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POLIARTRITIS CRONICA INFECCIOSA

Hace ochos días, el 4 de Diciembre de 1933, 1legaba a consultar­
nos, para conocer nuestra opinión con respecto a un ''reumatismo''
de que está afectada desde hace tiempo, la joven de 23 años, que en­
contramos hoy acostada en la cama N9 8 de la Sala Rostán. De ri­
guroso luto (pues acaba de perder, de meningitis tuberculosa, a su
hijito de 4 años y medio), conducida y sostenida por su hermana.
ella av.anzaba penosamente, a pequeños pasos, a causa dél dolor· que
sfría en ambos tobillos, con ocasión de la marcha. Sin embargo.
presentaba un bun estado general y a firmaha no tener fiebre.

He aquí como nos refirió la HISTORIA DE SU ENFER­
MEDAD.

Fué en el mes de Junio de 1930 - ella tenía entontes 20 aiíos­
cuando aparecier_on las primeras manifestaciones reumáticas, en for­
ma de una crisis poliarticular aguda, generalizada y febril. En dos.
o tres días , sin angina premonitoria, gran número de articulaciones
se hicieron tumefactas y dolorosas. Las fluxiones articulares se mul­
tiplicaron rápidamente, haciéndose notar por su movilidad. Los
hombros, las rodillas y los codos .fueron los más frecuentemente
afectados; los- !obíllos y las muñecas lo fueron menos: las pequeñas
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TRITIS CRONICA INFECCIOSA
POLIil

. . • 1 ¡ s de los dedos' - fueron respetadas.. . . en especia a .
art1culac1ones - , " do de poliartritis generalizada y movible,

, ste período aguó 40 1 'Duran'e es : 4evada, entre 39 y ,y la impotencia
Pern1ancc10 e ev '

la temperatura .
1

. afectadas fué completa. En esa oca-
:, L d las articulaciones

func1011a e_ . . .., .., to de soda por vía bucal y esa medicación
• • • <l1111111stro ~ ••hcua .. . .sión se a :.,,e feliz sobre la fiebre y ias manifesta­.. una 111 ,uenc1, .pareció tener

ciones articulares. 1 • , - t - ,: ·abc de tres semanas, a tempera uta cayo a la
En efecto, al c,1 o - - D . .. . . , hicieron menos numerosas. . esg1 ac1ada-

1•ormal y las ;:rtnt1s se . ·./ . ,. . . . . .
:, al mismo tiempo, su carácter de movilidad y no

:rn ntc. perdieron, a · . . , . f · • ·. · f .. 1 lemente al salicilato de soda, se 13aron ele 1111reaccionaron iavoraDl :. :: ±

t
, las rodillas y el codo derecho, inmovilizándolos.modo pcrmancn e en . , , _ . , .

• 1 matismo ;:rt!cular tomó una .forma crónica; pe­Asi pues, e reu .
f ·apa·· 11c clesem¡>,·ñar sus octtpac1ones, a pesar de susro la en erma, c; t •

id rticulares. no se preocupó de ello en un comienzo.:igileces ar1 1 "» ' , . .
Sin embargo, rn el otoño de 1932 empezo a inquietarle la per-

. ':encia de su estado y .ftté sometida a un tratamiento con sales deSIS, ,
oro; cluran!e varios meses recibió 30 inyecciones intravenosas de cry-
snlbina. Bajo la influencia de esta crisoterapia, los dolores y las ri­
gideces articulares se atenuaron, sin desaparecer sin embargo; las
rodillas y el codo derecho permanecieron rígidos y s11s movimientos
limitados.

Este estado persistió sin modificación y sin que esta joven se
·lúirra ningún tratamiento, hasta el mes de Octubre pasado (1933)·
en que se declaró una nueva "'poussée" subaguda de reumatismo.
Las rodillas y el codo derecho. ya afectados. se hicieron dolorosos
rsponlúneamcnl'e y con ocasión de los morimientos, al mismo tiem­
po que ambos tobilios ,el codo iiquierdo y. la muñeca de ese lado,
indemnes hasta -entonces, iueron afectados igualmente. Se le prac­
'.iraron nuera)nente inyecciones intra,-enosa., de crysalbina, ero co­
mo la situación no mejorara, la ·enferma se decidió a venir .a consul-
tar a! hospital, solicitando su ingreso. •

Esta joven de 23 años, costurera, más bien del d. . - e ga a. presenta
una apanenc1a de salud.
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POLIARTRITIS CRONICA INFECCIOSA

Empecemos por examinar sus a:·ti_cu!acioncs, p:.icsto que sabe­
mos que ella viene por "reumatismo".

I .-Ante todo los miembros superiores:
El codo derecho está ligeramente aumentado de· volumen no

. '
por· un derrame intraarticular, sino consecutivamente a un empas-
tamiento bl;.:nclo, que parece ligado a un espesamiento de la sinovial;
los movimirntos ele flexión y extensión están muy limitados, pero
no son dolorosos. El codo izquierdo está tumefacto, como el dere­
cho; pero los movimientos de flexión y .extensión d~I antebrazo so­
re el brazo tienen una mayor amplitud que al lado opuesto, si bien
son más ·dolorosos.

Sus muñecas no· estúri dcformada·s; a la élcrecha, todos los mo­
vimientos de la articulación radiocarpiana son posibles e indoloros,
en tanto que a la· izqnien.la la flexión de la mano sobre.: el antebrazo
está muy limitada.

Los hombros están indemnes .
II .-En los· miembros inferiores:
Lascaderas estún sanas.
Las rodillas están deformadas, tumefactas y empastadas, pero

no existe derrame intra-articu!ar; la f!exiÓ1). estiL muy limitada· y es
dolorosa, sobre todo a fa derecha y su investigación provoca crujidos
articulares; la extensión no puede. hacerse completamente.

Los tobillos tienen un aspecto normal, pero los movimientos ex­
r-ontáneos y provocalos son dolorosos:

Las articulaciones de los dedos, de los ortcjos y de la col umua_.
vertebral, están indemnes de manifestaciones patológicas. Las articu­
!aciom·s temporo-maxilar·es p~recen estar J:geramente compromcti­
das: hay cierta ·di ficul!ad para abrir ampliamente la boca.

El corazón late regularmente y sus· tonos son bi ~n timbrados.
La tei1siÓ!J arterial es {le 11 x 6.5 al Vaquez.

Los pulmones, el tubo digestivo y el sistema nervioso son nor­
males.

Las orinas son límpidas y no contienen azúcar 111 albúmina.
La temperatura oscila e111re 37Q y 389 desde su ingreso al hos­

pital.
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oL1ARTRITIS CRONICA INFECCIOSA--. . . NTECEDEXTES personales, colaterales y
investigando los · \ 1• lo siguien!c:

d ta J.oven saucmos l
herditarios Ie .es ' . . . fermedades que e saramp1011 y• tu YO ot1 as en

En su infancia no . . los 18 años. Nucve meses más
. 5 1trajo matrimonio a de :._.

la rancc a; con Ti • : nstituído, que acaba e morir de
1uz un niño bien con di

tarde dio a uz d d de cuatro años y meu1o.
. .,: ¡berculosa a la e a . :. dmeningitis tute ¡d » trámites de divorcio lesde ha­
Está separada desu marido y e

ce 1111 ar.o· . . . " neraliza<la febril coincidió con pér-
s t ·e de i -oharlnt1s ,,e .11 ª aqt. .11 . d as inuy abundantes. Esta leucorrea!' . . •ao-ünlcs aman o-, cr os

( was , . ? . , om. o los -dolores articulares, seis meses después. del- na-
¡,. aparcc10 e 1 1.• · ·d.. ' ' .. . d esta mujer que nunca 1a-u1a tem o
cimiento de su hijo, sen ° que . . . •

· ente- había tenido un pue1 peno per-érdiclas blancas antenonn . .
p 1 había presentado el menor flujo vaginal enfectamente norma y no ,

· · inmediatamente al parto. Por lo demas; St'.slos meses que siguieron. ..··
, • 1 • ¡ - . marillo-verdosas desaparecieron rap((!amente ba.-pérdidas vaginales a! "

· ¡ · fl · le lavado vaginales yodados v no han vuelto a re-JO a 111 uencia e , ·, s o ,

producirse. . .
Es'a costurera pertenece a una familia muy sana. Su padre, s1

madre y sus siete hermanos gozan de buena salud.

Para poder tratar con éxito a esta enferma debemos comenzar
por definir, de una manera tan exacta·con'lo sea posible, la naturale­
z del REUMATISMO CRONICO de que está afectada desde ha­
ce tres años y medio.

Uds. no ignoran que se distingue en la actualidad, entre las ma­
nifestaciones del reumatismo crónico las "artrosis" que resultan de
un proceso articular de orden· degenerativo, no inflamatorio, y ·)as
'' .. , ' I .artritis' , en las cuales el prinum movens es la inflamación.

¿Estamos en presencia de artrosis O artritis? Creo que podemos
afirmar rotundamente que se trata de artritis, basándonos: 1° en la
existencia de manifestaciones claramente infecciosas al comienzo de
la enferm<:<1ad_ :' en la e,rolución febril de la "poussée' actual; 2° en
la generahzacion Y la movilidad de las fluxiones articulares · en el

4

POLIARTRITIS CRONICA INFECCIOSA
------ ·-··-·---

periodo inicial de bs accidentes; 3,i en la in fluencia favorable de la
crisoterapia sobre este reumatismo crónico.

Así pues, nuestra· enferma está afectada de una POLIARTRI­
TIS INFECCIOSA CRONICA. Está bien; pero nos queda que de­
terminar todavía cual es la in fccción resromable <le estos accidentes.

I.-Desde luego, podemos eliminar ele una manera formal la hi­
pótesis de un reumatismo poliarticlar agudo pasado a la rronicidad.
Seguramente, al comienzo <le la infección, cuando las fluxiones arti­
·culares eran num'.',osa~, muy- movibles, y cedían fácilmente al sal ici­
lato <le soda, habría sido legítimo inculp_ar a la enfermedad de Boui­
llaud. Pero la .fijeza ele las artropatías posteriormznte, su temlencia
a la anquilosis, la ineficacia del tratamiento salicilaclo y la ausencia
cie toda lesión cardíaca, son razones que permiten· descartar en el ca­
s actual la intervención del reumatismo articular agudo, sin con lar

· con que, para muchos autores. la enfermedad de _Douillaud no pa­
s2ría nunca a la cronicidad.

TI. --:-Seguramente fa poliartritis de esta costurera entra en el
cuadro de lo que se llama desde BOUCHARD los seudo-reuwkatis­
11~0s infecciosos. Efectivamente, ella presenta s-us caracteres- princi­
pales: 19 las manifestaciones .articulares,· siendo múltiples, afretan
u11 número relativamente restringido ele . articulaciones; 2 ellas son
fijas en su localización y tienen tendencia a producir lesiones anqui­
losantes definitivas; 3° no 5on sensibles ( o .muy poco) al salicilato
de· soda ; 4 no se compiican ele· manifestaciones Yiscerales, en particu­
lar de lesiones cardíacas.

Numerosas son -las infecciones capaces ele prod-acir una poliar­
tritis crónica infecciosa del tipo del seudo-reumatismo infeccioso.
¿A cu[tl de ellas debemos culpar en e! caso presente?

Para determinarlo será necesario que nos refiramos mucho más
a los datos anamnéticos y a las circunstancias etiológicas que prece­
dieron al desarrollo ele esta· p~liartritis, que a los caracteres mismos
dt las artropatías, que _son casi siempre idént icos, con ligeras varian­
tes, malquiera que· sea. la cansa que las produzca.
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POLIA. ­

. . 1 factores habituales de poliar-. l pnnc1pa es ,
I, mos revista a os. 1 que parece mas sospechoso de
ase cual es e - . . ·

. . •ufccciosa y veamos .. , lares que c.stndrnmos.
tritus Ti • iden!es artrcul , ..•
h, b . l)roYocado lo:. acci d 1- · evolución c:-omca de la enferme­
•"- e1 causa- - e a. ­

1.-Anle todo, ª . . f 1,; iones agit.das generadoras de seu-
.. .:. r ciertas inyeaC .A •

dad, podemos elimar :.ros, tales como la escarlatina, la
' • · fecciosos pasaJer ~, . . • · . .', ·

do-reumatismos 1 l, las neumoczccias, la disentería, las. : . , pu.c11p,tn a, a. ., . .
erisipela, la infeccol e más raramente, la meningococcenia,

. . . . todavía, aunque . . .
protidits..• O :,ye tifoidea, la espiroquetosis icterigena, ei
I di+t 'ª la grtpe la f1e . . el d . • . . .a 1jtcr ',, 3 stos casos la enfermeda infecciosa ini­. , te E11 to os es . . ..
sarampon, C • • •• t ntécedcnte facilita el diagnóstico etioló­
cial es bien conocida y es e a . . . . . . : , . .

:. Nad, de esto existe en esta joven mujer, cu­ico de las artropatias. i . a . . . . . . ..
g 'f · rticulares no han sido precedidas de nmguna 111-yas mam estac10nes a · . . .
fección general o _local. · .

2.-El tipo clásico de los seudo-reumatismos infecciosos, por ser
el más frecuente de ellos, .es el renmaPM-iniO blenortágico. N_ucstro de­
ber es, pues,· pensar e¿ él en primer término. Y bien, en la historia
cI<· la enfern1edad de nuestra mujer, cuyo marido era, ·según parece,
notoriamente "infiel", nos llama la atención, la coincidencia notable
entre la aparición de las pérdidas vaginales verdosas y ei comienzo de
las manifestaciones articulares, coincidencia que permite sospechai·,
con mucho fundamert~o, la ii1tervención del· gonocoso, a la vez en la

. determinación de la vaginitis y en la producción de las artritis. Por
lo demás, el comienzo poliarticular y, secundariamente, la localización
ª ~n r-equeño número de articulaciones, 1a tenacidad· v tendencia an-
quilosante de las artropatí 1 :.o ·¡4, <1as, a mtens1 ad de los fenómenos dolo-
rosos, en desproporción con ¡ · .. . ·
¡ f· 1 . 1

· · ª poq imp-ortancia de la' tumefacción ele
as articulaciones tomadas t d ._ .
ve h 1 ·t ¡ · · · · 0 0 eslo cuadra mnv. bien con lo que se

a )t ua mente en las artritis gonococicas.
Veamos, sin embargo, si . . -- ·. . .

Puedr . ¡· ' otras infecciones aue·11 explcarno3 mi i·

nica. · . · ., ' J_or ·que ella la génesis de esta

~--¿No se tratará ac.1.so d . . '
Ua infección focal: ane¡,, " un seudo-reuma'is1o secundario a
nt dent .· . , · g ª ª repetición · . . · . .

aua, ecc., tan frecu ' P1011 ea alyeolodentana, ca-
sas segú l . entem-:nte o-enp d t

n os aut_ores · o-l . 1::,. --ra ora de artritis infeccio-.
· , 11\, eses v •

y ameri canos? No r,,e parce, ptes

. ,.
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POLIARTRITIS CRONICA INFECCIOSA

esta cos'urera no ha tenido nunca una angina.; sus ainigdalas son
,pert'ectamcnte nori11alcs y su dentadura es esplénlicla.

. . · El foco de infección original no se encuentra tampoco en el tu­
bo digestivc, puesto que ella no tiene entero-colitis ni. apendicitis, ni
piuria, en relación con ,un sindrome entero-renal de Heitz-Boyer, que
puedan hacer atribuír un origen enterógeno colibacilar u otro-- a
.sus artropatías.

Solo nos queda que discutir la posible intervenciónde la sífilis
y de la tuberculosis en la determinación del sindromc articular ac­
tual.

4_.-La sífilis es capaz . de determinar manifestaciones articuia­
:res tan polimorfas, y debemos sospecharla siempre ante un seudoreu­
·:natisnw infeccioso cuya naturaleza no aparezca clara. Sin embar­
go, esta enferma no presenta ningún signo de síJilis· adquirida. ni es­
tigmas de heredo-lues. Además, su poliartritis reviste una forma cró­
nica, de tendenc_ia anquilosante; ,que sin ser incompatible con una etio-
1ogía sifilítica. no es habitual n la sífilis.o ·

·s :-La tuberculosis merece que nos detengamos más tiempo.
.Sabemos bey, cn efecto, que el reumatifmO tubc·/·czdoso, descrito por
PONCET y cuya existencia es negó duránte ·tanto tiempo, existe
realmente, como lo han · confitmado numerosas invsetigaciones re­
,dentcs. Sabéinos igualmente, que _puede afectar los tipos clínicos
rnás variados: agudos; subagudos o crónicos.· Y bien, _si nuestra cn­
ferma pertenece a una. familia sin taras; ella acaba · ele perder a su
hijo de meningitis tuberculosa y sus ai-tritis tienen una marcha "arras-

. ·trada" y una tendencia a la anquilosis muy frecuente en el reumatis­
·mo tuberculoso.

En definitiva. las dos infecciones que nos parecen clínicamente
mas susceptibles. de ser causantes de esta poliartritis infcccio~a cró­
nica son: la tuberculosis y más prohablemente la blenorragia.

-Para completar nuestra investigación hemos hecho practicar ya
,cierto número de exámenes complementarios:

1° Una gono-reacción que, hecha en el Instituto Pasteur, se mos­
tr ligeramente positiva.

7
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POLIARTRITIS CRONICA INFECCIOSA ----
2<> -Una reacción de Wassermann, que resultó .fi:ancamente p. 0 .·

· SI­
ova.

3° La determinación de la velocidad ele sedime.ntadón de lo. . . '>.
hematíes que, medida en el tubo de Westergreen dió, al cabo de una..

. hora, 17 mm. (en lugar de· 12, cifra normal) .
48 El examen radiográfico de las rodillas y de la muñeca i­

quierda (las radiogra'fí.as de los codos y las articulaciones tibiotar­
sianas son de una interpretación más difícil), nos ha mostrado que
la articulación radio-carpiana izqúier<la es radiológicamente nor­. . . . \

mal y que no existen sino lesiones mínimas de las rodillas; en efec­
to, sobre las placas <le las rodiilas niiradas de frente solo se nota:
(exceptuando la clismimi~ión de la· interlínea articular, que se explica
por · la limitación de la extensión y no tiene, por lo tanto, nada de
patológico) una ligera decalcificación y un poco de periostitis. en la.
parte interna de los platillos tibiales, sobre todo a la derecha ; mira­
das de perfil, las radiografías son absolutmnte normales.

· Estos diversos· resultados hablan a favor del origen . gonococico­
c,_e la poliart_ritis~ no solo a causa de la respuesta de la gono-reacción,
sino también debido al escaso aumento de la velocidad de sedimen-­
tación de los hematíes, que está generalmente más acelerada en las, ·
de1i1ás poliartritis infecciosas· que en.· el reumatismo blenorrágico.
Finalmente, la positividad de la reacción de Wassermann deja sub-­
sistir una <luda acerca de la · posible intervención de · la sí-filis en la
giéncsis de esta poliartritis.

El PRONOSTICO de esta poliartritis cró11ica infecciosa, que
dura ya tres años y medio, es bastante serio·.

Aún cuando ella no haya comenzado por las manos y tenga re­
lativamente poca tendencia a la extensión, tenemos el derecho de !e­
mer su transformación en reumatismo crónico deformante progre­
sivo,. si tomamos en cuenta el sexo y la edad del - sujeto en que se ha
desarrollado.

Sin. embargo, podemos esperar que un. ti-atam i en :o regularmen.:.·
te. seguido consiga. detene"r •su marcha.

He aqi I TRATAMIENTO que proponemos:

POLIARTRITIS -CRONICA INFECCIOSA

1° Régimen alimenticio normal, mixto, _variado,, más bien. sus­
:táncioso" a pesar de la febrícula-, ya que esta poliartritis no tiene na-
da que ver con el ·artritismo y la uricemia. . :

2 Practicar, dos veces por semana, una invección subcutánea
. . ~ .

de vacuna antigonocócica.
3° Hacer un- tratamiento · por sales de oro. .
Hacer semanalmente, durante seis semanas~ una inyección in­

·tramuscular de O gr OS de allochrysine·; a partir cie la séptima serna-·
·na inyectar o gr. 10 cada vez. No pasar la dosis de 1 gr. 10 de
:allochrysine por serie.

Comenzar una nueva serie después .de un descanso de seis sema­
mas a dos meses.

Durante toda la cura vigilar con cuidado la piel, la. mucosa bu­
cal, el intestino, el hígado y los riñones, para evitar los accidentes de

. ·b crisotcrnpia. Suspender las inyecciones a la más leve alarma.
4° Instituír un tratamiento antisifilítico:
a) Colocando todas las tardes cn el recto un supositorio de 8

. . . ,

·cen!ígr. de tmgüento napolitano, dtirante diez días consecutivos; des­
pués de un descansó de ocho días, comenzar una núeva serie. .

Esta cura mercurial por supositorios será repetida. cada tres
meses.

b) La combinafrmos con la ingestión de cápsul_as de lipio,dol -
ur,a con el almuerzo y otra -con la comida - ·quince días de c_ada: frein­
.. ta, durante los dos meses de suspensión del tratamiento mercurial.

-- 9
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SUPURACION CRONICA DELAS VIAS
RESPIRATORIAS

. .
El 4 el.e Jm,io de 1934, el dispensario. León Bourgeois nos envía,.

para que lo hospitalicemos, a un hombre joven, empleado en la Ins-
. pección de caminos de la ciudad de París, que desde hace un año·•
más o menos, ;ose constantemente, esp-édora en abundancia, presen­
ta frecttentes hem9ptisis y' que, sin embargo, no es un tuberculoso.
como lo demuestran la evolución de sus manifestaciones mórbidas,
las constataciones radiológicas y, finalmente, la ausencia, varias ve­
ces comprobada, de bacilos. de Koch en el desgarro.

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

Perteneciente a una familia sin taras sifilíticas ni tuberculosas,
sin haber tenido, personalri.1ente, . n:ii.guna enfermedad grave, este·
'hombre sufrió· dos intervenciones qurúrgic.as, con algunas semanas
de intervalo, hace un año exactamente: 19 el enderezamiento del'
tabique nasal; 2° una apendicectomia por apendicitis aguda simple»
sin absceso ni gangrena. En ambos casos la evolución post-operato­
ria fué normal y nuestro hombre pudo •v'olver a su trabajo en los­
pfazos habituales .. sm haber presentado la menor complicación.

10 -
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Se cons i der aba, pues , totalmente r establ eci do, cuando s i n ni ngún

·ep;sodio ag;1do que lo obligara a guarda:· cama, sino que ele un mo­
do progresivo, empezó a sufrir de dolores torácicos bilaterales, so­
bre todo posteriores, en las regiones escapulares, a toser,. a transr•irar
profundamente al menor esfuerzo y,' finalmente, a sentir gran fatiga.
por el menor trabajo.. '

Estas 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 más

. { rectíenle: en. forma de quintas muy penosas. Aún cuando el médico
de este hombre no le escatimaba ni los analgésicós ni los sedantes res­
piratorios, todo era en vano: la puntada de costado y la tos se n-..os-

. traban rebeldes a toda terapéutica.
Desde el mes de Enero de 1934, 1a tos, que hasta entonces había

siclo seca, vino acompañada de ha.expulsión de un desgarro purulen­
to cuya cantidad ha ido en aumento.

Un buen día el enfermo tuvo una hemoptisis de sangre roja, de
mediana abundancia: un vaso de sangre más o menos. Entonces fué
enviado al clisp':'.nsario León Bourgeois poi· primera vez, como sos­
pechoso de tuberculosis pulmonar. Por lo cleinas, desde ese día hasta
la· fecha, las hemoptisis se han reproducido una decena de veces.
Siempre se ha tratado de pequeñas hemoptisis, a las que el enfermo
no presta atención desde que se le. aseguró que no era tuberc~11oso.

Desde, hace un mes, la expectoración purulenta ha aumentado·
mucho ; ·actualmente es muy abundante, alcanzando, por término n:e­
dio, a dos o tres vasos ele pus por· 24 horas. Ella es expul_sada en
grandes cantidades, después de quintas de tós, a veces en 'forma de- ·
verdaderas vómicas. Estas :vómicas o semlo-Yómicas. s:n horario fi-­
jo, pero muy a menudo nocturnas, vienen precedidas por una sensa­
ción de calor retroesternal, y se acompañan de. un estado nauseoso y·
de cierta fetidez del aliento.

. En .la actualidad, el enfermo, presa desde hace un año de tras­
tornos respiratorios serios y desde hace seis meses de esta expecte­
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h ti.sis repetidas, se presenta aabundante y emop
ración purulenta 1 satisfactorio, que contrasta singular­stado genera . , .
1,osotros con un e , lmonar tan ''cargado". Dice no haber

Pasado broncopu .
mente con su d un apetito excelente. Sin embargo su·d ha conserva o t. •
enflaquecxto Y, . . no ede decirse que sea anémica. Su tem­
cara es algo pálida, pero PU 38, • II

. . b" . 1m t alrededor de 3 , segun parece. . oyperatura oscila haitüa, 1en e . .
en la mañana al~anza a 389 2.

1 l ·11 <lo.medio .escupitín d. eDesde su ingreso a nuestra sala ha tena .
. ·, bundante -dispuesta en tres capaz: la inferior,une expectoracron a , , . .

· ¡· t constituída por esputos aglomerados, la mechaclaramente purulenta, . .
f' ;d · sa la uperior 'espumosa. El desgarro despide un olortu1 a V VISCO , S . .

soso, ligeramente fétido. Sin embargo el aliento no tiene mal olor
ni aun después de la tos.

No hav disnea y por el momento los dolores toráxicos son muy
atenuados.

EL EXAMEN FISICO del tórax es negativo por delante: por
detrás, en la base izquierda, existe una submacidez clara que sube
hasta el ángulo inferior del omóplato y a cuyo nivel las vibraciones
vocales están ligeramente exageradas. En la base derecha no hay
nada semejante.

La auscultación no revela la existencia, en ningún ,punto ele ~~m­
bos campos pulmonares, de estertores secos o húmedos, pero permi­
te· oír c;n l_as bases, con más intensidad en la izquierda. un soplo-bas­
tante intenso y rudo,. en ambos tiempos de la respiración.
, . , El corazón late 72 veces por minuto. No se oyen 5oplos. La ten­
son arterial al Vaquez es de 11.5 8.

La lengua es limpia. ·El vientre· es deprensible. El hígado y el'
kzo son normales.

Las orinas, límpidas v claras .., • .... ' · . , s, no contienen az-ucar ni .-albumma.
, El sistema nervioso Y los tegumentos no .

malta. presentan ninguna ano-

Algunos chichés ra<liográf ·
mes d E; .. cos tomados en Laennec después dele ·nero, en diversas é

-: 'Pocas, nos muestran que existe en el pul­
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. món izquierdo una sombra homogénea, · bastante or,aca, sin partes
daras, sin imagen hidro-aérea, de límites poco netos; situada en la
ase, pero sin llegas al diafragma, del cual está separada por cierta
éxtensión de parenquima pulmonar sano y que, finalmente, ofrece
dimensiones variables según los momentos: su mayor tamaño es el
que presenta actualmente, como lo demuestra una placa reciente.
E resto del campo izquierdo es normal ; en especial, el vértice es
1:0tablemente claro.

A la_ derecha no se observa una zona de· condensación pulmo­
nar, ¡-ero. el hilio está muy acentuado y de su sombra agrandada par­

. ten hacia la base trabéculas grises arborescentes, francamente más
acusadas que en estado normal. Todo el resto del campo pulmonar
ucre-:ho, incluso el vértice, no presenta ninguna anormalidad.

Ll historia de la enfermedad de este hombre, cuyo comienzo cla­
ta ya de un año, sus dolores torácicos posteriores, su tos, en un co­
mienzo seca y posteriormente acompañada de espectoración purulen­
ta abundante, los caracteres de su· desgarro. . . todo esto muestra
con evidencia que este sujeto está afectado de una SUPURACION
CRONICA DE LAS VIAS RESPIRATORIAS.

Nos queda que determinar cual es la causa de esta supuración
crónica y es este el principal interés diagnóstico del caso clínico.

I .'-El _primer pun~o por dilucidar· en semejante circunstancia
y lo ha sido ya ·por nuestros colegas tisiólogos - es determinar

ei rol que pueda jugar la tuberculosis en la producción de se:nejan­
te inflamación. Y bien; existían en nuestro hombre un buen nú1a1: ro
de signos susceptibles de hacer aceptar el origen tuberculoso de· s:1
neumopatía: sus dolores torácicos, su fatiga general. el carácter de
su tos, en un comienzo seca y posteriormente el aspecto algo numu­
lar de su ex1:>ectoración; la. aparición y repetición ele las hemoptisis
rojas de carácter bronquial, todo esto en un hombre joven, empleado
dsde hace un· año en un trabajo penoso de inspector.

· Sin embargo, la ausencia de todo antecedente hereditario o per­
sonal de tuherculosis, la robusta constitución del sujeto y l poca
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:.. 1:onco-pulmonar sobre su cstad zcn.... l. la afcn:w11 ,,, • "'
repercusion «e ¡ l falte de sudores nocturno. la ;o.

:: ·[e] «peto, a « c ­• 1• 1, ·onsen·acwn e · • ' • ¡ I· . , • .., ~= :, · .
fl!. ,_ • .1 e . 1 1 ·il,unrlancm < e .i c.:xpcc.o, a-. ,0.1, ,. i1 ma.. : <le la fiebre, a ,
importancia ¿4in.s físicos y generales, constttt ían
. r: . clíscon!a11cía cc11 <h .,,.,, • . , : . . . •

n:,;c5la - ... ¡ _ en contra de la hipótesis de tuberculosis pul-
\ a argumentos de 'a o. . . . . .
- > 1 1 ·< nstan'.emcnte ncgal1ro, Ge 1:2.rws 11n-c;;t:T<1-
monar. U .rc~tt (a< o. t > . - • , •• • "'
·. . .. d ¡r h en el desgarro, po1 el •.~ar:ien (.;Jn:cto y
c:ones de bacilo., e ,oc O

• , •

.. hn ·nización, y 1os datos radiológicos, que reclan en
<lespucs uc ic,nogc , . , . . ' '· , - .

. · d . . foco de condensacion pulmonar 1,o;r;ogcnc3, s;r:J:t base izquuerua ·,111 .
, .· •t' . •i•'ierculo-o con el resto de los campos pul!onres

11 ngtJ!! cata<: •.1 L .1 ... ~ •

' · lmenlc los vértices absolutamente indemnes, eran suficien-Y especia . .
tes para demostrar la naturaleza no tuberculosa <le la s;,ip;,;raciú:1

pulmonar de este Empleado municipal.
II.-Estamos en ¡:-rescncia, por lo tanto, <le una supuración

i:ulmon.;r crónica {j_Ue nada tiene que ver con la tubercnlosis. ¿ Cuál
s su naturaleza y cuál su origen?

1.-Una expectoración con-:o esta pt:::dc te!1er orige:1 e:1 ios
bro11qnios enfcr''IJIOS.

a) Pueden darla, en primer lugar. ciertas b;-o,1q1::itis /'!'. r;1!c1:fcs,

consecutivas a una broncorrea aguda .Pero no pede tratarse aquí
• n proceso smejante, pues estas bronquii: .pzzra:is :u;' .J 1 "i t.,;, .,:...1, L.L ULl~:...,::_ •••'-•,l

r:,ras por lo demús - suceden en· general a una episodio pulrr:01!ar
agudo (que nuestro enfermo no ha presentado) y aparecen cn indi­
viduos habitualmente predispuestos a inci~entes respiratorio.; com0
ser resfriados, bronquitis. congestÍones pulmonare~. . . (lo que no
cs el caso <le nuestro . · t ) Ad ,. _ · suie o . n emas, la larga ero!ción de los ac-
rnlentes. ºU prorrresi rid d 1 f l -

• • · - 0 • • ª , a a ta completa de es'.crto:rcs ro1!cantes
y sibilantes, en 1 l ¡· ¡ . · -· ' a ac 11ª Itad v durante toda 1 · ,., i • •. • >, <-r:fer-mccl·i 1 • • b • a e\ O1,.c.o,1 ,.e .~ , .

• 1• ' sol re todo hs l t · ].. · ·. · ' · · cons a ac:1oncs radioló(Ti:.:as. que re,·elan a
cx1slenc1a de un foco de e 1 . , ::> - • •

50 . e condensación pulmonar en la base izc!li;-:rch,n razones pcrcnto .·. . _ -
1• , . l l,ls para rlcscartar def·init1·,·:tn. 1?•,1r.,~ _:::erne;:ant~Hpotcs1s. - • " - ,

ti) El <liagn{>sl ico d<' l'{ 1 .. ,
tamente l z., atacón de los roa:ios viene in:nedia­

id espritt, ante ha expoct .. ¡. +e
este muchachr · 4, "WC(oración dispuesta en tes za2as gu

( xpu sa dtscl(• 1. . . . .acentíí@ al abe " ce varios dias. Esta sospecha se
' ' . ' 'I' tpl(• l'1 clt•~1t • • . • •• . - - l

'atto suele ser expulsad zcz;a ¿e se!

. '1,1.•

SU!'l.ilV1CJOf..r CRONJCA DiE LAS VIAS RESPJRATORI/IS

. do-vómicas, y que· el examen tle bacilos de Koch ha sido constante­
.mente. negativo; cuando se advierte que el escupitín desprende un
oJor soso, ligeramente fétido, y se considera la frecuencia de las he­
moptisis rojas, de carácter bronquial, que _han complicado- esta su­
puración pulmonar. Parece confinnarse por las ra_diografías que
nos prcsentµn, que indican, en la base izquierda, la existencia de un
.foco de condensación pulmonar variable según las épocas ( que pue­
de muy bien ser expresión radiológica de la alveolitis, tan f recuent·:
alrededor de las ectasias bronquiales), y en la base derecha arboriza­
iones bronquiales más acentuadas que normalmente y que tradu­
cen, sin duda, una esclerosis peribrónquica.

Sin embargo, no faltan argumentos en éontra del diagnóstico de
·dilatación de los bronquios: este hombre no tiene un· pasado bronco­
pulmonar: no tuvo ninguna afección respiratoria seria durante su
infancia; no era un tosedor habitual. No encontramos n él, ni en­
tre sús antecedentes, ningún síntoma que nos permita suponerlo he­
;·edo-lt:ético. Finalmente - y esto tiene un gran valor - un examen
lipio2nlado practicado en el dispensario Lón Bourgeois y cuyos ;·c­
sultados están inscritos en una de las radiografías que Uds. han vis­
to. ha probado que los bronquios. muy bien inyectados en ambos _pul­
·monc~. no presentan ninguna imagen característica de dila!ación y
tienen en ·todas ¡:-artes un calibre absolutamente normal.

2.-¿ Se trata· ele_ una expe_ctoración p{1rulent¡1 secundaria a na
pire.sía purulenta enquistada oacuada por los bronquios?

La. historia. de la enfermedad podría hacerlo sospechar.
Además, la evacuación del pus por los bronquios se ha produci­

o de una manera tardía, coli)O se observa en las supuraciones 'eu­
1ales. Es verdad que la expectación pumlenta no ha aparecido brus­
camente, consecutivame1Úe a tina vómica, sino que se ha insta'ado
progresivamente. Pero esta no es una razón suf_iciente para dc:S'i::r­

·tar el diagnóstico de pleuresía purulenta enquistada, _s?cundariamcn­
te abierta a lo, hronqnios, pues sabemos que puede haber vúmicas
fraccionadas y aún numulares, que .se ocultan bajo la máscara de una
expectoración brónquica ba~al '. Finalmente, el carácter "suspendido"
del síndrome radiológico milita también a favor del diagnóstico de
1,1euresía puruknta. haciendo pensar en una p!eures-í,:r ·in!er'-!.nuar. ·
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, -a. demasiado baja. de la opacidad del
S. mbar<T0 la s1tuac1on· .

· m e ::, ' . probable su origen ·cisura!, la att­· · d que hace poco ·campo izquier _0,··
1
·¿ , ea en este .foco de condensación y la .

sencia de una imagen hidro-aer . · a

~ · • • es parenquimatosas pulmonares, deben
importancia de las reacciones E • . , . . ..
. . 'd . , 5 bien el origen pulmonar de esta: supu-mcluc1rnos a cons1 erar ma : . .
ración <le las vías. respiratorias. . . :, ; : ·, . ; ,¡ · '' ·: ·. ·. •

3 S. 1 ·,licia! de, esta expectoración purulenta asienta. . • --r--- 1 a . causa 1 . • •

1 1 , ·s 10 • 110 se trata · acaso de, un: abs,::cso c-1-rcw1sc-rvtoer, , e pu mon m1 n G , ,

no tuberculoso, de un absceso pulmonar simple?
Etiológicament.e, esta hipótesis es- muy verosímil, pues entre los

antecedentes de este hombre encont,ramos las dos causas principa­
ies de estos abscesos: las afecciones del rino-farix, y las enferme­
Jades «bdómino-pervianas. Recuérdese que, algún tiempo antes del
comienzo ;ele •sus _accidentes pulmonares :fué ·.operado.- de· una clesv_ia­
ción.del tabiquenasal y un poco más tarde fué laparotomizado por
una apendicitis· -aguda. Es verdad que esta complicación pulmonar
ne· se ha revelado sino después de un largo intervalo de safttd apa­
n·ntemente completa, pero quien sabe si ya no: estaba en estado la­
tente.

Bacteriológicamente hablando, la idea de un absceso. si'mple del"
¡.ulmón encuentra todavía su justificación. en la presencia, en el des­
o-ar o, d :. d di l .
5° 'T , e gran numero e 1plococos con todos -los caracteres morfo-·
lógicos ·y . tintoriales · del neumococo. En efecto. el. nemnococo y el
estreptccoco son los gérmenes ;atógicos habitualmente encontrados
en las supuraciones pulmonares.

· A favor de est d' ' · · · '·· . , · e iagnoShco rueden hacerse valer todavía la lar-
a duración de la ~u¡:iuració · - ' 'te l _> .- n- que a veces es indefinida y, fina!­
men e ' os caracteres radiológi d . . . ,•. ., -d · . , cos e la zona de opacidad de la base
1zqu1er la, situada,. segun parece 1 .

I .: · ·, en P eno parenqmma pulmonar.
a existencia de una imagen h¡id, , • % ""

sería característica: ter ' hidroaérea de eje mayorvertical,
' !- ro no es raro q · ·

en un absceso del. pul , _ ue esta imagen np se:-observe-
. mon, revelado racl· 1' . .

bra difusa: sea que el b 1tolog1camente por una som­
:. asceso no hay: v d

vía- lo que no e 1 , --Ya e acuac o su contenido. toda-
. ·sel caso aquí bi .

stt pequeño tamaño y porque.e ' · 0 ten porque sea invisible por
E . 'I . se pierda en un b! d 1 . . ,n último análisis, el hecho Oque 1e hepatización.

· · de que el lipiodol inyectado en. los·

- 16­

del síndrome actual.- .. ,
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. El •absceso simple del pulmón es una afección cuyo PRONOS­
:fICO debe· ser siempre reservado.

Es cierto que puede curar espontáneamente cuando tiene una
·evolución aguda. Sin embargo es preciso desconfiar siempre de las
remisiones engañosas y de las .falsas curaciones.

No tenemos el derecho de contar con una resolución expontá­
nea en el caso de nuestra enferma, cuya supuración elata -de largos
meses.

bronquios no haya j1n-aclic!o la cavidacl supuran'.e,--es otro -aro-umrnto ·
. .. ' b

a favor del absceso pulmonar; pues es la regla que el lipiodol no re-
11-etr-e. en .las bolsas ele sup-uraci6ri del pulmón·. · ·

_b) A causa del mal olor del desgarro hay que considerar la po­
sibilidad de una gangrena pulmonar.

Pienso, · sin embargo, que debemos ciescartarla · completamente,
lo mismo que la de tm p,bsccso ga11,r¡renoso de.:'. pulmón, a causa de la
evolución tórpida de las. manifestaciones rcspirator-ias, de su poca
repercusión· sobre el es_tado general, de la aparición tan tardía ele la
fetidez del aliento y ele la expectoración, y de su olor de ninguna na­
nera pútrido .

Sin embargo, para mayor sguridad, vamos a buscar en el des­
garro· las espiroquetas y los microbios· característicos de· las gangrc-
11as pulmonares. , ,

c) ¿Estamos cn presencia ele un absceso pulmonar .fétido?· Yo
J!O lo creo, pues el estado general ele! ·sujeto no está muy comprome­
tido y la evolución ele la enfermedad no es lo suficientemente aguda.
Considero !a ligera fetidez del aliento y de la expectoración sobre­
venida recientemente, como secundaria a una infección. fétida,. des-
arrollada no en el absceso mi_smo; sino en- -los bronquios yuxta-cavi-_
tarios obtruídos por el pus y· las ·mucásidades.- .. : .; ,,_, · 1·· ·

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. ·exámenes di­
rec!os y los cultivos anaerobios del desgarro nonos hayan dado la·
pruebn ·ele que ·un: proceso de esfacelo. pulmonar no es el :::ausc1nte
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. la curación estaremos obligados ,\ poner en prác.

Para obtener . . 1· o- el , . ,·«ticos no siempre smn peligro y Ie éxito proby. . étodas tera¡;eu te s , . ,.
ua m . . ·r· que el pronostico <le este caso lo consider.: Esto sigmt1ca a--máttco. '>

mas serio.

instituir un TRA'TAMIENTO medi.I.-Comcnzaremos por Ie

t .0 s·111 insi<tii- <lemasia<:o en él si no da lugar rápidamentecamcn o, , -
1111ü. mejt1ría cridente. . . ,

l" Haremos cada dos días una inyección subcutánea de clorhi-
dra!o de cmctina de O gr. 04, hasta enterar una docena, no porque
creamos en el origen amebiano de este absceso, sino porque sabemos
que la emetina suele ciar buenos result.ados aún en los abscesos no.
amebianos del pulmón . ·

• 2ry Durante este tiempo, trataremos de realizar un drenaje de
actitud, haciendo adoptar al sujeto, varias veces al· día, la actitud en
que parezca expectorar más abundatemente y, por lo tanto, vaciar
más í:ícilmente la colección.

II .-Si no conseguimos modificar felizmente la evolución <le
su supuración pulmonar, confiaremos el enfermo a huestros colegas
de otorrinolaringología para que Je hagan,· si Jo creen posible, la bron­
coscopía aspiradora. •

III .-Finalmente, si este método fracasa sin recurrir al neu··
, . . . 'mot tºf' · 1 · forax ar1 1c1a que, a pesar de contar con algunos élxi!os a su a-

vor encierra demasiados· peligros (hemoptisis, ruptura ele adheren­
cas, pleuresías purulentas o púfridas) p;i1dremos a este. hombre en
ls manos del cirujano, dejando a éste la elección de b. interyención:
frernccctomfa desr · ' . • · 'n

. "do ·egam.ento pleuroparietal seguido de compreso
cxtrapleural torneo ·¡ t' · :::, · , , ui.. ' )pasta y, sobre todo, neumotomía con incisión q'
Trgc y drenaje de la colección.
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III

PUNTADA DE COSTADO EN UNA TUBERCU­
LOSA PORTADORA DE UN OLEOTORAX

Hoy día, 22 de Mayo de' 1934, acaba <le ingresar a la Sala Ros­
tán, trasladada del servicio de tisiología 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
de 40. Como estos accidentes no parecen explicarse por el estado
pleuropulmonar de esta mujer, nuestros colegas especialistas estiman
que deben estar en relación con una enfermedad general, independien­
te; de la tuberculosis y respecto de la cual desearían conocer ntstra
opinión.

Un avudante de tisiología viene a darnos detalles completos so­
bre ta HISTORIA DE LA. TUBERCULOSIS PULMONAR ele·
St! ·enferma.

La señora Juana D ...,de 34 años de edad, está. enferma desde
hace seis años.

En el mes de Abril de 1928 comenzó a toser, a enflaquecer y a
tener fibre, pero solo fué examinada en el dispensario León Bour­
geois en Diciembre del mismo año. Se constató en esa ocasión que
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,: . ; lfiltración en Jos dos tercios superiores del pulmónprcsentaua uan ,1 · _ , .· .
an Caverna del tamano de una mandarina. Se le

derecho, con una gra ", . , ,
1 'b • d" t nentc. tin neumo!orax terapeut1co de ese lado. EI
11 0 111me ia a1 .

, !esneao' mal Jas dos hojas pleurales, debido a la exi s­neumotorax e , ,, ., .
· · d brida que retenía el yértice del pulmon a la pared to-tenc1a e una
ráxica.

Después <le esta intervención la enferma fué a Ley sin a hacer
una cura sana to ria!. Aquí se le seccionó la brida pleural.

AJ cabo de ocho meses volvió a París, muy mejorada. P.ero en
ei mes <le Julio de 1930 le reapareció la .fiebre y, con pocos días de
intervalo, tuvo varias hemoptisis. Volvió a consultar en el dispe11sa-
1io León Bourgeois, donde se dieron· cuenta de que ella comenzaba·
una nueva ''poussée" evolutiva de tuberculosis a la izqu1erda, o sa
al lado opuesto de su neumotórax, "poussée" que tomaba el carácter
r.eumónico. Sin tardar, se Je hizo un neum_otórax izquierdo. He aquí
pues, a la señora D. . . portadora de un doble neumotórax ...

Gracias a esta terapéutica, la "poussé~". evolutiv·a bacilar retro­
cedió. Posteriormente, la enferma tuvo un período de tres años de
mejoría.

Desgraciadamente en Octub d 1933 1 ' . ,, re e · a tos y la expectorac1on
, 1eaparecen: la fiebre se instala, el estado general se altera; el examen
bacteriológico del desgarro lo revela nuevamente bacilí fero En la
rad:ografia se observa qu 1 - , d .- e e munon e pulmón izquierdo precoz-
mente tratado con neumotora , '

, . x, parece en buen estado· pero no su~
ccde lo mismo con el muñón el - . 1 '
pués de su « : Ierecho, colapsado nueve meses des­

- - compromi::o Y que siempre 1 ,
: 1 •· , • .. se ha retraído mal ,· es!á "sal­

p:ca:, de numerosa; zonas de cpacidad au ! 1, _.. ,oc- h =níi lra<:iún F~ :.. , . ie rcve.an a reapanc:on
» 1... • 1ta de eso se le : . : :1o a P?a:. E11u ·2-, 1. : > aconseja ir a pasar el invier­

• • • • · !-<--. ,': a.!1 :;m tardanz,t E · .
inycine. i:;traen,a •.. d . n esa ciudad cs sometida a

. · ' ' - :.>tks rlc oro· • J ·mn:'.. ,z, : . , Se Ie inyectan sucesiva­
., " cut.ralo, ) r 05, 9Z5.9,- A-.. - 'v'». , gr. 10,0cr 15. 0cr.i5"z>.5 +ialina. F ¡, ·· • ,. ,-_ n:-,;;.,_ ,,,_, ,_., •:., • · · ' 1 se111a entor,c-es un:a

1, , • . · ·•· ,, ;:., :;.-✓,¡_J!._ <:r,n ':d(•m·is . - · ·
a ar. 'su,,,, ", especialmente marcados en
· • ;yye,y [, .4 '»

' Et «t,, :,É "ri» en Febrero pasado. Como
i 4' p» l mejor{

·J >J '11 0, se le hace en el ser­

PUNTADA DE COSTADO EN UNA TUBERCULOSA

. v:c10 de tisiología un oleotórax de ese lado, con la esperanza de con­
. seguir la compresión mejor que con el neumotorax.

Desde entonces- hace tres meses más o menos - esta enfer­
ma, cur;tJa ele su e:·itrnclerrnia, no estaba nada mal, cuando aparecie­
ron los accidentes agudos recientes que motivan su ingreso a nuestro
SCIV:C10.

Los trastornos comenzaron en la noche del jueves 17 de Ma­
yo, con <lolores-intensos, pero soportables, en el costado derecho. Al
dia siguiente en la mañana el termómetro marcaba 38° 7. Los dolo◄

res se han ido· haciendo c·ada vez más agudos, casi constantes, estre­
madamen!e penosos y la temperatura. ha subido hasta alcanzar a 40?
desde hace varios días.

:::--Zat,1ralmente, b s':.'ñora D ... se apresuró a consultar en el dis­
¡,cnsario León Bourgeois, donde se temió, en un comienzo, una nue­
V~ manifestación de tuberculosis pulmonar, o bien debido al sitio
de la puntada de costado a la derecha- una compiicación, pleural, en
particular la supuración del oleotorax. Sin embargo, al examen
radiológico la cantidad de líquido contenida en la pleura derecha no
había yariaclo en absoluto, como se puede apreciar, no por el camhio
del límite superior del nivel líquido - lo que no es posible aquí, ¡:ar­
que teda la cavidad pleural derecha está uniformemente opaca dbi­
do a la reaborción del aire cont enido en su interior - sino pcrq,1c
el espacio comprendido por el' derrame, entre el muñód pulmona;· y
la pared torácica, no se ha agrandado. Puesto que la catnidacl ele
liquido contenida en la pleura derecha permanece estrictamente igual,
no hay duda que un derrame purulento de reciente forrnaci_ón no 1:a
venido a agregarse al derrame aceitoso terapéutico.

He aquí por qué decidieron trasladar a la enferma a medicina
general.

Puesto que la puntada de costado derecha y los fenómenos gene­
rales de esta mujer no pueden ser atribuidos - según los tisiólogos­
ni a kl. tuberculosis pulmonar, ni a sus neumotórax anteriores. ni
l oleotórax actual ¿ a qué podemos atribuirlos lógicamente? En pri-
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COSTADO EN UNA TUBERCULOSA
PUNTADA DE--. . . · . afección hepática. o biliar y, a falta de ellas, a unamer termino, a una
redad del rión deracho.

r.i¡, r encia, interroguemos el pasado de nuestra pacienteEn ronsecu · , i:, , •

. _ .· encontramos en él accidentes cuya naturaleza pueda,· ,·eamo:, :,t no , ..
: . , ¡· =óstico hacia el hígado, las v1as biliares o el riñón de-en ntJr (' ( t:l¿;u '

± • .y bien. sabemos así que desde hace más o menos tres semanas
b ,c.; ~ ... se queja ele frecuentes deseos de orinar seis O sie-
e -~e~=' en el día y otras tantas en la noche - y de ardores vesica­
L, 2: ::;;a! <le cada micción. J:íabiendo observado su orina, ella se
d: zuenz de qµe era turbia. Vino al dispensario por es~as moles­
r:__a c:...-;::rias. Temiendo la existencia de una tuberculosis renal 0
-.~·~: .... : .se la envió en consulta a un servicio de urología, donde, por
l~:-:cnución, se le practicó un caterismo ureteral bilateral, con cxa­
me:. szrado de la orina de cada riñón. Este examen permitió afir­
r.:ar • 1e no existía una tuberculosis renal o vesical,· pero que había,
P:J Ltl::J io. un ligero grado• de pielonefritis colibacilar.

Esta exploración renal fué practicada el martes 15 de Mayo­
::io:.ce ocb oías - es. decir la antevíspera del comienzo de los acci­
ce-Jcs co]ores y febriles actuales; ella fué muy penosa, cspecial­
zr.m,e coa ocasión de._ la introducción de Ja sonda uretral dérccha.

Provistos de esto sdato · t d 1 · · ¡ · ' · l.. 5 y or1entados hacia el diagnóstico de una
inflamación pielo- al de ·ha ". -rcn,, erec a, procedamos al EXAMEN de estamujer. .

Se trata d·: una mu' . . l . . . . . •.
1 1 • IJei 1 u Jia, nada enflaquecwa de aspecto ge-

nral relativamente h S¡. 'o
-n, 1 . . ueno · in embargo,. su cara está crispada y sus-Pomulos enrojecidos. E , .
tada 1 _ d · s 'et dad que ella sufre mucho por su pun­e costato y· •

La que tiene 409 de temperatura.
puntada de costad . .

tórax dere 1 .· , 0, que ella localiza desde luego en el he1111•
cno, asienta en rcalid4,: ¡ten la ,eO'·, • ª rna , s1 se lá hace precisar cxactamen e,. .,ion dorso-lumba d .

violentos, ir lerecha. Es constante, sin paroxismos
• Pero muy penosa; ;:. . _.

descendentes. ~ ' es-. 1Ja, sm arradiaciones ascendentes n!
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A la palpación, el abdomen es <lepresible. La región de ia ,·c­
,sicula biliar es ir dolora y la maniobra ele Muq:hy. no da lugar a nin­
guna reacción penosa. En cambio,existe un dolor a _ía presión en el
punto de intersección de una linea vertical que pase por el punto de
Mac Burney y de una horizontal paasndo por el ombligo: es d pun­
to ureteral superior de Bazy.

· Por atrás, la presión en el hiatus costo-lumbar derecho determi­
n un dolor intenso, acentuado por la ¡:alpación bimanua!. Sin cm­
Largo, · no se aprecia el riñón derecho por la palpación.

Las orinas son abundantes- 1500 gr. en 24 horas- pozo co­
loreadas y turbias. Contienen. seg1ún parece, una pequeña cantidad
<lP. albúmina y gran nmero de colfüacilos; pero no existe azúcar ni
pigmentos biliares.

El resto del· examen físico de esta persona no tiene. gran in­
terés.

Bien entendido que constatamos en ella, a nivel del tórax, los
signos habituales. del neumotórax artificial a la izquierda y los del
derrame líquido de la pleura a la derecha-.

El corazón late regularmente 120 veces por minuto. No se apre­
cian lesiones orificiales. La tensión arterial al Vaquez es de 12. 5
X 8.

La lengua es sucia.
EI sistema nervioso está indemne.
La temperatura es de 40. Hay decaimiento general, anorexia y

-constipación.

En definitiva, el DIAGNOSTICO, que pudo parecer delica_do
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, verosímilmente provocada por el
cateterismo explorador, en el curso de una PIELONEFRITJS A CO­
LIBACILOS.

En efecto, encontramos reunidos aquí los ,síntomas principales
de la pielonefritis aguda, en particular la triada sintomática caracte­
rística: ·19 el dolor, como signo _funcional; 2Q la fiebre, como síntoma
general 3° 1a piuria, como signo .físico.
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COSTADO EN UNA TUBERCULOSAPUNTADA DE 1 ­

d eralmente el dolor ha sido lo más importanteComo suce e gen ' .
'd" ¡ enferma a consultar. Contranamente al de-v íué lo que decidió a a .

· . d hacía de él una puntada de costado, asientacr de la interesa a, que . , .
el 1 e,.,;ón lumba;- y también en el abdomen, profun­sbre todo en ta IS .
No 1ta es verdad, irradiaciones descendentes hacia ladamentc. l o presen ' ' . .

1 • 1 , rcranos rrenitales y este hecho que no es excepcionalpe vis y os o º ::, , . _ , . . .
cn las pielonefritis agudas nos explica por qué el origen renal del
dolor pudo quedar ignorado durante algun tiempo. .

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

La fiebre, de tipo continuo, es alta. Ella se acompaña del corte­
ju habitual de las pirexias - cefalea, malestar y dolor al cuerpo,
anorexia, constipación - como es frecuente que suceda en las pie­
:onefritis é1gudas. No presenta, sin embargo, grandes oscilacones,
en relación con escalofríos, constituyendo la "fiebre ureoséptica':, re~
nJadora habitual de las grandes supuraciones pielorrenales. Sin du­
da, ello se debe a que no hay retención purulenta en el bacinete.

En cuanto a los signos físicos, e1los son netos:
Las orinas son abundantes: pero teñidas y turbias. Como Ud.

s«ben, esta poliuria turbia caracteriza las orinas purulentas de origen
renal.

El laboratorio ha demostrado la presencia en esta crina de nu­
merosos leucocitos más o menos alterados, al mismo tiempo que la
ustencia de albúmina, indicando así que a la "pielitis" o supura­

ción de! bacinete se asoci·a ,, · f · • ,, . . • ,- una ne ntis , es decir. la mflamació
del parenquima renal.

La palpación no permite :q ±,,,e apreciar e rmon derecho que no ta­
rc-ce aumentado de v ¡ . . '. . , ·
. fl :. 'oumen, pero que traduce su participación en la
mn amación del arbol .· . . . . . ,
í 1 . • urnar1o por el dolor que provoca· la presión
ce su po o inferior hacia t ' . , , . .i
:-o t'll · 1 ' ª ras, en el angulo formado por la ultima
e s I a y .a columna vertebral. do11cJ.-. .

" existe un punto doloroso cos­to-vertebral muy manifiesto
Por lo demás, Uds. h · . . ,

domen hac'. 1an vsto que la presión profunda en el ab­c1a aparecer clarame t 1
l,rete:-al cupe · . . . n e, a a derecha, el punto doloroso·

" error o paraumbilical de Bazy.
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De manera pues, que es una pieloncfritis aguda la causa de! sín­
drome clínico realizado por esta mujer. Acabamos de ver las razones
en que se funda este diagnóstico positivo. ·

Sin embargo, no hemos llegado a esta or,inión sin discusión:
1.-La importancia del dolor, su sitio llamado toráxico por la

er:ferma, los antecedentes bacilares pulmonares, la existencia ele un
ncnmotórax artificial .ª la izquierda y de un olcotórax derecho, hi­
cieron considerar, en un comienzo, el origen torácico de los acciden­

·tes. Uds. recuerdan cómo el examen radiológico, mostrando que
ci derrame líquido de la pleura derecha no había aumentado en abso­
luto, permitió descartar la hipótesis de una supura:ión secundaria al
Jeotó, ax, antes del ingreso de esta tuberculosa a nuestro servicio.

Se pen:é cnt01,ces en la posibilidad de una afección abdominal.
Son numerosas las enfermedades orgánicas que recuerdan por cier­
tos asrectos a las pielonefritis agudas.

2.No hemos pensado en este caso cn la existencia de una sal­
J;ingitis o una oz·aritis, porque el dolor era demasiado alto; pero po­
dríamos habernos visto obligados a discutirlas, si, como en ciertas
pielonefritis, los dolores se hubieran irradiado hacia abajo, acompa­
íándose de sensibilidad en el punto ureteral inferior.

3 .-Discutimos mentalmente los diagnósticos de cofecisti"{is y
,o.pendicif-i.s agudas, .que la ausencia de trastornos digesti,vos o hepá­
·ticos y el sitio del dolor francamente lumbar y no en el punto
apendicular o vesicular nos permitió eliminar, mientras el exa-
,men de la orina nos ciaba la prueba de la supuración urinaría.

4.-Por lo demás, nos aseguramos, por un examen microscópi­
co, 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 emisión 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 ria perdía pus por la
vagina, pus susceptible de mezclarse a la orina en el momento de su
emisión y de simular así una piuria.

6.Finalmente, para llegar al diagnóstico firme de pielonefri-
4:.·' todavía eliminar el origen vesical de las orinas pu­t15, era necesar1o

- 25 -
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E t 10 era. difícil, pues el punto de partida renal de 1. ru!entas. s o 1 • • a
. , taba indicado aquí por la poca importancia ele. los dsupuracIon es : 1o­

1 •cción la falta de tenesm_o vesical, la gravedad de lolores a a mi ' · . . . · . · s.
:. enerales, la poliuria, la intensidad de los dolores lumbasintomas ge ' · ·

t 'neos la existencia de los puntos dolorosos costo-lutúbares expon a , . · . . . _ r
y ureteral superior, la abundancia de la piuria, la albuminuria, ete.
Por lo demás, estaba justificado por la constatación de los especia­
listas de vías urinarias, que notaron la ausencia de signos de cistitis.
a la cistoscopía y la _existencia innegable de la inflamación, ele los

bacinetes.

Para completar nuestra obra clínica nos queda que fijar la
ETIOLOGIA de ésta pielonefritis.

1.-Sabemos por nuestros colegas urólogos que no se trata de
una plelonefritis tuberculosa, pues ellos no encontraron lesiones tu­
erclosas en la mucosa vesical y no existían bacilos de Koch en
la orina extraída de los bacinetes.

2.-Se trata, pues, de una PIELONEFRITIS AGU[)A SIM-
FLE,NO TUBERCULOSA. ,·

a) Es evidente que ella no es secundaria a un traumatismo, ni
a la propagación linfática de una inflamación de vecindad, ni a una
infecdó¡t ascendente en relación con una in f_lamición <le las vías uri­
rias inferiores, ni, finalmente. a la lnfrcóón secw:daria de wza. li-
tiasis renal. ..: · ·
) Se trata en este caso, sin lugar a eludas, de una infección des­

cendente de los riñones, en relación con una septicemia. El agente
cuusal es f ib; it 2s e ca 1 aci _o, como lo han demostrado los examenes bacte­
riol6gicos de " E • . ., Lttd

">' a orina. Esta mujer, constipada habitual, ha exaltado
l virulencia de s lila ¡1 :, .. ,. . u co 1Dac1lo intestinal, que ha pasado a la sangre !
se ha ehmmad 1 · - 'da0 -por a orma. La infección urinaria así constitui
- realizando el cuadro del SINDROME ENTERO - RENAL ­
l.a sufrido una b ·, · · oexacerbación reciente, sin duda por el cateterism
ureteral del 15 de M · ' ·-'rr

1 ayo que parece haber traumatizado más el nnoc.erecho d d · d
' e 011 e la localización del dolor a nivel ele este órgano-
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Pusto que esta enferma tiene un OLEO'TORAX, quiero de­
cirles algunas palabras sobre este· modo <le tratamiento, que Uds.
Iio tienen ocasión de ver poner en práctica en un servicio de medici­
nr. general.

El olLOtórax consiste esencialmente en inyectar en la cavidad
ieural cantidades masivas de aceite. Este procedimiento terapéutico
tiene dos indicaciones p;·inci¡;ales. Sirve: 1° o bien para desinfec­
tar la pleura en casos de antiguas pleuresías purulentas bacilares;
29 o bien para obrar mecánicamente: a) sea para luchar contra la
biiteración progresiva de la cavidad del ncomotórax en el curso de
una pe_uresía, manteniendo, por "blocaje. aceitoso ele la pleura", la
separación de lag dos superficies inflamadas; b) sea y este es el
motivo por el cual se le practicó aquí - para comprimir una caver­
n1a supurante o grandes bloques caseosos, que las insuflaci'ones ga-

. t.:eosas no consiguen colapsctr snticicnteménte·.
Cuando se · busca una acción simplemente mecánica se inyecta

por lo general aceite el~ parafina; para tratar las pleuresías sépticas
~e prefiere un aceite vegetal, más fácilmente reabsorbible. Es'n.,;
aceites, esterilizados, pueden ser inyectados puros o adicionados de
~e-meno! ( ;¡). l a S por 100) o de eucalipto!. La cantidad necesaria
para bloquear la pleura varía entre 150 y 950 eme., que se inyectan,
según los casos, en una o varias sesiones.

Este procedimiento terapéutico se emplea en la· actualidad mu­
cho menos frecuentemente que hace algunos años. Se reprocha al
ofeotórax el complicarse frecuentemente de perforación del pulmón
o de supuración secundatia, accidente que nuestros. colegas temieron
en un comienzo.

EL PRONOSTICO de esta pielone.fritis a colibacilos es rela­
tivamente bueno; es probableque los accidentes agudos mejoren rá­
r<clamente. Pero la curación puede no ser completa y definitiva; la
enfermedad podrá tomar una forma sub-aguda, con "poussées" de
agravación y de mejoría.
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_PU"T"dé'
1m,ATAMIENTO de su pielonefritis prescribiremos:

Como .In. «. ·da :.- ama, con envolturas hume as calientes alredeá1e Reposo en ci Ior
de los riñones. .

2° Un régimen a base de leche, yoghourt, kefir, caldo de legum
. f iones (uva ursi etc. ) naranjada, etc.. ,bres, m us1 ' . .

3° La ingestión cuotidiana de una ampolla de vacuna anti-col;

en ayunas.
49 Tomar diariamente tres grandes vasos de agua en los que

se habrá disuelto un paquete conteniendo 50 centígramos de urofor.
mina y 30 centigramos de benzoato de soda.
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GOMAS TUB_ERCULOSOS CUTANEOS Y SUB­
CUTANEOS

Una joven mucama de 19 años a lo sumo, en tratamiento en el
servicio de tisiología del hospital Laennec, nos es enviada en consul­
~a a propósito de lesiones cutáneas y subcutáneas múltiples, disemi­
nadas en diversos puntos del cuerpo.

Es una muchacha alta, morena, pálida y enflaquecida. Hija de
padre desconocido, solo·. tenía· tres meses cuando murió. su madre.
Siempre fué sana, hasta principios del mes ele Julio pasado. En esa.
época comenzó a enflaquecer y a toser, a sufrir de un dolor a la
rodilla derecha y -a presentar en el cuerpo manifestaciones cutúncas
que califica <le "furúnculos". Ella atribuye estos males al clima de
Cherburgo, ciudad a donle la había conducido la familia a cuya ser­
vicio· se encontraba.

Había ingresado a Laenncc hacía una decena de días debido a
l<'i persistencia y aú ncle la agravación de sus diversos trastornos mor­
bosos.

Fué aceptada en un servicio de tuberculosos, pues está afecta­
da de tuberculosis bilateral de .forma ulcero-caseosa común, llegada.
al estado ele escavación en el vértice derecho, a cuyo nivel un soplo
<.:avitario y gorgoteo traducen clínicamente la existencia de una ca+
verna, visible, por lo demás, en la región subclavicular, en la pantalla
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GOMAS 1'

. , ; , S expectoracwn, numulc1r, contiene bacilos de Koch.ndwscop.ca. u f' b
temperatura es moderada y la iere no pasa de 38°Sin embargo, su

en las tardes.

. Pero la tuberculosis pulmon~r i10 resume toda la enfermedad de
<:sta joven, que presenta, además, manifestaciones articulares a ni­
vd de b rodilla derecha y accidentes dermatológicos sobre los cua­
les se desea tener mi opinión.

