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Lececién clinica en la enfermeria sobre el caso de
pleuresia con derrame sero-fibrinoso
de }a hoja elinica num. 48

El caso clinico que vamos a estudiar hoy, sera seguramente
de los que mas gravados queden en vuestra memoria, y de
aquellos cuyo recuerdo ha de seros mas util en los primeros
afos de vuestra practica profesional. Es también de los que
merecen anotarse, porque pueden aportar un grano de arena
para el edificio del progreso contribuyendo al esclarecimiento
de un punto de patologia que hoy estd en litigio: la natura-
leza de las pleuresias primitivas, y por ende, el porvenir de los

[".
' pleuriticos.

En €l habéis aprendido 4 reconocer los signos fisicos de
una enfermedad, que muy frecuentemente tendréis que tratar

I en vuestra practica, y que en algunas ocasiones, como preci- ¢
¥ samente ha sucedido en este caso, exige una intervencion de
% urgencia para impedir que el enfermo pueda morir subitamente.
i A la cabecera de la enferma hemos procurado que apreciarais
F con claridad los referidos signos, y hemos explicado el valor
g que todos y cada uno de ellos tienen, para diferenciar la pleu-
F. rasia con derrame de las demas enfermedades con las que
puede confundirse, y para guiar al médico en el tratamiento.
Hoy hemos de hacer una recopilacion y aplicacion de todo
lo dicho, y 4 la vez os espondré el resultado de cuantas inves-
i tigaciones complementarias hemos emprendido, para poder
predecir el porvenir que espera a esta enferma, y para aportar
datos en favor 6 en contra de las dos opiniones que hoy cam-
pean en la ciencia para explicar la etiologia de estas pleure-
- sias: la de los que creen que son siempre de naturaleza tuber-

E culosa, y la de los que, conformes con la medicina tradicional,

S, suponen, que sin el concurso del bacilo de Koch, y sélo por

: la influencia de un enfriamiento, pueden producirse.

1 Al referirnos esta enferma que su enfermedad habia prin-

g-_ cipiado tres dias antes con escalofrios repetidos, fiebre, dolor :
i
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de costado y tos, pensamos enseguida en una afeccion aguda de
pecho, y en cuanto nos dimos cuenta a la ligera de su habito
exterior y estado general pasamos enseguida 4 reconocer de-
tenidamente la caja toracica.

En ella encontramos signos fisicos anormales y llmltados a
uno de sus lados, el izquierdo, y por consiguiente empezamos
por descartar las bronquitis, bronco-pneumonias :de nucleos
diseminados y demas enfermedades que invaden a la vez los
dos pulmones.

De entre las afecciones unilaterales, no nos costé tampoco
gran trabajo eliminar la pulmonia fibrinosa por ser la fiebre
poco elevada, la tos seca, la macidez de la base absoluta, y
sobre todo, porque las vibraciones vocales estaban completa-
mente abolidas en la zona maciza. Por estos mismos signos
desechamos también la posible existencia de una congestion

aguda tipo Woillez, de una bronco-pneumonia de forma

pseudo-lobular, de una gangrena pulmonar, y de una pul-
monia tuberculosa, pues en todas estas enfermedades, con
otros signos caracteristicos, estan exageradas las vibraciones
vocales en la zona donde el sonido percutorio es oscuro.

Tampoco fué dificil desechar la existencia de un pneumo-
torax, por ser enfermedad, que si bien da lugar 4 inmovilidad
de uno de los lados del torax con ampliacion, silencio respi-
ratorio y abolicion de las vibraciones vocales, como se obser-
vaba en el lado izquierdo de nuestra enferma, en cambio a la
percusion debiera obtenerse un sonido timpanico, lo contrario
precisamente de lo que nosotros comprobamos.

No se nos pasé por la imaginacion que pudiera tratarse de
un tumor del mediastino 6 pulmon izquierdo, porque presen—
tandose la enferma con todos los signos de una afeccion aguda
y febril, y habiéndonos dicho que tres dias antes estaba com-
pletamente sana, la diferenciacion diagnéstica debia hacerse
solamente con las enfermedades de curso rapido.

Todos los signos fisicos recogidos, constituian lo que se
ha convenido en llamar sindrome pleuritico: inmovilidad y
distension de uno de los lados del torax, macidez y resistencia
4 la percusion, abolicion de las vibraciones toracicas, desapa~-
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ricién del murmullo vexicular y percepcion de soplo bronquial
y pectoriloquia. Este sindrome no es sin embargo patogno-
ménico de la pleuresia con derrame, porque con ligeras dife-
rencias, no siempre apreciables en una observacion 4 la ligera,
puede presentarse, en las pericarditis, hidrotorax, abscesos,
quistes y tumores abdominales de evoluci6n tordcica, en las
pleuras rellenas de antiguas falsas membranas, y sobre todo,
en la enfermedad recientemente estudiada y conocida general-
mente con el nombre de spleno-pneumonia 6 enfermedad de
Grancher.

