer._ que ciertos sintomias obs?f‘a'
o B 0 S(:in habituales durant? ';cl r-cu-matlsmo
it po; ccll.ef 0 con una endocardlt.xs. mall.gna por
el plrpura, la hcmau’iria hJmePlOI 1;1' 'csplfznom’ebf.naha consiTEr

1 5l i leformacion hipocratica de los dedos.
dad de Qgler.J, ocarditis maligna de euolucion lenta — o enferme

~Jaccoud — consecutiva a la Anfieccién secundaria, PO

el estrept e
Ptecoco viridan . 5 o A
sionadas por s, de las valvulas aérticas anteriormente -

— 70 —

““tica, dado que una infeccion es

un i :
a endocarditis simple, plastica, tiene a st favom
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desde luego, su frecuencia actual que nos obliga a pensar en ella an-
te todo estado febril en un cardiaco. Ademds, ¢l comienzo insidioso
Jde los accidentes, compatibies' durante largos meses con una aocti<
vidad profesional sensiblemente normal, la astenia y la anemia que
han resumido durante tanto tiempo el cuadro clinico; la gran hiper-
tiofia del bazo, las hematurias, el plrpura, el hipocratismo de los
dedos, son otras tantas razones para pensar ciue estamos en presen-
<ia de una endocarditis infecciosa maligna de tipo Osler.

Sin embargo, abundan los argumentos en contra de ese diagnés-
tico. Los Hemos pasado en revis‘a ya, puesto que son los mismos kue
hablan a favor del reumatismo cardiaco cvolutivo, a saber: la im-
portancia actual de los trastornos funcionales y de la asistolia, muy
raros, o por lo menos més tardios en la enfermedad de Osler-Jac-
coud, que cs mds una septicemia que una infeccién cardiaca; la
hipertrofia considerable del higado, la falta de empbolias manifies-
t1- en las visceras o a nivel de los miembros y de seudo-panadizo
de Osler. .. g

Para terminar, diremos que nuestras prelfc'rencias estan por el
diagnéstico de reumatismo cardiaco evolttivo, en razoén de la grave-
dad de la insuficiencia cardiaca, que traduaz el compromiso pro;
fundo del miocardio, ademas de la lesion endocardiaca; pero cstamos
obligados a confesar que Ia endocarditis maligna de evolucion len-
ta cuenta a su favor con la esplenomegalia, la deformacioén hipocrd-
iica de los dedos, las hematurias, el plarpura (que se puede atribuir,

por lo demds, al estasis por falla cardiaca) . .

Vamos a practicar un HEMOCULTIVO. ;Decidira él la cucs-
tién? Si es positivo y da nacimiento a coloniag d estreptocoso vi-
iidans permitird afirmar la existencia de un endocarditis maligna,
pero no nos autorizara a rechazar el diagnostico de carditis reuma-
treptocéeica secundaria ruede haber

-venido a ingertarse sobre una endocarditis reumdtica todavia en ple-

‘na evolucion.

R
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Muy interesante pard «l cliagnésti?o geri asfmismo la Drueby
wrapéutida por el salicilako de folo. St &te medicamento ¢
modo cficaz sobre los accidentes cardiacos y, a fortion, s cura o
cnfiermo, ello serd la prucha de la natflraleza x:efxmética de la gy
divpatia. Pero la inefioacia dclutratamlento sallcﬂado. o permitiy
AJiminar la enfermedad de Bouillaud, pues cl reumatismo cardiac,

nc reacciona sientpre al salicilato de soda.

" De todos modes, el PRONOSTICO es extremadamente grave,

Debemos considerarlo como. fatal si el hemocultivo revela Ja

presencia del estroptococo viridans en la sangre, certifica asi la_exis-
tencia de una enfermedad de Osler.

Serd muy serio, también si se trata de reumatismo cardiaco evo-
lutivo, pues la enfermedad toma aqui el caracter de reumatismo car-
diaco maligno. cuyo fin habitual es la muerte en medio de un-sin-
drome de asistolia febril irreductible, con dilatacién progresiva del
corazén y hepatomegalia, exactamente como en nuestro obrero.

Aceptando la hipétesis menos desfavorable — que al mismo
tiempo consideramos como més probable — de reumatismo cardia-
%0 evolutivo. vamos a instituir el TRATAMIENTO siguiente, a la
ez ctioldgico y sintomético:

1"—Sintomdtico: dirigido contra la sistolia:

] Reposo en cama; die'n hidro-lictea reducida (un litro de mez
cla ngt-xa.-lt’ac'hc por 24 horas) ; purgante dristico seguido de und
C{!ra d igitalica (XV gotas de la solucién de digitalina al milésin®
c Y A =) r '-

Primero y segundo dia, X gotas cada uno de los tres dias S
- Swentes) ,

R A s . itis:
hiel Etiologico: contra la enfermedad reumitica y 1a cardilie

0 al corazén; salicilato g n i i i nosas (1
- ; 0 de soda en inyecciones intrave

ARana y tarde diariamente) .

bra ga -
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EPILOGO:

Desjiués de haber mejorado :q_omenté.nearnentc por esta tera-
péatica, ¢l enfermo fallecié el 11 de Mayo, en ¢l espacio d‘e pocas
heras, consecutivamente a un gran infarto del pulmén derecho.
g autopsia revelé que no existia una endocarditis malignas,
sino lesiones manifiestas de endocarditis y miocarditis reumdticas,
-asi como alteraciones viscerales' puramente mecdnicas, por estasis.

El hemocultivo resulté negativo. . :

1




IX.

DISENTERIA AMEBIANA

~ Luciano R..., radiotelegrafista, ingres6 a nuestro servicio ha-
ce ocho dias, el 29 de Noviembre de 1933, porque, desde hacia.una
scmana mas o mexio:s, sufrfa de violentos dolores abdominales de
tipo colico, seguidos, quince g dieciocho veces al dia, de evacuaciones
alvinas liquidas. Se quejaba, ademis, de dolores permanentes, en
fcrma depuntada de costado, al hipocondrio derecho.

No ignoraba la naturaleza de su enfermedad y decia, en el mo-

rento de su ingreso, que venia a tratarse por upa ‘‘poussée’ evo:
Intiva de disenteria amebiana.. Esto no podia sorprendernos, dado
que ya lo habiamos tratado, por accidente andlogos, en el mes e
Marzo {ltimo. : ‘

-

- Les recordaré la HISTORIA DE SU ENFERMEDAD.
Sin ningln antecedente patolégico hereditario o pef5°“?.1 d1g-A
* .d-c anotarse, Luciano R... parti6 a hacer su servicio militar &
'i::;!?n:: :)Ctu-bre de 1929. Tres meses mis tard? _P!Tes.entéi tras(‘;fi’;
iy stnales, caracterizados por deposiciones frecuentes — "
€€ Por 24 horas — Jiquidas, ‘en un comienzo fecaloidess v

08as, m FE . . ~lentass
» Mezcladas con sangre, y posteriormente rnuco-sangﬂlﬂo]crl

=

- evacuaxdas sin gramdes dolorés abdominales, pero con mucho pujo

DISENTERIA AMEBIANA

y tenesmo rectal. En el hospital, un examen coproldgico; confirmsd
el diagnéstico de disenteria, al demostrar la presencia de amebas
digentéricas en las deposiciones. Se instituyé un tratamiento a base
de inyccciones 'de cmietina y Ja ‘ingestién de comprimidos de stovar-
sol y al cabo de 45 dias el enfermo pudo abandonar el hospital, en
apariencia curado, pero muy enflaquecido. - 'y

Entre tanto, durante su hospitalizacién, habia tenido una icte-
ricia por retencién que duré ocho’dias. Desde entonces, segun él,
su -hipocondrio derecho ha permanecido sensible.

Despugés de esta “enteritis” este joven soldado no fué repatria-
do. Solo se le cambié de guarnicién. En la nueva contrajo el palu-
dismo. i

Regresé a Francia en Abril de 1932.

En Julio de ese afio sus trastornos intestinales se manifestaron -

nuevamente, en forma de cdlicos, seguidos de diarrea mucosa y
acompafiados de ligera subictericia y sensibilidad hepatica exponta-

nea y a Ja palpacion. Algunas inyecciones de emetina dieron rapida -
- ctienta de estas manifestaciones.

En el mes de Octubre, y como continuara sufriendo de alterna-
tivas de diarrea y constipacién, sc present6 a la consulta de medi-

cina de la Charité, donde, después de haber constatado la’ presencia

die quistes nmebianos en las deposiciones, se le somefié a un nuevo
tratamiento emetino-arsenical, que trajo la cesacién de sus trastor-
ncs intestinales. Desgrdciadamente, csta tregua solo fué momen-
linea. ;

En Febrero de 1933 reaparecié la diarrea, alternando con cons-
tipacién. Al mismo tiempo, el estado general se alterd y en dos me-
ses el enfermg perdié 6 kilogramos. Ingresé entonces al hospital
de la Charité, donde se pensdé que sus manifestaciones intestinales
eran secundarias a accidentes de infeccion biliar. Se le hicieron
ap’-.iéa.ciox_les de hielo a permanencia en la regién de la vesicula bi-
liar v, posteriormente, juzgando el momento favorable, se le tomd
wna radiografia de la vesicula, después de ingestién de radiotetra-
no. Esta colecistografia mostré que no cxistian cilculos en la ve-

et
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Al cabo ‘de tres semanas los trastornos ingestinalgg

sicula biliar. i b §Poeiih 3
ia y como no le hacian ningun trg;amn.nt_o espedial,

persistian todav
solicito su alta. + ’

Ingreso a nuestro servicio .el 4 de ’f\/Larzg. ’de 1933. Un trata.
mento por inyecciones de 'emg'atma y la 1r'1ges,tnon de stovarsol res-
tableci¢ nuevamente sus ‘funciones 1ntfas‘t1na1es.

El 10 dé Julio estallé una nuleva grisis en Lyon. _Cfinrsenzé bt
camente, por vomitos alimenticios y posteriormente biliosos, que so-
io duraron un dia, seguido es’o de _violpntos dolores abdominaes
de tipo cdlico, ‘de tres o cyatro minutos de duracién, qon deposicio-
nes diarreicas. Este sindrome se reproducia quince o veinte veces

Lyciano R...

en las 24 horas.

Sin estar hosoitalizado, el enfermo es sometido nuevamente a

un tratamiento ‘por inyecciones de ‘emetina y. en diez dias fa crisis
queda dominada. Nuestro radiotelegrgfista, que ha perdido 10 kilos
de peso en st nueva “‘poussée”, recupera progresivamente sus fuerzas
v vuelve a su trabajo. Sin embargo, no estd totalmente restableci-
do y todas las mafianas, al despertarse, sufre de violentos célicos con
deseos imperiosos de ir al retrete, evacuando una deposicién pasto-
sa, mds 0 Menos mucosa.

El 20 de Abril un violento acceso paltidico es dominado pios
la ‘quinina. :

Finalmente, ¢l 20 de Noviembre de 1933 comienza una crisis

andloga a la de Lyon. Como en esa ocasidén, esta se caracteriza por -

1atensos colicos abdominales, seguidos de la expulsién de materias
liquidas, diez o quince veces aj dia. Ademds, se acomipafia de vio-
leatos ‘dolores en Ia regién del higado.

Al EXAMEN,

i en el momento de su ingreso a la sala Cru-
veilhier, est

i ¢ hombre no tenia “mala cara”. No tenia fiebre tanipoco.
u vientre, i . A ;
entre, ligeramente sensible a la palpacién, en forma difusa,

era depresi i 1
baj ]Pr€51b10, 10 meteorizado ni retraido. EI colon no se palpabd
Jo la formy de un cordon duro v »

doloroso: oco era asiento
de gorgoteo. ‘0S0 ; t\amp e

=876
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El higado no rebasaba el reborde de las falsas costillas. La
maniobra de Murphy daba lugar a un foco, de dolor en Ja Tegion
vesicular.

El bazo no era palpable, ni siquiera percutible. La lengua era
humeda. j

Desde su admision, la vispera de nuestro examen, el enfermo,
a nq«u.éen se habia thecho ingerir dos comprimidos de stovarsol, nos
habia tenido sino tres deposiciones pastosas, como “bofiiga de va-
ca’’, un poco brillante, pero que ya habian perdido su caricter dia-
I'TEICO. )

Los pulmones; el corazén y el sistema nervioso estaban intactos.

La tensién arterial era de 12 x 8 al Vaquez. Las orinas no con-
tenian aztcar ni alhtimina. e,

Asi pates, esle hombre estd afectado, desde hace cuatro afios,
de trastornos intestinales recidivantes, cuyas recaidas estin sepa-
radas por periodes de remisidn mds o mienos prolongados. Lstas
manifestaciones intestinales han sucedido a upa crisis de disente-
ria amebiana, contraida en las colonias y ‘certificada por la cons-
tatacion de la ameba disentérica en las deposiciones. Ellas han cu-
rado siemipre rdpidamente bajo la influencia del tratamiento com-
binado cde emetina y stovarsol.'deo esto es mis que suficiente
para pdder formular en su caso el diagndstico de DISENTERIA
AMEBIANA. : |

Estamos en presencia de un caso tipico de amebiasis de forina
disentérica; forma tipica porque existe en un colonial, por consi-
guiente a titulo ‘dk enfermedad de pais torrido y porque persiste
en ¢l Cesde hace cuatre afios, a pesar de su regreso a Francia, mos-
trando que, de acuerdo con la concepcion moderna, la amebiasis cs
como Ia sifilis y el paludismo, una enfermedad crénica con “‘pous-
sées”” agudas. : : 2 :

Les recuerdo que exise ademas de esta forma exética de ams=-
biasis, una disenteria auntoctona, verdadera disenteria nositras con-
traida en la metrépoli y cuya posibilidad es preciso no olvidar para

L B
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no exponerse a desconocerla, tanto més cuanto que esta forma puede
enmascararse'bajo las mdgs diversas apariencias. ‘

En cfecto, al lado de las formas tipicas de amebiasis intesti-
como la de este enfermo, se acompafian de un sindrome
disentérico manifiesto, existen disenterias amebianas “sin disenteriq”,
que pueden tomarla marcha de una inflamacién intestinal banal —
enterocolitis, apendicitis, etc. — de una afeccion gastrica, o de una
enfermredad gerferal infecciosa o caquectizante.

nal, que,

El SINDROME DISENTERICO,  caracteristico de la amebia-
sis de forma disentérica, como la de nuestro hombre, estd constitui-
do, como Uds. saben, por dos sintomas principales: ‘1 dolores es-
peciales; 2° deposiciones de tipo particular, llamadas, precisamente,
deposiciones disentéricas. ‘

1.—Los dolores son de tres clases: a) los célicos, b) el pujo,
c) el teresmo. :

; a) Los cdlicos son dolores abdominales que siguen el trayecto
lel colon. Comienzan a menudo en el flanco derecho, remontan a lo
B s s s 2
argo del c(J.I?n ascendente y ganan el flanco izquierdo, para descen-
der por las iliaca hasta ¢l recto y el ano.
‘ Son i i £ ? :
g mtermitentes, no produciéndose sing a intervalos varia-
s, to i 5k
ot as las horas o cada media hora o aftin tres o cuatro veces
por lora, . '
Su intensid i
ad varia; - ;
T o 1a; a veces 'muy soportables, son frecuente-
udos, co A -S16
B 5 n caracter de torsién, dando al enfermo la
Mo ser cortado ‘en dos.
a durante todo . T i
T el acceso; de ordinario aumenta progresi-
. anzar O%s . :
alenuarse en seoyid u? paroxismo mas o menos violento, para
a en ini . : '
LN ulsit: 2 en forma rapida. Ademds, se siguen de un
riedad de ‘Ypl Mt oo
. colores del sindsr T :
e 1 sindrome disentér
o
Ay Signa con el nombre de puj

ete que sigue a log 5

Wy _ paroxismo
Produce sin ellog :
» Consecutivame

Por lo demds, su acuidad no es

stituir la segunda va-
ico: los pujos.

0, 1a necesidad imperiosa d2
s dolorosos abdominales, ©
nte a una sensacién de calor

ir al
que s

Al S
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y ardor del ano, que solicita una evacuacién rectal, a menudo limi-
tada a la expulsion de algunas mucosidades solamente.

~ ¢) En cuanto al tenesnto rectal, mas o menos rapidimante
asociado a los colicos y pujos, estd representado por una sensacién
de constriccién dolorosa, localizada al esfinter anal, que sigue a la

Cefecacion.

2.—Las deposicionés diseniéricas tienen tres caracteres prin-

cipales: a) son frecuentes; b) mo son fecales; ¢) son mucosas y
sanguinolentas.

a) Ellas son frecucntes. In efecto, el nlmero de evacuacio-
mes por 24 Yoras es siempre considerable: 4, 10, 15 durante los pri-
meros dias y muy luego 20 a 30 en los casos benjgnos v a menudo
100 o més en los casos serios. La cantidad de materias expulsadas
cada vez, varia, por lo general, en sentido inverso al nimero de
deposiciones; ella puede ser nula o casi, cuando los pujos incesantes
rultiplican las tentativas de defecacién; oscila entre 50 y 200 gra-
mos cuando las deposiciones son poco frecuentes.

b) Ellas no son fecales y este hecho es patognoménico de la
.disenteria, en la cual no hay diarrea, contrariamente a lo que pien-

an los cnfarmos, siro, mds bien que constipacion, una detengion

absoluta de las materias alvinas. Asi pues, las deposiciones disen-
téricas no tienen un olor fecaloideo, sino uno soso muy particular.
¢) Ellas son mucosas y sanguinolentas, pues representan ci pro-

ducto de escresion, de exudacién y de destruccién de la mucosa intes-

tinal ulcerada: mucus, suero, sangre y restos esfacélicos de !a pared

. intestinal.