La rndilla derecha, tumefacta, deformada, globulosa, está ma.
nifiestamente más caliente que la izquierda. Los fondos de saco
~inoviales hacen eminencia bajo la. presión del líquido, que los dedos,
colocados a uno y otro lado de la rótula se envían mutuamente; el
clioque rotuliano es clara y fácilmente perceptible. No existe ningiún
punto doloroso articular u óseo. No se aprecia en ninguna parte la
existencia de fungosidades. No existe dolor expontáneo. La impo­
tencia funcional es muy ligera; la enferma ni siquiera cojea y ha
sido capaz <le asistir a un baile el domingo que precedió a su hospi­
talización.

Las lesiones cutáneas, motivo de la consulta, asienten en las ex­
tremidades ; ellas son múltiples: se cuentan· diez, diseminadas en am­
bos miembros inferiores y en el miembro. superior derecho.

A nivel de la parte media de la nalga y del muslo izquierdo y en
la parte externa de la pantorrilla de ese lado. existen tres elementos
<le! tamaño de una d d f · ' .mone.a e un ranco, recubiertos de una costra
parduzca, por debajo de la 1] • ., •.. · .· a cua se encuentra un dermis violáceo, in­
filtrado. pero no do! f_ . : . oroso y per orado en su cen'ro por un. peque-
no orificio de borde del +do·. , es e ga os y levantados, por el cual mana a la
pres1on tina gota de sr«·ida] •

6' seros1la amarillenta, algo turbia Estos ele­mento, d ' 1::> •
• como todos los demás, están situados en tejido sano; no

son sensibles a la presión v no .
na induración. • se aprecia por debajo de ellos ningu­

En la cara superoe .,. d 1
ción del t - :i:cerna e muslo derecho existe un ulcera-

amaño de una 1 d
rainente circula d none ª de dos francos, ,de contornos cla­

res, e bordes d el - • •·· ·espega os y cuyo fondo, ro J izo pero
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atónico, está solevantado. En la vecindad inmediata de esta pérdida
<le sustancia la piel es absolutamente normal, sin 1;1 mc;1or hudla · ck
inflamación.

Un quin '.o clemrnto, este i'ultimo ele 3 a 4 cm. de largo, se ob­
serva en la parte superior e interna del brazo derecho, frente a la
ax;la. Como los del miembro inferior izquierdo, está recubierto de
una costra bastante adherente, debajo ele la cual se encu::ntra una
iafiltraci?n violácea del demiis con dos orificios fistulosos puntifor­
mes. que dejan salir un poco de serosidad turbia.

Finalmente, a nivel ele la cara externa del codo derecho, por de­
trás del epicondilo, entre él y el elé'cranon, existe una tumefacción
:ltl tamaño ele una 2-,;eilana grande. claramente' fluctuante. absoluta­
mente indolora, movible sobre los planos profundos y completamen­
te independiente de la picl. El sitio de csta colección liqida es cla­
ramente el tegido ce:lular subcutáneo.

Al decir de la enferma, esta lesión hipodérmica cubital represen­
a el estado inicial de las maniiestaciones c-ut[m<2as <le que es porta­
,dora. Todos sus, "furúnculos" habrían comenzado de esta manera,
unos después ..de otros, por una tumefacción subcutánea, indolora y.
no pruriginosa y posteriormente, después de haber attmentado de vo­
lmen de zm modo progresivo, se han abierto expontáneament:, de­

- jando alir un pus amarillo que ni.anchaba la ropa. Más tarde, una
costra ha venido a obstruir el orificio .fistuloso y la secreción se ha
secado momentáncamente. De tiempo en tiempo,' sin embargo, las
costras caían y nuevamente se escurría una serosidad purulenta du­
ran'e varios días, hasta que una nueva costra obliteraba nuevamente

..,.la fístula. Ningún elemento ha curado totalmente. ·
El examen completo de la enferma no muestra nada de patoló­

gico fuera de las manifestaciones pulmonares, articulares y cutáneas,
ya descritas. Permite, sin embargo, apreciar la existencia de peque­
.iías adenopotías en fas ingles y las axilas, pero sin predominio en las
regiones más afectadas por las lesiones cutáneas. Estas tumefaccio-
nes ganglionares parecen depender más del estado general que de las
inflamaciones dérmicas.
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. Cuál C) la naturaleza de los accidentes cután_eos pres~nt
. - ado

or e ta Joven. . . , . . .
· 1 . ~e trata de mfta111'{J,C1,0-nes denmcas debidas a los .

.-i ,, icrobia,
anales: de ectina o furúnculos?

a) La cue-tión merece ser discutida y la enferma mism.. - a se ha
., n•·~ncido que ella no tiene otra co.sa que "furúnculos" p
cu..-+ • • . :ro ]
¡rinculo habría tenido un comienzo muy doloroso; se acompa5,.
:1a de una gran tumefacción del dermis, con enrojecimiento y 41. •• o caor·
1..2 z abierto daría lugar a la evacuación de un "clavo", cuya eli~
r::::.ación habria sido seguida de una rápida cicatrización.

0
b) El cctiu;a tampoco es posible, aún cuarido el asiento de las le­

:: J:i ::::. a nin:! de los miembros y las condiciones etiológicas en que
:.::-. a:_:ia:-ecido (en un sujeto joven, debilitado, expuesto profesional­
ca:.:e y p(ir falta de cuidados corporales a las infecciones cutáneas.)
-::::é: ¿e acuerdo con él. Pero esta dermatosis infecciosa .comienza
~-::- ::_:-_¿ p:'istula pruriginosa y luego dolorosa, con rubor y tumefac-
1•.i'.::. rí-,; ·,E tegidos vecir:os_; las costras, que más taréle se recubren
: . ;~~:e::zci4:!C5 están rodeadas de una aréola inflamatoria y la secre-
5zs ulceraciones es más abundante.

:?.-~Puede culparse a la sífilis? En todo caso debemos disct
:·.- ,;·.: :;.r,=::;: :dad, pue.s la ulceración circular del muslo derecho Y las
. . .·..E: zs::05as de las otras regiones, que recuerdan algo a la ru­
;-.:ere. un1 aspecto sifiloide.

:.~-~ J:2::-ece, s:n embargo, que debemos descartar la intervención
=~ :<-_ ,::i:i5 ea la producción de estas manifestaciones cutáneas:
.. _ .!..2.:.u:1:eiacción subcutánea del codo derecho no puede ser un
: itico en vías de reblandecimiento, pues en este estado los

• ---<-., eb1dos al t · , '' ú•• reponema, indoloros cuando están todavia cr ·
... , • · s, hacen dol • · e,' • orosos e mflamcJ.torios. Además, las ulceracwn ·

· tan, s Ge esta · • d los
·-o:n~- . ,. , . Joven no tienen ninguno de los caracteres e
"s sñilticos ¡lc de . ce

:x,r e. . ~ cera os, que asientan en tegi<los infiltrados, t1e
s 1empre circulan ll; , 1en0>inameloi d · res, ta ados a -nico y un fondo mas o rnia o . Q , d. f . .I:' ' a

ycr nart" d ' diferenciacon las fístulas punti formes de la IJ1 •
· "· e as ¡ ·
l,;'11 111

ies1ones de nuestra enferma !
l tevo argum"11t . na en

<' la la niultipr .d '- .º en contra de la sífilis lo propo~cw '
edad y difusión de las lesiones cutáneas: los go
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.5iíilíticos son· a menudo único.s osu número no pasa de cuatro o cin­
co; cuando son numerosos se encuentran, -por lo general, localizados
-en una misma región del cuerpo.

Finalmente, no exis~e en esta mujer ningún estigma O ante:.:eden­
te de sífilis hereditaria o adquirida .

3. -Debemos considerar la f;<Jsibilidad de la esporotrcosis, a
causa del gran número de lesiones (más de cinco), de su :is pecto tan
variado (sifiloide en el muslo derecho, ectimatiforme o tuberculoi­
de en las·demás regiones) y de sus diferentes estados evolutivos (no­
dulos reblandecidos, ulcerados, fistulizados o costrosos) .

Sin embargo, la poca invasión de la piel por el goma hipodérmi­
co, el reblandecimiento total de la zona infiltrada, la regularidad de

· !os bordes de las ulceracíon·es.y su falta de pigmentación café, ha­
.hlan en contra de la hipótesis del origen esporo!ricósico de J;,s: ma­
nit estaciones cutáneas.

4.-Esta enferma es ante: todo una tuberculosa. Ella está afec­
tada de tuberculosis en sus pulmones, en su sistema ganglicnar (mi­
•cropoliadenia), en su rodilla derecha (hidrartrosis) . ¿No podría es­
tarlo también en su. piel e hipodermis?

Y, en efecto, las lesiones dermo-hipodérmicas de e.sta joven tie­
nn todos los caracteres de los go-mas tnbcrmlosos cutáneos y sub­
cutáneos: ellas son numerosas, diseminadas y tienen una evolución
absolu'amente fría; llegan al reblandecimiento total y a la abertura
-expontánea con formación de una fístula violácea, atónica, de bor­
cies desprendidos y no infiltrados; finalmente y sobre todo, ellas han
aparecido en un sujeto profundamente afectado en su estado gene­
·r:u y que presenta una !uberculosis pulmonar y articular.

Concluimos, pues, en la existencia, en esta empleada doméstica,
de gomas tuberculosos. Vamos a certificar este diagnóstico clínico
·por ?,lguno.s exámenes complementarios de LABORA'DORIO.

1.-Procederemos a examinar su sangre, practicando en ella la
reacción de Wassermann, para poder eliminar definitivamente- si
ella resulta negativa - toda posible intervención de la sífilis en la
-dermatosis actual.

,,,,
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t <lo más de una vez la asoci_ación de la2Como se ha consta a __ · . _
· . . b nl sis pulmon~r, y dado que, por fo tanto,cporotricosis a la tuhercu1o

P • • d n testra enferma no es un argumento su-. ·- d la tisis te nu
h existencia e completo fa sospecha de esporotricosis.
f:cien!e para descartar por
. . . 1 absceso subcutáneo del codo- derecho.vamos a puncionar e
·· . 'da un examen directo del pus, para saber siHaremos en segm · . , .

. 1 , ordinarios de la supurac10n y conocer los ele-contiene os germenes " .
1 ¡tol icos de que está compuesto: Lo cultivaremos en lamcntos 11s o og1 . ·

f 1 dl·os habituales por si fuera producido por los pió-estu.a, en os me . ,
1 . Procederemos a sembrar con el tubos de gelosa glu­nos vuigares. ­

:c.sada peptonada, que dejaremos en seguida, sin tapar, a la tempera-
tt:ri· del laboratorio, a fin de ver desarrollarse al "sporotrichum" al
cabo de doce a catorce días, en colonias características, blancas y lue­
go café con leche y chocolate, irregularmente plegadas, "en relieve de
11,ontaña" o 'en circunvoluciones cerebrales'', si la esporotricosis es.
la causa. Finalmente inocularemos algunos centímetros- cúbicos <le
ei:te pus a uno o dos cuyes para tratar de demostrar su :naturaleza.

· tuberculosa si - como es probable - todos los cxárnene:, preccden­
tes dan un resultado negativo.

EL PRONOSTICO de este caso es grave.
Los ·gomas tuberculosos cutáneos y subcutáneos diseminados,

como en esta joven, indican siempre un compromiso profundo de la
economía por el bacilo de Koch, difundido sin duela por septicemia.
Scgúm los c~ásicos, ellos pueden existir solos; pero generalmente
son secundarios a una lesión visceral anterior de naturaleza tuber­
culosa • personalmente siempre ] 1 • • · ·· . ".• los he visto coincidir con una 'pous
sée'' evolutiva de la enfe d d E . .·rmeua . 's lo que se ha producido en nues··
t:a enferma, cuyo porvenir me parece por demás sombrío.

EI 'TRATAMIENTO A que la someteremos , .. •,.,e·. deberá d1r1g>mas :1 h tuberculosis, f
entermedad general +y sobre todo pulmona'
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Carbonato de calcio

Fosfato trieúleico

:Magnesia calcinada.

P. na oblea; tres al día.

durante quince días.

Aceite. de hígado de bacalao

a) Colargol

Lanolina

Vaselina

b) Ungüento styrax
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0 gr. 50

O· gr. 20

O gr.05

1 litro

. .3 gr.

..5 gr.

..25 gr.

10 gr.

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

Precribiremos:
1 .-Una cura sanatorial: en la montaña al principio y luego

cerca del mar, al abrigo de los grandes vientos, a fin de asociar, si
e-; posible, la climatoterapia, necesaria a la curación de su tubercu­
losis pulmonar, a la talasoterapia y a la helioterapia, favorables a
la cura de su.s manifestaciones tuberculosas cutáneas y articulares.

2.-Una alimentación mixta, reconstituyente, más bien abun­
d:,nte, pero sin exceso.

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

4. -La administración diaria de tres obleas recalcificantes (de
Ferrier) según la fórmula:

5 .-Ingestión, durante los quince días siguientes, de 1 a 5 cu­
charadas grandes de:

6 . .:.........Aplicación sobre las lesiones tuberculosas, después de ha­
ber hecho caer las costras, de curaci~mes con una u otra de las 1o­
madas siguientes ( se )as podrá alternar cada quince días):
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Lanolina
Vaselina

e) Aceite gomonolado al 10 por 100
Lanolina
Vaselina

10 gr.
..20 gr.

10 gr.
20 gr.
10 gr.

7.-Finalmente, más tarde, si las lesiones pulmonares mejoran
y persisten las manifestaciones cutáneas tuberculosas, tentaremos la
en ración de las tuberculosis externas:

a) Por inyecciones de sales de ti.erras raras (pelospanines C en.
ampollas de 2 eme. : una inyección intramuscular tres veces por se­
mana; 20 inyecciones consecutivas, seguidas de un reposo de veinte
días).

b) O por inyecciones de _éter be~cil-cinámico, según el método
de Jacobson (lj4 a 1¡2 eme. de la solución de Jacobson en inyección
intramuscular diaria durante doce días. Reposo de quince a diecio­
cho días y en seguida una nueva serie de tratamiento. Hacer así
tres series de inyecciones) .

c) O todavía; por inyecciones subcutáneas bisemanales de antí-
geno metílico de Bogn:r◄T NEGRE d . .Ur y a tos1s progresivas, comen­
zando por 1_14 de centmetro cúbico de la ·solución al ; 110 - pa;·a alcan­
zar pr~g_restvamente y muy lentamente la solución pura ( 1 cmc. co­
mo máximum).

Seremos muy pi·udentes I d . . . , . . .
tc en la administración de esos tratamien­
os a causa del compromiso pul . . .. monar y vigilaremos con cuidado las

i rncc1ones a que su empleo pueda dar lu-- gar.
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Arturo L... , de pro.fesión obrero por lo menos es eso lo que
dice ingresa a nuestro servicio del !hospital Laennec el 14 de Ene­
rc,·· de 1934, porque carece de domicilio por falta de dinero y su de­
bilidad constitucional le impide trabajar para ganarlo.

Esta revelación no nos sorprende, en verdad, pues este hombre
llama laatención, a primera vista, por su aspecto exterior especial.
Tiene 34 años y uno le pondría a lo sumo 18 o 20 ! ...

Su cara es enteramente lamp-iña, sin un pelo en la barba, s111
sombra de bigote; sus cejas son delgadas, apenas marcadas; sus ca­
bellos. al contrario, son espesos y poblados. Su piel es fina y clara,
ptro está surcada de profundas arrugas en la frente y región naso­
geniana. Este conjunto da a su facies una expresión a la vez pu:ril
y avejentada.

Al descubri"rlo para darnos cuenta de su modorogía 6,:ncral.
nuestra atención cs inmediatamente atraída or sus órganos genta­
les, cuya anomalía parece complacerse en hacer notar. Su pene, ex­
tremadamente pequeño, tiene las dimensiones del de un niño ele 10
aíío:l: los testículos son muy reducidos de volumen: cada uno no es
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·tl ambos son insensibles a la presión. Mien.·or que una avellana y h bmay . · t hombre nos dice no a er presentado nun.tas lo examinamos, es e . . , . 1 .
ras . 1 b tenido la menor relac10n sex,ua .nt deseos-::a erecciones y no haber
d., tenerlas. . b t ·
,'· . ·t oinía nos invitaba a uscar en nuestro suJetoEsta m1croge111 os . _ . __

d. ractere~ sexuales secundarios; constatamos queel estado e sus ca "' . . . .
.. desarrollados. Hemos visto ya que no t1ene ni bigo­etan muy poco ·

« b b os dice que nunca ha tenido necesidad de afeitarsete m1 ar a y 11 • •
En el resto del cuerpo pecho, dorso, muslos, piernas no hay
ningún vello. En cada una de las axilas hay solamente dos o tres pe­
lüs ~ en el pubis no hay muchos más. 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 su
morfología general, Arturo L ... nos muestra un tórax estrech·o -
64 cm. de perimetro a la altura de los· mamelones_ - y, al contra­
ro, un ensanchamiento de la pelvis - 41 cm. de distancia entre am­
bos trocanteres. Pero fo que es más notable aún, es la desproporción
que existe entre la altura del tronco, que es 'relativamente corto, y
el 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 áspecto de una verdadera zancuda.

P,uesto que estas diversas alteraciones traducen la existencia de
trastornos glandulares, veamos si .existen en este hombre otras ma­
nii estaciones de origen disglandular .·

Las hay, en efecto, y para: comenzar, una prominencia anormal
del mentón y manos enormes " ,1" ¡As3l ,: , · . s, en pi. eta , a so utamente fu era Gc
propornon con el resto del . . - d. cue1 po y que recuerdan las ele ciertas 1s-
trn.f1as acromea-álicas Pero t 1 , . • • · · •1 ..¡

• o'· son estos tos únicos signos atribuibles
a ,un trastorno hi;ofi ' · · · b' •

e tus1arto, pues la nariz, la lengua y los pies son
1ormales. No hay gli ¡ i ( : " ',," Sicosur1a ni albuminuria). Existe. sin embar­
g0, una ligera pohuna .de dos litros por 24 horas.

La falta de birrote , b l ¡ ,
a· ·u · · t> ) ara y e aspecto ralo de las cejas podríaarrse a una insufic', :., . . ,
tino tc1encía tiroidea, lo que s2ría tanto más leg;­

mmo, cuanto que no . . . . , i
cuello +· se aprecia el cuerpo tirodes a la palpación del

. que este hombre se · ¡ · d dqueja de sr muy friolento. Es verda
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.-qu~ la cabellera es opulenta y los cabellos absolutamente 1101·males
y que la piel no está infiltrada de mixedema.

Notemos. que los dientes ·están en muy mal estado, por descui­
do ante todo, y luego debido a las caries que han dado lugar a n·um :·­
rosas caídas dentarias. Arturo L ... es casi un desdentado.. '

Las extremidades - manos y pies - no están frías ni cianóti­
as. Las uñas de los dedos y ortejos son normales.

A este sindrome físico de distrofia se agrega rn nuestro en­
frrmo -un sinclrome psíquico.

Su inteligencia está conservada y mediana. Comprende todas
·1a:: ·preguntas y resporidc a ellas de un modo satisfactorio. Por lo ·
demás, solo asistió a clases durante dos años y, sin embargo, sabe
leer, escribir y calcular. Su memoria parece buena.

• Llama la atención su mentalidad pueril. · Durante nuestro exa­
men se ha echado a reír varias -veces sin motivo. No se interesa por
la lectura; prefiere mirar láminas o, a veces, leer novelas de aven­
t:.iras. En realidad solo piensa en comer y beber lo mejor posible.

El examen de las vísceras revela su integridad. Los pulmones
son normales. El corazón es regular; no se aprecian soplos. La ten­
~iún arterial al Vaquez es_ de 10 6.5. El abdomen es ,depresible.
:Cl hígc1.do y el bazo son de dimensiones normales. El sistc:ra ner­
vioso éstá indemne. Tocios los reflejos tendinosos son normales. Las
pupilas reaccionan. bien a la luz y a la acomodación.

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

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

A los 15 años fué operado de hernia inguinal izquierda ..
A los 19 años presentó una albuminuria importante, que duró

varios meses, para desaparecer de una manera definitiva.
A los 21 años fué eximido del servicio militar por debilidad

constitucional.
.A los 28 años se fracturó ambas piernas en tun accidente de au­

tomóvil.
Su castidad lo ha puesto al abrigo de contraer enfermedades ve­

1ércas. No presenta, por lo demás, ningún estigma de sífilis y va­
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<le Bor<let-Wassermann practicadas en él han sido,
nas reacciones
negativas.
b D d hace muchos aiíos este obrero, constantemente sin traba..

esae ¡t ·u 1 h :.· 'tcii-ia entre los as1 os noc ·urnos y os 1ospitales
». arrastra·Su CX1SI '- · '
i° ti po posibledonade permanece el mayor 1em , . .

· t de seis hermanos. Su padre, alcohólico inveteradEs el cuar O ' . '
., · 1 49 ~os. Su madre falleció a edad avanzada, '' de vejez"

mur1o a os an - · - . . · .
según él. . . ,

Todos sus hermanos eran de constitución normal; sus herma.
. es murieron en la guerra; sus hermanas fallecieron, unanos mayor "' · . . , , . ,

asmática, a los 13
1
años y la otra de una cardiopatía reumática a los.

10. Tiene todavía un hermano, menor· que él, sano y robusto, casado.
y padre de dos niños normales.

.· .

En suma, Jo que hace todo el interés clínico de este cesantepro­
esional es, por una parte, su aspécto físico - su· morfología:- que
le da el aspecto ele un sujeto mucho más joven que su edad y la apa­
riencia de un joven de 18a 20 años, ·siendo así que tiene 34 cumpli­
dos; por otra parte, su mentalidad, que corre a parejas con su físico­
Y que es pueril, correspondiendo a la de un adolescente <le una quin·
cena de años. 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, más exactamente, los de la adolescencia.

Y bien, este hecho corresponde a un estado especial al cual LA­
SEGUE <lió el nombre de INFANTILISMO y que se define, según·
Henry MEIGE, como 'una anomalía de desarrollo caracterizada fºr
la persistencia, en un ·sujeto que ha alcanzado o pasado la pubertad,
<le los caracteres morfológicos de la infancia. Este retardo del des·
arrollo físico se acompaña, por lo general. de un retardo en el desarro
11 , . ' b l
0 psiquico'.

Son numerosas las formas clínicas del infantilismo y ya BRIS
SAUD había distinguido d id . • ¡z;. 4 a;tiro• udo los grandes tipos: 1 infantilisnto A"""
deo, en relación con < ¡¡;:.. . :.,p ¡¡!isuna 1nsu:iciencia tiroidea frustra, o infantil
<crdudero y al cual se h [l: . ., ,¿,:, ¡e titese hu lamado posteriormente infantilismo te

. '

40

EUNUQUISMO

.Bri.·isaud; 2'1 ·infa1tlilis-11v.J sin distiroiid·ism;J en el cual hay solamente
"reducción'' del sujeto, que permanece pequeño, delgado y débil.
Este estado, anteriormente descrito por LORAIN constituye, por

·oposición al .precedente, el infantilismo de tipo Lorain. Sabemos .hoy
tíia que además ele estos dos tipos principales, existen otras v.arieda­
des de infantilismo: el infantilismo hipofisiario de SOUQUES y St.
CHAUVET y el infantilismo tardío de GANDY, por ejemplo. Pa­
stmoslos en rerista rápidamente_, para ver en qué tipo podemos cata-
logar el caso actual. ·

1. -El infantil verdadero o infantil distiroideo, tiene como es Le

hombre, la cara lampiña, el cuerpo desprovisto de vellos, los órganos
_genitales externos rudimentarios, el cuerpo tiroides atrofiado, pueri­
lismo mental. Pero es de pequeña 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 cilíndric:t
del tórax, miembros regordetes, redondeados, adelgazándose hacia la

. extremidad, con relieves musculares y óseos enmascarados por la ca­
pa de grasa subcutánea.

Todos estos caracteres principales se encuentran, aunque ate­
miados, en los casos en que la detención de desarrollo ha afectado al
sujeto no ya durante la infancia, sino en el curso mismo de la· pu­
bertad, con lo cual el individuo conserva los atributos del adolescen­
te y presenta el tir-o clínico descrito por APERT con el nombre de
juvenilisn:o.

No es ~n este grupo donde podemos encuadrar a nuestro hon1-
bre, demasiado largo, con una cara a la vez avejentada y pueril, de
órganos genitales verdaderamente infantiles y cuyos miembros pre­
sentan salientes óseas y musculares normales, no enmascaradas por
los tegumentos infiltrados de grasa.

2.-No podría hacerse cuestión aquí de infantilismo hipofisiario.
En efecto, en esta forma <le infantilismo, si los órganos genitales per­
·manecen pequeños y si los caracteres sexuales secundarios faltan co­
no aquí, la talla del sujeto permanece siempre exigua y todo su
<:uerpo queda menudo y· débil. -sin la menor adiposis ni el más lijero
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+.¿Estaremos en presencia de un
del adulto de Gandy, también llamado
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fant·ili..swp revcr;si,¡,io? Poclemq,;, pensar. en él ante este hombre que,
con un aspecto infantil,· tiene, sin embargo, la talla de un adulto.
Efectiv:amente, el infantilismo tardío afecta a sujetos - en la gran
may.oría de los casos del sexo masculino - que habían llegado a la
t:clad adulta de una manera perfectamente normal y que, por consi­
gi:iente, tienen la talla, la morfología y los gestos <le un hombre or­

. dinario. Su infantilismo, sobrevenido en general alrededor le la
treintena, les deja la talla pe~o les hace perder todos los atributos
de la virilidad: sus órganos genitales externos se atrofian, su pene

· se hace pequeño y flácido, sus testículos toman dimensiones minúscu­
las, se reblandecen y pierden a menudo la sensibilidad; todos los pe­
;os del cuerpo caen; la cara se hace lampiña, tomando un aspecto a
la vez infantil y de vejez, sin vida; la piel se hace fina y hbncá; :;::
ir. filtra a yeces como en el mixedema y· frecuentemente s~ pliega y s2
arruga en los puntos de elección; la voz se modifica ligeramente; el
cuerpo tiroides es pequeño, siempre difícil de palpar.' Si, hasta cier­
to punto, encontramos en nuestro hombre algunos ele los caracteres
morfo!ógicos :<le este infantilismo regresivo, hay umn hecho que per­
mite afirmar que no puede tratarse de él de' ninguna manera en el
caso 'actual: s que esté sujeto no.ha tenido nunca los atributos de la
irilidad 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 habría debido.

Llegados así al término <le nuestra revista a las diversas formas:::,

ciel infantilismo, Uds. ven que estamos en la' obligación de conhuír
que· ninguna de ellas corresponde al tipo clínico represetnado por Ar­
turo I...

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

J •-No, por cierto, en el del síudnmilc? a-lijioso-giinM:r! d,~ D.:1-
i·,inski-Frohlich, en relación con una lesión oualquiera que interese el
lóbulo posterior de la hipófesis 'y el tallo pituitario, y caracterizada
ror la atrofia ele los órganos genitales y la ausencia o la inversión
de los raracterés sexuales secundarios. síndrome en el cual la talla
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EUNUQUISM_O_· _--- ------------f\den1ás, se agregan siempre a ios· trastorno
· d ma · ., • . . s

grado de nuxe e · . , de tumor de la reg1on h1pos1s1aria. ~
oral signos · . . · ce­

de desarrollo corp . uales (hemianops1a b1temporal ce"
, . trastornos vis . ' ¿,Ue-.

falea, vomitos, . . · a veces, un ensanchamiento de la _.
si es poliuria... . ..· :. si­

ra) en. oca:,ion . . 1 ·adiografía. As1 pues, estos infantiles
tatable en a 1 , · onila turca cons . d s a una muerte mas o menos rápida en

rrawves, destinado: · r·

enfermos ºr '. 'ndrome de tumor cerebral; a menos qu.. medio de un s1.. Ie
c:!quex1a, en . nfermedad interourrente, en particular la
de cuenta de ellos una e
e g6 diferencia con lo que sucede en este obrero, cuyos

tuberculosis. i ue , d ? "' · -· . . , - ento. remontan a mas e anos, y cuyo esta.tras tornos de c1 ecm11 . . . . . . . . .
.. ' . eptúa stt aspecto exterior tan especial, no dc¡ado general, :,1 se exc

nada que desear!
: 3 -Me bastará con recordarles brevemente los caracteres prin-
eipales del infantilismo de tipo Lorain, infantilismo puramente dis-

, • . h'potrofi'smo sin ninrruna nota endocrma, para, que Uds.cras1co, poi 1 · , . ::. _ ·
se den cuenta de que se trata de un síndrome en el cual no hay mo-
ivo para pensar en el caso presente,

Los infantiles dél tipo Lorain no son, propiamente hablando, su­
jetos retardados en su crecimiento y que han guardado ía's caracte­
rísticas físicas y psíquicas <le la infancia después de la pubertad; son
adultos reducidos en sus dimensiones, pero proporcionalmente: "a
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, "raquíticos" en una palabra. Es preciso­
gregar que si la talla de estos individuos es pequeña, si su morfo·
iogía general es la de un hombre, (de un hombre pequeño, pero no
r,ialmentc constituído · física e intele~tualmente) estos infantiles del
tipo Lo d;:. .. l, por l· ram se 1stmguen,· sm embargo, de un adulto norma!,
reducción de sus órganos genitales externos y por la no aparii
«e los caracteres sexuales secundarios: no tienen pelos en el pul
ni en las axila· ·l .. 14 +iia;·' s, en e! sexomasculino la cara ucnnanece amr '
el sexo fe · · 1 · • l · se es-. · menmo as mamas no se <lesarrolian y las reg as no
t:tblecen.
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:. está modificada, pero en donde tuna adiposidad con-:del sujeto 1o >4 "· • s1­
. bl · que hace del enfermo un obeso, da a este tipo clínico unaoer:i e, . . . .

t , ti·ca mU)' ·especial, que lo estigmatiza a primera vista y qucaracterIs1 , . ue
, 1 1uestro hombre. Los • smtomas mtelectuales observadosfalta en1'en
el síndrome adiposo-genital no consisten, por lo demás, en un esta-
do más. 0 menos marcado de puerilismo mental, sino en signos de
tumor cerebral: cefálea, vértigos, pérdida de la memoria, astenia
torpeza con deseos invencibles de lo.rmir ... sin contar los trastorno
oculares y la_ políuria y glicosuria que se presentan a veces y reve­
lan el sitio de la lesión nerviosa causal, en la vecindad del quiasma
de los nervios ópticos y la región infundibulo-tubaria, situación que
puede confirmar la alteración de la silla turca constatable a la ra­
diografía.

2.-No puede decirse tampoco que tengamos que habérnoslas
con un caso de feminismo, es decir con uno de esos casos en 'que un
hombre adulto presenta un ciert_o número de particularidades morfo-
16gicas 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 ~ un cierto grado de
juvenilismo tiene algunos atributos femeninos: la piel fina y
blanca, la pelvis relativamente amplia, la cara· lampiña, la voz dé­
bii. Sin embargo, su morfología se separa completamente del femi­
nismo por- la longitud 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 subcutáneo 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.

. ~·-Al contrario_, encontramos reunidos· en él los caracteres que
constituyen el eun, ¿, +o4, 1:. . .. •

vtqusmo, estado distrófico especial que se observa
cn los individuos h id, ' 1que an s1 o pnva<los de sus testículos antes de ,a
pubertad por castr: :z •

• • ' . '· 1 acion - eunucos - o consecutivamente a afeccro
nes mflam;,.torias _:__ · .

> eunucoides Juzguen Uds. mismos.
Los eunucos )' e id. · ·. 1. unuco1 es tienen una tallapor encima ele la nor

1na,, su cuerpo· es d ·
ya alt temasiado grande en relación con su cabeza, cu·
- ura ya no es co . . 1 1
tura tot 1 <l . ' mo en estado normal, la séptima parte de a al

a (el sujeto.
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Esta gran talla se debe, sobre todo, al aiargamiento desmesura­
Jo de los miembros inferiores, consecuencia del retardo en la solda­
dnra de las. epífisis.

La cara es lampiña; de tinte pálido y amarillento, a menudo fo­
fa y adiposa. presentando una mezcla ele infantilismo, feminismo y
senilidad. '

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

El pene es min{tjsculo y en los eunucoides los testículos están
muy atrofiados.

La voz permanece delgada y elevada:
La inteligencia y el carácter están poco modificados, aun cuan­

do se pretenda que los eunucoides son apáticos y carecen de coraje.
¿No encontramos estos principales caracteres en nuestro obre­

ro1 ve:-:ladtra zanrnda, de órganos genitales atrofiados, cara lampi­
ñia, a la vez infantil y senil, de axilas y pubis casi totalmente depila­
dos? Ciertamente, debemos clasificarlo entre los eunucoides, aún
cuando le falte un cierto grado de adiposidad, habitual en estos casos.

Conviene hacer notar, por lo demás, que de acuerdo con la re­
gla, cierto número <le otras glándulas endocrinas participan en la
constitución de la anomalía de desarrollo de este hombre: 1" hipofi­
sis, sin duda, responsable de su mentón en ""barba de vieja"; 2'1 el
cuerpo tiroides, cuya atrofia es manifiesta a la palpación del cuello.

En conclusión, diremos que estamos en presencia de un SIN­
DROME DE ORIGEN PLURIGLANDULAR, CON PREDOMI­
NIO TESTICULAR y clasificaremos el casó de este hombre como
run FUNUQUISMO.
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VI

PERITONITIS TUBERCULOSA ANASCITICA

Margarita P... es· una niñita de 15· años, pequeña para su edad,
débil y "paliducha", que fué abandonada por sus padres y recogida
por unas monjas, con las <iue hace su aprendizaje ele aplanchado.ni..

Ingresó a la sala Rostán del hospital Laennec el 6 ele Diciembre
de 1933, porque sufría de dolores al vientre, presentaba alterativas
<ic constipación y diarrea, había enflaquecido mucho. y, finalmente,
no dejaba de !ener fiebre desde hacía un mes.

El comienzo de su enfermedad actual data, en realidad, de dos
meses más o menos A · · · , ' . , ' .. · prmc1p1os de .octubre experimento los prime-
ros trastornos bajO· ¡ f d · . ·
h . ,. . ' ª orma e una puntada intensa en la base del
.em1torax derecho al r ' • • •' mismo ticmpo que empezaba a toser, pero
.n tener la menos expectr . , . . .
UI , 1. " · oiacion, y que su temperatura subía a 39.

1 medico. llamad'· +ato a su cabecera, hablé d ',:. ' d'1, ¡ti"".e instituyó l d; :._ o lo Ie gripe' y le 'pleurt1s
o 1a medicación adecuad D ; . ¡,:nanené.ia e_ 1

1ª ª · espues de cuatro chas de per­
ni cama, .a temper t . J •

lado desaprecia Tatura se.hizo normal y la puntada de ccs
a :o, en vista de h •

-:mbarrro 11,1 º" . : ' 0 cual pudo volver a su trabajo. Sin
6" =: sentía bien, es!:ba f,: - 1

noches trans·)irab b d' 'ª ª atigada, no tenía apetito, y en as
i . a a undantemente.
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Continúó así- hasta comienzos de Noviembre e · ·, n que reaparece­
,en el dolor a la base derecha y la fiebre Al mismo ti hi · ·.·. · 1empo uc1eron
su aparición algunos trastornos digestivos: dolores bastante inten-
:sos, con exacerbaciones paroxísticas en la fosa ilíaca derecha, cons­
tiración y, en varias ocasiones, vómitos alimenticios ..En vista de la
i!Tiportancia de estos síntomas y <le la elevación de la temperatura a
39'-' · se llamó nuevamente. al médico. Este no se pronunció sobre la
naturaleza exacta de la enfermedad, pero prescribió dieta, reposo en
,cama· y aplicación de cataplasmas sobre el abdomen.

Durante quince días la situación no varió en absoluto: los dolo­
res abdominales se manifestaron con intermitencias, casi siempre a
la derecha, en la fosa ilíaca, pero también, a veces, en. el hipocondrio,
<lande se con-fundían con la puntada de costado de la base del tórax, v
,·Ún en .la fosa ilíaca izquierda; la constitpación ha ·permanecido r:­

·1;c1de; se han r·roducido cuatro o cinco vómitos alimenticios en to­
·tal; l;i temp':.'ratura, ha oscilado constantemente alrededor ele 39?, lle­
.ando una tarde a 39° 9.

, La fiebre disminuyó poco a [oco; la puntada t;t: costado derecha
se atenuó y luego desapareció ; pero los dolores abdominales han per­
·sisticló, la diarrea acompañada de cólicos, ha reemplazado a la cons­
tipación. Y es en estas condicion_es que las religiosas han decidido
·hacer hospitalizar a su pequeña asilada, enflaquecida, asténica e ina­
petente. y cuya temperatura se mantenía ent,re 379 8 y 389 5.

En el momento de su ingreso al hospital, Margarita P... ya no
·tosía ni tenía puntada de costado en la base del tórax.

Se quejaba solamente de su 'vientre. Tenía dolores abdominales
intermitentes, que sobrevenían por momentos, en forma de crisis pa­
roxísticas, de intensidad· relativamente moderada, sin embargo. No
era capaz. de localizar exactamente sus dolores, pues éstos eran di­
fusos y cambiaban de sitio ele un díaa otro. Sin embargo, le parecía
-ouc la región más frecuentemente afectada era la fosa iliaca derecha.

i

_Tenía muy poco apetito, pero comía de todo con moderación y no
vomitaba. Estaba nuevamente constipada.
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, truación desde hacía tres meses, siendo así
No tenía su mens <:. ·id ·ibl que

d 13 1os siempre había sido sens1 lemente norni 1
sd la edad e a . . 1a ,-

de e . t idades, es verdad, pero nunca con tanto retard
1 a 1rreguan , . o,

con a gun s t macla en la tarde de su ingreso, era de 38° 5.
S temperatura, o - ,.
u 38~ 7 al día siguiente en la manana, cuando la e.

e!ia alcanzaba a
l''inamos por primera vez._ . bd . l .

·· b . 1 para inspeccionar su a omen, 1ac1a e.1 cuatAl descu nr a . . , ·
- . t ·, n la historia. de su enfermedad, nos llamo la, a nuestra a enc10 .

atrai., · fl ·imiento, especialmente notable en el tórax, don.
atención el em1laquee1I ' . : :
" .11 t 1 se dibujaba bajo la plel. El :vientre contrastaba
cie la parn a cos a • . •

h del pecho porque, ligeramente meteorizado y ten-
con esta estrec ez , , .

, • · sobre el plano del esternon. Estaba cubierto de-
so, hacía emmnenc1a · e

. :¡·¿ , }isa baJ·0 la cual no se veía serpentear las venasuna piel phila } u"o • e

· , d'l t da El ombligo, sin estar realmente desplegado,.subcutaneas 1 a a s. 0 ' . ·

· m·barcro menos saliente qué en estado normal.era, sm e r, , • ,

El meteorismo 'abdominal se traducía a la percusión por una.
h:personoridad generalizada, estendida no solamente a las partes
centrales, prominentes, del vientre, sino también a sus partes mas
Jeclives, donde no se encontraba la más ligera submacidez.

La palpación, sin ser dolorosa, provocaba un poco mas de sen­
. 1 t nivel de ambas:sibilidad que en un abdomen sano, especia men e a 1

fosas iliacas.
El hígado y el· baz_o eran normales.
La lengua era limpia y húmeda. · a ano-
Et examen esteto-acústico del tórax: no revelaba nmgun. ,

5
1, 1 d' , , . 1 id 1 :h poco despuemala y a radiografía torácica, que ha )la s1 o hec a . . ,.. . 1odificac10"

<lel -mgreso de esta niña al hospital, no mostraba· otra rn . ul·
patológica que una muy ligera disminución de la transparencia p. . · . . do y una.
monar en la región del seno costo-diagragmático izquier h

lltvación moderada del centro frénico. · . •,
E ' ' La~-
. 1 corazón era normal y latía. 85 veces por minuto·

arterial era de 11. 5 x 7 al Vaauez.
El: .­siStema nervioso estaba indemne.
La orina no co t , · · , · · . lbú •n en1a azucar 111 a mma.
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Personalmente, está niña tuvo difteria complicada de. crup a la
-e:1ad de 18 meses; es propensa a las bronquitis..y tose todos los in­
·víemos.

Su padre estaría afectado de bronquitis crónica; su madre len­
iría igualmcnte una gran propensión a toser.

Margarita P. . . sabe ·que tiene un herma.no de S años y una
:i1ermana ele 3, pero no los ha visto nunca ni tiene datos 'sobre su
·salud.

¿ Qué' DI1\ONOSTICO debíamos hacer ante este cuadro dí-
1wico?

1.-Después de escuchar la historia de su enfermedad encon­
tramos muy comprensible que el médico llamado a ver :1 esta joven
a comienzos de Octubre hubiera pensado en un comienzo de plere­
sía y pronunciado el término :evocador y poco compromitente de pleu-
ritis, puesto que el síndrome se reducía entopces a una puntada de cos­
tado torácica, tos seca 'y fiebre. Pero la rápida mejoría de los sig­
nos torácicos y la integridad ulterior y aún actualmente constatada
de la pleura derecha, permitieron desca.rtar definitivamente el diag­
r:6s tico de pleuresía.

2 .-Más tarde, a comienzos de Noviembre, la sospecha· de a.peu­
dicitis debió haber pasado por la mente de nuestro colega ante un
cuadro clínico representado por dolores intensos en la fosa iliaca de-
1 .:'cha - en la región ceco-apendicular vómitos, constipación y
-iiebre.

3 .-Si fué así, ha debido cambiar de idea cuand.o la diarrea
reemplazó a la constipación; tal vez pensó entonces en una fiebre ti­

joidca, muy posible en este tiempo de recrudescencia epidémica, en
una joven afectada de fiebre continua sin localización visceral ma­
1ifiesta.

4.-Sin embargo, la temperatura bajó luego y los dolores abdo­
minales tomaron el carácter de cólicos bastante violen!os, prece<lien­
·do la expulsión de deposíciones diarreicas, en número de 6 a 7 por
día. Estoy persuadido de que entonces se pr:eguntó si no tendría
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. TUBERCULOSA ANASCI.TICA
pER.iTONi1 IS ·

d. · · clásicamente por cólicos; vómitos
. Se tra uce . . , '

Margarita I... ±. in del vientre muestra por lo ge­en M • Lapa,eco . ." u ·sccs · • ·¿ l
f. ti'r, por po 5 • localizaciones o o rosas precisas.; reve-ie \.'. resible, s1n . . . . . .
eral que es dep · d f muscular localizada en la zona csti­

11 0 de e ensa . , . · .
'a a veces, un püC d" 1 r con un max.mmm de dolores a ese 111•
+s· ·u cn.icUla.» . ·
ca O en la region ap de se ha practicado a veces una mterven-

t s casos don • . • ¿· .· ·ve\. Es en es O dicitis o una colecistitis, liagnosticadas
: , ; p0r una apen . . .

ción quirurg.ca tatado la existencia de granulaciones
t v se ha cons , .

cquivocadame~ e, _· . . A re O que como en muchas otras fonnas
:, ¡te sin ascitis. gr?S ·. dl'entonea es, ·1 laparotomía hecha equivoca amente

· itis tuberculosa, a . . , 1 1 f<le pentoni 1 • , feliz sobre la evolución e a en er-
. 1 creneral una acc1ontune por 4o 5

redad.

ven,'- s1 en esta fonha anascitica de la pe-
En suma, como Uds. . .. f . ales ·, físicos penmten re-·¡¡ ·¡ti tuberculosa los síntomas iunc1on t e

11 om is · · · . carácter es-, . · ti. ellos no tienen nmgt1ln .
conocer fácilmente la pentom is, b . l a de la in-
pecial que autorice para afirmar la natuarleza_ tu ercu os

t!amación peritoneal. ·
' . bPara esto es preciso asarse.: . . di,

1%-Sobre los signos generales que traducen la impregnado"
" , ". f b ·1 . 1 1dore nocturnos, la anorc·tuberculosa: las 'poussées e n es, os su es . · .

xia, el enfla:quecimiehto, la anemia. · .. ni-
. . . . t r or de otl as ma28-Sobre la ex1stenc1a concomitante o ane 1 en

b d fo~ Duhnone.s,..
íestaciones bacil'ares: cm las pleuras so re to o, en » ,

lus ganglios, ei1 los huesos y articulaciones, etc.. ·
3~_:Sobre lo antecedentes hereditarios del sujeto·
Y . t'os en el caso

bien, la investigación de cada uno de estos pun ·
de nuestra enferma nos llevaba a la tuberculosis. : te·

E . - . ¿· o-recrar 1n
n ciertos cascis favorables la radiología pue.e a,, "" .. ,,

.' > . 5pic !
resantes datos a la discusión diagnóstica. El examen r:idiosco ' ·

1
a-

- d" , •. . . es p\el.r'ª 10grat1co del tórax permite a veces descubrir rcaccion -. te·
les de las bases o lesiones pulmonares antiguas o recientes, ""

· nsti~as de la tuberculosis. No hemos dejado de practicarlo aqui. p
ro rumos ya que había sido negativo o casi.
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Nos hemos abstenido, en cambio, <le to<la exploración raclioló­
gica del abdomen ·de nuestro sujeto, aún cuando se I~aya pretendi­
do recientemente que este examen es susceptible de revelar sínto­
mas que orienten hacia la peritonitis tuberculosa: o bien mostrando
que existen entre el. ciego, el colón ascendente y el colon transverso
adherencias fimies --que impiden su separación, o bien permitiendo
ver en buenas radiografías tomadas en posición frontat u obiícuas,
pequeñas sombras paravertebrales debidas a ganglios más o menos
,alcificados. Nosotros temimos exponer a nuestra pequeña enfer­
ma a estos exámenes fatigosos y penosos, cuyos resultados ~on mny

a menudos negativos.
. No le hicimos tampoco una cuti-reacción a la tuberculi_na, que

n1o tiene ningún valor diagnóstico en el adulto.

El PRONOSTICO ele la forma anascítica ele la pzritonitis tt:­
lerculosa debe ser siemre reservado, como, por lo demás, el ele to­
da otra localización ele la tuberculosis.

Sin embargo, por lo general, esta forma de peritonitis 1aciar

evoluciona hacia la curación.
Hay casos, no obstante, en que, tardíamente, después de vari~s

semanas o meses, se. ve aparecer un poco de empastamiento alY.lo­
minal y aún, excepcionalmente, plastrones cpiploicos. o masas caseo-
sas de la pequeña pelvis. . . _

Parece que la peritonitis de nuestra enferma entra en zsta c­
l.r.goda. puesto- que encontramos hoy, cuatro meses.clespues del e,,:

· d la afección, una resistencia en toda la mitad derecha clet117e11Z0 € d ua '

b 1 · relac1"0'11 ¡Jarecc con exudados enquistados ele lo: flan-a e ornen, en · , ,
ros.

Por otra parte, la persistencia de la fiebre y sx irregularidai.
agregadas al enflaquecimiento progresivo del sujeto a despecho de

el t ·dados de1-en hacernos temer la generalización de.to os nues ro.s cm , 1..1 • ,

b 1 · momento da<lo y especialmente, la extensións:1 tuerculos1s en un.· "r '

del proceso tuberculoso a las neninges ·
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MIENTO que hemos instituído es el que conviene
El 'I'RATAi , .' 'd la peritonitis tuberculosa.

anascítica te
a sa forma, , d a muestra enferma en reposo en cama v

Jo_Hemos colocado a ::.-'

, mientras tenga fiebre·•~ mantendremos ast . , . . b i· •. ,. 1- entacwn mixta, su s.anc1osa, sm exceso, con9Le damos almm . e

. - 1 caballo cruda en· la comida <lcl medtodía.
50 gr de carne ce '· "' · s no poder enviarla a hacer una cura de aire al3Lamentamos H' •

1 taña rc«iones que prefenmos para .ella a causa¡··ampo O a a mon ,, º . .,·
_, . b rsistentc y de S'US esbozos de reacción pleuro-pul­
dc la f 1c re pe . . .
:nonar. ' . .

4°-L administramos diariamente, con las comidas principales,

dos obleas de:
Magnesia calcinada ·

Fosfato tricúlcico
Carbonato de calcio

. Para una oblea

s~-Le inyectamos cada dos días una ampoll,a de 1 eme;. conte­
nirn<lo 2 centígramos de clorhidrato <le colina.

(f-A este trntamiento antihuberculoso g·cneral hemos agrega­
do otro, dirigido más directamente contra la manifestación perito­
neal de la bacilosis.

a) En los primeros días de ho.spitalización de esta niña, cuan­
do tenía todavía intensos dolores abdominales, le hicimos aplicar,
varias veces al día, compresas húmedas calientes sobre el vientre.

b) Más tarde, puesto que no podemos someterla a la heliotera­
pia, tratamiento d.e elección de la peritonitis tuberculosa, hemos co­
menzado a tra!arla por los rayos ultravioletas. de los cuales le ha­
cemos tes alicaciones semanales.

7-Bien entendido, nos abstendremos en ella de toda inter-
vención quirúrgica. La 1 t , . f . · , f; rable, no. , · a _ aparotomia, ino ensiva o aun avo '
t:!e parece indic d · · · ¡ e c·t-a ª en una forma de tuberculo,;is peritonea qu •
1 a menudo expont3- :4¡ da cn aneamente y •puede. aún estar contra111 tea<'
este caso particular, que evolucionar hacia caseificación 'la ftbrosis . parece la .
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La. seiiora P... , antigua lencera, tiene 83 años. Esta ''bien con­
srvada" para SU- edacl y su inteligencia es todavía despierta. No ten­
·iría realmente mo';ivos para quejarse de la vida si desde hace dos

.~ir.eses, no sufriera de intensos dolores al hombro y brazo izquierdos,
"7"egi'ones que, .aumentando de volumen, han tomado últimamente un
;ispecto insólito. En vista d-e que su médico le ha hablado de la con­
veniencia de hacer examinar radiológicamente ,el segmento de miem-

·1Jro afectado y de la eve_ntualidad posible de un tratamiento radio­
terápico, _ella viene al hospital para ser examinada y, si es necesa­

·:·:o, tratarse por los rayos X.

El -comienz.o de su enfermedad remonta al 15 de Diciembre de
1933, hace dos meses por lo tanto. Se caracterizó por la aparición,
en el hombro izquierdo, de dolores bastante intensos por momentos,
irradiados al brazo, hasta el codo, y que daban a la enfermn. u'na
·sensación de profundidad, "como en el hueso". Estos dolorc_; apa­
n·cían expontáneamente, sobre todo de ,noche, y no eran influencia-

,<los •por los movimienfos dtY1 miembro sup-erior. Por lo demás, lÓs
-movimientos clel brazo izquierdo estaban· conservados, por lo me-
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-
ue los tenía desde 1919. (En esa fecha es.el grado en q : " n­

nos en ° b . ··ñmovilizado c)¡urante largo· tiempo. en un ,
, tuvo el razo 1 • • · , ªPa·
terma a fractura del tercio medio del hum,:;ro y de dt de yeso, por un ..: _ 'sde
3at0 " ,, ¡ifi +lad para los movimientos de elevación y ¡1.:-ntonces tenía '11cui a .

ducción) • " t· '' · ·
Creyendo que se trataba de 'reumatismo no se inquietó gran

· t s dolores, que le dejaban toda su actividad. Sin cm.cosa por es o ,, , . . .
, dejó de consultar a su médico y, siguiendo sus consejos,):irgo, no IeJ • , • . ,.

t. t, con tomar obleas antmeuralg1cas y hacer, lodp diofoibise conteno -· . ' "+
- 'llll linimento laudamza.do y cloroformado. Pero el 15ancones con . . · ·

de Enero de 1934 el muñón del hombro empezó a aumentar de vo-
lumen. Posi:eriormente Ja tmr.efac':Íón se_ ha extendido a todo el
brazo, dando lugar a la hipertrofia de todo este segmento de miem..
bro, principalmente en sus dios extremidades: la región deltoidea y
ti codo. Al mismo tiempo, los dolores se han hecho mucho más iros,
casi permanentes, dándole la impresión de un ''roimiento" interior,
con exacerbaciones paroxísticas muy penosas, sobre todo nocturnas.
Fué entonce.; cuando su médico le aconsefó ohspitalizars:', :t fin de
someterse a un examen radiológico del brazo y, si fuera necesario, a
un tratamiento radioterápico.

Para completar la historia patológicade esta ,enferma, es pre­
ciso agregar que su miembro superior izquierdo le ha causado mu­
chas molestias durante su vida. ·

Hacia la edad <le 40 años, sufrió de una artritis del codo iiquier-·
do. que dej6 como secuela una rigid'ez relativa de esta articulación,
limitando, hasta cierto punto, la extensión del ,'antebraw sobre el
lrazo.

En 1919 a los 68 años - se fracturó el húmero izquierdo-
como ya hemos vistlo.

Finalmente, en Mayo de 1933 - a los 82 años - .fué atropella··
da por un auto ' ·¡ E · , · • . · · de
1 • movi · lla habna sufrido entonces una fractura·ª pelvLS por 1 1 · · tenta
1;• ' • ª cua estuvo hospitalizada en Necker durante se e . ·
as, y una violent; , , . ·{mosis

cnnside bl . , ª contusion .del hDmbro izquierdo, -con ,eqm ·
ra e, segun

. parece, de toda 1a. cara externa del brazo.

NEOPLASMA OSEO

Exceptuando estos accidentes la señora P... siempre ha go­
:.za.do de buena salud. Sin embargo, desde hace algunos años, ella
toso todos tos inviernos y le han dicho ¡q,uc tiene enfisema y un poco

·de bronquitis crónica.
Conviene hacer notar que está ¡ifectada de íctiosis oongénitr,,

oco acentuada sin embargo.
I-Iíja única de padres sanos, ella se ·casó a Ios 20 años, con en

hombre sano, que falleció súbitamente a los 83 añós. Ha tenido dos
hijos, actualmente fallecidos:' una hija,. a los 46 añ03, cons~cutira­
m1en'te a una histerectomía por fibroma; un hijo, a los 42 año.s, de

·una afección cereb:·al, cuya naturaleza· exacta no es capaz c'.c prc­
c1ar.

Después de luhc:· hecho descubrir el tronco el:.: -estamujá pa­
Ta cx.1ir.inar su miembm enfermo; llama la atención la. <leiformación
considerable del hombro izquierdo. Toda la región deltoidea 'está
-aumentada de .volumen, tumefacta en su parte superior, "en maza''.
Por lb demás, la hipértrofia no se limita al hombro, y la región me­
iia del brazo, en apariencia normal si se la .relaciona dón su extre-

- midad superior, está también aumentada ·d:e volumen·~ et11 comparn­
ción con el brazo derecho. El codo tiene dimensiones exageradas,
sin estar tan considerablemente hip.ertrofiado como el muñón del
hombro, cuyo aspecto ester.or retiene toda la atención.

La piel de la. región deltoidea .está tensa, lustrosa, ligeramente
rcja, especialmente por delante; aparece surcada de numerosas ,·cnas
·snbcutáneas dilatadas.

A la pa,lpación, los tegumentos de esta región -están más calien­
1 rs v toda la zona hipertrofiada da la impresión de constituír una

-!!las; regular, de ccnsistencia firme, fibrosa, uniforme, un poco re­
nitente, si se quiere, sin ser en realidad seudo-fluctuante. Esta cx­

·ploración no es dolorosa, pero la presión sobre estos tegido., es algo
desagradable.

Los caracteres- de la tumefacción del' codo, donde la piel tiene
·un aspecto normal, son sensiblemente los mismos. La región está
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iot'alidad y cuesta descubrir las eminencias. ósdeformada en su • , . eas.
han-fundido en un.a masa globulosa uniforme

normales, que se ; +1i. ¡pi.,,
del braw esta tam 1en mam 1es.:amcntc aumentadEl cuerpo . : .. o

fácil darse cuenta, gracias a la considerable trde volumen y es. . , '· ·-
.. . . 1 que esta hipcrtrofaa se debe a que el hrnmern es más,:a muscu ar,
""n:eso que· normalmente. . . .
" Hecho digno .<le anotarse, los monrn1c11:os de hls <lo:; articu!a--

. . ¡ 1 brazo _ hombro v codo es'án conservados y no .. 011iones de. • • >
dolorósos. Si están algo limitados, es exactamente en la medida en

• 1 estaban antes del comienzo de la enfermedad actual, por lasque o . .
razones que ya sabemos. Si e.sta mujer, que pued.e servirse como-
;:ntfs de su brazo iiquier<lo y que es capaz- nos dice - ele llerar
::ojetos pesados, tiene urna ci:erta· tendencia_ a no servirse de él, es
porque 'ella lo siente pesado y lo inmoviliza instintivamente a causa.
Je los dolores de que es ¡asiento.

La palpación cuidadosa de la axila izquierda permite <les.cubrir
dos pequeños ganglios, del tamaño de una arveja, muy duros, que
ruedan sobre la parrilla co.stal, semejantes a los que se encuentran
en .la ax.ila dcr.echa y manifiestamente antiguos y die origen banal.

El ex.amen general es negativo. EI corazón, los vasos, el 'tubo
digestivo, el hígado, el bazo. . . son normale.s. La te'ns,ión arterial
es de 12x7 al Vaqu:ei. El siste·ma nervios.o está indemne; las pu­
pilas reaccionan bien a la luz y a la acon.o<l-ación. tJnioamente el
aparato pulmonar no está normal: se oyen algunos 'estertores · ron-
.::intes y sibilantes en ambos Gimpos. . '

Las orinas no contienen azú~ar ni albúmina. La temperatura
s normal ..

El. estado general es todavía satisfactorio. pero esta mujer ha
enflaquecido mucho desde hace dos meses. ,

Enpresencia de.este muñón del hombro d-eformado "en maza"
V recubierto de 11 • 1 · : · ve··na pie rüJa y caliente surcada de numerosas '
11ª5 subcutáne <:l'la ' d. ta,. . . as 1 tadas, uno no puede dejar de pensar inme l'.l •
mente ei el o ffco . · · to-. · sarcotna del himero. V es preciso reconocer que

NEOPLASMA OSEO

do en la historia <le la enfermedad y en las t t ·
1' . . cons a.acuones del e.xa-

!PCn, c.1111co, viene luego a -confirmar esta «.: • ,, :::. p,run;era 1mpre.sfon.
En efecto, el húmero es, con la extremidad 'fe··. del f. . . , m enor e emur

y la extremidad superior- de la tibia, uno de los ··t·· d ¡ · ,.. s1 10s e e ecc1011
lel osteosarcoma o cáncer primitivo del hueso que af ta · · ¡

,
1

, , ec pnnc1pa -
·rente ias huesos largos de los miembros ·. Y que oom1enz-a rreneral-
mente en la zona yuxta-pifisiana de la diafisis, ea,'

d o ° • • amen e cono
aqu1, cn que parece haber comenzado en la región ele! - ¡1 · •

• 1 ¡ ¡ , "' cue .o qmrur-g1co de! humero.
Es también pr-0pio del osteosarcoma alcanzar dimensiones con­

s.derables, deformando notablemente las regiones afectadas.
Sin embargo, en su comienzo, estos neoplásmas óseos, escondi­

dos en la profundidad del hueso, que no han hipertrofiado todavía
solo traducen su existenciapor dolores profundos,· óseos, de redo­
mmno nocturno, que hacen pensar por lo general exactamente co­
i0o en el caso de nuestra enferma en dolores reumáticos o sim­
:es neuralgias.

Llegados a su período de estado, los esteosarcomas deforman
e hipertrofian toda la región y, loc_alizaclos al húmero por ejemplo,
dan al segmento ele miembro afectado el a..spccto típico realizado
poi· nuestra enferma. No tengo para qué' insistir sobre él.

S·ucede a veces en e.stos cánceres óseos primiti,vos, que el tu­
mor, después le haber invadido y destruído todo el interior del hue­
so, solo está recubierto de una delgada lámina ósea, que le forma
como una cáscara, fácilmente reconocida a la palpitación, pues se;
deja deprimir, por el dedo, dando la sensación de ''crepitación aper­
gaminada", muy particular y absolutamente patognomónica. No en­
cn'ramos este ,síntoma - muy raro por lo demús - en nuestra en.­
ferma.

Lo que notamos en ella es una consistencia sendo-fluctuan'.c ele
la masa tomoral. Puede suceder que esta sensación de seudo-fluc­
tuación sea más clara todavía, dando lugar a la convicción de que
no se encuentra ante un tumor líquido. Se hace entonces una 1;un­
ción que solo da salida a sangre y que tiene sobre la evolución ele!
c-{.ne;cr óseo .una influencia pcrnicio.sa. Así pies, este modo de ex­
pioración debe ser rigurosamente proscrito hoy día que el examen
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:. ·it e :asi siempre determinar la naturaleza exac­. , f o nos perm1 e c . .

ra<liogra ic , 'd de una tumefacción para-articular ciínica­
ta _ líquida o sólila - ·

t mal determinada. . . ,
men e 1 d !lo anormal de la circulación venosa s¡uper-A pe,sar de -esarro . . . .

· Ja extremidad superior del brazo de Jaficial no constatamos en . . .
· _ ' · ¡ t'd . a la palpación ni ruidos de soplo a la aus-srnora p... ' 111 a 1 os . .

· . , • de a veces en ciertos osteosarcomas consecuti-cultacwn, como suce , . . .
1 d 110 considerable de los :vasos en su mtenor. Envmente a esarro . . , . .

dría estar tentado de hacer el diagnóstico de :aneu-esos casos un0 p0 > . .

• se puede enviar fácilmente, s1 se piensa {lllC no hay-nsma, error que · ·
expansión ni levantamiento de la masa y que el soplo es generalmente
de intensidad débil. ·

Este DIAGNOSTICO de osteosarcoma dcl húmero, que parece
tan justificado por tOdos los signos clínicos que acabamos de pa­
sar en ·revista _¿debe ser acepta-do sin, discusión? Ciertamente que
no, por principio, aún cuando parezca evidente.

¿ Cuáles son las afecciones del hombro capaces de realizar. un as­
pecto clínico del mismo orden? Yo veo dos: 1° una artropatía ner-
viosa ; 29 una artritis tuberculosa. ·

1.-Ciertament'e, una arérop
1
at,'ía 1terv:.osa es ca.paz de d;eformar

e hipertrofiar un muñón del hombr.o de una manera tan acentuada
como en el caso presente. Pero la piel no sería roja ni caliente, ni
snrcada de enas; la consisterncia de los tegidós ser.í.a blanch., la ,fo.I­
ta de dolores absolúta; la impotencia fÚncional sería nula; existi­
rían, sin duda, gruesos crujidos articulares; finalmente. constata­
r'.amos en el :sujeto signos,de tabes r:f de ,siringoinielia. .

2.-Una artritis tuberculosa del hombro una escapulalgia
sobre todo en su forma de ·evolución rápida, podría clar 1)acimier.to

a la tumefacci · .¡, , _ , . · • ·. · c,on, -ca or, Y aun ruhor del muñón del hombro. Pero Sl

la piel tuviera este aspecto en un caso de tumor blanco, sería por
ex1s:ir ya ab ·;¡]

·' Y4 ascesos osiílyentes en punto de abrirse ,(y no encontra­
mos nada de eso e l . . . .
<l • • n e caso _presente) . La consistencia de los tcgi­
Tos cn la artritis tuberculosa sería menbs So­firm.e, más fungosa.
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bre todo, los movimientos de la articulación estarían limitados por
. el ,dolor y _este sería calmado por el _reposo, en tanto ,qué nuestra en­
ferma puede hacer, sin -s·ufrir, todios los movimientos que desea con
su hombro y siente, al contrario, violentos dolores expontáneos, aún
con el brazo inmovilizado. Por lo demás, con el diagnóstico de es­
capulalgia y esto vale también para el de artropatía nerviosa -
¿cómo explicar la extensión del proceso morboso al codo? En cam­
~io,. aceptando el de osteosarcome del 'húmero, se comprende muy
bien que el cáncer haya afectado a todo el hueso.

3 .-En suma, solo _nÓs parece aceptable el diagnóstico de CAN­
CEH. DEL IlUESO .. ¿ Es esta una razón rara adoptar el ele esteosar­
coma, es decir de cáncer primitivo del hueso, de cáncer de naturaleza
corijuntiva? No, ciertamente.

Existen, en efecto, dos dases de neoplasmas óseos: 1° los cáu­
ces primitivos u ósteosarcomas, f>ztnl'Ores de nat-uraleza conjzenti­
va; 2? los cánceres secundarios, tumz.ores de naturaleza epitelial, que
r"'pr1J<luqe.t1 el ti.po del cáncer primitivo, del cual represen.tan la pro­
ragación por contiguidad lo que es· raro - o por metastasis a
distancia lo que es más frecuente.

Si encontramos realizada en la señora P. . . una de las condi­
ciones ctioló!!icas habituales del ,osteosaFcoma, es decir un trauma­>
tismo local anterior en este caso una fractura del húmero, sobre
::uvo callo se habría desarrollado el tumor neoplásico - es preciso
reconocer que la avanzada edad de la enferma habla netamente con­
t5a la hipó!esis de un tumor óseo primitivo, pues el osteosarc'ma es
un cáncer de los jóven,es y se desarrolla casi siempre antes de los
30 años.

. El cáncer óseo de las personas de edad es, por regla general, un
e....,itel'ioma secundario a un cáncer visceral propagado al hueso ¡:-cr
metastasis. Debemos buscar, pues, en esta persona) la existencia <le
un cáncer primitivo de un órgano cualquiera. Pero no nos es posi­
h'e encontrar signos de él ni en el tubo digestivo, ni en tos órganos
genitales, ni en el cuerpo tiroides. ni en alguna otra parte. Puede
suceder, sin embargo, que exista ·un cáncer visceral latente, y ,o qu~
parece confirmar esta hipótesis, es que nuestra enferma dice haber
enflaquecido mucho desde hace algún tiempo.
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Para completar nuestro diagnóstico de cáncer óseo es indispen.
sable, como lo ha pensado el médico de esta mujer, practicar una
RADIOGRAFIA del húmero y de las articulaciones vecinas.