La verdad es que en este caso la forma de la linea que li-
mitaba superiormente la zona de macidez, la falta de abom-
bamiento precordial, y la percepcién clara del choque de la
punta del corazén, nos hicieron pensar muy poco en la peri-
carditis, y que estos mismos caracteres, con la ausencia de
antecedentes y signos abdominalés, también nos permitieron
desechar enseguida la posibilidad de que algo abdominal si-
mulara un derrame pleuritico. El hidrotorax solamente se
descarté cuando se comprobé la ausencia de signos que indi-
caran cardiopatia, nefropatia ¢ discrasia. La pleuresia seca,
muy rara vez produce abolicion de las vibraciones vocales
de una manera tan completa, y de todos modos, si hubiera de
presentar este sintoma, seria cuando la inflamacion de la
pleura datara de bastante tiempo, y nunca a los tres dias de
iniciarse. ; \

Quedabanos ya solo por diferenciar la enfermedad de Gran-
cher, y como realmente es la que mas desagradables sospre-
sas puede ocasionar, vamos a detenernos un momento en este
punto del diagnostico.

La enfermedad de Grancher es, segiin algunos autores,
una pulmonia masiva con obstrucciéon de los bronquiolillos
por exudado fibrinoso, y para otros una sencilla congestion
aguda bronco-pulmonar; de todos modos, lo que 4 nosotros
nos importa principalmente saber es, que en la clinica puede
confundirse con los derrames pleuriticos porque en la parte
inferior de uno de los lados del pecho puede observarse: in-
movilidad, macidez, resistencia, aboliciéon de las vibraciones
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. vocales, desaparicion del murmullo vexicular, soplo bronquial

y egofonia. El diagnéstico diferencial entre esta enfermedad y
los derrames pleuriticos es siempre dificil, y en algunas oca-
siones imposible, si no se practica la punci6én esploradora; por
eso es convenientisimo acudir siempre a este procedimiento
esploratorio cuando se cree indicada la intervencién quirur-

_ gica, porque si bien las punciones en blanco no suelen causar

gran dafio 4 los enfermos, perjudican 4 la reputacién del mé-
dico.

Nosotros también hicimos una puncién esploradora antes
de practicar la toracentesis en esta enferma; pero antes ya
habiamos procurado precisar el diagnéstico buscando, y en-
contrando, la mayor parte de los signos que permiten hoy es-
tablecer el diagnéstico diferencial entre los derrames pleuri-
ticos y la spleno pneumonia. Son indicadores de pleuresia:
el signo de Pitres, la desaparicion del sonido timpéanico en el
espacio de Traube, la reaparicion brusca, y hasta exagerada
de las vibraciones vocales inmediatamente por encima de la
linea que limita superiormente la zona maciza, la falta de es-
tertores crepitantes, y la claridad de la egofonia. En nuestra
enferma, como la ampliacién toricica no era considerable, no
habia tampoco asimetria toracica y el eje del esternon coinci-
dia con la cuerda que pusimos tirante desde el centro de la
horquilla hasta la parte media de la sinfisis pubiana (la falta
de esta coincidencia, y la desviacién del apéndice xifoides hacia
el lado sano, constituye el signo de Pitres); no habia tampoco
egofonia, pero en cambio, la completa macidez del espacio de
Traube, el no reaparecer las vibraciones vocales gradualmente,
y el no apreciarse estertores de ninguna clase en la zona ma-
cisa, permitieron afirmar con seguridad, casi absoluta, que no
se trataba de un caso de enfermedad de Grancher.

La naturaleza del derrame se puede sospechar por los an-
tecedentes etioldgicos, por el estado general, y por los signos
que proporciona la esploracién de la caja tordcica; pero no se
puede afirmar con completa seguridad, mas que haciendo una
puncion esploradora. En la mayor parte de los casos las pleu-
resias que se presentan como enfermedades primitivas, dan
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lugar 4 un derrame sero-fibrinoso; sélo por excepcioén se en-
cuentra un derrame purulento 6 hemorragico en casos como
el de nuestra enferma, que estando completamente sana hace
tres dias, no presenta hoy mas sintomas que los que produce la
pleuresia. Teniendo ademas en cuenta, que la fiebre era mo-
derada, el tipo de ella continuo, y el estado general bueno;
que en ninguna parte del organismo encontramos indicios de
streptococia, estafilococia pneumonocia 6 colibacilosis; que
tampoco habiasintomas de caquexia 6 discracia hemorragipara,
y que en la pared toraxica no habia edemas, aun antes de ha-
cer la puncion esploradora, nos permitimos afirmar que se
trataba de un derrame sero-fibrinoso.