El mucus, transparente y blanquizco cuando estd puro ¥ no mo-
dificaco, 1cma en las depesiciones el aspecto de “yema de huevo’ .
Cuando cstd mezclado con sangre, o que es frecuente, da a la de-

posicicn mucosa y sanguinolenta la apariencia viscosa y rojiza de

un “‘desgarro neumdénico”.
Tinalmente, si la mayor parte de la deposicion estd constitui-

da por serosidad rosada o francamente roja, en la cua] flotan res-
{0os de mucosa csfacelada, recuerda, segn la expresion consagra-

«da, el “agua de carne” o la “raspadura de tripas”.

3.—Los signos fisicos proporcionados por ¢l examen soma-

O
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disentéricos somn Pocos marcados. A menudo el viengre

pmos estd escavado — por contractura refleja de |4

s — y s doloroso a Ia palpacién, principy|.

Jon descendente y a veces tambiéa a’ niyel
3 ]

tico de los
de estos enfe
misculos abdominale
mente -a lo largo del co

Gel ciego.

4.—Los Signos generales son igualmente discretos. La tempe.-.

ratura es casi siempre normeal, atin ‘en las formas mas violentas.

El enflaquecimiento, la astenia, Ja fatiga y la anemia son habityal-
mente muy moderados con ocasion de la primera poussée” aguda

v solo se acusan cuando Ia enfermadad se hace cronica.

Y es que la disenteria amebiana, como nuestro radiotelegra-
fista nos lo prueba, es una ENFERMEDAD CRCNICA CON
POUSSEES EVOLUTIVAS, separadas por PERIODOS IN-
TERMEDIARIOS. ,

1.—La primera poussée eguda dura gencralmente unos ocho
dias; a veces, como en nuestro enfermo, se prolonga por varias se-
manas, con alternativas de mejoria y agravacion. Es en estos ca-
sos cuando el estado general termina ‘por afectarse, trayendo el 2n-
flaquecimiento, la astenia, la anemia, etc. Luciano R... habia per-
dido 8 kilogramos, segtin decia, después de los 45 dias de hospitaliza-
cién por su primera crisis de disenteria.

2.—Pero si, la primera “‘poussée” de  disenteria, tratado 0 no:
se atentia y desaparece, la amebiasis persiste v se revela ,por pous-
sées evolutivas, absolutamente semejantes al primer ataque, de in-
tnsidad variable y que aparecen a menudo después de una trans

:\yr-;
1

2si0r dai . : s aratends
on del régimen, de una purga intempestiva, de un enfriamid

“Uoe- Yaun, g veces, sin causa aparente. Nuestro sujeto ha hecho ¥3
S€ls crisis de disenteria tipica

3
d.—1.03 pess : .y 10
Los periodos interimedicrios ‘pueden ser de larga duracion

Y. dejan -
Jando al enfermo meses o afios de :ranquilidad engafiadoms

pueden hacerle creer

Pkt 3 N una curacion definitiva. En nuestro b
C Cag tres 31'105 se 13‘

. pararon Is el e 2y . iva de
primera. ! n la segunda “‘poussée” evolutivd
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Ordina~iamente los periodos de remisién son mis cortos, solo
duran algunos meses. Asi pues, se producen tres o cuatro poussécé
evolutivas al afio. Ls lo que ha sucedido en nuestro caso desde ef
mes de Julio de 1932, puesto que en sicte meses se han producido
«cinco crisis agudas. '

Istos periodos intermediarios, durante los cuales el antiguo
disentérico presenta la apariencia de salud, conserva un cxcelente
apetito y un estado general relativamente hueno, poseen cierto ni-
mero de signos, que para un espiritu advertido, que scpa'huscarlos,
traducen la persistencia de la enfermedad en estado latente. Los
sujetos tienen mal coladr, hecho de una m<zcla de anemia, de can-
sancio y icoloracion ‘bronceada; son friolentos, se cansan ficilmente
y tienen taquicardia al mienor esfuerzo; sufren de doloras sordos
en una u otra de ambas fosas iliacas y a veces de ardores, que lo-
calizan en la piel del vientre, a nive] del ciego o de los dangulos el
oolon. Se quejan de dolor:es a la palpacién del ciego y colon des-
cendente, percibido por la mano que explora bajo la forma de un
tubo rigido: la “‘cuerda disentérica’. Finalmente, tienen a menudo
dos o tres deposiciones iarias, sobre todo en la mpiiana.. Por lo
demis, estas deposiciones no tienen un cardcter disentérico; ellas
son fecales, a veces ‘de aspecto normal v bien formadas, por lo ge-
neral pastosas, blandas, “bofiiga de vaca” o “huevos ravureltos”, pr-
To siempre Lrillantes y lisas, debido a la presencia de mucus abun-
danfie y- espeso.

La forma rew:stida por la disenteria amebiana de nuestro cn-
fermo cs ttan tipica, que su DIAGNOSTICO no se presta a discu-
sién. Todos los elementos se encuentran reunidos para certificar
su exactitud: :

1.—La clinica abunda en argumentos decisivos: antecedentes
de estada en las colonias, caracteres del sindrome disentérico, evo-
Tucién crénica con recidivas v periodos intercalares de remision. . .

2.—FE] examen de deposiciones, hecho en dos ocasiones, mostro
que cllas contenfan amibas disentéricas o quistes amebianos, dan-
do asi un signo de certeza de la amebasis.
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HIPERTENSION ARTERIAL PERMANENTE

La sciiora R..., de 44 afios de edad, doméstica, ingresa a la
sala Rostan el 27 de Febrero de 1934, por fatiga general, disnea de
esfuerzo y edema de los miembros inferiores. ' :

No es esta la primera vez'que viene a nuestro servicio; ya en
1932, desde el 7 de Julio hasta el 19 de Noviembre, habia sido tra-
tada por accidentes en relacién con una HIPERTENSION AR-
TERIAL. :

He aqui, por lo demtis, la HISTORIA DE SU ENFERME-
DAD: : . ‘

Sin ningén antecedente hereditario .digno de anctarse, esta
mujer tuvo, a los 13 afios, una escarlatina grave. No parece, sit €m-

bargo, que haya quedado como secucla una albuminuria, pues NN

c:‘l-ha s'ido tratada por una afeccién renal y ha podido tener tres
mnos sin presentar albéiming en la orina duran.‘.; Jus embarazos-
1929]?‘l comienzo de sus trastornos actuales data de Noviembre de
do, porE:l :;léizzai’;??uté. un sindrome doloros? renal iqu::;:
de se hizo el diagnéstico '((;es:;i semanas en el ho'spltal "Tenon, °

co nefritico. Aqui se descubrio, o

SO

HIPERTENSION "ARTERIAL PERMANEN TE

primera vez, que ‘su tension arterial era eclevada: la mﬁxima oscila-
ba entre 24 y 27 cm. v

Desde el afio 1930 sufre de cefaleas mis o menos violentas,
a la vez supiraorbitarias y ocgipitales.

In Febrero de 1932 una crisis paroxistica de cefalalgia, acom-
paflada de vémitos y calificada de jaqueca, se sigui6 de una pari-
lisis facial derecha, de tipo periférico, que desaparecié en tres me-
ses bajo la influencia de un tratamiento eléetrico, aplicado en Beau-
jom..

' Iin Junio de ese afio, una nueva crisis de cefalea occipital muy
violenta, con palpitaciones cardiacas y disnea, obliga a la enferma
a llamar un médico. Este constata que esas manifestaciones se de-
ben ‘a un acceso hipertensivo muy acentuado. Practica una sangria
copiosa y recomienda, en seguida, la aplicacién de sanguijuelas.

En esos dias se declara una angina aguda con temperatura; po-
ce después las orinas se hacen homorragicas. En vista de esto, la en-
ferma es enviada al hospi‘al Laennec y admitida <n la sala Rostin
el 8 de Julio de 1932. : ! s

IEn ese momento, y durante varios dias, la fiebre oscila entre
38° 5 y 39° y las orinas son francamente hematiricas. La tension
arterial es de 23 x 13 al'Vaquez. Existe un ruido de galope izquier-
do a la auscultacion del corazon.’

Se instituye un tratamiento digitilico junto con un régimen
licteo, y todo entra en orden progresivamente al cabo de varios dias:
la temperatura cae lentamente a la normal; las orinas se hacen cla-
ras y no contienen«ni sangre ni albimina; el corazén se retardn v
¢l ruido de galope desaparece.’ ;

Pero he aqui que ¢l 23 de Julio se instala, de una manera ien-
ta y progresiva, una hemiplegia derecha total, anunciada por sen-
sacicnes vagas de clavadas y hormigucos en la pierna derecha y lue-
go por impotencia funcional, cada vez mds marcada, del miembro
inferior en su totalidad y del miembro superior del mismo lado.
En tres dias la pardlisis estd "definitivamente constituida. Se tra‘n
de una hemiplegia flacida, con abolicion de los reflejos tendinosos
7 signo de Babinski; la hemiplegia afecta principalmente los miem-
brds, pero Ta cara lo estd también, ligeramente. No hay trastornos
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salvo una ligera disartria. En. ese momento la ten-
e 21 x 13 al Vaquez. Una puncion lumbar da sa-
ro, ‘cuya presion al Claude es de 21. La manio-
bra de Queckenstedt ‘muestra que 1o .hlay bloc:jlje de los .CSPacios
subaracnoideos. El liquido celaforraquideo ret;rado contiene 0,4
elementos blancos por milimetro ctibico en célula de Nageoite y
30 de albtmina con el aparato. de Ravaut. La reaccion de

de la palabra,
sion anterial es d
lida a un liquido cla

0 gr. .
Wassermann hecha on ¢l resulta negativa. .

Esta hemiplegia detiecha retrocede poco a poco bajo la influen-
cia de un tratamiento por la acetilcolina y esta doméstica sale del hos-
pital el 19 de Noviembre d‘e_ 1932.

Desde esa fecha y durante todo el afio 1933, la sefora T..,.
vuelve a consultarnos cada dos meses mds o menos. Sufre casi
continuamente de gran dolor de cabeza; se queja de oprzsién al
menor esfuerzo y, en varias ocasiones, de presentar un poco de cde-
rma maleolar en las tardes. Su tensién arterial permanece constan-
temente alta. Por momentos, algunas ‘‘poussées’” de - hipertension
paroxistica pasagera nos gbligan a hacerle pequefias sangrias.

Desde hace tres semanas — en los primeros dias de Febrero

ce 1934 — ha comenzado a sentir un decaimiento general particu-

larmente marcado. Se di6 cuenta . -también, por primera vez, que
tenia cierta dificultad para encontrar las palabras y para pronun-
ciarlas, y que su memoria era menos fiel que antes. Al mismo tiem-

* 10, su cefdlea occipital se ha hecho més intensa; sus tobillos se hin-

chan més que de costumbre en las tardes ; finalmente, su disnea €s
wds facil que nunca, al menor esfuerzo. Este conjunto de mani-
estaciones n'é

rbidas ‘la drcide a ingresar nuevamen“e a nuestro
SeIvicio.

Se tra . : . 1 -
ta de una mujer de corpulencia mediana, de facies cas!

normal, mis bien ypalida .
En cama no |

terrogatorio .

€0s v no adve

0 .cstd s e , Ry
- esta oprimida y responde facilimente a nucstro
u 503 : oti-

t.s trastornos dpe] lenguaje son puramente subjett

Ttimo 1 y 5 s =
S minguno. Por ] contrario, no nos cuesta MY
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cho darnos cuenta, jpor las imprecisiones y errores firccuentes de

{sus ‘respuestas — COll‘tl"O].Zld'QS por nuestra primera observasion de
1932 — deo gue su memoria y su inteligencia estin’ zlgo dismi-
nuidas.

No queda ningiin resto objetivo de la hemiplegia derecha de
bace dos afios. Los movimientos son posibles, con tqda‘ su ampli-
tud v fuerza, en la cara y los miembros del lado derecho. Sin em-
bargo, la enferma pretende que su mano derecha estd todavia tor-
pe. Todos los reflejos tendinosos existen; son ligeramente mas vi-
vos en ¢l miembro infcrior derecho que en su homélogo izquierdo.
No hay signo de Babinski. La sensibilidad es normal. -

El pulso late regularmente 74 veces por minuto. Las prterias
son elasticas. La tension arterial es de 26 x 14 al Vaquez.

En el corazon, cuya punta late en el quinto espadio intercos-
tal, no oimos ruido de galope, pero percibimos en la base, cn el
27 espacio intercostal derecho, un pequefio soplo sistolico, seguid5
de ana acentuacion del 2° tono adrtico.

No hay vestigios de edema de los mientbros inferiores.

Los pllllflones v pleuras, asi como el higado y lazo, son nor-
males. :

Las orinas no contienen aziicar ni albimina: su sedimiento no
tiere cilindros. '

La menstruacidn esta totalmente suprimida desde hage -16 me-
ses. Al tacto vaginal los 6rganos genitales internos no estan mo-
dificados. ;

i

Para completar estds datos clinicos, he hecho practicar, hov en
1a mafiana, una RADIOSCOPIA DE TORAX y un EXAMEN DE
FONDO DE 0OJO.

1°—La primera nos ha revelado la integridad casi absoluta de-
los dos campos pulmonares, donde merecen senalarse las sombrag
pediculares, un poco mas oscuras que de costumbre. Nos ha mos-
trado también. que el corazon es voluminoso, pero sin deformacidon

caracieristica de alguna lesion valvular y que cl pediculo vascular, <

e Sy e
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vosicion frontal, no ¢s mas ancho que el de cualquier sujeto de egy
;;md. En posicién oblicua anterior derecha. ].a aorta no estd desenrg.
lada y su porcion descendente es apenas visible.

2:.'__131 examen ocular ha resultado completamente negativo;

¢l aparato visual de esta mujer es excelente y el fondo de ojo es al-

solutamente normal. : ;
En suma, resulta de todo lo anterior, que no cabe duda, con-

forme lo habiamos pensado ya hace dos afios, de que esta mujer
esté afectada de HIPERTENSION ARTERIAL y que esta es res.
ponsable de los trastornos por. los cuales viene al hospital. Su dis-
nea de esfuerzo y sus edemas transitorios de los miembros inferio-

. res traducen un ligero grado de insuficiencia cardiaca; su fatiga

gencral es el resultado de las modificaciones de la nutricién deter-
minadas por el mal funcioanmiento de sus visceras, sonztidas a
un régimen circulatorio patoldgico; su cefalea, al igual que su an-
tigua hemiplegia, son la consecuencia de su hiper.tensién‘ari*.erial ce-
falicas .’

La medicion de esta hipertension arterial, al mostrarnos que

tanto la mixima como la minima estin awmnentadas — Mx 26, Mn
14 — nos permite decir que estamos en presencia de una hiperten-
sion TOTAL. ; . -

Finalmente, podemos dar a esta hipertensién total el califica-
tivo de PERMANENTE, pucsto que en los dos afios que seguimos
a esta mujer, hemos visto la tensién oscilar alrededor d= las mis-
mas cifras que en la actualidad. ‘

¢Por qué esta hipertensién arterial permanente?
tro \bl?)i\% aI::xe}::O1 P a concepeién de mi recordado macss
T e l;c;ln origen renal 'y I.la.cer de .clla una mamf‘e's-‘
i L riﬁeo. right, debida a la dificultad ‘de Ja circulacion
e (::-es' es.clerosados? Uno estaria te1'1tado de hacerlo,
lina grave del suang . oo, 220neS: 1° los antecedentes de et
)05 2° la circunstancia de que su hipertension

fué descubi b
cubiart; . 3
4 con ocasién de manifestaciones renales dolorosaSr
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con hematuria; 3° del hecho de que la primera estada en nuestro
servicio, «n ‘1932, fué motivada por accidentes renales consecutivos
a una angina aguda, que podrian ser considerados como manifes-
taciones de una “poussée” subaguda de nefritis. Es preciso, sin

embargo, abandonar completamente esta manera de ver. Efectiva- ,

mente, esta mujer no presenta ningiin signo de lesién renal:‘a) sus
orinas, cscuras, mo albuminosas, sin cilindros en sw sedimento, son
de cantidad normal; b) la urea sanguinea es solamente de O gr. 42
por litro y no ha pasado ese nivel desde hace varios afios; c) no
existe en ella ningin signo de retencion clorurada. En realidad,
las lesicnes renales de que ha sufrido esta enferma, lejos de ser fa
causa de su hipertensién arterial, son consecuencia de ella. Las
crisis dolorosas lumbares ¥ las hematurias que ha presentado, han
sido provocadas por accesos de hipertension a nivel de los rifiones ;
lo que lo demuestra, es que ellas han coincidido cada vez con -una
crisis de hipertensién general, revelada por la elevacion de Mx y
Mn a nivel de los miembros. ' ; ‘

- 2.—;Debemos atribuir esta hipertensién arterial permanente
solitaria, .a un hiperfuncionamienfo de lds cdpsulas suprarrenales,
como piensa VAQUEZ? , .

3.—O bien ;es preciso, con LIAN, cargarla a la cuenta de
perturbdciones endocrino-sinipdticas, sin prejuzgar acerca de la mA-
nera come ellas llegan a provocar la’hipertensién ?