Esfe iexamen f,ué hecho junto con su ingr;eso al hospital y Uds.
mteden ver, en los clichés que les muestro, una imagen característi­
~a de infÜtración neorplasica -cfel hueso. EI húmero está aumentado .
de volumen en su totalidad, como "hinchado"; en. su interior, un
grnn número de lagunas claras, irregularmente diseminadas, indican
que el tegido óseo ha sido reemplaz_ado por- tegido de nueva forma­
ción. En el tercio superior del hueso, en su región externa, d nco­
piasma ha hecho estallar la cap,a cortical y ha invadido los tegidos

· vcicinos, donde se le reconoce porque_ ha manifestado tendencias osi-
ficantes, infiltrándose de sales de cal. ·

Esta osificación podría ser un argumento a favor de la natura-
• J

leza conjuntiva y del carácter primitivo del cáncer óseo de esta, 'mu-
er, si bien se la observa a veces en los tumores secundarios.

Sin embargo, hay un signo radiográfico que habla a favor de la
naturaleza _epitelial y del carácter secúndario del neoplasma y es que
no está solamente localizado al húmero. En efecto, existen en el acto­
mion Y en las estremidades superiores del cúbito y radio zonas claras
de infiltración cancerosa, análogas a las que se observan en el hú­
mero.

En definitiva, <:reo que debemos concluír, diciendo que se tra­
ta de un CANCER EPI'DELIAL DEL HUESO, SECUNDARIO
A UN EPITELIOMAVISCERA, 'T• • 1' · · ' · L LA 'ENTE, responsable del en-
flaquecimiento notable do . , ·e e esta mujer, cáncer óseo secundari1o que ha
tomado todas las .· · 1, . .. apariencias clínicas de un osteosarcoma típico, lo
que está muy lejos de ::. . ser excepcional según Pierre DELBET y ex­
p'1caria, además, la f: . •, ." :recuencia de los fracasos operatorios conseou­
<1 .os a mtervencione · , . · .,·. . . . s quirurg1cas amplias por cánceres en apanen-
cTas primitivos, + en e;lid· tes , . '. } rea 1 ad secundarios a cánceres visceral laten-

, que continúan su e 1 . , . . .· Hab , vo ucion, llevando al suJeto a la muerte.
ria un medio f · ·1 . . . .. , ,cer una bº · áil de <lmm1r la •cueshon y sería el de ha.-
lOpsia, seguida de un · les heexamen- histológico. Pro va
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icho que esta biopsia podría ser -pefigrosa para ¡ f A
cr , , · • • . a en erma. gre-
gare que sena de poca u.t,íhdad .práctica, puesto que no nos daría

:n.nguna nueva luz para el pronóstico, ni comportaría alguna indi-
ca,'ión terapéutica especial. Así pues, no la haremos.

El PRONOSTICO es muv malo, cualquiera que sea la natura­
leza de este neoplasma óseo.

Si. se trata en rea_lidad _clie 1111 .cáncer stlcundario, ·es-ta pobre mu- ·
jer va a caquetizarse de día en _día, bajo la doble influencia cJ e su
cáncer visceral primitivo y de su metastasis ósea, sin con fu r con que
su noplasma puede generalizarse más y sembrar en la economía
n11evos focos cancerosos secundarios.

Si tenem.os que habérnoslas con un osteosarccma, el pronósti­
·co no es mejor. El 1umor va a -sog,uir creciendo más o menos rá.pi­
damente; puede llegar a ulcerar la pie_! dando lugar a hemorragias·
más o menos abundantes, que aumentarían la debilidad orgánica ya
·muy avanzada, debido a la caquexia de tipo .canceroso a que habrá
d:do lugar ei sarcoma éseo.

El TRATAMIENTO solo puede ser paliativo.
19-Toda inter-V'ención ,quirúrgica está formalmente contrain­

dicada: a) por la edad de la enferma; b) por el carácter, sin duda
secundario, del tumor óseo.

2Puede estar indicado, en cambio, recurrir a la ra.diotera¿ia,
-110 porque creamos que vaya ,a curar a la enferma, smo porque es
posible que la alivie de sus dolores.

3~-Le prescribiremos, además, todos los antineurálgico., hl,i­
tuales- aspirina, _piramidón, fenacetina, analgesina. Puede que le
bagamos inyecciones de veneno de cobra. Y. fo1almtn'.e, llegare­
mos pero lo más tarde posible hasta los: opiacdois. con la es­
peranza de aliviar el final de es.ta ,pobre mujer, ya qu2 no podemos
·curarla.
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Detengámonos hay, 6 de Mayo de 1934, frente a, la ca>.na N9 15
de la sala Cruveilhier, en la cual vemos sentado, sostenido por tres
lmohadas y presa de intensa· disnea, a un hombre joven, ingresa­
l al hospital ayer en 1a tarde, y que ha pasado toda la nocl1e en un
sillón, al pie de su cama, en plena ortopnea.

Una tarjeta deuno de 1os médicos del dispensario León Bour­
geois, donde se presentó a consultar, nos hace saber que tiene "un
corazón enorme, un ventrículo izquierdo considerable y, según pa­
rce, 1una gran cantidad de albúmina·en la orina', pero que no es.
un tuberculoso. Es por esto que no fué admitido en un servicio de
fisiología Y enviado a nuestra sala de mr.dicina general.

Un alumno ha tomado ya la OBSERVACION del enfermo. Oi­
gámosla: . · .

Marcelo V «G 25 ... .re a ·..,uene años. Es barretero. Muy robusto, s1em­
»' gozó de perfecta salud hasta el 30 de Septiembre de 1930. Este
da hizo en bicicleta .
;i

1 e ª Y ª un tren violento 120 kilómetros, para ir· .
a ver a su mujer, en tr :. . +lc

1 ' ra-tami,ento en un sanatorio de tuberculosos-
pu monares Regres , d .

·. 0 e esta etapa extenuado. Posteriormente se,
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sintió fatigado, sin apetito, con opresión fácil. En vista de esto, se
preguntó si no estaría tísico, como su mujer. Consultó médico el
15 de Octubre de 1933; .pero nuestro colega, después de un examen

· .clínico y radioscópico, lo tranquilizó sobre el estado de sus pu!mo­
·nes, que encontró absolutamente normales.

Diez días más tarde, sin embargo, este obrero fué a harerse ·
1:.x.amin-ar nuevamente al hospital San Luis. Colocado detrás de
"!a pantalla r_adioscópica, oyó· decir, por segunda vez, que sus pul­
nones eran perfectamente sanos. S.e le hizo· saber que su cbrazón
era normal, pero que su hígado estaba grande. Se le p,rescribieron
gotas de licor de Fowler por todo tratamiento, pues la atención de
los médicos fué retenida por la anemia que presentaba.

Menos inquieto, pero siempre fatigado y fácilmente oprimido
a! menor .esfuerzo, fy'Iarcelo y.•. continuó desempeñando su, rudb
trabajo de barretero hasta comienzos de Enero de 1934. En este
mcmento se vió obligado a interrumpir toda actividad a causa de
su intensa disnea al menor esfuerzo y del edema maleblar que le
·:.tpare.cía ,en las tardes. Notó tam,bién la aparición de man.ch,.'l.S pur­
rúricas en la mitad inferior. de amibas piernas.

Desde entonces, este obrero ha permanecido en su casa, donde
se contentacon ayudar a las labores domésticas. Y, sin emnhargo,
h situación se ha ido agravando poco a poco, al extremo de obli­
garlo, desde el 25 de Abril pasado, a permanecer en. su piez:i, ror
1o general en cama, o bien sentado en un sillón, cuando le aparecen,
principalmente de noche, las crisis de opresión que le impiden per­
manecer acostado.

Entonces se decidió a consultar en el dispensario León Bor­
geois, de -donde nos lo envían para hospitalizarlo.

Se trata de un hombre de 25 años, muy bien conastituído, pero
actualmente pálido y fatigado. Sentado en su cama, respira con c\i[i­
ctultad. 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 atención. La primera nós
revela que este sujeto tiene fiebre: 39° ayer en la tarde, en el momen­
to de su ingreso, y 39° 5 hoy en la mañana. El segundo, contiene 600
cmc. de orinas obscuras, de .aspecto_ francamente hematúrico.
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. ] enfermo, vemos que su abdomenes prominen.Al descubrir al e» "." ·
volumen exagerado con el resto del cuerpo.contrasta por su ·. . .· . .,.

te Y • 'n ue sus dos miembros inferiores, desde los :iies
notamos tambiér qU .z. filt ad d 2de db
. ad del muslo, están iniiltrados e un ~ ·ema bloroso.
hasta la mita . . 1 · · f ·

d ºble . constatamos en e tercio 111 enor de ambas, <luro pero epres1 ' . .
) ' . • <le manchas pardas, que son, segun parece. vesti-iernas la presencia . . . . .
p has concho de· vmo anteriores, modificadas v ate-gios de las manc! . .

.º d d e el 'enfermo esta la, mayor parte del tiempo ennuadas es e qu . ,
'bº. Fº Jménte no deja de llamarnos la atención la deforma-decu 1to. ma ' ,

. , " ¡·¡¡0 de tambor" de los dedos, cuya falangeta esta engrosa-c10n en pa 1 _ , . • ..
Ja en sentido antero-posterior, cuyas uñas están incurvadas 'en

1 .,. tl ..., 1·eaión retro-ttne-ueal tiene .ttn aspetco Ji-vidrio de reloj Y c y.... º ~
so. conjunto este que raliza el aspecto típico de los dedos hipo--
cr.'tticos. _ .

Al examen de los órganos, el corazón ·late rápida pero regular-
mente, 130 veces por minuto. La punta se encuentra en el 69 c,s­
pacio intercostal izquierdo, por fuera de la línea mamilar. El área
ele ma:cidez cardíaca está notablemente aumentada. A la ausculta-•
ción ,oímos un soplo diastólico, suave y aspirativo, cuyo máximum
asienta a la· azquierda del ester,nón, en la ,parte interna del tercer
esgacio intercostal. Percibimos también, inmediatamente antes del
s:stole, un ruido breve sobreagregado, de interpretación difícil­
rido de galope o soplo de Flint por seudo-estenosis mitral?

El pulso es rápido, regular, amplio, saltón, depresible. La vi­
bración arterial es muy dar.a en la muñeca y en el brazo. El pulso,
radicular se percibe fácilmente en las partes laterales de los dedos·
No p:idemos encontrar pulso capilar.

La ,presión arterial _es de 14. 5 x 6 al Vaquez.
Los pulmones se percuten y respiran normalmente, salvo en

las bases donde percibimos submacídez v estertores subcrepitantes,
testigos de un estasis ligero, sin derrame· pleural . · .

El hígado, voluminoso, rebalsa en cuatro traveses de dedo el
reborde de las falsas costillas. Es dolor-oso a la palpación.

El bazo también -está muy hipertrofiado; percibimos fácilmen­
te su borde cortante antero-inferior, por delante y debajo del re-
borde condro-c sta] . • d . ., .· - os a 1zqu1cr o. No encontramos ascitis.
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Las orinas, francam<;nte hematúricas, contienen, como se com­
prende, una gran cantidad de ,albúmina. Ellas dan con la tintura
de guayaco y la fenolítaleina reducida por el zinc, las reacciones
características de la pres_encia ele sangre. .

El examen · neurológico completo nos revela la absoluta inte­
gridad del sistema nervioso.

Digan1_0s, para terminar, aue los antecedentes hereditarios y
pzrsonales de. este hombre son excelentes.

No existe ninguna tara en su .familia.
Personalmente, solo ha tenido alfombrilla en la infancia.
Hizo su servicio militar en Marruecos. Allí tuvo un ligero

ataque ele paludismo, inmediatamente yugulado por la quinina, y tuna
idericia infecciosa benigna,· ele corta duración.

Afirma categóricamente no haber tenido nunca; ni después del
comienzo de sus trastornos actuales, la rnenor manifestación 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 creía afectado de una le­
ión pulmonar, no cabe duda que sufre de una afección cardíaca,
!legada a una fase avanzada cie su evolución: está en plena insu­
ficiencia cardíaca.

El.-DIAGNOSTICO de asistolia completa se funda sobre su
estado de ortopnea, el edema ciuro ·c1e los miembros inferiores, la
tumefacción dolorosa del hígado, la escasez de la orina, la exis'en­
cía de. albuminuria y la congestió'n cl,e las bases pulmc;mares. Se com~
pleta por la constatación de la ta1qu,icarclía, del aumento del área ele

. maciclez cardíaca y de la existencia de un soplo diastólico de la a­
se, en relación con una insuficiencia aórtica, certificada, además, por
los signos periféricos;. caracteres del pulso, regular, saltón y clepresi­
hle y descenso de la tensión art,erial mínirra.

Pero csta asistolia tiene un carácter es;cecial: es febril; ella en­
! :-a en el cuadro de Jo que BARD lbmó las "ctsistolta, inffom\X!o­
rias".
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La presencia ele esta fiebre en un cardíaco asistólico _t_iene una
:. ·t cia clínica: ella debe retener nuestra atención: alre.grnn 1mpor an , . - . • . "''

:c1e:lor de ella debe gravitar la discusión del DIAGNOSTICO E'I'IO-
LOGICO de los accidentes de este enfermo.

Veamos, pues, cuales son las div.ersas causas ele fiebre en un
cardíaco.

Ellas pueden, en principio, asentar fu.era del corazón o en el

corazón mismo.
I .-Consideremos, para comenzar, la primera eventualidad: el

ORIGEN EXTRACARJDIACO d~ la fiebre en un cardíaco:
1.-En este caso. en un primer grupo de hechos, puede suceder

qae la "poussée' febril no tenga ninguna relación con la candiopatía
y que solo haya entre ellas una simple coincidencia. En efecto, co­
mo cualquier sujeto sano, un cardíaco puede ser afectado de una in­
fección general (embarazo gástrico febril, gripe ... ) o una inflama-. b

rión local (tuberdulosis pulm.onar, ·infección urinaria... ) que le pro-
duzca una .fiebre, en cuya génesis n.ada tenga ·que ver su afección
cardíaca. La a.sistolía :que se produce -en estos casos encuentra su
,explicación en el hecho que el corazón, colocado en un estado de
reiopragia por una lesión orificial preexistente, se deja dilatar
consecutivamente al debilitamiento de todo el organismo, y especial­
Ir.ente del miocardio, por ,esta afección intercurrente.

¿ Podemos hacer valer. semejante explicación en el caso actual?
Certamen te que no, ·pues no puede tratarse de una en fermedacl in fec­
ciosa general aguda, a· causa de la evolución lenta y progresiva de
fas manifestaciones morhosas y porque no· encontramos en ningún .
punto - ni en los pulmones, ni en el hígado, ni en los riñon~s -
smtomas reveladores de una localización infecciosa.

2 .-P.ero, sin ser directamente causante de la fiebre por algu-
na afección propia, el ' d ' · ¡· · r, corazon pue e, en el curso de la as1ston1a, se
Productor de episodios febriles, favoreciendo la infección de las di­
versas isceras en ras ,.. l . · f · · · e+::.. · Cuales su insuficiencia engendra una cong
tcn pasiva por cstasis Es : • a, z+» 1;1 ·n.• , . - s · s as1 como existen poussees feun es e
un asistólico en rel :z
a54:. 1acon con una infección digestiva un embarazo
3astrico, una poussé de .: e. '

tP•·· 1 ce :e enteritis - o con una (l¡n.g-io·colitis - carac-
.1zaaa por subicfericía lat · · • • 't' s" ·,col luria o urobilinuria, dolores he»ir1co
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expontáneos o provocados o, br tod
4 , ore todo, con una afec,::-ió1D pul-

m:onar - bronquitis, congestión pulmonar, neumonía, infarto.
En nuestro sujeto no existe nada die esto: las diversas reaccio­

nes viscerales, a nivel c\e sus pulmones, de su hígado; de sus riño­
11!'~, etc·. no sobrepasan la im¡portancia habitual de las mani.f.estacio­
nes de •esos órganos_ en el cu.rso de una asistolía y no presentan nin­
gin carácter inflamatorio especial, susceptible de explicar la fie­
be.

II.-Así pues, es EN EL CORAZON MISMO donde debemos
buscar la causa <le su hipertermia. Ahora bien ¿qué sabemos de este
hombre? Que está afectado <le una cardiopatía orificial - en este
::arn una insu ficienéi:i. aór,!,ica - en ,relación con una endocarditis.
Aquí. -la fiebre puede indicar dos cosas: l 9 0 que esta endocarditis
está en evoh1ción; 29 o bien c¡-ue ella se- ha infectado secundaria­
mente.

1 .-Veamos la primera hipótesis: la: fiebre está en relación
con una 'paussée'' cvoluta de endocarditis.

Es necesario que sepamo:, cual es la naturaleza de esta endo­
t,1nlitis. Y bin, nuestro hombre tien'e una insuficiencia ·aórtica .Y
Uds. no ignoran que, prácticamente, solo hay dos infecciones capa­
ces de determinar esta lesión valvular: el reurnatismo arti::ub1· agu­
do (o el corea) y la sífilis.

a) En realidad, esta última no puede ser culpable aquí, dado
ri:1r nuesti·o enfe¡,1110 afirn,a no haber contraído un chancrn y no
presenta ningún estigma de sífills y puesto que su insuficiencia
aórtica tiene todos los ,car,acteres de· una enfermedad de Corrigan.
Por l,o ,demás, la sífili-s gen,eralmente no <la fiebre con _o::a~ón de
:as poussée~ evolutivas de sus lesiones valvulares, q-t11~ se traducen
:ná-s bien por la agravación de los signos funcionales, particular­
mente el angor, y por la acentuación de los signos físicos y radio­
lógicos de aortitis.

) Es preciso, entonces. culpar al reumatismo poliarticu!a:-
agudo. ¿ No tendremos que habérnoslas con un rcwr!alisJll.o rard:a­
c-: · c,z1olu.tivo?

En verdad que esto no es -evidente, pues no -encontramos en
ste obrero, en la actualidad, ni en otro momento de la evolución
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f-ernledad ningtm,a manifestación articular o localizaciónde su en -· , .
. 1 ue nos permita referirla al reumatismo. Pero sabemos hoyuscera, q

· ·t "fo,·mas abórtivas" de la en.fermedad de Bouillaua enque ex1:, an · . . . . , ,
tre las cuales figuran las formas viscerales puras, de las que el re-u.
matismo cardíaco evokut-ivo es una de las más frecuentes.

¿No· nos encontraremos en pres.encía de esta forma? Un gran
:mero de argumentos abonan a esta manera de ,~::r:.

a) En primer término, tenemos el hecho _que esta qrdiopatía
vah'lllar 110 ·"hace su prueba", lo que debe hacer .sospechar su Q.ri­
gen reu:mático. En efecto, ella se ha desarrollado insidiosamente,
sin infección anterior o concomitante manifiesta y muy, reciente­
n:ente ,puesto que no existía con ocasión c\el servicio· militar de es­
te hombre, ni antes del 1° de Enero pasado, como lo atestiguan Íp-s
exámenes practicados por varios médicos entre el 1° de Octubre y
era .fecha.

b) TeP.tmos también todas las razoneis que hablan. en contra de
ía existencia de 'tma endocarditis maligna: la ausencia de manifes­
tac1ones' em~,ólicas claras en los miembros, en el bazo, en los riiío­
nes, eté.

c) Finalmente- y sobre todo - tenemos la importtanía de
lo: signos de asistolia presentados por es.te

1
en fermo - sus' idemas,

s·,: ortopnea, su hepatomegalia, la congestión de sus bases• pulmona­
res - s:gnos que revelan un compromiso serio ,<ltel miocardio en el
rnrso del proceso infbmatorio endoqa:r<l'ico. Y bien, en el reumatis­
mo cardíaco evolutivo hay siempre una participación más o menos
marcada del miocardio, lo que determina, precisamente, el desfalle­
cimiento cardíaco y h asis:tolía inflrumatoria. ·
. Sin embargo, débemos reconocer que ciertos ,síntoml~S observa-
ctos en nm. ±. f : · ·uestro en enno no ·son habituales durante ·-el reumatisrno
cardíaco y es1·' , d . · · · _- 1· r• • . , .rui mas . e acuerdo con 1111a e1i.docard1t1si ma 1gna po
"WUección secundaria; por ejemplo: la esplenomegalia considerable,
.e, pui pura, la hematuria, la deformación hipocrática de los dedos·

2.-La endocarditis maligna de evolución lenta o enfer"­
dad de Oler-na a "" " ... :. oraccoun consecutiva a la infección secundaria, P
el estreptococo , . 'd d , , . . t [e­: vurdans, te las válvulas aórticas anteriormente k
sonadas por A, " ¡una -enr_ocardi_tis simple, pláJstica, 'tiene a s'.t avor,
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desde lu,ego, su frecuencia actual qu,e nos obliga a pensar en ella an­
te todo estado febril en -un cardíaco. Además., el- comicnz_o insi'.dioso
de los accidentes, co::npc1úibies' du:rante largos meses c_on una aotí-­
virlad profesional sensiblemente normal, la astenia y la anemia que
han resumido durante tanto tiempo el cuadro clínico;· la gran hiper­
"trnf·ia del bazo, las liematurias~ _el púrpura, :el hipo::ratismo de los
,cl<-dos, son otras tantas razones para pensar que est'amos en presen­
cia de una endocarditis infecciosa maligna de tipo _ü_sler.

Sin embargo, abundan los argumentos en contra de ese diagnós­
tfro. Los hemos· pasado en .revis'.ia ya, puesto que son los mismos qu,e
hablan a favor del reumatismo cardíaco evolutivo, a saber: la im­
portancia actual de los trastornos f1,mcionales y de la asistolía, muy
raros, o ,por lo menos más tardíos en la enfermedad de O;sler-Jac­
·coud, que es más una septicemia que una infección cardíaca; la
hipertrofía considerable del hígado, la falta de embolías manifies­
ta~ en tas vísceras o a niv,el dt los miembros y de scL1c10-panad1zo
de Osler...

Para tcrmi11ar, diremos -g_ue nuestras preferencias están po1· el.
diagnóstico de reumatismo cardíaco evolutivo, en razón de la gra"­
dad de la insuf,iciené:ia cardí_aca, que tradua~ ·~I compro.m1so pro:
fundo· del miocardio, además de la lesión endocardíaca; pero estamos
obligados a confesar que la endocarditis maligna de evolución len­
ta cuenta a su fav'or con la es¡>lenomegaha, la deformación hipocrá­
ia de los dedos, las hematurias, el púrpur¡i. (que se pu:ede a.tnbmr,
por lo demás, al estasis por .falla cardíaca) ..

. HEMOCÚLTIVO. ¿Decidirá él la rn-.:::-Vamos a practicar nn . . e •

tiGn? Si es positivo y da nacimiento a colonias de estreptocoo v­
.. · .. , f' ar la existencia de un endocardLt1s nnltgna.-. :<ians perm1t1ra a1rmt .- . . . . . ,

. • ·· ' rechazar el füaa11ost1co de carditis reumi­"e-ro no nos au,or:izara. a ... º _ .
i,. • f . , estreptocócica secundan:2 r·uecle haber· ·tica, dado que una mn..ecc1on . , . _, 1. .. ¡b una endocarditis reumática todavíaen ple­

·vemdo a mgertarsc so re- . ,
na evolución.
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Muy interesante pra el diagnóstico será asimismo la prue±,
«, raputida por cl salicilato de soda. Si este medicamento obra A¿

:r..odo eficaz sobre los accidentes cardíacos y, a fo:iari, si cura al
a O ello ser la prueba <le la naturaleza reumática ·d., la.cnttrm : ° - car.

l. t'• Pero la inefÍQ:1.cia del tratamiento salicilado 110 rk--nu·t.t· •
di0pai1a. ±-· Ira
liminar la cnfermedad de Botiillaud, pues el reumatisIT19 cardíaco
ne reacciona sícnipr¡e al salicilato de soda.

De todos modcs, el PRONOSTICO es extremadamente grave.
Dtbcmos considerarlo como. fat_al si el hemocultirn r.ev.ela la

presencia del estroptococo viridans en la sangre, certifica así la exis­
tencia de tuna enkrmeda<l d.e Osle,r.

Será muy serio. también si se trata de reumatismo cardíaco evo­
lutirn, pues la enfermedad toma aquí el carácter de rcumatisnw car­
,iíaeo m,align.o. cuyo fin habitual ies la muerte en medio de 1111--Sín­
drome de asistolía febril irreductible, con dilatación' progresiva del
corazón y hr:r,a_!omegalia, exactamente como en nuestro obrero.

Aceptando la hipótesis :mrnos cJ.esfarnrable - que al mismo
tiempo consideramos como más probable de r<!umatismo cardfo­
-:o e\'olutiYO .. vamos a instituír el TR1\T.AMTENTO siguiente, a la
vez etiológico y sintomático:

1°-Sintomático: dirigido contra la sistolía:
Reposo en cama ; die'a hidro-láctea red·nci'da · (un 'litro de mez­

c1a agua-leche por 24 -horas) ; purgante drástico seo-uido de luna.
cara {!icritálica (XV . º . º ·¡' . o

s gotas cLe la solución d'e dio-italina al milésmm
<:1 primero > :· Y segundo día, X gotas cada uno de los tres días si-
guientes).

29-Etiológi . · · <l. ·1 · ¡ co. contra la enfermeda<l reumátioa y la car itis:
"lo al corazón; salicilato de soda as (d.. en inyecciones intravcnos ~

. mañana tar 1 ¡· .
J 1C e e ianamente) ..

ASISTOLIA FEBRIL

EPILOGO.:

Desjués de haber mejorado momentáneamente por: .esta tera­
pértica, cl enfermo fallció el 11 de Mayo,' en el espacio de pocas
!1cras, ,consccutivament;e a un gran infarto del pulmón derecho.

La autopsia reveló que no existía una endocarditis malignas,
sino liesiones manifiestas de endocarditis y 1111iocarclitis reumáticas,
:a~1 como alteraciones viscerales· puramente mecánicas, por esta.sis.

El hemocultirn r,esultó negativo ..
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Lucian;.1 R ... , radiotelegraf iista, ingresó a nuestro servicio ha­
ce ocho días, el 29 de Noviembre de 19"33, porque, desde hacía. una
semana más O menos, sufría de ·violentos dolores ab.clominales el-e

t •

tipo cólico, ~eguidos, quince a dieciocho veces al día, de evacuaciones
alvinas líquidas. Se que1jaba, además, <le dolores permanentes, en,

fama de' puniada de costad.o, al hipocondrio d,erechq.
No ignoraba la naturaleza de su enfermedad y decía, en el mo­

rento de su ingreso; que enía a tratarse (POl' una ''poussée" evo­
ltiva de disentería amebiana.Esto no podía sorprendernos, dado
ge ya lo habíamos tratado, por accidente análogos, en el mes lte
Marzo último. '

- Les recordaré la HISTORIA DE SU ENFERMEDAD.
Sin nin-· al dig-· lgun antecedente patológico hereditario o person " .

no de anotar-e L · · · . , · . ·· · militar :a
.• sc, uc1ano R... partió a hacer su ser1c1o

Siria, en o t b c1 · ,. 't a·•or·.' Octubre le 1929. Tres meses nís tarde presentó fa?'

nos . mtestmales . . . . . . d1eZ
. ' caracterizados por depos1c10nes frecuentes

a qumce por 24 h , l ·et 5 ,¡er·d oras - hqujdas 'en' un -comienzo f:eca 01 e\l 'osas, mezcladas , . . . . ·.3lenta
con sangre, y posteriormente muco-sanguin
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1'.vacua<las ;;m grandes dolorés abdomi11aks, IJ)ero con much·o p,ujo
y tcnesmo rectal. En el hospital, un examen coprológico; confirmó
el diagnó_stico de :disentería, al demostrar la pr-csencia d'e amebas
disentéricas en ]as deposiciones.· Se instituyó un tratamient~· a base
de inyctciones 'de cnetina y la 'ingestión de com¡primidos de s!ovar­
sol y al cabo de 45 días el enfermo pudo abandonar el hospital, en
priencia curado, .pero muy enflagutedcio.

Entre tanto, <lurante su hospitalización, había tenido una i.cte­
ricia por retención que duró ocho· días. Desde entonces, según él,
fü ,hipocondrio derecho ha permanecido sensible.

Después de esta ''entei:itis" este joven soldado no fué repatria­
do. Solo se le cambió de guarnición. En la nueva contrajo el palu­, ·C.lSJ110.

Regresó a Francia en Abril de 1932.
En Julio de -ese año sus trastornos intestinales se manifestaron

nuevamente, en forma de· cólicos, seguidos de diarrea mucosa y
acompañados de ligera subictericia y sensibilidad hepática expontá­
nea y a .Ja palpación. Algunas inyecciones de emetina dieron rápida
cuenta de estas manifestaciones.

En .el mes efe Octubre, y como continuara sufriendo d_e a!tcrna­
~iv~is de diarrea y constipación, se presentó a la consu1t¡a. de medi­
cina de la· Charité, donde, después de haber constatado lá presencia
de quistes amebianos en las 'cl_eposiciones, se le some!jió a un nuevo
t:a.tamiento emetino-arsenical, que trajo la cesación de sus trastor­
ncs intestinales. Desgraciadamente, esta tregua solo fué momen­
tán,ea.

_ En Febrero de 1933 reapareció la diarrea, alternando con cons­
tipación•. Al mismo tiempo, el estado general se alteró y en dos mc­
ses el .enfermo perdió 6 kilógrarr.:bs. Ingresó entonces al hospital
de la Charité, donde se pensó que sus manifestaciones intestinales
eran secundarias a accidentes de infección 'biliar. Se Je hicieron
aplicaciones de hielo a permanencia en la región de la vesícula bi.
liar y, posteriormente, juzgando el momento favorabl.e, s~ le tomó
,1na radiogr;, fía dt la vesícula, después de ingestión de radiotetra-
110. Esta colecistografía mostró qu.e no existían cálculos en la ve-,, .
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..:r:... I cabo 'de tres semanas los trastornos intestinales
icula biliar. A • -. , t • · ·
w , mo no le hacían ningún tratamiento espedial
persistían 'todavía yO' "

1 . R solicitó su alta. .
octano • • · -:1.,r <l 193,, u

.J I . , a nuestro servicio el 4 de arzo le ó. 111 itrata-ngreso . . .. , r1 ,
. . · nes de emetina y la ingestión de stovarsol res­:mrnto por 111y:ecc10 · ··, • •

. , , nte sus 'funciones intestinales.t:-iblec10 nu;e,,ame · "' . . .
El 10 dé Julio estalló una nueva crisis en Lyon. Comenzó brus­

o'mitos alimenticios y posteriormente biliosos, que so-camente, por v , . ,.
1· d n un día, seguido es'/o de violentos dolores abdominalesl'> uraro · . , º . . , · •
•. t· · ·¡1·co 'dA tres o .Ct\atro m,inutos de duración, con deposicio­ae 1po co , "' , . ,
nes diarreicas. Este síndrome ,5e :repr<?duc:ía qtiina_e o ve'int>e veces
en las 24 horas.

Sin estar hospitalizado, d enr.ermo es som,etid,o nuevamente a
un tratamiento 'por inyecciones de emetina y, en diez días fa crisisI . , , .
queda dominada..Nuestro radiotelegrafista, que ha, perdido 10 kilos
de peso en su nueva ''poussée", recupera progresivamente sus fuerzas
v vueh-~e a su trabajo. Sin embargo, no está totalmente restableci­

: do y todas las mañanas, al despertarse, sufre de :violentos cólicos con
• deseos imperiosos de ir al retrete, evacuando -una d·eposición pasto­
sa. más o menos muco.sa.

El 20 de Abril un violento acceso palúdico es dominado poh
la qu.inina.

Fina!'rncntc, el 20 de Noviembre de 1933 comienza una cris-is
análoga a la de Lyo_n. Como en esa ocasión, esta se caracteriza por
intensos cólicos _abdominales, seguidos de la expulsión de materias
líquidas, diez o quince veces aj día. Además, se :ac,onipaña de vio­
lentos dolores en la región del hígado.

AI EXAMEN, ,en cf momento di; su ing;reso a la sala Cru­
·,,cilhier, cs!c homb,.-e no .tenía "mala cara". NO tenía fiebre tampoco·

Su vientre, ligeramt 1te ·¡tl ., ¡ difusa, o~ en e senst e a la palpac1011. en or-ma G! '
era dcpresible no m t · d. . , · 1 ha. • ieeorzado ni retraído. El colon no se palpa
ba¡o la form 1 · , · · t

a de un cordón_duro doloroso: tampoco era asiento
de gorgoteo. - ,
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El hígado no rebasaba el reborde de las falsas costillas. La
maniobra de Murphy dabp. lugar a un 1oco. de d.o!or en la ·regió.n
vesicular.

El 1bazo no era palpable, ni siquiera per.outihlc. La 1engua era
húmtda. · '

D_esc1e su admisión, la víspera de nuestro examen, el enfermo,
a quien se había hecho ingenitT dos comprimidos de stovar.sol, no~

I ,

había tenido sino tres deposiciones pastosas, como "boñiga de va-
ca'', un poco brillante, pero que ya habían pertlido su carácter · ilia­
TTeICO.

Los pulmones, el corazón y el sistema nervioso estaban intactos.
La tensión arterial era de 12 x 8 al Vaquez. Las orinas no con­

tenían azúcar ni albúmina.

!\sí ¡:,ues, cs'.c ;hombre .está ,afectado, desd-e ha.ce cuatro años,
de- trastornos intestinales recidivantes, cuyas recaídas están sepa­
radas por períodos d¡e remis::on más o m1rnos prolongados. Estas
manifestaciones intestinales han ,su.cedidb a una crisis de iclisente­
ría amebiana, contraída en las colonias y certificada por la cons­
t:ltaci6n de la ameba disentérica en las deposiciones. Ellas han cu­
r~d/0 si,errlpre ráp:damente bajo la influencia <le! tratamiento com­
binado de cmetina y stovarsol. Tdo esto es más que suficiente_,. : . ,

para pdder formular en su e.aso el diagnós'.ico ck DISENTERIA
AMEBIANA.·

Estamos en presencia de un caso típico de ambiasis dce forma.
dsentérica; forma típica porque existe en un colonial, por consi­
guiente a titulo '<ll.:: rnferm_e<lad el.e país tórrido y porque persiste
en él Ccsde hace cuatrc años, a pesar de su regreso a Francia, mos­
trando que, de acuerdo con la concepción moderna, la amebiasis es
como la sifilis y el paludismo, una enfermedad crónica con ''pous­
sées" agudas.

Les recuerdo que exis,:1.:! ade.m{15 de esta forma exótica de amz­
biasis, una disentÚfa a-nt,ocM11a, verdadera di.senterfo nostras con­
traída en la metróp<oli y C!tya posibilidad es pr,e:"iso 11'.l o[vid.ar _para
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desc:JOnocerla tanto más cuanto que esta forma puedeno exponerse a ' . . · .
· b • las más diversas apar.t.encias. .enmascararse aJo , , . . . .

En efecto, al lado de las formas típicas de amelnas1s mtesti-

1 e como la de este enfermo, se acompañan de un síndromena , qu , . , bi " . . .
d. t • manifiesto, existen dzsentenas allle a1u1is sin dise11tería'!;sen enco . a ' ' ,

d n tomar 'la mnrcha de una inflamación intestinal banal _que .pue e . . , ; .
enterocolitis, apendicitis, etc.· - de una afección gástrica, o de una
enfermedad ~e1feral _·infecciosa o .caqueétizante.

EI SINDROME DISENTERICO,característico de la amebia­
sis de forma disentérica, ,e.orno la de nuestro hombre, está constitui­
do, como Uds. saben, por dos sínil:omas principales: 1° dolores es­
peciales; 2 deposiciones de tipo particular, llamadas, precisamente,
clepo.sicion,es disentéricas.

1.Los dolores son de tres 'clases: a) los cólicos, b) el pujo,
c) el teresn'o.

a) Los c6licos son dolores abdominales que siguen el trayecto
del colon. Comienzan a menudo en el flanco derecho, remontan a lo
largo del colon ascendente y ganan . el flanco izquierdo, para descen­
ch· por las i!iaca hasta el recto y el ano.

Son intermitentes, no produciéndose sino a intervalo¡:; varia­
bles,. todas las horas o caida .media hor.a o· aún tres o cuatro veces
por liora.

Su intensida<l var:ía; a veces muy soportables, son freéuente­
rnente · muy agudos, con carácter de torsión dando al enfermo la
sensación de r dc , ., •. e set corta ·o .(n dos. Por lo demás, su acuidad no es
1a m1sma durante tod l <l . . . .
., . . 0 e acceso; e ordmano aumenta progrest­
vamente, hasta alcanz • · ·

+. "ar un• paroxismo más o menos violento, para
atenuarse en scguida en f. •.·d O "

11 orina raptda. Adernns se sirruen de un
eseo de expulsión que . . t . ' o
r:e<l d 1 '· JUS amente, :va a consti!uír la segunda va­. ª < e dolores del sínd . • . , >

b) S d . . 11 Irome disentérico: los puj,os.
e es1gna con el nomb d . . . . . 1

ir al retret . re te pujo, la necesidad imperiosa de
e que sigue a lo . -, •

que se proa' 's' s paroxismos dolorosos abdommales, 0
uce sin ellos . 1' consecutivamente a una sensación de ca or
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y ardor ele! ano, que solicita una evacuación rectal, a menudo limi­
tada a la expulsión· de algunas mucosidades solamente.

c) En cuanto al tenesnto rectal, más o menos rápilbi.nente
asociado a los cólicos y pujos, está representadopor una sensación
de constricción dolorosa, localizada al esfínter anal, que sigue a la
.úfecación.

2 .-Las di{o~ci'oni:s dise.ntfricas tienen tres caracteres prin­
cipales: a) son frecuentes; _b) ·no son fecales; e) son mucosas
sanguinolentas. .

a). Ellas son frecuntes. En efecto, el núnn;ero ele evacua.cio­
-nes i¡:or 24 Eoras ·es ·siempre _cor.siderable: 4, 10, 15 d'lt(antc los pri­
meros días y muy lu,ego 20 a 30 en los casos ben)gnos. y. a menudo
100 o más en los casos serios. La cantidad <le materias expulsadas
cada vez, varía, por lo general, en sentido inverso al número de ·
deposiciones ; ella puede ser nula o éasi, cuando los pujos incesantes
multiplican las tentativas de defecación; oscila entre SO y 200 gra­

·mos cuando las deposiciones son poco frecuentes.
b) Ellas no son fecales y este hecho es patognonónico de la

•c.Esentería, en la cual no hay diarrea, contrariamente a lo que pien­
tan los cnfarm:os, sino, ·más bien que constipación, una detención
absoluta e las materias alvinas. Así ¡mes, las d0posicioncs discn­

·téricas 110 tienen un ·olor fecaloideo, sino uno soso muy particular.
c) Ellas son mucosas y sanguinolentas, pues representan el pro­

ducto de escresión, de exudación y ele destrucción <le la mucosa intes­
tinal ulcerada: mucus, .suero, sangre y restos esfacélicos ele !a pared

. 'intestinal. .
.El mucus, transparente y blanquizco cuando estfi pa;·o y no mo-

dificado. toma en las deposiciones el aspecto de 'yema de huevo' .
Cuando cstá mczclado con sangre, 'lo que es fr-~cnent'e. 'da _a la de-

¡1, l : : +iscosa y rojza depcsicién mucosa sangi.tino enta ,a apanenc1a , 1s < .-
, . ,,

un ''desgarro neumm1co . .
l .. .,,,. · te 1· la mayor parte de la deposición esL'Í. co115tituí-'Jllanmcn , s , . - · .

da por serosidad rosada o francamente roja, en la cual flotan res­
tos <le mucorn esfac.e'lada, recu.er<la, segun la expresión consagra­
·da, el "agua de carne'' o la "raspadura de tripas".

· · f • ·· · a dos por el examen somá-3.Los signos . ·rs.zcos p'roporc1on . · , ·
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. . son J>OCOS marcados. A menudo el vientrede los áisnter1cos >

'lle.o t: escavado - por contractura refleja de los
<le estos enfe1'.ffiOS es a , 1 al . , . .. ..

abd·omi·n,Jcs _ y es doloroso a a ,P pac1on, P,rtp¡::tf)ll-
músculos "'

¡ª ... !!O del colon d'esomdente y a veces tamnbiéa a nivelmente ·a lo
úcl ciego.

4 _-Los signos generales son igualmente discretos. La tempe.

S. 51,-empre normal, aún en las formas más violentas
1 atura .es ca 1 • •
El onfla uedmiento, la as.tenia, fa fatiga y la anemia son habitual-
+.e n@y moderados con ocasión de la primera "poussée" aguda
y solo se acuS:ln cuando la enfermedad se hace cromca.

Y es que la disentería amebiana, como nuestr.J radiotelegra­
fota nos lo pru-eba, es una ENFERMEDAD CRONICA CON
POUSSEES EVOLU:TIVA!S, separadas por PERJODOS IN­
TERMEDIARIOS.

1.-La primera possée aguda dura generalmente unes ocho
días; a veces, como en nuestro enfermo, se prolonga por varias se­
nianas, con alternativas de mejoría y agravación. Es en estos ca­
sos cuando el estado general termina por afectarse, trayendo el <n­
flaquecimiento, la astenia, la anemia, etc. Luciáno R. . . había per­
dido 8 ldlóg¡amos, según decía, después de los 45 días de hospitaliza-­
ción por su primera crisis de disentería.

2 .-Pero si, !a primera "poussé'e'' de disentería, tratado o no,
se :i.tenúa 'Y <.!esáparecc, la ameb-iasis persiste y se revela por pous­
sées c.:olutivas, absolutamente semejantes al primer ataque, de in-­
,u:nsida<l Yariable y que a¡:nrece_n a menudo después de una trans•
gresión del régimen. de una purga intempestiva. de un enfriami­
t8• ·hc a'": · · ~ aun. a ,·eces, iSJn causa aparente. Xuestro sujeto ha hec!o Y ·
se.is crisis de disenteria típica.

3_--Los períodos ·intermcd.!'c-rios ·pueden ser de larga duración
y. dejando al enfermo meses o años <le ':ranquili<lad engañadorar
pueden hacerle re,·' hom­, . ' e e-.r en ttna curación <lefinitiva. En nuestro ·
bre casi tres ano .. Ae la

Os separaron la segunda ''poussée" evolutiva «

-SO-

DISENTERIA AMEBIANA

Ordinariamente los períodos de remisión son más cortos, solo
duran algunos meses. Así pues, se producen tres o cuatro poussées
evolutivas al año. Es lo que ha s'u.cedi-o"o en nuestro caso desde cf
mes de Julio de 1932, puesto ,que en siete meses s:! han p,roduci<lo'
,cinco_ crisis agudas.

Es'os períodos intermediarios, durante los cuales el antiguo
disentérico presenta la apariencia. ele salud; conserva un cxce!ente
.apetito y un estado general relativamente bueno, r,osecn _cie.rto nú­
mero de signos, que para un espíritu a<l:vertido, que sepa buscarlos,
traducen la persistencia de la enfermedad en estado latente. Los
sujetos tienen mal colar, hecho deuna m-:-zcla de anemia, de can­
sancio y ¡coloración 'bronceada; son friolentos, se cansan fácilmente
y tienen taquicardia al menor 1esfuer.zo; sufren de dblor<~s sordos
en una u otra <le--ambas fosas ilíacas y a veces '<le arelares, que lo­
ca.lizan en la piel del vientre, a nivel del ciego o ele los ángulos 1el
colon. Se quejan de dolores a la palpación del ciego y colon <les­
cendJente, ·perdbi.do por la' mano •que exiplora ·bajo la forma <le •uti
tubo rígido: la "cuerda disentérica". Finalmente, tienen a menudo
dos o tres deposiciones diarias, 'sobre todo en la mpñana.. Por io
demás, estas deposiciones no tienen un carácter disentérico; ellas
son ·recales, a reces de aspecto nonnal 'Y bien formadas, por •lo ge­
neral pastorns,. blatl¡{]as, ".boñiga ,de vaca" o ''hueyos TElr'u•;>.btos", pe­
To siempre Lrillantes y lisas, debido a la presencia de mucus abun­
darl'e y esr,eso.

La forma re:stida por la disentería amebiana de nuestro cn­
fermo es tan típica, que su DIAGNOS'1'ICO no se presta a discu­
sión. Todos los elen,cntos se encuentnan reunidos _para ,certificar
·su exactitud:

1.-La clínica abunda en argumentos decisivos: antecedentes
de estada en las colonias, caracteres del síndrome disentérico, ern­
lución crónica con recidivas y períodos intercalares de remisión ...

2.El examen de deposiciones, hecho en dos ocasiones, mostró
,q'lle ellas contenían amábas eliseniériciis o quistes amebianos. clan­
do así '1.111 signo de cer!eza de la amebiasis.
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HIPERTENSION ARTERIAL PERMANENTE

La .señora R . .'., de 44 años de ed_ad, doméstica, ingresa a la
sala Rostán 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, había sido tra­
tada por accidentes en relación :con una HIPERTENSION AR­
TERIAL.

He aquí, por lo den#ís, la HISTORIA DE SU ENFERME­
DAD:

Sin ningún anH~edente hereclita.rio . digno de anotiarse, esta
mujer tuvo, a los 13 años, una escarlatina grave. No parece, sin em­
bargo, que haya quedado como secuela una albuminuria, pues nun­
e:_ ha s_i<lo tratada _por una afección renal y ha pGCli<lo tener tres
minos sin presentar albúmina cn la orina duran:a sus embarazo6.

El comienzo de sus trastornos actuales data de Noviembre de
1929. En esa éporc .• 1 uier-

·t" ca presentó un smdrome doloroso rena izq
~º• por. el cual permaneció seis semanas en el hospital 'T,enon, don·
Ge se hizo el di <ti d ns.. ' . ± ¡orgnostico le cólico nefrítico. Aquí se descubrió, P
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primera v·ez, que su tensión arteríal .era elevada: la máxima oscila-
1:.a entr-c·. 24 y 27 cm.

Dcscie el año 1930 sufre de cefaleas más o menos violentas,
a la vez sugraorbitarias y occipitales.

En Febrero de 1932 una crisi:s paroxística de cefalalgia, _;:com­
pañada de YÓmitos y calificada de jaqueca, se siguió de una pará­
lisis facial derecha, de tipo periferico, que desapareció en tres me­
ses bajo la influencia de un tratamiento eléctrico, aplicado en Beau­
jo.

. En Junio de ese año, una nueva crisis de cefalea occitpital mu,Y
v1olcnta, con palpitaciones cardíacas y disnea, obliga· a la enferma
:i. llamar, un médico. Este constata que esas manifestaciones se de­
ben ·a un acceso hipertensiro muy acentuado. Practica una sangría
copiosa y r!:'comienda, . en seguida, la aplicación <le sanguijuelas.

En esos días se declara una angina aguda con temperatura; po­
cc después las orinas se hacen homorrágicas. En vista de esto, la en­
ferma es enviada al .hosp.:1'.'.al Laennec y admiti<la {°lll la sala Rostán
el. 8 ·de J,uli_o <le 1932. ,

En ese momento, y durante varios días, la fiebre oscila entre
38° 5 y 39 y las orinas son f_rancamente hematúricas. La tensión
arterial es de 23 x 13 al'Vaquez. Existe un ruido de galope izquie_r­
do a la auscultación del corazón.·

Se instituye un tratamiento digitálico junto con un régimen
lácteo, y todo entra en orden progresivamente al cabo de varios días:
la temperatura cae lentamepte a la normal ; las orinas se hacen cla­
ras y no contienen ni sangre ni albúmina; el corazón :;e r:etar<l'J. y
el ruido de galope desaparece.'

Pero he aquí _que el 23 de Julio se instala, de una manera len­
ta y progiresiva, una hemipleg.Ía derecha total, anunciada por sen­
sacicnes vagas de clavadas y hormigueos en la pierna derecha y lue­
g0 por imp~téncia .funcional, cada vez más marcada, del miembro
inferior en su totalidad y del miembro superior del mismo lado.
En tres días la parálisis está definitivamente constituída. Se tra'tt
dr. una hemiplegia flácida, con abolición d:e los reflejos tendinosos
y signo de Babinski; la hemiplegia afecta principalmente los miem­
brds, pero la cara lo está también, ligeramente. No hay trastornos
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La .señora R . .'., de 44 años de ed_ad, doméstica, ingresa a la
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TERIAL.

He aquí, por lo den#ís, la HISTORIA DE SU ENFERME­
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e:_ ha s_i<lo tratada _por una afección renal y ha pGCli<lo tener tres
minos sin presentar albúmina cn la orina duran:a sus embarazo6.

El comienzo de sus trastornos actuales data de Noviembre de
1929. En esa éporc .• 1 uier-

·t" ca presentó un smdrome doloroso rena izq
~º• por. el cual permaneció seis semanas en el hospital 'T,enon, don·
Ge se hizo el di <ti d ns.. ' . ± ¡orgnostico le cólico nefrítico. Aquí se descubrió, P
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primera v·ez, que su tensión arteríal .era elevada: la máxima oscila-
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lisis facial derecha, de tipo periferico, que desapareció en tres me­
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jo.

. En Junio de ese año, una nueva crisis de cefalea occitpital mu,Y
v1olcnta, con palpitaciones cardíacas y disnea, obliga· a la enferma
:i. llamar, un médico. Este constata que esas manifestaciones se de­
ben ·a un acceso hipertensiro muy acentuado. Practica una sangría
copiosa y r!:'comienda, . en seguida, la aplicación <le sanguijuelas.

En esos días se declara una angina aguda con temperatura; po­
cc después las orinas se hacen homorrágicas. En vista de esto, la en­
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38° 5 y 39 y las orinas son f_rancamente hematúricas. La tensión
arterial es de 23 x 13 al'Vaquez. Existe un ruido de galope izquie_r­
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Se instituye un tratamiento digitálico junto con un régimen
lácteo, y todo entra en orden progresivamente al cabo de varios días:
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el ruido de galope desaparece.'

Pero he aquí _que el 23 de Julio se instala, de una manera len­
ta y progiresiva, una hemipleg.Ía derecha total, anunciada por sen­
sacicnes vagas de clavadas y hormigueos en la pierna derecha y lue­
g0 por imp~téncia .funcional, cada vez más marcada, del miembro
inferior en su totalidad y del miembro superior del mismo lado.
En tres días la parálisis está definitivamente constituída. Se tra'tt
dr. una hemiplegia flácida, con abolición d:e los reflejos tendinosos
y signo de Babinski; la hemiplegia afecta principalmente los miem­
brds, pero la cara lo está también, ligeramente. No hay trastornos
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1 . una ligera disartria. En ese momento la ten-ce la palabra, salvo s · .. ,
. , • 1 el ?1 x 13 al V.aquez. Una punción lumbar da sa-

sión anterial es 1e • .,, de 2].
¡, ·d !aro bty·a pres1<0n al Claude gs e .- . La manio­lida a un iqu14o c ' " .

bra de Qucckenstedt muestra que no hay blocaje de los espacios

b ·¿ El líquido celaforraqt:udeo retirado contiene· O .4sttbaracno1deos. ,·
elementos blancos por milí~1etro cubico en celula de Nageotte y

O ; "'O ele albúmina con el aparato. ele Ravaut. La reacción de. gr. ~ . ;
Wasserm:mn hecha ·en él resulta _negativa.

Esta ·hcmipl~gia der1echa r-flt;rocede poco a poco bajo la influen­
cia de un tratamiento r•:>r la acetilcolina y esta doméstica sale del hos­
pital el .19 de Novierribr:e <l'e_ 1932.

Desde esa fecha y durante todo :el año 1933, la señora T.. ,,
vuelve a consultarnos cada dos meses más o menos. Sufre casi
continuamente de gran dolor de cabeza; se queja de oprsió1 al
menor esfuerzo y, en varias ocasiones, de presentar un poco ele ede­
ma maleolar en !.as ,tardes. Su tensión arterial permanece constan­
temente alta. Por momentos, algunas "poussées'' de .. hipertensión
paroxística pasagera nos o'bligan a haceirle pequeñas sangrías.

Desde hace tres semanas - ·en los · primeros días ele· Febrero
ú 1934 -'- ha comenzado a sentir un decaimiento general pa.rticu­
larmente marcado. Se <lió cuenta·. •también, ror pr.imera vez, r¡ue
itrnía cie1ia ddicul!a<l para ,en.contrar las palahra:s, y para promm­
ciarlas, y que su memoria era menos fiel que antes. Al mismo tiem­
po, su cefálea occipital se ha hecho más intensa; sus tobillos se hin­
cha.n rr:ú; que de costumbre •'211 las tardes;. f inalmcnte, su disnea -es
más fácil ,que mine-a, al menor esfuerzo. Este c.onj'unto de mami­
festaciones mórbidas l: dpeid :. 3tro

o 1a c1le a ingresar nucamen'e a nuest

Se trata ele una mujer de corpulencia mediana. de facies casi
normal, m.ás ·bien 1pálida. ,

En cama no 'está · · ¡' :n-t " ·' a oprmda y responde fácilmente a nuestro
errogatorio . Sus tr t . . .
e . . " as ornos dle1 leno'uaje son p,uramente -subJet1-
Os no advertimos :. '> ·

• mnguno · Por el contrario, no nos cne;;ta rnu-
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cho darnos cuenta, roi· las imprecisiones y -errores f,rccucn:tes de
•15us · rcs:¡mestas - control.acJ;as por nu.estra primera observa::::óa ele
1932 - e~:: ffl!·e .su memoria y su 'inteligencia cstún· :::Jgo dLm i­
nuídas.

No queda ningún resto objetivo de a hemiplegia derecha de
hace dos años. Los n~:ovin,.ie:ntos rnn r,osibles, con tqcla su ampli­
tti·d y fuena, en la cara y los rniombra;; del lado derecho. Sin •cm­
liargo, ia en.ferma pretende que su mano deiecha está todayÍa tor­
pe. Todos los reflejos tendinosos existen; son J.'igera.mer.te más vi­
vos en el miembro inferior c!.erecÍ10 que en su homólogo izquierdo.
No hay signo .de Babinski. La ·-~ensibilidad es nonnal. ·

' El pulso late regularn1cnte 74 veces por minuto. Las p.:rterias
son elásticas. La tensión arterial es ele 26 x 14 al Vaquez.

En el corazón, cuya punta late en el quinto espacio in!eros­
tal, no :oímos mido de galope, pero percibimos en la bas·e, en _e~
2~ espacio intercostal derecho, un pequeño so¡:.-Jo sistólico, seguido
-de ,.:.ma acentuación d;el 29 tono aústico. ·

No hay vestigios ele edema de los ,miembros inferiores.
Los pu!I~ones y pleu_ras, así como el hígado y lia;rn, son nor­

ma1'es.
Las orinas 110 contienen az{icar ni albt'.1111ina: su s-edimiento no

t:i-ei,e cilindrÓs.
La menstruación está ;totalmente suprimida desde hace 16 me­

ses. Al tacto .-aginal ]O's órgano., g;enita.Je.s internos no están mo­
dificados.

Para completar estos datos clínicos, he hecho practicar, hov en
la mañana, ·una RADIOSCOPIA DE TORX y un EXAMEN DE
FONDO DE OJO.

1°La primera nos ha rerelaclci la integridad casi absoluta de·
los dos campos pulmonares, donde merecen· señalarse las sombras
pediculares, un poco más oscuras que de costumbre. Nos ha mos­
trado también que el corazón es voluminoso, pero sin deformación
:-::aracterística de alguna lesión .-alvular y que el pedículo nscular, ~-n
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.. , , . , t· l no es más ancho que el <le cualquier sujeto de esa10s1Ión 1rOna,, '
• 1 el E ·c'io' 11 oblicua anterior derecha la aorta no está desenro-c,.a . • n post ..
l'.ada y su porción descendente es apenas visible.

2--El examen ocular ha resultado completamente negativo;
. 1 ·sual de esta mujer es excelente y el fondo de ojo es ah-et apara o v1 , ·

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

forme 1o habíamos pensado ya hace dos años, de que _esta mujer
..• , -afectada de HIPERffENSION .AR"fERIAL y que .esta. es i'es-esa · ·
ponsable de los trasto'i·nos por los cuales viene al hospital. Su dis-
nea de esfuerzo y sus edemas transitorios de los .miembros inferio-

, l'CS traducen un ligero grado de insuficiencia cardíaca; su fatiga
g.cnc.r'al es el resultado de las ¡moclii.ficacio,nes de la nutrición deter­
minadas por el mal funcioanmiento de sus vísceras, sonetidas a
un réginzn circulatorio patológico; su cefalea, al igual que su an­
tigua hemiplegia; son la ~ops'.:¡:ttencia ele su hipertensiói1 arterial ce­
fálica...

La medición de esta hipertensión arteria!, al mostrarnos que
tanto la máxima como a mínima están aumentadas Mx 26, Mn
14- nos permite decir que estamos en presencia ele una hipert-:-n­
sin TOTAL.

Finalmente, podemos dar a esta hipertensión total el califica­
tivo <le PERMAN-~NTE, puesto que en los cl.ós años que ,seguimos
a esta mujer, hemos visto la tensión oscilar alrededor de las mis­
mas cifras que en la ac:,l'ltalidad.

¿Por.qué esta hipertensión arterial permanente,?
l.:Es preciso, según la concepción de mi recordado maes­

tro WIDAL at: 'b ' l · · · . .. 'f -. . . , • n uir e U:11 rgn renal y hacer de ella una mam es
tación del mal d B .. h . . ,. e · ng t, debida a la dificultad de la cir,culacl011
;i, nivel <le ¡ ·- · · ' · ·
. . . . ~s nnones esclerosados? .Uno estaría tentado de hacerlo,

primera vista, po1 .:. +. · · ' r ,vanas raZíOnes: } 9 los antecedentes lde ¡es.car a-
tma grave del st . 'IÚ • '29 . . . , .f , 1 . IJ, o, la Civcunstancia de (]UC su hiperten.s1011
ue descubiort con . , -

" · oca5io,n .de m;anifestaciones renales dolorosas,.
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con hematuria; 3 del hecho de que la primera estada en nu~sl ro
·.:ervicio, en -1932, f,ué m,otitrnd'a por accidentes rcnale·s consecutivos
a na angina aguda, que podrían .ser considerados .como manife's­
taciones de una "poussée" subaguda de n~fritis. Es· pre-:iso, s1n
embargo, abandonar completamente csta manera de Yer. Efeci.,fva- .
mcnte, esta mujer no presenta ningún signo .<le lesión rena1: · a) sus
orinas, escuras, 1110 alquminosas, srn cilind.-cs en su, scdim-:nto, sen
de cantidad normal; b) la urea sanguínea es solamente ele O gr. 42
por litro y ·no ha pasado ese nivel desde hace ,varios aiios; c) no
existe en ella ningún signo de retención clomrada. En -realidb.d,
l.as l,esirn1e~ renales 'ele _que ,ha sufrido esta enferma, lejos de ser la
causa ele su. hi_pertensión arterial,. son consecuencia 1de dla. Las
crisis dolorosas lumbares y las hematurias que ha presentado, han
si,do ,provocadas por aoce'sos d'e hipertensión a nivel de los riñones:
lo que lo demuestra, es que ellas han coincidido cada vez con -una
crisis de hipertensión general, revelada por .la elev:ación de Mx y
Mn a nivel de los miembros.

. 2.-¿D.ebemos atribuir esta hipertensión ar.te_rial permanen_tc
solitaria, .a un hiperfuncionamiento de lds cápsulas suprarrenales,
como piensa· VAQUEZ?

3.-0 bien ¿ es pr.et-iso, con LIAN, cargarla a fa c,uenta dé
P,e.r(11rbdcío11es endoc,rino-si11l',Páticas, sin prejuzgar acerca de la mn­
nera rnn:o ellas 11.egan ~ provdrar la· hipertensión?

No sabrianos decirlo y, por fo demás. sería entrar al de-minio
·dé 1a teoría pura.

Sería, en cambio, mucho más interesante, desde el punto de vis­
ta práctico, tradar _de descubrir la OAUSA PRIMERA de las per­
turbaciones endocrino-simpáticas o de la hiperepinefria, cuyo r·>
sultado 'es la hip:crtensión ar'terial. Esta noción tendría un gran
valer terapéutico,_ al perm•itirnos instituír ~1 tratamieno etiológic'.J
apropiado.

1.-La nefritis crónica, acabamos de verlo, no puede ser con­
siderada como causa. No existen lesiones aórticas, un fibroma ute­
rino, saturnismo o 'gota.
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E a llna razón para culpar a la sífilis d3 e·ti 1.'J -· s es, · · ~ :, 111}•
.: · ~ · 1? Ciertamente que 11_0, Y la opin:ón sofr,ních _ . ,r.tcnswn a1 tena . . . . . , . , . "" poi al-

sobre el origen sifilítico de 'la hipertensión 4¡.:..,runos auto, es . 1:o • - u.1 enai
"' . . rechaza hoy día, por <le111as1?do exclus~va P"t· 1solitara se c «a'. '0 11a­

·. de los candiólogp.s, que han mostrado que la sífili·yor par.e . • , . _ ~ no
elltl:., entre ¡os antecedent~s de los h1pertens1s arteriale·

1
.se encu 4 · 'S per

. te~ 51·110 en una tercera parte de los casos más o menos pn,anen :,, . . . • or
Jo <lemús, en el caso particular de nuestra enferma no es :posible
descubrir ningún antecedente, ningún estigni clínico, citológico
serológico, que pueda permitir una prtsunción de sífilis. Sa heni.
plcgia. que e.lacia su edad relativamente joven podría parecer sospe­
chosa, }a _drn:ost-rado no cleben,e a la lues, pues ha retrocedido com­
nletarr.entre; sin ningún t1,a.tam,i:ento a,ntisifüí,tico _y puesto que en el
i:quiclo celaronaqüídeo retirado por punción lumbar, en el momcn­
to ele· la r-arálisis, no .se constató nada· propio de la sífilis cliel neu­
roeje.

3.-En realidad,· e·s _preciso confos:ar que, según la re6b. aJ
salamos cual es la causa exacta de es'a hipertensión arterial per­
nnente solitaria. Coma en tocl.os los 'clemás casos· análogos, esta
HIPERTENSION-ENFERMEDAD es debida. sin duda, como lo
piensa LIAN, a una especie de discrasia de la cincuentera, que
a!arece sin razón apreciable, como consecuencia · de trastornos gc­
nerales de la nutrición, en relación c.on la- evolución del individuo.

De esta concepción vamos a poder sacar deducciones pronós­
ticas Y terapéuticas interesantes. .

El PRONOSTICO de la hiper.tensi6n-enf~rmeda<l', ,di'scrasia
ele evolución. ''el precio de la edad crítica'' según la <:xpresión de
I IAN · · · · · · .nuede
• • • ' t'S naturalmente muy serio, 1:;¡_1esto que el tiempo r

~olo acentuar y agravar el síndrome.· · . .
\.-La muerte es su terminación habitual, en un lapso "

tiempo qui· .. .. ·dio. \se no excede de seis a oiaho anos po.r tem1ino me
Pes, para 3ta .:. ' •. 1929 hae. es a mujer, cuyo proceso fué descubierto en - · ..
y cinco aos ¡ - · , 1 -

E - os anos de sobrevida es tan contac 0~ • 1,,,¡.l prona(¡. , " reta'
van IOst1co es tanto más serio en ella, cuantoe, tos
, mente joven t el , . • te'rial e

i,ujet .. -. 0 avia. En efecto. la hipertensión ar Jero-
os JO\"enes es sié.rr.pre_ . la de los viejos,escmás gra:ve 'que
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sos y ateronJatosos, pues en lugar de ser, como en ell~s, constante
y fija, se desarrolla rápidamente y presenta grandes v,ari.acionesJ
con ·~poussées" hipertensivas frecuentes. Y bien, una .presión ar­
erial cieva'a, pero siempre igual a si misma, permite al corazón
y a los ·Wlsc.s ,adaptarse a ella, en tanto que una hipertensión ·rá'pi­
damentc progresirn o con grandes oscilaciones; .fatiga al corazón,
sor¡we;nde y trnumatiza a _los va,scts y ex,pone al ,en~errno a temible.$
accidentes. Es ipr.ecisan:enite lo que se ha producido en la señor¡
R ... , que ha hecho una hemiplegia y hematurias, en relación con
"poussées" hi:pertentivas. ·

l3 .-Esta 'mujer (Stá ex¡:·uesta pues, a breve plazo, a accidrn­
tes graves, que pueden localizarse, como es habitual en la hipertrn­
sión-en ferffi!Eldad: l" e,n la cab.eza; 29 _ep el corhzón; "J? ,_en J.os ·ri­
iones. ¿Podemos decir cual de estos órganos está más inmediata­
m<?nte amenazado? Si, hasta cierto punto, basándonos en los sig­
Iios de insufi.ciencia presentados por cada uno de ellos.

1%-Es poco probable que sea la wemia la que mnrque el fin
de esta persona, que no tiene en realidad ningún signo revelador
e insuficiencia renal: ni albuminuria, ni cilinclruría, ni edemas. y
un nivel de urea nornal.