Es de capital importancia cuando se ha diagnosticado una
pleuresia con derrame, precisar aproximadamente la cantidad
de liquido que contiene la cavidad pleuritica, porque ella
sera la que nos indique cudl ha de ser el tratamiento. La
pleuresia sero-fibrinosa es una enfermedad con dos periodos
bien definidos: El 1.° febril y con formacion de exudado; el
2.% apirético y de reabsorcién mas 6 menos rapida del liquido.
Si la cantidad del derrame no es considerable, podemos y de-
bemos aguardar & que pasado el periodo febril se vaya reab-
sorviendo expontaneamente, y el tratamiento debe limitarse
4 combatir algiin sintoma, y 4 coadyuvar con una intervencion
poco activa al trabajo natural del organismo; sélo cuando el
trabajo de reabsorcion se estaciona 6 va muy lentamente, esta
indicada la evacuacion del derrame durante el periodo apiréti-
co. Muy otra debe ser nuestra conducta cuando el derrame es
desde los primeros dias considerable, porque entonces, antes
de que termine el periodo de incremento, la comprension de
los 6rganos del mediastino puede producir accidentes gravi-
simos y hasta la muerte repentina. ;C6mo conoceremos noso-
tros que corren este peligro los enfermos? Leed el capitulo
pleuresia en las obras de Dieulafoy, porque nadie como este
sabio maestro ha expuesto cuanto debe saberse para precisar
las indicaciones de la toracentesis de urgencia; son libros que
todos manejdis, y que por consiguiente, yo no debo copiar.
Guiados por sus sabias ensefianzas, nosotros vigilamos cuida-
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dosamente en nuestra enferma, la dislocacion de la punta del
corazén, la altura y forma de la linea limitante de la macidez,
los caracteres del pulso, y la frecuencia de la respiracion, y en
cuanto vimos que el pulso era frecuente, blando y pequeio,
y que la punta del corazén latia a la derecha del apéndice xi-
foides, practicamos la toracentesis sin aguardar a gue termi-
nara el periodo febril, por creer que con esta operacion lle-
nabamos una indicacion vital.

+ Practicando la puncién con la aguja nimero 2 del aparato
aspirador de Potain, extrajimos lentamente un litro de exuda-
do, dejando en la cavidad pleuritica una cantidad quizas to-
davia mayor, siguiendo también en esto los consejos de
Dieulafoy, para conjurar de momento el peligro y no expo-
nernos a los accidentes de la decompresién brusca del pulmon.
Elegimos para practicar la puncion el octavo espacio inter—
costal y la linea escapular, por ser este el sitio donde la eva-
cuacién se verifica con mayor facilidad, y el de eleccion, por
consiguiente, cuando, como sucedié en nuestra enferma, el
grosor de la pared toracica no es considerable.

Después de practicada la toracentesis, trazamos cuidadosa-
mente en la pared toricica la linea limitante de la zona de
macidez, y el sitio donde latia la punta del corazén, con obje-
to de seguir paso 4 paso la evolucién del derrame, y conocer
si debiamos 6 no repetir la operacion. En los ocho dias subsi-
guientes, continué la fiebre, y el nivel del derrame se elevo,
pero en reducida extensién y sin llegar a producir gran des-
viacion del corazon; asi es, que con los cuidados higiénicos y
los diuréticos pudimos esperar hasta que empez6 a iniciarse
el decrecimiento. Una vez terminado el periodo febril, vimos
como iba por dias reabsorviéndose el derrame, y como al fin,
4 los 24 de haber practicado la puncién, pudo darse el alta a
esta enferma completamente curada.

Una vez que desapareci6 el peligro de los primeros dias,
nuestra preocupacion fué pronosticar el porvenir de esta en-
ferma, pronostico que dependia de averiguar si la pleuresia
que estaba padeciendo era 6 no tuberculosa.

Poco nos importaba, ni tedrica ni practicamente, que lo
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que parecia pleuresia 4 frigori, fuera en realidad la manifesta-
cién de una infeccién reumatica sin localizaciones articulares
6 una pneumococia pleuritica sin localizaciéon pulmonar; pero
era de capital interés resolver, si el bacilo de Koch habia sido
el agente causal de su enfermedad. .

No creo exagerada la opinion de los que sostienen que la
mayoria de las pleuresias que parecen producidas por el frio,
son en realidad tuberculosas, y que éstas pueden presentarse
en sujetos en apariencia sanos, y curar, por el momento, sin
que en el exudado se encuentre el bacilo de Koch; pero si
creo insostenible la de los que afirman que toda pleuresia pri-
mitiva, en la que no se encuentren otros micro-organismos, es
producida por el de Koch.

Se fundan los que sostienen este criterio exclusivista, en
que la naturaleza tuberculosa de las pleuresias primitivas, se
manifiesta por todos 6 alguno de los caracteres siguientes: 1.°
antecedentes hereditarios tuberculosos en los que la padecen;
2.° antecedentes personales reveladores de haber padecido con
anterioridad otras manifestaciones bacilares; 3.° coexistencia
de tuberculosis latente 6 manifiesta de pulmon, ganglios, larin-
ge O peritoneo; 4.° hallazgo en las autopsias de lesiones tu-
berculosas en las hojas pleuriticas; 5.° resultado positivo de la
investigacion del bacilo en el exudado; 6.° provocacién del
proceso tuberculoso en los conejos, cuando se les inyecta el
liquido sero-fibrinoso en apariencia estéril, y 7.° frecuencia con
quese observa el desarrollo ulterior de la tuberculosis pulmonar.

A excepcion del estudio anatomo-patolégico de la serosa
pleuritica, que afortunadamente no hemos tenido ocasién de
hacer, y de lo que al porvenir de esta enferma se refiere, todo
lo demas ha sido en este caso investigado cuidadosamente, y
hé aqui el resultado: ]

1. No hay antecedentes hereditarios de tuberculosis,
pues lejos de haber padecido esta enfermedad sus antepasa-
dos y colaterales, todos han logrado larga vida y salud flore-
ciente, y tnicamente su madre muri6 4 los 43 afios; pero fué 4

consecuencia de una pulmonia y tras breves dias de padeci-
miento.