Nl sabriamos decirlo y, por lo demds. seria entrar al dominio
«de la tearia pura.

Seria, en cambio, mucho mds interesante, desde el punto de vis-
ta prictico, tratar de descubrir la CAUSA PRIMERA de las per-
turbaciones endocrino-simpdticas o de la hiperepinefria, cuyo r:-
sultado 'es la hipertension arterial. Esta nocién . tendria un gran
valer terapéutico, al permitirnos instituir el tratamieno ctioldgico
apropiado.

1.—La nefritis crénica, acabamos de verlo, no puede ser con-
siderada como causa. No existen lesiones adrticas, un fibroma ute-

Pino, salurnismo o gola.

Y
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9 _:Es esa una razén para culpar a la sifilis da €sta hipg,
on arterial? Ciertamente que 10, ¥ 12 0pinién sostenidy oy 11

HIPE

tension arteria

ounos autores i
S < - - 1 1o
colitaria se rechaza hoy dia, por demasiado exclusiva, P fa .

yor parte de los candidlogos, que han 'mos'trado,q-ue Ta sifilis g,
se encuentra entre 10s antecedentas die los hipertendis arteriales per-
pianentes, sino en una tercera parte de los casos mds o mengs. Por
lo demds, en el caso particular de nuestra enferma no s Posible
descubrir ningtin anteceidente, ningan estigni clinico, citolégico o
serologico, que pueda permitir una presuncion de sifilis. Sy hem;
plegia, que dada su cdad relativamente joven podria parecer Sospe-
chosa, ta demostrado ro deberse a la lues, pues ha retrocedido com-
pletamente, sin ningtin tratamiento antisififitico y puesto que en Fl
liquido celarorraquideo retirado por punciéon lumbar, en ¢ momen-
to de la parélisis, no se constaté nada propio de la sifilis del neu-
roeje. - s : R e
3.—En realidad, es preciso confesar que, segan la regla, m
sabamos cual es Ja causa ewacta de es'a hipertensién arterial per-
nhinente solitaria. Como en todos los demds casos andlogos, est2
i[[PERTENSION-ENFERMEDAD es debida, sin duda, como lo
piensa LIAN, a una esﬂocie' de discrasia de la ‘cincueaten, que
aparece sin razon apreciable, como consecuencia de trastornos g&-
. merales de la nutricién, en relacién con la. evolucion del individuo.
' De esta concepcién vamos a poder sacar deducciones pronos-
ticas y terapéuticas interesantes. . _ ey
El PRONOSTICO de la hipertensién-enfermedad, discras?
de evolucign. “el precio de la edad critica” segun la expresion %
LIAN, es naturalmente muy serio'_. ruesto que cl tiempo puede
- acentuar y agravar el sindrome. ' :
tiem’l;:.;lei?:;:z es su .-ﬁerminaciét: habitua!_,q e'noul:;ediO-
Y mu" e de seis a ocho afios por te‘rmm o
Yaicinen afiog ljo? cuyo proceso f'ue desc:ubxcrto i{r(l)_s :
Bl - :mOS de'sobre.vxda estan 'contfo u
vamente. joer ol anto mis serio en Flla, cuzilfl ;Ete‘rial
SWet0s ovencs 2 swia.a. En e'fecto, la hipertension A
‘ empre mds grave que la de los Vi€)

Asi
Jace

e es relati
de 108

00

. Biare - SE e >
sobre el origen sifilitico de la hipartensigy arteriy

" un nivel de urea normial.
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sos y ateromatosos, pues en lugar de SCr, como en cllés, constante
y fija, se desarrolla répidamente y presenta grandes variaciones,
con ‘ipoussées’ hipertensivas frecuentes. Y bien, una presién ar-
terial cievai'a, pero siempre igual a si misma, permite al corazdn
y a los vascs adaptarse a ella, en tanto que ‘una hipertensién tipi-
damente progresiva o con grandes oscilaciones, fatiga al corazén,
sarprende y traumatiza a los vascs y expone al enfarmo a temibles
accidentes. Is precisamente lo que :ée ha producido en la sefiora
R..., que ha hecho una hemiplegia y hematurias, en relacién con
“poussées” hipertentivas. : e,

B.—Esta ‘mujer estd expuesta pues, a breve plazo, a acciden-
tes graves, que pueden localizarse, como es habitual cn la hiperten-
sion-enfermiedad: 1 en la cabeza; 2° en el corhzén; 30 en los Ti-
fiones. ;Podemos decir cual de estos érganos esti mis inmediata-
mente amenazado? Si, hasta cierto punto, basindonos en los sig-
nos de insuficiencia presentados por cada uno de ellos.

1*—I% poco probable que sea la urgmia la que mprque el fin
de esta persona, que no tiene en realidad ningtin signo revelador
ae insuficiencia renal: ni albuminuria, ni cilindruria, ni edemas. y

2.—No perece tampoco, que pueda temerse una falla del co-
razon, por lo menos por el momento. Efectivamente, si ella sufre
de disnea de esfuerzo, no tiene en cambio palpitaciones, ni dolores
anginosos, ni taquicardia permanente; ni ruido de galope, es <ecir,
ninguno de los sintomas reveladores de la insuficiencia ventricu-
lar izquierda, susceptible de terminar bruscamente por una crisis
de angina de pecho o de .edema agudo del pulmdn. ‘Por loi 'demis,
el estudio de la relacion entre las presiones mixima y minima mues-
tra que hay ‘una perfecta concardancia entre ellas .(M#n igual a la

- mitad de M mis 1) lo que indica que el equilibrio vascular estd

aqui joco alterado.
Al contrario, 'si -existiera un grado marcado de insuficiencia

cardiaca, veriamos producirse una convergencia de ellas, debido a
la caida de la méxima, que mide la fuerza del miocardio.

3°—Fs el cerebro donde esta mujer estd expuesta a ser afec-
tada. Lo que nos hace pensar asi es: por una parte, l_a intensidakt
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de sus cefaleas, que ella califica de ‘‘jaquecas ; por otra parte, la
h:rr:l legia que prcsento hace dos afios. Es verdad que ella no tie-

virtxgo ni epitaxis, ni hemorragias retinianas, como nos lo
ne: v 3,

ha revelado ¢l examen de fondo de o;o

E]- TRATAMIENTO de la hipertensién-enfermedad, sindrome
discrésico en relacién con la evolucién del sujeto, puede decirse que
no existe, puesto que para ‘detener la marcha de la afecdion, seria
preciso impedir: dvanzar en edad.

;Es esto decir que no tenemos nmgun consejo terapeutlco que
dar a esta mujer? Ciertamente que no.

I.—Vamos a prevenirle — para que ella no se hipnotice - so-
bre su tensién-y sobre el deseo de verla descender rdpidamente —

que en el estado actual de la ciencia no podemos — y no debemos

por lo demis — hacer disminuir su hipertension artgnia.'l. "Pero le
agregaremos que esti en niuestra mano, hasta cierto punto, impe-
dirle elevarse mds, hacerla perfectamente soportable para su orga-
nismo y evitar sus complicaciones. :

II.—He aqui, ahora, la prescripcién que le entregaremos para
tratar de realizar este [Qrog;rama. ?

1.—Desde el punto de vista de a higienc: cvitar los esfuer-
z0s, las fatigas, el surmenage fisico e intelectual. Le autorizarcmos
una actividad moderada.

2.—Desde el punto de vista del régim'en alimenticio (puest®
que la azotemia es normal y no hay -edemas): alimentacién mixta,
con carne (o pescado, o huevos) una vez al dia; legumbres, pastas,
frutas. Alimentacién ligera pero substanciosa. Evitar las €spe-

cias, las bebidas abundantes; el (4, el café, los alcohotes (le per-

mitiremos agua con un poco de vino tinto).

(Asi, no caeremos " en el error, “demasiadp frecuente, de TS
tringir en tal forma la alimentacién de los hlpertensos que s¢ les

cebilita v hace decaer en su estado general y su miocardio, shigg
€s0 bajar en nada 1a hipertensién arter ial) .-
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3.—No le daremos purgantes ni le haremos sangrias, sino en
caso de accidentes disneicos, cardiacos, o cerebrales graves.

4.—Como medicamentos, asociaremos los antiespasmoédicos aA
los antiesclerosantes y t6nicos cardiacos en curas alternadas.

a) Los antiespasmédicos a que recurriremos son: el benzoato de
bencilo en solucién alcohdlica al 25 por 100, a la dosis de XXX go-
tas tres veces al dia; o bien el gardenal en comprimidos de 5 centi-
gramos, mailana y tarde.

b) Daremos, como antiesclerosos: una peptona yodada — X
gotas dos veces al “dia — o silicato de soda — dos comprimidcs de
0 gr. 40 diariamente.

¢) Finalmente, la ouabaina, el estrofanto y la digitalina, a pe-
quefias dosis, regularmente espaciadas, serdn los tonicos cardiacos
a los cuales pediremos mantener las fuerzas de su miocardio.

Lo ,
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UN “RECUERDO DE VARSOVIA”

El domingo 9 de Marzo, una dama rusa que ya habia solicitado
hora para venir a mi consulta al dia siguiente, me manda pedir, co-
mo un servicio personal, que pase a su domicilio ese mismo dia, tan
enferma se siente. Me arreglo para poder satisfacerla y-al caer la
tarde llego a su casa. :

1a encuentro en su pieza, a medio vestir, hundida en una pol-
trona, la cara crispada por la angustia. Mis primeras Ipalabras son
Ifara informarme sobre la razén de sug inquietudes. Enton.ces,’sin'
cespegar "los labios, ella entreabre su kimono, retira un apésito hi-
medo aplicado sobre su pecho y me muestra, en la region pre;eS't:_er-
Ijal,' entre ambas mamas, una placa eruptiva rojo- oscura el tama-
;c;e,(:zr;: :i‘im;ig: clgnm{z:no — “He a.qu,i".—.— me dice simplemente,
puede dejar de p;oducirisza’ 4t i .‘:mble -de.I SR R
o il , én st opinién, semejante enfermedad

Ella ’ asil. :
S¢ muestra sorprendida, pero tranquilizada, al ver la cal-
™2 con que yo consid

i cero esta dermatosis, curiosa sin duda, pero
1610 grave que todas las afecciones de que mi imagi-

su | > . , >
Puesto afectada . g o de extrema urgencia, la habfa st

Despué ey :
Pi€s de haber calmadp sus inquietudes afirméndole la be-

—oq
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mnignidad de sus manifestaciones cutineas, cuya causa y remedio

«estoy seguro de encontrar, le ruego comenzar por referirme la
HISTORIA DE SU ENFERMEDAD.

/

La sefiora X... me recuerda, entonces, los hechos siguientes:

Ella habia venido a“verme el lunes anterior, 3 ‘de Marzo, con
su hijo, un joven de 25 afios, que presentaba algunos trastornos di-
gestivos. En el momento de salir de mi gabinete, me mostré una
-erupcion discreta, ‘muy ligeramente pruriginosa, compuest-a. de va-
rias papulas rosadas, pisiformes, separadas una de otra, en la re-
gion intermamaria. Me fué imposible dar un nombre a este exan-
tema, que consideré banal y sin importancia. Persuadido de que iba
a ser efimero, me limité a aconsejarle que lo cubriera con una cre-
‘ma de 6xido de zinc y lo espolvoreara con talco.

Desgraciadamente, los acontecimientos estuvieron muy l2jos
de justificar mis prevfisiones optimistas; el eritema pre-esternal se
acentué de dia en dia, ext‘endiéndose, al mismo tiempo que era el
asiento de un ardor cada vez mds penoso y un prurito intolerable.

Un médico, compatriota y comensal habitual a quien clla mostrd
Ta erupcidn, declaré: “No tengo la menor idea de qué se trata; es
una erupcién muy extrafia. Convendria consultar a un derma-
télogo”. .. - ; :

Se llamé en consulta, inrcdiatamente, al Dr. Z... ayudante
en el hospital San Luis.. Este declaré que se trataba de ‘un ecxe-
ma de causa interna, de origen diatésico, y en consecuencia prescri-
bi6 una purga con sulfato de soda, un régimen severo (caldo de le-
gumbres, agua pura, tisanas) y, localmente, la simple aplicacion de
ouataplasmas imbibidas en agua hervida.

Hace 48 horas que esta terapéutica ha sido puesta en practi-
‘ca y sin embargola placa eruptiva no cesa de extenderse y hacerse
‘mas I?rom_inente. De ahi la aprensién de la enferma, que, bajo la in-
fluencia \de las repetidas afirmaciones de nuestro colega ruso, su
amigo, que dice no haber visto nunca nada parecido, se cree afec-

tada de una enfermedad temible. .. la lepra, tal vez (me confia ella

pdin o A
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ppjando la voz, de tal modo la espanta €52 0.z palad
HA L v

joven de Marsella (naturalmente!), a la cual s
ofip un “suclto” de uno de los perioc

o

(nfermedad de Hansen rasgufiandola. . .

icos —

Iin posesion de todos estos datos, ~ pido ver con detalle |a
ERUPCION causante de tanta emocion.
Iilla es nay curiosa, en efecto. Situada en la parte anterior

-

del pecho, (ntre ambas mamas, tiene l2 forma de un tridngulo de
vértice inferior y el tamafio de un paimo de mano. Por su 4ngulo.
inferior, agudo, parece naccr sobre la linea media, e ngl pliegue
intermamario; ella se extiende al subir, v su base, que llega ‘hasta
el hueco supraesternal, tiene unos 10 a 12 ecm. ‘de ancho. Su color
¢s uniformemente rojo oscuro, cobrizo. '

De un modo general, su superficie sobresale varios milimetros
de la piel sana, pero irregularmente, pues se observan numerosas
eminencias aplanadas, tel tamafio de la mitad de una ufia de me-
fiique, bien limitadas y separadas unas de o‘ras pOr surcos esire-
chos. Esta especie de grandes papulas, “‘en tablero de damas”, estin
a tal punto hinchadas de edema, que tienen un aspecto brillante, ca-
si translicido ; se las tomaria, a primora vista, Tor vesiculas planas.

La placa cobriza y ‘edemajosa pre-csternal tiene bordes bastan-

te netos, principalmente a nivel de su vértice inferior y regiones -

wecinas. En la base estd rodeada de una zona simplemente erite-
£y =

.atf')ca, rosada, de 2 a 3 cm. de ancho. No es dolorosa a la pal-
haciorn i iti i i ‘
1‘ 0.1. Pero st el sitio de una impresion penosa de ardor ¥ de um
prurito intolerable,

Fue pl . |
P rz;. de esta placa de eritema medio-tordcico se encuentran
rcavia g : : |
g algunos  elementos papulosos, cobrizos v pruriginosos, de
1gual aspecto: 1° -
cho mag Pequeiios, no m
bre el dorsg de la 20 f
. No existen ganglios
e y e

Y el estado general n

as grandes que una cabeza de alfiler, SO
lange del pulgar izquierdo. _
axilares o supraclaviculares. No hay {1
0 estid en absoluto afectado.
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¢Qué DIAGNOSTICO conviene formular aqui?

I.—Un primer punto me parece facil de establecer: es que
la enfermedad asienta EN LA PIEL y no, como podria suceder,
en ol tegido celular subcutdneo y ext los wisos Binféticos. Esto sc
«desprende del comienzo de las lesiones por la piel (he podido ase-
gurarme de ello hace ocho dias), de su modo de extensién simé-
trico y bilateral, del sitio de las placas eritematosas en el* dermis
mismo, de la existencia de elementos analogos, claramen‘e cutineos,
€n otros puntos: la pared abdominal anterior y ¢l pulgar izquierdo.

II.—Me queda que clasificar esta dermitis:

A.—La evolucién aguda de los accidentes y su ripida exten-
sidon permiten eliminar, desde luego, ciertas INFLAMACIONES
DERMICAS CRONICAS, con las cuales la placa pre-esternal
presenta ciertas semejanzas a primera vista.

1.—Asi, cuando mi cliente me ha hablado de su fobia por la le-
pra, no he podido dejar de advertir que ciertos lepromas en pla-
cas, erizadas de tubérculos leprosos, de color rojo cobrizo o café
-oscuro, se parecen a esta dermatosis. Pero, jque diferencia de evo-
lucién entre ¢l eritema actual y las manifestaciones hansenianas,
que (habrian demorado meses en glm_nzar semejante extensidon y
serfan anestésicas o hiperestésicas, pero no pruriginosas! Sin con-
tar con todas las demds razbnes parh climinar la lepra, en la’ cual
To hebria pensado ni por un instante, si la sefiora X... no’la hu-
biera traido a colacion. )

2.—Por razones anilogas, de marcha demasiado rapida, no me
-Getengo a discutir el lupits tuberenlposo — muy raro en el tronco,
por lo ‘demis — ni las sifilides Iipiformes.

B.—Solo puede tratarse aqui de una DERMITIS AGUDA.
Si, ¢pero de cudl? .

1.—Un dermatélogo (ha pensado que se trata de 'un ecseynp de
-causa interna. Yo no lo creo y he aqui por qué. )

En primer lugar, porque no encuentro sobre la placa eritema-
tosa las vesiculas epidérmicas, cerradas o abiertas, caracteristicas del
eczema; en seguida, porque el enrojecimiento y el edema son de-

.,
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masiado int<nsos; finalmente, porque la localizacién y Ia topogry
# . . . alds
{iz triangular, tan curiosa, de las lesiones, no son las de] eczema o

causa interna. . '

Ademas, no existe aqui ninguna de las ‘condicioneg etiolégicas
del eczema llamado en(lége;:o: la sefiora X... no ha tomadoan{m
gan aedicamento ni ingerido alimentos susceptibles de haberla jp.