2 .-No perece; tampoco; que pueda temerse una falla del co­
razón, por fo menos por el momento. Efectivamente, si ella suire
ele disnea de esfuerzo, no tiene en cambio palpitaciones, ni dolores
anginosos, ni taquicardia permanente, ni ruido de galope, es decir,
ninguno de los sí.ntom:.u; revdackires d,e la insuficiencia vent,ic.:u-b • .

lar izquierda, susceptible de terminar bruscamrnte por una cri:-is
de an!"Ína de pecho o .de .edema. ae-udo <lel pulmón. 'P0:r lOi dcmis,

?

el estuclio .<le la relación entre fas presiones máxima y mínima mues­
- tra, qu-e hay 'una '.Perfecta ·concordancia entre ellas . (lvln. igual g la
. mitad de .Mx má~ 1) lo que indica que el equilibrio vascufar _está
aquí i:oco alterado.

Al cont;rario, 'si -existi.era ,un grado marca'do de insuficiencia
cardíaca, veríamos producirse una convergencia de ellas, debido a
la caída de la máx1ma, que mi.de la fuerza cleT mi'ocar.d'.io.

3-Es el cerebro donde est.a mujer _está exipuesta a ser afec­
tada. Lo que nos hace pensar así es: por una parte, la intensidad
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de sus cefaleas, que ella califica de ·"jaquecas" ; por otra parte, ta
hemiiplegia que presentó hace dos años. Es verdad que ella no tie­

. 111· epi.taxis, ni hemorrag1a,s retinianas, como nos lone vértigos,
ha revelado d examen de fondo de ojo.

EI -'TRATAMIENTO de la hipertensión-enfermedad, síndrome
discrásico en relación con la evolución del sujeto, puede decirse que

110 existe, puesto que para 'detener la marcha de la af.ecdión, sería
pr:eciso impedir. ávaniar en edad. .

· ¿ Es este, decir que no tenemos ningún consejo terapéutico que
dar a esta mujer? Ciertamente que no.

I.-Vamos a prevenirle 'para que ella no se hipnotice so­
bre su tensión y sobre el deseo de verladescender rápidamente­
que en el estado actual de la ciencia ria podemos y no debemos
por lo. demás - · hacer disminuíir su hipertensión artenial.Pero -le
agregaremos que está en n1uestra mano, haM.a cierto punto, impe­
;:lirle elevar~e más, hacerla perfectamente soportable para su orga­
nismo y evitar sus complicadones.

II .-He aquí, 'ahora, la prescripción que le entregaremos para
tratar de _realizar este programa.

1.-Desde el puntlo de vista de h higiene: evitar los esf.uen­
zos, las fatigas, el sl.l'rmenage físico e ·i111t_eLecrual . Le autorizaramos
una actividad nioderada.

· 2.-Desde el punto de vista del régimen alimenticio (pues'o
que la "azotemia es normal. y no hay edema:s): ·alimentación mixta,
.ccn carne (o pescado, o huev:os) una vez al día; legumbres, pastas,
frutas. Alimentación ligera ·pero substanciosa. Evitar las espe­
cas, las bebidas aburdantes; el té, el café, los alcoholes (le per-
m1tirernos agua con d. · ' ., _un poco c.e -vmo t111to) .

(Así, no caeremos en el error, 'demasiado frecuente, :d'e rcs-
tringir en tal for 1 1." ¡
i • • ' 0 ma a a.amentación de los hipertensos que se es
c,eb1hta v 1-ace lé · • r. - ' e caer en su estado general y su miocardio, sm Pº
eso bajar en nada l hi. .., .· a upertensión arterial) .
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3.--No le daremos purgantes ni 1e -haremos sangrías, sino en
caso de accidentes disneicos, cardíacos, o cerebrnles graves.

4.Como medicamentos, asodrurernos los ·antiespasmócfcos a
los antiesderosantes y tónicas cardíacos en curas alternadas.

a) Los antiespasmódicos a que recurriremos son: el benzoato ele
bencilo en solución. alcohólica al 25 por 100, a Ja dosis. de XXX go­
tas tres veces al día; o bien el gardenal .en comprimidos de 5 centí­
gramos; mañana y tarde.

b) Daremos, como antiesclerosos: una peptona yodada - X
\ .

gotas dos veces al día o si!íicato de soda dos comprimidqs de
O gr. 40 cliariamerute. ·

e) Finalmente, la ouabaina, el estrofanto y la digitalina, a pe­
qaeñas dosis, regularmente espaciadas, serán los. tóni_cos cardíacos
a los cuales -pediremos mantener las fuerzas de su miocardio.
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El domingo 9 de Marzo, una dama rusa que ya había solicitado
hora para venir a mi consulta al día siguiente, me manda pedir, co­
mo un sen-i,.io · per>.sonal, que pase . a su domicilio ese mismo día, tan
enferma se siente. Me arreglo para poder satisfaéerla y- al caer la
tarde llego a ~u. casa.

La encuentro en su -pieza, 'a medio vestir, hundida en una pol­
trona, la cara ·crispad~ por la angustia. Mis primeras palabras son
para informarme sobre la razón dé sus inquietudes. Entonces, sin
despegar· 1os labios, ella enúreabre su kimono, retira un apósito _hú­
medo aplicado sobre su pecho y me muestra, en la región pre-ester­
1al, entre ambas mamas, una placa eruptiva rojo- oscura del tama­
n~ d.e la 'Palma de la; mano 'He aquí" - me dice simplemente,
m1entras me' ¡;: ... . mira ,con IJeza, ~n espera v1s1ble del es•paf11to ¡que no
puede dejar de producirme, eh su opinión, semejante enfermedad
de la piel.

Ella se m'uest d' · · · 1ra_ sorpren ida, pero tranquilizada, al. ver la cal­
ma con que yo considero esta dermatosis, curiosa sin dada, p2ro
ciertamente meno . . .. . _ s grave que todas la:s afecciones de que mi imagt-
nación, excitada o1 I; ..,P e su amado de extrema urgencia la había su­puesto afectada . , i • ' ,

Después de haber ¡calmado sus inquietudes afirmándole la be­
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nignidad de sus _maní fostacioncs ,cutánea...:;, cuya ca!tsa y re:ne<lio
,-cs.toy seguro de encontrar, k ruego comenzar por referirme la
HISTORIA DE SU ,ENFERMEDAD.

·¡

La señora X. . . me recuei·da, entonces, los h~chos siguient•~s:
Ella habfa venido arme el l.un'.es anterior, 3 'ele Marzo, con

su hijo, un joven de 25 años, que presentaba algunos •tra9t.ornos 'di­
gestivos. En el momento 'd,e salir de mi gabinete, me mostró una
•en-~pción discreta, ·muy ,ligeramente pruriginosa, compuesta d,e va­
rias papulas rosadas, pisiformes, separadas una de otra, en· la re­
gión intermamaria. Me fué imposible .dar un nombre a este exan­
tema, que consideré -ban_al y sin importancia. Persuadic!o de que iba
a ser efímero, melimité a aconsejarle que lo cubriera con úna cre­
ma de _óxido de zinc y lo .espolvorea.ro con talco.

Desa-raciadamente, los acontecimientos estuvieron muy lejos::, ' .
de justificar mis previsiones optimistas; el eritema pre-esternal se
acentuó de día en día, ext'endiéndose, al mismo tienpo que era ·cl
asiento <le un ardor cada vez más penoso y un prurito intolerable.

Un médico, compatriota y comensal habitual a quien ella mostró
la erupción, de_claró: ''No tengo la menor idea de qué se trata; es
una erupción muy extraña. Convendría consular a un derma­

, tólogo'' ...
Se llamó en consulta, inmcdiatamente, al Dr. Z. . . ayudante

--en d 410s·pita1 San Lw:.s .. Est_e de,claró que se trataba .de 'un ecxe­
ma de causa interna, de origen diatésic,o, y en consecu.encia p1'escri­
bió una purga con sulfato de soda, un régimen severo (caldo <le le­
gumbres, agua pura, tisanas) y, localmente, la simple aplicación de·
ouataplasmas imbibiclas en agua hervida.

Hace 48 horas que esta terapé'utica ha sido puesta en prácti­
·ca y sin embarcro· la placa eruptiva no cesa de extenderse y hacerse
más prominente. De ahí la aprensión de la enferma, que, bajo la in­
f!,uen~ia lde las rer,·etiqas afirmz.ciones d.e 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 confía ella
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. 4 I «oz, die tal modo la canta ca fa pala:aj como unljado 1a o0, ·' . '. 1a
• ti Marsella (naturalmente!), a la cual su gato e:sa seJ f IV CI 1 < <; ' ·' ' • • , ,

'+elto'' de uno de los periódicos- hairía inoculado l4In1 HI11 1+ '
• d4de lancen raguiiándola...< JI Íl'l llll'( ,1( < C · ' ., ' i:, ·

En posesión de todos estos datos, pido ver con detalle la
ERUPCION causante de tanta emoción.

Ella es muy curiosa, e:n efq:to. Situ·ac:a en fa _parte ~'lte¡ior
d<:I pecho, ntre ambas mamas, tiene la forma de t:n triángulo de­
vértice inferior y el tamaño de un palmo de nano. Por su ángulo.
inferior, agudo, par:ece nacc-r sobre la línéa n:edi::,: e ne! pliegue
intermamario ; ella se extiende al subir, y su base: que Irega 'hasta
el heco supraesternal, tviene unos 10 a 12 cm. de ancho. Su color
l:S unifor.llllemente roj.o oscuro, cobrizo.

De un modo general, su S'l.l¡períicie sobresale arios milímetros
de la piel sana, pero irregularmente, pues se obsen-a.I, numerosas
eminencias aplanadas, del tamaño de la mitad de una. uña de me-­
íiique, bien- limitadas y separadas unas de otras por surcos estre­
chos. Esta especie de grandes papulas, "en tabiero <le damas'', estám
a tal punto hinchadas de ede:rr.a, que tier.en un aspecto brillante, ca­
~; translúcido; _se las tomarí.a, .a prim_a.ra Yista, · ;-or y,esículas planas.

La placa cobriza y ·e<lema~osa pre-f.st.ernal tiene bordes bastan­
te netos, principalmente a nivel de su ~-értice inferior y regiones ·
ir<'Cmas En Ja ba t. o<l - .· - se es a r teada de una zona simplemente ente-
:r..a~~ra, rosada, de 2 a 3 cm. de ancho. No es dolorosa a la pal­
i'acion,. pero sí el sitio de una impresión penosa ele ardor y de un­
prurito intoler;able.

Fuera de esta 1,-,'¡ d ·· '1..2." placa , e entcma medio-torá.cico se encuentran,
todavía alguno ele ' de
•
0 1 "' s ementos papulosos, cobrizos ,. nruriainosos, e
i,,ua aspecto: 1 d . , . . . . i "' •.
cho Ios en la -reg10n :pre-xi tmdea; _2Q otros dos, mu

0 mas pequeños 110 • • _
bre l d ' mas grandes que una cabeza <l'e alfiler. so

. e o,rso <le la ?~ f 1 .
N . .. · ª ange del pulgar izquierdo.

O CX!Sten J' . b ,
ere , el . < gang ios axilares o supracl::ú·iculares. No hay fie..

Y estado general 110 está en ab'solnto afectado.
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¿ Qué DIAGNOS'l'IC0 con.viene formular aquí?
I .-Un primer ¡:lunto m~ parece .fácii · de establecer: es que

Ja enfermedad asienta EN LA PIEL y no, como podría suceder,_
en cl tegido celular subcutáneo y en los visos linfáticos. Esto se
desprende del comienzo de las lesiones por la piel (he podido ase­
gurarme de ello hace ocho días), <l,e su modo de extensión simé­
trico y bilateral, del sitio de las placas eritematosas en el• dermis
.:rr.ismo, de la existencia de elementos análógos, claramen'.e cutáneos,
en otros puntos: la pared abdominal anterior y el pulgar izquierdo.

II .-Me queda que clasificar esta dermitis,:
A .-La evolución aguda de !_os accidentes y su rápida exten­

sión permiten eliminar, 'Cl,e.sde luego, ciertas INFLAiVIACI0NES
DEIRMICAS CR0NICAS, con las m:iles la ;:ila:::i. pre-esternal
presenta ciertas •semejanzas a primera vista.

1.Así, cuando mi cliente me ha hablado de su fobia por la le­
·pra, no he podido dejar de advertir que ciertos lepromas en ¡:.Ja.­
cas, eriz<a<los de tubérculos leprosos, <le color rojo cobrizo o café

·oscuro, se parecen a esta dermatosis. Pero, _¡que diferencia_ de evo­
lución entre el eritema actual y las manifestaciones hansenianas,_
ou·e habrían demorado meses en aknnzar se:11,ejante extensión y~ l ' . ,
scrían anestésicas o hiperestésicas, pero no pruriginosas! Sin con-
ar con todas las demás razbnes para eliminar la lepra, en la cual
·tio habría pen·~a,do ni .por un instante, si la señora X ... no 'la hu­
biera traído a colación. ·

2 .-Por razones análogas, <le marcha demasiaelo rápida, no me
-detengo a discutir el 1up11s l'll.ber.C11~!oso - muy raro en el tronco,
por lo 'demás- ni las sifilides lupiformes.

B.Solo puede tratarse aquí de una DERlVIITIS AGUD::\..
-Si, ¿ ¡:-ero ele cuál?

1.-Un dermatólogo ha pensado que se trata de 'un ecc de
-cau.sa 1'.nti:rna.. Yo no Jo creo y he aquí por qué.

En prim;er Jugar, 'porque no encuentro sobre la placa er~tema­
·tosa las vesículas epidérmicas, cerradas o abiertas, características Jel
·<é'czema; g,n seg•uicla, porque el enrojecimiento y el edema son de-
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. d • "'"nsos. finalmente, ,porque la localización y la topocr ...1na1a(O 1n " . 'l­
.. · lar tan curiosa <le las lesiones, no son las del eczema 1f í,. tnangu , ' · e e

causa interna.
A<lerr.és, 'no c)Jis.t.e a,quí ninguna de las condiciones etiológicas

del eczema llamado endógero: la señora X... no ha tomado nin.
c-·ún meclicam,e11to ni ingerido alimentos susceptibles <le ,haberla in...

• r "toxicado; 'ella no presenta ningún trastorno nervioso, dige,stivo,
"larndttlar ... u otro que a'lltoriae ,para pensa,r en una diate-sis a,rti1í~.

· ·
' tica o jotosa, y por tanto ecze111atosa.

2.-Confieso h~berme inclinado en un comienzo hacia el diag­
nó.stico de una áermp,tosis de causa intarna, cuando, el lunes 3 de
~farzo refrrí los elementos discretos pre-.esternales al cena se-' . . '

bv-rreiro,. de preferencia a otra erupción. Si el sitio <le las manifes-.
taciones cutáneas puede sugerir la hipótesis de una dermatosis fi-

, gwra'da m'ediot.orácica, es preciso reconocer qu:c ese diagnóstico no
resiste a Ja crítica, a causa de la evolución 'd.emasiado r;ÍJpida de los
accidentes y del carácter tan inflamatorio de la lesión; finalinente.,
a causa 'de su morfología misma, dado que el máximum de las rcac­
ciones se encuentra al centro, en tanto.que asienta en los bordes fes­
tonados, policíclicos, solevantados y· escamosos en: el eczema sebo­
rreico.

3 .-Aún cuando 'la tumefacción de la placa, la ,nitidez. de Jos.
bordes, la evolu.ció;n relativamente aguda de 1la enferrnedad puedan
• . b

nacer pensar en una erisipela, elimino también esa dermitis estre
tocócica en 'razón de la 'ausenda de fiebre y ade:nopat.ías Y porqµe
la placa no es dolorosa a la 'presión y está rodeada de una zona
citematosa y no exactamente limitada por un rodete, y porque "
,1otabkment f" · · . .. · ·· e 1ya, 9n tendencia ambulatoria o serpiginosa.
, ..4--Mi opinión es· que se trata de una dermitis peovocada, de
causa e.rterna; Yo la fundo no tanto ·sobre los car.ac.teres- de la
eru.r,ció:n ( ' · · fl mato·. ' aun cuando la intensidad de los fenómenos m a , ·
nos sea. ·un 'ar=• t • . - t ografía. 6"m,e.n o a fa¡vor·<le ella) ·como sobre su °F ,,
<'11 tma reoió l b" I ' . . 1' forma
el ~ n 1ª it,ua mente ldescubier,ta en la mujer, y en ª
e la placa f , . . t .mente-] d 1 · erup iva ,prmctpalmente t¡ue reproduce e:,cat.: a.ª e escote. '
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a) '.Para tranquilicl¡id de conciencia pregunto a mi · cliente si
algunos días a11tes del cominzo de 1os accidentes no se había he­
cho alguna aplic_ación iYritallfc local: de tintura de yodo, de agua
~p~a-ti.va, de tintúra de ániica, de una pomada 'cualquiera, etc. Su
r1:sr,ucsta es. negativa: nunca se ha coloca<lo nada ·sobre .el p~.cho.'

b) \ causa de la limitación neta del eritema por los bordes
del ccir•piño, creo más Ji-en en una erupción r.•rovocad'a. por una piel
o un géi1c1·0 rccie'uté'ntcnte teñid'o.s. Pero la ·señora X ... solo po­
su: pieles de color natural, y ha llevado en el último tiempo. vestidos
claros, que no habían estado donde el tintorero. Es preciso recono­
cer, además, que si al acción irritante ele una piel o un género de cor­
~)iíio podría hacer comprender la erupción pre-torácica, ella no expli­
ca ría por qué no hay al mismo tiempo una dermitis del mismo a.s­
p•:eto en el cuello, en la nuca y en el dorso.

¿ Es que \'O}' a verme obligado entonces a c011f,csar nú ignoran­
cia? ·Muy ·posiblemente, pero no s'Ín haber preguntado antes a mi
enfrma: 'No ha tenicJ·o Ud.. primaveras .en."."·re sus mános''? pues
me acuerdo de haber leído la relación de varios casos análogos, de
;niujeres <iuc habiendo cultivado esas plantas habían present:a.do
erupciones semejantes, también diagnosticadas como eczemas de
usa interna, siendo así ·que solo 'se debían a fas prurnveras.

A mi pregunta. la señora X.. responde: 'No'' en un comien­
¿(), ¡:,ero en seguida reflexiona '(ella es rusa y no conoce ntuy bien
nuestro vocabulario): ¿Primaveras? . . . Espere Ud ... no s lla­
man acaso prímulas en latín? Y después de mi respuesta afirma­
ti:va, ella 'me re.ficre la anécdotf · siguirnte, que aclara <le 111111ed1ato
ia etiología de su .dermitis• ..,

El 7 ¡' Marzo último, la vísp¡era de su partida de 'Varsovia,
- (C l • .,

1 d h1b ido a ver a su hija recientemente casada, asistió a una< ,on e · 1a ,.a 1 : •
id.' 1 ·.,- cl"da ,,11 'su ,11onor. La rr:.esa cS'taba act:OrnacJ.a decon±isa Ce des[eu ' •

· · U . _ : de n"ºsa ~mabl,e hizo hn ,ra,mo con algunas.primaveras. 'n , e,c:.no "~ ·· , . . . _ _ __
· 11• J freció • EJla lo coloco en el escote tk s'..t, coi :pmo
<!,(; e as y se :0 o • -
v lo m:ant,uvo ·allí <lurante toda la velada. .
- ' ._ d circunstancias, agregado a la topografía yEste concurso e , · ' .,, "' · .

d 1 e..,,.. n.--i6n· me permi'.~ áfir:mar que mi enfer­
u. los caracteres te 1a :TI' ' ·, :i +

l (le l¡l1 DERiVII1'IS PRIMUL\R, nfcceton 1e­ma está a f ectac a
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Sin embargo, la derrr:atiti~ Jl_rirr:ular no aparece ·en todos 'los
sujetos_ que tocan. una primavera; es . preciso estar predispuesto.
La meJO'i' prueba de ello es la aparición de 'esta dermitis 'en sujetos
que hasta ·entonces ·J-rabían podid;o nianipular. impunemente esas
plantas durante años ..

L.:.s regiones afectadas son las partes descubiertas: manos y
cara. · La 'localización en las manos se explica fácilmente por la
manipulación de las flores. En cuanto al compromiso. de la cara,
se le atribuye pcr lo gen1e_ral ·a un contacto indirecto: el sujeto se
lkva a las mejillas ,a los párpados, etc., las manos con que ha tor.a­
úo r rimaveras. Pude qe la cara ·sea afectada directamente por
los_ ¡;el-os_ irrit.intes clesprend•id.os por sacudidas violentas /J una co­
rrinte de ·aire,·csfando Ja planta colocada cerca dela cara.

En ·jas- manos la erupción está carac-te11iza-da p::r el desarro­
llo rápido, sobre su cara dorsal, de placas rojas, salientes, de di­
n;nsiones que varían de la de una lenteja a la de una moneda de
n:i .franco. in.is o menos bien limitadas, exactamente como so!;re
el pecho de mi {·nferma. ·cuando la inflamación es muy intensa _el
dorso de la nano es asiento de una tumefacción edematosa difusn2
y a veces la exoserosis intradérmica lleva a la fonnación de Yesír:u­
las susceptibles <l'e romperse.

En la cara la cmpción tiene Í.cis mismos· cara-etercs generales
que· en las manos, rero las placas solevan!adas son menos anchas
y no tan li~,itad'as; \ellas cst,án reemplazadas habitualmcnt~ por una
tumefacción edematosa roja, extendida a una superficie _n-i!:1.yor o
menor de la piel y que recuerda tan lo más a la erisipela, cuanto qu:
~! edema palpebral concomitante imride abrir los ojos.

La erupción de la dermatitis primular. cualquiera que sea su
]ocaJización, cs extremadamente quemante y pruriginosa, con exa­
cerbaciones del prurito durante la noche.

Efla 110 se acomraa de fenómenos generales, por -lo menQS
rn la mayor parte el.e ]os casos-: ex<"er.óonalmente :c:e · ha notado fie­
bre, escalofríos, cefalea ...

En resumen. los caracteres principales de h derm~~itis pn-
mular, los c¡uc '·deben hacer sospechar su cxis.tencia.. son: ..

1%-En primer lugar su topografía: se trata de una erupción
c:xc'lur,h·(lonentc localizada' a las partes descubiertas - fa cara y las

primera vez por J. C. WHITE
'en 1888, ha sido estudiada especialmente en el extranjero, ºen los

¡:aísfs .septcntrionale5¡, donde el cmltivo de las primaveras -está nms
e:xtmdid-o que entre nosotros. Sin embargo, ella ,es bien conocida
en Francia gracias a <las publicac_iones de SABQURAUD, THI­
lllffiGE, DEBRiEUIHL, rete.
sis más raramente; prímula cortusoides en un solo caso) son su

Las ¡ri;naveras (prímula obconica generalmente, prínula sine­
caus.q_ determinante. Parece que ellas deben su arcción irritante a
la secreción cie los pelos glandulosos repartidos sobre toda su su- .
perficie ( estipalos, ipcdúm:ulos, y hójas) .

La dermatitis primular arparec:e, pues, en .individuos que cn­
tran n contacto con las primaveras: en jardineros y también en par­
ticulares, principalmente mujeres, que cultivan estas plant,as en su
casa. Raramente observad 1 : · ¡ · 1· • 11 e· ''º-: . \ a a en os serv1c10s 10sp1ta anos, e a S ­
cesi exclusivamente en la clientela particular, sin duda porque las
J)nmaveras son• car · • 1 '· as Y necesitan muchos cuidados, lo que as pone
fuera del alcance el t d ¡ l\ • • • fl r~s• . e O as as Mimi Pinson que adornan con O
sus balcones.
. · Su causa ocasion 1 · ·fl · · • · • le Ja;s__ . . _a tr.as recuente es· la n~arnpulaoon u ·

1,nmaveras· el me•· 1 ¡ tePe · .·. • .,eras en un can.asto, ·hac~r ramos, cortar as, e ·
ro cualquier canta t· ' • no<lºo- 1 · c O con esas plantas puede bastar - Y si '

i,..,a o el ca-o de m · f . fl res
sobre _" ' en erma, en que la colocación de las 0

"Te su pecho desen 1d · •. ., ¡e ha
bastado ·r . . -1~ eno la dermitis. Se citan casos en qtt

rozar las primaveras 5J d; · solel alfeizar d · · · c'c cea as sobre una ncsa
. e una ventana para . . fl 1 . 1ver mn lamarse la p1el.

1-;crna c1ue ,·a a -curar r{~pidam1:111t~, 1 ·uesto qu.e su ca.usa esFt ,
'·5 • d S1­
primida. ·

.Entonces la 'cara <le mi cliente se ac,iara al 'fin, y ella exclama
_:_onritn'do: '"Yo r,odría c\écit-· que he traído un hermoso recuerdo
de Varsowa!"

. y como la mujer e_s siempre curiosa, ella me pide saber ,qué
cosa es· la DERMITIS PRIMULAR de que está afectada. Yo 110
me resisto al placer de decírselo, convencido de interesarla y de
tJ anquilizarfa aún más.

Esta arección, descrita por
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O. lo o·cneral ·_ sin ninguna tendencia a extenderse ni amanes f 1 b .

nvldir el cuero cabell'll.do, y no simétrica.
2°-Su aspec'o s el de una ·erupción eritemat:O-pa,pulosa (mó.s

raramente \·csiculosa) !.imitada, -'con edema más o menos 'intenso,
princiipa.lmente en la cara.

3"Los trastornos funcionales, ardor y prurito.
4"La ausencia de síntomas generales.
5°-La rapidez de su desaparición, no bien se sustrae al en­

fermo del contacto de _las prirr.averas; su reaparición apenas el ·su­
jeto curado de una "¡poussée" a11~erior .se pone úuevamente en con­
tacto ,c'Oll esas plantas; y finalmente, a 'veces, su recidiva todos los
;ños, en la misma -época; generalmente en ,Marzo, en el momento
<le la fJoración <le la~ ¡primavera (que p,uede extend:erse, para ier­
ta sespecies, entre Febrero y Julio) .

Ante un conjunto como éste, un médico advertido debe 1pe11-
~ar en la· dermatitis primular y preguntar si el enfermo ha tenido
:ocasión de entrar en contacto con 1as primaveras. Una _respuesta
'Positiva permite 'entontes afirmar el diagnóstico.

El PRONOSTICO se desprende del diagnóstico, que va_ a
permitir el único tratamiento eficaz: la supresión del contacto con
las prirr.averas. L-as pfacas se aplanan .rápidamente, se descaman
y todo termina en algunos días. 'En ciertos casos, en qtas el con­
tzcto con las plantas irritantes ha sido repetido y Erolongado, las
placas eruptivas, que se !han espesado O liquenifica<lo., ·o ec«e,tneti­
ado, curan más lentamente y la duración de la afección puede pro­
longarse algún tiempo, aún después de suprimida su ca!usa.

En mi enferma, recientemente afectada y definitivamente sus-
traída la · , d' 1 • • 1 una 1a accon le as pn.maveras,. tengo motivo para 1acer
pronostico favorable.

E! 'TRATAMIENTO de 1a dermatitis primular consiste'
· l 9-En 1 ~ : , · · y está

l. ', a supresión del -con!acto con -las "prima•v~ras. ' a
echo aquí. '
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2-En la ·destrucción <le los r,elos vcgctaks O de sus secrec1 o­
·.ves que pueda haber adheridos a la piel.

Prescribo, pues, a mi enferma, jabonar mañana y tarde las par­
tes afectadas con jabón graso.

3°En la aplicación de tópicos calmants sobre las partes irri­, '
tadas, de linimento oleocalcúreo, de pomadas a base de óxido de

..z.:nc, de ictiol, etc

EPILOGO:

Tres días más tarde, .el miércoles 12 de ?viarzo, _la pfüca erup­
tiva pretoráoca está plana y no ·es pruriginosa; está en vías ele
··curación manifiesta. Pero- otras r.Jacas eritcmato-vesiculosas, con
edema cutá!leo se han desarrollado en el cuello, en la cara (en las
·meji_l!la•s y orejas, principalme.ntc a la izquierda) así como en la_
..ora: anterior 'del antebrazo izquierdo.

El ti-atamiento,. que ha tenido tanto éxito en el eritema peco­
ral, es extendido a esas regiones, menos intensamente y secunda­
riamente afectadas por la dermatitis primular, en -razón d_e su modo

·,cie contaminación, verosímilmente indirecto, ( transporte de los pelos
-irritantes por las manos), en todo caso menos brutal y prolongado
·que en la región intermamaria. . .

E!! jueves 29 de Marzo la ,curación es completa. Las regiones
. que habían sido afectadas están recu,b,iertas de una piel sensible­
mente norrr.a1, apenas 'Ul1 poco rr.¡ás seca y descamada que en ·otras
·partes.
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PIE BOT PA.RALITICO

Tabes o parálisis alcohóli~a 1

Detengámonos :reate a esta zz.:z ..e zr.su:enir­
:za ingresada ayer n la ta:de. Se ::a.Ce z.'za:e.ae4
5os, que se ha hecho hospita;za: 5é za ¿:?z:zi ce:iae
para la marcha, por la imote::ca -za:a Ce s: z?e.: izquierda.
Vamcs a examirarla rara ::z:a .e Ces:izazé. ie ese:ras­
torno funcional. -

PIE B01' PARALITICO

f<:c'.lair.1e11tc lúe.ida; no tenía dolor de cabeza ni sentía otra molcs­
·.,ia que una gran 'dificultad para ,mover el mie1111bro inierior izq•.1iú­
,do, que le parecía ,sin f.'uerzas e incapaz de ,sostenerla. No había
tomitado ni perdido · orina durante su pérdida de cn:>ótniento.
Después de hacer reparl!ltlo ,ipenosame11t_e el desorden causado por
su accidente y d-ebiclo a la clificiultacl que _experi_mentaba para té­
·nersc en pie y _marchar, perman,eció ·acostada todo el día.

Desde el <lía siguiente volvió a su trabajo; "anastranclo la pi·:r­
ra izquierda' dice se dirigió en la mañana donde una per­
sona que la emplea en quehaceres domésticos. Incapaz ·de marchar·
sin sostenerse a Io.s muebles, G(Jnstantemente amenazada de caer

. 1

<le:;bido a la debilidad de _su ;pierna izquierda, m'tvy luego r_econoció
que todo trab.ajo le resultaba imposible y regresó a su c;i,sa. Dc!i­
de entonces ha permanecido en su pieza; haciendo ella misma su;

comida, cuyos elementos le eran traídos de fuera_ por una vecina.
En vista de que su estado no mejoraba cxpont áneamente se

<lec,idió a ingresar al hospifal.
· Antes ele !levar más lejos nuestro INTERROGATORIO, vra­

rnos en oué consiste.n 1os trastornos que ella acaba de .señalarnos.

·El EXAMEN nos revela 'desde luego, qu:e esta mujer de 43
-aiíos est;Í · más bien 'mal conservada". Bastante corr,ulcnta. sin nin­
_guna coquct·ería, la cara inespresiva, ella representa el tipo clási­
·co de la lavandera 'aficionada al ,r-:,no" •

A primera vista su miembr-o inferior izquierdo, así visto en
la cama. parece normal. _ No está cianótico ni edematcso; se· obser­
van en · él, solamente, algunas costras en la cara externa del muslo

Si decimos a ]a enferma que lernnte el miembro, vemos c¡ ..,c
cs capaz ele separar el talón del plano del lecho y de elevarlo tanto

d.. - Uds ven que su pie izquierdo permn­c()n:o se .Jo pe Hnos; pe10 • ~ '- • ·
· ·, el · · : que tenía en la cama. con la pun­nece en la pos1c1011 e cqu1111smo . .

ta di-ida h • dtr al mismo tiempo. Tomando la pierna conaa 1r1g1a 1acia a en 1 o - ·• . :<dl. sacudidasambas manos por encima del ,tobillo, e 1mpnm1en :> e
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· b accidrnt" que sufrióInsiste,. con cierta complacencia, so re un • . -
A II d un automóvil.

en la vía pública hace dos años. tropelta a ~or d' Pr"-~ntó
:¡1id< Laennec durante ses 1as. ­permaneció hospital1za a en

1:.:Stos trastornos oculares, agregados a la abolición de los re­
ilej os y a la incertid'umlbre de la 'marcha constatada hace un ins­
tante, nos. orientan necesariamrnte hacia la tabes. Pidamos a esta
nxuje que se ¡:onga de pie nuevamente juntando los talones y or,
denémosie cerrar los ojos. '.E,lla oscila; y habría caído si ·uno de

. e<ls. n.o :Ja hubiera -suj;etac1o: el signo de Romberg es manifiesto
en ella., Hagámosla marclNJ,r '4,e m1evo. Verda:deramente, eUa "lan­
;;a" su pierna derecha y talonea. I.;a; incoordinación moto,ra se ma-
111fiesta 'estando acostada, cuando le .pedimos que - con los ojos
cerrados -. coloque un taÍón sobre la rodilla opuesta, el dedo so-
1:,rc la nariz o si le ordenainos que tome bruscamente un ·vaso, ac­
t'o que ella cumple después de :un momento de vacilación, esbozan­
c1o _el ··movinüento <le "planear" po_r encima de él antes de llegar
a tocarlo.

· Oomo su profesión de 1avanc1era y ,s,u hábirus ,nos hacen .temer
h :existencia de etilismo, pasemos en r_evista su tubo digestivo. Su
lengua está limpia por el momento. Su vientre está _ligeramente
meteorizado. Si.T hígado está gr'.and_e; desborda en dos buenos tra­
,·,cs.~s de dedÓ el reborde <le las falsas costillas; es un poco duro,
pero liso; no es doloroso. El fozo no es palpable, ni siquiera per­
cutible. Las deposio:nnes son normales. · .

En el corazón se oye, •e.ti fa: parte interna del 29 espac10 inter-
costal derecho, un soplo sis:!iólico ·rudo de aortitis. La presión ,ar-

terial es <le 16 x 9. 5.
Los ,pulmones son normales. ,,
La ,orina no contie1}e azucar m albumina.
No hay fiebre. .
L . . 1l . dentes de esta mujer .nos hacen saber que s1empre
os an ece , . • 1 lt l d.. S ido, movilizadoen 1924, n0 ia v-ue .o a o-

.ha sido s·a.na. u mar ' . · d l
1 l de esa fecha. Nunca ha sido t1~ata o por a gu-

micilio conytuga des ' · · - • b
t Ila· dice ne,. naber' ten?de> -em arazos.

n".l. enf.ermedad. En cuan ° ª e d,
ni a:bortos .
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l:t 1..mis, el •pi:C bamboJe:a. La parálisis de fos extensores del
(11•111ucstra todavía cuando, después de dejar a lo- dos e se
-' +. '> membroe
inferiores sobre el -plano dtl Jecho, Je pednnos que coloque. . . . ·- . u'- ambos
pes en ángulo recto sobre la pia:na. Uds. ven qu: ella eje,
r. erf.cctamen.tc el mov1m1e:nto a ia derecha, nero es incapa:
' ..' +1uZ 4e 7TO
VC r el pie o los artejos 1zqmerdos.

Ahora hagánosla levantarse y marchar. S'u pie izquierdo per­
r,;anecie caÍi<l,o y arrastra los ortejos, pues el muslo no se cleva lo
snficicnte_ (como en el estepaje) ,para obvia, a los inconvei~icnt-es
,c:.c cista caí.da del píe. Además, la marcha de esta lavandera es in­
gura; parece que ya~ilara a{m, para :::firmar la pierna dereclia.,
que, sin embargo, no está en absoluto paralizada, como hemos. po­
dido constatar hace u.n momento, dtirante nuestro examen en ta­
ma. Por lo demás, no hay ningún otro trastorno paralítico, ni en­
los miembros ni en la cara.

· Lo·mismo que h motilidhd, la sensipilidad objetiva . .cs-tá pro­
fun<lanJe_nte _altera 1da a nivel de la extremidad del miehlbro fnfe-•
rior izquierdo. La enferma I-1a · perdido la pcrcqx:ión de! tacto y
cicl <lollor :en todo el pie en la cara plantar y en el porso ·- Y •n·
la región 'antero-externa de la pierna. Ella siente la presión g ni
vel de la pantorrilla, pero esta presión, por muy fuerte que la ha­
gamos, no es 'doforosa. En todo el resto del niembro :Ja /ensibili­
clad objetiva está perfectadiente conservada. Subjetivamente, esta
lavander! no ha t,eni<I·o jamás el menor dolo·r en Tos.miembros o,­

n algún otro punto del cuerpo.
Los reflejos tendinosos - aqu.ilianos, rotulianos y de los mue

bros superiores- están totalmente abolidos en ambas mitades del
enerpo.

I · · · · ·zquier--1-a excitación <le la planta d'el pie provoca, a derecha e 1 .
tra, h extensión ·e1 ortejo mayor: no hay, pues, ,signo ae Babinsk-

Para co ¡ t · mos ah0."s ?mpletar nuestro examen neurológico examine ,.a·
a los ojos La ., .. ,, . < p2q4?.. · : as pttp1las son desiguales, \!a .derech1 ,tn1.5 p c-
([tte la izquierd; .. . , , · y no r ·ª.. ia, en mosis manifiesta. Son irregulares 1o
c1man a la fu. :. hay, p?
ta "U· en tanto que acomodan a la distancia: '' ,ya,1to, un signc d A . , . . ocufare, .
la '<!gu~ • 0 e rgyll-Robertson. No hay parálisis

s. za visual parece buena.
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rn esa 'ácasión una herida d'el cuero cabelludo, que necesitó · 1. algu-
nos r11.111tos ele sutura.

I.-Del examen que acabamos de practicar resulta que esta
lavaridera tien~ 'un PIE BOT PARALITICO EN VARUS EQUI­
NO. En efecto, el pie izquierdo está caído; está en el eje .de la
pierna y no puede ser enderezado voluntariamente; su punta-está
desviada hacia adentro y el' bo,rde in:te.rno se inc11rva · hacia el ·m,is­
mo lado. Esta paráliisis 'es absolutainente flácida:: el pie bambolea
cuando se s;i:.cu<le la pierna; el reflejo aquiliano está abo'lido·.

Este primer DIAGNOS1'IGO - del sí11dro;n-e. - es fá:ciL
N'o cabe ·di"scutirTo.

II.-Pero ¿cuál es. la CAUSA de esta parálisis parcial de la
· extrem'idad del miembro inferior -izquile,rdo? He aquí a1go que es
nencs fácil de determinar y que, sin embargo, tiene una importan­

. cia _primordial para la determinación del oronóstico y la institu-
ción 'del tratamiento.· · · ·

Llls· ;circunsta1;cia~ en· qt.:1:! .se h'an prodn.r.icfo lo's ac,cid.entes ac­
tuales, los datos anamnéticos que acabamos de recogei· y, final­
ment_e, los síntomas concomitan:te.s que 'aco'mpañan al pie bot, de-
cn hacernos :o1 id :.'' 4;'· c ns erar .tres :pos1bl e's ·o,r'Ígiencs para !esta ¡:·-ara 1s1s:
1° un tra11matismo; 2Q el alcoholismo ; · 39 '1a itabes. ·

1.A favor dd origen traumático hablan aquí: la localización
d. la parálisis a los músculos inervados por el ciático popliteo ex·
kr;10 la únilat ¡· • d ·<l · ·seral1da e fos trastornos nervios-os, 1a an•a:mnesi
cn la cual se cncuent ·id· ..,, 1, ·ita. . , - - ra un acc1 ente grave, que necesito ele ,1osp1 ...-
lización Todo t ·. · · ,es O es perfecta'mente exacto.

Paro esta hipótesi . •• ·d. ·13inada
• . 1' ,, s no r.cs1-ste a, kit cntica v que a e 1-11

por la historia de l; +f · dcs_ . _ · . . a en errn~dad-. Cup.n<lo fué atrcpellada, hace
?NS» sta mujer solo fué herida cn la cabeza y no recibió ninguna
es1ón en la pier ' · t do
• rr ,. na izqmerda. · Por lo demás, ella no ha presen a

nm,,t,n trastorno pa. l' • _ . . • porraitico durante dos anos consecutivcs ·
otra parte, eí ictus 1 . ·. . días
y ¿, < , , , s_ que a hizo caer en su pieza hace qmnce . ,

epués del cual éll; 4:.e. -, · 4+mino· · ª ,a virti~ que tenía d pie ca'Í,clo, no deter ·
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ning1una íractura <.lcl per.oné 511.lsceiptfüJe de explicar la parálisis ac­
tual. Es preciso, pues, abandonar completamente la idea del orig,::n
traun1át;,co de su J)ie bot pa_r:alí:tico. · · '
- 2.-Al ver este pie caído y bamboleante y asistiendo a los

t:·astornos tan carncter.ísticos de la marcha en esta mujer, uno no
ruede dejar de ;pensar en una parálisis alcohólica. Inmediatamente
varios factores vienen a dar consistencia a esta ·sospecha: la pro- ·

_ fcsión <le la enferma lavandera y enpleada doméstica - su fa..:
cies vinosa, la hipertrofia -de su hígado, las p:esadiUas. que tiene en
la noche, _sin contar con todos los caracteres de sus tra.stornos ac­
tuales, que son Ios de una polineuritis alcohólica, 'comprendida la
intertidurr.!bte de la marcha, que ·cara-ct~riza cier;tas form!a.s 'llama­
das por eso ''·seudo-tabes alcohólicas". A favor de 'la etiología al­
cohólica .ele los trastornos actuales, se podría hacer vale,r todavía_
su comienzo brusco, puesto qu.e · se han desarito polineuritis alco-
hólicas <le _comienzo brutal, apoplectico.

Pero si se interroga cuidadosamente a esta nmjer, se llega a
saber que, en realidad, su pie izquierdo· había comenzado a ponerse
"pesado" desde hacía un año más o menos y que, desde hace algu­
nos meses ella arrastra la pierna. Por lo demás, ella niega todo
hábito alcohólico; no tiene temblor, ni pituitas matinales ni piro­
sis. Finalmente, contra la polineuritis alcohólica hablan: la u111-
lateralidad de la parálisis, la ausencia compl_eta de trastornos sen-
. :. bi»ti- d dolores a la presión de las masas muscula-Sl·t1vos s.u Je !VOS o e . ,.., . . 1
res· o de los nervios de la pantorrilla y, sobre todo, la ex1st~~cia r ~
los signos de Romberg y de ArgyJl-Robertson Y de la aortitis, que
' ¿. di ¡tir ·] origen tabético de los acc­

cbligan, antes de concluu-, a iséu ~1 e "'
ce:nrt:{ s para1iticos ·actuales. _ .

d t 1-e e e ta nruJ· e1'
3 -Efectivamente, la 'existencia e ,una au s a " .

no oírcce dudas. Ella queda demostrada por 'los numerosos sygnvs
. . , 1 . !7110 de Westphal y la perchda

que hemos puesto. en evidencia. e SI::, . ~ • " • d; . . " 1 los signos de h.omber0 y e-
de los refleJOS tendmosos en genera, 's' • ,, • fdi ·<. otriz de los miembros mnte­
Argyll-Robcrtson la incoar macton m · · .. · •
. 0 •• ' • . iacla. y ,bien!· ¿ se observ.tn en
norcs y supeno.rcs, la aorit:itis a.soc. 1 · . b. in-:. d ste tipo a nivel de los miembOs
Ju ~aba parálisis flácidas e es e P d t ra-aún ello no es cxtremadamen e
feriar-es? Si, perfcctarr.e:n.!e. Y
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Manteca '.de ·cacao
t· NO XX.Par:i. un supon ono-.

El TRATAMIENTO será: t Pr:es~ri-
I.-Ante todo, un tratamiento antisifilítico genera.

Eiremos:' :. di
1re .• d l dias en el 'recto, durante veinte lias con­

1-Colocar to os os " '
·secutj vos, un supositorio mercurial:

tuna inyección intramuscu­
II <l eccs I)Ol" semana, I29- - acer, os . v · . 1 , po1la de quinby. Ha­

lar de una .sal de bismuto, por e1emp o una am . .

cer en total doce inyecciones. de 6s de una internt':'1•:1011t ,tamiento ·espues , .
3Q-Recom.enzar este rn i· 1 . . uatro curas .aJ año.

d t l uerte de hacer C , . ·¡·-cie seis esmanas, e, ª .s . 'd e11ras arsen;obenzo ~cas
. . abstendremo.s e , .Provisoriamente nos higad y de su sistema

del -estado· ele su i,,,a 0
·en esta lavandera, a causa ·
nervioso periférico.. 1plicar sobre los músctt·. . t local haremos a . .II .-CO:mo tratam1en o ' de la pierna izquierda, co­

• . • , 11i·ero-cxternalos y nervios de la región a1 ¡. •

· 1 , · y faraclicas.rrien.te eléctricas galvam1cas .

El resultai<lo de nuestra discusión c1:agnóstica na, 1\ey¡a a. for-,
. lar en este. ·caso 1111 P.RONOiSTICO severo.
"¿; hubiéramos estado en presencia de una parálisis alcohóli­
ca, habríamcs podido prometer la curación casi_ con seguridad, a

' ,. •,•11 ·u1e 'que la enferma se hul)lera r'csignado á renune.1ar de-
. conG<!<:W . · '
.!:initivameni:t; a sus hábitos etílicos. . . ·

· Al contrario, en presencia de este 'pie bot ta1bético, verd1:1.1:ro
·trastorno trófico en _'relación con una afección nr;rviosa progre_s1v_a,

· , bliº o:ados a confesar nuestr·a im,po!encia -para hac?r reg:re:-es.tamos o º . . f
r la :deformaciones y a expresar nuestras reservas sQbrc la e 1-

Sa S • • t t · d~ 'detenercacia del tratamiento _que vamos a instituir para ratar .-
·6'U ·extensión y agravación.

ocho <:entígramos
c. s.Ungüento napolitano

ro. En esos casos el pie se coloca, como aquí, ··en _equinisino y etl
varus 'y esta deformación ha sido estigmatizada por JOFFRjy
con 'el nombre de "ipie bot taJbético". E,n: generat, ·cont¡rariamente
a lo que vemos aquí, esa deformación es bilateral y simétrica, pero
su unilateralidad, anormal también para una polineuritis, ·no es una
razón suficiente para 'descartar la natu,raleza tabética. El ano pa­
Sci<lo, en Ja cama de enfrente, vimos una _·atáxica; no alcohólica por
óento, presentar, al lado derecho únicamente, un pie bot tabético
absohrt.amente :igual. · ·
La actitud viciosa del pie en estos · casos se atribuye, por lo ge­

neral, a trastornos tróficos ·producidos por la tabes: al comienzo
a un.a fhi'potonia muscular simple, .más t'ard:e a uma atrofia mascu­
lar. Aquí no-se ,trata ,solo d-e ·una hipo::1onia musc.ula.r, pll:esto que
fa enferma no es capaz de corregir voluntariamente la mala posi-

- ción de su pie izquierdo· y sin embargo la palpación de los múscu­
los de la región anterc-externa de 1a pierna no permite encontrar,
una atrofia die esas masas musculares, lo que ·.co\r.robora la men'su­
ración dcl perímetro de la pierna, ab'Soluta'mente igu'al al de la
otra. Pienso, pues, que se '.t.r'ata de un pie bot tabético por parálisis,
verosimilmente en relación con una neuritis periférica, lesión fre­

. cuente en e1: cursó de fa ta'bes.
Este diagnó.stic-0, _que t"iene· 1a vent-aj;a de atrihui.r a una m1s­

m;a enfermedad todas las manifestaciones mórbidas de esta· mujer,
Y que cuadra bien son la falta de trastorno's subjetivos de la sen­
sibilidad y la importancia, al contrario, de las perturbaciones objc­
trvas de ella, me agrada más queel que hace de los accidentes p%­
ralíticos actuales una parálisis- alcohólica en una tabética. No in­
s:sto sobre todas las razones que deben hacer desechar en este ca-
so el diagnóstico de polineu,ritis alcobólicá. · ·

Bien entendido, ·omneta .... :. sobre la·· , Cvur¡p e ·arernos nue¡stra 1nvest1gac10n
;tabes practicando una punció,n lumbar con exam~1~ Hel líquido ce·
falo-raquídeo <le d 1 • · . ' ·co v. , . ' s e e triple punto de vista cito!ócnco, qttini i '
1:J1olog1co. Ver'iH . . , . , . . º 1 _, lo <le
1: 1caremos también, radioscópicamente, e C:,,.ac
a aorta v harem.o . .·> s practicar un examen de fondo de 0jo.
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---lJos EXAMENES COMPLEMENfI'ARIOS ·co f'
existencia de tabes y aortitis: n irmaron la

19-A la radi'oscopía fa .aorta se oh.servó ensa ¡ d ·. _ . . , , . . rrc 1a a; eU .
de .5 cm. en su porción ascendente en poisción bli a mi.
de 2.6 a 3 cm. en estado normal. o 1cua, en lugar

29-EI líquido cefalorraquídeQ, · c1aro no co t· ...
f

. . , , . . · , n 1 ene sino ? 1.ocitos por milímetro cúbico; tiene O gr 30 d lb .:. - un-
., , . i:, • e a umma )or ¡·

pero la reacción W.assermann es ·intensament-e . . P litro,
• .:. - positiva en él

3 -No hay lesiones del fonido de ojo. · · · ·
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LITIASIS DISIMULADA DEL COLEDOCO

Mientras entra el enfermo que me -envía hoy, 5 de Julio de
1934, uno de.mis antiguos alumnos, instalado en provincia, releo
su carfa, concerniente a· su cliente: ·

'Le envío me escribe - al señor J ... , que haibita en Pa­
rís y a quien 1he visto en estos días aqu-í, en casa de sus._ nietos.
P.resenta accesos fe/briles, sob:re les cuales me g·ustaría tener su

·opinión.

Se trata ele un hombre ele 61 años, que hasta hace unos tres
:años, era perfectamente sano. Desde esa época tiene, de tiempo en
tiempo, accesos de fiehre hasta 409, que <lu.ran varias horas, que
no se a.ccrr.¡pañ,an de ningún fenónteno doloroso o .funcional y en
cl curso de 1os cuales solo exisfen. molestias generales: sensación
de frío y a veces cscalofríos. En el intervalo de los accesos el es­
tado de salud es normal. Estos accesos sobrevienen enépocas va­
;riaqles: 4 a S veces al año el primer tiempo, y actualmente con ma­
yor frecuencia; duran,t1e 'los 'ú:ltirr.os quince días ha present,ado tres.

He examinado al señor J... durante dos accesos. Examen
enteramente negativo, salvo una subictericia al final del acceso.

o '
Parce, por lo 'demás, que la c,risis se termina a yeces 'P_Or )un color.
amarillento generalizado a todo el cuerpo. ·
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LITIASIS DISINIULADA DE- COLEDOCO

Durante los accesos que he ·p.rescnciadio, Las orinas eran. 0
ras y se ha encontrado en ellas vestigios de pigmentos y sa,,""s D1/12-
res, que habían desaparecido al final de la crisis. E! examen del
híg,ado y de la .región vesicular no revei;aba 1~ada c1e fanormil; no..
existían puntas dolorosos.

El bazo es normal. No hay hematozoarios en la sangre (EL
15rñor J ... no ha estado nunca en las colonias) .

Durante la crisis se ha constatado una polinuleosis sanguínea
e;..<: 82o/o, que ha desaparecicfo una vez termin.ado el acceso. NoJ r, .
hay leu-cccitosis; 11ay .:sí una ligera disminución -del número de he,
maties.

Entre los accesos 1.]a temperatura es. normal.
He pr,actica<lo un examen radioscá\pico: imagen tOrácicla nor-­

mal; tránsito digestivo normal; sombra hepática 'de forma y dimen­
siones habituales ... " . ·

Una vez terminada mi :I'ectura hago entrar al señor T ... a mi
gabinete. _ ' · · ·

Se trata de un hom~re alto, qu.e lleva bien su edad: 61 años.
Está enflaquecido, pero no· -demasiado; su tinte, poco coloreado,
tira algo .hacia ·el a,marill_o; si.n que s.ea pósi;ble, sin e:nliargo, ha-­
Llar de ictericia ni siquiera de subictericia.

A pedido mío empieza por darme algunas precisiones sobre la
HISTORIA DE 'SU ENFERMEDAD.

Hijo de sus obras, es actualmente jefe de una pequeña indus­
tria. Nunca ha estado enfermo, antes de· 1928, • si se exceptúa una
rnflucnza que presentó en 1918. .

En 1928 Í'llYO una hemorragia intestinal extrcma<lamente abun­
Cante, que puso en •peligrlo su vida. Un emin~rut.e .profesor ,<le ta;
I•,aculta_<l, !!amado en consu1ta, declc_1ró ·que se trataba .de una "he-
n,orra"1a mtesf·inal d · · uns. "' • e origen hepático. basándose en las cIrc "
tancias de aparición de es!a pérdida de sangre, al quinto día de 41
síndrome doloroso bde:.' ¡isbr ele­a ommal acompañado ele ictericia y fiebre
vada. · ·

Los · accesos feb ·1 · . · rm1eh rues mternutentes por los -que nene a ve ·
oy, comenzaron en 1930 E . . · 'varios• _ n un comienzo espaciados en ·

meses pero ~- • • . · JI s;' ' "rn nmguna regularidad en su fecha de aparición, e 0
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ie sobrevenían 4 a 5 veces al año. Desde el mes ele Enero de 1934
se han hecho más frecuentes; se producen una vez al mes más o
nienos y aún más frecuentemente desde hace algún tiempo, puesto
que ha tenido 'tre:S c,risis clt1ran.te los qi.tincc últimas dfas.

Estos accesos febriles son siempre calcados sobre el mismo ti­
p:i, _aun cuando no son exactamente iguales _entre sí. Consisten ha­
bitualmrnte en .un simple malestar general, con dolor de cabeza y
sensación e frío, ,temperatur;a de 39 40. Este estado, dura 4

0 5 U1oras, después ele 'lo cual todo entra en orden y el sujeto se
l . .

siente perfectamente bien.
· En ciertos casos, más raros, el acceso se anuncia por 'un gran

05calofrío; yio.fento -y _s'olem,ne, de ·veinte a treinta minutos de du­
ración por término medio, después del cual la fiebre sube a 4)
al mismo tiempo que ,e1 paciente es presa de una sensación de in­
tenso calor 'interior ._Más t-arde,: sudores profusos pre.ceden a la
caída de la temperatura y. la vuelta a la normalidad.

Nunca los accesos sé acompañan 'de dolores abdominales o de
vómitos. Por 'el contrario, en d'o,s oc'asione.s por lo menos, han s1­
do seguidos de una ictericia franca generalizada, muy pasajera pe-

"' -1o innegable, constatada por el médico, y acerca de cuya existe"
cia mi client'e 'y S1.1 mujer son muy 'afirmativos: Por 1o demás. las
orinas emiticla•s en las horas que siguen _.a 1as r,nsis son por lo ge-

, _, . · · · mentes y sales biliares, como lo.
neral ttnas tenidas y contienen pg! - .· , . . , . , d e:z que se le ha: ¡-,radicado.
ha probado el análisis químico cada ·' " .

Las materias 'fecale:S no han '-prc-senta<lo nunca un aspee.o.
anormal: no han sido descoloradas ni _ele color negro· .

, 1 .. ¡0 menos l comienzo de
Aún cuando ft{é obrero manua - poi . . . .

. 1 -' . J no ha abusado nunca de los ape.ntl\ os-
su carrera - e se.no1 · · · . · -·<l omedor
ni de las bebidas alcohólicas, perosiempre ha sido ",,'p

· .:4, en bastante cantuta. >
y ,ha 1:ebido vino a las ¡horas de comic a, ~ · ""L · , , ,. e
<le la cdad de 30 ·años i)fa su-f:ri"<lo de '•"ar<la:res de eSt~•ma.go ' qul ·

. · 1 ue no han sido nunca
calmaba con bicarbonato. de soca, pero q . . .

• • • r obligarlo a consultar.
suficientcmente intensos como Pª1

•1 "' id
d d . zach sin haber su n o mm-

Sus padres murieron de e ª ª' an ' . . · , . . d .., • edad orgánica bien carac'er1za!·
c:i de,! .hJO"ado ·111 de otra en ..crmec a <> , • • • , 1.,"' . ·1'.. l ambos alcohólicos, muertos ,\ ,.

Ha tc111do clos 11JOS geme os, ' ·
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II :-Tiene, pt:es, t11la fiebre intermiteutc sintomática.
Son numerosas las caúsas <le estos accesos febriles· seudo-pa­

lustrcs, que simulan absolutamente el acceso· palúdico. Ellas puc­
<ltn estar representadas por: 1 enfermedades del hígado y de las
vía.,; biliares; 29 infc"cciones urinarias; 39 supuraciones pulmona­
res; 4" afccciones del tu_bo ~ligesfivo; 59 endocarditis infecciosa•s;
6r, septicemias <liver;sas.

• ¡\ cuál de eli'as debemos culpar en el caso actual?
¿ . . .
L'a solu.ción del .problema es gra11de,mente :facilitada '¡_:hr la

istenca de un signo revelador, varias ve·ces :eonstatado druranteex 1
L '-·<. o . , . ,

la eyo]ucirón de la enfermedald: el paso a fa sangre de pigmentos
· sales biliares en el momento [del acce.so, 'pa·saj¡e q·ue se ha! tradu­

. ~id-o dos veces por una ictericia y, en general, ¡:;or la eliminación
pasajera de productos biliares por la orina. Es, pues, más que pro­
bable, que esta fiebre in!ermitente tenga un ongen hepattc~ ~ bzlw._r ~

A. ---'Sin embargo, discuto mentalmente los otros fac!o1 es ello
lógicos posibles de estos acq~so_s seud~-palnstres. . - . . -

· 1 ,. · 1 !el . fer1110 - 61 anos - es la que se observa ha.-La ee1a.c e en. , .
.. · · p o ·ste hombre no es. nrostatzcobitualrn.entc en la f,ebrc 1u-wo.sa. er e_, :' ' . . ' ..; _

ni tiene una estrechez uretral; no se queja de disur a ni polaquiuria;
:.. erfcctam.nte claras cn el momento de su emisión y511'5 ormas son .p · L • • · • • • d .

']' . de ellas ha permitido descubrir la existencia e pusnunca el ana 1s1s ' < • • 1 del su
· l fatiga general ­? -El enflaquecimie:-i,t'o progresivo y a :,, :,,

. ~. , - - - . e la tubcrcuiosis p1u1monar e:; la cansaJ·t·to podnan hace, f-':nsa,. qu · . ·, - 'ra con
. • ,,_ -rr ta hrnotes;s 110 aiac,cíe; los accesos febnles. Sm emuai,,o, es· • - . - - ..

• , el el ·f. ',a cal-t1-cl sin fiebre n1 transp1rac101,c:slos largos períodos le perfec' a U4,.. 1, 4
o • - con ¡,, "t•sencta cornp eta e e .o-noct!llrnas, -eme !Separan las cns1s, 111 ,_ .'"' • . ' . ¡,, r 1-

. . ¡ . • t . actu·tl . 111 fmam,ei1tC'. con "" ,a
de síntoma funcional respira ono L ' ' 11· . , , el ac•,er-'n

·, · ¡, auscu aoon Y • "'!' •~a absoluta •de signos estetoacnst1cos .ª ,t , . .

1,· torácca a la radioscopia.normal de l imagen c.ca ¡el¡les en cuestión a la
3 N o•ible cargar los accesos eDru : . ·,..-:NO cs DO1 : l a 1m amcbiasis i;­... +l; irlos, por ejemplo, u+id •

cuenta el.el mtestmo, Y atz 1 t'.1. - '
1

_ ¡ tamente normálcs. Líen
. . 1 1 cleros1c10nes son a J:,o u . .

t,·st.!11(!)-, puesto_ que as ,. _ ,._ J¡,t-mente insens,"ble a
1 · t tmo crrueso es au:sQ · " ·

formadas; _porque e 111 es " . , . te ·"rlen-•e disentérico en
. ·10 :hay mnrr.un an. e, .la palpación; y puesto qttc ' '"'

mi cliente.

ne:umonía.
edaid de 30 años; uno <le ellos de cirrosis del hígado , el t

- ' : .O ro de
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-Procedo entonces al EXAMEN de ,este -hombre, acfoalrnente
lt jos de 1.a última crisis, pero sin embargo fatigado.

Sus ·tegumentos no son amarillos -- así como sus ·conjuntiv
• ,1; z.:. ·l •+t di vasno .estian suwctenc2,s; .e pan1cu o ~- tposo subcutáneo e·st·'i d ·

" redu­cido a .n~11y [-<Jea C<Jsa, ,p,ues h'a enfl'aquecido ·mucho •deisde el
. . . mes<le Febrero pasado.

Su "lengua es limpia y húnl'e.da. Su vientre les depresible,
110meteorizado, sin ningún punto sensible a la palpación. No hay asi.

fo ni circulación venosa, colateral subcutánea. •

. EI hígado no eistá au_mentado d_e ,,iolumen y la vesíc,ula hiti.ar.no _es dolorosa.

El bazo no se palpa: ni se per'cute.
Los pulmones .resuenan, vibran· y ,respi;ran nor¡malmente.
El corazón 1ate regularmente 70 veces por minuto. La ten.

sión arterial es <le 15 9 al Vaquez. .
El sistema nervi~so está inldemne -<le toda manifestación pato­lógica·.

La orina .no ·contiene az,úiC'ar _ni albúmina.

Resulta, f-'Ues, c(ue mi con&u1t'ante es'.iá afectado cl"c una FIE-
BRE 'IN.TBRMITBN'TE cuy- , · . t

I . , ,a c_ausa me sera nrec1so encon .rar.·¿Tiene una fie, ±. • • "

t , , · e re trJ1ter1n1tcntc propu:t.m '!';z'fe d-,:clzrr, - frrp-?Pátca es decir a fe, ·,
. una; 'tebre zw'e,·m.zt'e-nte pa.lúd/c.a, cleb,ida. al he-matozoar¡o <le Lav_eran?

Ciertamente que no.
En 'efecto esite h' !b. , , • · ·

e¡, F. . ' i - ,,o¡r,; 1 e no ha estado 11unca ·en la,s colo111a:s~ Y' 'rancia nunca ha ha1;1' . .
tanipoc 1a

1 ttado en regiones palúdicas. No tiene
esplenoinegalia ')' a . .. , , . . , .. ·n

(é, pues la a; _., nemia, ni 'clínica ni hematolgicamen­
"8 "" diminución de 1 1 ,- ·

· os hematies es muy ligera.
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4-.-Una <'ndocarditis 1llalig11a no duraría cuatro años. , ad.
más, el corazón de e·stc sujeta no presenta ninguna lesióri.

5.-Finalmente, no conozc-o ning.una sep[iccmia · ni septico.pfo_
licu~ia _ ni siquiera la meningococcemia _de fonna seudo -palustre_
que sea capaz de ,d-urar tanto tiem¡po sin afectar más el estado ge.
nc:-al.

B.-NO cab~ dúda qué es a una infección del hígado o de las
vías bifjarcs - la causa mt1s .frecuente de las íiebres intermiten!ies
sinton1áticas ~ qne debemos atribuir los accesos seuclo-palustre.s del
enfermo. ·

Así ¡me::, solo me queda que. considerar dos afecciones: p un
absceso disentérico rdel hígado; 2° una infección ele las ''"ías :biliares
secundaria a la füiasis.

1,-EI absceso disentérico del hfg_ad'o es fácil de eljmánar .en es­
te caso, en razón de la falta de antecedentes disentéricos,, de la au­
sencia de dolores en el ~1ipc:condrio _,derec-ho, del tamaño normal ·del
hígado, de la larga -duración' de la enfermedad, ,de la bu,ena '.conserva­
ción dél estado' general del sujeto.

· 2.-Al contrario, a favor de una infección de .fas vías biliares
sccnndaria a la litiasis biliar, mi litan los· antec~clentes· de este hom­
bré. ¿ N-o · es acaso dispépt ico desde la edad c!e 30 años, y es!o sin
dnda a causa del mal funcioanmiento de su hígado,· fatigado ¡por su
pofüagia y taqui f ¡¡,.gia? ¿No tuvo, en 1928, ;1111a crisis dolorosa ab­
dominal seguida de. ictericia posteriormente de rhemorragia intes­
tinal, ac::identes crue ·es legítimo atribuir, como 1111 profesor de la Fa­
cul!iad lo hizo entonces, a la litiasis 1bi1iar, pues . conocemos hoy las
relaciones de causa a efecto que existen entre las colecistitis calculo­
sa o las :perivisceritis del "carrefour" sub-hepático y ciertas hemo­
rragias -g-a:stro-intesú~nales.

Estos acceso~ ·de f l· · · · · f ec. , · . • - " · · 1e Jrc mtennit-cnte traclu-c('n, pues, ·una 111 · •
eion le las vías bT . ~ . . . . ..

• , · 1 1ai e:, secundana a la litiasis biliar.
¿ Cual es la naturaleza . t el ·e1 • f · de ori­
, • , • < cxac a e este accitente m ecc10s0 ·gn litiasico "?
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P <lelnos eliminar la angiocolitis por las razones siguie11tes:1 - ·O . {' 1
. ... el el dura ya mucho tiempo y no hay un fondo el:: ie >.r:la enfe,me a. , . <l m

hay· icterio:a pen'mmen:e; el h1gado no esta gran e.continua; no f t 1
. . el estado general no está profundamente a ec a, o.

·<lolo1 oso'. S·o trata de una colee.is titis ralc'osa? No lo reo, pues no
.

2
-~ ¿ ¡ .._ 5 exi)ontáneos 1permanentes ni provoados por el movi­

existen dolores .· 10 en forma de cólicos hepú-ticos; la fiebre es
a 1'o, ni par0x1sm0s ,, ]

--r,,1en., ' . . . fondo continuo. no h~v smtomas o-
f - camente intenmtente, sm -un . ,-' , . -
1 an . . , ,esiculai· - ni. tum.efacc1011 dolorosa de l,t re.l de inflamación v f ,.d d
cales.:., de Murphy siendo que la cnfermedab ¡ , tica 111 •swno e M
gión su ~ 1epa ' "' la infhmáción ycsicu!ar haya. lo <:ttficiente como para que . 1
dura ya ~ r· 1 te la ic•·ericia o po:· lo menos e. de revelarse:. ·ma men , < , '

tenido itempo , b'l'. •. a la orina se produce en ca-, . l l - picrmentos y sa es 1 iaies 'pasaje de 1os "5'

da tuna <le las cnsis. . . . . , <l enccntrann-:: en preseas
. A , ues ]lecro é'. la conv1coon e . ,.,

3.- s1 p ' "' ' . . . oledc1·1a1,·a <le una de .sas' · · · d la htws1s e - '
cia de .una forma amctenm e "LITIASIS DISii\{ULA-

e CHIRAy llama de ,,
formas· que mi a1m"'o d . Jo-· enfermos "blancos ' con-.