X
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2. En su historia patoldgica no se cuentan otras enfer-
medades que el sarampion, paludismo y forunculosis, que
evolucionaron y curaron por completo y rapidamente, habien-
do tenido después excelente salud.

3.° El reconocimiento detenido de todos los 6rganos don-
de puede evolucionar insidiosamente el proceso tuberculoso,
nos revel6 su completa integridad. Para que sobre esto no hu-
biera la mas pequena duda, la aparicion de un ligero catarro
bronquial nos permitié recoger esputos y hacer repetidas ve-
ces su analisis bacteriologico, siempre con resultado negativo,

4.° Los caracteres fisicos y quimicos del liquido extraido
por toracentesis, eran los correspondientes al exudado fran-
camente inflamatorio con proporcion considerable de albumi-
na, y el analisis bacteriolégico, demostré ausencia del bacilo
de Koch.

5.0 Por si los bacilos realmente existian,'y dada su esca-
sa cantidad, 6 distinta morfologia, no podian encontrarse en
el examen en laminillas, acudimos al reactivo mas sensible,
inoculando el exudado en la cavidad peritoneal del coneji-
llo"de Indias, siendo también esta prueba de resultados nega-
tivos. -

Nos falta solo observar 4 esta enferma durante un tiempo
suficiente, para saber si tras de esta pleuresia evoluciona la
tuberculosis pulmonar. Procuraremos hacerlo; ;pero si en pla-
zo mas 6 menos remoto, esta enferma se nos presentara con
lesiones tuberculosas en los pulmones, deberiamos deducir
que el resultado negativo de las demas investigaciones no tie-
ne ningin valor, y que esta pleuresia ha sido ciertamente tu-
berculosa’? A mi juicio, la consecuencia no seria logica. En
- primer lugar, la pleuresia nadie ha dicho que dé inmunidad
contra la tuberculosis pulmonar. En segundo, sin ser de natu-
raleza tuberculosa, puedé, y de hecho es, una de las causas
que predisponen, puesto que el pulmoén del lado afecto ha
sufrido compresiones de las que no se repara tan pronto,
y lo que es peor, tras de los derrames pleuriticos, quedan fal-
sas membranas y bridas que dificultan la libre expansion del
pulmon.
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Por todas estas razones me permito afirmar, que la pleu-
resia de esta enferma no ha sido tuberculosa, y que puede su-
marse con las demds que se aducen para sostener, gwe hay
Dleuresia con derrame sero-fibrinoso, primitivas y no tuber-
culosas. : :

De esta conclusion no puede deducirse que una vez pasada,
y curada aparentemente la pleuresia, ya no debamos preocu -
parnos de los enfermos. Por el contrario, se les debe conside-
rar, por el hecho de haber pasado esta enfermedad, como pre-
dispuestos 4 la tisis pulmonar, y tanto en la convalecencia,
como después, deben estar sometidos 4 los cuidados higiéni-
cos que reclaman esta clase de individuos, los mismos que se
preceptian 4 los que han pasado el sarampién, la coqueluche,
la gripe, las bronco-pneumonias, y todas las demas enferme-
dades que por modificacién del terreno, pueden favorecer la
implantacién y germinacién del bacilo de Koch en el aparato
respiratorio,

Peri-amigdalitis flemonosa.

Houia crinica nom. 49. o

Sala de S. Jozén 9, Alumno abservador: D. Jaime Alomer Bof,eé_.

F. G. de 41 afios, casado, natural de Tarazona (Zaragoza), vecino de
Barcelona, albafiil, y de costumbres desarregladas, abusando de las be-
bidas alcohdélicas,

Sus padres padecieron afecciones del estémago. Ha tenido cinco hi-
Jos que han muerto todos en edad temprana # consecuencia del saram-
pién y sus complicaciones. Han sido ocho hermanos, de los que solo
vive él, habiendo muerto los demés en la infancia.

En los primeros afios de su vida padecié sa rampién y bronquitis. A
los siete una fiebre tifoidea que duré un mes. Desde hace algunos afios
viene padeciendo del estémago, y aquejando piroxis y vomilos pituitosos
por las mufianas.

Habiendo sufrido enfriamiento y mojaduras, principié la enfermedad
actual el dia 30 de Noviembre ultimo con escalofrios, quebrantamiento,
dolor en las fauces, disfagia, voz gangosa y cuello rigido. Los escalofrios
se repitieron varias veces en los tres primeros dias de enfermedad, y, &
juzgar por el aplanamiento y malestar general, ha debido tener bastan -




te fiebre. Los sintomas furingeos fueron creciendoen intensidad, llegan-
do 4 serle imposible la deglucién de loda clase de substancias. En la no-
che del dia 2 de Diciembre, debi6 abrirse algun foco de supuracién por-
que nol6 sabor repugrante y olor fetidisimo, coincidiendo esto con el
alivio de la disfagia. Ingreso en la elinica el 3 de Diciembre.

Es un hombre de consltitucion fuerte é inteligencia poco cullivada.