. \ . ’ g % = »
toxicado; ‘ella no presenta ningun trastorno nervioso, digestivo,

glandular. .. u otro que autorice para pensar en una diatesis gyt

tica o gotosa, y por tanto cczematosa.

2.—Confieso hgberme inclinado en un comienzo hacia el digo-
(=}

néstico de una dermatosis de causa intarna, cuando, el lunes 3 de

Marzo, referi log clementos discretos pre-esternales al eczema se-
borreico, de preferencia a otra erupcién. Si el sitio de las manifes-
taciones cutdneas puede sugerir la hipétesis de una dermatosis fi-

- gwrada miediotordcica, es preciso reconocer que esc diagndstico no

resiste a la critica, a causa de la evolucién demasiado ripida de los
accidentes y del ',cazrécter tan inflamatorio de la lesién; finalmente,
a. causa 'de su morfologia misma, dado que el maximum de las reac~
clones se encuentra al centro, en tanto que asienta en los bordes fes-
tonfldos, policiclicos, solevantados y escamosos en el eczema sebo-
Ireico.

3.—Adn cuando ‘la tumefaccién de la placa, la pitidez de los
})or.des, la evolucién relativamente aguda de 'la enfermedad puedan
?::gzic:e;?:azg uza """T"’;ﬁfl@, f‘alimino. también esa |dcr’m&.tis estrep-
o n _e la ausen,'cxa de fiebre y ade_nopauas y porque
i 0 05 dolorosa a la ‘presién y estd rodeada de una zond
i.n;eglatosa y n.? exactamente limitada por un rodete, y porqué es
P 41.(3‘;\’;:‘3;2;,' sn tendencia ambulatoria o serpiginosa. -
caxse e.‘t‘ft"i’nap-' 31;‘):)1 ]e S Se_ traﬁa de una derinitis ﬁco'uocadg, )
erupcién (a{m.‘ éu da funflo no. tanto sobre los carac,t(fres (;to-
Tios sea un hroumin o la mtens’xdad de los fenémenos inflam i
e Una regid ? N ato a fayor de ella), ‘como sobre su topogralic

sion habitualmente Wescubierta en la mujer, y en 13 forma

de 1la
Placa eruptiva ‘prine; ent&
la de] Senis ptiva principalmente, fue reproduce exactam
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a) ‘Para tranquilidad de conciencia pregunto a mi ‘cliente si
algunos dias antes del comicnzo de los accidentes no se habia he-
cho alguna aplicacién irritante local: de tintura de yodo, de agua
sedativa, de tintura de driica, de una pomada ‘cualquiera, etc. Su
respuesta es. negativa: nunca se ha colocado nada sobre el pecho.!

b) A causa de la limitacion neta del eritema por los hordes
del cerpifio, creo mds bien en una erupcion provocada por una piel
o un género reciententente teilidos. Pero la ‘sefiora X... solo po-
sce pieles de color natural, y ha llevado en el tltimo tiempo.vcstildos
claros, que no habian estado donde el tintorero. Es preciso recono-
cer, ademds, que si al accion irritante de una piel o un género de cor-
sifio podria hacer comprender la erupcién pre-tordcica, ella no expli-
caria por qué no hay al mismo tiempo una dermitis del mismo as-
weeto en el cuello, en la nuca y en el dorso.

:Es que voy a verme obligado entonces a confesar mi ignoran-
¢ia? Muy posiblemente, pero no sin haber preguntado antes a mi
enferma: “No ha tenido Ud. primaveras enire sus manos”? pues
me acuerdo de haber leido la relacién de varios casos andlogos, de
imujeres que habiendo cultivado esas plantas habian presentado
erupciones semejantes, también diagnosticadas como eczemas de
(ousa interna, siendo asi que solo ‘se debian a las primaveras.

A mi pregunta la sefiora X.. responde: “No” en un comien-
z0, pero cn seguida reflexiona ‘(ella es rusa y no conoce miuy bien
nuestro vocabulario) : :Primaveras? ... Espere Ud... no s lla-
man ‘acasp primulas en latin? Y después de mi respuesia afirma-
tiva, clla ‘me refiere la anéedota’ siguiente, que aclara de inmed’ato
la etiologia de su .dermtis.

El 7 de Marzo tltimo, la vispera de su partida de Varsovia,

donde habsa ido a ver a su hija recientemente casada, asistié a una

comiida e despedida en ‘su honor. La rr:esa estaba adornada flc
primaveras. Un vecino de mesa zmable hizo tin ramo con algunas

éc ellas y se lo ofrecio. Ella lo colocd en el escote de st corpiito

v lo mantuvo alli durante toda la velada.

g Este concurso de circunstancias, agregado a la topografia y
s los caracteres de la erupcion; me permite afirmar que mi enfer-
ma estd afectada de un DERMITIS PRIMULAR, afeccion be-
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pigna, que va a curar répidamente, juesto que su causa estd sy
primida. ' e -
Entonces la ‘cara de mi glibnte se aclara al fin, v ella exclamg
sonrienido: Yo podria decir que he traido un hermoso recuerde
de Varsowa!”

- Y como la mujer es siempre curiosa, ella me pide saber qué

" cosa es'la DERMITIS PRIMULAR de que cstd afectada. Yo 1o

me resisto al placer de decirselo, convencido de interesarla y de
tianquilizarla atin més. ' :

Esta afeccién, descrita por primera vez por J. C. WHITE
en 188R, ha sido estudiada especialmente en cl extranjero, ‘en lo;
gaiscs septentrionales, donde el cultivo de las primaveras esti mds
extendido que entre nosotros. Sin embargo, ella es bien co,no:cida.

en Francia gracias a las publicaciones de SABOURAUD, THI-
BIERGE, DEBREUIHL, etc. ' ' ‘ '

sis mds raramente; primula cortusoides. en un solo caso) son su

Las prinaveras (primula obconica generalmente, primula sinen-
causa determinante. Parece que ‘ellas deben su accidn irritante a

la secrecién de log pelos glandulosos rAepa.rtid‘os sobre toda su su-

perficie (estipalos, pedfinculos, y hojas).

La dermatitis primular aparece, pues, en individuos que cn-
tfan ¢n contacto con las prirﬁaveras:. en jardineros y también en par-
ticulares, Pri“"iP&Imepte mujeries, que cultivan estas plantas en s
casa. Raramente observada en los servicios hospitalarios, ella se ve
cest exclusivamente en la clientela particular, sin duda porque fas
Primaveras son caras y necesitan muchos cuidados, lo que las pone

fuera d
2 del alcance de todas las Mimi Pinson' que adornan con flores
sus balcones,

“Su caus; : W ' oy
usa ocasional wés firecuente es la manipulacién de 138

B e o i
i1 A o ;on esas plantas puede b.a-star <30 : rcs’
sebre sy pecho dese i er’ma, en que la colocacion de '135 o:ha
bastado rozqy las e dén(? 2 delrmxttis, Se citan casos cf qucbm
€l alfeizar de una vf;’:.lr-a\eras cclccadas sobre una mesa 0 s0

- Yeulana para ver inflamarse la piel.

S
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Sin ‘embargo, la dermatitis primular no aparece en todos ‘Tos
sujetos que tocan una  primavera; es preciso estar predispuesto

~ La mejor prueba de <llo es la aparicién de esta dermitis ‘en sujetos

que hasta ‘entonces Habian podido manipular impunemente es
plantas durante afios. : i

Lzs regiones afectadas son las partes descubiertas: manos y
cara. La Jocalizacién en las manos se explica facilmente por la
manipulacion de las flores. En cuanto al compromiso de la cara,

as

se le atribuye per lo general a un contacfo indirecto: el sujeto se .

lleva a las mejillas ,a los parpados, ctc., las manos con que ha toca-
do primaveras. Puede que la cara sea afectada directamente por
ios pelos irritantes desprendidos por sacudidas violentas o una co-
rricnte de aire, estando la planta colocada cerca de la cara. v

En jas manos la erupcidn ‘esth caracterizada por el desarro-
llo réipido, sobre cu cara dorsal, de placas rojas, salientes, de di-
mensiones que varian de Ja de una lenteja a la de una moneda de
un franco, mis o menos bien limitadas, exactamente como sobre
¢l pecho de mi enfernma. ‘Cuando la inflamacién es muy intensa el

dorso de Ja mano es asiento de una tumefaccién edematosa difusn -

y a veces la exoserosis intradérmica lleva a la formacién de vesicu-
las susceptibles de romperse. :

En la cara la erupcion tiene los mismos caracteres generales
que: en ‘las manos, rero las placas solevantadas son menos anchas
y no tan limitadas; ‘ellas estdn reemplazadas habitualmente por una
tumefaccién edematosa roja, extendida a una superficie mayor o
menor de la piel y que recuerda tanto mas a la erisipela, cuanto qu:
¢l edema palpebral concomitante imride abrir los ojos.

La erupcién de la dermatit’s’ primular, cualquiera que sea su
localizacion, es extremadamente quemante y pruriginosa, con exa-
cerbaciones del prurito durante la noche. -

Ella no se acom;fafia de fenémenos generales, por lo menos
¢n la mayor parte de los casos; excepcionalmente se ha notado fie-
bre, escalofrios, cefalea... :

Tn resumen, los caracteres principales de la dermatitis pri-
mular, los que deben hacer sospechar su existencia, son: .

le—Fn primer lugar su topografia: se trata de una’ erupcion
exclusivamente localizada a las partes descubiertas — Ja cara y las
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manos por lo general — sin ninguna tendencia a extenderse nj 5
mvadir el cuero cabeltudo, y no simétrica. '

25_Su aspecto <s el de una erupcion eritemato-papulosa (mgs
caramente ‘vesiculosa) limitada, ‘con edema mds o menos 'intenso,
principalmente en la cara. ,

3*_Jos trastornos funcionales, ardor y prurito.

4°—J o ausencia de sintomas jgeneralgs.

51"—'La rapidez de su desaparicién, no bien se sustrac a] en.
fermo del contacto de las primaveras; su reaparicion apenas el su-
jeto curado de una ‘‘poussée’” anterior se pone nuevamente en con-
tacto con €sas plantas; y finalmente, a ‘veces, su recidiva todos los
afios, en la misma época, generalmente en Marzo, en el momento
de la floracién de las primavera (que puede extenderse, para ter-
ta sespecies, entre Febrero y Julio) .

Ante_u.n conjunfo como éste, un médico adwertido debe pen-
sar en la dermatitis primular y preguntar si el enfermo ha tenido
ocasion de entrar en contacto con las primaveras. Una respuesta
positiva permite entonces afirmar el ‘diagnéstico. :

F.l PRONOSTICO se desprende del ciagnéstico, que va a
rermitir el éinico tratamiento eficaz: la supresion del contacto con
las primaveras. Las placas se aplanan rapidamente, se descaman
¥ todo termina en algunos «lias. 'En ciertos casos, en q_'.i,c el con-
tacto con las plantas irritantes ha sido ‘r(‘:petido y prolongado, las

)] [ 1w 0 : s o )
placas eruptivas, que se han espesado o liquenificado, o eczemetl-

Za ‘ A . o9 - i LN 2 Wy
lodo’ curan mas lentamente y la duracién de la afecoién puede pro-
n in tiemin . gl i e ;
3“};53 a_.lgun tempo, atn después de suprimida su causa.
n mi enferma, recientemente afectada y definitivamente sus-

traida i6 i
2 2 la accién de las primaveras, tengo motivo para hacer un
pronostico favorable, ' .

»19-?:[‘;TAMIE§TO de la dermatitis primular consist¢:
liecho aqu;. @ supresion del contacto con las primaveras. Ya estd
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UN RECUERDO DE VARSOVIA

20_I< ] 1CCio 5 : :

2¢—Iin la destrucc:o.n flc los pelos vegetales o de sus secrego-
nes que pucda haber adheridos a la piel. :

Pres¢ribo, pues, a mi enferma, jabonar mafiana y tarde las par-
Aes afectadas con jabon graso.

9 . ., 1 ’ . " . - -

3*—En la aplicacién de topicos calmantcs sobre las partes irri-
tacas, de linimento oleocalcireo, de pomadas a base d¢ 6xido de
zinc, de ictiol, elc

EPILOGO:

Tres dias mds tarde, el miércoles 12 de Marzo, la placa erup-
‘tiva pretordoica estd plana y no ¢s prurigincsa; estd en vias de
.curacién manifiesta. Pero otras placas eritemato-vesiculosas, con
edema cutdneo se han desarrollado en el cuello, en la cara (en las
'mejillas y orejas, principalmgnte a la izquierda) asi como en la
scara anterior ‘del antebrazo izquierdo. ' ;

El tratamiento, que ha tenido tanto éxito en el eritema pecto-
tal, es extendido a esas regiones, menos intensamente y secunda-
Tiamente afectadas por la dermatitis primular, en razén de su modo
.de contaminacién, verosimilmente indirecto, (transporte de los pelos

irtitantes por las manos), en todo caso menos brutal y prolongado

-que en la regién intermamaria.

El jueves 29 de Marzo la ‘curacién es completa. Las regiones.
‘que habian sido afectadas estin recubiertas de una piel sensible-
mente normal, apenas un poco mis seca y descamada que en otras
“partes.
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(Tabes o parilisis alcohdlica’

Detengdmonos irente a estz camillz donde vemos 2 wma enier-
fa ingresada ayer en la tarde. Se iratz 42 mna lavandera de
4hi0s, que se ha hecho hospitalizar debide z Jz dificulad que tiene
para la marcha, por la impotencia relativa de su pierna izquierda.
Vamos a examinarla para trater de descubric o razén de este i

lorno funcional,

; El comienzo e 1os accidentes actuzles seriz reciente: remot”
2 A ° s actuales seria T

qunce dias. Era un dia domingo. Como de costumbre clla
a’la ciudad nor una dfligencia. aprovechando el derre de
[ €a. Se senta muy bien. Regresd
. yenco provisiones s
“2bia cerrag 2

: o la . " : e

medio de Ja o PUeT@, perdid el conmocimiento ¥ o€ u€5P1°m°, .
; Pieza. Como vive sola. nadic la socorr

::nodm':‘fnto 3 . :
: UM media hora mds tarde {se di6 cuenid de 3

Ia lavarid
t
Para el almuerzo. Al lcgar 2 elia.

"
o
e
&
S
=

raes mlro i . ,n‘

ctrar Jag h:i’:edlétamente su reloj) v pudo levantarse sola ¥ ‘:)"y

0 2 gierng ;as Sontusas que se habia hecho en ol codo dere™
- “anierda con ccasién de su caida. Estaba, £ut pe
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“ambas manos por encima del tobillo, e imp

PIE BOT PARALITICO

fectamente lcida; no tenia dolor de cabeza ni sentia otra moles-

. Nqep
:4ia que una gran dificultad para mover el miembro inferior izepier-
'do, que le parecia sin fuerzas ¢ incapaz de sostenerla. No habia

sfomitado ni perdido orina durante su pérdida dz conocimiento.
Después de hacer reparado penosamente el desorden causado por

" su accidente y debido a la dificiultad que experimentaba para te-

merse en pie y marchar, termanecié acostada todo el dia.

Desde el dia siguiente volvi6 a su trabajo; “‘arrastrando la pi-r-
ra izquierda™ — dice — se dirigié en la mafiana donde una per-
sona que la emplea en quehaceres domésticos. Incapaz de marchar
sin sostenerse a los muebles, constantemente amenazada de caer
debido a la debilidad de su pierna izquierda, muy luego reconocio
que todo trabajo le resultaba imposible y regresé a su casa. Des-
de entonces ha permanecido en su pieza; haciendo ella misma sw
comida, cuyos elementos le eran traidos de fuera por una vecina.

En vista de que su estado no mejoraba cxpontineamente sc
decidi6 a ingresar al hospital. ; ' .

Antes de llevar mis lejos nuestro INTERROGATORIO, vra-
mos en aué consisten los trastornos que clla acaba de sefialarnos.

‘El EXAMEN nos revela desde luego, que esta mujer de 43
afios estd mds bien “mal conservada’. Bastante corpulenta, sin nin-

guna coqueteria, Ja cara inespresiva, ella representa el tipo clasi-
<o de la lavandera ‘‘aficionada al vino"'.

ATA _primcra'_\'ista su miembro inferior izquierdo, asi visto en
Ta cama, parece normal..No estd ciandtico ni edematcso; se’ obser-
van en él, solamente, algunas costras en la cara externa del muslo

Si decimos a la cnferma que levante el miembro, vemos qu
‘s capaz de separar el talén del plano del lecho y de e}evarlo tanto
como se lo pedimos; pero Udé. ven que su pie izquierdo perma-
nece en Ja posicién de equinismo que tenia en la cama, con la pun-

‘ta dirigida hacia adentro al mismo tiempo. Tomando la pierna con

rimiéndole sacudidas
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l1uscas, ] pie bambolea. La paralisis de los extensores 4

demuestra todavia cuando, después de dejar a log dbs e? .

inferiores sobre el plano del lecho, le pedimos giie it lT:llembros
jies en angulo recto sobre la piarna. Uds. ven qua due ambog
perfectamente el movimicnto a la derecha, 1ero cs incapaz
ver el pie o los ortejos izquicrdos.