· COLEDOCO" que ep ª ~ , d r
DA DEL " . ' . l' ·ca de álclo del co.c· w:o,. . 1 tienen una forma c as1 . ,
trariamente 3 os que . . b - . ' de ictericia por retencron, que
con su triada de dolores. de ~1e : : ) .

• • ,.L "amanilos • 1
son, por consiguen4e, ,,.. ¡.:.,41ada del coledoco las hay:

• de litiasis disimulada ,,:
Entre esas formas. e . , b .·¡ . 3Q el olorosas Y fe Jn.-
. . . . 2? úmcamen'.:e re 1_1 es' . . . ' -1 v émcamente. dolot o-sas' . . l abérmclas ::on u1n ior

s especial tengo que na •
1es a la vez. En este ca_o . - . -;iore })uesto que :;os ,·eces una

, ».. me febril? No s1em : tsrna febril. ¿ Pu1 ame1.,.e - l cccso scudo-.pa tbtrc.id @regarse ai a. • _. , pasajera -ha vem ,o a a,, "' ·c1 te. íebnles es apo-1Lte11c1,\ ., . . b·¡· . de los acc1 en s .
, . 1 l onrrcn I iar . crl'e aEl diagnostico e e! '' • • , b'liar 1.1rin:,na que s1~, ,

d la eliminacron 1u 1 1.4,6s­yado por la constano a e . ·, d tal valor para e, r ..i_.no~
- . ese un smtoma e ET E­cada acceso. bin, cs Pierre DELBE: y i.
~ ·' .. . ¡. el · na frustra, que . . , .,· , •

1
inacióntico de litiasis coledoc1a! . ¡,,=tiración la detern

étodo de inestss . 1..E;j han erigido como me · nas recogidas d: dosv ''" 1¡1¡res en las orinas "
·t itica de los tigmentos bilia1 "s .te hasta la se:ta hora,s1s1e:t1ca iO5: ,¿ de l crisis, ha s d

. ¡ 1 ~ del comtenzo ' . ,, ¡-, c:.i.1:s::t een cos hor;:,.<; t e~pt.es :¡ ¡ del .coledoco s.,. ü •

1" eme l1!1 ca cu o . , . ·tc,ite Es-cada vez aue se sospcc ,,_ , . d fiebre internt .s •

. , . . l O t1 e a,cccsos e . nr:.tl-
cisis cloloro.sas abclom111a es ",te de Grin:.hert y elh es ~e,1. -

·1 • por d mete o , .ta ines'igación se hace
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mente 1·,.ositn-a en las orinas de la sexta hora en caso de liti .
irelociana (prueba de los tres vasos) . asis co ..

A favor <le un cálculo del coledoco encuentro todavía . .· · n Ijfermo: su edad, sus antecedentes de chspeps·a ,h<=1pática 1 en.
. ·. : ·: ·, Su hembrr

g¡;,. mtestmal de origen bi liar, los resultados del exame el a-
. , . • 11 e su s

gre, que revelo una polinucleosis acentuada, de 82% <les , ~ , an.
....· '> 5pues de una

CrJSIS. . .

Orientado en este sentido en el curso de mi exame . . ,
• · , • • e , n, t 1 2,te de

determinar oolor apoyando mis dedos sobre el colecodo , pero no lo
conseguí haciendo presión en el punto de Desjardins, n · 1 '

. , • . • . ' I en a zona
pancreático-coledociana de Chauffar<l y Rivet.

. !.-Para completar mi diagnóstico voy a •pedir una RADIO-
GR.AFIA de las :vías biliares sin préparación especial Si .. . . ... , . . • • se nega-
t1v.1, _esta p1 ueba no penmtira ehmmar el diagnóstico ele litiasis co-
lcdociana, pues los cálculos biliares son invisibles, a menos que estén·
"fados de sales calcáreas.. Pero, precisamente, 1os ctilos del
cu o t · ,co es an ·entre los colehtos mas frccuentemen'.,e impre!"na<los
de cal t\sí 1-iue t . • · , · ·
+.'l es, esta radiografía tiene grandes probabi lidades de dar
c;atos positivos )' de most . 1 , 1 1 <l , .rar e ca cu o el colédoco bajo la forma de·
una 1magen opaca, má ,0 . ', · ~as o menos rec ondeada oval o alargada. situa­
da en la vceinda ] d .¡ f · · • . s "e e as apo 1s1s transversas ,de la 2'1- y 3(1 ,vertebras
lumbares. si el 'l r , .· · ·. ·, · ca cu o esta detemdo en la. parte media del coledoco,
0 cerca de la apofisi t • d ·. s ransversa e la 4:J. .lumbar si ocupa la parte ter-
mnal del conducto bili; Ha¡ '
1 1 ; L

1 mt. a ra necesidad de diferenciar este cálcu-
0 e e un cálculo vesi 1l . . ¡ . . .
1; · . ,cu ai, gene1a roen.te m'tty vecmo, pero que cam-
ia de sitio con ¡ · ·as posiciones del enfermo

Una colecistograf' d. · , ·¡-. lft 1 . · za, espues ele la administ.ración de tetrayodo-
. not, ta!eina, podría t mlb., l ·. '
independi- au en, a mostrar que la .sombra del calculo es

1ente de la ·e , l· ¡ ·¡· · fvor d . . . , v sicu a 1.1ar, aumentar las presunc10nes a a-·
e su situ¡¡.c1on coled . t

mé•od aciana• Pero es preciso no · contar con es e
· 0 para demostrar l • , , . . .·

cipal por bt . , ª presencia del calculo en la via biliar prm­
ol .ención de u ,,. · ¡ terealizad . na 1magen en menisco'', excepc10na men ·

a, cuando inyect' d .
' an ose la vía biliar de sustancias opaca en su
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_porcwn inicial, se ve a la sombra detenerse bruscamente en el vér­
tce del cálculo, formando una especie de cúpula.

II .-En cuan.to al SONDAJE DUODENAL, no lo impondré a
mi cliente, porque sus :·esulta<los en el diagnóstico de la litiasis cole­
óociai1a están muy lejos ele tener siempre la claridad que sería de de­
scar, sobre todo cuando la oblite_ración del cón<lucto es incomplc'.n,
.corr..o sería el ca:so aquí. Ciertamente, ,si ese. sondaje diera salida a
una secreción duodenal conteniendo una bilis casi conpletamente pri­
vada de colesterina y un número anormal de células epitelial es y de
.leucoa=:tos mono y ¡polinucleares, ese sería un nuevo argumento a .fa­
vor de mi opinión. Pero me paree.: superf_luo buscarlo, tari pcrcn'.o:

THJ!o son los demás signos.

El PRONOSTICO es serio para el futuro.
Es po-co probable, en efecto, que este cálculo del colecloco llegue

a desenclavarse ex;ontáneamente y a ser expulsado con las <lepos!-

. ciones.
Es de temer, al contrario, que si lo abandonambs a -sí mismo: ele

lugar a múltiples complicaciones: las unas mecánicas, como una 1cte-
.f: mo una angiocolitis su­ricia oor retención; las otras m ecc1osas, co , º . ·. .

·• , • · t' mía etc complicacionespurada, un abscso hepático, una sepuce1 » ••• •
• L ·ul te caso en eme ya ex1st2 una··infecciosas espec1almence tem, es en es · , . • . ., .

+ l s de fibre intermitent e,coledocitis. como lo demuestran 1os acceso . · . .
, , 1 1 ¡ <l : 0 puede llegar a determinar

sin contar con que es'e ca cu o .co e oo an ' _
. tºt ' . ruda hemorrágica, aguda su-todas las van edades ele pan crea ~ 1s. a,, · . 0

. .

purada v, sobre tocio, crónica y esclerosa. .
' •• t, ·itar todos esosEl único modo ele mejorar el pronostico y ue e,· , . ·:

obstáculo coledociano por una intercacttcidentes es eliminar e u L

quirúrgica.

He aquí el TRATAMIENITO que propongo:
coleclocotomia sin sn. tlra

")) -····- 1 •• ,

A U l·nter,•~n::ión c,•tt.'rúrgica.- 10



LITIASIS DISIMULADA DE COLEDoco

consecutiva·y con drenaje del hepático y coledoco por un tubo
1 1 . , ¡· 1, . 1 f' enTapenas a exp orac10n .ra( 10 og1ca 1aya •con 1rmaclo el- <liaa , . .nostico.

B.Mientras tanto, aconsejo:

1 Q-Una vida tranquila, y reposada.
29-El régimen habitual de la litiasis biliar.
3Q-La ingestión diaria de tres papelillos de:

IIexametilentetramina
Bemzoato de soda

Para un papel

O gr. 50

O gr. 30 XIV·

C.-Si el enfermo se resiste a operarse inmediatamente 1 ,· , ¡ , e acon­
seJare a temar <le tres en tres samanas los papelillos anteriores con: .

1°Obleas de

DIAGNOSTICO ETIOLOGICO DE UNA HEMI­
PLEGIA DE COMIENZO PROGRESIVO

Benzoato de soda
Salicilato de soda a. a. O gr. 50.

Un hombre de 40 aiios, J. T.:., empleado en los ferrocarriles,
.afectado, desde hace tres semanas, de una hemiplegia derecha de co­
míenzo progresivo, ingresó ayer, martes· 25 de Septiembre· de 1934,
al hospital Laennec, siguiendo los consejos de mi ayudante, el doctor
Vialard.

Para una oblea. Tres al día.

2-Y cápsulas d : de •• . :. 5 e esencia ( e trementma y perlas de éter sulfú-
nco, de las que tomará una t ¡ · el. an es e e ca a una ele las tres comidas prin­
cipales.

Este ensayo de tratamiento dmé ico no deberá ser prolongado.
más allá de tres meses.
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He aquí . cual es la HISTORIA DE SU ENFERMEDAD.
Sin ningún anteceden!·e thereditario o personal digno de ser se­

_ fmlad~, en Julio <le 1933 empezó a toser de un modo persistente, pe-
11%0, rebelde. Como el médico de la Compañía no le encontrara nin­
gún signo clínico de una afección de las vías respiratorias. lo envió
donde Un reputado tisiólogo. Este constató en el vértice izquierdo la.
existencia de -lesiones radiológicas, que Je ¡:•arecieron suficientes para·
justificar e] envío de este empleado a un sanatorio. no obstante la
negatividad constante de la baciloscopía del desgarro, varias ye ces
repetida. ' '

J. R... permanece en el sanatonio durante siete meses. Su es­
tado general se mantiene bueno, pero continúa .tosiendo de la misma
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lle al comienzo <le su enfermedad. En iVIarzo de 1934manera q . es
e:nviado nueva-mente al servicio de tisiología donde le habían prescr.
to la cura sanatorial.

Aquí se constata la persistencia de · los signos radiológicos del
vértice izquierdo, que habían hecho pensar en la tuberculosis pulmo.
nar. Se multiplican de nuevo los exámenes de desgarro, directos Y
después de homogenización y las inoculaciones al cuy, para pponer
er. evidencia al bacilo de Koch. Pero todas estas investigaciones pr­
manecen negativas ..·.

Sin embargo, se decide hacer una neumotórax artificial a la iz­
<!uierda. La primera insuflación consigue despegar las hojas pleura­
'es sin incidentes; pero después de la segunda se produce una hemop­
tisis abundante, que induce a la cesación definitiva del neumotórax
terapéutico.

El enfermo está, pues, en observación en el hospital, cuando, en
los primeros días de Septiembre de 1934, aparecen una cefalea pro­
funda, gravativa, continua, rebelde a todos los calmantes _y que es
<:strictarnente unilateral, localizada a la región temporoparietal iz­
quierda.

Algunos días más tarde el miembro inferior derecho se ha,ce pe­
sado, difícil de mover. Al pnincipio solo se trata de una simple pa­
resia, que dificulta la marcha sin hacerla imposible, pero que se acen­

· túa día en. día, progresando desde la extremidad a la raíz del miem
bro.

La.go le toca al miembro superior derecho que se hace pesado
Y torpe, cada vez más difícil de manejai·.

El 15 <le Septiembre se habla a nuestro hombre de hacerse tuna
puncibn lum'bar. _El la rechaza y abandona el hospital.

Regresa a su domicilio marchando, pues es incapaz todavía· de ser­
vire de sus miem1hros derechos, aún cuando dlos carezcan de fuer­
za y agilidad. En ese momento no hay todavía una parálisis facial de­
recha. . · .

. Durante· los días. siguientes su hemiplegia derecha se completa
roe~ ª. poco, tanto •qu~ el médico" 1la1nado a verlo piensa a su vez que
es indispensable una punción lumbar y pide al Dr. Vialard que vaya
a hacer'a r le de :., .., " ¡.· · - · su opm1on a proposlto del caso cl1111co. .
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· Esta consulta t_icne lugar el jueves 20 de Septiembre. Los mé­
dicos encuentran a su cliente sentado a la mesa, en el comedor. Se
k\·anta para recibirlos, y les tiende la mano izquierda. Sin embar­
"º a pedido de ellos les da la mano derecha y aprieta con bastantee , .
foerza. Los rasgos de su cara están. claramente desviados hacia la
izquierda y la mímica maniíiestamente disminuída _en la mitad derecha

· ele ella. La ,marcha es penosa, pero el enfermo es capaz de dirigirse
solo a su pieza, sin ayuda de un bastón.

El examen practicado en cama confirma la existena de una
heni.paresia derecha, total pero ligera, sin modificación de los reíle­
jos tenclinoso·s ni signo_ de Babinski. · .

A la derecha la sensibilidad super.f.icial - al tacto, al dolor, y
la temperatura -está ligeramente disminuícla, r:ero el sentido de

las actitudes cs'á profunaclmente alterado y hay una desaparición casi
complct2. del ,sentido estereognóstico . . .

Desde el punto de vista intelectual, el sujeto está obnubilado, re­
fere mal su historia, sin ninguna precisión en las fechas, . siendo ne-

. cesario que •n mnjer res pcnda por él en muchos ca,sos. . ,..
No hav trastornos visuales, ni parálisis oculares, ni modifica­

ción del estado y funciones de las ,pupilas.
el T' ¡ · etºt No está consti,%co.Nunca ha vomitado. iene buen ap1o. T

No ha enflaquecido y está más ben gordo.
· ' · leto e negativo Se observa. sm cm-El examen somatico comp . S ·> • • • ,

.l;argo, la existencia de leucoplasia bucal en amiba~ comisuras·

Sin perder tiempo, se practica una punción lumbar qu: da sali­
· d tensión ai Claude es de 35da a un líquido claro, agua e roca, e,uya "' • . , 1: :. ·di: 1te después de la comreston (ecm.· y sube a 65 casi 111me 1atamen e , .• . _

.. ·'obr d, Queckenstedt, para volverlas venas yugulares segun . la ntuuo ra e . , , ·c1 • ·
, 1 ompres10n Este hqu1 o ce­

luego rápidamente a 35 apenas cesa ª c · . . 12
::. · . el ll , · or litro: no tiene smo • ~falorraquícfoo contiene 1 gr. e a Jumma P ·. ·

kucoci-tos ipor mm3. en célula de Nageotte. , . " tiva ne-
La reacción de Bordet-Wassennann en el hqmdo es ne::.a , , '

. · 1id.1 es positiva en los primeros tubos, como enro la del benjui co 01 a
};¡ sífilis del neuroeje.
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El examen visceral compléto es enteramente negatiro v es cu­
rioso anotar que no. existe en ei vértice izquierdo-donde sab;mos que
se: ha encontrado signos .radi~lógicos lo suficientemente claros, como
.para .motivar el envío del sujeto a un sanatorio - absolutamente nin­
!!Ún signo estetoacástico anormal. Por la demás, desde hace algún. :,,
-t;empo, la to;; se ha atenuado y la espector~c:ón es nula.

· La tensión arterial es de 16 X 10.

· La temperatura es 110_1~mal. La orina no cóntiene azús:ar ni a!hú­
.rninn.

JJ!AGNOSTICO ETIOLOGJCO DE UNA 1-IENIIPLEGl.1

. .

En el caso de es'.e enfermo existen dos hechos sal:cntcs que con-
viene hacer 11otar: .

1 •)-La fl(!tir.iplegia derecha orgánica, de extensión progrcsirn y
de origen cortical; de que está afectado desde hace tres semanas.

2\'-La 11em:iopatía del, vérlice izquierdo, que existe en el desde
·iiaée 14 meses y cuya supuesta úaturaleza tuberculosa no ha siclo con­
firmada de un modo ses-uro por las numerosas investigácioncs -pues'.as
en práctica con ese fin .

.I .-Son los trastornos nerviosos los que motivan el ingreso de
-este empleado de ferrocarril al hospital. Consi<ler~mos pues. parn
comenzar, las hipótesis que pueden formularse sobre su origen.

1.Una hemiplegia derecha ele tipo· cortical evoca en prn:1er ter~
·mino la idea de un reblandecimiento cerebral por fesi◄ón arterial··~~­
ta, dado el carácter lentamente progresivo de los accidentes paralíti­

. , d' ehmman mcl1scut1b1e-cos v la ausencia de itoda les1011 car mea, que .
- b ~· , bral no J)tle<le ser s:no unamente la posibilidad ele una cm 01ia ce1 e ,

:trombosis.
· <l ¡ 1 sistema circia­y hie;1_. la. edad ele'! sujeto, la integri lad de su .

.. dad de sus arterias, no permiten hablar de atero:natono, 12. clasticit a( e -
. . . . 1 a íuncladamentc. en la cr­o de ar!cnocsclcr.os;s en tanto. que se p1e1 5 <l

:· ¡ +os. ¡u niega todo anteceden­teritis si'.f ilítica. en un hom,bre <le 4t años, que ' ;:,• . . .
. l ia bucal: cuya hemiplegia,1:e - es verdad - pero qué tiene leucop ª51 , · . . . . . .

1 ,.·, íclo por etap.:s sa~cs1 as'I,recedida ck intensa cefalea, ~e 1a cons,1.u . .
1

1' • -,
10

.-~ia-
. · ., . · · ¡ ·e·-¡ r·,0•1t1\'a en e .tc¡,ih. ,.....que tiene una r:acción del benjui coloidal ; '

J)/AGNOST!CO ETIOLOGICO DE UNA Hfüvl]pLEc¡

A....
Después de estos diversos ,datos J)roporcionados por

1
· •.

S'T CO · · ª · cli111cael Jab'oratorio, el DIAGNü 1 I oscila entre un tumor Y
·.d d . cerebraluna sífil is cerebral, consilera a como pos ble, a pesar de la f Y

• d 1 l 1 · al ta dean!'ecedentcs vcnereos, a causa e a eucop éls1a bucal y la ...
:. :..: »lcid: .: Positividade la reacc1011 del be113m co 01 al en la sene sifilítica. c

, ·. . . ' o1110 ambodiagnósticos no rnn mcompati bles, dado que el tumor ce b -
1

s
> '. . . . rebral pue.

de muy bien ser un sifiloma, se prescnbe un tratan,iento a t' ..
• > tsifilft¡.co arsemcal.

El 21 .de Sep9em'brc, se hace la primera inyección intravenosa
de O gr. 15 de neo, que es bien soportada. T,res días después, el lu-.
nes 24, se inyectan O gr. 30 lo que provoca un vómito

A! día siguiente el enfermo es transportado a nuestr
a 'O servicio

J-'ara completar su estudio y proseguir _el tratamiento antisifilítico si
hay lugar. · . · .

Como Uds. pueden ver, se tr·ata d h b b ·
e un tome ro usto · alo-o

obeso, de inteligencia obtusa·. Sus .respuestas ·a nuesit:ras pre~unt:s

son correctas, pero imprecisas, a meÍmdo contradictorias, y ma~iifies­
fame~te erronea~, ,pues están· en desacuerdo con lo que su mujer nos
ha dicho acerca ele su historia;

Presenta una hemiplegia derecha total, que afecta ambos miem,.
bros y la cara por lo ffiP110 e 1 d · · d l r · l · f ·

• '- S · n e 011111110 e .a•.:ra 111 enor, ya que
e¡ superior está casi · d , • . ·

mntemne, como en toda parálisis central.
Su hemiplegia derecha no es completa: 1a mímica está solamen-

te disminuí da en la mitad d -~~1. • ' .•
. 1 a et ecua de la cara· cl miembro superiorderecho, incapaz <l • . · · '

' e servir para la prehensión de los objetos, puedeser levantado del l d 1 . .
f plano e lecho; el miembro inferior derecho, cuy4•1erza seo·mentaria t, . . .

' • b · ' es a muy disminuída y que ya no es ca,paz de sos­tener a! en ferrr:o e l' .. , . . e • ,

v fle ,· , - ·
11

~
1P0s1c1011 d~ pie, puede ser-separado del colchan

. x10.1ado voluntariamente.
Los reflejos t+di. ..

· en inosos son 1n-ts vivos que a la izcruierda,· peroS111 C]llC 1 · 'ay clonus d@ 1, ., ¡,1 <¡.El . . : · e a rotula ni trepidación eJ)ilep!oidea oe P1••stgno de Bal¡ 4.·
. ski no exi ste.

En los ojos no 1 ..,. .
ros 1..., ·¡ • • ny parahs1s oculares 111 nistagmus, ni trastor­· PUp1lares. · '>

Los trastorros d l h on
exact~•iic,it 1 . ' e a sensibilidad obs(!rvados al lado derec, 0 5 '•·· e os · · ·

• tnISmos que el 20 de Septiembre.
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c1,

J,11-raquídco. Sin embargo, no existe en el enfer · .
, . .

1
. . mo nmo-(¡

no clirnco e e compromiso del sistema nerv/os º 11 Oiro s:
. . , . . . · 0 por la s'f1• ,g,

cialmen!e parál isis oculares y signo ele A.ro-vll-R 1--.
1 1!1S. (esp

., . . . , 1 º" Out:Jtson)·· l c-
sión de la hemiplegia ha sido demasiado lenta i pro4

, •< n2.ra ser d . ¡, ---
tcrial; la obnubilación intelectual es muy gran<le ) . e origen ar-
] . 1 . . • [ara poder t .
:: a una s1mple artcnt1s lo::c1lizada; finalmente 1 . a nbuir.
.:. l ida ·: 1a ausencia 4 1:citos1s y a negativilad de la reacción de Wa - e hnfo..
:,- Ssermann en ¿] 1; 2

cefalorr;1qmdeo, hablan en contra del cliao-n, f 1 · e 1qu1do
, · ·10s ico < e sífilis n .

2.-Es legítimo, cn este hombre considr d erv1osa.
' e1a o como tub

j;t1,monar y en e] que ,han aparecido mánif t . erculoso
. 1 . • . , • es ac1ones cerebr 1- .

cutir a posibil idad de una meningit•'.s tube. l · a es, dis­
1 • , • · · • rcu osa que hubi
,a forma hc1111plcgicar Pero la 1,.,1.,....,, 1 . , era tomado

• • · · q sa. evo uc1on de la f
. ~L'Senc1a completa de un síndrome : . < en enn~dad, la·.
, , , men:ngeo y de sign .
nablan ya cl1111camente en contra de t _. . , . os pupilares,

., es a op1m011 que 1 f 1reacción meníngea a la punción 1 ¡bz ' 1a talta de
'> d n tumbar per it d

·,amente. mi e escartar . definiti--

. 3 .-Es .también la punción lumbar la . . . , .
ue encefalitis lctárg-i'ca un . t . que ehmma la hipótesis.

' ms ante -considerada 1 , ·
te, y que el Dr Vial rd h.:. por el médico tratan­. 1ar no 1abía ad itid 1
causa <le la a,pirexia d 1 . • m1 ·• o, asado en Ja clínica, a

y e a ausencia de T ·Y de mioclonia E- f ' paras1s oculares, de dolores.
s. . .11 e ect.o, en la neuroa .t' .d, .

cc.falorraquícleo h b' 1 xi 1s epi e1mca el líquido
.. , ' a itua mente orm 1 .
<.1011 celular pe . n 1a, presenta a veces una reac­

. ' , . ro no contiene n , ,
trario, la cantidad de ella .,,"Ca un exceso de albúmina; al con­
una disociación ali , está disminuída, de tal suerte que si hay-

a Dummno-citológi ·ll; - :4.-En def,::. 1ca, ella cs invertida.
etmnitiva, el único di 2 :

s el de TUMOR Cpj 1agnostico que me parece admisibl e-
· . " REBRAL. .
era mtracraneana. · , es decir, el ele una masa neo forma-•

Esta opinión se basa:

a). En los signos ]' .
te localizad:i' 1 -~ 1111<::os: la cefalca tenaz gravativa, nctamcn--
• 'a a la región t ·
Ge la par:1· · º emporo-parital izquierda, al lado opuesto ·au1sis· la .
C'\i ·, ' progres1vi<lad d 1 , , · )' suensión d ab • . e os fenómenos paralíticos

1) ªJo ª arnba; la obnubilación intelcc!ual.
) Sobre ¡ - •l . º" . S1!!I10 .l\ptertcn:sión de] l' º. s proporcionados

iqu1do cefalorraquídeo,
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.y la disociación albumino-citológica cons!ata<la c11 ¡0, •
> espacios sub­

aracnoideos (hiperalbuminosis sin reacción celular).
c) El examen de fondo ele 01· o que se va a practi d ¡. ~ ' ~ 1car e entro e e

•t•n instante, nos dirá si existe otro si()'no precioso ,Je •111• - . t · - ·> U ['renston mn­
:.tracraneana: la·neurit/s óptica.

II .-¿ Cuál es la CAUSA de esta neoplasia intracraneana;
Es en la discusión de este DIAGNOSTICO ETIOLOGICO

-donde adquiere gran importancia la noción del. estado pulmonar an­
·terior 'que, de acuerdo con el espíritu clinico, debemos suponer co­
mo lo ha hecho notar hace un momento el Dr. Vialard en estrecha
:1 elación con los accidentes cerebrales actuales.

1.-¿ No se tratará <le un lztberculo11~a cercb.ral? Ello iería po­
·sible, aunque poco probable (pues los tubérculos cereb:·a!es, bas1ante
frecuentes en el niño, son muy raros en el adulto) si fuera seguro
que nuestro hombre es un <tuberculoso. Pero ,realm.en!e, todo contri­
buye a 1hacernos pensar· que no está afectado de tuberculosis pulmo­
-nar, aún cand? solo fuera la ausencia_ de signos esteto-acústicos en el
vértice izquierdo, la falta ele espectoración, la negatividad constante
le las investigaciones practicadas para encontrar al bacilo de Koah ...

2 .-¿ Un s.i'.filoma cerebral entonces? No volveré sobre los argu­
mentos que es posible .invocar en este caso a favor de una sífilis del
·r:curoej e. Pero si se admite a la sífilis como factor etiológico <le la
iesión -cerebral ¿ la afección pulmonar será también de origen sifilíti­
co? Ciertamente que no, pues la sífilis pulmonar, mucho más ruido­
sa en sus maní f estaciones clínicas, se acompañaría ele expectoración
abundante, de signos .físicos y funcionales de catarro, tal vez (le c!ila­
tación bronquial y tarúbién de un marcado compromiso del .es·.; ,:o
general.

3 -La frecuencia con ]a cual las supuraciones Jmtilo1zarc:; se
complican de absceso del cerebro, debe hacernos consider;ir esta po­
sibilidad. Sin embargo, si nuestro enfermo está afectado ele una neu-

,, " el 1mopatía crónica, lo característico de ella es de ser seca , e no 1a-
. 1-;erse acompa~aclo nnnc:i ele expectoración abundante. Por lo dmnís,
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tradermo-reacción de Casoni.

n práctica contra los ·El 'I'RATAMIENTO que podemos poner en a

accidentes actuales solo puede ser paliativo. , del
. 1 eficaz en los canceres

1%-La radioterapia, en general poco ,,41 ¡uí, puesto
. , . teoncamente ap ica),e.aq ,

cerebro y la ablación quirrg1ca, : c, del dolc + los
1 r lo por el sitio e e o or, )que el tumor parece neta:mente oca izac ' . , .-bral

• de déficit motor, en una regon cer­caractcres de los fenomenos e e !Cl '

Veamos en la radiografía torácica que nos traen, si la imagen ra­
diológrica es la de un neoplasma pulmonar. El campo pulmonar dere­
cho es normal . A la izquierda existe una sombra hiliar y supra-hi­
liar que se extiende desde el pedículo vascular cardíaco hasta la cla­
vícula, sombra del tamaño de una naranja más o menos, homogénea,
bastante bien delimitada, pero de contornos algo borrados, que tiene
más bien los caracteres de- una imagen neoplásica que de una infiltra­
6ón tubcrcqlosá.-

2 .-Los fondos de ojo, que acaban de ser examinados al oftal-
moscopio, son normales, salvo un ligero borramiento'de la papila de­
recha, sin prominencia de ella: no hay estasis papilar.

El cliao-nóstico de cáncer del cerebro, secundario a uno del pul­
ºrnón lleva envuelto un PRONOSTICO fatal y a breve plazo, pues es-

. · f · '· a muv avan-tamos· casi enteramente desarmados contra esta atecc1on, ya ·:
z±da en su evolución.

su tenacidad y rcsi;;t::1~cia a la terapéutica. Puede que la aparición re­
ciente ele una metastasis cerebral venga a despejar las dudas que po­
!>ibkmente ha· tenido el tisiólogo sobre la naturaleza neoplásica de la
aiccción pulmonar ele este sujeto. Es preciso confesar, sin embargo,
que la conservación de un buen estado general, la susencia <le dolo­
res torácicos y de disnea, no cuadran en absoluto con la hipótesis de
mn cáncer pulmonar.

DIAGNOSTICO ETIOLOGJ.CO DE UNA HEMIPLEGIA--

4.Existen tumores parasitarios en el cerebro. N · ·¿ o ·será este-

b) En cuanto a la cisticeraosis cerébra1, de la cual hemos visto
un hermoso ejemplo el año pas~do, ( 1) ella no puede ser aceptada:
porque no se manifestaría por un síndrome de hemipJegia, como el"
de este paciente; porque no daría en -el pulmón signos de lesión en
í oco como a:quí; finalmente, porque no dejaríamos el.e encontrar en
cs'te hombre localizaciones visibles de su ladraría: en los músculos-,.
en el tcgido celular subcutáneo, en los glob_os oculares, etc.

En realidad el diagnóstico que me parece más aceptable es el de·
CANCER SECUNDARIO DEL CEREBRO POR METASTASIS
DE UN CANCBR DEL PULMON.

. La presunción de un cáncer primitivo del pulmión reposa sobre la
existencia <le . , uya na-·' una supuesta neumopatía tuberculosa, pero e .
turaleza bacila; ha : · 1 notar porr no a podido ser demostrada y que se hace

un caso?
a) Nuestro empleado de ferrocarril podría mu)' bien se.

• • • , • • , T porta-.
to: de un quiste hidatídico del pulmón y de un quiste de igual ·.,, natu-
raleza en el cerebro. Es poco probable, sin embargo,· que tenga un
quiste hidatídico pulmonar, pues sus signos radiológicos represen.

_ta<los por una s_ombra regular, redondeada, de contornos "como 1ra­
zados a compás'' son tan característ:cos que habrían hecho reco­
rncer i:rnmJ:diatamente la equinocosis pulmonar a nuestros colegas de
de tisiología. Por lo demás, podemos completar nuestra investigación
al respecto por la determinación de la eosinofilia sanguínea y la in-

DIAGNOSTICO ETIOLOGICO DE UNA HEMIPLEe,
------=:__ _

a S1, -índrom¡, de hipertensión craneana y hemipleaia ,
< • , :, ~ t> uerecha .
a-oci?. como es frecuente en los abscesos cerebrales , , 11º se-
~ ., . , . ' llll Silld

fri:ectioso const1tmclo pqr fiebre, trastornos . del estad rorne-
. . . L. · - . . o generalgran enflaquecimiento. a ausencia de leucocitosis con q '

t, ' ·' .. Polmnucle.si al examen de sangre, sería, sin duda, un nuevo argum "
., . , - "' ento contra

C;Sa htpotes1s .

--
(1) Véase "Pequeias Clnieas'', Tomo IV, pig. 119.
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muy accesible a la intervención, no pueden aplicarse en este cas
de no tenemos el derecho de hablar de intervención radical o, don.

» puesto
sola actuaríamos sobre la metastasis, dejando evolucionar e¡ · que

cáncerpulmonar primitivo.
29-En cuanto a la craniectomía descompresiva, ella

• 'no es ur.
gente puesto que no hay, por el momento, ni trastornos visuale. .

S 111 CS­
tasis papilar.

3Provisoriamente continuaremos el tratamiento ant· •r·¡· .
• • • , IS! 1lttico

a base de supositorios mercuriales v capsulas de 1ipiodol
. ' ' ya que elneo ha sido mal tolerado. ·

EPILOGO:

Después de la adjunción de una afasia de Broca a la hemiplagia
derecha, el estado se estabilizó más o menos; pero un comienzo A
estasis papilar nos indujo a hacer operar al enfermo. A 1: 'te '. , . • . a 1nerven­
ción, el 27 de Octubre, se descubrió en el hemisferio izquierdo: 1 un
voluminoso quiste rolándico; 29 un tumor mural, bien limitado, del
tamaño de un durazno, situado en pleno centro oval, que fué extir-
pado en un bloc y que tenía l ·t ¡ · · , • ·a cor e e aspecto macroscópico de un neo-
plasma metastático.
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ESTENOSIS DEL PILORO

El servicio de policlínica médica de este hospital envió ayer a la
sala Rostan, con el diagnóstico de ESTENOSIS DEL PILORO, a

una mujer de 60 años, en la cual no se pudo examinar el estómago a
los rayos X, a causa de la gran cantidad de líquido de estasis que·
contenía. Se decidió, i:-iues, volver a practicar esta exploración radio­
lógica, despés de haber hecho, previamente, un lavado de estómago.
Es por eso que se aconsejó a esta mujer hospitalizarse por algunos
días.

La señora N ... tiene 60 aiíos. Vi\'e en casa de una de sus hi­
Jas, donde se ocupa ele quehaceres domésticos.

Es una mujer bien conservada, ele buena apariencia. Sin embar­
go dce haber perdido 10 kilógramos de peso en pocos meses.

Ella hace datar el comienzo de su enfermedad de un ano mas
o menos. En perfecta salud hasta entonces, comenzó a romitar Y :~
.. dl · · · : !\. ¡ · ·dd. los dolores y vómitos eran
1 ener o or al epigastrio. . e ec11 , er a , s
intermitentes y solo aparecían cada seis semanas o cada dos meses.
Se r..roducían ·por lo aeneral durante el día, raramente en la noche,
después de comida.EI síndrome morboso estaba constituído. durante
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él primer tiempo, ro~ dolores poco intenoss a la ·''boca del estónia ,.

J11uy. Juerro secruiclos de un vómito alimenticio que aliviaba a I go '
i:, 1:> . , • • • a cn-

ferma a tal extremo, que ella sc sentía inmediatamente bien y cuando
!a crisis, según la regla, se producía después de almuerzo, podía, en
1a noche hacer su comida habitual. Por lo demás, durante el 1' ' . '- ro-o
:nterivalo ele dos meses má.s o menos, que separaba dos crisis o, , . ,en-
1ía ninp·ún malestar, die-ería maravillosamente " aún terminaba• o . • ~ . • . .; . " por
olvidar que había tenido trastornos gástricos. Pero un buen día, nue-
vamente, sin razón aparente, "·su almuerzo no pasaba" ...

Desde hace tres meses sus molestias digestivas se han ·acentuado.
Los dolores epigástricos y los vómitos se reproducen. con más frecuen­
cia, cada ocho o diez días más o menos y, como múes; casi siempre
en la tarde. Los dolores son siempre lós primeros en aparecer. So­
brevienen sin horario f.ijo, pero más bien. tardíamente: cuatro a cinco
ihoras después de comer. Más intensos que antes, tienen un carácter
constrictivo marcado. ''Me parece - dice la en.férn-i1a - que mi estó­
mago luchara contra un obstáculo situado a la derecha" y al decir
sto, ella muestra la región pilórica. Por 1~ dem.ás, en el acmé de la
cisis dolorosa sobreviéne generalmente un vóm,:to alimenti~io, de
abundancia mediana, <le olor s-u,i géneris, ni fétido ni butíricci (con­
trariamen'.e a lo que nos haría suponer el diagnóstico de estenosis del
,piloro) pero que - con gran sorpresa de nuestra enferma - con­
tiene restos alimenticios ingeridos dos o tres días antes. Este vómito
_¡:-roduce siempre un gran alivio y tenmina la crisis. Pero-, en tanto.
que antes, fuera de los períodos· criticas, la señora N .... no presen­
taba ningún trastorno digestivo, desde hace unos tres meses su ape­
tito ha, dism'inuído y ella siente en particular cierta aversión por la
carne Y por los alimentos grasos. Ha enflaquecido y visto decaer sus
fuerzas lo que, agregado a sus (rastornos gástricos ,· a· t:na· {"Onstipa-
ción 1'astante a t d ¡ · d · ., 1" icentuaua, la m U Jo a consultar en Laennec ,hace oc 10

das. En la policlínica ele medi_cina se consideró indispensable hacer
un examen radioscópico de estómago. Se le pidió, pues, volver al
día siguiente. cn ay El; :.... .±. S;: ·m. ~ '"• yunas. • a s1gu10 esta recomendac10n. 1n e ·
narrro <lesp ' - 1 h . . '~ ' uc~ c,e ,acerle lomar la papilla opaca, se rió que su esto-
mago, voluminoso, t: • : de• , . · · ' · con enia aiun - más de quince horas <lespuc3
ia última.ingesti d ¡1. ,e ·q, de·' ton le alimentos una gran cantidad de líquido

134

ESTENOSIS DEL PILORO

estasis, en. el cual la gelobarina se hundía, para ganar el bajo fonc.'.o
gástrico, "como copos de nieve". Esta gran cantidad de liquido de
etención no permitió hacer tun examen instructio de ·estómago a
los rayos X. Bs por esto que es'.a mujer fué cnv:ada a ]1Uestro scr­
-,-icio para que se le haga un lavado de estómago antes de rc,)ctir !a

• J

exploración radiológica de su ca, idad gástrica.
Aún cuando esta persona afirn)a haber siclo siempre sana Insta

el año pasado, logramos saber, insistiendo un peco ¡·::ra refresca~ su
memoria, que ella tuvo hace veinte años, una violenta cr.sis doloro­
..E-a cp:gástrica,. considerada como un cólico hepático y que solo se cal­
.mó con una inyección de morfina. Esta crisis no se volvió a· repro- ·

-<lucir.
Madre de cinco hijos vivos y sanos, la señora N... esturo se­

·parada de· su marido durante muchos años. Así pites, ella ignora la
,causa de su muerte.

Sus antecedentes hereditarios y _colaterales carecen de interés.

Procedamos ahora al EXAMEN de esta enfernn y puesto que
sabemos que se trata de una cs/C11osis del píloro, comrncemos por bus­
ar aquí los signos físicos de esta afección.

A la inspección del abdomen no vemos, a primera vista, nada de
.normal.

Pero apenas he palado la región- estomacal, Uds. ven aparecer
~11 el hipocondrio .izquierdo, mia tumefacción que levanta ha pared

· \ 1 1 1 est:1.abdominal· y dibuja la forma del estómago. J a Pª p~-:101 •
:. - da .:z. ++: d resistencia. Por io demás,eminencia a una sensacwn muy ne,a e , · . ' ·
t · f · · U Je: Jas ven desaparecer lue­·es as mam. estaciones son pasaJeras y e - • ' • .

..4 e, del piloro cnocido con elgo. S:: trat2. ele nn smtoma e e cs,cnos1s e,. · · ' ·
··nombre de cJ?durcci:niento i:1.termir-en(e. do Cni':leilhicr ·

f . . . ., cle··¡y•rtar ias contrae-A pc,;ar ele todos nuestros en uc1 zo~ p:11 •· · ~ " · · .•
:.., .. :2. 1 ·1,,in en&giza de l: regrc-:-10nes gastncas por la percuswn. o· a t , ...p .. cw,. ·"' . . •. , .
le] ¿.' 1,-. dilaciones peristálticas de la· e estomago. no ycmos proc.ucirse on t.,~ • • . 1.- t , 0 dibuj·•rse ba10 ,a pa-pared abdominal. A ford,on, r:o ycmcs ampoc · " . ' .

e:. e, dc derecha a izquierda,
red ondulaciones antiperistálticas que ay:n "
·t1d piloro al {:ardias.
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En esta mujer encont ... ,, ELE. 1 ramos reumdos la mayor parte de los ' -
MENTOS SINTO:
~1 , . MATICOS DEL SINDROME DE ESTENO­
~ -S DEL PILORO a b

. ' e sa er:

El SONDAJE GASTlRICO EN AYUNAS puede, por sí solo,
sin exploración radiológica, permitirnos afirmar la existencia de una
cs!cnosis del píloro. HAYEM definía clínicamente la estenosis dcl­
piloro por "la presencia habitual y durable de líquido residual con res­
tos alimenticios en \a cavidad del estómago de un individuo sondado
en la maiíana después del ayuno de la noche'. Gracias a un sondaje
en ayunas, un práctico alejado de todo centro radiológico es capaz
de plantear el diagnóstico firme ele estenosis del piloro.

, Pero en la actualidad, en las grandes ciudades en que ~e tiene
. • d d;di ' f O )'ª no se hace son-s1empre a \a mano un serv1c10 e ra 10 iagnos 1c , _
daje gástrico en casos como el nuestro. ,, , .
\quí, sin embargo, la importancia de la retención ·gástrica, que

d. , . t·¡· "ble nos obliga a hacerse opone a todo examen radioscópIco ut11za1 + '6' ,

· . , ·. . ¡ · 1 para \an:r el estom;:goeste sondaje, más b:en - hay que e eor o - ' .
,e." ,,X. el cbjeto de afirmar lay poder examinarlo a \os rayo., .1. , que con e
·.:. [ ·idad gástrica, puesto +s el

·e· stencia de líquido de estas1s en a cavi a "'' ' 1
•

primer examen radioscópico. la ha revelado ya· . . . 1•. ·4 d desde ayer en la tarde.Como nues!ra mujer no ha com1do nac a e - -· . .
st de ha pra aspiradora

hagámosle tragar un tubo de Faucher pro1sto ",
1. 1. retirar del estómago.·de Fremont y \'Cantos lo que vamos ª ' , el

. . d' f' lt d 300 o-r. nms o menos e
Uds. ven que retiramos Sin 1- icu ª . 0

• , • • ,¡
e' tencia de papilla clara, en e

11n líquido blanco amarillento, de cons1st " . ·ticularmen'e
que reconocemos a ojo desnudo restos· aliment1c1os y par ..,_ . .

. 1 ?_;Desde el -punto ele v:s'.·a funcional: los dolores gastricos y
los vómitos alimenticios, con el car4cter ratogmomónico el;:: la presen­

_- e e11os de partículas alimenticias ingeridas varios días antesc:a 'n '
2-Desde el punto de vista físico: ] endurecimiento intermiten­

t" ele la regién gastrica, el clapoteo y la sucusión ~:1 ayunas. !a gran
tensión del área ele sonoridad· gástrica .X · °

Sin · embargo, para completar· el diagnóstico c!c eotcnosis del pi-
1oro cs necesario practicar dos EXAMENES COMPLEMENTA­
RIOS: 1° el sondaje gastrico en ayunas; ·2? el cxa;mc:1 ;-adiológico
del estómago.

t

no· es apreciable a la palpación ni a la percusión.
Los pulmones son sanos.
El corazón es normal ,lo mismo que la presión arterial.
El sistema nervioso está indemne.
Las orinas no contienen azúcar ni a1búmina
No hay fiebre. ·

No hay macidez en los flancos. -
El abdomen es en todas partes depresiblc e indoloro, salvo du-­

rante los momentos en que el endurecimiento viene a aumentar ta· re-
sistencia de la región superior 'r ·rd del :. , :. 1- -l dli:, !-'" 1 1zqmer a e vientre sm 1acer a e o o--
rosa sin embargo, contrariam:ente a lo que se observa con frecuencia.

El hío-ado . d d. · . . .
1:, es e 1mens10nes normales y no es sensible a la: pal-

pación, ni aún en la región' vesicular, con ocasión ele .la maniobra de·
i.\-fur,phy.

El bazo

Percutiendo con la extremidad de los dedos unidos la pared
.. idc d :l e an­tcrior del abdomen. determmo un rm o e. e apoteo extremad .. _ . · . , · amente

intenso. Este rmdo de clapoteo adquiere aqm un gran Yalor dia,, ,
:.. ·¡16:. ·bid 'Sos­vco a favor de la estenos1s por1ca, de ido a que esta mujer est. . s a en
ayunas desde hace más de doce horas.

Además, si la sacudo transversalmente, tomándola con am1.,,_, .
. ' ' uas ma...

nos a nivel ele la parte inferior del tórax estando acostada en (1 'b·· ecu 1-
to dorsal, Uds. oyen claramentt:! un nudo de sucusión gástrica, de
igual significación y valor para el dia-gnóstico de retención rástr'
• i:, nea
que el clapotage, cuando, como aquí, estos síntomas se producen en un
:;u_jeto en ayunas. ·

La palpación abdominal no me permite sentir fuera del en­
durecimiento intermitente de la región gástrica ningún tumor ab­
dominal y en especial un tunw_r de la región del píloro. . .

Por la percusión Uds. se dan cuenta'de· que toda la zona abdomi­
nal en la cuai he provocado hace un n10!11ento el clapoteo es sonora.
Podemos decir, pues, que el_ área de sonoridad gástrica está aumen-·
tada.
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·car,¡)os de cerezas ingeridas hace cuatro días. Tenemos pupe1 "· . . tes, h
P·rueba ck la retención gástrica, puesto que en las condiciones ele '

, d b , , exa.
men en que estamos, el estomago e ena estar vac10.

Lavemos ahora el estómago hasta que el líquido salga _claro. Va-
ciemos totalmrnte la cavida<l gastrica y vamos a la radiología.

He aquí a nuestra enferma <letras de ia PANTALLA RADIOS­
COPICA. Su tórax es radioscópicamente normal. En el abdomen:
vemos aún 1t,s. residuos de la gelobarina ingerida hace ocho días, en
forma de masas opacas, situadas en el ·colon. Una comida opaca de 300·
eme. atraviesa el esófago normalmente y viene a acumularse, 'en me­
dia luna", en el bajo fondo del estómago, situado a cuatro traveses de
dedo por debajo de la línea bisiliaca. Apenas la cuarta partedel es­
tómago se ha llenado por el mucilago de gelobarina.

Deprimiendo el vientre nos aseguramos de que. el estómago está
vacío y que está ectásico, es decir que hay dilatación verdadera. En'
etecto, Uds. ven que su área de capacidad está aumentada en todos
ks diámetros, no solamente en el diámetro vertical, donde lo está re­
lativamente poco, sino también y sobre toclo, en sus diámetros trans-.
versal y anteroposterior - como lo revela el examen de perfil - de­
t;_, l_ suerte que las distancias entre la grande y la pequeña curvaduras.
gástricas y entre las caras anterior y -posterior del estómago alcanzarr
al doble de lo normal (en ciertos casos pueden estar triplicadas). En
e_~te estómago ectásico Uds. ven producirse Juego contracciones que
se extienden en olas poco profundas de derecha a izquierda. Pero·
en ningún momento se producen ondas antiperistálticas del piloro
al cardias. •

No existe ninguna deformación del contorno gástrico, ni de freo-
• . d "'e m1 e perfil. '

I •

E el 'bº · · , · es, 11 _ecu 1to abdommal la su.perficie ele proyección gastrica
mas considerable todavía que· en la estación vertical y el estómago
llena por sí solo la tercera parte de la caviclad abdominal. Aún en
esta ·posición la· extremidad r.,ilórica del estómago no muestra ningtt­
i: :-.i lesión radiológica visible.
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Aún cuando nuestro cxamen ha durado más de veinte minutos,
durante los cuales se han producido numerosas contracciones pcristal-
cas, no ha habido paso de papilla opaca por el· píloro. Hay, pues,

[Id.y • .. .

1
t>almcnte una esténos1s del piloro es decir, una disminución de cali-

: del orificio pilórico que se opone al vaciamiento normal del es-re ·
~f)inago. Sin embargo, la imr•2r.meabilidatl del píloro no es completa,
como lo prueban: clínicamente, la rareza de los vómitos; y radioló-
1,icamente, el pasaje al intestino de la papilla opaca ingerida la se-
mana pasada.

En resumen, nuestro examen radiológico confirma el diagnós-
tico de estenosis del piloro, al poner en evidencia todos los SIGNOS
RADIOLOGICOS de este síndrome; a saber: P a nivel del píloro:
la dificultacl del pasaje de este orificio; 2 en el estómago: la _reten­
ción gástrica, la ectasia, los .fenómenos paraquinéticos ,representa­
dos e~ este caso especial, ror contracciones gástricas peristálticas en
ondas blandas sin antiperistaltismo) . . . , . . ·,

Pero debido a la anuencia de signos radiológicos de lesión del
estómago o de los órganos vecinos del piloro, este examen de rayos
X no nos proporciona· ninguna indicación sobre el diagnóstico etioló­

r-ico ele esta estenosis pilórica.., .

1 ·Cr\USA ele la estenosis riilórica en esta mu­¿Cuál puede ser a
jer? ·,1i·· de los tres factores et;olog'­A . priori, dehemos buscarla en uno ~ s , .

. . . . d 1 ·1 . 1° la !Úlcera del estomago,
cos principales de las estenosis lel p1toro:
2•> el cáncer o-ástrico; 39 la litiasis biliar. . . , _

s ., l ue 1rimro se ha pensa
1.-Es en el cáncer dcl piloro en o q , . 11 ele todo

, de su edad, de la ausencia en e .ªo en es'.a mujer, en razon - d. . . • r las carnes v grasas, e sn en-
pasado digestivo, de su inapetencia Pº · '

. ~ . , _ ocas meses .
1lqucimiento de 10 kilógramos en PU +g e hablan en con­. , r de. hec os que •

· Sin embargo. hay •CJerto n:ume O · , ha visto dis­
. , "'. ' , aástrico: es'.a perso0<t :, .

t:a del diagnóstico de neoplasma S e todavía muy suficiente­
:.~.. : ·dad, pero ella come ;]m·.nmr su apetito, es ver , · . , .· . ha enflac¡uec1 o.

1 11 do una :111orex1ca,mente y no es. propiamen!c 1a J.an , '
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pro no tiene el color, ni la fatiga, ni menos todavía el estado ca:, ni 4quoc­
tico de una cancerosa; no tiene ganglio supraclavicular <le T. • .TOIS1eT •

sus vómitos no exhalan un olor desagradable y nunca han sido os4.
1os; no ha tenido melenas. Su estenosis pilórica se ha instalado muy
?E'ntamcnte - en un ano y no en dos o tres meses como en el :. . . , . . c,mcer
-:Id p1loro - y la ectasia gastnca es demasiado considerable, pr b ·. , 10 an-
éo justamente la evolución lenta del. proceso _estenosante causal ·1
fl l

. .. f ya
a ta 'e pcngastnt1s, tan recuente en los neoplasmas. Finalmente

la palpación no nos ha permitido econtrar un tumor l)ilórico 1 '· • Y a ra­
diocopía no ha mostrado ni lagunas en el contorno· del esto' inarr :50, m
:ma estrechez anfractuosa en la región del canal pilórico. ·

2 .-La mayor parte de estas constataciones hablan, al contrario
a favor de una úl_cera si~nplc del cstóm,µgo. La edad del sujetó no es
un argumento en contra ele esta afección; que aparece· a menudo' en
personas anicanas; la ausencia de tumor epigástrico, de adenopatía
supraclavicular izquierda y de anorexia verdadera, la importancia de
fa· ectasia gástrica, la conservación ele un buen estado general. . . . to-
dos estos osa argumentos a favor de la úlcera.
' . Sin embargo, tenemos en contra de ese diagnóstico: la ;msencia
habitual <le dolores tardíos, la ineficacia de los alcalinos y la fal:a
de acción c'e los al' t · ·t· , ., • 1 1men os 1rrItantes sobre los dolores que preceden a
'os vómitos, sea para calmarlos, sea para exasperarlos (estos dolores,
.raducc!On sub1' etiva del e d . · · • • '_ , . . n/urecimiento intermitente del estómago,
.estan directamente lirrad 1 t . d . ·- '< OS a. a estenosis el p1loro y no dependen de
su causa) · la ausencia l 1 · • · · · ·• i de hematemesis y melenas; la inexistencia de
signos radiológicos can :t·<;ti d .± -:'> rac ens 1cos e una ulcera rrastnca.

3 .-Me inclino, pues, a ,pensar que esta es:enosis p:lórica esté
~ajo lo dep~ndencia- de una litiasis biliar. La cdad v el sexo del su­
:et~, sus cinco e_mbarazos, sus antecedentes de cólico hepático franco,
la irregularidad ,, :·. '."'~ ' < e apanc10n de las crisis, la ausencia de todo sinto­
ma cltn1co o racliolórri . . 1 el · , .· 5/co verdaceramente gstr1co · no son acaso ra-
zones a faro del · 1;1; »" ''<

4
· ongen u! iar de los acciden!es actuales?

· -En cuant 1 t <l l ·· 0 a as o ras causas, más raras, ele estenosis e pl·
loro. ellas parecen · l d.. , · · . 1 ea mente poco probables. En efecto, no pne e
__ atarse m de esten i . • . • . . ·¿" ?s'7osis iicatricial- esta mujer nunca ha ingerido
sustancias cáusticas 5t .$.- ,,· ·- 5 ~ 111 e e estenosis por sífilis gús.'rica_ - la en er-
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_ .:na.no es sifiiíti!..:a. - ~o puede hacerse cuestión, tampoco, ele co11z¡­
prcsió11- del píloro por una brida peritona! de tnberrnlosis del peritó­
n0 (ú hay brida en este caso, ella se debe a una pericolecistitis litiá­
ca). Finaimen!e, no encontramos ningun tumor susceptible de ha­
Jiei compriml<lo el píloro: i•nmor ddl riíí.ó11 derecho, ele! colon derecho,
cancer, absceso o qnistc hiadítico de .[a cara. inferior del hígado, cán­
ccr de las vías biliares, cáncer de la cabc:::a del pancrcas, aneurisma
del tronco ccl-iaco o de sus ramas... ·

Sin perder tiempo en completar el cliagnóstico_ etiológico por
una exploración radiológica completa de las· vías biliare_s, vamos a
con fiar la en fcrma al cirujano. Creemos, en efecto, que se impone
la laparotomía, <lebiclo a la estenosis pilórica y, además, porque ella re­
prescna la ex-ploración más apropiada Tara permitirnos encontrar la

causa ele esta estenosis del piloro.
El PRONOST:ICO e;; serio. Depende esencialmente de la cau-

sa del síndrome que revelará la operación, de ·_las posibilidades qui­
:-úrgicas de suprimirla, de la gravedad de la intervención y, finalmen­

te, <le la resistencia de la enferma.

EPILOGO:

A la IN'I'ERVENCION., el 2 de Julio de 1934, se encontró una
. , , , 1 1uodenal sub-hepática - por
-.•cs1cula calculosa y ademas una u cera e l .•. . ., . • luda_ en la umon de la
duodenitis ulcerosa de ongen htias1co, sm u '
i: ~im,-::ra con la segunda porción del duodeno· .> . • 0 una gastroenterosto­
: EI cirujano prácticó, en un primer ticmp .' 0

ma posterior para obviar a la estenosis del piloro. 4lacón
·de er segundo tiemo, la a

Se ,propone hacer mas tan e, en un " ·
ele la vesícula biliar calculosa .
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Examinemos juntos, ho, ]
"1 Y en a mañana a f<le poliartritis agudas nu" . . , • un en ermo afectado

. • • - , .-1 ~ v1 ayer en la calle. . . , .
gresar al hospital. En seg'ida d¡ Y a quien aconsejé in­
- · U! a zscuttremo ¡ d. , . ·
gico de sus manifestaciones arti ¡, )s el liagnóstico etioló­

• , e r icu ares La import : d
cus1on y de sus conclusion . · anc1a e esta dis-

<l . es es considerable, puest d:-, envar nuestras ¡ · · · ' · s O que e ella se van. < ec1s1011es terapéuticas.

Ayer, 15 de Junio de 1934 f , .
tratante, al enferm u1 a ver, en compañía de su médico-
! o que encontramo h2de la sala Crur ·ilh¡, s 10y acostado en la cama N.
h • vei' ter• Se trata de .ab1tualtncnte ~ano I un mozo de cafe de 23 años,
:1 l ~ ' 'POr o menos en . ..e servicio militar aparencia, que fué eximido

. ' por una al'bumii ·en la actualidad. nura, que por lo demás no existe

Cay6 enfermo e1 26 de ALI
lor al cuerpo . febr ril, con dolor de garganta, cefalea, do-

ere. Mand ' 11 · ·
unos gargarismos bl O amar a un médico, quien ¡:·rescribió
días más tarde y .0 ea~ Y le aconsejó reposo en cama. Algunos

• ' en circunstanci . . . . .mejor, comenzó .:. 1as que su angina iba manifiestamente
d quejarse de do! . 1 •·ro e articulacione · s· 0r a a cmtura y a un gran númc-

s. · 111 embargo, el 19 de- J · ¡ lunio, fué capaz e e-
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vantarse para ir a consultar a Lariboisierc donde le . 1 ·.. . ·... aconsejaron hos­
pitalizarse, lo que rehuso. Se decidió entonces a ir a casa d h. ~ e su er-
mano, quien lo ha hecho tratar por su médico habitual.

· Desde la primera visita de este último nuestro homb. _ • , · re, que tu-
vo una blenorragia el año pasado, se quejó de tener todas las mana­
nas el meato urinario tumefacto y de ver salir por el una.gota ·blan­
-eo-lechosa. Como, por otra parte, nuestro colega constatara· la exis­
tc>ncia de artropatía sagudas concomitantes, pensó hallarse en ~•rrsen­
«.ia de un seudo-reumatismo infecciosa. de origen blenorrágico. En
..consecuencia, instituyó inmediatamente un tratamiento con ,·acuna
:i.ntigonocótica.

P.~ro los dolores no han cedido. Al _con'.Tario, las artritis se han
hecho más numerosas y dolorosas y imestro mozo de café se ha visto
imposibilitado para abandonar el lecho.

-Todas sus· articulaciones se tomaron sucesiva y ,alternatiramcnle,
01~0 sobnenk las grandes, como !_as rodillas,. los- tobillos, los codos, las
mecas. sino también las pequeñas, como las articulaciones esterno­
claviculares y las de los <ledos. La mandíbula permaneció indemne .
Toda estas fluxiones articulares se caracterizaban por su gran mo­
vilidad; pasaban de un día a otro de una a otra articulación, libreran­

·do enteramente una articulación que la víspera solamente estaba do-
lorosa, para volver a afectarla al cabo de varios días. Estas artritis,
causantes de una impotencia funcional completa, solo· se acompaña­
ban de una tumefacción moderada y de un color apenas rosado o aún
norma] de los tegumentos, a tal punto que este muchacho era con­
siderado como un "alfeñique", que é,'_ágeraba. la importancia de sus
dolores.

Sin· embargo su tempertura se mantenía entre 389 y 39° y su
·;'.i.terpo estaba constantemente bañado en transpiración profusa.

En rista de la persistencia de este estado, a pesar de numeres15
inyecciones· de vacuna, se decidió pedir una consulta. Y fué así como
llegué a visitar a este hombre ...

Lo encontré 2.cos'.a<lo en decúbito dorsal, con las piernas flecta­
1 · b · d 1 1 lvis cn ro~arión_·t ,,s so re los muslos estcs replegados sore a pe v }' .... .
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c::xterna, los brazos separados del tronco, los antebrazos en senii-fle-.
:xión y las m1anos apoyadas de plano sobre el lecho, comipletaincntc
inmóvil, la facies ansiosa, temeroso de que se le tocara º. se le obli­
¡::tra a movilizar sus miembros.
' ~1é llamó la atención, desde el primer momento, su palidez v la

'transp'iración abundan le que mojaba no solamente su frente so, S, O·.

todo su cuerpo y sus miembros.
Se quejaba de dolor en la mayor parte· de las articulaciones, pe.

ro especialmente• en las muñecas, en los tobillos, en. la rodilla izquicr­
'a y las árticulaciones de los <ledos. Los codos estaban poco sensi­
bles; los hombros y caderas estaban indenines. Todas las articulacio-·
llts afectadas habían conservado su aspecto exterior normal, pero
la palpación era dolorosa a nivel de la interlínea articular y plintos.
de inserción ele los tendones vccirios. En la rodilla no había choque
rotuliano, re,·elador ele una hidrartrosis. ·

A pesar de que todo movimiento. activo era imposible para las
articulaciones· enfermas y de que los movimientos pasivos daban lu-­
gar a intensos dolores, que arrancaban gritos al enfermo,-conseguí 1110-

,:ilizar sin. clolor las articulaciones tomadas, procediendo con cl máxi­
mum de delicadeza y precauciones.

-La temperatura era de 38 5 y el pulso, regular, ele 76 en el mo­
mento de mi consulta. Había, . pues, una brandicardia relativa.

La lengua era un· poco sucia, pero húmeda. ·
Las orinas, que. no contenían azúcar ni albúmina., eran de abun--

:lancia normal. ,
No haba nada. pa_tológico en los pulmones.
En el corazón oí los tonos ensordecidos y, además, un primer

1 u ido un poco prolongado, casi soplante, en la punta.
La tensión arterial era de 14' x 8 al Vaqttez.
·El meato urinario. era aibsolutamente normal y seco y la espre-­

ión más enérgica de la uretra no daba salida a la menor gota ele·
serosidad o ele pus.

Para completar estos datos prop'orcionados 'por la HISTORIA
DE LA ENFERMEDAD y el EXAMEN del enfermo, agrego que·
e;te mozo tuyo a l d ¡ d · po-·· ' a edad e 14 años, una crisis de reumatismo
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·¡;articular a:gudo generalizado, !ratada y curada por. c:1 salicilato C:c

oda.su padre falleció a los 57 ailos ele una embolía. ( ?) ?L! madre

1e y es san«.
· ;fiene dos hermanos que gozan <le_ buena _salud.

Hoy día, como Uds. ven, la situación es la misma que ayer. La
. t•·tra que era de 389 6 ayer en la tarde, estaba c-n 389• El en-tempe1 a • , . .

· t" ,,11e el mismo aspecto y sufre del mismo modo que en d mo-· fermo h . . . . . .

le n11· consulta en su clom1c1ho. Su ex2.me11 fis1co rcYeh lo,:nento e
mismos síntomas que ayer.

t ante un hombre jovc, que pre­En resumen, nos encon ramos
-triti múltiples y un estado febril, es decir, en una palabra,sen!a ar rus ­

t: afectado de REUMATIS-MO ARTICUUI\R.que es ,t 1 , l
El problema consiste en saber si tenemos que habérnoslas _con un

·,¡ natismo articular agudo una enfermedad de Bouillaud o conr!n «" ' ,e 'af "
9 poliartrilis infecciosa o seudo-reumatismo nfecc1oso.
una 1 . :f' sceptibles

S _,, s las enfermedades in ecc10sas stb~Ion numerosa
. . ..; ·t. SEUDO-REUJ:vIATISMO, pero sin duela no
i dar nac1m.en Q a .. r:, , l
.h . . a ue lo hao-a más frecuentemente que la blcnona,,ia, a ,a
ay ninguna q '5° • 2; e debemos pensar en
extremo que es en el reumatismo blenorrág1co que - •
, d f . , reumática que no parczc:i l11Lrar

·primer término ante to a a ecc1on
f . d <l de Bouillaucl .en el cuaclrn ele la en erme.a . 1 .... • ;:. ·or un reumatismo blenorragico

1.-Y bien, precisamente, es o1 "· d ·cto
" . +,±ad hsta aquí. Es verdad que cIer

que este hombre ha siclo ,ra.a O 1ª · 'e yn••. , . -·1, n a favor de esta manera • -i·
número de argumentos se inscrb1at a :. [a·2 un· "' · . 1 t . 'd la hlenorrarr1a i,tc,

El .· . e cct q¡JCtO 1a e,11 o. ;:, . 'prmero es C[U ..: C - .. , 1 1 S"C'•ncwn.. , nte la reapanc10n oc . 1 - . ,
. año y que acusaba expontaneame ' .· : Ja • ;:·,:i-. - . . . es ele sus artritis en s
Además. algunas de las localizacion .1., 1 .,, tamhiC:n a

. · ·¡ l dedos - :m 1.a.J ...lculaciones temporomaxlares, en os ·
favor de ese diagnóstico• . ccmincentc,;. _

: o ne no me parecieron .•
Sin embargo, csas razones q + +r·tri!is go­

b 1 b·· tuvo el aíío pasac o t,na • '' . ,
Es verdad que este .,om · e · 1 d ·l Pretende ha­

+ 1i parece curado le el!a.
nocócica, pero se la tra,o ien . - - _ , el <l l laiic¡t,ecirm c!1 el- . pcqueno exu a O JEcr observado en las marianas tt,1 . ,
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orificio del meato urinario, pero su médico no · lo ha com r b
(

. d . 1 , . . . p o ado,
nunca es preciso [ecir que hacía sus visitas en la tarde): n +. , . , , unca su
c:.im1sa ha presen!ado manchas ca-ractenst1cas '.' hoy' como. . . . . ayer yo
cunstato que su meato urinario, absolutamente seco v no tm f . ·. . . , · - e acto
ro deja salir por espres~on <le la uretra nmguna o·ota de l)tts •· .'