Esté en cama adoptando indiferentemente todos los decubitos. Piel
turgente y de buen color. Tiene una anquilosis, en flexién. de la rodilla
izquierda, consecutiva 4 un antiguo traumatismo. Temperatura 37,8, Pul-
so fuerte y amplio, latiendo 84 veces por minuto.

Lengua saburrosa. Felidez de aliento. No puede abrir completamen-
te la boea, y hay rigidez del cuello con contractura‘del esterno-cleido-
mastoideo é infartos ganglionares en la parte izquierda de la regién sub-
maxilar,

La cdmara posterior de la boca presenta un enrojecimiento difuso,
aprecidndose ademis edema en la Gvula y en el velo del 'paladar, El pi-
lar anterior izquierdo hace prominencia hacia adelante, liene un color
ligeramente violaceo y presenta una perforacién por donde fluye pus
cuando se comprime en la regién sabmaxilar. La amigdala izquierda
estd roju, abultada, cubierta de exudado pullaceo y presenta también
algunos puntos por donde fluye pus al comprimir.

Inapetencia absolula, algo de sed y estreiiimiento.

DIAGNOSTICO

Peri amigdalitis flemonosa.

PRONOSTICO

Por el momenle no ofrece gravedad, y si no se presentan complics-
ciones su enfermedad terminaré pronto por la curacién.

TRATAMIENTO Y DIARIO DE OBSERVACION

El dia de su ingreso se le dispusieron gargarismos con la disolucién
de resorcina al 2/,,; dieta lactea y un purgante.

El dia 4, el enfermo eslaba apirélico, y los trastornos funcionales
habian mejorado notablemente. La tumefaccién del velo del paladar y
de la amigdala era menor, y apenas se notaba la existencia de pus.

En los dias siguienles la mejoria conlinué, y el dia 6 pudo darsele

alta por curacidn.
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Estrechez del exéfago. Infeccién variélica intercurrente que agravo
la lesi6n exofagica, exigiendo la gastrostomia con urgencia.

4 Hoaa cm}m NUM, B0.

Sala de S, José n.° 15. Alumno observador: D. Luis Barberd:

FILIACION Y ANAMNESIA

S. T. de 22 afios, soltero, natural de Castella del Vallés, carlonero y
de costumbres arregladas. :

El padre muri6 en un ataque apoplético. La madre padeci6 ataques,
probablemente histéricos, Sus hermanous han gozado siempre de buena
salud.

En los primeros afios de su vida padeci6 difteria. Dos meses antes de
iniciarse los sintomas del padecimiento actual, 6 sea & primeros de Enero
R del ufio 1902, pasé una temporada con molestias gastricas, consisten-
A tes, en sensacién de constriccion epigastrica y dolores intensos que se
B calmuban después de la ingestién de alimentos para reaparecer a las dos

6 tres horas, y en eruclos y rejurgitacién de liquidos muy acidos. Estos
- sintomas fueron desapareciendo sin que para ello se sometiera a trala-
miento médico.
Como causas del padecimiento actual, s6lo pudiera contarse el abuso
que ha hecho de comidas picantes,
Hace unos siete meses empezo & notar que le costaba trabajo deglu-
lir los alimentos solidos, y que cuando lo intentaba le producian un do-
: lor en la parte més baja de la regién esternal con irradiaciones hacia el
E hipocondrio izquierdo, espulsando, con néuseas y vémitos, el bolo ali-
menticio que ne habia logrado deglutir. La disfagia fué acentutindose
hasta el extremo de que, er: algunas ocasiones, ni aun los alimentos
liguidos podian llegar hasta el estémago, persistiendo durante muchas
horas los dolores que le ocasionaban las tenlativas de deglucion. En
estas condiciones ingreso en la clinica el dia 17 de Octubre. :

ESTADO ACTUAL

ExaMEN DEL HABITO EXTERIOR.—Es un sujeto hien conformado, de
tisonomia animada é fnleligente, 0jos vivos y color moreno, enjulo
de carnes, pero lodavia bien nutrido. Su piel esta seca, y se conoce que
ha enflaquecido en poco tiempo, porque le sobra cubierta cutanea. Con-




serva energia suficiente, y, cuando no trata de deglutir, acusa bienestar
completo, sin que haya alteracién de la temperatura.

SENSACIONES ANORMALES Y TRASTORNOS FUNCIONALES.—Tiene buen
apetito y algo de sed. Cuando ingiere agua 6 lecke se le ve hacer es-
fuerzos para lograr que pasen estas substancias al estomago, Al Lralar -
de deglutir un bolo alimenticio, aunque sea pequefio y blando, acusa
sensacién de alascamienlo y dolores delras del apéndice xifoides; algu-
nas veces logra hacerle pasar hasta el estdomago y entonces desapare-
cen por el momento las moleslias; pero en la mayor parte de las oca-
siones le devuelve tal como le habia ingerido. Algunas dias sienle =mo-
lestias en la regién epigastrica & las tres horas de haber ingerido &
alimentos, y al cabo de poco tiempo se producen algunas deposiciones
diarréicas, ;