Alora hagamosla levantarse y marchar. Su pie izquierdg o,
manece caido y arrastra los ortejos, pues ¢l muslo no se ele\_::r.
suficiente. (como en el estepaje) para obviar a los ihcon"e*iicnéo
c¢e asta caida del pie. Ademds, la marcha de esta lavandera es inf
sc.gura.; parece que vacilara atn, para zfirmar la pierna derecha,
qfte, sin embargo, no esta en absoluto paralizada, como -hcmos po-
dido constatar hace un momento, durante nuestro examen en ta-
ma. Por lo demds, no hay ningtin otro trastorno paralif.'ico. ni e
los miembros ni en la cara, |

-‘LO'mismo que fa motilidad, la sensibilidad objetiva esta pro-
f‘.unu:.male'nte alterada a nivel de la extremidad del miémibro infe-
vior 1zqui§rdo. La enferma ha perdido la percepcion del tacto y
‘1':‘1“2212; ':Illt’;(:i(; fil';pie — en l‘fx cara plantar ¥ e el ldorso. "—- y o
R ero-exferna de la ipierna. Ella siente la presion g it
vel de la pantorrilla, pero esta presién, por muy fuerte que la ha-
(gl:?oz,bjnc(:i:: ‘(elstlf)rcsa.f En ‘todo el resto del n‘|’en'1br.0 la Isensibili-
i e haatef:(rl ec.tamzent'e conservada. Sub]etwan?ent;, 651;
oA Fun.to fdo jamids ‘el menor dolor en los miembros

~ el cuerpo.
Los reflejos tendinosos — aquilianos, rotulianos y de los miem-

superjores — est4 ] ; . '
cuerpo peiTres estin totalmente abolidos en ambas mitades del

ILR

e se

(}C To-

bros

excitacid o R

e tfmo“ de la planta del pie provoca, a derecha e izqe”

4, K1 ex An ¢ . o 3%

ension ‘el ortejo mayor: no hay, pues, Signo de 'Babinski-

Para completa ’ » O 3 aho'

ra log Ojo.s 0 T nuestro examen neurclégico examinemos 2

. * b 2 . ’ a an 2

d?s pupilas son desiguales, la derechl mis P“q“ac

rda, P S ; . eac
, en miosis ‘manifiesta. Son irregulares y 70 3

Uz, en tant i 5 :
en tanto que acomodan a la distancid: hay,

, un s
la. agu@e Signo de Argyll-Robertson. No hay pardlisis o
TR visual parece hyena.

que la izquie
clonan q {3 |

or l0
tanto 2 /

1ares Y
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Iistos trastornos oculares, agregados a la abolicién de los re-
flejos y a la incertidumbre de la ‘marcha constatada -haéé Uun iné—
tante, nos orientan necesariamente hacia la tabes. Pidamos a esta-
mujer que se ponga de pie nuevamente juntando los talones y or-
denémosle cerrar los ojos. Ella oscila y habria caido si uno de

Uds. no la hubiera sujetado: el signo de Romberg es manifiesto

en ella. Hagamosla marchar de nuevo. 'Verdaderamente, ella “lan-
za” su pierna derecha y talonea. La incoordinacién motora se ma-
nifiesta 'estando acostada, cuando le pedimos que — con los ojos
cerrados — coloque un talén sobre la rodilla opuesta, el dedo so-
bre la nariz o si le ordenamos que tome bruscamente un vaso, ac-
to que ella cumple después de un momento de vacilacién, esbozan-
do ¢l ‘movimiento de “planear’” por encima de €| antes de fllegar
a tocarlo. :

Como su profesién de lavandera y su habitus nos hacen temer
1. existencia de etilismo, pasemos en revista su tubo digestivo. Su
lengua estd limpia por el memento. Su vientre estd ligeramente
meteorizado. Su higado estd grande; desborda en dos buenos tra-
veses de dedo el reborde de las falsas costillas; es un poco duro,
pero liso; no es doloroso. Fl bazo no es palpable, ni siquiera per-
cutible. Las deposiciones son normales.

En el corazén se oye, en la parte interna del 2° espacio inter-
costa] derecho, un sopla sistlico Tudo de aortitis. La presion ar-

terial es de 16 x 9.5.
Los pulmones son normales.
La orina no contiene aziicar ni albiimina.

No hay fiebre. .
Los antecedentes de esta mujer nos hacen saber que siempre
4
ilizado ‘en 1924, no ha vaelto al do-

_ha sido sana. Su marido, movi
micilio conyugal desde esa fecha. Nunca ha sido tratado por algu-

na enfermedad. En cuanto a clla, dice no naber tenido embarazos
ni abortos.

Insiste, con cierta complacencia, sobre un accidente que sufrio
en la via publica hace dos afios. Atropellada por un automovil,

permanecio hospitalizada en Taennec durante seis dias. Presento
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en esa ‘ocasion una herida del cuero cabelludo, que nscesits al
. il
nos puntos de sutura. g

I.—Del examen que acabamos ‘dc practicar resulta que esta
lavaridera tiene ‘un PIE BOT fPARA\LITICO EN VARUS EQUI.
NO. En efecto, €l pie izquierdo estd caido; estd en el eje de la
pierna y no puede ser enderezado voluntariamente; su punta-csti
desviada hacia adent‘ro y el borde interno se incurva-hacia e] mjs-
mo lado. Esta paralisis ‘es absolutamente flacida: el pie bambolea
cuando se sacude la pierna; el reflejo aquiliano estd abolido.,

Este primer DIAGNOSTICO — del sindrome — cs facil.
No cabe ‘discutirlo.

IT.—Pero ;cudl es la CAUSA de esta pardlisis parcial de la

‘extremidad del miembro inferior izquierdo? He aquj algo que es

n.;en'cs'fz'lcil de determinar y que, sin embargo, tiene una importan-
cia 'p‘rAvlmbrdial para la determinacién del orondstico y la institu-
cion del tratamiento. .

Las circunstancias en quiz se han producido los accidentes ac-
tuales, los datos anamnéticos que acabamos dec recoger y, final-
;;’ncntle, los sintomas concomitantes que acompafian al pie -b'Ot, de-

1.—A favor d’(—] 014 encoi.? lsrf]?;  H !;abes.’ . - e
de la parilisis a log mﬁsgc 1 70:1!-1110[‘160 aibian aq‘tl,l : 8 -joca?xzacmﬂ

ulos inervados por el ciatico popliteo €x

. l . o
) LS ¥ ]d 'd ¢ ] .'

; ntra un accidente grav it6 de hospita-
Boanitn nte grave, que necesito de hosp

To
258 :10 1.cs'co ¢s perfectamente exacto.
ro ¢s inotesi : e e
a hipotesis no resiste a la critica v queda climinad2

por la histori
1storia de la enfermedad. Cuando fué atrcpellada, hace dos -

afios, osta mujer ‘solo {

1

esion en fa pi 0 fué herida cn la cabeza y no recibio ninguna

erna izquierd ; d
S a. Por 2 4 resellta 0
ningén  trastorng . lo demas, ella no ha p

otra parte, o] jcty alitico durante dos afios consecutivos. Por
b d . . 2
s que la hizo caer en su pieza hace qumcs

dias
y después d :
el cral ‘ell L N0
= a | LA ’ . P . = 0
adv1rt1c? que tenia ¢l pie caido, no determin
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ninguna fractura del peroné susceptible de explicar la parélisis ac-
1ual. Es preciso, pues, abandonar comgjetamente la idea del origpﬁ
traumdtico de su pie bot paralitico. e

2.—Al ver este pie caido y bamboleante y asistiendo a los
t-astornos tan caracteristicos de la marcha en esta mujer, uno no
puede dejar de pensar en una pardlisis alcohélica. Inmediatamente
varios factores vienen a dar consistencia a esta sospecha: la pro-
fesion de la enferma — lavandera y empleada doméstica — su fa-
cies vinosa, la hipertrofia de su higado, las pesadillas que tiene en
fa noche, sin contar con todos los caracteres de sus trastornos ac-
tuales, que son los de una polinepritis alcohslica, ‘comprendida la
incertidumbre de la marcha, que ‘caracteriza ciertas formas llama-

das por eso ‘‘seudo-tabes alcohdlicas’”. A favor de 'la etiologia al- .

cohélica de los trastornos actuales, se podria hacer valer todavia
<« comienzo brusco, puesto que se han desarito polineuritis alco-
holicas de comienzo brutal, apoplectico.

Pero si se interroga cuidadosamente a esta mujer, se llega a
saber que, en realidad, su pie izquierdo habia comenzado a ponerse
“pesado’” desde hacia un afio mas o menos y que, desde hace algu-
nos meses, ella arrastra la pierna. Por lo demés, ella niega todo
hihito alcoholico; no tiene temblor, ni pituitas matinales ni piro-
sis. Finalmente, contra la polineuritis alcohdlica hablan: la uni-
lateralidad de la paralisis, la ausencia completa de trastornos sen-
sitivos subjetivos o de dolores a la presion de las masas muscula-
res- o de los nervios de la pantorrilla y, sobre todo, la existencia de
los signos de Romberg y de Argyll-Robertson y de 'la aortitis, ue
cbligan, antes de concluir, a discutir el origen tabético de los acci-
dentes paraliticos actuales. %

3.—Efectivamente, la ‘existencia de una tabes en esta ﬂ’l.mJCl'
no ofrece dudas. El]a’,qt'reda demostrada por ‘los numercsos Sjgnes
idencia: el signo de Westphal y la pérdida
de los reflejos tendinosos ¢n general, 1os signos de Romberg y de

i inacid riz s miempros infe-
Argyll-Robertson, la incoordinacion motriz d? los b :
s asociada. Y bien! :sc observan n

te tipo a nivel de los miembros in-
atin cllo no es extremadamente ra-

que hemos puesto.en €v

riores y superiores, 1a aortiti
la taba paralisis flacidas de es
feriores? Si, perfcctan-.(n!c. y

=
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i Y ‘,/ .
g s El,l g -d px.e: i colo.'cd:’l, con:p aqE.u, °0 SISy s El resultado de nuestra discusion diagnéstica nos lleva a for-
{ varus y csta defox"fn;:xcmn ha ?l. o"es.tligg1atlzada por JOFFROY ; i en este,‘caso un PRONOSTICO severo. |
/ Jon ‘el pombre de * gie ot taxbetlc.o’ - - .geneml, confrariamente Si hubiérantos' ¢stado en presencia de una pardlisis alcoholi-
§ a lo que vemos aqui, esa ,deforxnacxo:l‘l* es bllatEra:l y simitrica, pero S nabriames podido prometer la curacién casi con sezuridad, a
su unilateralidad, anormal también para una polineuritis, no es una .co’ndvici‘én de que la enferma se hubiera resignado & renunciar. de-
!‘; B e e § e nmleza, tabética. Elais pa- :initivamentc,a sus habitos etilicos.
: sado, en la cama de enfirente, vimos una ataxica, no alcohélica por " Al contrario, en presencia de este pie bot tabético, verdadero
cierto, presentar, al lado derecho Ginicamente, un pie bot tabético trastorno tréfico en relacién con una afeccion nerviosa progre_siva, §
Bl . ; estamos obligados a confesar nuestra impo'.cqcia para hacer regrr’c.-,
La actitud viciosa del pie en estos casos se atribuye, por lo ge- sar las deformaciones y a expresar nuestras reservas sqbre‘ la efi- :
neral, a trastornos tréficos producidos por la tabes: al comienzo cacia del tratamiento que vamos a instituir para tratar de ‘detener
a una hipotonia muscular simple, mas tarde a una atrofia muscu- su extensién y ag‘-favacién_.

lar. Aqui no-se trata solo de una hipofionia muscular, puesto que
lz enferma no es capaz de corregir voluntariamente la mala posi-
cién de su pie izquierdo y sin embargo la palpacién de los miscu-
Tos de la regién antero-externa de la pierna no permite encontrar
una atrofia de esas masas musculares, lo que ‘corrobora Ia mensu- .
racién del perimetro de la pierna, absolutamente igual al de la biremos: ‘. o 'el‘1;ect0 durante wveinte dias con-
otra. Pienso, pues, que se 'trata de un pie bot tabético por pardlisis, L e 1 ik e'nl- .
verosimilmente en relacién con ‘una teuritis periférica, lesion fre- secutivos, un supositorio mercuriat:
~cuente en el curso de la tabes. ' ' Pt

El TRATAMIENTO sera: : -
I.—Ante todo, un tratamiento antisifilitico general. Prescri-

Ungiiento napolitano ocho tentigramos

 Lste diagnéstico, que tiene Ja ventaja de atribuir a una mis- : e i
nma i : 1% & ¢ | ;
: enfermeda.d todas las manifestaciones mérbidas de esta mujer, v ke
y ‘}?{13 cuadra bien con la falta de trastorno's subjetivos de la sen-
S1D1Li : : . E ~ R e : - . e o
¥ Z.d );lla importancia, al contrario, de las perturbaciones cbje- SHERE R e mtrzlx)musil 4
hvas de ’ 5 -y = i e ’ i ' uin T L
i ella, me agrada més que el que hace de los accidentes P2 ; o TR i s gl de quinby
aliticos actuales una paralisis- alcohdlica en una tabética. No i ;  de | i g
sisto sobre todas | 5 cer en total doce 1nyecciones. e sl
B g s las razones que deben hacer desechar ecn cste €2 . i ARl e :

¢l diagnostico de polineyritis alcohdli 3 g NS 4 He hacer cuatro curas a afio.

e . . T i, ; e seis esmanas, de tal suerte ¢ 4 N et
tabes : (:fltendgdo, comipletaremos nuestra investigacion sobre 12 . Provlﬂsoriamcnte‘ - bstendremos e ;ura(sl .zle : Sist-ema

e i6 e : : igado Y

falo rar;uid n(;loduna puncién lumbar con examen Yel liquido €@ e S ek

= eO, <sde e o . . ... ’ iCO y . el

d biologico. Verifi e e i de nervioso periférico.. os aplicar sobre 105 et
AL @remos también, radioscépicamente, el estado II.—Como ‘tratamiento local, harem it i
ar . » . j .’ s, 9 -
» ¥ haremos practicar un examen de fondo de 0jo- los v nervios de la region aniero c_\t(;:‘rna ; ‘
l o b Tvani as. :
rriente cléctricas galvanicas ¥ faradic
—_—
e BT ==
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\

Los EXAMENES COMPLEMENTARIQS confj
existencia de tabes y aortitis:

19—A Ia radioscopia la aorta se observé ensanchadsa - eﬁ :
de .5 cm. en su porcién ascendente en poiscign oblicua ,en ? mj.
de 2.6 a 3 om. en estado normal. ugar

2°—El liquido cefalorraquideo, claro, no contiene
focitos por milimetro cibico; tiene O gr. 30 de albimi
pero la reaccion Wassermiann es intensamente POSlth

3*—No hay lesiones del fondo de ojo.

~.

fMaroy J,

Sino 2 Jip.

2 por litrg,
a e él.

12

. enteramente negativo, salvo una sublcterxcxa al final del a

XIII

LITIASIS DISIMULADA DEL COLEDOCO

Mientras entra el enfermo que me envia hoy, 5 de Julio de
1934, uno de.mis antiguos alumnos, instalado en provmcxa, releo
su carta, concerniente a su cliente:

' “Le envio — me escribe — al sefior J..., que habita en Pa-
tis y a quicn 'he visto en estos dias aqui, en casa de sus nietos.
Presenta accesos fcbriles, sobre los cuales me gustaria tener su

-opinién.

Se trata de un hombre de 61 afios, que hasta hace unos tres

-afios, era perfectamente sano. Desde esa época tiene. de tiempo en

tiempo, accesos de fiebre hasta 40°, que duran varias horas, que
no se accmpafian de ninglin fendmieno doloroso o funcional y en
el curso de los cuales solo existen molestias generales: sensacién
‘de frio y a veces escalofrios. En el intervalo de los accesos el es-
tado de salud es normal. Estos accesos sobrevienen en épocas va-
Tiahles: 4 a 5 veces al afio el primer tiempo, y actualmente con ma-
yor frecuencia; durane los ‘filtimos quince dias ha presentado tres.

He examinado al sefior J.. . durante dos accesos.. "Examen
cceso.

Parece, por lo demas, que la crisis se termina a veces p01‘ un color.

amarillento generalizado a todo el cuerpo.
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LITIASIS DISIMULADA DE COLEDOCQ

Durante los accesos que he presenciadio, las orinas erapn osd
ras y se ha encontrado en cllas vestigios de pigmentos y saleg biliu‘
res, que habian desaparecido al final de la crisis. El examey dai
higado y de la region vesicular no revelaba nada de anormal; ne
existian puntos dolorosos. e

El bazo es normal. No hay hematozoarios en la sanere (Bl
sefior J... no ha estado nunca en las colonias). i '

Durarite la crisis se ha constatado una polinucleosis sanguines

e 820 H s T : E e
ée 82%, que ha desaparecido una vez terminado el acceso. No -

hay leucocitosis; hay si una ligera disminucién del ntimero de he
maties.

Entre los accesos la temperatura es normal.