• • ::, ' l11 l-
<j1..11Cra de serosidad.

Resulta de esto que el· factor etiológico blenorrag,ico al. . • .. , en es-.
te caso, a menos que admitamos estar en presencia de tttl ·e -reumatis­
mo blenorragico tardío. a largo plazo. desarrollado un an-0 l ,_-. . . . . _ ., - . , e espnes
de la uretritis inicial, cuando la secrec10n esta ya seca desd h- e acc·
varios meses. Pero esta hipó:esis; teóricari1ente posible, me ar

. . d . ºbl , . p ece .
inadmisible, en razón no solamente de la rareza de esos casos, sino
ta:nb1én de 'la forma poliarticular aguda revestida por el r tiº < . cuma 1s--
c10 en este esfermo, siendo que en esas formas tardías toma por lo
general el tipo de una monoartritis. , .

Además, la marcha dínica ·de la enfermedad no· cuadra en ah­
so!cto con la idea de un· reumatismo blenorrágieo.

Es verdad que existe una variedad de· r~umatisnio gonocócico, .
llamada "poliartritis subaguda'', que es muy frecuente, y que se ca­
rartenz no ¡ · · · b · ·. a 1'T e compromiso rusco o progresivo de vanas articula-
ciones, las grandes principalmente, pero también lo que es carac-­
teristico- de las pequeñas: las articulaciones esternoclaviculares, ias
<ie los dedos, de la cohimna vertebral, de la mandíbula. Pero esta
forma. de artritis gonocócica :.¡1 ·] .: +:. «.• . C1Ca, que simula el reumatismo poliarticu­
::..r ~gudo por los caracteres locales de las fluxiones articulares -
dolores en ¡ rt · 1 ·. , · as as iculaciones afectadas, espontáneos y, sobre todo, ton-
ocasión de los movimientos ti ·f; :: : ¡l• 1 ; ·umefacción moderada de las articu a-
CJones,- con. coloración ap . d- enas rosa a; y a menudo normal, de los te--
gumentos a su nivel t ¡1:.• _. _ -- • - Y am )ten por los síntomas generales conc-o-
.1 .liante:-; - "fiebre y 'C t d b" . . .._. : s a o saurral de las vías digestivas- se chie-
H.nr,a d,, la enfermedad I B ·¡¡ . . .- e iouillaud y, en particular de lo -que obser-
vamos en este enfe - 1 . . ,. . . rmo, 1or la menor generalización de -las fluxiones-
articulares (es un . . . . . - ..-
1 1

. • reumatismo oligo-articular) y la menor movilidad
' e as artritis que · 1 · · ., .. . '. no aesaparecen raptdamente para trasladarse de
una art1culac;ón a ·ot .. Ud , . .· . · . ta. s. me decían que muy a menudo. -en sus
comienzos. la poliartrit¡. .g., ·1· n 1s gonococ1ca pu'cde ser tan, movible como e ·
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1 I

Teurnatismo poliarticula_r agudo más franco. Es exacto, pero de to­
dos inodo.s ella no tarda. después de haber 'lamido" .varias articuía­
ciones, en saciar su apetito en una sola, que ''muerde" más O menos
rravemnte, dando así la prueba de su naturaleza blenorrágica. Yh . . D
bien, estamos ya ;! tres semanas del conúenzo de los accidentes reu-
máticos de este hombre· y no hay la menor tendencia a la localización
de sus fluxiones articulares.

Hay, además,_ otras razones para dudar aquí del diagnóstico de

1eumati::;mo blenorrágico. ·
Es ante todo,la transpiración profusa <le que este sujeto está

'constantemente cubierto, como hemos podido darnos cuenta Yiendp
perlear sobre su cuerpo numerosas gotas de sudor y como lo" demues­
tr la presencia de sudamina en su tórax. Y bien, el sudor falta or-
dinariamente cn el curso· de las artritis gonocócicas.

En seguida, es ]a existencia de modificaciones de los ruidos del
corazón, en relación con el compromiso endocardico,_ pues las compli­
rariones .viscerales faltai: ·por lo general en el re_umatismo blenorrn­
gico y solo se observan - en particular las complicaciones cardíacas
_ en las formas sépticas de gonococic_a, que se manifiestan por una
fiebre mucho más intensa y un estado general más afectado que en

este mozo de café.
Eliminada la 'causa más frecuente de seudo-reumatismo infeccio-

so, nos zorresponde discutir la hipótesis de reumatismo articular "S
do. Pero, puesto que hemos entrado al capitulo de las pol!artntts 111·

, ºd . podemos culpar en este caso a
fecciosas, veamos rap1 amente s1 no
otras infecciones que la gonococica. ,~·

2.-Dado que la enfermedad comenzó claramente por una ""s'
, . ºd 1 hipótesis de till swdo-1 cu-

na importante; es Icg1timo cons1 erar a. ; . , .. ,.
11

. adm1s1blc y he aqu1 po: que.
nza-tis111-0 r.scarlati11oso. Pero e a no es a _ se

a· , esar de todo, muy ligera y pasagera Y no . "
La angina fué, a [€ . ¡·:t un aspec­. , . e depapi ó, ni .omo

complico de adenopatías; la lengua no s · ·. t ha h"-. . , tánea. postenorrncn.c. no . ,.
to. ".fr:unbuesa'' · no hubo erupcton cu ' , ,, . _ . ¡· . ' d itiend que en el caso actua
bido una descamación. Finalmente, ª mi ie O

_
1

1 ::, -- 1igera que le haya perT­
la escarlatina hubiera revestido una orma "' 1 aractere, de. . . . confesar que os C. •
tido pasar desapercibida, es prec1so 1¡+almente en el seu­
las poliartritis no son los que se observan ha,tu
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do-reumatismo cscarlatinoso, generalmente muy lig ·ro_. rrmcho l11Ús
f:jo en 'sus localizaciones, que no se manific_s~a ª.,menudo sino por
do:ores poco intensos a b ¡_::,res1011 y .ª la movilización de las articula­
j;-,nes afectadas, generalmente las muñecas y tobillos.

3 .-No puede hacerse cuestión a;quí de un sc1:do-1':n111;atismo
secundario. a una cnfen:1edad _r¡c11etal i11fécciosa. como la _disenttría,
las paperas, la erisipela, :a neumonía, la fiebre tifoidea ... puesto que
nues~ro hombre no ha presentado ningún síntom:i. de alguna de esas
infecciones.

4.~Pero tal vez, podríamos emitir la- idea c!e un ;-c11ma!is:111o
tubcrl::nloso primitivo, pues si nuestro_ enfermo 110 es· un tubérculoso
ni tiene tuberculosos entre sus ascendientes y ·colaterales, ni presen­
ta algún síntoma_ actual" <le tuberculosis, es ·ele apariencia d.ébil )', ile­
gado de Auvernia, ejerce en París, desde :hace poco tiem¡:·o, un oficio'
fatigoso. El reumatismo tuberculoso primitivo puede, como sabe­
mos hoy, tomá_r toda la :·.pariencia de una enfermedad de· Bouillaud.
Sin embargo, -es menos poliarticular que ella y permanece por- lo ge­
neral oligoarticular, localizado a dos o tres· articulaciones solamente.;
es más fijo en sus manifestaciones y descl!parece lentamente <le las
articulac-iones que afecta, en las cuales deja a menudo secuelas; no
vuelve tampoco sobre las articulaciones que ya ha tomado una prime­
ra yez. Por lo demás, en la práctica, solo se debe discutir el origen
tuberculoso de un seudo-:·eum.atismo y tratar ele demostrarlo por los
medios del_ laboratorio - citodiagnóstico del derrame articular, ino­
culación del líquido al cuy- después de haber consideradq atenta­
men:e la posibilidad de la enfermedad de Bouillaucl, ele haber obser­
vado la inefica¡:ia del salicilato ele soda y de no haber encontrado a
las poliartritis ninguna ctra etiología posible.

II.-Y bien, en el caso actual se asocian mú1Liplcs razones clí~
niczs me parece para hacernos pensar que- estamos· cn prescn­
cia de un REUM.AT.ISlVlO ARTICULAR AGUDO. .

·Para comenzar, encontramos entre los antecedentes del en fcrmo
una crisis de reumatismo articular agudo curado por el salicilato ele
soda, _a la edad de 14 años y Uds. no ignoran que la enfermedn<l ele
l3oui11aucl es n tipo de enfermedad a recidivas o - según la con­
cepción moderna -- una enfermedad crónica de "po:1ss'éc3" suce5i-
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1 'L nat{1ralez::1 reumática de <:sta primera crisis nos da d clere-
yas . ~' · 1 1- • , , • , · 1 · .. •, "_, . ai'.·n nos coloca en h o.).Jgac1011 ue mtenr que a pous:;u,:cho, in,ts ' ' . .

: ·tr actual es del mismo origen.·+r'1c1!!
p 1o demás, todos los caracteres ciánicos del reumatismno agudo

\ 1lbl. ·o11 exactamente los mismos que se atribuyen clásica­<l"' este o 11 e - · .
" • ,., e•1íermedad ele Bouillaud: comienzo por una angma ba-mcn,e a ic, • . - . . , . • •

ral efímera y benigna, sin adenopatías submaxilares;al en ,.,.ene, , :::. , .
u ' - 1- -~ ¡ ¡ de Jas artritis y comprnmiso electivo <le las graneles _ar-·n.ult1p 1c,c a, . . , .

. • • . . movilidad de las fluxiones articulares; dolores inten­iculaciones, .., :.,1,:. ¡f
..: Or el menor movimiento, de las art1cu ac1one~ en er-

50, provccac.os p . . , . . ..
riere. sudores abunelantes, anemia precoz, ra~·1da e intensa'

mas ' at:os e·1 fin representados en nuestro hombre por el en-gnos cara1ac>, i ' • .. ·idc "i

S!:::. ~ . • 1 1 - . . dos del cm:azón v por un pnmer rm o casio.;or<lec11111ento e e o~ l lll .:. . . , . r- •
:. q¡e do un esbozo de insuficiencia mitral. Y bien, s"G

so;lante, 1n icanc , " 1 1
endocardio en el curso ele una "poussee e e po iar-

C'')_ mpromiso del l f or_, h valor diagnóstico de primer ore en a avrtis, posee por si so o un ''
r1e1 reumatismo poliarticular agudo. . . . _, . . .\1 mis-

]: (sta~ condiciones se iinpone un tratamiento salicílico.
• -11 · ·• • • 1-a•am1cnto de P· ue-. na medicación curatva, sera un ' ' .
mo uempo que u . , . . <l fermedad ele Bonilbud, si, co-

f. , 1 diacrnost1co e en . .Jm y con 1rmara e :::. . f __ bl coh"e las pohartn-
• • a influencia avora e : "mo lo esperamos, ejerce un.. i i

tis ele este mozo <le café·

, r,if nos parece favorable en este
PRONOSTICO quod cta a«El - . . 1 a:jo la in.fluencia del sa ic1 a o

ra..;o. Ha\; derecho para pensar que J d , rece- la temperntnra- . . 1 . . van a es,1p-a. • 'de soda las fluxiones art1cu a1 es , . . ,
- . . a producir la cnrac1on.

va a caer a la normal, se 'v:l .' l I rt" este enfermo consr­
1 encía \"l a ser ar,,,. ySin duda, la convalece d ·" qe4¡1idd muscular y na ane­. . " a crran e e 1 !Cl,. •• - ·vará; dnrantc vanas semunas, un °

~-,·-a 1)rommciada. . 1 . es t'I compromiso del
'. . ., l pronóstico epno . . . d ,Pero lo que agrava ei } endocarditis. le {a. . , . E- ele temer que a • ' ~ .

co? azón por d reumatismo. . ..: 1 nte en \a mitral. con-:. d comienzo ev14e
cual encontramos hoy signos 1e .:,+e gacilílico, generalmente

g, + di tratamiento ss-' :q,

t:núe c,·olucionando a pe_ai ·. · ·d' acas que •contra las f nxio-
:.1 1»calizaciones car41 ..., :. «1e«.men10s ac'ivo contra las !OC? ., :x. de·ta insficiencia val

la constituc1on u . ~
nes articulares, y llegue ª <
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.. ---------
lar definitiva, que haga <le este sujeto un "ca;d' .,.

· uaco' un 1
corazón. El pronóstico de esta lesión cardíaca· d ' 1 tsiado d. 1. : tepende;: e

· portancm del compromiso concomitante del mi· d" ra de la ¡,..ocar 10 , ..,.
del carácter evolutivo o no de la "carditis reumática" ) ' sobre todo,
pende esencialmente la compensación o descc de la cual 4.

. . ·. . ompensac1011 t •
nos precoz de una insuficiencia valvular. - · nas o tne.

EPILOGO:

4"Inyección intravenosa diaria de una
ampolla de:

Desde los primeros ':' ·
desapareciero . chas del 1 ratamiento los dolores articulares11 Y en tres d;
ese momento el fe l1as la temperatura cayó a la normal. En

en ermo pud 1 .
Al cabo de • o evantarse en un sillón.

tin 1e una qu1r.cen d d'inuar en su ª e lías abandonó el· hospital para con-casa el trata . . . .
POtador, desde el 24 a, "vento salicilado. Desgraciadamente, era
Pgación axilar. Junio, de un soplo sistólico mitral con pro-

¿ABSCESO O REBLANDECIMIENTO
CEREBRAL?

XVII

Un ayudante del servicio de otorrino viene hoy miércolts 16 <.'.e
Mayo de 1934, en la mañana, a discutir con nosotros el diagnóstico
eio'ógico de 'os accidentes nerviosos aparecido ayer, brascamen!e, en
una de sus enfermas, afedada de una otitis media aguda y que ha
.-sido trasladada a nuestro servicio. La cuestión es de importancia, en
efecto, puesto que se vacila entre un absceso del cerebro o un reblan­
deciminto cerebral. En el primer caso se impone una inten·cnción
quirúr~ica inmediata, en tanto que· en el segundo solo cabe un tra­

·tam:cnto médico.

Antes ele examinar a la enferma, oigamos su HISTORIA PA­
TOLOGICA.

La señora B ... tiene 5$ años. Se ocupa <le los quehaceres de
su casa y goza habitualmente de buena salud.

E! 5 de Marzo pasado _es afectada ele µna ctit=s media aguda cl~­
recha, por L cual se le practica, jnmediatament<:, un:t paracentesis

·<lel !Ímpano. Dos días más tarde, el csp~cialista que había practica­
do esta pequeña intervención, temiendo un:i. ~omplicación del lado de
·¡a mastoides, hace llamar en consulta a nuestro colega de otorrmo.
Este constata que el tímpano es!á rojo y percibe en su surerfii. y

4 gr.

legumbres. , pastas,

10 gr.
a. a. 1 gr.

Para una ampolla esterilizada NO e. s.

Salicilato de soda
Glucosa

Agua destilada

El 'I'RA'I'AMIEJN:TO va a consistir en:
1•Reposo en cama.
2-Alimentación lacto-vegetariana: ¡ «. ru as,

sopas, leche, yoghourt, queso fresco, etc.
3º-Administración de cuatro papelillos de: .

Salicilato de soda
Dicarbonn.to de soda

Para un papel NQ e. s.

150 - • 151 -



,-ABSCESO O R.EBLANDECJM.JENTO CEREBf?..rlL?

cn las partes vecinas del conduelo auditivo, algunas flictenas h b. _, a,01­
tuales en las otitis gripales. Se da cuenta de que la perforación del
tímpano deja salir fácilmente un líquido sero-hemático proveniente
de la caja. Provoca una ligera sensibi lidad sobre la mastoides, per
lh; 111[¡5 fuerte que la que se encuentra, por lo general en los 1 rime­
ros días de un otitis aguda. La temperatuar es de 38°. Llega. pues

. a 'a impresión de que el drenaje de la caja es suficiente y de que n
hay, propiamente hablando, una mastoiditis, sino ·una simple "pous­
see congestiva de las células mastoideas y bajo el periostio. Con­
cluye que no hay necesidad de practicár una nueva intervención, En
consecuencia, se reti_ra dejando al especialista-tratante el cuidado de
viirilar la evolución de la otitis.:-,

Así pasan ocho días, durante los cuales la otitis sigue un curso
c;1:e ¡,ar<:::c: ::1:is _olutamente normal: la secreción es francamente puru­
lenta y de abundancia mediana; la mastoides permanece ligeramente
scnsib!e a la presión. L1 temperatura no pasa ele 38? 5. La enfer­
ma sigue su vida habitual, provee a las necesidades de su casa y va.
a hacer \·igilar su oreja. a la consulta del especialista.

Ella se quejaba, sin embargo, desde hacía varios días, de un da­
dor a la mitad derecha de la caja craneal, cuando, el martes 15 de
Marzo a las 11 horas, presenta bruscamepte un ictus en el momen-­
:o en que ponía la mesa para el almuerzo.

Transportada, a su cama, es examinada algunos instantes cles­
pués por nuestro colega de otorrino. Está en pleno coma, absoluta­
mente inert~ y totalmente inconsciente. Su respiración es normal, no
es•·ertorosa. Su pulso es más bien rápido 90 por miriuto - com· ·
pa·ativamente_a su temperatura, que alcanza a 37 8. Los miembros
inferiores caen pesadamente sobre el -plano del lecho, pero con igual
fuerza a ambos lados. En los miembros superiores, al contrario, exis­
te una diferencia marcada entre la manera como el miembro supc­
ivr izquierdo - el del lado opuesto de la otitis vuelve a caer brus­
c;\m_ente sohre el colohón y aquella otra, menos brutal, con que lo ha-
ce el mier b .· · , . 'l' ·1 m ro supe11or derecho. La cara esta mdemn~ ele parál1s1s.
No hay sio-110 d B b' ¡ · . , · de·. "' e abiski. No existen tampoco, si o-nos chmcos
iri!ación meningea: e t' 1 • ', • . . l t la nu­. "' ' · n par 1cu ar, m vom1tos, m ng1c ez e e -
ca. ni signo de Kcrnig. En la oreja <lerec;ha se nota la persistencia
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ele· la secrec1on purulcnt:i a trave;; de la pcrforacióii timpanica. El
·~do comatoso de ia enferma no pérmite la investicración del dolorcs.-, "'

provocado a nivel de la mastoides, pero no existe edema <le! surco
.rctroauricular, 111 tampoco separac10n y rechazo hacia :1de!an'.e del
¡:-•ahellón de la oreja. • .

.'\Ún cuando no ex1st_a ningún signo meníngeo, S, '. practica una

_r,unciói:i lumhar. Ella da salida, en chorro, a un líquido límpido, agua

ele roca.
En c;;tas condiciones el ayudant~ de O. R. L. de! 11ospital Laen-

nec elimina completamente' toda posibilidad ele complicación menín­
gea de la otitis y estim_a que no hay razón para in'.errenir sobre la
mastoides. Para explicar los accidentes_ nerviosos graves. presentados .
por esta mujer, se pregunta, aún cuando estas manifestaciones nce­
üíi:,•as hayan aparecido en el curso de una -ol1t1s media su~·uraua, s1
r,o ~e tratará de una afección del sistema nervioso, indepcndic:1le ele

· la supuración auricular, y, en especial, un reblandecimiento_ cerebral.
Lo que da cuerpo a esta suposición es, por una par\e,_ el_ comienzo bru­
tal de los trastornos por un ictus, sus caracteres chmcos - coma rnn
monoplegia la edad de la enferma, la ausencia casi completa de

> , ·j al bs de] cerebro. ári­~cmperatura ... ; y, ademas, el hecho que el a _ceso ue C i • • •

. ·. .· di r« bl este caso, parece muyca complicación de la otitis media pos1t e en : "·
poco probable en razón de los caracteres francamente agudos d 'a
otitis. que solo· dala de ocho días, y de su naturaleza gripal, demos­

" . 1d:t ¡ditivo externo. Efectivamente.tracia por las fhctcnas del con uc ·o au ' ·. · . . ·
¡. . , 1 tte temºr en ¡-,5 ot1t1s me-e! ,,bsccso cerebral, complicacxon que 1ay q _ • ' -_ . ·

· · 1 1 t' tis a,,.udas En c::.mcl'•-c:ias crónic1s, es raro, en el curso ue as O 1 '::, · ..
• . h ital. a un scrnc10 el:: m:::-

siú:1. hace- transportar a su cliente a un ospi ' · ' .
clicina general: d nuestro.

P d 1 1 Ex""1[r.1,.r de la enferma.roce!anos ahora a, ',S ±.4» s •

:, 5g 5, de corpulencia mediana. .cos­
Se trata de una mujer de 5& años, de C " •

• 'id .:1, +ad por dos ]mohadas, ha ca­
ta en stt cama. el tronco sem1-,evant ...co 1 • . . 1, ,; ,1 _

·, 'ota ma compresa hmeda ±e!a!
beca envul ta por un aposito, qte sujeta u! " ,, ·.+ s., ll : ;uae:nen'e, cn tu1 es
te del 1.,abellón auditirn derecho, e a repo~a 5

-
!' -do Está períectament: cor:se?na­

tado de torpor bastante pronuncia o. - -'~.
. te. sin emharrro Y resrJonclc correctamente a tocbs las preguns e

e , .,
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se le hacen. Se queja de un dolor intenso a la región ironto-parietg
der(:cha. Ha vomitado varias yeces desde su mgreso a la sala R

d , . f Os-tan, ayer en la tarde, y to avm ttene recuentes náusea, l\'Iue' , · - . . . . ~ · · ve sus..
caa!ro miembros con la mayor facthdad; no existen ni vestigios ele 1
monopl egia braquial izquierda. No ray parálisis facial, ni paran
oculares, ni nistagmus. Las pupilas son iguales, medianamente dila­
tadas, y reaccionan bien a la luz. La nuca no· está rígida y la inves­
tig~.ción del signo de Kernig resulta negativa. ·

El corazói1 es normal, sin lesiones orificiales. Las arterias pe­
riféricas son elásticas. El pulso es regular, de 38 por minuto. La
ten.sión arterial es de 14.5 x 9 al Vaquez.

Las orinas, emitidas naturalmente, no co~tienen azúcar ni albú ..
mina.

La temperatura, de 379 7. ayer en _la tarde, alcanza a 389 8 en es-­
te momento.

Dsde el punto de vista auricular, se nota· al la_do derecho una
abundante secreción purulenta por el conducto auditivo externo y una
sensibilidad. mastoidea bastante vl:va a la presión, pero no hay fenó­
menos laberínt icos.

Henos a,quí en trance de abordar la DISCUSION DEL PRO­
BLEMA que se nos planteá. Sus datos pueden resumirse así: la
otitis media aguda de qué está afectada esta· mujer ¿ es responsable·
tic los accident es nerviosos graves que presenta actualmente? O bien
¿ es preciso atribuirlos a otra afección más general?

L-Considerémos, para comenzar, esta segunda hipótesis, pues­
to que es ella, en suma, l que ha hecho enviar a la. enferma a nueS­
tro servicio.

A·-Nuestro colega <le O. R. L. ha pensado en un reblandc­
ci n;ient.o cerebral, creyendo no tener motivos suficientes para hacer·
de los tras!·ornos cerebra!es de esta· persona una complicación direc-
ta rle su otitis aguda. · . ·

'En realidad, el comiC'nzo brusco de los ::.ccidentes por un ictus,
la existencia si no de una hemiplegia, por lo menos de una monople­. ::, '
ga braquia! izquierda durante el coma consecutivo, todo esto apare•·
c,do en una mujer <le 58 años, justificaba pensar en ese origen.
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Pero ;cál sería la cusa de ese rebl andecimiento 'cerebral?
1 .-¿ U11a · embolía (e1\·bra!1 Es poco •probable y seguramente

no fu! esta la etiología _en que pensó nuestro colega. En todo caso,
¡:-odemos ckscartarla totalmente, pues esta mujer no tiene lesión car­
día.a aguda o crónica suscept ible de dar lugar a una embolia.

z.-¿ La sífilis cerebral? Esto sería más probable. Sin embargo,
n hay en e-ia enferma ningún estigma, ninguna cicatriz, nmguna
modificación pupilar que puedan hacer sospechar· la Iues.

3. -iL:-i arterioescli1rosi.s o el átcroma cerebral? Esta sería la
hipótesis más plausible. Pero nuestra mujer. tiene arterias elásticas,
no induradas: su tensión arterial es normal; su corazón no presen­
!cJ. :·ui<lo <le galop:-, ni clangor del 29 tono aórtico ...

Por lo lemás, si el ccmienzo de los accidentes nerviosos por un
ictus cuadra bien con la idea <le un reblandecimiento cerebral, con­
yiei1c hacer notar que los caracteres de las parálisis consEcutivas a
este ·accidente brutal, no están de acuerdo con ese diagnostico. En
~recto, el r:omienzo apoplectiforme, seguido de coma,. solo se ve en

, los grandes reblandecimientos cerebrales, que van. seguidos de una
hniplegia total y duradlra. Y bien, en el caso actual, so1o ha exis­
tido una. monoplegia. braquial izquierda y los trastornos motores e

intelectuales han sido efímeros, puesto que; constatados ayer en la
tarde, han desaparecido hoy en Ja mañana. La perfecta conservación
de la inteligencia y la falta de trastornos motores en la actualidad,

' · · d 1 ·' bral de or­n están de acuerdo con la extStencia e una _eston cere
gen vascular y es seguro que 110 habríamos pensado en ella hoy día

si 110 se nos hubiera sugerido. . ·
H.-¿ F.xisten otras en fermedades generales, independientes de la

. • d engendrar el síndromeotitis media aguda de esta mujer, capaces 1e '
- Sol l uremia que sea capaz de de­que presen1a actualmente? o o veo a a ~- ' . . .

· · 1 • ·t · , somnolencia Sinterminar un ictus con monoplegia transxtor1a y ·
; , . d el l· formalmente, pues estaemLargo. esa hipótesis debe ser lesechada ...

. . , , d vemia ni albummuna. lll ht·persona no tiene ningún síntoma te ure1 i

. , . . . • anifestac1ones taks comopertens1011 artenal, 111 edemas, ni otras m . , .
. ti un gran valor diagnósti­anemia y, por otra parte-- esto tiene un s' '

co - e11a tiene fiebre: 38 8. . . _
.- ue la otitis cquda es respon­II .--Por todas estas razones creo q · · ·
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sable de lo-:; trastornos nerviosos actuales'.

·Cuáles son las complicaciones nerviosas de las otitis medi
c • • , , s agu.

das. que pueden traducirse por un con1unto smtomatico como est )
Existen tres: 1 '·' la meningitis ~éptica; 29 la flebitis de los senos; ~~
el bsceso del cerebro. _

1.-La meningitis séptica no puede ser aceptada. Es verdad
que se han ,·isto meningitis áticas determinar bruscanwntc un ictus
seguido de coma. Pero en estos casos se trata ele una meningitis ful­
minante, que lleva siempre a la muerte en pocas horas. y bien, en
este caso, la marcha ele la en fermedael no solo no ha sido rápidame.
t~ progresiva, .sin~ que :ia regresado, puesto que el coma ·monoplé­
gico de ayer ha sido reemplazado por torpor y somnolencia_, sin nin­
guna parálisis. Además, no encontramos ninguno de los signos habi­
tuales de las meningitis óticas; ni el escalofrío inicial, ni la fieLre al­
ta desde un comienzo, ni la ce:fálea intensa, ni la rapidez del pulso
ni ia agitación del sujet:,, · ni ninguno ele los fenómenos de contrac­
tura - rig;dez de la nuca, sigrio ele Kernig, retracción del vientre _
h;.óitualm:nte reveladores· de la irritación meníngea. Finalmente, Ja
p~nción. lumbar. practica~la aye"r, algunos instantes después del co­
ir::•nzo de los trastornos 1:erviosos, ha dado salida a un líquido cefa­
lr,rraiquídeo absolutament;:: claro, confirmando a sí la ausencia de su­
piración en los espacios subaracoideos.

2 .Tampoco es ·admisible una trombo-flebitis de/ seno la'lcrcd,
aún cuando ella sea más digna de discutirse, ciada la normalidad del
líquido cefalorraquídeo. Efectivamente, los signos de infección ge­
n1eral están ·cd ·id ,¿... ·'' s

. "" re uei. os aJ rnm1mum, en ltigar ele ser marcados no
ha habido escalofríos · 1• • el ·¡ · , . •

, n gian es osc1 ac1ones term1cas: la facies no
es la de los grandes infe t d ¡ · · · f'
. . "' · c a os ... - y 1ay signos 11erv10sos ence a-licos bien acentíados. 1 , ¡, " ,, ¡,

. ' · sonmo encia 10y, coma v · monopleg1a ra-<¡u12l ayer. . . ·

3.-E realidad, el- único · diagnóstico que satis faee el l'spírittt
ante el cuadro clínico realizado por esta mujer. es el de absccso delcerebro.

Es cierto que en cona A q ,,, _., ;;
1 ·1 a e e se mscnbe el hecho de que la ot1 1sle que esta mujer et ¡e A

1 • ' s a a ecta a no es crónica sino aguda. de natu-.Ta!za gripal, y qu ·fl, 'S

. ' - e e a se ha desarrollado sobre un oído anterior-
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rnrntc HdlO. Pt:ro :;: es verdad que la causa habitual de los abscesos­
(( rchraks otégc·no:; es la otitis media cróniéa, no cabe eluda que una
,ll'. u:·ación lcc:ilizada deí encefalo puede venir a complicar - mu­
-,_0' •11,;. ;-aram.ente es cie1to - una otitis media aguda. En las con-Co • l..::, •

dí:;011es realizadas por estra enferma, el absceso cerebral no cons­
tituye, pues, nna: excepción y es ¡.•reciso rec~nocer que una vez admi-
t ido este hecho, el conjunto de síntomas que ella presenta realiza per­
fectamente c! síndrome ordinario ele los abscesos c::rehralcs de ori­
gen ático.

En efecto. el comienzo de ellos es a menudc marcado por sig­
nos agudos violentos, que traducen la reacción del cncefalo frente a
los gérmenes infecciosos: cefalea atroz, vert igos ,crisis pileptifor­

l,111 ce mo aauí un ictus con ·paresias transitorias. Postenor-ir.e. a a , , 1 , •

_ mente. después de este período inicial, y a veces después de un esta­
do jntermediti río de latencia. el. absceso cerebral si:: manifiesta f:ºr
un conjunto de· síntomas, de los cuales unos traducen el compromiso
clci encéfalo y los otros denuncian el carácter infecci_oso y supurati­
o de la enfermedad. y bien, la mayor parte ele esos signos estan reu­

id · Como síntomas de compromiso encefálico tenemos: lan1 OS ét(JUI • . , •

cefalea ele tipo hemicranc'l, JocaTizacla precisamente en la región fron­
to-parietal derecha, en la vecindad del oído enfermo: la somnolencia

, b ta per cuya concrenc1a, Ju1c1o yde la paciente, que esta como a sor , o . , _
el I rueba: la corrección de sus i es-memoria están conserva os, como o P . ' .

. . l I f , del pulso - de 88 con unapuestas; los vómitos, la lentituc re.a1va . .
1temperatura de 388 8; - el sitio izquierdo de la. monopleg1a _braq_u;~

, . b l el echo En cuanto a los signos ­absceso en el hem1sfeno cere ra er · . . , b· ¡ ¡ del
. ' d, do con la situación rrobable

constatada ayer y· que esta e acuer . . h sta ahora ausente.
- :. ± 1tados por la fiebre que, 1am ecc1011. · estan represen '
comienza a instalarse.

. . , feo de absceso cerebral vamosPara ;recisar aun más el diagnóst iC ¡PARIOS:
adir alganos EXAMENES COMPLEMPN"", • csasis na-

. d d O para sa er s1 e,1°Un c.amen de fondo le ojo, dar +l des­
. . . , ·ntracraneana. secun ar .. 1 a .pilar. testigo de una hipertensión i

·· · ·, · tracerebralarrollo de una neformación in ·
1

'b'to pan poder
2 U el Punrión fombar hecha en e ec-u , . ,'-'- r, a segun a
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d. 1, J'rºs·on del líquido cefalorrwquídeo al Claude v detei·i .me 1r a , , • . · . J 111nar
• ¡ raclo de hipertensión intracraneana, si ella exiHc.as1 eI g' •

3~.:.......u11 exame;i lzematir111,étnco co111!ple!'o, para constatar, en caso
<le absceso cerebral, la existencia de una leucocitosis mocler~da, en.
tre 8 000 v 15.000 con po!inucleosis de 70 a 75 por 100 Ieucoc·i·t .° :r._ ' tosis
y polinucleosis generalmente más acentuadas en casos ele flebilis del
seno y, sobre todo, de meningitis séptica difusa.

De todos modos, lkgamos a la conclu~ióri firme de ABSCESO
D~,L CEREBRO OT0GENO DEL LOBUL0 TEMPORO-Es.
FENOIDAL DERECHO, es decir, de la región del cerebro corres­
pondiente a la cara anterior del pe5,asco. Este cÍiagnóstico es aceptado
sin restricciones por nuestro colega de O.· R. L., que ya no tiene las
va.ilacionec; de ayer, en vista de las profundas modificaciones sufri­
das por el cuadro clínico en las últimas 24 horas.

La enferma va a ser trasladada inmediatamente al servicio de
otorrino para. ser operada apenas los exámenes complementarios so­
l.citados h,lyan· confirmado nuestro diagnóstico.

EPILOGO:

Apena, llegada nues:ra enferma al servicio de otorrinoláringo­
fogía, se le hace una punción lumbar, que revela' la existencia ele una
hiperte;1sión cons_iderable del líqµido cefalorraquídeo: 95 cm. de agua
c0.n el manómetro de C!aude en decúbito lateral (en lugar ele 10 a 25,
cifra normal) .. El líquido es turbio y contiene numerosos polinuclea­
res, pero ne gérmenes microbianos, como 1o ·demuestra· el cxam~n mi-
croscópico. ' ·

II. Se decide operar inmediat a 1tc sin esperar los exáme­• 1. 1a.amen e,
ll'..S de fon·Jo de ojo y de sangre ..

En la tarde del 16 de Mayo se practica, bajo an~:,!esia general,
Ha trepanación mastoidez derecha. Se encuent ra tuna mastoides nev­
matica escavad ¡ , · , · · bien h-' ' a en anchas células llenas de un p¡.1s espeso,
gado. Los tabiques óseos están conservados. Se hace una amplia mas­
toidectomía. Se d d 1 - - . - . . ¡ · del antro-. enu an as menmges a mvel del tec 10en la etens¡, A - eer pus

· · · · ion e una :noneda de dos francos. Se ve aparee. ,
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- o orificio. Una sonda acanalada, hundida a 1ra\·és <leun 1-•equ-. ¡ · J' 1
por : .. 1 cerebral, c}a salida a un pus cremoso, m·n 1ga( o, en'l ·n el teJlC!O . - <l . l
el ". :de ma ucharalita de café. Se coloca un lrnaje y se de­la cantidad e u . . .

.· -,, ampliament'.:'. é.bterta.
, a he1 tt,<', . <l 39? 8 1 ' <leJ'l ·' Al día sicruientr. la temperatura es· e y e pu:so _
III.- '' 1· ..· 1 ; c: iuy acentuada; existe una 1gera - rcacc1011O La somnolenc:a .s . .

10 . l' · Localmente sale pus por el drenaJe., a-ea , 1111ca. .
mcnm., , . . t _ 18 19 .y 20 de Mayo - se asiste aLos tres días siguientes ? ·.

-· . . La c-nferma sal" de su torpor, habla. se altmen-otalJ'P meJOn!l.. - . l t
1111.1 n ' - . . 1 1 cabeza Su· temperatura cae has a

t. ne mucho -menos no or e.e . .
ta, teT "· ,, 1.73
- . El ulso se hace norma. 1-. . . .

37 2. p ' . urmración cncefa.lica no chsmmuyc. En cada
Sin embargo, 'a s _id d d pus y la lono-itu<l del drenaje intro-. . , le gran cantI a e .'

at':-ac10n sa . d 1 • b so r.-crmanece la misma. Ademas, noid la cavidad lel absces x

<'i1c1 o en c xtremidad venga a ch8car co11Lra una
1 ación de que su ex r i:, - l 1

s2 tiene a sens, bstante la abertura < eA , ues se teme que no o ' . ,
pared de defensa. s1 p , ' . - <la ía Se piensa en la extens10n
absceso la partida. no este ganada to v ..b
. . . t reo-iones del cere ro ...
de la encefalitis a o ras i:, •• eran justificados!. ..

'ad 2nte, e:tos temores {1; ­Desgraciadamer 2, ?i '.' qa. pudo hacer alimentar
· , a de tres 1as, que

Después de esta me_;on, l M la temperatura n1elvc
h ¡ filie el 21 e e f ayo• , .alguna esperanza, 1e aqu4 4' ,, tiempo que se acentúa la pos­º 1 t; 43, al mismo 1a stbir en ílecha ms a •J ' · ·

tración. . ~- ..... ún más alta: 40° 9. La enferma,
Al clí:i. sirruiente ]cJ. Í!eure es ., . , . f . ,umida en un

>:. • fenómeno meningítico, esf "e

C[ü:. 110 pr<:senta mng1.lln ' . d •na y materias .. •
. · · ntinencia e on · . era·co::,a pro! ando, con meo l a su cása a fm de que mu

Su fa:-nilia decide en'·cnces llevar a

n medio le los suyos., Aj 24 de May, sin fnóme­
<l la manana e - · 1 • , :La 1111:erte se pro t!C e en · " . le serrún toda pro,h\:J.-
l't' consecut1vamen ' "'nos. menír.geos o para 1 icos, · ·

. , el la encefalit1s.l idad, a la simple extensión le 1
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Alejat·.dro P ti 53· · · ien: :, años· ·en una cidad de .:.. ;ejerce la profesión de ingeniero
• S le povinzia. A .<. '5

Vkne a consultar .. . companado ele un amigo, alumno mío,
· me por dolore • el l

toda terapéutica y . s e ca )eza persistente'- reb ¡ 1d · , sm embargo. t · . ", e L:es a
e salud cnando entra . . . º ' iene un aire jovial y un aspect

a !>ropósi!n de s f 1,1 ,111 C01Jsulta, haciendo bro111as - o. . · tt et a ea . ' con su amigo

El co:nienzo de su- ' l
111·, .· · · ::i úO ores de cabp1 mc1po solo se t t. ez;i remonta a seis años. Eh
f, . . ra o de una f l .
e aumentando paulatinamen . ce a ea ligera. que, por lo demás,

una gran :ntensidad h te, hasta alcanzar. al cabo de un año,
de to 1 1 ' que a conserva 1 1 d. · e os r.s tratamiento. . ., . < 0 e es e entonces, .a despecho
Jo men . . . , c.nsa)'ados pa. 1 ·I

0~, consegmr st ~.. . . , 1ª iacet a desaparecer o, por .
p . . 1 '·· t:nuac1011ara aliviar a + 'cri to . este lombre el + 64¡

,.. · . suces:vamente todo; , médico de su familia Je ha pres-
ncacm de estos m d · J

105 antmeuralgicos conocidos. Ante h ine-
1i,1 ·, educamentos y ten' :. : 2. e ac.mseJo consult- • niendo una 111flamac10n de los se-
de anorn 1 · clr a un otorri '¡ •,· 1ª· en las fo no ogo, que no descubno nada
lo envió d Sas nasales y c vid des .:. , . . e onde un

O
r ª'·1 ac e!, anexas. En vista ele esto·

'Hc1e ( cuhsta, que 1 .· muy explicable ' so O encontró un lío-ero o-rado de pres­
tomo por ' en ill1 sujeto 1 · 46 =,"> >· ,entes aprop·

1
• e e anos) y corrigió este tras-

1a0s, pero . ¡e. ° .2· sin modificar en nada su ceíalca..
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En vista del fracaso de todo esto, al cabo ele un año, el ~eñor
p obsesionado por :,t: dolor <le cabeza se diriaió •, ... , . . , º a una gran cm- ·
dad vecina para hacerse xaminar por un reputado especialis!a en
cn:ermed«de,; del oido, a:mz y garganta, quíen _le propurn una ex-

. tirpaLÍÓn -!e ]os cometef,. Pero esta operación 110 fué aprobada ni
por ei médico ele la familia, ni por el o'.orrinólogo local y no se tleó

calo.
I'osteriorn,cntc, · nuestro ingeniero consÚltó a· un intci nista. el

cti:1.L a pesar de la f:i.lta. de antecedentes venéreos, culpó a la siiilis
cono causa primera de e:;tos. dolores de cabeza y pid:ó un examen

. s-:-:·ológico en est·e scntidc. Per? la reacción de Bordet-Wasscrmann

1
< :uilú complcetamentc i~cgati,·a, ¡:or lo cual no se instituyó c! tra­

tmin.o específico.
Desengañado de la medicina alopática oficial, el seíicr P.· .. se

,·ino a París para .poncnc en las manos de un homeóp:.,ta. Este clis­
•:í;iulo ele Hahnemann k hizo ingerir, durante un año. una cantidad
de píldoras, ele gotas de diversas sustancias, a dosis infinites:males,

pero sin obtener éxito.
Sin c:,·,bargo, mi cliente ac!ual no. se descorazonó y constantc-

m1ente torturado por su cefalea, continuó buscando a alguien que fue­
ra capaz de lihrar!o de ,-.h. Habiend~ oído hablar ele un electro-ra­
diologista parisiense como una persona capaz de curarlo, fué a \er­
fo en Diciembre ele 1933 - hace ya casi un año. Este comenzó
per tomarie varias radiografías del cráneo y después d examinarlas,
1c declaró t:onocer la causa de sus dolores de cabeza le prometió
;:1:ra,·lo de ellos compleLrnente con ayuda de los rayos X. Entusias­
mado 1;or ~sta j)romesa. mi enfermo aceptó someterse a e:;tc mtern
<:•:üamiento y rlesde Enern a Julio ele 1934, recibió una veintena <le
a;)iie,cionl'.s de. rad!otcrapia sobre el cráne_o, por cuatro ·puer'.a~ <le
estrada: ironta!, occiitai y parietales derecha c izquierda. Des"
ci::idamcnlc. los resultado· obtenidos p9r este procedin11ento bs1ote­
rfoico no í ncron más brillantes que Jqs que habían dado los demás
niedios tc:rapéuticos: Jo;; dolores de cabeza no desap:uecicrO!I Y rcr-
5isten ,:Ún con iguales carac'.ercs y la misma intensidad que antes.

e l . · t'111·1s1110 irreductible y con­
onservando, a pesar de toe o t1'1 01) 1 · ·· d' 1 - P buscaba hace

vencido dc aue no hay males sin remedio. el seno··'
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: se deberá a ua h'­regunto s1 no 5
1 _y •)?.ra comenza,., me 1-- º n ella es la edad del

. . l • -,~ m hace pensar e . 1 ª
tertensió arterial. Lo <i"'".. e dolor de cabeza. S111 cm,ar,,o,

l. ·, ,1 •"1pital del 1 contr·1sujeto y 1 ..,. loca izaoon . '-' l has c¡ue hah :m en ,. + . ndad hay 1ec l .
en la historia de !a enfrm" 4aparición de la cefalag1a eT. ·lo. la ucs, lde ese diagnóstico, por ejem!'> :.4,4 generalmente aumenta

'> ue esta pos1c101 "' f, , .
(-1 dccúbitt, dorsal ( en tai.to q · de disnea de es .1erzo .·· . · · .. , ) . la auscnc1:1 · . .. . · . _
ha cefalea !e los hipertcn1sos,' 1as pantorrillas, de ser
" ~ < • • • • ele calambres en • . -
c1e polac¡muna. nocturna,

..:::;.lud"? · t · o ·• m1
> .. :. no cesa de buscar, mientras o1g 'Es lo que 1111 espm• •1 •. ,. , . . ntes de proceder a su examen soma-
client·: ,-c(enr su lnstona, y a , . fdo debo crientar mis in-

t ara saber en que sen 1tico, precisamen e P < .

vestgaciors clínicas. l d beza (que~ cut:n!a la continuidad del do or de ca
I.'Tomando cn ad de seas y vómitos y ,:epa-~-·ompana os e naus

n0 procede por accesos "~ r 1 d) la aeneralización - Y
. . 1 de completa norma Ka ' b •• , elrndos por mterva os . f" lmente. la ananc1ún e

. . l"d ' .' r• la cefalea y, mna'no ¡;1 u1111:'.tcra I ac. - ·· · 0 _ 46 años - en un
d l lativamente avanza a .

lo· dolores a una e ac reª ' adoleccncia cl:mmo~ . , . nunca durante su '
;nclividno rtue no los · l1\ 0 · eca

t 1·• idea de una 1aqu · EA DErápila y cmpletamente . " . , . d una CEFAL ~, .:.
- da la h1potes1s e

II.-Conside.o en segllic
CAUSA GENERAL.

. . 1 CAUSA de esta cefalea que evoluciona. C '! nue<le ~Cl '.l ."l. · , •" ua. . . d f d d orcramca ma-. ' 1 . <:eis ·•ñt:s en sencia de to a en erme a ' .<1escf' 1,1ce - '· ' . 1 11 d que "respira- +y hon:br notablemente bien desarrollado Y
·nifií:':Sta, en

-----, leios de haberse ;i,centuado en el último tiempo, tiene
ienomeno, . . . . . . ,· . • . , e,1dencia. a me1orar. La mtehgenc1a y la memona estan
más bien ·. ., te conservadas. El carácter, naturalmente alegre, no
erfctanen : :' 1 · si he de juzaar por la ma.nera Jovial con que este su-
ha cmb1a!O, 'o , e

. .. ,.1--t·t ante mi: deseana verse libre de este dolor de ca-
ieto se pr5-444. « ·
J' ..,e rtable: pero, como dice, no se echa a monr .
eza in$0.

Las antecedentes de; señor P... son excelentes. Pertenece a
... · ·¡: ,,n taras. _Ha tenido dos hijos que viven y son sanos.

una fam!a Si ili') ,.
1
•
11
,.
11
te nunca ha estado enfermo. En la guerra rec1 10 una

erso1a "-o

1 .· .. a JY·la en el brazv derecho.1el JC.::t ... .
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"fºl"''t 't" el¡;ocos días un nuevo 1,,m erapeu 1co, cuan o se encontró con mi
a::.imno, cr;c lc_. insinuó ycnir a consultarme. He aquí por qué estos,
dos amara·las están hoy en mi oficina.

-----
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La .cefalea de :.:ste hombre comenzó hace seis año;; en Ja iegión
¡ rontal derecha, por encinm ele la órbita; pero no tardó en exterrderse
a Ja región frontal izquiúda y al occipucio y, finalmente, a tcdo el
cráneo. Desde entonces, ·es toda la cabeza, adelante, ·atrás, a los la-
•l:Js. l'n el -,,ertex. : . la que le duele. • · -

El dc1or de cabeza existe durante todo el día, sin descanso; es
n-.uy penoso, uifícÍl de definir, comparado por el sujeto a una jaque­
ca, sin qur pueda precisar si es profundo o super.fida!. Parece que
i:.: trata ck un dolo: grav.ativo, extendido a toda la caja craneal, sin

lJ:Jroxismos, pero- deprimente por su tenacidad. Así. ·•este ;n.,enieroo ,

constanter.·1~nte torturado ;Jor su cefalalgia, hace su tr.:1.hajo sin gus­
to, .s1 bien nunca Jo ha interrumpido a. causa ele ·ella.· Reconoce, sin
embargo, que . sin la abnegación de un. colega, que muy a menudo
h:ice su la.1Jor, tal vez habría perdido su situació_n, de tal modo ha
·Fisminuído su capacidad de trabajo por culpa del dolor de cabeza.

Los· ,-,ajes en tren_. en ómnibus o en automóvil aumentan con-­
sidsrablervente su cefalea. haciéndola adquirir a· veces una violencia
:nsoportable.

Hasta el momento, ningún medicamento ha. sido capaz de ate­
t~narla; Si1'.- embargo, el dolor de cabeza. <leaparece siempre com­
;:iietamente al cabo de diez minutos o de_ un cuarto de hora después
que el eníermo toma la posición horizontal. Es por esto que pasa
buenas noches. · · •

De Enerc aJulio pasado, cuando debía venir a París semanal­
nente por las sesiones ele radioterapia, este ingeniero debía arre-
,,larse par·1 hace 1 · · • tY · • r e! v1aye en tren, recostado sobre una banquea;·.
de otr~ mc,d~, la intensi~lad de su· dolor lo habría obligado a intc­
rrmr.pir su viaje a medio camino.

La ceialea fresume por sí sola toda la semeioloo·ía de la en ·er-
medad. Nunca ha tenid .¡ : z.,:, +a tenido. , · • o vom1 os ni vértigos. 'ampoco 1a en
secrec1on nasal n · tr t · 1 • . . · 1 di. , , 1 as ornos v1rna es. S1 bien es cierto que a au •·
ción ha di•--m· 'el d · ·., mui O e_sdc hace seis meses en eJ oído derecho este
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sación de dedo muerto; r1 carácter normal ele la- orina, que no con.
tiene albíunin:i. (ni azú::Jr); la. cifra de la tensión arterial, final­
mei:te, que '!"iemprc ha sido normal, según parece: ] 3 x 8 al Va.
c¡uez.

Veri fco inmediatamente la exactitud ele este último da~o
1 1 . , d' yconstato igualmente que no hay tes1on car 1aca y qne las arttrias

son perfe.:tamente elásticas.
2.-Mentalmente evoco la posibilidad de una' rcfdJea tóxica

por abuso de- tabaco o de alcohol; pero este ingeniero no bebe y fu~
rna con 1,;ndE.racióa. Una intoxicación ox·icarbonada, ,no ·ciaría do­
lare~ ele c:tbe::a tan ·te1nces, que desaparecen en decúbito; la cefa.
Ira. se manifestaría sobre todo en las mañanas, al despertar, y espe­
.:ialrnentc durante a estación de invierno_.

3.-En cuanto a la cefalea uréniica, ella no es admisible en
este inger.icro, que no e.; alburnirnúrico ni hipertenso y no presenta
11ingún signo de anemia o ele dispepsia que pueda hacer 'rnspechar
una azotemia latente. Por lo demás ¿ cómo suponer que una uremia
capaz ele :l.:•r lugar a semejante dolor de cabeza no lnya terminado
con el enfermo hace tiempo ya? ¡ Y hemos visto que hace seis años
que dura el martirio de e2te hombre !

. .
4.-No puede hacerse cuestión ·de una cefalea nenrasténica en

este hombe iovial, en absoluto deprimido, que no se queja de do­
lores lumbares, ni de fatiga general, ni de insomnio, ni de inapetert
ca y cuy0 dolor Ú(: cabeza desaparece apenas se acue:ta.

III .--Pero si el dolor de cabeza de mi cliente no está bajo la
ckpe:1dencia de una acusa general,· circulatoria, tóxi.:a., auto-tóxica
o neurósica ¿no es:ará en · relación con una ENFERMEDAD OR­
GAICA DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL.?

!.Lo primero en ·q,:e pienso es en la sífilis nerviosa. Pero,
Y~ se trate <lr mei:ingit!s si.filítica, de goma cerebral o cerebro-me­
u1ge0. o de meniny -+ ¡,:.. ...... los. · go-v::isc.u anbs s1f1ht1ca debo reconoc~r que 0

accidentes duran 'ª ¡ · . ' . , ,ya muc 10 tiempo sm que ningún otro sm!orna ·
r:eurolóo-ico ha , . ·<l· ' "'

•• t>· ') ª ,,ern o a agregarse a la cefalea, para que podamos
admitir l origen ;1:. 1
. , • 0 11 slti ittco de ella. Además hablan en contra de ª

hipótesis e sí fili . . " . . . , ' .s nervusu. la .desapanc1011 del dolor ele cabeza en
la noche (e t tanto que se exacerbaría en caso de sí fil is), la ausen·

J.64

d pai'isis de ~es miernbros, de la cara o de los músculos óculo-
·1.:1 e '·•· -- · ·
~ · t. ·es la falta de signo de Argyll-Robertson, de leucoplasia bucal
11101.8
,. lincrual y de estigmas cutáneos de sífilis. En fin, este hombre
j . b , s . I 'd bneg todc antecedente venéreo. 5u muJer no 1a tem, o a ortos;

,, hiis nacieron d.e: término, sin taras y son sar.os. La reac--Is '1Os J ? •

•, -le B,..,1,,lct-Wasserm:mn es nee:ativa en su sangre. ·"1011 u '- .. ~
'- ? -~·.,m:.idcro, en seguida, como debe ·hacerse en presencia de
· ocla-c~fak,•. ténaz, la pos:bilidad de un tumor ccrebraf. Pero o me

. ·bl•· •ireptarb tampoco. Este enfermo no ha tenido !1t111ca
eg pos1 ·
vértigos, ni vómitcs. ni somnolencia, ni, sobre todo, e' menor tras­
•orno inte;ec'.r.al. No ha tenido tampoco convulsiones y no presen­;a a;:tualn:r·:ite ningún tr.1storno nervioso orgánico a pesar ele! lar­
go tiempo transcurrido aesde el comienzo de sus dolores de cabeza.
o tiene trastornos: visuales; el examen oftalmoscópico, hecho hace
1, +,os años, no reveló tampoco signos de estasis papilar.

a!guUr :"" 3t, si­1V -~·-PtH'sto que ffJ es en el_ encéfalo donde parece estar
. . . l. 1 e'"iea de este ingeniero ¿ no convendna bus-tuad;a la casa de ia ci' >

. . .. , '\LTERI\CION DE LA CAJA CRANEANA.
arla en ura ·u '- e be debid a una1 .-¿ Xo se tratará aquí de un dolor de ca eza e e_ i o a,

· , ,, 1 reo-unté cuando mi consuitan­sinusitis frcmtal crú·1uca, 1 0 me O P 1:> • ~ , _
f 1 había comenzado en la reg10n ~U

e me hizo saber que su cefalea 1ap1 d ta 4
. - . . . h; Sin embargo, esa localización fue e cor a u-
praorbitaria derec a. 1:> ' f l. h b io-nos de sinu~:tis . ronta ;
ración )' "'º cx1st"n en nuestro om re s t> • •, , .. . - . . , d I fosas nasales. no tiene una
nunca ha tenido una infla:nación te 1as ' de. . , nivel del áno-ulo supero-externo ~
secrel 1ú1, pu rulenta; la preison ª ", omento, signos

d 1 la temdo en nmgun n ' ,,
la órbita no es o orosa; ,no 1 ' , . 1 · . -·tis frontal.

.. . . . . , :,. - o radiograf1cos <.e sn1Lt.,J
il1atanoscor,11.:os, nnoscop,,o~ .1 ']'d ¡ le una inflama-. en la pos1 JJ 1 ac <2 .-Pero. puesto que pienso ' , , ··J . a toda I. 1 !olores estan exte1101 o~
:-ión ósea ,raneal )' dado 1ue os e ; naha•bérrr,C:' as _ cou t

l , ..,, qu, tuviera que
cabeza, ¿o podría suc:r e del neo? Fsta eventua­. . . d d lo huesos .e rra11 . . ..
osteitis qcnr@liada le !otos 1s ·'almo, al nedir­. . . , . . . ., n cuanto que m1 , . . . . ,
,:da:: re~1ene :anto mas mi .1tencw ', t· del <liao-nóstíco <le

. hablo vagamen e "
me hora para su amigo. me , En resencia de este hom-
f . d ¡ , d Pal'•/ hecho en el. P .. , •c1;_ crme .a,. osea ,: .,< · . . d'ferente del paget­

1. , • . b. farmado y tan 1 • •,,re. aum1rablemente 1en con . • linad:• hacia aaclan-
e-'' cabeza voluminosa e 1nc '~ ':ípico (que con su •

- 165 -



UNA CEFALEA REBiiLDE

te, su tronco incurvado, sus miembros . inferiores en paréntesig
:0s superiores seQarados del tronco y en apariencia demasiad I Y

. . 0 ar.
gus, recue:·l'.:!., por !:iU actitud, a los. grandes monos antropoides) yo
había aba&donado totalmente esa pista, creyendo haber comprendí.
do r.;al. Pno ahora qu~ no encuentro nmguna otra etiología a est

. d ·, d 1 . ªcefalea, rcrne:-do que e}::~ten, a emas e a forma cumpleta típica;
foru;as frns!radas de la cnfcrniedad de P,aget, formas frecuentes
en i'ls cuales la afección se limita a. pocos huesos _y aún a uno sol
y puede : : ·-nmscribirse exclusivamente a los . del cráneo.

Si se :ata en :calidad de una osteitis deformante de Paget, ¡o , le
<:xpiico perfectamente los dolores de cabeza, dado que tocia osteítis,
por ! hecho ele ser una inflamación ósea, se traduce por dolos a
nivel del hueso afectado.

Efectivamente, si en la gran mayoría de los casos los pagéticos
. . o

llegan a tener deformaciones aecntuadas sin que ningún dolor haya
atraído su atención, es frecuente que. los dolores anuncien el co­
mienzo de la osteitis deformante y persistan durante tocia la evo- ,
bcióri de 'a enfermedad. Y bien, esos dolores· tienen. precisamente,
codos los ar:cteres de los del señor P... : son óseos, expontáneos,
~e gi an ir,'emidad, sin horario fijo. Ellos se deberían a la disten­
sión del periostio.

Pero b osteítis de Paget es una osteitis eleformante. Así pues,
si es realmente pagético, este enfermo debe tener 'deformaciones cra­
neaies.

A prim~ra vista no se observa nada ele eso: su cabeza no pa-
rece d · · ·gran e, 111 siqmera clespropo,rcionada con la cara; su frente no
cstá abombada Y las eminencias parietales no son. anormalmente
acentuadas; stts ·arcos supen:iliares n~ son partictJlarmen'.e · promi­
nentes.

, Para reconocer el desarrollo excénrrico anormal ele los huesos
del cráneo en I e f - d d , · - e,. .ª n eune a osea de Paget, no hay nada mejor qu
la prueba <le] son,br· " , · se·· ero ; esta se realiza pidiendo al suJeto que ·

ponga un sombrero viei ¡ · · .- 1 ha­' . ~Jo, o._ue resu ta quedarle chico. No 1:UC(,O
cerio, pero preo-unt · 1 - · · 1 1 o-

. , "' 0 ª senor P. . . si no ha notado que desue e c
mienzo ne la enfe · d.d ·+re­
h .. . tme a sus sombreros viejos le quedaban es,
e os. C1ertam.ente" _ .,,. ¡· . - . . , im-me ice- Desde hace diez anos ine es
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· . 'ble usar un sombrero más de un año o año y medio, pues se me
p051 «, do" 1 b· h' me queda como encarama o en a ca eza v m2 veo. 1,ace e ico, • . . . . . . ,
·. , ¡ Desde el año pasado, mi circunferencia craneal ha aumen-
ndtct.1 o. . . el"· ·ál forma, que mi sombrerero no tiene sombreros a 1111 me 1-
tado en t , .. ir'

1 b m"nd·u·melos hacer especialmente ...n la álrca .a. e e o .l c. '

· Para confirmar el diagnóstico ele rnfcrmed~d ósea cl_e ~agct, • so-
e buscar en las radioo-rafías del craneo las 11nagenc..s ca-

lo me resta qu · '
t _, ti'cas . Ellas existen todas!-rae el IS , • 1 , , • • • 1 . . •. , ¡

r reneral del craneo esta -p8co mocl1hcac a_, es , e, ual,La ,arma ,,, . ·
:. ba :tá ligeramente aplanada y los tres p1sos corres;o­

si bien su ase CS '' · +o s 1o­. . . b la ")rotuberanc:a v al bulbo son ,u~nos ace,1tt1u•dien '.es al cere ro, a ' 1 •

dos c¡ue normalme_nte. 1.1 d ¡."' _ marcados por una meaLos contornos óseos, en ugar e CSd.

. t; mnborrosos v como reshilacha<lc-3 •
ne a. rn - , e·.-t·,'t aumentaso ·'" su esr-e-. El ,·olumen de los huesos del cranco .,

. t .. , ·ca e,1[t madi ficada: los huesos se
Finalmente, la estructura O5 " ¡e oscuras a!­

,, 1 d" por una sene de manchas clara, ) oobservan 'saip1ca os ' 1 . , . ele. , mezcla ele puntos de condensacron y
·tcrnadas en relación con una " de" "de lgcdón"
nrefación ósea, lo que les da un aspecto tru a o o ,. "'

-característico. d I d'a,,.110, •tico de enfermedad.· b d da acerca e 1< ­Puesto que no ca e u . l lizaciones óseas u otros. ultante otras loca, .
,de Pagd, busco en m1 cons ' . 1 -Pero es en vano; no existe,
, .· . de la enfermedad. - . , .smtomas acceso110s '· · uente cn estos suJecos,. r· . mi!ral, tan t,ect 'en particular, la insuficiencia 'v ,¡; ma pulmonar, ni bron­, . 1 . tampoco en.1sen .sus arterias son elast1cas; no la)'

_quitis crónica. · na FORMA FRUSTRADA, EX­
Se trata pues, realment_e, de u ' ENFER~IED:\DOSE:\ DE

·CLUSIVAiVIENTE CRANEAL, DE
PAGF.T.

-- , la osteítis
·, +es bueno., puesto ue

E PRONOS'T'ICO quoad vitan es ., 1ta se mues­· ' . colción le±(>
(1.efo··11•a11'·e ele. Pacrct tiene s;empre t.na t n1.,1s farnra\)le en' ' · · · · " ...·¿ Es tan o , ·

+ larga sobre1da. · 1 +·{erastra compatible con una ·S" localizadas y lz 1:cer
',os óseas son ·este caso cuanto ·que l?.s lesto,.~-

están indemnes.
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S¡11 embargo la afección puede generalizarse es por : ..
... S1 mis..

ma, sobre todo en sús formas <lolo1:osas,_ suf1c1ente111ente molesta co..
mo para constituír una verdadera invalidez. Por otra parte, la in..
c('rtidumbre en que estamos acerca del ongen y naturaleza exacta de
esta enfermedad, hace que la terapéutica sea vacilante y a menudo.
ineficaz. Es por esto que el pronóstico debe ser reservado desde el.
p1mto de vista funcional.

XIX
Como TRATAMIENffO aconsejo:
1 Q-U1n opoterapia pluriglandular: ¿

Estract:o tiróidco
Estracto hipofisiario
Estracto suprarrenal
Estrado orquítico

Para una oblea NQ

25 milígr.
10 ccntígr.
10
20

NEUMOPATIA POST~OPERATORIA

, 1 NT? 4 de la sala Cruveilhier, a un hombreHe aqu1, en a cama . . . , h <l'.
te 58 a5os, que fu& trasladado del servicio de cirugía Iac %"" "

3o de octubre por accidentes respiratorios, aparecidos ""
. intervención por fístula anal. V_amos a e..am.

.sccut1 vamente a una. 1
• · o' naturaleza de su neumopa-

1 . t 1nra discutir en seguida la ¡·nar o JUn os, • . t· a las cJiyersas comp 1-
, bl" ª do a pasar rev1s1a

; tfa. As1 este1.~·emos o 1ga 's e tibles de dearrollarse después <le una
.aciones pleura-pulmonares susc P . , _ : :

. , . , . carece de mteres l:r,tct,co.
operación quirúrgica, lo que no

de los accidentes actuales:
He aquí HISTORIA " . emontarse · a! 26 de

ren es pre1so T
I .-Para encontrar su OF ·lt le acacicnes, cste

~ . . . (1934) Ese día ele vue a e •• '.Septiembre pasado · · . . ,' rimera \"C7. u1 !.t ;·c;;:un
·h 1 SS - ·1tador smt10 por P t·. om·J;;-c e e ano~ ,co, ' ·. Sº lió cucnla que es ,1-:.:.: persistente. e G+
·anal un dolor vivo, pungitl'.iO ) . •t <lCÍ tamaiío de una

. , f cción circunscn a,
ba en rclac1011 con una tume1a " q;nte muy sensible a la pre-

. IJnllante ca ien ' . . l N'•c.crcz2. ()'rancie rop, tr:nsa, ' .f. • nal a la izqmcrc:i.. 0
. . . '"' , . 1 . a del on ic10 a , , . . . -
sión situada en la vecindad msm ·esuró comunicar stu

. . . . . . éclico, pero ~e apr " . 1 ,.,.. -creyo necesario consult:11 un m t, una pom,1c a .eso
, tico que le rece o

· descubrimiento a un farmacett '

169­
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29-Ergosterina irradiada en solución estarÍdardizada en aceite
de olivas, a la dosis de XV gotas mañana y ta.rde (,quince días de ca-·
da treinta).

3%Inyecciones intramusculares diarias de l0 cmc. de una so­
lución a 10 por 100 de gluconato de calcio durant.e un mes; después
cie un mes de descanso, se hará una nueva serie de treinta inyecciones
ele la misma solución. ·

Esta medicación, inaugurada con éxito por DELMAS-MARSA­
LE1', será coütinuada durante tres meses. ·

4~-Si al cabo de este tiempo no se observa una mejoría mani­
fiesta, convendrá instituír un tratamiento antisifilítico mixto por ef
mercurio, arsénico Y bismuto, como es clásico hacerlo en la enferme-­
dad ósea. de Paget.
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------
l,itiva''. Después de varios días de aplicación de este ungüento l· t

1e facción desapareció - por abertura del absceso, sin duda'~ .u,
1 f 1 · · 1 · ' · ho..así el dolor, Entonces e en.ermo s~ e ec1c 10 a ir a la consuita d" ,·

• • • , • ~ Cl-
rnn·ía del Hotel-D1eu para tener una op:mon autorizada. i\JI'
. :, • • 1 supo.
·c:¡_Lit' tenía una fístula anal, consecutiva a _la_ ,abertura expontánca tl~
un absceso de la margen del ano, y recibió el consejo de hacerst@
cperar.