ExpPLORACION DEL EXOFAGO. —Haciéndole deglutir un sorbo de agua y
auscultando mientras tanlo sobre la parte izquierda de la columna ver-
tebral, se percibia claramente el ruido de glu-glu hasta la 8.* vertebral
dorsal, donde cesaba de repente, y si se continuaba auscultando 4 este
nivel, al cabo de un corto rato se oia un nuevo ruido hidro-aéreo que
cesaba en cuando el liquido habia salvado la estrechez. Introduciendo
el esplorador de ballena con olivas de marfil, pasaba con alguna dificul-
“tad la del nium. 1 y se~detenia la del num. 2, viéndose entonces que
desde el extremo de la oliva hasla la parte del tallo que tocaba & la ar-
cada dentaria superior habia una distancia de 33 ctms., lo cual indicaba,
que el esplorador se habia delenido & 7 clms, préximamente por en-
cima del cardias. Cuando se introducia la oliva num. 1, pasaba oprimida
hasta llegar al eslémago, y olro tante ocurria al sacarla, demostrando
esto, que la estrechez es canicular y no desaparece hasta atravesar el _ ' E
cardias. Los esfuerzos para introducir la oliva num. 2 produjeron ligera
hemorragia. Por encima del punto estrechado no se aprecia, con el |

\ esplorador, dilalacion de ninguna clase, y como por otra parte nunca
vomita ni rejurgita substancias fétidas, es de suponer que no hay di-
verticulos exofigicos. Con sondas y bujias conicas, se vi6, que con un
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ligero esfuerzo pasaban las inferiores al num. 18, y sé6lo con fuerles R
presiones, y en varios dias, se consiguid pasar hasta el num. 26; pero T
esto solo se lograba, provocando dolores y hemorragias. b

ESPLORACION DEL RESTO DEL 0RGANISMO.—Choque precordial y tonos
del corazén algo débiles. Pulso blando, regular y algo frecuente, con-
tindose, por término medio, 86 pulsaciones por minuto. Sistema ner-
vioso inlegro, durmiendo tranquilamente todas las noches. Orina clara,
y sin contener substancias anormales.

DIAGNOSTICO

Estrechez exofigica, situada en la ultimo porcién, y comprendiendo
una extension de unos siete centimetros.
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PRONOSTICO

Grave, por el silio, la extension y el grado de la estrechez.

TRATAMIENTO Y DIARIO DE OBSERVACION

Alimentacién liguida compuesta de leche, huevos, caldo con soma-
tosa y vino, Para disminuir los dolores y combatir el espasmo, que con-
tribuye & que en muchas ocasiones sea infranqueable la estrechez, se
dispuso el dia de su ingreso la siguiente pocion: Cocimiento de altea,
200 gramos; bromuro potésico, 6 gramos; clorhidrato de zocaina, 20
cenligramos; jarabe s., 30 gramos, m. para administrar una cucharada
cinco minutos antes de tomar alimento. Dilataeién gradual con la serie
de bujias exofigicas conicas. ’

Dia 18 pe OcTuBrE.— Pasan las sondas numeros 18, 22 y 26. [L.me-
diatamente después del caleterismo puede tomar* con relativa facilidad,
un plato de sopa; pero & las pocas horas no puede ya ingerir mas que.
liquidos.

Dias 20 v 21.—Sesiones de caleterismo con los mismos numeros, é
igual resultado inmediato. Al sacar la sonda num. 26 se la ve manchada
de sangre.

Dias 22 aL 24.—Solo pasan los nimeros 18 y 22. Se le manda tomar
1 gramo de bromuro potésico una hora antes de la sesion de calete-
rismo.

Dias 25 aL 20.—Continuan las sesiones de cateterismo y se logra que
con facilidad, y sin provocar hemorragia, pase hasta la sonda nim. 26.
Puede tomar sopa, tortilla y toda clase de alimentos blandos y el enfer-
mo pide el alta, ofreciendo venir 4 la clinica para continuar el trata-
miento.

Dia 20 pe Noviemsrk.— El enfermo, que no habia seguido nuestros
consejos, se ve obligado & pedir nuevo ingreso en la clinica porque ha-
cia varios dias que no podia tragar méas que liquidos, y en algunas oca-
siones con dificultad. No puede pasar méas que la sonda num. 18,

Dia 22.—Pasan los numeros 18 y 22.

Dia 24.—Con mucho tiempo, y algin esfuerzo, se logré que pasara
hasta el num. 26. Pesaba en este dia 38,5 kilos,

Dias 25 pE NoviemBre A 2 pE DiciemBre.—Confinuan las sesiones
de cuteterismo llegando otra vez al nim. 26. Vuelve &4 podes deglutir
alimentos blandos, y en los dias trascurridos desde la anterior pesada,
ha ganado 1 kilo.

Dia 9 pe Diciemere.—Han seguido las sesiones de caleterismo sin
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lograr hacer penetrar numeros superiores al 26. En este dia se queja de
que el paso de la sonda le ha producido un dolor muy inlenso y se le
prescribe una inyeccion hipodérmica con un centigramo de cloruro
morfico. Pesado, se ve que ha perdido medio kilo en siete dias.

Dia 10 pe DiciemBre. - Cateterismo con las sondas numeros 26 y 28;
esta ultima ha pasado con gran dificultad y provocando hemorragia.