He practicado un examen radioscépico: imagen tordcich nor-
r/nal; trnsito digestivo normal ; sombra hepatica ‘de forma y dimen-
siones habituales. ..” o

Una vez terminada mi lectura hago entrar al sefior J... a mi
gabinete. : ; :

. ,Se trata d-f: un hombre alto, que lleva bien su edad: Ol afios.
t‘sta 1en.flaquecxdo, pero no demasiado; su tinte, poco coloreado,
ira s ‘ v - . . . 5

3 go0 hac.x;.z el.amarlllo,_ sin que sea posible, sin embargo, ha-
blar de ictericia ni siquiera de subictericia.

‘A pedido mi ieza pr ; isi ‘
e pedido mio empieza por darme algunas precisiones sobre la

ORIA DE ‘SU ENFERMEDAD

Hijo d ) - ‘ i
" ?\Tju e sus obras, es actualmente jefe de una pequefia indus-
: f]. 2 n?a ha estado enfermo, antes de 1928, si se exceptiia una
1ntluenza que presentd en 1918. :

En 1928 tuy ] ia :
dante, qr tuvo una hemorragia intestinal extremadamente abun-

» que puso en peligrb su vida. U N A de 1
iy gro su vida. Un eminente profesor 4¢ |

2 mado 1 4 “‘he-
morrauria, i lcn consulta, declaré que se trataba de una he

g estina i S43 : i =
o de origen hepatico, basandosc en las circuns

{ 3 Tl 5 L N . . ’ 1
paricion de esta pérdida de sangre, al quinto dia dé 1%

Sil’ld:r()nxe dOl \ .
oroso ‘aly ~ SRR 5
oy dominal acompafiado de ictericia y fiebre cle

Los ‘ac .
ce : . ,
sos febriles intermitentes por los que viene 2 verme

comenzaron - . i

meses, pero ci;m ¥ 1930. En un comienzo espaciados ent ¥ pios

» P 2 k S -
S0 ninguna regularidad en su fecha ‘de aparicion: ellos

hoy,
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calmaba con bicarbonato de soda, pero qu
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je sobrevenian 4 a 5 veces al afio. Desde el mes de Enero de 1934
se han hecho mas frecuentes; se producen una vez al mes mis o
nienos y atn mds firecuentemente desde hace algin tiempo, puesto
que ha tenido tres grisis durante los quince ultimos dias.

Jistos accesos febriles son siempre calcados sobre el mismo ti-
{u, aun cuando no son exactamente iguales entre si. Consisten ha-
bitualmente en ,un simple malestar general, con dolor de cabeza y
sensacion de frio, temperatura de 39° a 40°. Este estado, dura 4
o 5 horas, después de 'lo cual todo entra en ordeny el sujeto se
siente perfectaniente bien. ‘ '

Fn ciertog casos, mas raros, el acceso s¢ anuncia por un gran
cscalofrio, violento -y solemne, de veinte a treinta minutos de du-
racién por término médio, después del cual la fiebre subz ‘a 407,
«] mismo tiemtpo que <l paciente es presa de una sensacién de in-

" tenso calor ‘interior .Mids tarde, - sudores profusos preceden 2 la,

czida de la temperatura y la vuelta a la normalidad. 3
Nunca los accesos se acompafian ‘dﬁ dolores abdominales o de
vomitos. Por ‘el contrario, en dos ocasiones por lo menos, han si-
do seguidos de una ictericia franca generalizada, muy pasajera pe-
ro innegable, constatada por el médico, y acerca de cuya existen-
cia mi cliente y su mujer son muy afirmativos. Por lo demds, las,
crinas emitidas en las horas 'que siguen 2a las crisis son por lo ge-
neral mas tefiidas y contienen pigmentos y sales biliares, como lo.
ha probado el andlisis quimico cada vez que sc le ha practicado.
Las materias fecales no han ‘presentado nunca un aspecto-
anormal: no han sido descoloradas ni de color negro.
. Atin cuando fué obrero manual — por lo menos al comicn'm.; de
cu carrera — el sefior J... 10 ha abusado nunca de los aperitivos
ni de las -bebidas alcoholicas, Pero siempre h; sido mu:v comedor
v ha bebido vino a las horas de comida, en hastante cantidad. Des-

4 o . R 4 ’ " vds
de la cdad de 30 afios Ha sufrido de “ardores de estomago , que
. e no han sido nunca lo

>, i - o . 4 11 . .
suficientcmente intensos como para obligarlo a consuitar :
avanzada sin haber sufrido nun-

Sug padres murieron de edad . " '
l dad organica bien carac erizada .

ca del higado ni de otra enferme

. 1
. : Slicos. muertos @ 12
Ha tenido dos hijos gemelos, ambos alcoho ;

B

N

SR
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edad de 30 afios; uno de ellos de cirrosis del‘ h

igado
neumonia. ol 'el‘ 0LE0 de

Procedo entonces al EXAMEN de este hombre, gy I
. . rq. e M o ;
I¢jos de fa altima crisis, pero sin, embargo fatigado ~ A
Sus tegumentos no son amarillos — asi como sug 'coniyng:
no 1951‘511' subictéricas; el paniculo adipuso subcutineo estaj’lumwas'
cido a muy roca cosa, pues ha enflaquecido ‘mucho ‘desd i
de Febrero pasado. ' ‘ T
: B o £
| Slf 1engue§ es-lm?px,a y htimeda. Sy vientre fos depresible, ,
@ete?n‘zado, Sin ningun punto sensible a [a palpacién. No j o
tis ni circulacidn venosa, colateral subcutinea o
- El higado no estd aumentado de volumen y [a v
no es dolorosa. ' X
fl bazo no se Ppalpa ni se percute.
0s pulmones resuenan, v; : i
oy » vibran y Te€spiran nonmalmente,
9 cor ate regularmente 70 veces por minuto. La ¢
Sion arterial es de 15 x 9 al Vaquez : B

. El sistema nerviogo estd indem
légica:. :

esicula biliar

ne de toda manifestacign pato-

La orina no contiene azficar pj albiimina
SR

chsu-It'a, pues i aflp ‘
BRE 'INTERMI.’I;EC'Iue mt consultante eg4q afectado de una FIE-

NTE, cuy- ) A A
I Thena wna fi b’ uya causa me sers preciso encontrar.
eore miterimitente propidimente dicha — prp-

topiticq .
— es decir una: fr, .
; e et ot halt ;
Mmatozoarip (e Ty s frebre iy erimtente ‘palidica, deb‘adaal he-

Clertamente que no

;2 ha ha CHS 0 5 . . !

bilitado * apy regiones paltadicas. No tiene
anemia, nj ‘c_lini'ca ni hem‘atoléﬂgi’camﬁﬁ'
s hematieg cg muy ligera.

eselln.

=
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II.—Tiene, pues, wna fiebre intermitonte sintomdtica.

Son numerosas las causas de estos accesos febriles seudo-pa-
lustres, que simulan absolutamente el acceso’ palidico. Ellas pue-
den estar representadas por: 1° enfermedades del higado y de las
vias Dbiliares; 27 infecciones urinarias® 3¢ supuraciones l;ulmcma-
res; 4° afecciones del tubo kigestivo; 5° endocarditis infecciosas;
6° septicemias diversas. '

¢A cudl de clias debemos culpar en el caso actual?

La solucién del problema es grandemenfe facilitada Por la
existencla de un signo revelador, varias /veces constatado durante
la evolucién de la enfermedald: cf paso a Ia sangre de pigmentos

-y sales biliares“en el momento (el acceso, pasaje que se hat tradu-

cido dos veces por una ictericia y, en general, ror la eliminacién
pasajera de productos biliares por la orina. Es, pues, mis que pro-
bable, que csta fiebre intermitente tenga un origen hepatico o biliar.

A.—Sin embargo, discuto mentalmente los otres fac'ores etio-
logicos posibles de estos acqesos 'scudo-palustrcs.

" 1.—La cdad del cnfermo — 61 afios — es Ia que se observa ha-
bitualmente en la fiebre wrinosa. Pero este hombre no es prostatico
ni tiene una estrechez uretral; no se queja <e disur'a ni polaquiuria;
sus orinas son perfectanu.nte claras en ¢l momento de su emisién y
nunca e] andlisis de ellas ha permitido descubrir la existencia de pus

2.—Fl enflaquecimiento progresivo y la fatiga general del su-
jeto podrian hacer pensar que la tuberculosis puimonar es la causa
dc los accesos febriles. Sin embargo, esta hipétesis no cuadra con
los largos periodos de perfecta salud, sin fiebre ni transpiraciones
nocturnas, gue separan las crisis, ni con la ausencia completa de to-
dc sintoma funcional respiratorio actual; ni, finalmente, con la f{al-
‘a absoluta e signos estetoactisticos a la auscultacion y I aspec'n
normal de la imagen tordc'ca a la radioscopia. 4

3.—No cs posible cargar los accesos febriles en cucstx_ou.a .la
cuenta del intestino, y atribuirlos, por ejemplo, a una muclyas:s -
t-'.ffjn(!!, puesto que 4la’s de;osicidnes son absolutamente normalcs. bien
formadas; porque el intestino grueso es absolutameute.msel'ls‘:ble a
la palpacién; y puesto que no hay nin.g-{m antecedente disentérico en

mi cliente.
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4.—Una endocarditis maligna no duraria cuatrg afios .
- mas, el corazc;m de este sujeto no presenta ninguna lesién

5.—Finalmente, no conozco ninguna septiceimiq n;
fiemie — ni siquiera la meningococcemia de forma seudq
que sea capaz de durar tanto tiempo sin afectar mis el
neial. : :

B.—No cabe duda que es a una infeccién del higado o g o~
vias biliares — la causa miis frecuénte de las fiehre

: S intermitenﬁes
sintonidticas — que debemps atribuir los accesos seudo-palustres del

enfermo.
Asi pues, solo me queda que considerar dos af
absceso disentérico del higado; 2° una infeccién de
secundaria a la litiasis. 3 :
1.—El absceso disentérico del higado es ficil de eliminar .en es.
te caso, en razén de la falta de antec'edentes disentéricos, de Ia au-
sencia de dolores ep el higecondrio derecho,
kigado. de la larga duracién de Ia enfermeda
cién del estado’ general del sujeto.
2.—Al contrario, a favor de wn
secundaria a g litiasis biliar,

Ys ade.

Septico.pio_
-palustre__
estado ge.

ecciones: 1¢ un
las wias biliares

del tamafio normal ‘del
d, de la buena ‘conserva-

a infeccidn de las vias biliares
militan los antecedentes de este hom-
bré. :No‘es acaso dispépiico.desde la edad de .
duda 3 causa del ma] funcioan
polifagia y taquifagia? ;N
dominal seguida de icterici
tinal, accidentes que es legi
culted Io hizo entonces,
relaciones (e causa a efe

30 afios, y esto sin
miento de su higado, fatigado por su
0 tuvo, en 1928, una crisis dolorosa ab-
a y posteriormente de hemorragia intes-
timo atribuir, como un profesor de la Fa-
a la litiasis bikiar, pues .conocemos hoy las
cto que existen entre las colecistitis calculo-

e N P, .
1 “carrefour” sub-hepdtico v ciertas hemo-
‘nales, -

$2 o las perivisceritis de
ragias gastro-intesg

QERGET b
Estos aceesos
cién de {as vias bi
<Cudl es 1a g
gen litidsico ?

de fiehre intermitente tradu
liares secundariy a la liti
turaleza ¢xacta de este 3

cen, pues, una infec-
asis hiliar. ;
ccidente infeccioso de ori-

Eli8 -

‘* ma febril. ¢ Puramente febri
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~
e — :

1.—Podemos eliminar la angiocolitis por las razones siguientes:

"1, enfermedad dura ya mucho tiempo y no hay un fondo d= fiebre
13 :

tinua; no hay ictericia permanente; el higado no estd grande ni
.con ’ 3 :

- ¢l estado general no esta profundamente afectado.
doloroso; ¢l e g W I .
2.—; Se trata de una colecistitis rzalcw'osa? No lo reo, pues

e h b
isten -dolores expontdneos permanentes ni provoados por el movi
c 'ls : . L ryr ". . - .
¢ n%o, ni paroxismos en forma de cdlicos hepaticos; la fiebre es
mien’ B } Sl A ‘
f‘ car’nente intermitente, sin un fondo continuo; no hay sintomas lo
ran

les de inflamacion vesicular — ni* tumefaccién dolorosa de la re:
«cales

isi ; =g la cnfermedad
gio ati signo de Murphy —siendo que
- gién sub-hepatica, ni signo de Murphy

ici inflamacién vesicular haya
2 lo suficiente como para que la inflamacion ¢
. i te, la ictericia, o por lo menos el
ido itempo de revelarse; finalmente, ¢ .
'tf:“"do e tos y sales biliares a la orina, se produce en ca-
je de los pigmen .
pasaje d = ‘
; ma de las. crisis. ; > £
o 3.—Asi pues, llego 2 la conviccién de encontrarme en preser
0 ¢ & : 3 . . - P as
‘ ictéri > la i lo-iana, de una de ¢s
cia de una forma anictérica de la Litiasis c‘(zledci.u‘z\lsis Ropetars: -
mi amizo CHIRAY llama de “LITI: o
S ¢ 4 j los enfermos ‘‘blancos, con- .
/ COLEDOCO", que deja a los ,
. i a forma cldsica de rdlclo del coleddco,
i » ue tienen un b
e i de ictericia por retencion, y qu
s de 1ctericia poy : 0
i lolores, de fiebre
con su triada de ¢ Dl
'sun, por consiguiente, amnrgll'os. .
Entre esas formas de litiasis iy
s: 2° {nicamente febriles; B o
; pecial tengo que habérmelas con’una
dos v una
[? No siempre, puesto que <os 1\ e:es
: : -palustre.
i 2 eso seudo-palus
jctericia pasajera ha venido a agregarsz al acc'da e
Tl diagnostico del origen biliar de los alc'm e e
o iminacion biliar uring | ¢
! ; a climinacion bi e
T - la constana’a de la el : AP
yado por 1! it presil g
i oma de . S
eny, es ese un sin it
cada acceso. Y bien, e Bte :
tico de litiasis coledociana frustra, que P:fcrac.l(:)ﬂ Ja determinacién
Tme. ‘todo de 1nvest:g a :

2 7 o1 mo método d¢ Rl
VEUT han erigido co i v
sistenmitica de los pigmentos biliares cnll
b ‘ iy e i e la
en dos horas después del comlenz?l;lmogde

C ue un ca
cada vez que se sospecha ]

1 0S de

- ’ 1 o CC acces!
isi "0s domlnalcs C - ]
CI1S81S (10]010:215 ab "1 :l d i _b t \

disimulada del coledoco las hay:

dolorosas y febri-
1¢ {inicamente dolorosa

Tes 2 1a vez. En este caso es

as orinas recogid
crisis, hasta la sexta hora,
1 .coledoco s a la causa de
ficbre internttente. Iis-
clla es genoral-
ta investigacion se hace por-

R =
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mente positiva en las orinas de la sexta hora en cagg d
ledociana (prueba de los tres vasos). -
A favor de un calculo del coledoco encuentro todays
fermo: su edad, sus antecedentes de dispepsia helpéticavla
gia intestinal de origen biliar, los- resultados del exam &
gre, que reveld una polinucleosis acentuada, de 2%, s

litiasis ¢,

0 mj g
hembrra__

€ su sap.

ols des ués
crisis. PUCs de ung

Ol:ientado en este sentido en ¢l curso de mi ex
determinar dolor apoyando mis dedos sobre el coleco
copsegt'xi. haciendo presién en ¢l punto de Desjardins
pancredtico-coledociana de Chauffard y Rivet. ;

amen, tragé de
do, pero no lo
nien la zopa

e -

I.—Par : g
N alcoml?letar mi diagndstico voy a pedir una RADIO
e las vias biliares sin pre 7 ~
: g reparacion especi i
tiva, esta pr sl especial. Si se nega-
]cdo’c “ prueba no permitird eliminar el diagndstico de litiasi ga,
& N a ’ 7 & S -
e ; ;ipuc;s los célculos biliares son invisibles, a meno tco
regnados de sal cA : / S g
N L tes calca,reast._vPero’ precisamente, los calculos del
e ntre los colelitos mas frecuentemente impregnados
. AS1 pues C Rt i
e posiﬁivi: s ;sta radiografia tiene grandes probabilidades de dar
4 ’
e imagen op:c ae n‘fostrar el caleulo del colédoco bajo la forma de
(~] ¥
da en la veeindad ,dmas © menos redondeada, oval o alargada, situa-
lumbares, s el 4] €.'IaS =otisis transversas de o' 29 y 3% wértebras
0 cerca dgla apocfa}s?ulf estd detenido en la parte media del coledoco,
. 1S1s transversa a : i
minal del conducto biliac. ‘Hat, 'de la 42 Jumbar, si ocupa la parte ter-
lo de' . al. Habra necesidad iferenci Alcu-
> de un céleulo vesicular, ener i de dlff-:g enciar este calcu-
bia de sitio con fas s almente mwuy vecino, pero que cant-
Una colecisto P;Jslmc_mes e
5 grafia 5 vy .
fuolftaleing, podria tan;;b(-i'esl)ues de la administracién de tetrayodo-
ndependiente de 1g yeg lTn’ al mostrar que la sombra del calculo ¢s
? ic ili
vor de su situacign c()lc:d:)1 ; i sumentan s, preminciagl (U,
& ci 5 : _
método para demostrar ht ana. Pero es preciso no contar con estc
:pal por obtencigy de u pr‘?senqa del calculo en la via biliar prin-
. n 1 . .
realizada, cuando inyects 3 imagen en menisco”, excepcionalmente
() 1 ’ .y 4
andose la via biliar de sustancias opaca ¢n st

20—
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porcién inicial, se ve a la sombra detenerse bruscamente en ¢l vér-

tice del calculo, formando una especie de cipula.