Ingresó al hospital Laennec el l O de Octubre para tra'.arsc qui­
rúrgicamente y después <le una semana de cuidados •pre-operatorios
-- dieta, purgante, lavados y en seguida _f,í!cloras c_onstipantes _ fné­
op'.:rado de su fístula el 18 de Octnbre.

La inten·ención ftté hecha con anestesia general e'.érea, a pesar
ele los antecedentes bronco-pulmonares del sujeto., sobre los cuales

. es conveniente que les dé algunos detalles, dado que el estado al­
monar anterior de este hombre presenta un interés considerable pa­
ra el diagnóstico ele las manifes1:aciones respiratorias actuales.

II .-Hasta 1923 - es decir, hasta la edad de 47 años "-- rst.~
contador no había estado· nunca enfermo'. Hizo toda la guerra en­
ci servicio ele automóviles, sin ningún tropiezo. Pero desde hace 15
años está afectado ele "bronquitis crónica" y se ha visto obligado, ca­
si todos los años, a permanecer uno O <los meses en el Hotel-Dieu po1"
''poussées" de catarro bronquial .En Noviembre de 1932 las mani­
Ítstaciones pulmonares fueron más serias y tenaces que de costum-­
bre Y lo mantuvieron en el hos¡:--ital durante cuatro meses. A causa
de la persistencia y del caracter quintoso de la tos, del aspecto puru­
lento del desgarro, ele la tenacidad de la fiebre y del profundo com­
promiso ele! estado general, se temió una tuberculosis pulmonar Y se
investigó en varias ocasiones los bacilos ele Koch en el desgarro, sin
c·nco:itrarlos • En Marzo de· 1934, con ocasión de la última eStªda de·
este + ,, :.:. de. ·mermo en el Hotel-Dieu, por bronquitis, en un servicto
medicina distinto de aquel donde tenía costumbre de ser tratado, se·
sospechó nuevamente una tuberculosis pulmonar y se hicieron yarios
examene b t · I' · 11 pcr··· .. , s acter1ológicos del desgarro; pero ninguno ele e os.
mitió descubrir b ·¡ · , ·¿ .- a1os ac1 o-resistentes.

Hecho dian d . . ,, ' " bron·
, • 0 0 e anotarse, en el mtervalo de sus poussecs .

quíticas. est horibr · .:. d ¡oche. t1e. ' ~ e m re no desgarra, no tose, no transpira e 11 • •
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ne excelente apetito, no tiene fiebre, en suma, parece gozar de ex­
celcµtc salud. En este estado ~e encontraba cuando fué operado de
i:u fo;;tula, el 18 de Octubre. -Comprendemos pms, perfec'.amei1te,
c,ue el cirujano no haya dado mayor importancia a sus an~ecedentes
l~ulmonarcs y, para comodidad de su intervención diera la preferencia
a ia ancstbia etérea sobre la local.

III._y aohra, vamos a los accidentes pulmonares actuales.
Desde el día siguiente de su operación la temperatura subió a

389 y este hombre empezó a toser. Algunas envolturas sinapiza<las )'
una poción calmante parecieron restablecer la situación, pues la tos
llisminuyú y la temperatura cayó progresivamente a 379, el 21 en

la tarde.
Dé·sgraciadamente, al día siguiente la tos reapareció, lo mismo

<!UC h f icbre: el termómetro marcaba 399 el 24 <le Octubre. Al m1s­
~ .. o tiem:2o, ln auscn!tación torácica permitía oír, en ambos pulmones,
rrueso; estertores sibilantes y roncantes de bronquitis. Y como, G

· , , · 1 f' b se man1·ema alrededor de 39%,:s:r de la revulsión torácica, la aere "
1• "·· .. · · , 1 · t ue aparecía disnea y que laa! mismo tiempo que persistía la tos, q '
espeetoración tomaba ·un aspecto netamente purulento, el enfermo

· d edicina, el 30 de Octubre.fué trasladado a nuestro serv1c10 e m- ,

S'1ntomas absolu~amente igudcs a
Al EXAMEN, encontramos

los que existen hoy día. . . 10
Se trataba de un hombre flaco, de aspecto fatigado, pero 9,"_

. . , ro fundamente mfectado. No tema -
hacía la impresión de estar P ' 1 bl b 1 faltaba el alien-:. b pero apenas hallaba Ienea mientras esta, a en reposo, ' no parecía muy
to. 'Tosía .frecuentemente, pero de una man~ra que , , ..

desgarros mucpurulentos, blanqU­
1en0sa. Expulsaba abundantes
cos, sin olor. bo· hemítórax, estcrto- .· · ¡ · , ncontraba en am sA la auscultación se e! " ·inados, y en la parte

:: ·¡1il; 1te + roncantcs, d1sem ": ­res de bronqmtls, s1 1 an es_) . · :: ne!amente soplante a
, . . l una respiracron '

media del pulmón izquuerao. ' 'd " har"·c"
:. ·bt ·idez suspendida. en ce ' ' .

mvel de una zona ele su mae1 e : letamente ncgati \'O.
El resto· del examen era casi comp

·, era húmeda.La lengua. algo suc1a. ¡1]"' · . ¡ era depresn te.El yicntre, no meteonzac o,
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El hígado y el bazo eran normales.
io. había constipación ni diarrea.
El corazón era regular, sin soplos. El pulso estaba en rtlación

con la temperatura. La tensión arterial era de 14.5 7 al Vaquez.
El sistema nervioso estaba indemne.
Las orinas no contenían azucar ni albúmina.

Tratada como una neumopatía aguda, esta "poussé_e'' de bron­
quitis con foco congestivo pulmonar en la parte media del campo iz­
quierdo, pareció mejorar .en un comienzo y la temperatura cayó pro­
gresivamente. para llegar a 38° el 3 de Noviembre; pero volvió a su­
bir a 39 5 al día siguiente y -desde entonces ·se mantiene entre 39?
y 40.

El 3 de Noviembre el enfermo se quejó del mal olor que exha­
laba su espectoración y <lel aliento fé'tico que ella le producía. Pero
solo se trató de un fenómeno temporal, que no encontramos al día
siguiente y no ha vueltó a producirse desde entonces ..

Desde hace algunos días este contador ha enflaquecido clara­
mente y está mucho más decaído que cuando ingresó a la· sala Cru­
veilhier. ·La percusión de los pectorales o el •pellizcamiento del bi­
ccps, revela un mio-edema acentuado, que traduce fa profunda defi­
ciencia de su estado general .

Bien entendido, procedimos a efectuar algunos EXAMENES
COMPLEMENTARIOS:

1.-A la RADIOSCOPIA, el 2 de Noviembre, observamos:
En frontal: campo pulmonar derecho completamente normal;

campo izquierdo oscurecido por una sombra extendida desde la cla­
vícula hasta la vecindad del diafragma y adyacente a la pared exter­
na del tórax; el seno costo-diafragmático izquierdo se desplegaba in-
completamente. · · · ,

De perfil: se observaba una sombra oblicua hacia abajo Y ade­
fonte, {fUe comenzaba cerca ele la pared posterior ·del tórax y desde
allí iba disminuyendo insensiblemente de intensidad hasta llegar al
seno costo-diafragmático. Los límites de la sombra no eran netos,
como en una afección cisura! propiamente dicha.
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,\provechamos la presencia de nuestro enfermo detrás ele la ran-
, ara exarninar especialmente su corazón y aorta, dado que en

talla P ' · · · "f'I' · d l; sencia
l • ·cvó a'ccta<lo de aorttis s1 1 1tica, a r-esar . e a aus 1 c1923 se e c1 " . i • • • ,

d tes venéreos y de la negatividad de la reacc10n de Bor-de antecc en . , .
r, · ,ann debido al resultado de un examen radioscópico quedet-V., <Lsscrn , . . . . . , bl'

, . d na aorta enasnchada - 4 cm. en pos1c1on o 1cua1 abr12 mostta o u1i ;f1 ." l l _ y de los datos de la clínica (disnea de es uerzo Yntenor derecha .
di · , • os profundos yuxta-vertebrales) . Un tratamiento an­
<l lores torac1c d 10

. ·_. . el bismuto en inyecciones hizo desaparecer to os os
tisifiltico po1 , h · t I on un

• . J f . 11ales Actualmente el corazon es onzon a,. e;stornos 'un1o . 'ibr de l
ti a~, . . t o!able del pedículo vascular; pero e] calibre e aanchamento no-d .: ¡1l{cns,. ' . 1 t .de 3 2 cm en pos1con o J icua an-. , dente de a aor a m1 · ·,:,orc1on aseen . 1 dad del enfermo.· . <l 1 ¡ que es normal para a e
teno:· . cree ,a, o • EXAMEN DE DESGARRO. Pero

? -Hicimos tamb1en un . . , , "b\ d. -
- . c1· ,,· t 1i después de homogemzac1on, fue pos1 f es

ni l examen lrcto, 1 • {l
' ·· flora microbiana bana •cubrir otra cosa que una

d de fenómenos respiratorios p
I.En este contador' afecta o . ., . , rcrica he-

· ,,:.-·.+te'de una intervención quurur..: desde el día sigurente . 3t-ptológicos 2sae e " {4 dud: de que su neumopatia post0P­
. térea. no ca e u a COcha con anestesia e e , · ION DEL ACTO QUIRURGI '·

ratoria es una COMPLICAC 1 . tervención de una enf cr11rc-
. ible invocar a in .En efecto, no es pos f tado las vías respirato­. , , . da que haya a ec . ,dad infecczosa s,ob1 eagrega , 1 tragos entre los recen. . 1 a veces ,ace eSl .a

rias: la gripe· ·por eJe_mp o,.que . Ante todo, no existe en la ac!ua­
operados en período de epidemia·,¡, manera como han evolucio-

id ·. d gripe: además, la ·terren­idad una epi emia e " , t omplctamentc la in e1
. ·te desear ar e 1 1 ' -ando los accidentes, pe1 m1 , crenerales - cefo ea, e o,o,

:4 los fenómenos s: dosción de un factor gnpa : " . b han sido paco marca o .:. fiebre . {
d cuerpo, temperatura, asten1a, =tornos respiratorios; no t. ' . t a los tras . ,
han aparecido secundanamen e_ ha estado sucia en mmngun
existido catarro oculo-nasal; la lengua no

• t' al acto cpe­momento. . "b , 1·• neumopa 1a
II .-Pero si bien es fácil atn mr '" . qué' mecanismosencillo decir por .

ratorio que la r,,recedió, es menos 1 esta tomplicación respira-
• 1 ~ exacta ( e. cuál es la natura!e "ha sido y e a

toria:
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Preciso subrayar el hecho de que este 1_1om­En primer lugar, es. . ., . e, 1¡,-, •,na! y Uds. no 1gno­
brc acaba d·~ snfnr ena opcrac10n poi JIS.t. ,. " - 1 . 1 na-. , . ". t entre !a tubercu os1s pu mo ,
1an las relaciones íntimas que existen ·i6; '
" <· • - • • , , o no sucumbir a la tentac1 n ne
y las fistulas del ano. Además, com . desde hace diez
pcnsar cn la tuberculosis pulmonar en un sujeto 4U" ¡, parecido

· • • p en vanas ocas10nes 1.1 ' -
·años tose todos los inviernos y .qu. d tratarlo ·A.de-

l . 1 médicos llama os a ' . .
sospechoso dr tubercu osis ª os 1 b;· a farnr de la tu-

• z. de hechos que ha0an
más, existe un cierto numero ' · . ,- 1 r su mujer mu-
. • 1 • • antecedentes matrimon1atesberculosis pu:monar. sus ~ cl'b.l . eníernnzo. que. t ios) . su aspecto e 1
:·ió tuberculosa hace trem ª an ' . <l lo" fenómenos di-

.:. 1: poca importancia 1e '> •( s realmente el d ~ un ti,;v:o; ª ' te la gran cle­. . . f ión creneral, a pesar c. ' º , .
gestivos de los signos <le in ccc . º., 1 , =anos ¡::steto-::..:u:,'.;-

., . . . 1 localizac1on te ,os s"' .vación de su 'emperatura, a : 1 l de ha cisura mter-1:.1i·os en la vecindadce,.:; y de los síntomas ra-cuo og1-..
1obar izquierda. ese diagnóstico: a causa de la

S. b rr-ci'-O re,·hazar - .,, 1 ha
111 em argo, es p e - • • • ~cla vlz que se a¡1 <. del desgarro. Ca«d ''

necrativiclad ce la baci oscopia - "'. . roJórricos ele tuh::rct.·,-
s'_. ia de signos raa1 ' . +

practicado; a causa de la ausenC" 1, debido sufrir 'e: exámenes que na
lois raulmonar en los diversos ­

. l . ,, quí r,{ir qué. Una embolia ¡)ulmonar solo s: produce unano y 1e ,_ . . . . . . . . .
se ha iniciado la flebitis; y bien, esta no se manifiesta, sino

vez que , d 1 . , 1 id ' ., s ocho días despues e a operac1on; os acc1 entes respratonos
uno ' 1 l' · · d l ··

l
·e112a1· 11unca como aqm. a e 1a s1gmcnte e acto operatorio.

•r.o com - ' ' ·.
embolia pulmonar se anuncia bruscamente por una puntada de

La . I ., . , ,
. d torácica y ,disnea y no por tos y elevacon progresa e 1a

-costa o '
t tl·a L1. espectoración del infarto pulmonar no es purulw-tcmpera l e • , , • . . • •

.. 1enudo sanguinolenta y caractenstica, rer•resentacla por ctcs-
·ta s1110 a m ' º , .

1 • o¡Jto·ico Los sio-nos csteto-acUlSt1cos - frecuentemente au-arrO hem · 'o
· si·emp· re discretos - están siempre limitados a t'n focosen!es, cas1 .. ·.
t·t1:i'iclo·s por estertores sonoros de bronqmtls c1 fusa.v 110 cons 1 ..

3.-Una hipótesis que conviene considerar en presencia de una
: t-o·)eraLoria. es la de la nat·nrale:::a, tubcrrnlosa de es-11eumopat.a pos 1 L • • • , •r , 1lmonar: el tratamiento operatorio podría haber servidota a ecc10n pn , e .. • , ., • • • d

. . ocasional para desencadenar una 'poussée' evolutiva Icecomo causa · •. b l . y bien en el caso actual existen fuertes presunciones
tu ercu osis. . , .
-a favor de la bacilosis.
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l.-¿ Se trata <le una bro·;1,co11ewn:onía. a.guda. a gérmenes bana.
les, secundaria a la irritación, primitivamente bronquial y secundaria­
mente alveolar, determinada poi· la inhalación de éter sulfúrico <lu-
1ante la anestesi:i. general? Es muy r·osible y hay numerosos argumen.
tos que pueden apoyar esta hipótesis. Ella está de acuerdo con ·lo
que sabemos acerca del pasado pulmonar de este sujeto y de su fa­
ci:idad para "hacer" bronquitis a la menor ocasión; ella armoniza tam.
b:én con la historia de la enfermedad actual, que comenzó al día si­
gt:ien!·e de la narcosis y también con los signos esteto-acústicos, en un
principio O'bservaclos en círugía - donde solo se encontró, 'durante los
pdmeros días, estertores de bronquitis - y posteriorniente cons:ata­
dos en medicina donde hemos descubierto un foco de condensación
er la parte media del ·pulmón izquierdo, cuando el parequima pulmo­
nar se ha inflamado secundariamente. Ella concuerda con los datos
de la radiología, que muestra la integridad completa de los campos
pulmonares, salvo la región cisura! izquierda, donde se encuentra una
sombra homogénea, <le -contornos difusos, que tiene todos los. carac­
teres ele un foco inflamatorio pulmonar agudo. Finalmente, es co­
rroborada por el examen del desgarro, que ni directamente, ni des­
pués de hornogenización, ha: permitido descubrir el ·,bacilo de Koch.

Sin embargo, antes de aceptai- como definitirn el diagnóstico de.
bronconeumonía secundaria· a la eteri;i:ación en un bronquítico cró­
nico, veamos si no podríamos imputar las manifestaciones torácicas
de este· hombre a otro proceso morboso.

Una causa frecuente y a menudo temible ele accidentes ,rost-opc­
ratorios es la_ embolia pulmonar, reveladora a veces de una flebitis la­
trnte o ele una .flebitis profunda. Y bien, precisamente, las operacic­
nes en la pequeña pelvis sobre la próstata, la vejiga y la región
perineo-anal, para no hablar sino del hombre - son capaces de dar
lugar a esas flebitis pelvianas, que, por vías todavía discutidas -
ta~ wz yor las anastomasis porto-cavas. cuando se· trata de ,·enas
tnh-utanas del sistema porta ....:_ pueden ser origen de mbolias pul-
monares Yo he visto d, z.. • t la ex­·•· un caso !ramático, consecutivamente a 1 '

hrpaciGn de he1 ·d . ¡ sin· norroi es, en un hombre anteriormente tratac º·
éxito, por · · b 1·, myecciones esclerosantes. ¿ Puede invocarse a la cm O 1ª
como causa ele los accidentes ele nuestro contador? Ciertam,nte q,:e
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V got:\'l

4 gr.

60 gr.
120 gr.

O gr. 50

1 gr. 25

O gr. 10

5 eme.

c. s. para
.Jule'pe gomoso

Sol. alcohólica de digitalin.a crist.· a1 1/1000

Acetato de amonio

Poción de Todd

Alcanfor

Eucalipto!

Guayacol
Aceite de olivas esterilizado

EPILOGO:

. T . bre "11 hipertermia con de-
El enfermo falleció el 13 de Novem ",, te los signos físi­

+..: .e. :¡1. sin modificación Ie 'hno omnco y colapso termma ,
cos o funcionales del pulmón· . , .. interlobar izquier­. . . , 1 reo-1011 de la cisura I

A la atttopsia, existía en 1a " ·l ua] se encontraban• . •, udo-!obar, en e e ··
da un bloque de hepatizacwn se . · fluentes. llenos de

'.bronquicos, no con '·algunos pequeños abscesos pen- 1 '

'Un pus amarillento.

7,,.__:Administrar, por· cucharadas de sopa, la totalidad de la ;O­

ción siguiente, en un día:

?'!-i\[irnentación líquida: leche, café con leche, té con ron,- -caldo de legumbres, tisanas, agua pura, e'c...grogs, .. . ..
.::, 3Q-Desinfecc10n frecuente de 1a boca con agua de Vichy y de

· fosas nasales por medio de instilaciones de aceite eucaliptoladolas o :
al 1 por 100 · . . . " .

4'!-Envolturas t1b1as del torax (a 32·) a permanencia, renorn-

das cada dos horas.
5é_foyección subcutánea diaria de una vacuna pulmonar poli­

valente.
6Inyección intramuscular diaria de una ampolla de:
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El PRONOSTICO es grave, porque la resistencia <lel enfermo·
parece· flaquear y porque es de temer· que sucumba a los progresos
de la infección general, en adinamia y colapso cardí_aco.

Por lo demás, si resiste a su .enfermedad general, es posible que
este hombre haga complicaciones locales en relación con su neumo-­
patía. En particular, puede suceder que se forme en la· cisura inter­
hbar misma una pleuresía interlobar o más probablemente, alrede­
dor de ella, una supuración más o menos colectada en forma de un·
absceso del pulmón.

contador durante los once años que frecuenta los hospitales. á
. <le los datos que proporciona actualmente la radiosco¡)Ía q ' cau,s,1 · . . . , lle mue
tra la integridad completa de las regiones intercleido-hjliares p,

· . . . . d . . Y e lo~
V·e'rtices y que revela la ex1stenc1a e una sombra chfusa .._,, .±4Ta-cis.
ral, que serí?. mucho más !imitada si su naturaleza fuera tubercu.
lusa. ·

4.Para terminar esta discusión,· 1es recordaré que, puesto
,:. + +dh d A. ¡1 queel enfermo (ltCia ha Jer expu saco 1ace e os cuas a gunos esputos féti-

dos. de olor a huevos podridos, nos preguntamos, por un instante .. . ,M
no estaría haciendo una gangrena pulmonar; el prinm movens ha.
ría sido la supuración p=rianal, susceptible ele contener gérmenes
anaerobios que habrían podido llegar secundariamente al pulmón ¡:or
vía sanguínea. Sin embargo, abandonamos esta sospecha casi inmedia­
tamente, porque la fetidez del clesgarro y del aliento fué pasagera;
1~orquc los sintomas funcionales y generales no fueron graves desde

. ~
un comienzo; finalmente, porque los signos de auscultación fueron
muy difusos desde el primer momento, demasiado acentuados y di­
fnsos, generalizados a ambos pulmones.

En suma, aceptamos el diagnóstico de BRONCONEUMONIA
AGUDA, NO TUBERCULOSA, SECUNDARIA A LA ANES­
TESIA GENERAL POR ETERSULFURICO.

Como 'TRATAMIENTO, continuaremos con el instituído por·
T'.osotros desde el ingreso del enfermo al servicio:

1%-Reposo en cama, de ¡ . ::. semi-sentada+­h; :. " • 1e preterencia en pos1c1on
aciéndolo cambiar frecuentemente de actitud.



XX

DISNEA CONTINUA CON CIANOSIS

La enferma frente a la cual nos de'enemos hoy en la mañana,
tiene el color pálido de los anémicos. Sentada en su quna, el tronco
scstenido por tres almohadones, parece muy tranquila; pero no bien
intenta hablar con nosotros,. es afectada de una intensa opresión, que
la obliga a interrumpir su clisi:ttrso por: frecuentes asesidos o bien
por sacudidas ele tos penosa, 'breve y seca.

¿ Cuál puede ser Ia causa de estas manifestaciones respiratorias?

Para saberlo, empecemos por oír la lectura ele su OBSERVA­
CION CLINICA.

La señora D. . . tiene 37 años ele edad ; es contadora. Ingresó
l hospital Laennec ayer,· 15 de Diciembre de 1934, con el objeto de
seguir un tratamiento reconstituyente, destinado a mejorar su mar
estado general, para estar en condiciones de someterse próximamen­
te a una intervención, destinada a curarla de una afección gástrica·
de que padece desde hace dos años.

En efecto, desde fines de 1932, ella sufre, por períodos de ocho
a quince días, separados por fases· de calma completa ele tres a cua­
tro mes I · · el • ees, ( e cns1s e dolor de estómago. de comienzo tard10, qu
le aparec e .1 _ > . .: 4 lace a so de las once de la mañana y entre cinco y seis de
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t·,trclc. Estas cn:;1:; Jo!orosas .. de t' · ·1po constnct1vo, eran seguidas de
+6mitos que las calmaban.

En un comienzo soportables, los dolor 3tries gasrIcos se hicieron
más violentos seis meses atrás, acompañándose de una impresión pe­
nosa de ardor al epigastrio. Además, aparecían de una manera más
precoz: casi inmediatamente después del almuerzo, que es seguido
de yómitos alimei1ticios fraccionados, en que expulsa todos los ali­
mentos ingeridos; y después ele la comida, los dolores mantienen des­
pierta a esta desgraciada mujer hasta el momento (entre mediano­
che y tres de la mañana), en que expulsa, en un vómito abundante,
primero alimenticio y luego acuoso, la totalidad de la comida de la
noche y del líquido ele hipersecreción. En este vómito tardío ella
a firma haber reconocido, cn varias ocasiones, alimentos ingeridos dos
días antes.

Hace seis semanas, se habría producido una hematemesis poco
abundante: una o dos cucharaditas de café ele sangre roja.

El apetito siemyre ha siclo bueno, a· pesar de estas manifestacio­
nes digestivas.

La sñora D ... es constipada desde hace seis meses, siendo que
antes tenía más bien tendencia a la diarrea. Nunca ha tenido deposi­
cones negras.

Todos estos trastornos gástrico? se han desarrollado en una d.s­
péptica antigua, que desde hace muchos años ha sufrido ele ardores
de estómago, que ella calmaba con bicarbonato de soda. Es por es­
to, que en un comienzo no dió gran importancia a rns dolores y a los
vómitos v solo hace seis semanas se decidió a consultar en el hospital
\

·• • •· ' ; 1 • 1 ' el n examen radiológico dei'ugirard. Fu& aquí donde, despues e id " '6o

.:. : h ·itali ara tratar su estado ge­tubo digestivo, se le aconsejo osp1 a izarse P . , ..
neral, demasiado afectado para permitir una opcracion r¡mrurgic::,
que su afección gástrica reclama sin embargo.

legas de gastro-enterologíEs mas que probable que nuestros co e"' "' . , "'
di :. ra la operación loshayan considerado como otra contram 1cacwn pa ·

accidentes pulmonares que presenta esta contadora· .
· ·r· :. respiratorias remonta aE] comienzo de sus mam estaciones - .

Octubre ele 1934. Se caracterizó por la aparición <le una puntada de
, ~ 1 ele tos fiebre En un com1cnzo, ia.costado derecha, acompañada ., · ·
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aíerma creyó que se trataría de una gripe; pero ante la persisten.
cia de los trastornes, se decidió a consultar en el Hotel-Dieu, donde
se le elijo, después de un examen clínico y radiológico, que tenía "una
lesión'' en el vértice del pulmón derecho y se la envió a tratarse al
dispensario León Bourgeois. Aquí se confirmó, en un cliché radio­
gráfico, el compromiso bacilar del vértice derecho y se la ~ometió a
un tratamiento a base de sales de oro intravenosas. Pero muy luego
hubo necesidad de interrumpir la crisoterapia a causa del mal estado
del tubo digestivo.

Desde hace seis semanas, la opresión se ha hecho muy intensa;
aparece al menor esfuerzo e impide a la enferma mantener una con­
versación. Se exagera considerablemente con la tos, que es frecuen­
te y que, seca por lo general, se acompaña a veces ele la expulsión de
un desgarro sero-mucoso, en ocasiones estriado <le sangre, que lle­
na diariamente· un medio escupitín de tamaño ordinario. No es raro
que esta disnea se exagere expontáneamente en forma ele crisis, prin­
cipalmente nocturnas.

Todos estos trastornos digestivos y respiratorios no han dejado
de repercutir sobre su estado general. La señora D. . . ha perdido
diez kilos en un año. Ella se siente cada vez más fatigada y ·se que­
ja de dolor y pesadez al cuerpo. Desde hace dos meses está en ame­
norrea. Desde esa misma época, su temperatura oscila entre 38° y
39; tiene abundantes transpiraciones nocturnas y· está intensamente
pálida.

Sus antecedentes hereditarios son· excelentes.
Casada con un· hombre sano, nunca ha estado embarazada. Fue­

ra. de las manifestaciones mórbidas actuales y de las fiebres erupti­
vas de ha infancia, nunca ha tenido enfermedades serias.

'

. Al EXAMEN, el vientre es depresible, no doloroso; no se apre­
cra por la palpación ninguna masa patológica. El hígado y el bazo
no esta,1 aumentados de volumen. La lengua es limpia y húmeda.
. Toda nuestra atención es atraída por los trastornos respirato­

1ios. Hay 38 respiraciones ... .... : La
Y ' :s por minuto. sin tiraje ni cornaJe.

percusión torácica e 1 1 1 · , · ds 10rma , sa vo en la reg10n supra-espmosa e-
recha, donde se encu t 1 · .,entra una ligera submacidez. A la auscultación,
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además ele algunos crujidos a nivel del vértice drele e1 ce o, se oyen en
tc,da la altur<-'. de ambos pulmones por delante y at : _

a Ta5, numerOSOS CS­
tcrlorc:; sonoros, ro11cantes y sibilantes.

El pulso es rápido: 110 por minuto. La tensión rteil· • 1 ar ena es de
· 16 x. 11 al Vaquez. El corazón es normal.

No hay una distensión venosa de las yugulares. La
- 1::, • cara no es-

tá cianótica, pero sí pálida, cetrina. Sin embargo, las uñas están da-
ramente azuladas. ·

La temperatura de la mañana es de 389 4; ayer en la tarde era
de '389 9. .

Las orinas no contienen azucar n albúmina.

Di2 la historia patológica y el examen <le esta mujer, se despren­
de que estú afectada: P de lrasbomos digestivos,. los más antiguos, y
que ella coloca en primer término; 2 de manifestaciones respirato­
rias, de apariencia reciente y que, a priori, parecen las más importan­
tes desde el punto de :vista ~lel pronóstico de su estado actual.

¿ Cuál es la naturaleza de estas dos clases de accidentes?
.L\..--Po;· lo que: hace a los TRAS'TORNOS DIGESTIVOS:

la 'edad y el sexo ele la enferma; su largó pasado dispéptico, con pi­
rosis; la cronicidad de las manifestaciones, cuyo comienzo remonta
a dos años ; la evolución de las crisis g~strica_s dolorosas por pe;í­
dos, separados por intervalos ele salud perfecta; la conservación cid
apetito; el alivio de los dolores por los alcalinos ... todo concu-~r<la.
para hacer admitir que ellos se deben a una Meara simple de la pequc­
ri,1 curvadura gástrica, verosimilmente complicada en la actualidad ie
estenosis pilórica.

B.En cuanto a las M.NNIFES'üACIONES RESPIRATO­
RIAS, su etiología merece una discusión más amplia.

·» », • 1 1 ;_ Por auéEl síntoma dominante del cuadro chmco es a opres·oi •
está disnéica esta enferma?

1 l . rdíaco? Ciertamente no.-¿ Su opresión es acaso e e on.gen car i •

. II · 1 · rdíacas ni signos de hipo-pues no se encuentra en ella ni ves1ones car '·
istoli ·d ¡, : . t l ras rugulares. hipertrofia dolo­s1so/ia: cemas. dilatación de las ven.s Y s "" '

l·o · 1 1 J , ¡ , ·, · 1 las li·1ses r,ulmonares ...sa < e 11gac o, congest1011 pasiva e e '. · ,. .
? · · ] t ] hipo' tesi- del omJCil rc11a!-.--Se puede rechazar, igualmente, 1a > '
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<Íe esta opreswn . Esta mujer ne tiene albúmina en. ia orina, ni edemas,
y su tensión arterial no es lo suficientemente elevada como para que
se pueda hallar Ce hipertensión; no tiene ruido de galo!e, ni signos
d,: hipertrofia del ventrículo izquierdo. Además, la disnea de los car­
dio-renales no reviste el tipo clínico realizado en este caso: o bien se
limita a una simple disnea <le esfuerzo; o bien se manifiesta en fo:­
rn.a de crisis de seudo-asma; o bien, finalmente, forma parte del sín­
drome de edema pulmonar agudo, muy diferente del cuadro actual
por su comienzo brusco, su disnea asfíctica y angustiosa, su tos quin­
tosa, Su exp:cto:-ación extremadamente abundante. cspumos:i., "asal­
monada", su apirexia, su clásica ''marca ascendente'' de estertores
subcrepitantes, con percusión paradojal, su evolución rápida en sen­
tido favorable o fatal ...

3.-En verdad, la disnea de esta enferma solo puede tener un
origen pul11~onar. Pero, -entre todas las afecciones torácicas disnéi­
cas 2a cuál p.odemos culpar rn el caso presente?

a) ¿Al asma? Desgraciadamente no. E! asma, en efecto, es una
disnea r-aroxística, que sobreviene por accesos de comienzo brusco,
sobre todo nocturnos, ele corta duración, caracterizados· por una di­
ficultad especial de la expiración, sin polipnca. accesos que se ter­
minan por tos y una expectoración particular, mucosa, con desgarros
"perlados", que coincide con la sedación de la opresión. Además,
el asma aparece por lo general en la juventud o en la adolecencia. Y
bien, nuestra enferma no había tenido antes manifestaciones respi­
ratorias y Sl! disnea 110 es paroxística sino continua. con crisis pa­
sageras, es verdad que seudo-asmáticas.

b) EI comienzo progresivo de la dificultad respiratoria permite
descartar tres diagnósticos de <linea continua de comienzo brutal:
el neumotórax generalizado, la embolia pulmonar y la bronquitis ca-

. piiar o catarro sofocante. ·
Un neumotórax generalizado habría comenzado bruscamente, en

forma dramática, por una puntada de costado atroz, seguida inme­
diatamente de un estado de asfixia aguda, con tendencia al colapso
cardíaco, polipnea intensa y ortopnea, angustia extrema; a nivel de!
hemitórax afectado, existiría timpanismo, abolición de las vibracio­
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nes vocales, silencio respira!orio y ruidos anfóricos característicos.
Bien entendido, no tendría por· qué haber expectoración.

Una embolia pu)f.11rto11ar habría tenido igualmente un comienzo
brusco, doloroso y tal vez sincopal. La disnea sería menos .inten~a,
pero más penosa, más angustiosa; la repercusión sobre el corazón
más acentuada; la expectoración posiblemente hemoptoica. Los' sig­
nos <le auscultación serían menos difusos; se localizarían a un foco,
de prderencia en una de las bases, con posible reacción pleura! con-

· ccmitante. Encontraríamos una lesión original ( flebiti;;. etc.) pun­
to de partida del embolo.

La bronquitis capilar de forma de catarro sofoccwtu tampoco e~
admisible. Frecuente en el niño, ella es rara en el adulto, en el cual
solo se ye en el curso de ciertas epidemias de gripe, como la de 1918­
1919, pero tiene una evolución supra-aguda y se acompaña ele signos
graves de infección gener.al que faltan en esta mujer. , .

c) Finalmente, la asociación en este caso de una neumopatía dis­
'l'eizantc con una afección gástrica severa, evoca la idea de una car­
uosis miliar aguda de los pulmones, secundaria a un cáncer del estó­
mago. Pero para esto sería necesario que la señora D. . . tunera un
·neoplasma gástrico y hemos estado de' acuerdo para aceptar, hace un
instante, que su afección estomacal tenía todos los ·carac'.eres de una

ksión ulcerosa. , .
d) Finalmente, llegamos a la conclusión que únicamente la 'TU­

BERCULOSIS PULMONAR es capaz de dar lugar ª. esta disnea,
, . d" 1 'uicamentc v sin duda bac­pues está demostrado clínicamente, raa1o1og ·

teriológicamen!e, que esta mujer es una tuberculosa.

:. cual es l forma de tuberclsis
Solo nos queda que determanar C >

pulmonar de que está afectada. 1,OSISde una TUBERCUSin duda alguna solo puede tratarse

AGUDA. Pero ¿de cuál? -te tuberculosis ulcz­
1.-No de una tisis galopante, es decir e una .• . -1 r-.t ' tes cn este caso la @15

ro-cascosa vulgar, "que quemara las : apa~ ' p_ 1:, 1 •. habría hemop·
: sería más purulen:a,

Tiea sería menor; la expectoracon "
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ti~is frr:,:urntes y repetidas ; los signos cstetoacústicos .·
• :.. :,ca.,:, Ser1an m¿

alizados y traducman la infiltración y reblandecimiento a, "lo-· '•'- par
quima pulmonar. "Ch­

2 .-La 11c1111:onfa caseosa puede descartarse también .·. . , . ' a causa d
1 ~ falta de un bloque de hepatización al examen físi::o. e-

3.-Solo la GRAN'ULI es capaz de explicar los trz s. . . . . . ., as,orno, r
:-·-;ratonas actuales; no la granzc:ha generalizada a todas 1 .. • es..as viscer
--- que toma b forma tifo idea o el tipo de un embarazo ' ... . as.

d-. gastrco fe
l;ríl - sino la gra11ulia de forma torácica. · ··~ ·

Efectivametne, lo que caracteriza esencialmente a esta f
J' 1 . . d 1 . orma de

gr:mu m, es a importancia e a disnea, a tal extremo ue ¡ .. . d . , . 1 . q a apari­
c1on .e una opresión violenta, cuyo origen no sea evidci1t d b. · e, e e ha-
cer nacer la sospecha de una granuha de .forma torácica.

Pero la disnea y su corolario, la cianosis no son lo · · ·• , • , . ' S U11!C0S s1g..
nos de !a forma torac1ca ne la rrranuba · otros síntoma. ' bl, - ::. , • s, vana es se-
gun el caso, se asocian a ellos, lo aue ha permitido disti g •- ·. ·. 'l" unguis a esta
forma de granulia localizada al aparato respiratorio tres b-:• L -.., su -,ane-
cmdes: a) la forma sofocante: b) la forma catara!: c) 1~ f 1' • ·• · • ,. arma p.eu--
ral • Es en la forma catarral de la granulia. torácica que debemos ca­
alogar a nuestra enferma.

a) Y en realidad,. el cuadro que realiza, es muv diwrso del <le
h forma sofocante e d . · · · - ·._ , a m nu o p11m1tlva en apanenc1a y que solo se-
observa en sujetos jv E :.· o,,enes. ~sta torma se traduce por una disnea
acentuada, con cianosi ; f' .' s ) as 1xia, como aquí y a menudo más que en
""oal extremo de haber merecido ser llamada por GRAVES
asfixia tuberculosa aguda' Y r-or ANDR.AL "forma asfíctica de !a­

tuberculosis aguda''_ ,. . ~ - p~ro ella no determina nincrún signo esteto-
acústico: la disnea ln >' . _" parece sea mente "si'.nc materia".

b) Asimismo, la f » +.. :PIS ' orma P eural de la granulta. clescnta por EM­
, que se caracteriza po. ¡ .· . , . . _ · . .dos de r la aparición insidiosa o, al contrario, TU'

t sa e un derrame plet 1 '
l
)l'ed . ira , generalmente unilateral. - derrame que

· e ser seroso. hem z • · el'síndron ;'' 10rrag1co o purulento - difiere totalmente el
- me rea izado por n t . . .tensa en d. d 1uestro suJeto, aun cuando la disnea sea in··

• ascorlanc1a con l 1e) '\l . e) volumen del derrame pleural.
. contrario encont . d slos signos hal •t _ 1 ' . ramos reunidos en la señora D ... to

O
·

)I ua es de la FORMA CATARRAL DE LA GRAN
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LIA 'TORACICA. Esta forma se observa sobre todo en los tuhcr­
·culosos pulmonares declarados; aparece· a menudo exr-ontáneamente,
pero muchas veces después de una rnfermeda<). intercurrent; tisió­
ena: la alfombrilla, la coqueluche, la gripe .

La disnea y la asfixia son tan acentuadas como en la forma so­
!:•Jcantc:, pero existen, aclemás. una tos reb:·lcle, una expe<.::tora-:ión mu­
ccpurulenta más o menos abundante y numerosos estertores a la aus­
cultación, debido a_ la agregación de i.111 elemento catarral bronco-pul­
maonar a la siembra de granulaciones miliares tuberculosas alrededor

de los capilares sanguíneos.
· · Según el carácter de los signos este:toscópicos se acostumbra dis-

tinguir tres tipos de esta forma catarral de la granulia: a) la for:a
bronquítica, con estertores roncantes- y sibilantes diseminados en am­
bos hemitórax; b) la forma bronco-neumónica, con focos de macidez,
soplo y estertores subcrepitantes; c) finalment'.!, la forma de ti.Po de
bronquitis capilar, donde se mezclan los rales sonoros y subcrepitantes
eón ,el soplo, realizando un verdadero "ruido de tempestad". El
caso de nuestra enferma pertenece a la forma bronquítica.

1.Como puede verse por este ejemplo, se hace el DIAGNO>­
NOSTICO clínico de o-ranulia de forma torácica, prnsando s1empr(:

5 b "
•en su ·r,osibilidad ante toda neumopatía "que no hace su prue ª , se-
bre todo cuando hay en su semiología una discordancia marcada entre

• .. ¡t dos y los signos físicos, poco
los signos funcionales, muy acen uac s, ~ _ _ · .:.:.1 1te cuando existe una disnea 1n­
-marcados o aún nulos, y pnnc1pa men e · ... , 1 · d auscultación con asfixia
t::nsa, fuera de proporción con os signos e .' . ,{¡ ·atice por la investigación de la
cianosis. Se completará el liagnóstico P .· 1 o hereditarios del su-
t!tbercnlosis entre los antecedentes persona es .
.. , • d ·mprernación bacilar.
jt0 o por los smtomas recientes. e 1 "'· 1 .. 1 ., ,;;, ..

<l
.

11
lcmcn·os e e presunc10r .,

Pero la clínica solo pue e a egar e ' 1 ••

1 uecl~ ser dada por d labora.0110
--vor de la granulia. La certeza _so o P "
o mejor aún por la radiografía· _ 1 1 _ .. 0 cuan-

2.-El descubrimiento de bacilos de Koch en el desgarT · f. bacilar. pero no permite a ir-
do· el enfermo expectora, prueba que es · 1. 1. , s, ·imitiva de la granu ia pu manar
11ar que sea granico. En la forma pW ; 1"' . un resultado nega.t\O. 1 .n
1:i. haciloscopía del desgarro da siempre
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cuanto a Ja investigación de los bacilos de Koch en la san(Yre p
d h 's or lodiversos procedimientos de la inoscopia, leI hemocultivo en medio q

Loewenstein, etc., ella no tiene todavía una aplicación prácti
3.-La radiografía, por el contrario, permite ver las ·. "' . . . granula..

iones tuberculosas miliares en forma de un semillero de pequeña
manchas opacas, irregularmente diseminadas en el parenquima de
ambos pulmones, a los cuales dan un aspecto "granujiento" cara.
erístico. Estas granulaciones son demasiado finas para ser '4
' • - "' c. ~ ns as.
a la pantalla radioscópica. No cabe duda que encontraríamos esta
imagen radiológica en nuestra mujer, pero su estado no nos permite:
imp-onerle este examen.

XXI

ras.
e-Administración

tal izada.
di.ar· 1 1 j 1O 1 1 1 d 1·f!·,·tal1·na cris--1 a e e e e m gr. e e ~

DIABETIS RENAL

. E1 23 de Febrero de 1935 un médico amigo mío, especialista en
vías urinarias, me·trae a la consulta a una mujer de 35 años, que desd?
hice seis meses no cesa de bajar de reso. Dese~ conocer m1 opm1on

1 1 ele este enflaquecimiento progresivo.sobre a causa

En pocas palabras me pone al corriente de la HI.S'l'ORIA PA-

TOL0GICA de 1a enferma. . .
. 1 - ,\ 1 d el. de ·11 años presentó trastornos t11testmalcs y _g~:

• -\ la euac e.... : Se decidió: ·d a apendicitis cromca.nerales que fueron atnbm os ª una 4' 1mo
~ . . ntes ·de la intervención, se proce w, ~o

tnton....es operarla, pero, ~ . la existencia de
le la orina, que reveo ' .

<le costumbre, a un examen ª ., .. aat ente un régimen
l·t Se instituyo mmec ia am

10 gr. ·de glucosa por 1rO . d 1 . 1 •c1ratos de carbono, re-., ' completa le los ti i- severo, con supres1011 casi c · . d ¡ ubiera desapa-. di:ectomía solo cuan o 1
· so1viéndose pract;car la apcn tc . •, · ren fin de cuen-. . p 1 o-lucosuna no vano )' e
recido la glucosuria. ero ª 0 l" ·tírpacíón del apéndi-

1 esar de ello, · a ,. ex · .
tas se decidió proceder, a P . •· id te y la e\·olucíón postcnor
et. La operación no túvo ningun mci en
fé absolutamente normal· · "f •c1 Esta pirexia el" óa fiebre tt 01 ea·

-
? .-A los 18 años tuvo Ulh • ffi"l1.º 'el\]!'.•

1 encontró, nueva •
lagar a un nuevo examen de orina; se
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7s-Inyección de morfina de 1/2 a 1 ctgr.. s: la disnea y la an
gustia son muy intensas.

EI TRATAMIENTO solo puede ser paliatirn:
1 ~-Reposo completo en cama. Silencio absoluto.
2-Alimentación ligera, en · dosis .fraccionadas.
3°-Inhalaciones e inyecciones subcutáneas de oxígeno.
4°Ventosas secas o envolturas húmedas (a 30) alrededor dcr

tórax.

s~-Inyección subcutúnea · ele aceite alean forado cada cuatro ho-

El PRONOSTICO de la granulia es fatal. La muerte sobre­
viene tor lo general rápidamente, en una quincena de días, por as­
fixia o meningitis. En nuestra enferrna debemos esperar el clesenla-.
ce fatal para una fecha próxima.

Cabe hacer notar que su tuberculosis pulmonar es una compli­
cación <le la úlcera gástrica y de la desnutrición que ha sido su con­
secuencia. Desde este punto de vista, este caso está de acuerdo con .
la regla, según la cual los ulcerosos de estómago terminan por ser­
afectados de tisis en la quinta parte de los casos.
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exageración. Por lo
• : severoun reg:men - - 189­

1 bazo no se palpa, ni
dimensiones normales; e

mujer se presenta como una "pelirroja"
Al EXAMEN, eSta J . , • a Su cara es ósea Y. . d· . . iamentada m anemic, . .

de tez bien _colorea ,t, m p::. . era vista. Sin embargo.
delgada, parece flaca a pnmcomo ademas es · es · , 1 d" de grosor normal .anicu.o a 1poso ::.

tiene en todo el cuerpo un p . 98 102 par minuto­
. , "d mente - entre y 1-·El corazón late ráp14a 1t Lo tonos no están en a )so-_

el . , de la consu a. ' s
durante toda la urac1on . d 11 5 :x 7 al Vaquez.:: arterial es 1e •
luto alterados. La tens1on _, 1a auscultación. Según parece,

Los pulmones son norma es ~ d' no reveló nada de pato-
. d h pocos 11as,una radioscopía practica a ace .

lógico. t palpación; no está esca­
El vientre es depresible, indoloro a

v:!dO 11 ¡ meteorizado •
El hígado es de

siquiera se percute. · . todos los reflejos tendinosos
: está indemne. reaccionanEl sistema nervioso , . . les regulares y

." · u¡:;,ilas son igua 'estan conservados, las P . ,
. 1 omoclac1on .bien a la luz y a la ac ne@atiro.

El examen de la garganta es

. · más alimentos hidrocarbonaclos que cuatro galletas y cienno ingiere «'
"' ¡,.. pac-as por 25 horas. Digiere perfectamente bien. Como

rrramos <. - • . • <l • •
" • 11a sccl bebe normalmente. Es constipada y abusa e 1asne tiene muc! "
íldoras laxantes.
" respira bien, sin disnea; no· tose.

N~ tiene palpitaciones cardíacas; . . _
·, +;cter ha cambiado: es más irritable que de costumbre.Su cara€r a -"" • E
S«s menstruaciones son regulares·, peto poco abundantes. 'su5 i 5 . , ¡b
. 1 ·, vue esto sucede desde su operac1on por em arazo ex-

1 reciso ( ecn q • · · d ·» • ·t" . de la cual las reo-las han ido disminuyendo pro-trauterino, a par1r o

esi;amente. di 1tieneng, · · 1 lOO . 1300 ar. por 1a, no conSus orinas, en un total c. e a s' 11
, . ' cuerpos acetónicos; existen, por lo general, de 1 O a

a!búmma n!
er. de glucosa por litro." ~ fácilmente, lo que hace que vaya siempre. La enferma. se acalora . . 1

4brigada que antes, cuando era más bien friolenta.
1nenos a '5 37 5 en las tardes.

Su temperatura alcanza a /

Fuera de estas manifestaciones. mi consultante no acusa otros
trastornos funcionales. '

Tiene buen apetito y come bien, pero sin
<lemas, desde hace varios meses está sometida a

cantidad de 11 gr: de azúcar por litro, pero no se <lió a este hecho
mayor importancia que antes.

3.-A los 20 años nuestra cliente se casó. Pocos meses después
tuvo un aborto y al año siguiente un embarazo extrauterino, por el
cual fué op~racla. Un examen ele la orina mostró que contenia 10 gr.
de glucosa por litro.

Bien entendido, 110 se clió más 'importancia a esta gluco~nria que
a las anteriores.

4.-Entre·los 22 y 24 años, esta mujer engorda considerablemen­
te, llegando a· pesar 85 kilógramos. Por lo demás, no tarda en bajar
a 65 kg. por la acción exclusiva dice ella de baños cn!ientes
prolongados.

Poto tiempo. después se divorcia y viene a vivir con su madre.
E,mpieza a trabajar como secretaria de un industrial, que le otorga
toda su confianza. Trabaja sin medida en sus nuev~s fttncionés, .i. me­
nudo a horas extraordinarias, sea en la oficina, sea en su casa, donde
permanece en pie; frecuentemente, hasta avanzadas horas de la noche.

5 .-En Mayo de 1934 hace diez meses más o menos - co-
mienza a enflaiquecer.sin razón aparente. Su médico, a quien consul­
te, le hace examinar la orina. Habiendo constatado la existencia de.
az{1car en la cantidad de 10 gr. por litro, fonmút el diagnóstico de
diabetis mellitus y culpa a esta afección del enflaquecimiento. Pres­
cribe, en consecuencia, un régimen extremadamente severo, casi por
completo privado de hidratos de. carbono.

El resultado está muy lejos de responder a lo que esperaba. En
efecto, bajo· 1a influencia de este régimen, ,el enflaquecimiento se
acentúa; al mismo tiempo, la astenia y el decaimiento -gei1eral aumen­
tan de día en día y aparecen dos nuevos síntomas·: dolores ele cabeza
Y cierta <lifirnlt~d <le la respiración nasal, ,que un examen reciente,
hecho por un otorrinólogo, relaciona con la existencia de po!ipos de
'as fosas nasales y del seno maxilar izquierdo.
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No hay adenopatías cervicales, axilares : .
. . o, O mrumal

La orma reduce el licor de Fehlina- , . º es·. º ) se me conf
examen reciente ha demostrado Ja existen • 1 lrtna que un.. tc1a de 10
por litro. sT. de glueo,

Y ahora, se trata de que haga un DIAGNO ..
este conj unt o sintomático y diga por ¡a )STICO basad
fl . . ' r que esta mujer d 35 -em laquecido tanto y continúa perdiend e anos hay bº o peso... .

1en, este enfléliquecimiento proa-res· . . ...
.. ' 5voy sin caus; ·idun suJeto relativamente joven evoca . , . ' a evi tente en

nósticas· ' en mi espin tu tres hipótesis d;·. lag-
1-La tuberculosis pulmonar '
90 •
- -La enfennedad de Basedow:

• 3'?-La diabetis mellitus. .
Procedo pues, d; · 1 ·.

' ' a 1scut1r as mentalmente
l ·.La t b l · . .·e werculosis pulmonar? Es 15G;

senc1:1 de esta mujer col . d l . oº1co pensar en ella en pre-
,. . . . . orma, elgada, agotad
'Ua.Jo, élsténica Pero i:, . > .a por un exceso de tra-

En efecto, no ex~snto no tarda en abandon¡¡.r esa sospecha.
h . ' e en esta persona . ,

c oso ele bacilosis. d nmg:un antecedente sospe-
. su pa.re falleció d · ¡, · , , .

ca; su madre y h e un accic. ente en la vía públi­
su ermana gozan d f .

ta<lo enfermas. po·. 1 e per ecta salud y nunca han .es-
' 1 0 que a ella · - ·

<lo pleuresía 1 especta, nunca ha tosido, ni ha teni-. .
Además no pre

EI ean . senta el menor trastorno funcional respiratorio.
nen estctoscópico y radios, :

mones :,copico del tórax revela que sus pul-. . son perfectamente nor .
elevación térmica · males· No existe. tampoco, Ja menor

vesperal.
2.--A favor de una cnf . .

además del enfla .. 'ermedad de Basedow frustra existen ­
·. 4quecimiento 1: : e _

consta,tada en mi e. 1a taquicardia de 100 más o menos,
l . examen la· ct·· . . ,

g as (que data . ' 1stn111uc1011 de la abundancia de las re-
» preciso es decirl c d .

zo extrauterino · d . 11 0, e una mtervención por cmba.ra-
15 »es lecir desde h.. ' .
,acter en el &entid.) d ' iac.e ya trece anos), el camb10 de ca-

Pero en con, """a mayor irrit abilidad.
· . ra el boc · - , .

cio, de exoftalmus 10 exoftal1111co hablan la ausencia de bo-
' de temblor Y de todos· 1 . d . laos signos accesorios e
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cnfcrmedad de llas~dow: signos de Je!linek, de Jof froy, ele Sain­
ton, · ctc...

Sin embargo, esta enferma parece ser hasta cier• . ,. · • .o pUIILo, una
hipertiroidea o, por lo menos, una distiroidea, como lo indican, , • n su au-
rnento de peso a los. 22 años, tan rápido como inexplicable, seguido

. de la vuelta al peso normal por la simple influencia de una hi<lrot:ra­
pia caliente, y su enflaquecimiento actual.'

3.-Su médico habitual ha hecho .en ella el cliagaóstico de dia­
bctis mellitus...

Es ,·erdad que existe una -glucosuria, pero ella es aislada, no se
acompaña de polifagia, ni de polidipsia, ni ele poliuria, ni de los tras­
tnrnos habituales de la diabetis glucosúrica ( no ha tenido nunca an­
t.rax, ni furúnculos, ni <liabetides genitales ... ) . ,

Por lo demás, si se acepta el diagnóstico de diabetis mllitus en
este caso ¿ de qué forma se trataría?

a) Sería, acaso, una diabetis consuntiva? Podría creerse, puesto
q:1e esta cliabetis, descubierta en la infancia, evoluciona en un suje­
to delgado, s:n ningÚ!n estigma de neuroarlritismo y de retardo de la
nutrición. Y, ·sin embargo, ese diagnóstico es inadmisible, pues si
hera. ·exacto; el nivel de glucosuria sería mucho más considerable, la
poliuria y polidipsia serían más marcadas, la desnutrición mucho más
.acentuada; no dejaría de haber algunos signos accesorios de diabetis,
..,Je acidosis 01 par:·icular y, finalmente. la enferma no estaría en mi
consulta para oír discutir la causa de su enflaquecimiento: habría
muerto hace mucho tiempo ...

b) En ·cuanto a la diabetis simple, sin desnutrición, tampoco es
admisible, pues dada la poca importancia de la glucosuria, habría sido
fáC!lmente reducible por el régimen de restricción de los hidratos de
-carbono ; y hemos visto que no ha sucedido así. . . .

4.Por todas estas razones, me temo que estemos en presenc1a
de una diabetis renal y qué el enflaquecimiento de mi_ cliente no sea

· . , :. de siado carenciado en ludro-smn0 una consecuencia de] régimen temas
· · "' • · · · J h ido impuestocarbonados, y por consiguiente insuficiente, que e a s

en vista del '<liaonóstico de diabetis mellitus·
i:, · d · f ·' · <l la rrluco-Pregunto por esto, si se ha hecho una os1 icac1011 e ..,,

z. d r e ·' amigo no ha dejado desa sanguínea y tengo el placer e e ver que m ·
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DIABETIS RENAL -------hacerlo antes de traerme a la en forma: la ¡glucemia es d
1 ,cr litro. .e O gr. 98.

Se tra'.a pues, en _realidad, de una diabctis renal.

Se reserva el nombre de DIABETIS RENAL a 1a
;.ucos:ma sm l11perglucem1a es decir a aquel! casos dt. , . ' , os en que los e f .
0r.nan azucar, siendo que su .sangre 110 la conf 11 errno,

1ene en exce
I.-Fué KLEMPERER quien, en 1896 d · , I . . so·

::+, .. . ', uo la primera d :
cien ae este smdrome y lo llamó <liabetis renal E escnp-

, . . . ste nombre h .
muy criticado. por lo demás reprochándosele 1 a sido
-- , . ' . so Jre todo de d 1
" que se la relacione -con la diabetis mellitu 1 ar ugar·
, t . s, con a cual, no ob t
i.o .ener nada que ver se· la confunde a 1d s ante-. ' menu o por ese m t. .
embargo,. el término de diabetis renal está ·t I O1vo. Sin

a ac ua mente 0por el uso " se entiende que se aplica a los nsagrado-
lamente glucosuria sin hiperglucemia. asos en los cuales hay so.

' Y sm alteración del ·gluco-regulador. mecanismo
II -L. dib·.- a 1aetis renal se observa en toda 1 -

senta sobre todo, en los su.eto~ .. , s as I azas. Se r,re­
los 35 años. J :,_ Jovenes, generalmente por debajo de

, , ' es raro encontrarla pasado los 60. ·r-IEINZ ·ha d' h .
S(na mas frecuente e I f . ic o que .. n e sexo emenmo 1) . t· . . , ,lejos de ser ace t d , ero es a opmion esta muy-p a a por todos. ·

Por el contrario la rila or
dcter herediºtar' f, . . Y parte de los autores señalan su ca-

10 y amil1ar t' d
tuberculosis la 'f'I' . Y es an e acuerdo para reconocer que la

' si 1 1s Y el alcohol' · ·etiología. Entr 1 usmo no juegan ningún rol en su
> C os antecedentes d -1 • fcrito trastorno h , . . e os SUJ ~tos a ectados se han des-

s Iepaticos, intestinal 1d . .mos, manife t . ' es, en o::rmos, renales; traumatls-
stacones de neu ·t: :

sin que sea po ºbl <l . • ro-ar ntJsmo (obesidad; jaquecas ... ).
s1lle lecir si esto di-rn realidad e s iversos factores patológicos son

ausas productora d 1 .d. b . . .muchos el b s e a m etis renal. Fmalmente, para-
' em arazo tendr' . . ."1ón de la dij:. 1a una influencia real, sobre la determina-

1aDetis renal, lle¿ d·
, idica s· b ' ,,,an ° a descubrir una diabetis renal gra-

• . in em aro-o esta . . , .
r1 -quienes la "l i::, ' • opmm1ón es rechazada por otros autores, pa-·
h :, ucosuna expont, d . . . ,e o más ra I anea e las mujeres en cmra sena mu-

r.1 e e lo que se l d. h -
'rastorno de ¡ 1

1ª 1c o y dependería sobre todo de un
M· . ª g uco-regulación.

1 cliente de 35 .=

anos de edad, reconocida como glucosúrica a:
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1:;5 11 ;:ií.os, realiza pcrfectament ~ todas ia;: c1· ·
> contcrones c:iológicas

habituales de la diabetis rnal.
· · II(.-La manera como fué descubierto· en ella el síndrome su

cvolución posterior y, finalmente, los síntomas que lo constit'
. • - , .n t uvcn, son

c.n realidad los de la diabetis renal más típica.
E,fectivamente, el comienzo de la diabetis renal pasa generalmen­

.te desar,erc;bido; la gbcosuria se úescubrc por lo gen :ral de mn ma­
nera fortuita, con ocasión de un examen ele orina prac'.icaelo cn el
curso de una enfermedad infecciosa o, como en el caso de nuestra en­
ferma, antes de practicar una intervención quirúrgica.

Puede suceder, sin embargo, que existan trastornos qu•: hag,in
· pensar en la <liabetis mellitus - fatiga, enflaquecimien'.o, polidipsia,
polifagia o una ambliopía muy ne'.a y que sc::u1 ellos los que cbermi­

. :ne:1 un examen de orina· y el descubrimiento ele la glucosuria.
Cualesquiera que sean las circunstancias que llevn a la constata­

ción de esLt glucosuria, la presencia de az·Ítcar en la orina tiene por
consecuencia casi constante el establecimiento de un régimen de res­
tricción de los hidrocarbonados, que en la cliabetis renal no da ni:1-
gún resultado y frecuentemente agrava la situación,

En su período de estado, l<\ diabetis rrn:il presenta cuatro sínto­
·mas cardinales.

Dos de ellos forman parte de su definición clásica ,a saber: l?
h glucosuria; 2 una glucemia normal o inferior a la normal.

Otros dos, igualmente bioquímicos, están constituídos: P por la
'usencia de trastornos del mecanismo gluco-regul:ldor - tal vez cl

signo más importante y sin el cual no se tiene el derecho de formular
cl diagnóstico de diabetis renal; 2° por la hiper-penneabili<lad renal a
la glucosa, condición esencial sine qua non, para que la glucosuri:t se
produzca con una glucemia normal o hipo-normal. ·
Ia glucosuriade la diabetis renal presenta cierto número de r:1-

racteres particulares.
Ella ,es ele ordinario moderada: entre 5 y 15 gr. de glucosa por

1:tro - como en nuestra enferma rara vez por encima de 20 gr.
E ' ' d és de un ayuno prolongado.s permanente y ex_1ste aun espue ~ · ~ . <> •

Es independiente de la alimentación 'y, por consiguiente, no es 1­
fluenciada por el régimerr: su nivel permanece sensiblemente idén­
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tico con una alimentación rica o pobre n glucosidos. Aún, es cu­
rioso que en ciertos casos un régimen rico en hidratos de carbono.
lace desaparecer la glucosuria, en tanto que la ingestión de albami.
noides la provoca.

La glucemia es normal, es decir, oscila entre O gr. 90 y I o-¡· 1·5 5. .0
1.•or litro (Y bien, mi consultante tenía O gr. 98).

Puede ser inferior a la normal: de O gr. 90 a O gr. 60.
Su valor es constante e invariable cualquiera que sea el régimen.
La ausencia de trastornos del mecanismo gluco-regulador nor­

mal queda en evidencia por la prueba de la hipergluctmia provoca­
da <le Gilbert y Baudouin, que muestra que la ingestión ele 50 gr.
e'.<> glucosa en 250 gr. de agua no influencia anormalmente la glu­
cemia de los sujetos afectados de diabetis renal. Como en los nor­
males, el nivel de la glucosa sanguínea aumenta ligeramente- en
O gr. 20 a O gr. 40 por litro- para alcanzar su punto culminante
en una hora y volver al punto de partida en dos horas, contraria­
mente a lo que sucede en la diabetis mellitus, donde la reacción hi-,
perglucémica es exagerada (puede alcanzar · de 2a 7 gr. pór li!ro)
y prolongada (la vuelta a la normal se hace solamente des;tés de 5
o 6 horas). · ·

La hiper-permeabilidad renal (o lo que cs igual, el descenso del
'':·euil" renal para la glucosa) queda demostr.:da por el hecho· que exis­
te glucosuria con una cantidad· de glucemia normal, en tanto que el
riñón opone normalmente una barrera infranqueable a la glucosa con­
tenida en la sangre, mientras su nivel no alcanza a 1 gr. 40 o 1 gr.
0 por litro.' .

Como síntomas accesorios de la diabetis renal es preciso seña­
lar, sobre todo: la falta de signos <le. 'diab·etis mellitus; la glucosu­
ria es aislada: no se acompaña de poliuria, ni de polidipsia, ni de po­

. 1ttagia, ni de acidosis, ni de enflaquecimiento, ni de supuración, etc.
Además, la asociación de trastornos renales, hepáticos o endocrinos
ligeros a la hiper-permeabilidad renal para la glucosa.

· Puesto que la diabetis renal es un síndrome apenas patológico,
sin r<percusión sobre el 3t41, 3mes auo general,.e incapaz de dar lugar a COI
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plicacioncs comparables a las de la diabetis mellitus, el PRONOSTI-
CO es marc?.elamentc ben:g-no. En efecto ste ' dr ·- · ' smrome no tiene
ninguna tendencia a agravarse con el tiempo el hecho d
· 0 • _ , •• , - ce o que tesde

hace veinte años mi cliente tenga la misma glucosuria in1, . . e 1,,ua esta-
do· de salud que al comienzo de su afección, es. una prueba de ello-
y es conípatible con una existencia absolutamente normal.

Desde el punto de vista ele! 'f1RATAMIENTO, prescribo:
1La vuelta a un régimen normal, obligatoriamente rico en hi­

dratos de carbono (pastas, arroz, leguminosas, papas, pan, frutas,
postres, etc...).

2\•-Réposo de uno o dos meses en el campo, en la montaña 0

a orillas ckl mar, para reponer sus fuerzas, comprometidas por un
'surmenage" profesional y un régimen de restricción excesivo.

Administración. diaria de gotas de una solución yodo-yodurada
para equilibrar el sistema endocrino-simpático.

No veo inconveniente para que sea, operada.
Í\ utoriw la intervención· proyectada para sus polipos nasales.
No' creo necesario imponer a mi cliente un tra:tamiento por las

sles de calcio (cloruro o gluconato de calcio) solas o asociadas a la
opoterapia paratíroidea - como se ha hecho a veces en la diabetis
1enal pues estimo que se trata de un síndrome sin importancia, da­
do lo insigni ficante de la pérdida de glucidos a que da lugar diaria­
mente.
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A las cinco de la mañana de hoy, mi interno, que estaba de guar­
' dia en -el hospital, fué solicitado para recibir de urgencia, en nuestra
sala de mujeres, a una joven doméstica traída a Laennec, inerte y
sin conocimiento.

I.-Su patrón, que la acompañaba, le refirió de la manera si­
guiente las circunstancias en que la había encontrado en ese estado.
Dormía esa mañana profundamente cuando fué despertado par el
portero del inmueble vecino inmueble en el cual se aloja su em­
pleada, en una pieza del sexto piso.- Este hombre venía a darle
cuenta de que desde hacía largo rato se oían en la pieza de esta do­
méstica gemidos análogos a los de una mujer en trance de parto, Y
que los llamados a la r·uer_ta habían quedado sin respuesta. Venía a
pedirle al patrón que lo acompañara para hacer saltar la perta, !
auxiliar a la enferma si era necesario. .'

Sin tomarse el tiempo para vestirse to!almente, el patrón. como
buen samarita; . :. .. ¡. : . ·oco­uo, siguió inmediatamente a] portero y corrió a S"
rrer a su empleada.

Los dos hombres encontraron cerrada la puerta de la pieza.
Trataron de oír lo que sucedía en el interior. Los gritos habían ce·
sado, pero se ' 1 ·¿ p funda·' º1ª e ntt o de una respiración estertorosa. 'rO
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mente preocupados, pidieron en vano que se les abriera. No obte­
:1iendo respuesta, decidieron finalmente echar abajo la puerta.