En las ultimas horas de este dia el enfermo siente escalofrios, con
cefalalgia y malestar general. El dia 11 fué festivo y no le vimos,

Dia 12,—Sigue con cefalalgia intensa. La lengua esta saburrosa. La
temperatura es de 38°,3 4 las 10 de la mafiana, y de 38°,5 por la tarde.
El pulso 4 las mismas horas, late 120 y 130 veces por minuto. Se le pres-
cribe: calomelanos y polvo de jalapa. aa. 50 centigramos, en un papel.

Dia 13.—Evacu6 abundantemente y aqueja menos cefalalgia. Por la
mafiana 38° v 112 pulsaciones. Por la tarde 38°,4 y 116 pulsaciones.

Dia 14.—Se empezd & notar una dermatosis con los cardcteres de la
variolosa y se le traslada a Ia sala de aislamiento, donde sigue asistido
por el Profesor Auxiliar Dr. Jaumandreu, que nos remite las siguientes
notas:

«La erupcidén es discreta y se le prescribe solamente una pocién su-
dorifica. La temperatura es de 37°,8, con 104 pulsaciones.»

«Dia 17.—Empiezan & trasformarse las pépulas en vexiculas, Sigue’

practicdndose el cateterismo.»

«Dia 19.—El cateterismo es muy doloroso y provoca hemorragia,
aun practicandole con la sonda nim. 18, por lo cual hay necesidad de
suspenderle.»

«Enpiezan 4 iniciarse la supuracién, ascendiendo la temp®. & 38°,3.»

«Dia 20.—Las pustulas de la palma de la mano se reunen formando
ampollas, que por estar recubiertas de epidermis callosa son duras,
aquejando en ellas dolor espontaneo, y provocandole la presién. Como
estos dolores le impiden conciliar el suefio hay que émplear tépicos cal-
mantes.»

«Dia 24.—Hacia cinco dias que no se sondaba el exdfago, y la disfa-
gia aumenté hasta el estremo de que, con dificultad grande, lograba pa-
sar solamente algunos sorbos de leche.»

«Dia 26.— Imposibilidad completa para ingerir la leche. No se logra
hacer pasar ni las bujias mas delgadas. Enemas alimenticios.»

«La imposibilidad de ingerir liquidos conlinua en los dias sucesivos,
y como sigue siendo infranqueable la estrechez, aun para las sondas de
los nimeros més bajos, y el enfermo se demacra rapidamente, se recla-
ma el coneurso del Catedratico de Operaciones, Doctor Morales Perez,
que practicé la gastrostomia con resultado operatorio satisfactorio,
cuando ain muchas pustulas contenian pus,»
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Leccién clinica en la enfermeria, sobre el easo de
estrechez exofdgica, de la hoja clinica num. 50

Cuando un enfermo se queja de disfagia, y refiere como
éste, que el bolo alimenticio se le atasca en la porcion toraci-
ca del aparato digestivo, casi seguramente se trata de una
estrechez del exofago; el problema diagnostico tiene solamen-
te algunas dificultades, cuando se quiere pasar 4 precisar el
sitio, extension, grado, naturaleza y complicaciones de la es-
trechez. '

Como quiera que el cateterismo del exofago es el proce-
dimiento exploratorio que mas datos proporciona para el
diagndstico de esta enfermedad, a él hay que recurrir en to-
dos los casos; pero no de buenas 4 primeras, sino después de
explorar detenidamente la caja toracica, para estar seguros
de que puede introducirse la sonda sin peligro. En algunas
ocasiones el exofago esta estrechado, porque un aneurisma de
la aorta, un derrame del pericardio, 6 un tumor del mediasti~
no, aplastan este conducto, y si desconociendo esta causa de

-estrechez se introduce el cateter en el exdfago, y con alguna

fuerza se trata de vencer el obstaculo que encuentra para su
libre paso hasta el estémago, las consecuencias pudieran ser
fatales, sobre todo en el caso de que se tratara de un aneuris-
ma, porque su rotura produciria probablemente una hemorra-
gia inmediatamente mortal. Por eso habeis visto que exami-
nado el habito exterior, é interrogado el enfermo sobre las
molestias y trastornos funcionales que acusaba, hemos proce-
dido enseguida a inspeccionar, palpar, percutir y auscultar,
tanto el cuello, como la cavidad toracica. Esta exploracion
preliminar nos sirvio para conocer que sin peligro podiamos
sondar el exofago, y ademas, para excluir en el juicio diagnos-
tico las afecciones antes mencionadas y los tumores del cue-
llo, las afecciones pleuriticas y las lesiones de la columna ver-
tebral, que tambien pueden producir disfagias, aplastando,
desviando 6 espasmodizando el conducto exofagico.
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Tranquilos sobre este punto, hemos seguido examinando
y discurriendo, como se examina y discurre en las clinicas
quirirgicas, principiando por apreciar la lesion, y pasan-
do después i recoger antecedentes para averiguar su natu-
raleza,