I1I.—En cuanto al SONDAJE DUODENAL, no lo impoildré a
mi cliente porque sus resultados en el diagnéstico de la litiasis cole-
dociana estdn muy lejos de tener siempre la claridad que seria de de-
sear, sobre todo cuando la obliteracion del conducto es ihcomplc:o.,
como seria el caso aqui. Ciertamente, si cse sondaje diera salida a
wna secrecion duodenal contt_:nie’ndo una bilis casi completamente pri-
vada de colesterina y un néimero anormal-de células epiteliales y de
leucoc'tos mono y polinucleares, ese seria un nuevo argumento a fa-
vor de mi opinién. Pero me parec: superiiuo buscarlo, tan peren‘o-

+ive son los demds signos.

Fl PRONOSTICO es serio para el futuro.

T peco probable, en efecto, que este céleulo del coledoco llegue
-a desenclavarse exjontaneamente y a ser expulsado con las deposi-
.ciones. :

TI's de temer, al contrario, que si lo abandonambs a si mismo, de
ciones: las unas mecénicas, como una icte-
como una angiocolitis su-
complicacionés

Jugar a miltiples complica

ricia por retencién; las otras infecciosas,

‘purada, un absccso hepatico, una septicemia, etc...
ente temibles en este caso, en que ya existe una

demuestran los accesos de ficbre intermitente;

‘infecciosas especialm
-coledocitis, como lo ;
‘ano puede llegar a determinar

sin contar con que este cilculo coledoo
todas las variedades de pancreatitis: aguda hemorragica, aguda su-

‘purada y, sobre todo, crénica y esclerosa.
El finico modo de mejorar el prondstico ¥ de evitar todos es0s

-accidentes es eliminar ‘el obstdculo ‘coledociano por una intervension

quirtirgica.

~

He aqui el TRATAMIENTO que propongo:

A= Tna interv(ncién qu.:rﬁrglca —_ COlCdOCOtomlil s1i1 suurd

e tille=
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consecutiva'y con drenaje del hepdtico y coledoco por un tulyg en T
apenas la_ exploracion radiolégica haya confirmado el . diagnésticq

B.—Mientras tanto, aconsejo:

1°—Una vida tranquila y reposada.
2>—FE] régimen habitual de la litiasis biliar.
3*—La ingestion diaria de tres papelillos de:

Hexametilentetramina k 0 g;-. 50
‘Bemzoato de soda 0 gr. 30

Para un papel

C.—Si el enfermo se resistc a operarse inmediatamente, le acon-

sejaré alternar de tres en tres samanas los papelillos anteriores con: .
1°—Obleas de

Benzoato de soda
Sahcllato de soda a. a. 0 gr. 50 .
Para una oblea. Tres al dia.

2°—Y cépsulas de esencia de trementina y perlas de éter sulfa- .

rico, de las’ que tomard una antes de cada una de las tres coxmdas prin-
cipales.

Este ensayo de tratamiento médico no deberd ser Pmlo“gado
mis alld de fcres meses.
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DIAGNOSTICO ETIOLOGICO DE UNA HEMI-
PLEGIA DE COMIENZO PROGRESIVO

Un hombre de 40 afios, J. T..., empleado en los ferrocarriles,
afectado, desde hace tres semanas, de una hemiplegia derecha de co-
mienzo progresivo, ingresd ayer, martes 25 de Septiembre de 1934,
al hospital Laennec, siguiendo los conse]os de mi ayudante, el doctor

Vialard.

~

He aquj cual es la HISTORIA DE SU ENFERMEDAD.
Sin ningém antecedente hereditario o personal digno de ser se-

flalado, en Julio de 1933 empez6 a toser de un modo persistente, pe-
" noso, rebelde. Como el médico de la Compaifiia no le encontrara nin-
B gun signo clinico de una afeccién de las vias resplratorlas lo envi6

donde un reputado tisiélogo. Este constaté en el vértice izquierdo Ta
existencia de lesiones radiolégicas, que le parecieron suficientes para’
jistificar ¢] envio de este empleado a un sanatorio, no obstante Ia
negatividad constante de Ia bacnloscopn del desgarro, varias veces
repetida .

J. R... permanece en cl sanatonio durantc siete meses. Su es-
tado general se mantlene bueno, pero continiia tosiendo de la misma
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-

manera que al comienzo de su cnfcrmedad' - n Marzo de 1934 es
enviado nuevamente al servicio de tisiologia donde le habian DPreseri.
{o la cura sanatorial.

Aquj se constata Ia persistencia de-los signos radioldgicos del
vértice izquierdo, que habian hecho pensar en la tuberculosis pulmo.
nar. Se multiplican de nuevo los exdmenes de desgarro, directog y
después de homogenizacion y las inoculaciones al cuy, para ppner
en evidencia al bacilo de Koch. Pero todas estas investigaciones per-
manecen negativas. . . '

Sin embargo, se decide hacer una neumotdrax artificial a la iz
quierda. La primera insuflacion consigue despegar las hojas pleura-
les sin incidentes; pero después de la segunda sc produce una-hemop-
tisis abundante, que induce a la cesacién definitiva del neumotérax
terapéutico. ! ) :

El enfermo esta, pues, en observacion en el hospital, cuando, en
los primeros dias de Septiembre de 1934, aparecen una cefalea pro-
funda, gravativa, continua, rebelde a todos los calmantes y que es
estrictamente unilateral, localizada a la regién temporoparietal iz-
quierda. F : ' :

Algunos dias mas tarde el miembro inferior derecho se hace pe-
sado, dificil de mover. Al principio solo se trata de una simple pa-
resia, que dificulta la marcha sin hacerla imposible, pero que se acen-

-tha dia en dia, progresando desde la extremidad a la raiz del miem-

bro. ‘

Lucgo l¢ toca al miembro superior derecho que se hace pesado
v torpe, cada vez mas dificil de manejar.

El 15 de Septiembre se habla a nuestro homibre de hacerse una
puncién lumibar. El la rechaza y abandona el hospital.

Regyresa a su domicilio marchando, pues es incapaz todavia de ser-

virse de sus miembros derechos, atn cuando <llos carezcan de fuer-

za y agilidad. En ese momento no hay todavia una paralisis facial de-
recha. 7 ‘

. Durante los dias siguientes su hemiplegia derecha se completa
T-oc.o 3 poco, lanto que el médico llamado a verlo piensa a su Vez que
SIS o s 3 e D1 Vo 7
s ¢ Su opinion a propésito del caso clinico.
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‘Esta consulta tiene lugar el jueves 20 de Septiembre. Los mé-

“Jicos encusntran a su cliente sentado a la mesa, en el comedor. Se

levanta para recibirlos, y les tiende la mano izquierda. Sin embar-
go, a pedido de ellos les da la mano derecha y aprieta con bastante
fuerza. Los rasgos de su cara estan claramente desviados hacia la
izquierda y la mimica manifiestamente disminuida en la mitad derecha

‘de ella. La marcha es penosa, pero el enfermo es capaz de dirigirse

solo a su pieza, sin ayuda de un baston. ‘

El examen practicado en cama confirma la existenca de una
hémhparcsia derecha, total pero ligera, sin modificacion de los refle-
jos tendinosos ni signo de Babinski. )

A la derecha la sensibilidad superficial — al tacto, al dolor, ¥
2 la temperatura —estd ligeramente disnﬁnuid:\,'l_;;ero el sentido de
las actitudes ¢std profunadmente alterado y hay una desaparicion casi
completa del sentido estereognéstico . _ :

Desde el punto de vista intelectual, el sujeto esta obnubilado, re-
fiere mal su historia, sin ninguna precision en las fechas, siendo ne-

_cesario que s mujer responda por €l en muchos casos.

No hay trastornos visuales, ni paralisis oculares, ni mo_difica—
¢ién del estado y funciones de las pupilas.

Nunca ha vomitado. Tiene buen apetito. No estd constipaco.
No ha enflaquecido y estd mds bien gordo. '

E] examen somatico completo es negativo. Se observa, sin cml-
hargo, la existencia de Jeucoplasia bucal en ambas comisuras.

_— .

Sin perder tiempo, se. practica una punci('-n'l luTnbm' qu: da saéls-
da a un liquido claro, agua de roca, cuy2 tcns'um ai Claud? cs.<’1e :
em. y sube a 65 casi inmediatamente después de la corrgl.'reslonl '<c
las venas yugulares segtn la mianiobra de Queckenstedt, para volver

Api ion. Este liquido ce-
luego ripidamente a 35 apenas cesa la compreslo q

. =¥ 3 18 . 1 .. 1.2
falorraquideo contiene 1 gr. de albimina po: litro; no tiene, SINQ

Teucocitos por mm3. en célula de Nageolie. S e e
La reaccién de Bordet-Wassermann en cl liquido es negativa, |
” : como e
1o la del benjui coloidal es positiva €n los primeros tubos,

la sifilis del neurocje.

e 2h
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Déspués de estos diversos datos proporcionadog por Iy ol
. oo llq

¢l laboratorio, el DIAGNOSTICO oscila entre un tumor cerely Ll examen visceral completo es enteramente negativo y es cu-
una sifilis cerebral, considerada como posible, a pesar de I § lml y rioso anotar que no existe en el vértice izquicrdo—donde sabops i
antecedentes venéreos, a causa de la leucoplasia buca] alta dq # se¢ ha encontrado signos radiglogicos lo suficientemente claros, como
de la reaccién del benjui coloidal en la serie sifilitica para motivar cl envio del sujeto a un sanatorio — absolutamente nin.
diagndsticos. no son incompatibles, dado que el tumgr gfin signo estetoactstico gnormal. Por 1, dg'nz’xs, desde hace algin
de muy bien ser un sifiloma, se pi’essribe. un tratamien ‘tiempo, la tos se ha fltcnuado yla espcctorac:on.es nula.

co arsenical . ‘ . . La tension arterial es de 16 x 10.

iy £ R . NG : ~ La temperatura es normal. La orina no céntiene aziicar nj albi-
El 21 de Septiembte, se hace Ia Primera inyeccigp Intravengg,

la positividad
Compo ambog
cerebral e,
to antisifjlig;.

de 0 gr. 15 de neo, que es biep soportada. Tres dias despugs, ¢f . - mnina.
. ) -
nes 24, se inyectan 0 gr. 30 lo que provoca un vlmito A
Al dia siguiente el enfermo es transportado a nuestro serviejy ' 3 g . ‘
rara completar su estudio Y proseguir el tratamiento antisifilitico In el caso de este enfermo existen dos hechos salientes que con-
hay lugar. . ' | =
e 31 s : . viene hacer notar: : :
Como Uds. pueden ver, se trata de un hombre robusto, algo 1*—La hemiplegia derecha orgdnica, de extensién progresiva y
obeso, de inteligencia obtusa, Sus Teéspuestas a nuestras preguntas g de origen cortical; de que estd afectado desde hace tres semanas.
SOnL correctas, pero imprecisas, a menudo contradictorias, y manifies. L 2*—La newmopatia del\vérlice isquierdo, que existe en ¢l desde
tamente errénea'g, pues estan-en desacuerdo con Io que su mujer nos I ‘hace 14 meses y cuya supuesta naturaleza tuberculosa no ha sido con-
88 ta. dicho acerca de su historia, : firmada de un modo seguro por las numerosas investigaciones pues'as
I3 “ E 1 . .. N | » . .
5 Presenta yng hemxplegm derecha total, que afecta ambos miem- j ‘en. practica con ese fin. ) : : 1 e
kg bros y la cara, por lo menos en el dominio del facial inferior, ya que © I.—Son los trastornos nerviosos los que motivan el ing
0y g = ’ e b o ¥ . o Sues, ara
: § €l superior esti cas; indemne, como en toda paralisis central. S ~ este empleado de ferrocarril al hospital. Cc_msxdc;r-mos pu qp
g3 ipleo; : e ; . | AT inbtesis sueden formularse sobre su origen.
i .,Sll.llemlp]egm derecha no e completa: la mimica cstd solamen- ,; -comenzar, Ias hipétesis que pued et ] o353
te di i . I T cha de tipo cortical evoca en primer
sminuida en Ja mjtaq derecha de Ia cara: miembro superior -' 1.—Una hemiplegia derecha de tip e i
derecho, ; : : ’ . . , imiento cerebral por lesion arterial. Es-
;1 ; . : reblandecimaiento : e
; i 1capaz de servir para [a prehensién de los objetos, puede ; mino la idea de’ un oo dor b seaii
ser levantad del plano del | ho's . s e o ‘ 1a, dado el caricter lentamente progresivo 5 -
€cho; el miembro inferior derecho, cuyz - ‘ ’

e . . TR
: i6 i ue eliminan indiscutibie-
i T - ‘€0S encia de toda lesion cardiaca, q ’
i esta muy disminuida ¥y que ya no es capaz de sos- { cos y la aus 'b-rd(il de o s R oA
C P B el = 3 % ’ - e u q
ke ftermo en Ia posicign de pie, puede ser separado del colchén ] mente sz posibilida
Y tlexionado voluntariamente . Zrombosis . : ST 1
2 : i s ; ” . . s1stems ia-
Los j ' Y bien, la edad del sujeto, la integridad de su sistema circ
A S rCfleJOS tcnd -4 IIETLS 1A el d ’ 2 o hablar de ateroma
I que hayy clonus de [ g i : lea dElTiE torio, Ia clasticidad de sus arterias, no permiten b
2 shl g 3 $2 : ' z. 5 ont -
El signg 4 B rotula nj trepidacién epileptoidea del p 0 de arierioesclerosis, en tanto que se piensa fundadamente
S10 de Babinsk; No existe ; ‘ ; ‘ 4 X ; i nicoa todo anteceden-
En Jog 0jos no h leritis sifilitica en un hombre de.40 ailos, flue £ b W
Los : A A, par 1, erdad ‘0 que tiene leucoplasia bucal; cuya hemiplegia,
e . - od— pero que ituido por ctapas sucesivas;
Lrecedida de intensa cefalea, se ha constitui c.J‘pO 1;“ T
. g oA} L i g ! (¢4 A
Qe tiene una reaccion del benjui coloidal positiva en ¢l g

1N0s0s son mds vivos que a la izquierda, pero

dlisis oculares, ni nistagmus, ni trastor L X

S
exact:zmcnt;asmrnosdc 1 sensibilidag observados al lado derecho SO7
¢ los mismos que ¢} 20 de Septiembre.
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~ cialmen'e parélisis oculares y signo de Argyll-Roberts, )
P n);
i |

- ausencia completa de un sindrome meningeo y
S

aon celular, perg p

una disociacign alb

.
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lorraquideo. Sin embargo, no existe en ef enfer

Dt h ; Mo ningy
no clinico de compromiso del sistema nervios, sun of

L

lis. (espe.
sion de la hemiplegia ha sido demasiado Jenty para ser g la.prom,
terial ; la obnubilacién intelectual eg muy grande para ¢ origey
Iz a una simple arteritis localizada; finalmente, 15 ausl
citosis y la negatividad de la reaccién de Wassermann ,
cefalorraquideo, hablan en contra de] diagnésticg e si‘fi;:.n el ht;uido
. 2.—Es legitimo, cn este hombre considerado conq I nervigg,
pu!.monar y en el que han aparecido manifestaciones ce ;“berculoso,
cutir la .posibil.idad de una meningitis tubercylosq que hu; iee rales, djs.
la forma hemiplégicar, Pero la larga evolucion ot aner:;e ergat
 la.

] i de si S
bablan ya clinicamente en contra de esta opinién 81os pupilares,

€lcig de ano‘

vamente,

S i '
- cncefadl?is' .t?mE:xen la puncién lumpbar 1a que elimina la hipgtesis
iis letdrgica, un instante considerada por el mnédico'tralém‘

e : » basado en la clinica a
5 3 e
2p Ay de la ausencia de paralisis oculares, de dolores.