En la pieza no había ningún desorden. Elena H ·.., la joven
empicada, reposaba en su cama, con las sábanas bien dobladas y cu­
bierta hasta el cuello . Parecía· dormir; pero tan profundamente, que
no había sido posible despertarla ni por los llamados más enérgicos,
t!i por ]as más violentas sacudidas. Su respiración era sonora, pero
no acelerada. No tenía espuma en los labios y al descubrirla se pu­
do ver que no se había orinado en la cama. No se veían señales de
\'ómito sobre el lecho o alrededor de él.

Para reanimarla, los dos salvadores le hicieron íricciones wbre
las sienes y el hueco epigástrico con agua y vinagre y trataron de
hacerla tomar un poco de ron. Pero ante el fracaso completo del
trataii1iento· decidieron finalmente, llevar a la enferma al hospital.

En el taxi que la llevaba a Laennec, la enferma tuvo un vómi­
to de líquido sero-mucoso, de pronunciado olor alcohólico.

II.-A lo anterior, e! r-atrón agregó algunos elatos concerni(!n,e,;
a hechos anteriores a la noche trágica del 2 al 3 de Diciembre.

Elena H. . . es una pequeña bretona de 23 años, que está a su
servicio desde hace diez y seis meses. Es una viña muy "seria''­

,,z: < [ 3ta ±se momento - acerca de iapor io menos lo había creído asi, hasta e: "...,
cal nada malo podía decir, tanto que le confiaba a su hijita de ó

,1:ios con tod.:. tranquilidad. . , .
El domino-o 2 de Diciembre, nuestro hombre saho a almorza1

"' d' II t · hora no había notado na-fuera, a eso de las once y me m. - as a esa
<la ele anormal en ella. , · · ¡· de la tarde, había recibidoPosteriormente supo que a las tres t < • _ 1 1 .

d 1 al permaneció cncerraua .Hb-
en su pieza a un joven solda o con e cu . n. . a un restaurant vecino. Ie­
ta las siete, hora en que salieron a come1 l oldado era

1, dio 1 portero que e s
gresó a las diez <le la noche, so a, _Y tJ . a a•rón ¡)orque
1... • 1. odía ser cierto. segun et a '> _.hermano de ella, lo que no p : malas relacio­, . 1 · en Elena esta en n < ·' • '
~u umco hermano, con el cual ª JOV d" t te. ., . di en un pueblo muy ts an .
es, se casaba precisamente ese ta, r, · examinar ·t la

III.-Así documentado, mi interno procet 10 a . ' , ,

enferma. b b ,,, t·t
Conocimiento y reposa a, a 'Sv,u , -

Ella estaba totalmente sin
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mente inerte, en decúbito dorsal, sobre la camilla en que, la habían
colocado. Su cara no era pálida, ni cianótica, ni vultuosa, sino nor­
mal. Su respiración era, regular, ni acelerada ni retardada, pero rui.
c!osa. Su aliento así como los restos de vómitos que persistían
sobre su camisa exhalaban un fuerte olor a alcohol. Sus pupilas
estaban dilatadas, pero reaccionaban bÍen a la luz: Su lengua no mos­
traba huellas de mordedura.

lVIi alumno no encontró ni vestigios de equimosis· o heridas, pero
observó a nivel de las cuatro extremidades una ligera cianosis que
llegaba hasta las rodillas y los codos.

La sensibilidad estaba totalmente abolida: los pellizcamientos,
las clavaduras, la palpación profunda del abdomen ... no provocaban
ninguna reacción de parte de la enferma.

No existían contracturas ni parálisis.
Los refiejos tendinosos eran normales.
El pulso era de 64. La temperatura alcanzaba a 38%.
IV.--Habiendo llegado al diagnóstico de coma y sospechando

una intoxicación por un barbitúrico, mi interno hizo practicar un la­
vado de estómago con tubo de Faucher lavado que fué hecho con
•acilidacl, introduciendo el tubo por una. de las fosas nasales e hi­
zo una inyección intravenosa de 4 milígramos de estricnina.

V,eamos juntos en qué estado se encuentra actualmente esta
mujer.

Se ·trata, como Uds. ven, de una joven bien desari•ollada. Ella
reposa en su lecho, en decúbito dorsal, y parece dormir. Su cara es­
tá normalmente c;oloreada. Su respiración es tranquila y silenciosa.

No responde. a nuestras preguntas, que parece no oír. Sin em­
argo, acabo de ordenarle imperiosamente que saque la lengua y abra.
los ojos y ella ejecuta estos actos. El último, nos permite ver sus pu­
pilas, que iparecen muy al:iiertas, efectivamente. · s'.n que se pur:da
h~blar - me parece de una verdadera midriasis; ellas reaccionan
bien a la luz. •

_El pulso alcanza_ en la acttialida¡l a 108 y el cheque ele la punta
es vibrante. La tensión arterial es de 11 x7 é!.l Vaquez. La tempera­
tura ha caído casi a la normal: 37 3.
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No existen contracturas 111 parálisis. El signo de Babinski falta

a ambos Ja<los. .
L !e orina, extraída por sondaje. no se han encontrado aúcar

l'Í albínnina, ni ácido diacético por la reacción de Gerhardt al perclo-
ruro de hierro.

Nuestra veladora nos dice que el lavado de estóma_go no dió otra

a qe un poco de mucus gástrico.u:id i.,
I.Ante el cuadro clínico presentado or la enferma .con oca-

., d u 1·ngreso al hospital, el diagnóstico de COMA se imponía.
S10n e S
, No tenía acaso una pérdida total de la motilidad voluntaria, de la
c. "b"l'dad y de la conciencia con conservación• de· las funciones ve-senS1 1 1 ' .

t: . en particular la respiración )' la circulacióñ. es decir todasrctatvas. '
1as características esenciales del estado· patológico que llamamos co­
ma? Así pues, fué es!e el DIAGNOSTICO POSITIVO formulado

por· mi interno. .
II.-No vaciló para DIFEREN:CIAR este estado comatoso:_
1.-De un síncope, en el cual habría existido, es cierto, una per­

did; de la.motilidad voluntaria, de la sensibilidad y de la inteligen­
. a l a ello tendríamos una detención .ele! corazon Y de·ca, pero, agregac O d •

]c,5 movimicritos resr•iratorios. . 1
? -Del estupor propio de ciertos estados mentales, como a me­
-. 1 1 1 ujeto no se mueve. no

lancoiía v la demencia precoz, en el cual el s . , . 1 · es-
, - . . d nta un aspecto cstup1c o muy .come. parece no sentir na a y prese

ecial, bien diverso al del comatoso. ., profundo, cn
• · . . h" 't· · ele un sueno r '3.-Descarto asimismo la ipotes1s :. -ibilidad de. 1 . . t a causa ele la impos1 i tuna persona agotada o convaleciente. ., :

dl fuertes excitaciones.
:,..oder clesoertarla a pesar e e as, mas · , ¡ ¡ fal'a total• ' f ' 11 razon e a ·4.-Y la de una simple so;m,iw ene za., e ' · ·

c toda actividad psíquica· ·enza a obedecer a
1 la enferma comt

En el momento actual, en que . . . 1 conciencia está sola­
:. d te, por consiguiente, 1a .. ¡d·c:e:t1s or enes y ,en qu , . :. de somnolencia cuadra. el término Ie 5

·mente obnubilada, me parece que rcsentado por nues-
1. f . el 5111c rome Praás que el de coma 1ara cal1t1car '

tra joven bretona. · d un estado evolutivo de su c-nkr-
Pero se trata, en todo caso, e
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·eáaá v no cabe !a á: que :'cha cn coma c:z::do ;a::ai, :,,
'· -- ·'-·~ • • • '-' "' 1lOS-

itai.

1

¿C.1ál era ]a CAüSA del coma: E:-a este: <:i p:.: .. -0 ca¡,::2.] par di- \.
J¡;cida;-, p:1ra 1..oder formular un pronóstiro e institLÍ:r u:1 1-ata:nien. \
~:-. Cú:no si;ce<le jemprc e;, ci coma, ::e: t::-ataba r' e la p ....ne más di- I
f\cil <lt l diagnóstico. ·

Para poder resolver este problema, mí interno se basó, según la
rgla: 1 En los <latos proporcionados por les que rndeaban al enfer­
mo en este caso el patrón y el portero), en los antecedentes del su­
j<.:to. en las circunstanc;;:s de aparición del .co:na y s~. modo <le co­
muenzar; 2 en los resultados <le! examen del enfermo: r:1 aspecto de
a cara, el estado <le las pupilas, los caracteres de su respiración, la
existencia o no <le parálisis concomitantes, el estado '<::: b temperatu­
;·;;.; 3~ en el análisis de la orina. No ha tenido tiempo para hacer un
examen de sangre ( do.si ficación de ia urea .sanguínea, reacc!Ón de
Bordet-W2.ssermann ... ) . ni una punción !nn1l:'.!:-. µero ::e propone·
:car:i: a cszas investigaciones cumplenen:arias. s: nuo es ;posible ile­
gr. sin su ayuda, a un DIAGNOSTICO ETIOLOGICO.

1 . .,....La primera posibilidad. que consideró _-fué la de un coma
tranmá.tico ~,Dr fractura e.le] crúneo, conmoción. contusión o compre­
sión cerebral. Era tanto más lógico p~nsar en e.sa posibilidad, cuanto­
que esta joven doméstica, muy disgutada con su hermano por cues­
tiones de intereses, ahbía recibido de él. en varias ocasiones, amena­
zas de muerte.

Sin embargo, no tardó en descartar c-5t:! hipótesis. muy poco ve•
rnsimil dad~ la falta de desorden en b pieza de la en ierma y la po­
sición norml de una persona dormicb en que· se la había encontr:!•·
do, Y porque no encon! ró en ella ninguna señal de herida penetrante
t;•~ cráneo, ni equimosis O· herida contusa en alguna otra parte del
cuerpo· No existían otros signos ele fractura del crúneo. corno ser
epistaxis, una otorragia, una parálisis ¡aci: ! : eular (especial:ent
de·] motor ocular externo) .

2 .-Los elatos concernientes al esta lo de sal u 1 antcrio.r de la
joven Elena. perfectamente sana a la:- cliez i.k a noche de aver -

DIAGNOSTICO DE UN COMA

a
. · •0 suficien~es como para descartar completamente la sos-' parecer n . . ·.

.e .¿e 1111 coma infc,;c10s10,. analogo al·que se observa al fina! de las
¡echa · · f" 1 'f ·.1 • · ·· ·' <l· 1 s infecciosas graves - · 1e )re t1 muea, · neumoma, ·cns1-
enfermedade ··- . . . . : .

t. ,mias vanadas reumatismo cerebral... Poi lo dem,ts,
ela, septuce ".1 · había lupertermrn.t"'mpoco . , . d . . . d

3.Se detuvo algo más en la hipótesis le una meningitis aguda
• o coco a neumococo ... ) o tuberculosa, o aun s1 hhtica. Pe-

( menmgo '· de ·. ·1: d
' ideró mayormente, <lada la falta de to o signo e mico e e

1'0 no la cons r . . • .
• -1 • _ ri<,.i<lez <le la nuca, signo de Kernig, vómi tos.

mening1!1s '5' ., .. 1..:.4,·..... ¡@l­
. ~- -Estas constatac10ncs negativas le 11c1eron e11mma1 i,,ua .

.., · · · t· <le coma hor /zemorargia meníngea szrb-a.rarnm-tc el diagnos 1co . r . .
men ·edilección por los individuos JÓ\·en~s del sexo ícmenmbda, cuya pre. 1 v

e bien conocida. .. ,e afecciones
,,, .· - --LlcYa<lo, r•ues, a considerar los comas ligados a ;
• . . ce11t1·al pensó naturalmente, en el coma apalee-. · t a nervioso , • .del s1s em . . lmente en el curso de las afecciones vas­

. e se observa prmc1pa! " . ·
tco, que d . d hemorracria o de reblandecimten­

l . . le! cerebro pro uctoras e z:, . d
culares 1 d ti d la enferma y la ausencia e
to cerebrales. Pero <lado que_ a e a le . 1 , n l:l id:a de una·

. , ., . . . • 1 e l nudo de ga opc exc Ula . .
hiperte?1s:on ºl to ia, ) e e, . l bérsclas con un reblandcc1-

.. . . b ·al ¡)enso tener que ta .
hemorragia cerera1, . ..,, a¡lítico o por una embolia,.. l . rtenal d~ orwen st t ' .
miento por trombos1s a . a ' ·on un tumor cerebral

.. te ;i mitral, o todavía c
secundaria a una es enos s , l por lesión cerebral hay

b Pero en e coma
"O un absceso del cerebro... . l . reconocible aún duran-

. e, re. un hemipleg1a
casi siemp,re, st no s1~mp ' d 1a cara hacia el lado sa­. . , d los raseros e .

·te el coma por la desv1ac1on, e l z:,<l los miembros del lado a ter-
, l , brusca v bruta e .·no, por la caic a mas ' . , b 1 levantado prcv1amen-

1 d Pues ele ha er os .
tado, cuando se les sne ta es . 1• · y bien este coma

(l·e Babinski del lado hemtp eg1co. ,
te, por el signo

= b d incruna parálisis. . . . . rn·no se acompana a e 11 "' • , • _ consecutivo a 1 •
· post-eJnlepllco . · d6 -No pensar en un coma •. ¡ a una cns1s e

. ¡· <l llamada esencia , o . ·¿
•crisis ele epilepsia crecnra iza a, ' r ad·t · -habna st 0

·¡ . . . k . ºa ecundariamentc genera iz , . Es verdad
epilepsia jacksom1an: s ·ti6, por cierto.

M. . t . no la come t , se
una falta grave. I 1 111 erno es del estertor. pero no

· , , · la enferrna ant . . • 1 · o, más
oue se hab1a 01clo gritar ª 1 crisis com1c1a , sm •., , . como en a l \.
hbía tratado de un grito ümuco ., habia ni mordeduras «­

' i •• V además no 1 '«

bien, de una serie de gemidos. '
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la lengua, ni emisión involuntaria de orina; se la había encontrad
bien acostada en su cama, sin ningún desorden en la rora. F.inalmen.
te, d pa~rón <le esta empleada certificaba que nunca había tenido cri.
sis convulsivas desde que estaba a su servicio.

7.--Bien entendido, consideró la hipótesis de una coma urémicó.
Es verdad que esta joven no estaba afectada de una nefriti_s crónica
daramente car~cterizada, pero el coma puede ser el primer síntoma
ce una uremia secundaria a una nefritis crónica desconocida O a
~ma nefritis aguda, latente hasta ese momento: una nefritis escarla­
tinosa por ejemplo, o una nefritis mercurial, consecutiva a •una ten­
tativa de suicidio, no confesada - ror · la. enfen'na. Había, pues, que
preguntarse si no se trataba de una coma urémico. La respuesta solo
podía ser negativa: las pupilas estaban dilatadas en lugar de estar
mióticas; la temperatura era de 38° en vez de estar descendida; la
rara era de dolor normal, 'en lugar de ser pálida; no había respiración,
de Cheyne-Stokes, ni ruido de. galope, ni· hipertensión arterial; y sa­
bemos ahora que no hay tampoco albúmina en la orina ...

8.-No podía tratarse de un coma eclamplico, pues esta joven
doméstica no estaba en cinta, como lo probaba el tacto vaginal que
permitía sentir un- útero normal. .

9.-El coma diabétic_o era fácil de eliminar: 1" por los conme­
morativos, que l'.éveleban que esta mujer no era polifagica ni polidip­
sica y no había enflaquecido; 2Q por los caracteres de su coma, queno
se acompañaba· de palidez de los· tegumentos, de hipotermia: disnea
de Kussmaul, ):¡ipotonia de los globos oculares; 3" por -la ausencia de
signos de acidosis, constituídos, como Uds. saben, por el olor ace­
tomco del aliento y de la orina y la presencia, en esta -última, de cuer­
i os acetónicos (acetona, ácido diacético, ácido beta-oxibutírico) de--.
mos_trables por las reacciones. de Gerhardt, de Legal y de Lieben; 4%
por la falta de glucosuria·

h • •

10 .-Despejado así.el tereno, solo quedaba la posibilidad <le un·
cota por intoxicación erógena.

a) EI olor ª alcohol emanado <le los restos del · vómito sobreve­
nido en el taxi y d 1 di t« d . ,e a,1en!o e la enferma y la constatación de una
botella de viro tinto ±di 1t ,• ' a me.1o tenar sobre la mesa de su pieza, debía
orientar las zospech 1 :. id-' 'nas hac1a un coma alcohólico. Pero era el ron, al
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ministrado la fuerza cona un fin terapéutie q' , . ~ ico, e culpable del 1 . ,
Jtco, y el lavado de estómago no vino cn ao a. 4eI olor etí­

. . ' 1 + . ' ) o etc la idea de uw, .toxicación alcohólica aguda. as In­

») EI coma de esta joven habría podido . d b'. . ser e ido a una . t .
ación oxicarbonada. Pero no había en la ieza . , rn o.-.:i-

. , 1 • . 11 p nmgun aparato decombustión lenta, ni lave de gas, ni siquiera · ·4;, . . _. , . . . una c imenea. Por lo
cernas, la enfe1 ma no tema un color rosado · ¡ 1 ., n tas placas rojas que
se observan en el cuerpo en la intoxicación oXJ·c b ad- ar on a

e) En Iin de cuentas, mi interno llegó al día, · t" ·d • .·,: >' Ignostrco le intoxica­
1:"l()U ba.r!J1t unca, dado que este modo <le suicidar• . t: ·. • • _e es ,l muy <le moda
especialmente entre las mujeres, y se traduce por'

, • • ' •
1 un coma cuyos ca-

1acteres clínicos, cminentemente variables •·•uedei1 . ¡· · , , cor responc er al
c'..iadro prestnta<lo por esta doméstica en el moment <l •.- , . o e su mgrern
c1.l hospital. Así pues, le_ hizo colocar una inyección intravenosa de 4

. milígramos de estricnina. · .
Y bien, yo no creo en una intoxicación barbitúrica:

1 '-'-Por razones sociales: esta joven, muy "campesina", perte­
necc a un mundo en que se ignora a los barbitúricos y la posibilidad
de servirse de ellos con fines de suicidio.

2'-'-Por razones morales: la joven Elena· no parecía tener nin­
gana tendencia a atent:i.r - contra sí misma.

39-Fianlment'er porque no se encontró en su pieza ningún tubo
o frasco que hubiera contenido algún lúpnótico.

el) Puesto que no tenemos ninguna razón para culpar, como fac­
tor determinante de este coma, a una intoxicación por el opio, las
solanáceas venenosas (belladona, beleño y sus derivados) al plonxo.
al arsénico, los hongos, ,etc., ¿ vamos a confesar nuestra incapacidad
para encontrar sn explicación? Ciertamente que no.

· 11.-Estamos en presencia de lo que se llama un COIMA HIS­
TERICO, qué no es, en realidad, sino una crisis pitiátíca de forma co­
matosa: un seudo-coma histérico· .

Caracterizado por una pérdida de conocimient~ que ruede ser
pasajera o prolongarse durante meses (como en ciertas 'durmien­
t _,.) d ,, · · - ner1,1"osa'' el coma his­es ,pero que sucede a menudo a una cr1s1s ·+· .
térico no se acompaña de cambios en el aspecto <le la cara, ni de es--
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tertor ni de modificaciones del pulso. Es especialmente frecuent .
, . . . e enlas mujeres y en los sujetos nerviosos o de ascendencia nervio
y bien· tenemos que habérsnoslas con. una mujer una cam, :

, . . ' pes ina
algo "simple" desde el .punto de vista intelectual y por lo tant .'

· . - . o emj.nentemente suo-estionable. Sus accidentes- nervosos sucediero,
o' • ·- • . 1 a undía particularmente agitado para una niña habitualmente 'formp.

ella recibió en su pieza a un joven soldado 'y podemos suponer q ·
- 'uela política no fué el único tema de su conv_ersación'! ;· ella 'bebió junto

con él y luego ambos estuvieron en un bar. 'Todas estas aventuras
pueden haber dado lugar en ella a remordimientos, Cuya acción emo­
tiva conmovió el sistema nervioso. Finalmente, los síntomas clínicos
del coma se han mostrado, y se muestran todavía, tan discordantes
con lo que sabemos de las formas clíincas del coma, que nos resulta
imposible encuadrarlo en alguna de las variedades etiológicas cono­
ciclas de este síndrome.

EPILOGO:

En la tarde del 3 de Diciembre Elena H. . . estaba totalmente
curada. Ella nos dice que su padre, afectado de trastornos mentales
desde su regreso de la guerra, se ahorcó en 1928 y que ella es muy
'nervios". se desmaya por las causas más banales v vomita con fre-
cuencia. · · · ·

Afirma no haber tenido jamás fo. idea de ·suicidarse y no haber
ingerido ningún hipnótico (Su orina no contiene, por lo demás, de­
rivados del ácido barbitúrico) . ·

, . ,Estos antecedentes, las constataciones químicas negativas Y la
Tapida evolución de los accidentes hacia la completa curación, con­
firman el diagnóstico de COMA HISTERICO.
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XXIII

ENFERiviEDAD DE STOKES-ADAMS DE
NATURALEZA REUMATICA

Un amigo mío, médico ele· B ... , en Seine-et-Oise, nos trae hoy,
22 de Septiembre de 1934, a una de sus clientes, afectada de desva­
necimiP.ntos pasageros y de lentitud permanente del pulso, y en la

cual ha formulado en diagnóstico de "Enfermedad de Stokes-Adams •
D nue~tra opinión sobre la naturaleza probable, el pro-esea conocer :s1

nóstico y el tratamiento de ese síndrome tan particular.

TORIA DE SU ENFERMA.Oigámosle referirnos la HIS · ·¡ t
' . de 42 años habitua men eLa señora Agusta Z...es una mujer +encionar un cm­

t d ntes solo vale la pena msana, y entre cuyos an ece er ·6licos hepáticos alrede­
barazo normal a la edad de 17 años y tres co 1c "

dor de la treintena. d t del 27 de Marzo <le
. id te actuales a a - .El comienzo de los acci en es . . ,. : .¡ rimero a hs 8 d:

.. 'd vanecimientos', el pi1931. Ese dia tuvo tres e¡;\ d' h más tarde despuc ·. l eundo me ta ora 'la mañana, en. la escalera; el seg ' , ama donde se h:-,-
de mediodía, en su c '+del desayuno; el tercero cerca e ·imiento: Nmguno de

, ¡ o-undo desvanec . .bía recostado después de su se ¡ardida de conocimien­
:..: zompañó de una fe1 •los tres desvanecimientos se acc ;e(¡ con tuna sensación

intenso, coex1st1o .to total pero el tercero, el m,is ' . , ¡ muerte inminente.
' tia y sensac1on ae ide tensión epigástrica, con angus ' -
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ENFERMEDAD DE STOKES-ADAMS

ULSO LENTO PERMANEN­
I.-El DIAGNO~TIGO ele p <ES-ADAMS", forrnulaclo en

TE o ''ENFERM,EDAD DE STOl . t'fcado puesto ,,t:('
l f )lenamente JUS i i ' .

e~tc caso por nuestro co ega, es .t _ 1 b. dicardia ¡,crnra.ucnte. . . . ·vwsas v una i a
encontramos asociadas crisis ner
ac.entuada. lt· ción del corazón, es muy

. . . 'd a la auscu aLa barcl1cardia, reconoci ª " . t _ rerrular y perma­
·:. tes por minuto •

rnarcaela - de 32 a 40 contracc10n d d I Stokes-!\darns, no se
. la cnfenne a e e

nentc y. como es habitual en ' .. de los esfuerzos·.
' :. 4 la emoción O

mocli fica bajo la in fluencia < e '

• 207­

AL EXAMEN, csta mujer, grande y maciza, de 'ez bien colo­
. .,d• se nos presenta con todas las apariencias de b s:ilud perfecta.rc a, . , . ,

Su pulso, hacia el cual ha sido atratda nuestra atención, late por

l 1el1'·o 4-6 yeces por minuto. Es regular y fuerte.
{!' 111011 . L ' '

. Su tensión arterial es de 14x 8al Vaquez. .
A la auscultaci_ón, los ruidos cardíacos es~án lentos, como el pul-

so: hay, pues, ''braclisfígmia" y "bradicard:a'' .
En la punta, el primer ruido está reemplazado por un soplo pro­

1
• , 0 El secrundo tono está claramente desdoblauo en b

longado y asper . o
° r todo cuando se ausculta a la enferma cstando sentada.base, so 1 e . , .

Er el ,vran silencio, anormalmente prolongado, no se oye ningun ru1­
_,n ' ,., el . lado v leJ· ano que pueda ser interpretado como un
do agr'é!ga o. ve
"sistole en eco'. . I

El examen semático general revela la integridad de tolas as
. , d ba 3tómago El sistema nervioso pa-

vísceras: pulmones, higa o, azo, es o º . 1· f' . , le los r­
: ¡la ninguna modificzcion 0

rece indemne; no hay, en particu ar, º
· el' • · · de Arg)'ll-Robertson.flejos tendinosos, nt s1gno ..:

Las orina<no contienen azúcar ni albumina.

Desde ese día sufre con frecuencia de desvanecimientos y su rul-

l·it" serf\'.in los momentos, entre 50 y 32 veces por minuto.
SO 'o

Un médico, llamado entre la segunda y la tercera cnsi ,S, cons­
táta un retardo extremo del _pulso, de 28 por, mmuto. Considera -1
caso perdido y deja entrever un desenlace fatal para la noche· . . . . prox1-
ma a más tardar. Prescribe inyecciones de aceite alcanforado f. , re-
ct,entemente repetidas-.

Una cuarta crisis nerviosa, aún más dramática que las ailt" ·-I1O­
res, se produce en la noche del 27 al 28 de Marzo, dando la impre-
sión que el temible pronóstico del médico va a realizarse. Pero 110

succde así.
Al.día siguiente, bruscamente, la enferma exper-imenta, sucesi­

. vamente, una oleada de calor 'Y luego una sensación de bienestar y
se constata que su pulso late nuevamente 80 veces por minuto.

Desgraciadamente esta tregua no dura mucho. Desde el 29 de
Marzo :el pulso cae nuevamente a 24 por minuto y permanece sin· va­
riar durante un año. Posteriormente late a un ritmo permanente de
32 durante cinco meses. ·

Durante los primeros tiempos de la bradicardia sobrevienen cons­
tantemente, varias veces al día, desvanecimientos. pasageros( con ma­
lestar y sensaciórt de inestabilidad estática, pero sin impresión gira­
toria ni pé'rJicla completa del conocimiento que la obligan a guar-
ú.r reposo en cama. · ·

Pero a partir del 17 de Marzo de 1932, en tanto que la bradicar­
di era todavía de 32 por minuto, los trastornos nerviosos se hacen
más ligero3• Desde entonce sla señora Z. .. . puede dejar la cama,
dar algunos pasos por su pieza y, posteriormente, bajar al jardín·

E! 15 de Abril de .ese afio se siente ccmpletamente restablecida.
No tiene el ;;-ic?Jor desvanecimiento. Sn pulso late nuevamente SO
veces por minuto.

Ella vuele a hacer ·4, + ad d acuerdo- ' • 1 su vtc a norma.. coa tentan ose, ce '" ·
con los consejos de su médico, con evitar las marchas rápidas y Is
esfuerzos.

Desgraciadamcn!e para ella, que se creía totalmente curada, el
20 de Abril ele 193~ · · · 1 1 ·· con· , -, presenta bruscamente una oleada de ca o,, ·
sensación d bar : : ·:. : +to qu

le ra constrictiva en el epigastrio y desvanecimren
la obliga a ccharse : 1 . . , "?- d a cama. Su pulso esta otra yez en .,_ · · ·
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ENFERMEDAD. DE STOKES-ADAMS ---Las crisis nerviosas, bruscas en su aparición y rápidas en. . , su evo•.
lución, tienen también todos los caracteres de las del pulso lento

1
. 1 , . per..

n:anente. Pero ellas son eves, s1mp es vert1gos O <lesvanecimie
bid ' , <l d . , ntospasageros; no ha ha 1 o Jamas ver a eros sincopes ni crisis epil.

ticas o apoplectiformes.

II.¿Cuál es el ORIGEN real de este pulso lento permanente?
Es esta la primera pregunta que nos plantea el médico de la en­

fuma. El retardo_ del corazón en este caso ¿ se debe a un enfcrme­
dad del súsf.ema nervioso o a una afección del corazón mismo?

Uds. no ignoran, en efecto, que el ritmo cardíaco sufre dos cla­
se de influencias: 19 la del sistema nervioso central; 2° la de un sis­
tema de contracción autónomo intra-cardíaco.

A .-Los nervios del corazón proceden del plexo cardíaco, que
a su vez está constituído por dos nervios: el neumogástrico y el gran
simpático. La excitación del extremo periférico del simpático ace­
lera los latidos cardíacos; la del extremo per.iférico del' neumogás­
trico retarda las contracciones del corazón y si la excitación es muy in-
tensa lo detiene en diastole. Del equilibrio entre estas dos acciones.
a11.tagónicas r.esulta· el ritmo cardíaco normal. Pero ·si el neumogás­
trico es excitado o se hace hipertónico se produce el retardo del co-
razón: la bradicardia. o

Se habla entonces de bradicardia nerviosa, puesto que su origen
cs nervioso y extracardíaco. Se trata de una bradkardia total, es de-·
cir, que disminuye el número de revoluciones cardíacas por minuto,
separándolas por un gran silencio, más largo que de ordinario, pero
PO modifica en nada la relación normal entre las. contracciones at~ri-

. cdares y ventriculares.
B.Pero el corazón, completament~ aislado del sistema nervio

:o central por sección de todas sus fibras nerviosas, continúa latien- ·
do rítmicamente. Y es que ciertas fibras del miocardio poseen la pro­
p:edad de contraerse rítmicamente debido a un verda_dero automa­
tismo. Estas · fibras musculares es~eciales están reunidas en 1111 haz:

el haz au ' ¡ · 1 · 1·erda a. ' ncu o-ventncular - que nace en la aurícu a IZ'(jtl '
nivel de la des ¡b d . +4 f·ma una. ~ . sem oca ura de la vena cava supenor, don e or
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: llamada nódulo sinusal o de KEITH-FLACK. Misaglomerac1on '44v 1

.abajo, otra agrupación ele fibras situada en el tabique interauricu\ar,

el límite de la aurícula y el ventrículo, constituye el nódulo deen
'I'A\}/ARA o ele ASCI-IOFF-TAWARA. Entre el nódulo sinusa\ y
:::l de ASCOFF-TAWARA no hay un fascículo ele fibras diferencia­
_, · ·1110 fib1'as neuro-musculares diseminadas en el tegido auricular.
d0, S ·
Del nódulo ele TAWARA, en cambio, parte un verdadero haz -
el haz de HIS que des_ciende 2 cm. en la porción mcbranosa del
tabiaue interventricular, antes de dividirse.en dos ramas; derecha e iz­
L • • d aue e distribuyen cada una en el ventrículo correspondii::nte.q_mer a, l - , .

La onda ele contracción o estímulo nace en el nódulo sinusal y
.. ·ite a las diversas cavidades cardíacas por intermedio delse (ran1$111. d .5 •

fa.scícnlo aurículo-ve_ntricular, cuya conductibilidad no es muy rápi­
da, puesto que ese estímulo tarda 1[5 de segundo en pasar de ia a
icula al ·ventrículo. Y bien, esta conductibilidad puede estar c.1sm1-
nída por procesos patológicos, en cuyo caso el retardo de la contrae-
., ,entricular con respecto a la de las aurículas va a ser mayor que

C1011 \ • 'bT<l d l115 de segundo, tanto más· cuanto menor sea la conductibiltda , a ex-
t;emo de que una nueva excitación venida desde las auriculas- que

d , · 1 anzar a los ventncu\os-e contraen normalmente- poura vemr a a e . .
" . ; lo tanto en período refractano. Enen estado de contracaon y, por , 1 <l

· , l • ntrículos va no marc 1ª11 ec"e caso puesto que las auncu as Y ,e , ¿· d', , .·, , l entricu\ar y bradicard1a
acuerdo habrá una disociac10n auncu o-v .
< ' , 1 . tinúan latiendo a un ntmo nor-
·consccutiva dado que las auncu as con · . . ,• . latamente, debido a la supres1on
·mal y los ventrículos lo hacen mas en u • '. b ,., ¡ disocia-

:. tricular Sin embargo, a
intermitente le una contracción ven · . '1 b : ,iempr"

:.z:. pteta todavía, pues hara
--ción' aurícu!o-vcntncular sera mcom ci ' ·¿ de una de

. 1 d d tres o cuatro, segt11 a 'una contracción auncu ar, ca a os,
os ventrículos. , . . . , totalmente destruídc,. r.1

Cuando el haz :iunculo-ventncu1a1 esta . pi t del
. b luto· hay un b/oca¡c co111 e a

estímulo motor ya no pasa en ª so. · '1 ; itrícnlos continúan
l l ") v ·11 embar"o, os ,e1 .. lcorazón ('herzblock'. Y, s1 "" " les es propio, mucho

• z. ritmo que es ° !

latiendo por automatismo, segun n • -eión auriculo-certricu­, 1 s La 1soc,ac '
más lento que el de las aunen a ·
lar será entonces completa. , realizadas., son pues.:. ,, intracardíaco as1

Las bradicardias de origen
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brad;¡:·ard·ias por disocia.ción mtr)colo-ventricular ( incompleta 0 com­
pleta).

La bradicardia de nuestra enferma ¿es nerviosa o por disocia.
cion?

a) La enfermedad de Stokes~Adams de origen nervioso es e:x.
cepcional. Hay pues, pocas probabilidades de que la de nuestra en.
ferma sea ce esa categoría. Sin embargo, dos particularidades de su
historia autorizan a pensar en la posibilidad de ese origen: 1 ~ la be.
nignidad de las crisis nerviosas, que nunca han pasado más allá de
un simple desvanecimiento; 2° la desaparición completa de la brandi­
cardia durante <los años y medio. Es verdad que el retardo extremo
del pulso es un argumento en contra de la hipótesis de una· bracicar­
cliar nerviosa, puesto que en ese caso es habitual que el número de
contracciones cardíacas por minuto no baje de 50.

b) Pero para dirimir la cuestión es indispensable que procedamos
a ciertas investigaciones o pruebas, destinadas las unas a estudiar el
modo de reaccionar del ritmo cardíaco a ciertas excitaciones del sis­
tema nervioso extracardíacó y las otras a darnos elatos sobre el modo
·c:.e contracción de las aurículas y ventrículos.

1.-Entre las primeras, la más simple consiste en apreciar la
influencia que ejercen sobre el ritmo cardíaco los movimientos, los
esfuerzos, las emociones, el dolor, la fiebre, etc., que aceleran los
lc.tidos cardíacos en casos. de bradicardia nerviosa y no los modifican
cn absoluto si se trata de una bradicardia intracardíaca. Y bien, es
esto último lo que sucede en nuestra mujer.

2 • -'Cuvndo la bradicardia es nerviosa, ciertas maniobras que
(xcitan el nemogástrico investigación del reflejo óculo-cardíaco,
compresión unilateral del neumogástrico enel cuello a la altura de la
laringe - u otras que lo paralizan - inyección subcutánea de 2 mi­
iígramos de sulfato neutro de atropina, inhalación de V a X gotas
l:'. nitrito de amilo obran sobre las· contracciones cardíacas, las
primeras para disminuir aún más su .frecuencia, y estas últimas· para
acelerar el 't p · · t uc. · n mo • ero estas pruebas, muy intere

1
santes pues ~ q

están al alcance de cualquier práctico, no tienen, por desgracia, 1un
valor absoluto para distinguir las bradicardias totales de las por di­
sociación aurículo-ventricular.
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Lo mejor, para tonseguirlo, es darse cuenta del d <l- mo o e con-
tracción de las aurículas y ventrículos.

3. ~-:\ este res¡ ecto, la_ auscultaci'.ón dc.J cora:;ó11 habría podido
proporcionarnos un argumen ':o <le peso a fa-vor ele la disociación au­
riculo-ventricular, si ella nos hubiera permitido oír "sístoles en eco"
durante el gran silencio, dado que ellos son !a expresión auditiva de
contraccionc-:; auriculares aisladas. No hemos oído nada de eso, pero
110 por ello r-odemos concluír que no existen latidos aislados de las
aurículas, pies esta persona tiene un buen músculo cardíaco v los
''sistoles en eco'' solo se oyen cuando existe cierto grado de hipoto­
nici<lacl ·del miocardio. ·

4.Observemos con cuidado la manera de latir de las venas y­
pulares de esta enferma en el triángulo supraclavicular y veamos si
constatamos latidos rápidos - en relación con contracciones auricu­
la:·cs - contrastando con la relativa lentitud de las contracciones car­
diacas, lo que probaría la disociación arcículo-ventricular. Y bien, el
pulso yugular y el pulso radia] laten aquí con el mismo ritmo. No
saquemos, sin embargo, conclusiones firmes acerca de la existencia o
no de nna disociación, pues los latidos yugulares son a menudo di­
fíciles de apreciar a simple vista y muchos de ellos pueden escarár­
scnos.

5.Al eramen radioscópido, practicado hace un instante, el co­
1 azón de esta mujer es normal; no ha sido posible, <le acuerdo con

:. ¿1,:. +tr l 1tracciones auriculares y lasfa regla, apreciar la re ac1on en re as con . . ..
Ce los ventrículos porque si bien éra fácil ver latidos ventriculares

. . ' b d' d 1 to' rax en ,posición frontal,a. la izquierda de la som ra _me 1ana el • •
la aurícula derecha, escondida por la sombra de la columna vertebral,
no ha. revelado sus contracicones. .

6.-Así pues, dejando a un lado la cardiografía, la flcbo@rafia
. · ~ ' f, · rrocedimientos delicados
yugular y a inscripción del pulso esotaqco. !" , +q;

. . • ·¡ tomar un clectrocar 10,,,rama,
y de aplicación práctica difícil, vamos a . <l' . . ,

. . . ·. b . existe o no una 1socrnc1011procedimiento de elección para saber s1 ­
aurículo-·ventricular en este caso· . 1 . • t aqu; y es. . . , ulo ventncu ar- ex1s e . .

bien, ésta disociación aurc zd ·¡;e
f t sobre el trazado electrocar ogra ic .

completa. Uds. ven, en etecto, 1di
1 . , entre las ond:is p co~rcspon ienlcs a

que no hay ninguna re anon ·
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los sistoles auriculares- y los complejos ventriculares QRST, •
p~·esión de las contracciones ventriculares. Los ventrículos laten
muy regularmente 46 veces por minuto y las aurículas 116 veces, en
la más completa independencia.

,De manera, pues, que el pulso lento de esta persona está en re­
ación con una alteración del miocardio, que interesa el haz aurícula.
ventricular.

¿·Cuál es la naturaleza de esa lesión?
1.-La redad del sujeto 39 años en el momento del. comienzo

de los accidentes- y el buen estado de su sistema arterial, no per­
miten invocar aquí el rol de la arteriosclerosis o del ateroma, causas
frecuentes de la enfermedad de Stokes-Adams · en sujetos que han
pasado la cincuentena y presentan una insuficiencia cardíaca:

Dos factores etiológicos de bradicardia permanente deben ser con­
siderados en este caso: la sífilis y el reumatismo .articular agudo.

2.-La sífilis debe ser· discutida en primer término, porque es
una causa frecuente. Pero no es posible encontrar en esta mujer nin­
gún antecedente ni estigma ele lues y las reacciones de Hecht y Bor­
det-Wassermann en la sangre han resultado negativas.

3.-¿Debemos culpar entonces al reumatismo articular agudo?
Es esta la cpinión de mi ayudante, el Dr. Vialard, y es igualmente
la mía. A f~rnr de la naturaleza reumática de la lesión cardíaca ele

· naestra rnfer.ma, habla, en efecto, la enfermedad mitral de que ella
.está afectad~. traducida por el desdoblamiento. constante. del 29 ruido
del corazón y el soplo sistólico apexiano, áspero y p,rolongaclo, neta­
mnte patológico, muy diferente del soplo sistólico de la punta habi­
tual en el i1ulso lento permanente,y de naturaleza probablemente fun­
cronal, cuya patogenia se discute. Y bien, la aparición inopinada de
uta enfermedad mitral en una mujer relativamente joven, debe des­
pertar la sospecha de una cardiopatía reumática. Por lo demás, la
evolución tan particular de esta enfermedad de Stokes-Adams, que
desapareció durante dos años, después. de haber durado sin desca
o 17 mese d b' d' t' reuma- ·~.- s, cua ra . 1en con la hipótesis de una cariopat1a
t·ca a b · B ·11audy que sanemos que es propio de la enfermedad de QUI

el hecho de proceder por "poussées".
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Pero entonces ,siendo así, sería muy extraño no encontrar entre
los ai~tecedentes de la. enferma crisis de reumatismo o, por lo me-

s algunas manifestaciones articulares contemporáneas de la en­r.o , ,
fermedad actual. Ella no las confiesa ei...1>0.ntáñeamente, pero inte-
rrogada con insistencia al respecto, termina por recordar haber pre­
s<:.n~ado algunos. dolores en diversas articulaciones, algún tiempo des­
pués de su primera crisis de bradicardia, a fines del año 1932.

La enfermedad de Stockes-Adams por disociación aurículo-vcn­
triclar es, generalmente, una afección definitiva que expone a los
sujetos accidentes mortales (síncop~ o asistolia con insuficiencia

• •• · • · ., · 1·erda) permitiéndoles, s111 embargo, una sobrevida bas­v2ntr1ruar 1qui . •
S P .-ºONOSTICO es grave por lo tanto, parti~u1ar-tante larga. u ,,..._ . . l d" .•·

t durante ·el l}rimer período de la enfermedad en que. ~ i,o-.._1a-
mente· id+te sos fr
ción aurículo-ventricular es incompleta y los accidentes nerv1osos :

cuentes.y senos. . . d l ronóstico es atenuada, sin
En el caso presente, la severidad e p. . . . ,· , "' -

1 hecho ue siendo completa la disociación, hay m,1.vc;
margo, por el q d 'dentes nerviosos graves: y,11dad d que se produzcan acc1probabili a es e Cf • 1; .hipótesis de la naturale­: permite a 11
además, por la esperanza que nos . . . l de ver retroceder los

l ·' miocard1ca ongma ,
za reumática de la tes1on 1 . f\ encia del tratamien­, rado baJO a 111 uaccidentes, en mayor O menor g ' _ .
to saliciladc .

. tioJóaico y sintoná­
ENTO será a la vez e ::,Nuestro TRATAiMI' ·

tico.

A.-Etiológico: d ltas dosis:
Administrar salicilato de so ª ª ª.,

.,:. ingeston. di1 <.> S . . rrramos d1anos en "' solución al < ec-.n10--e1s .: intravenosa, e1
2°-.-Un gramo de inyeccon

m sutro glucosado.
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B.-Sintomático:
l 9-Administrar diariamente, en .forma pro .

1 • • . gres1va, tante d
a susceptibilidad del sujeto 2 0 3 gránulos de lf . ·ª11 o. : . . ' . , su ato neutro de
pina dosificados a 1/4 de miligramo, para 'hit¡. 1 atro­. o , rn 11 1 r a os 11 ,ticos. teumogás­

29-Dar cuatro días seguidos por semana X . t
·: d O b go as de la solcon le )uabaina al 4 por mil, para paliar a la ': ¡r;:. . u­

• a mnsu:1cicncia cardíaca.

EPILOGO:

El tratamiento salicilado, instituído desde el 23 d S .
h:zo maravillas. "Ha producid -d d e _ept1embre,
, . , , . . o una ver a era resurrección"

gun la expresión del medico-tratante. Desde el 26 d O t b se­
so volvió a la normal 1 . . . . e c u re, el pul-
70 . y se ha mantenido defmitivamente entre 60

~ por mmutc. Un electrocardiograma, tomado I 18 d o' b. y
tré que no existía · · · e e ctu re, mos­
ferr ¡, ninguna disociación aurículo-ventricular. La en.
erma ha recobrado un estad d I d
ner el menor des . . o e sa u perfecta y no ha vuelto a te-

vanec1miento. ·

r
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DE UN TEMBLOR A SU CAUSA

Ayer, 16 de Enero de 1935, en· la tarde, trajer,on de urgencia a
mi servicio, a un artista de teatro, de 57 años, que acababa de tener
una pérdida de conocimiento en la sala de espera ele un oftalmólogo,
a quien había ido a consultar por un debilitamiento de la vista.

En el momento de su ingreso a la sala Cruveilhier este hombre
había recobrado el . sentido completamente. Terminó el día sin inci­
dnte y pasó una buena noche.

Examinémosle ahora, un día después de su ingreso, para tratar
de descubrir la enfermedad de que puede estar afectado.

Nr)s encontramos ei1 presencia de un hombre de 57 años, bien
c-onstituído, pero de aspecto 'avejentado". En el momento que lo
abordamos, está sentado en su cama, leyendo un diario; responde a
11uestro interrogatorio con un poco de nerviosidad y una cierta afec­
tación de lenguaje, consecuencia, probablemente, de una deformación
profesional de su espíritu. Mientras nos habla, no podemos dejar 'e
I!otar <cl temblor incesante que anima su mano· derecha, colocada. co­
mo la izquic:·<la - f.-cro ésta inmóvil sobre las sábanas.

Hace remontar el comienzo de sus trastornos norbosos al 4 de
Septiembre de 1933. Vivía entonces en Libourne. Esa noche, mien­
tras dormía, despertó sobresaltado por los gritos C:c a1armt1 lanza­
dos a voz en cuello por sus vecinos: 'Fuego, fuego! ... " Su pieza
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A1 EXAMEN, 1o primero que llama 1~ atención e,; e\ tem.bl-or in­

cesante de su mano derecha.
Este temblor afecta la mano y los dedos y. espec1alment'?'. el pul-

·g,,r v C'l ínciice, cuyas pulpas frotan una contra otra a un ri'mo de

Se sentía tan bien, que pidió, antes de partir ·definitivamente del
hospital Libourne, que se le trasladara a un servicio de cirugía para
ser operado de una hernia inguinal izquierda. Se accedió a sus de­
seos, y algunós días más tarde fue sometido a la cura radical de la
hernia.

Desde fines ele Noviembre de 1933 hasta Octubre de 1934, esre
,c:ctor, a quien el ligero temblor de la mano derecha no ocasio:1aba rna­
yor di ficultael para el ejercicio de su profesión, llevó sin grandes mo­
lestias su penosa vida de artista dramático.

En Octubre pasado - según .él, a causa de las grandes y múl­
tiples preocupaciones y molestias derivadas de la crisis actual - vió
xagerarse su temblor, al mismo tiem¡:-0 qtte presentaba cefálea in­
tensas y en ocasiones vértigos. En el mes de Noviembre uno ele sus
vértigos se siguió de una pérdida de conocimiento, en· pleno "!Joule-
vard', en el barrio de la "puerta de San Martín".

Como estos trastornos nerviosos se iban agravando cada vez
n1ás, decidió· ·consultar en el hospital Beaujon, en el mes de Diciem­
Lre pasado. · Se le .recibió en una sala y durante quince días se le tra­
tó por un "temblor traumático", con inyecciones diarias ele atropina
( eso es lo que el dice, por lo menos). No sintió ninguna mejoría des-
ptués de esta medicación. . . , .

Como notara que su vista se ·iba acortando, decidió ir a consul-
·•,:tr a un oftalmólogo. Fué en casa de este donde se desmayó, el 16
ele Enero ele 1935, lo que motivó su traslado de urgencia _ª mi ser-

vicio. . .
Este actor inteligente e instruído, afirma no haber tenido enfer­

medades +venéreas. Niega con energía todo hábito alcohólico. Dice
haber s:frido de reumatismo articular agudo durante su sernc10 1rn-

1·t ·. En todo caso, fué capaz de hacer la guerra posteriormente en
1 at. .. p

· · · to de infantería, sin haber estado un día ·enfermo. !'.nu: regmmen a» ··

1920 to una cscarlatina.

estaba llena de humo y ya invadida por las llamas, que ha , '
> • • ·:. . tan estra.
gos en el corredor y la escalera, impidiéndole toda posibilidad d ,

1dc di .::.. lehu.c.,a por ese lado. No temen o a su 1spos1crnn otra salida que la
· ' bl" · 1 · 1 d · ven.tna, se vw o 1gaC10 a anzarse a, va1o .esde una altura a• . 'proxtma.

d de ocho a diez metros. A consecuencias de esta caída perdi
· • , 10 e CO-.

nocimiento y permaneció en coma durante 24 a 48 horas. Cuando re.
cobró la conciencia se encontraba en el hospital de Libourne. _, en un
comienzo, no comprendió la razón de hallarse en ese establecimiento
pues había perdido totalmente el recuerdo del siniestro en que haba
c·sta<lo a punto de perder la- vida.

Esta amnesia desapareció poco a poco y todos los acontecimien.
tos anteriores y contemporáneos del drama causante de sus desgra­
cias acudieron a su mente.

Recuerda· que sus trastornos nerviosos fueron atribuídos a la
conmoción cer,ebral .

Pocos días después del accidente, sobrevino un temblor genera­
lizado, que comprometía los cuatro miembros, con predominio en los
superiores y a la derecha, temblor de tal intensidad que no le permi­
tía llevar· a cabo ningún acto útil. ·

\ Este temblor variaba, por lo demás, según los días, calmándose
a veces, para exagerarse luego después. ·

La persistencia del temblor obligó a nuestro hombre, a perma­
ncer en el hospital de Libourne por espacio de 53 días.

Durante esta larga hospitalización. se le hicieron varias puncio­
nes lumbares /numerosos exámenes de sangre, ''todos los cuales re­
saltaron negativos'', si hemos de creerle (lo que significa, sin duda, ·
que no se encontró nada de anormal desde los puntos de vista cito
lógico, químico bi]: ¡.:. , ·id ¡ue las:, • · Y 10 og1co en el líquido céfalorraquiteo y q ·
1_eacciones de Hecht y Bordet-Wassermann, practicadas en la sangre
taeron negativas) .
. . F!~e sometido ·a un tratamiento, acerca del cual es incapaz de dar
indicaciones :. ·4i' don­, precisas; cuando abandonó· el servicio de me 1C1na
ce perm ' ' e• 1anecrera por espacio de casi. dos meses su estado había m
J0rado lo suf :, d A de-. tciente como para que se le •considerara cura 0· ·
ar verdad, conservaba todavía temblor de la mano de·recha. un· ligero
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watro a cinco oscilaciones por segundo, como para desmigajar pan o.
1•2ra liar un cigarrillo.

Muy claro en reposo, este temblor aumenta ligeramente con Oca­
sión de los· movimientos voluntarios. Se acusa francamente cuando
t~tc enfermo trata de trazar una línea recta; vemos que solo consi­
gue dibujar una línea quebrada, en zig-zag, con numerosos' accidentes
de amplitud variable. ·

Por el momento, no hay temblor en otras regiones dei cuerpo que
en la mano derecha, pero nuestro hombre afirma que· hay días en que
su miembro. inferior derecho, sobre. todo. a nivel del pie, está tam­
ién animado de una tremulación análoga._

El EXAMEN NEUROLOGICO nos rev,ela que no existe nin­
guna parálisis, pero que hay una rigidez muscular, pues el "signo de
li rueda dentada'; es muy claro cuando se extiende y flexiona alter­
nativamente el antebrazo sobre el brazo derecho.

La sensibilidad objetiva no está en absolµto alterada. Subjetiva­
mente, este actor sufre de cefaleas intermitentes, muy ligeras según
propia confesión y sin caracteres de hemicranea.

Sus reflejos tendinosos son normales. No hay clonus del pie ni.
ae la rótula; la investigación' del reflejo cutáneo abdominal queda sin
respuesta; no hay exageración de los reflejos de postura.

Las pupilas son iguales y reaccionan bien a la luz y a la acomo­
dación. Los movimientos de los globos oculares se ejeéutan normal-
mente; no xiste nistagmus. '

, No se advierte ningún trastorno de la palabra.
La deglución se hace normalmente y los reflejos del velo del pa-

ladar están conservados. ·
La inteligencia, la ·memoria y el carácter son normales.
Colocado en posición "firme'', este hombre se mantiene dere­

cho, sm oscilar; no presenta, pues, un· signo de Romberg.
Su marcha es normal. Sin embargo, este hombre ha perdido, a

la derecha, el balanceo automá!ico del miembro superior durante la.
marcha.

· No hay ataxia ni t trastornos cerebelosos: ni dismetría, ni tam­
pco adiadococinesia.

El EXAMEN GENERAL es satisfactorio. Los pulmones, el'
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tubo digestivo, el hígado, el bazo, los riñones, los órganos-genitales ...
tvdo es no1 mal. El cuerpo tiroides no está hir,•crtro.fiado. El cora­
zón no presenta ninguna alteración: late regularmente 68 veces por
n;inuto. La tensión arterial es de 12 7al Vaquez. Las orinas no
ccnticnen azúcar ni albúmina. La temperatura es normal.

En resumen, en es!e enfermo de 57 años, que ha ingresado al
hc-spital por una pérdida <le conocimiento, constatamos la existencia
de un síntoma dominante : el temblor.

Es este temblor el que nos debe servir de hilo. de Ariadna para
descubrir la enfermedad de que este hombre está afec!ado.

Veamos pues, juntos, en -el. dédalo de enfermedades con tem­
ior, a donde va a conducirnos ...

I.-No perdamos tiempo en discutir aquí un temblor fisiológi­
ca

I
como el que según PI'I'RES se encontraría en el 50 por 100 de

ls sujetos normales; ese temblor es muy ligero, rápido, del tipo vi­
bratorio ; se observa sobre todo en los párpados, en la lengua y en
amibas 'manos y no espera la edad de 57 años para manifestarse.

II .-No nos detengamos, en presencia de este temblor, que dura
ya dieciocho meses, en la hipótesis de un temblor jwsagcro, com~ ser
el que sucede a una emoción o los que ocasionan el frío y la f1cbrc
que, como sabemos, dan lugar a "tiritones''. . .

III.-Se trata aquí de un temblor continuo y claramente palo-

lógico.
No puede ser determinado si no es simulado sino por: l"

una lesión orgánica del sistema nervíoso; 29 una intoxicación; 3? un
trastorno funcional neuropático. . · ?

1°-;Se trata acaso de un temblor tóxico debido al alcoholismo.
1. sta una hipótesis que merece ser considerada particularmente, en
±:s e5' . .:. d b{1'
razón de la profesión del enfermo. Es verdad que mega to o .a1­
to de etilismo, pero esto no basta para convencernos de u {em;e"

• ±. s valor la ausencia en él de todo signo de impregnacron
2° t1ene mas v « • •

alcohólica: no acusa pituitas matinales ni pirosis; no tiene pesadillas

f ·0 ales · su hígado y su ·bazo son normales; no e~~:s-
1i sueños pro:es1ni·> 's' " •• •

te ningún signo de polineuritis <le los miembros inferiores...
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Por lo en:s, les caracteres de su temblor ns son ui de lejos los
ce! temblor alcohólico, que es fino, menudo, vibratorio; que afecta
;i .;mb2.s manos, con un ritmo inclivic!u:il. para cada dedo; que: se ob.
s0i va. tamb:éurn la lengua y los labios,· en forma ele w1a ti-emulación
c1.('sencadcnacla por la palabra o por la risa.

2~-No pncclc hacerse l:ucstióri, tarn:i.:•oco,. ele un temblor por aQt­

to.=nto.ricc.1:ión de ori_r¡c;z c1:.doaino.; ck un temblor debido a v1n en­
fn",:1.1::cia.rl de" Basedo-w.

A{}llÍ también el temblor es muy rápido, vibratorio, ele pequeña
21plit:±, generalizado; exi ste en reposo y es exagerado por las cmo­
ciunes; aclcmús, coexiste con otros signos ele cnfermeclad ck Búsedow,
eme fo!L:m c1quí, como ser bocio, cxoftalmus, taquicardia, trastornos
Jcl carúcter, enflaquecimiento en relación con un a.umcn 'o dl metabo­

Iismo basal ...
3 .,-:.......Una afección orgá;rfra del sistcna nervioso es más probable

como causa ele este temblor.
En estas condiciones y para orientar nuestra investigación, es

n::-ccsario ck:lerminar que in fluencia ejercen los movimientos volun­
tarios sobre este temblor:

· a) Si lo hacen aparecer cuando no existe en reposo; o
b) Si lo hacen desaparecer ctÍ:mdo existe en reposo.
En ci primer caso, d temblor se I]ama 'Í11lcncional o !?i,11ético; en

. . 1 . 7.1/ , '.el segun:o, se trata de n cor cstátco .
a) lncontestablemente 110 tenernos que habérrioslas con 1111 te111-

b!or d{' tito :::fencional, cuyo carácter principal, como hemos dicho,
es de 1~0 c~istir rn 1'eposo, <le aparecer soío con el movimiento activo
y de c:;~~~~rarse a medida que se lleva a c;J)o el acto volúntario; este
temblor es generalmn'e de gran amplitud.

. No tenemos para qué considerar. por lo tanto, las hipótesis. de
u,clensis en J!foce.~ o ele o.feccio:ws .de! erre belo (atrofia, tumores,
abscesos o reblandecimiento cerebelosos).

. b) Estamos en presenci;1 de un ·lcmb/a;· esfá.tic'o, cuyo tipo es el
temblor de la 'cnferllledad de Parkinson: se trata de un teniblor Jento,
le amplitud débil, que existe en reposo; que es sobre todo marcado
1 los miembros superiores, con predcm1inio a nivel del pulgar y del
índice, donde realiza la reproducción ele ciertos actos: desmigajar ran,
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lnccr ··p·, "rJ iof·; ,. ·· · ··
a «n: vi0i!!:, !1:r n c!ga:rilo, cnta 11O!gag ¡e ten
wo, sosieozo to«esta«o s o de to í.
exuende a menudo al miembro inferior hornóloo- , .. d ,. ; . ·
1 ••, • • . 1 .:,0 1 ,Oll1 , ll1 O "!l ll!JO
re:1piegco, y posteriormente se generaliza a tcd 1 q

' o' «l L o e cuerpo e an-, l . . . . ,
e.o a .o.; p:es un rnov11111ento ele pedal y respetando ¡:-or lo general Ja
cabeza.

Tod . · t. os esos carne ·eres ¿ no se encuentran acaso e:a nuestro suje.
to, cuyo temblor, localizado ·actualnv:ntc a la ~1ano derecha ( donde ·
n-prociuce el acto de desmigajar pan) s~ extiende por momentos al
miembro inferior derecho, respetando en todo caso la cxtremeclida
ceff;ea:.

, !\demás, a favor del diagnóstico ele parkinsonismo, constatamos
· en ,este actor dos signos que traducen la existencia ele cierto grado
ele rigidez muscular:. el_ signo ele la rueda dentada y la pérdida del
balanceo ;¡utomático del brazo derecho durante la marcha.

De suerte que no nos faltan argumentos a favor ·del diagnóstico
,le parkinsonismo.

Y si lo admitimos, no cabe eluda que eliminaremos t:1 ¡,a;-i:i:1su•
1ii:·1;w f!OS!•c_ucefalític'o, que se observa sobre todo en sujetos jóvenes.

·cnire ~uyo"s antecedentes s.e encuentra un ef)iso<lio en,:afalítico n-.ú:; o
menos claro. (sonmolenc:a, fiebre, miciclonias, · ·di~·lopia, salinción)
para acepta,· una cnfcredad de Par!:inson vi:rdadc;·a, a causa de la
cdad del sujeta, de la falla de antecedentes encefálicos y de la c~is•
tencia, en su anamnesis, de una emoción gra\'C, reprcscnta·d:i por el
incendio al que escapó, pues Uds. no ignoran la importancia que :iC

cla. por algunos a las emociones en la génesis de la cn[erm:clad de
Parkinson.

Sin eml:-argo, c;ertos caracteres del temblor: su exageración,
ligera, es verdad bajo la influencia de los mo.vimie11tos rnluntar:o:;,
su generalización primitiva a todo el cuerpo y su rcgrcsió,1 nlte~icir,
para terminar localizado al miembro superior derecho ·y. ~ckr,,i,s. h

. '¡ ,. .. ' 1 , 1 1 ,
fal'.a de rigidez grnei-al, que da a la facies su aspecto 11;a~to <: :t·

sico y al cuerpo entero su actitud ''so!dada": l ausencia de lradi­
• etc nos obiiga ante: de cor;a'r definitiam:ene. a con­11@id. .. + > '···-3 ·

idear i ncibili.a de cierto nn:ro de o!ros. tmbiors.
1 · ' · ·· ele 11,.·1 t·"·,1.1l)lor !;o;· .~ar,í/isis _()Cl/(ra/ prn_:¡;·csi,·c.c) Las hipó'es
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o ia de un temblor post-hemiplégico, además de los caracteres dife.

l
·enciales del temblor en esos caso·s, son indefendibles dada la au
d· d .SCn­

cía de signos concomitantes de meningoencefalitis difusa O de hemi.
plegia.

4.¿'Tenemos que habérnoslas con un temblor puramente fun.

cional?
a) No puede hacerse caudal de un tcm'!,Jlor senil, no tanto a cau­

sa de la edad de este artista dramático (pues el temblor senil puede
o'.)~ervarsc en sujetos relativamente jóvenes, no siendo, en suma, si­
n·.1 la· forma senil del temblor hereditario, afección familiar que apa­
rece en los predispuestos por una herencia nerviosa "cargada") sino
porque el temblor senil afecta sobre todo la. cabeza, la mandíbula v
los labios y, toma los dos miembros superiores, a· la vez. ·

Pero existen dos diagnósticos que es preciso discutir seriamente.
en razó de la emoción y del traumatismo que se encuentran en el ori­
gen de este temblor: son los de tem:Mor histero-tra.umcÚico v de tcm~
blor conmoional.

b) A favor <le! temblor histérico podría hacerse valer su comien­
zo, consecutivamente a una emoción intensa, el terreno más o menos
neuropático creado por el género de vida de este comediante y tam­
bien el tipo parkinsoniano del temblor (la histeria, gran simuladora,
es capaz de reproducir todos los temblores) . Pero en contra del ori­
gen pitiático de los accidentes actuales hablan la larga duración del
trastorno con intervalo d ·. · ' ·, d ¡, · . s e ir.eJona y agravac10n, el aspecto y la ea
del enfermo, la localiza" 1 :.qz: d ±­· ación hemiplégica te su temblor (pues práctu­
cam1ente no existe un he 't 1] 1 . • •• : 1

• In :mi-temblor de naturaleza histérica) y, final­
mente, a existencia de' id; ;bh : : ·4l• • ' • • 1' signos mn 1scut1 es ele la sene extrap1 ram1c a ·
(él signo de la rueda <l i d 1 , d"d ·. . ,. "' · · ' en .a a, a pera .a ele los movimientos automa­
ticos).

c) Es también a causa d ·¡ · t .' d ' ·, •e a -ex1s enc1a e estos sintomas mnega­
bles de compromi : d .. . so orgánico el sistema nervioso y ele los caracteres
tan especiales del te bl d . ,

1
• m or e este sujeto, imposible de imitar, que des-

carto 1a idea ele u t bl . .
1

n .cm ,or .mnulado. Por lo cleinás este hombre no
reclama a na:die un . d . . , '. , a 1ntemn1zación por su accidente y sus cons·ecuen-
c1as y no es posible e o .: , . . . . ·

d) E
. .. "" car en ~ la h1potes1s de una nitros!s. .

n defm1tiva deb • • f. , emos aceptar el diagnóstico de temblor post­
conmocional. '>
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Estos temblores, sobre tocio conocidos después de la guerra, su­
ceden una conmoción cerebral (gNo fué acaso por este moti\o que
nuestro hombre estuvo en el hospital ele Libournc después de su
caída?). .

Son a menudo generalizados, pero pueden localizarse posterior­
mente y hacerse unilaterales. Tienen pues, a menudo; una evolución
regresiva (¿ no ha siclo así en este caso?) .

Afectan los tipos más diversos y en especial el tipo parkinsonia-
110; pueden persistir durante años después· del traumatismo. (¿No
hace acaso un año y medio que dura el temblor de nuestro enfermo?).

Estos temblores conmocionales pueden estar ligados a un histero­
traumatismo. (Acabamos de· ver por qué debemos descartar aquí esa
explicación patogénica). Están a menudo en relación con una con­
fusión cerebral, que ha determinado lesiones histológicas finas (he-

·r.iorr*gica u ofras) susceptibles de engendrar a su vez esclerosis neu­
rológicas y de alterar el funcionamiento de las zonas cerebrales afcc­
tadas. En ec:te caso particular, es legítimo suponer que las l::siones
asienten a nivel de los núcleos grises centrales, es decir, precisamente
cionde· se encuentran las lesiones en la enfermedad de Parkinson.

De suerte que, finalmente, podemos decir que si el temblor de
nuestro hombre es desde el punto de :vista e~iológico 1111 temlJlor coll­
mocional, entra en cambio, clínica y anatómicamente, en el cuadro de
los síndromes parkinsonianos. Nuestro actor está afectado de PAR­
KINSONISMO TRAUMATICO.

Esta conclusión lleva envuelto un PRONOSTICO sombrío. Es
poco probable que sus síntomas actuales regresen; debemos esperar,
al contrario, verlos agravarse con el tiempo: el temblor se exagerará
con los años y la rigidez muscular incipiente se acentnarft cada vez

más.

Aún cuando el TRATAMIENTO sintomático tiene en general
poca acción sobre el temblor de estos parkinsonianos traumáticos y
dado que la atropina, ya prescrita, no ha dado r:sultado, vamos a so­
meter a este sujeto a una medicación por la escopolamina y el tartra-

·to bórko-potásico.
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Trastornos psíquicos y ·linfadenia · tubérculosa.
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Esta serie se completará con las "Pequeñas Clínicas" que
aparezcan durante el presente año.
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