¥ de mioclonias. .
- En efecto, en 1a neuroaxitis epidémica el liquido

cefalorraqyf o
duideo, habitualmente normal, presenta a veces una reace

ik .esta disminuida, de tal suerte que si hay:
_umino-citolégica, ella es invertida. !
tlva, el ﬁniCO diagnéstico que me parece admisible:

¢s e] de TUMOR :
da intracranéana_ CFREBRAL’ es decir, el de una masa neoforma--

Esta opinign se basa:

Signos clinicos - :
]agr .,Chmms- la cefalca tenaz gravativa, netamef
€ L 2 s . - N 3
B 8lon témporo-parital izquierda, al lado opteste:
) Y 8. g, :
Progresividad de ]os fenémenos paraliticos ¥ St

arriba; Ia obnubilacién intelectual.

b) Sobre 1 =
hipte 05 signpg Proporcionados por la puncién lumdar: la-

rtensig
n del liqu;
- 1quido cefalorraquideo’ medida manométricamfnte’
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isociacion albumino-citologi 1 .
y la d.nsocuco. al : fologma constatada en Jos espacios sub-
aracnoideos (hiperalbuminosis sin reaccign celular)
c) El examcu‘dc fondo de cjo que se va a practicar dentro de
pn instante, nos dird si existe otro signo precioso de hipzrtension in-
Aracraneana: la neuritis Optica. -

IT.—; Cudl es la CAUSA de esta neoplasia intracrancana

Es en la discusion de este DIAGNOSTICO ETIOLOGICO
«Jdonde adquiere gran importancia la nocién del estado pulimonar an-
terior que, de acuerdo con el espiritu clinico, debemos suponer — co-
mo lo ha hecho notar hace un momento el Dr. Vialard — en estrecha
zelacion con los accidentes cerebrales actuales. '

1.—;No se tratard de un tuberculoma cercbral? Lllo seria po-
sible, aunque pcco probable (pues los tubérculos cerebrales, has‘ante
frecuentes en el nifio, son muy raros en el adulto) si fuera seguro
-que nuestro hombre es un tuberculoso. Pero ,realmente, todo contri-

. buye a hacernos pensar que no estd afectado de tuberculesis pulmo-

nar, atin cando solo fuera la ausencia de signos esteto-aciisticos en el
vértice izquierdo, la falta de espectoracion, la negatividad constante
“Je las investigaciones practicadas para encontrar al bacilo de Koch. ..
 2.—;Un sifiloma ccrebral entonces? No volveré sobre los argu- -
‘mentos que es posible invocar en este caso a favor de una sifilis del
Ticuroeje. Pero si se admite a la sifilis como factor etioldgico de la
fesién cerebral ¢la afeccién pulmonar serd también de origen sifiliti-
«co? Ciertamente que no, pues la sifilis pulmonar, mucho més ruido-
sa en sus manifestaciones clinicas, se acompafiaria de expectoracion
abundante, de signos fisicos y funcionales de catarro, tal vez de dila-
tacién bronquial vy también de un marcado compromiso del cstido
‘general .
3 =ILa frecuencia con la cual las supuracioies pulionares se
complican de absceso del cercbro, debe hacernos considerar esta po-
sihilidad. Sin embargo, si nuestro enfermo estd afectado de una neu-
mopatia crénica, lo caracteristico de ella es de ser “seca’’, de no ha-

4 5 . 1¢ Aa
Terse acompafiado nunca de expectoracién abundante. Por lo demis,

Bod b e
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a-su sindrome de hipertensién craneana y hemipl scin JbD
asocia, como e€s frccuentc en los abscesog cerebrales unCCh-a ng
infeccioso constituido por fiebre, trastornos del est;,do sindr,
gran epflaquecimiento. La ausencia de leucocitosis genery
sic al examen de sangre, seria, sin duda, un nuey

csa hipotesis. - 0 confry

4.,—Existen fumores parasitarios en el cerebro

on Polinygley,

e

DIAGNOSTICO ETIOLOGICO DE UNA HEMIPLEGIA

su ten.acidad y resistincia a la terapéutica. Puede que la aparicién re-
ciente de una metastasis cercbral venga a despejar las dudas 8470
siblemente ha tenido el tisiélogo sobre la naturaleza neoplisica de la
aicccién pulmonar de cste sujeto. Es preciso confesar, sin embargo
que la conservacién de un buen estado general, fa B e i dolo:
res tordcicos y de disnea, no cuadran en absoluto con la hipétesis de
un cancer pulmonar.

- ¢No'ser
un caso? o el

a) Nuestro empleado de ferrocarril podria muy bien ser
dor de un quiste hidatidico del pulmén.y de un quiste de ivualporta"'
3 Stal nafy..

~raleza en el cerebro. s poco probable, sin embargo, que tenga
quiste hidatidico pulmonar, pues sus signos radiolégicos — repf;:n
tados por una sombra regular, redondeada, de contornos “‘comg 1;:-
zados a compds” — son tan caracteristicos que habrian hecho reco-
rocer inmidiatamente la equinocosis pulmonar a nuestros colegz;s d;
de tisiologia. Por lo demds, podemos completar nuestra investigaéién.-

al rgspecto por la determinacion de la eosinofilia sanguinea v la in-
tradermo-reaccién de Casoni. . e

b) En cu.anto a la cisticeraosis cerebral, de la cual hemos visto
un hermoso ejemplo el afio pasado, (1) ella no puede ser aceptada:

orque 1 1 ? ’ . o ¥t
porque no se manifestaria por un sindrome de hemiplegia, como el

:le este paci'entf:; p.orque no daria en el pulmén signos de lesion en

eg:: 1:3:1?1- ea!}l;l: ; lifzma.hnente,.l?orque no dejariamos de encon'trar en

W acxones’ visibles de su ladraria: cn los missculos,
egido celular subcutaneo, en los globos oculares, etc.

En realidad el diagnésti parc ] |
gnostico que me parece mds aceptable es el de
C‘ NCE R
DII;I\UFER SECUNDARIO DEL CEREBRO POR METASTASIS
L;V CANCER DEL PULMON. .
cXistendpresuncu’m de un cdncer primitivo del pulnion reposa sobre 12
T ill), de una supuesta neumiopatia tuberculosa, pero Ci¥ ot
acilar o ha podido ser demostrada y que se hace 10taf por’

e,

1) . . .
-( ) Véase “Pequegiay Clinicas’”, Tomo IV, pig. 119-

P ian,

|
|
i
)
|}

Veamos en la rqdiografia fordcica que nos traen, si la imAagen ra-
diolégica es la de un neoplasma pulmonar. El campo pulmoné.r dere-
cho es normal. A la izquierda existe una sombra hiliar y supra-hi-
liar que se extiende desde el pediculo vascular cardiaco hasta la cla-
vicula, sombra del tamafio de una naranja mds o menos, homogénea,
bastante bien delimitada, pero de contornos algo borrados, que tiene
miés bien los caracteres de-una imagen neoplasica que de una infiltra-
¢én tuberculosa.

2.—Los fondos de ojo, que acaban de ser examinados al of(ai-
moscopic, son normales, salvo un ligero borramiento’ de la papila de-
recha, sin prominencia de ella: no hay estasis papilar. !

El diagnéstico de cincer del cerebro, secundario a uno del ‘pul-
raén lleva envuelto un PRONOSTICO fatal y a breve plazo, pues €s-
tamos’ casi enteramente desarmados contra esta afeccidn, ya muy avan-
zzda en su evolucién. P ¢

PSS

El TRATAMIENTO que podemos poner en prictica contr los .

accidentes actuales solo puede ser paliativo. ' s
le—La radioterapia, en general poco eficaz en los canceres de

: : icab! i
cerebro y la ablacién quirirgica, teoricamente aplicabie aqul, puc?to
que el tumor parece netamente Jocalizado, por el sitio del f%olor, .Vb °5l
caracteres de log fenomenos de déficit motor, €1.und TEZIQONEE St

L 31%—
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muy accesible a Ia intervencion, no pueden aplicarse ep este

] 3 3 Caso

de no tenemos el derecho de hablar de intervencion radical, puest»odon-

sola actuarfamos sobre la metastasis, dejando evolucionay el o4 b
: ) neer

pulmonar ‘prir'nitivo : )
2°_FEn cuanto a la craniectomia descompresiva, ella'
gente puesto que no hay, por el momento, ni trastornos visua
tasis papilar.
3°—Provisoriamente continuaremos el tratamiento anti#ifilitic
a base de supositorios mercuriales y cipsulas de lipiodol ya qu o
neo ha sido .mal tolerado. ' ’ B

EPILOGQ:

Después de la adjuncién de una afasia de Broca a la

: hemiglagia
derecha, e] estado se @stabilizé6 mds o menos; pero un ¢

omienzo de

estasis papilar nos indujo a hacer operar al enfermo. A la interven:

cidn, e:l 27 de Qctwbre, se descubrié en e] hemisferio izquierdo: 19 un
volunjmoso quiste rolandico; 2° un tumor mural, bien limitado, del
tamafio de un durazno, situado en pleno centro 'oval, que fué extir-

pado en un bloc y que tenia al corte e aspecto macroscépico de un neo-
plasma metastatico . y . .

S 130
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ESTENOSIS ‘DEL PILORO

El servicio de policlinica médica de este hospital envié ayer a la
sala Rostan, con el diagndstico de ESTENOSIS DEL PILORO, a
una mujer de 60 afios, en la cual no se pudo examinar el estémago a
los rayos X, a causa de la gran cantidad de liquido de estasis que-
contenia. Se decidid, pues, volver a practicar esta exploracién radio-
logica, después de haber hecho, previamente, un lavado de estémago.
Es por eso que se aconsejo a esta muje‘r_hospitalizarse por algunos
dias. .

La sefiora N... tiene 60 afios. Vive en casa de una de sus hi-

jas, donde se ocupa de quehaceres domésticos.

Es una mujer bien conservada, de buena anpa}-icncia. Sin embar-
2o dice haber perdido 10 kilogramos de peso en pocos meses.

Ella hace datar ¢l comienzo de su enfermedad de un afio mids
0 menos. En perfecta salud hasta entonces, comenzd a \';orr.ﬁtar b
tener dolor al epigastrio. A decir verdad, los dolores y-vomitos eramn
intermitentes y solo aparecian cada seis semanas o cada dos meses.
Se troducian por lo general durante el dia, raramentf: (in la noche,
después de comida. El sindrome morboso estaba constituido, durante
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— Ll
¢l primer tiempo, poi’ dolores poco intenoss a la “‘boca del estomagg”
muy luego seguidos de un vomito alimenticio que aliviaba a Iy en:
ferma a tal extremo, que ella sc sentia inmediatamente bien y Cuando
fa crisis, seglin la regla, se producia después de almuerzo, podia, ep
12 noche, hacer su comida habitual. Por lo demds, duranfe ] lareo
‘ntervalo, de dos meses mds o menos, que separaba dos crisis, no sel
tia ninglin malestar, digeria maravillosamente y adn terminaba por
olvidar que habfa tenido trastornos gastricos. Pero un buen dia, ne.
vamente, sin razén aparente, ‘‘su almuerzo no pasaba’ ...

Desde hace tres meses sus molestias digestivas se han acentuado,
Los dolores epigdstricos y los vémitos se reproducen con més frecuen.
cia, cada ocho o diez dias mds o menos y, como antes, casi siempre
en la tarde. Los dolores son siempre los primeros en aparecer. So-
brevienen sifi horario fijo, pero mis bien tardiamente: cuatro a cinco
boras después de comer. Mds intensos que antes, tienen un caricter
constric'tivo marcado. “Me parece — dice la enferma — que mi ests-
mago luchara contra un obsticulo situado a la derecha’ y al decir
esto, ella muestra la region pilérica. Por lo demds, en el acmé de la
aisis dolorosa sobreviene generalmente un vomito alimentiéio, de
ab_ur.ldauci;; mediana, de olor sui géneris, ni fétido ni butirico (con-
trariamen'e a lo que nos haria suponer el diagndstico de estenosis del
:Blloro) pero que — con gran sorpresa de nuestra enferma — con-
uene restos alimenticios ingeridos dos o tres dias antes. Este vomito
produce siempre un gran alivio y tenmina la crisis. Pero, en tanto
que an_tcs, fuera de los perfodos criticos, la sefiora N... no presen-
t«:iba ningin trastorno digestivo, desde hace unos tres meses su ape-
tito ha disminuido y ella siente en particular cierta aversién por la
carne y por los alimentos grasos. Ha enflaquecido y visto decacr sus
fy’erzas lo que, agregado a sus trastornos gastricos y a’una’ constipa-
c"?“ bagtante acentuada, la indujo a consultar en Laenncc hace ocho
¢as. En la policlinica de medicina se consideré indispensable hacer

tin examen radioscépico de estémago. Se le pidi6, pues, volver al
fha siguiente, en ayunas.

bargo, después de hacerle {
mago, volum‘;
ia altima .inge

Ella sigui6 esta recomendacién. Sin em-
omar la papilla opaca, se wio que st esto-

stion de alimentos — una gran can‘idad de liquido de
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estasis, en ¢l cual : la gclobaf'ina' se hundia, para ganar el bajo fondo
ghstrico; “'como col.)?? de nieve”. Esta gran cantidad de liquido de
Jetencién no permitio hacer un cxamen instructivo de-estdomago a
os rayos X. Is por esto que esta mujer fué enviada a nuestro ser-
~vicio para que sc le haga un lavado de cstémago antes de repetir la
exploracion radiolégica de su cavidad gastrica.

Afm cuando esta persona afirma haber sido siempre sana hasta
el afio pasado, logramos saber, insistiendo un poco 12ra refrescar su
-memoria, que ella tuvo hace veinte afios, una violenta crisis doloro-
=g epigdstrica, considerada como un colico hepatico y que solo se cal-
mé con una inyeccién de morfina. Esta crisis no se volvio a repro--
.ucir. "

Madre de cinco hijos vivos y sanos, la sefiora N... estuvo se-
parada de su marido durante muchos afios. Asi plies, ella ignora la

«causa de su muerte.
Sus antecedentes hereditarios y colaterales carecen de interés.

v

Procedamos ahora al EXAMEN de esta enferma y puesto que
sabemos que se trata de una esiCrosis del piloro, comencemos por bus-
«ar aqui los signos fisicos de esta afeccion.

‘A la inspeccién del abdomen no vemos, a primera vista, nada de
.enormal. ' ,

Pero apenas he palyado la region estomacal, Uds. vei aparccer
<n el hipocondrio izquierdo, una tumefaccién que levanta l.a' pared
abdominal -v dibuja la forma del estomago. A la pL.lp:f':lon CS'tll
eminencia da una sensacién muy neta de resistencia. Por lo dens,
«estas manifestaciones son pasajeras y Uds. las ven desnpflreccr lue-
0. Se trata de un sintoma de estenosis del piloro cenocido con cl
nombre de endurccimicnto intermiiente de Cruzeilhier .

A pesar de todos nuestros (nfuerzos para despm:tar fas co.ntr.a"c-
ioneg géstricas por la percusion.o 12 palpacién encrgica '(“"_ la regicn
: aciones peristdlticas de la

e , .y 1
el estomago, 10 vemos producirse ondul ;
: arse bajo la pa-

pared abdominal. / fortiori, no vemes tampoco i) B
. o n d cha a 1% WeTas
red ondulaciones antiperistdlticas que vayan 48 Jerti g

del piloro al cardias.

]85




ESTENOSIS DEL PILORO

Percutiendo con la extremidad de los dedos unidos Ia pa
] . . pare
terior del abdomen, determino un ruido de clapoteo extremaq d an.
: - 5 s ) a 3
intenso. Este ruido de clapotco adquiere aqui un gran valor d'mentc
agng
51108~

{ico a favor de la estenosis pilorica, debido a que esta mujer .
; estd ep

ayunas desde hace mds de doce horas.

Ademas, si la sqcudo transversalmente, tomandola con
nos a nivel de la parte inferiar del térax estando acostada en deegh:
to dorsal, Uds. oyen claramente un ruido de swucusidn g(is&’rifcubls
igual significacion y valor para el diagnéstico de retencidn «r;’;at‘ _de‘
que el clapotage, cuando, como aqui, estos sintomas se produce: s -
sujeto en ayunas. i

La palracion abdominal no me permite sentir — fyera del
durecimiento intermitente de la regién gistrica — ningtin tumor CE-
dominal y en especial un tumor de la region del piloro .b i

Por Ja pgrcusién Uds. se dan cuenta de que toda la zona abdon'f
;alden la cua{ he provocado hace un momento el clapoteo es souorab
;;:1 “c.nlos decir, pues, que el drea de sonoridad gastrica estd aumen-'
No hay macidez en los flancos.
mucl_?,llojlisoientes en todas partes (}cl?rcsiblc e indoloro, salvo du-
e omen os en que el endurecimiento viene a aumentar la re-

enc.la de la region superior izquierda del vientre, sin hacerla dolo-
rosa ;n. ?mbargo, contrariantente a lo que se observa con frecuencia.
| higado es de dimensiones normales v no es sensible a la pal-

[JaCIOIl. n1 aun en ] : I o

\

El hazo n e l
5 0'es apreciable a la palpacién ni a la percusién.
s pulmones son sanos.

El corazé i
i on es normal ,lo mismo que la presién arterial.
La sis .ema nervioso esta indemne.

§ Orinas no contienep

; azticar ni albtimina.
No hay fiebre.

En esta -
sta nwjer .
jer encontramos reunidos la mayor parte de los ELE-

MENTOS SINTO NO
R MATICOS DE; IDROME DE E iINO-
318 DE IL s EL SINDROME DE ESTEl

' — 136 —

ambas mg..

ESTENOSIS DEL PILORO

{*—Desde el punto de vista funcionai: los dolores gistricos
los vOmItos alimenticios, con el caricter patogmoménico d:la pres:en‘-
cia en ellos de -particulas alimenticias ingeridas varios dias antes.

2¢—Desde cl punto de vista fisico: e] endurccimiento intermiten-
te de la regicn gastrica, el clapoteo y la sucusién en ayunas, la gran

extension del drea de sonoridad’ gastrica.

Sin embargo, para completar el diagnéstico de estenosis del pi-
loro cs necesario practicar dos EXAMENES COMPLEMENTA-
RIOS: 1° el sondaje gastrico en ayunas; 2° el ¢xamen radioldgico

o

del estomago.

El SONDAJE GASTRICO EN AYUNAS puede, por si solo,
sin exploracion radiologica, permitirnos afirmar la existencia de una
cstenosis del piloro. HAYEM definia clinicamente la estenosis del
piloro por ‘‘la presencia habitual y durable de liquido residual con res-
tos alimenticios en la cavidad del estomago de un individuo sondado
«en la mafiana después del ayuno de la noche”. Gracias a un sondaje
en ayunas, un prictico alejado de todo centro radiologico es capaz
de plantear <ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>