Auscultando 4 lo largo de la columna vertebral, mientras
el enfermo deglutia, notamos que el ruido de deglucion se in-
terrumpia bruscamente al nivel de la octava vértebra cervical,
y como sabemos por anatomia que el cardias corresponde a la
cara anterior de la dozava dorsal, este procedimiento explora-
torio nos indicé ya que la estrechez era de la ultima porcién
del exofago. El sitio preciso donde radicaba la estrechez, asi
como su extension, y hasta cierto limite, su naturaleza, nos le
di6 4 conocer el cateterismo practicado con el explorador de
olivas de marfil, y con las bujias conicas. Con unos y otros
instrumentos, vimos que habia un obsticulo que impedia el
paso a las olivas, desde la del nimero 2 en adelante, y 4 las
bujias de nimeros superiores al 18, y que este obstaculo prin-
cipiaba 4 unos 7 centimetros por encima del cardias, puesto
que, apoyando el extremo del explorador sobre la estrechez,
y senalando €l punto donde tocaba el tallo a la arcada denta-
ria superior, se midieron 33 centimetros, medida que es infe~
rior en 7 centimetros, 4 la que por término medio se obtiene
cuando llega el extremo de la sonda hasta el mismo cardias.
El grado de estenosis se vi6 también que era considerable,
pues hasta la oliva nimero 1, pasaba rozando por la estrechez.
La extension se comprobd, tanto al introducir la oliva nime-

ro 1, como al sacarla, porque la sensacion de resistencia se

notaba, en el primer caso, hasta que se introdujo 7 centimetros
mas, y penetré en el estomago, y en el segundo, desde que
volvié 4 franquear el cardias, hasta’ que pasé del punto mas
alto donde habiamos comprobado el obsticulo; se trata indu-
dablemente de una estrechez canaliculada y extendida a los 7
ultimos centimetros del exéfago. Por ultimo, las sensaciones
tactiles que durante la exploracion recibimos, nos dijeron,
que la estrechez era producida por tejidos rigidos; que no ha-
bia cuerpos extrafios en el interior del conducto, y que por
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encima del punto estrechado no existian dilataciones, ni di-
verticulos de ninguna clase; dato, este iltimo, que habiamos
ya sospechado al ver que las materias vomitadas 6 rejurgita-
das por el enfermo, no fueron nunca fétidas.

Reconocida ya la existencia de una estrechez exofigica,
y que ésta no dependia ni de la existencia de compresiones,
ni de la obstrucciéon por cuerpos extranos, era preciso di-
ferenciar, las debidas al simple espasmo de la capa muscu-
lar del conducto, de las que son producidas por lesiones orga—
nicas.

Este individuo parece que es hijo de una histérica; pero él
no ha tenido manifestacion alguna de esta neurosis. A mas de
esto, debiamos tener en cuenta, que la disfagia por espasmo
exofagico, principia bruscamente, y desde el primer momento
adquiere el maximum de intensidad, mientras que aqui se ini-
ci6 y se fué graduando lentamente; que los espasmos y la dis-
fagia que originan, aparecen y desaparecen cuando menos se
piensa, no durando ocho meses sin interrupciéon ninguna,
como ha sucedido en este caso; y por ultimo, que las estre-
checes por espasmos, ceden cuando se hace una presion sos—
tenida con la sonda, permitiendo después el paso de las de
mayor calibre, en tanto que nosotros, con les presiones fuer-
tes, solo hemos logrado hacer pasar, con trabajo, algunas son-
das, sin pasar de la nimero 26: no se trata, por consiguiente,
de una estrechez por espasmo exofagico, sino de una lesion "
orginica de las paredes de este conducto. ’

Las lesiones exofagicas que determinan estrechez, pueden
ser agudas 6 cronicas. Las primeras son inflamatorias 6 mic6- _
sicas, producen dolor continuo, y duran poco tiempo, caracte- !
r>s que permiten excluirlas cuando, como sucede en este caso,
lu estrechez no produce dolores, si no se trata de forzarla, yla
disfagia es de larga duracién. Entre las estrecheces crénicas,
hay que distinguir las neoplasicas, de las cicatriciales.

Las estrecheces neoplasicas, suelen ser cancerosas, y como
tales se las observa de preferencia en individuos de mas de 30
anos; con frecuencia provocan dolores, y al cabo de poco
tiempo dan lugar a caquexia con infartos de los ganglios su-
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pra-claviculares; caracteres todos que faltan en el caso que es-
tudiamos. Las demas neoplasias son muy raras, y su diagnos-
tico no puede hacerse, si no sale alguna porcién de tumor en
los ojos de la sonda y se examina el microscopio, lo cual no
ha ocurrido nunca en nuestro enfermo, pues si bien un dia
nos parecié haber extraido algo anémalo, remitido al labora-
torio, nos dijeron que eran porciones de alimentos y sangre
coagulada.

Este trabajo de exclusién, vemos que nos conduce a esta-
blecer el diagnéstico de estrechez cicatricial, que por impre-
sion habiamos formulado el primer dia, al percibir, por inter-
‘medio de la sonda, una sensacion de dureza y rigidez.

¢Cual ha sido la causa de esta estrechez? Entre sus antece-
dentes etiologicos no se encuentra ni la ingestion de substan-
cias toxicas, ni la de liquidos muy calientes que hayan podido
originar cauterizaciones 6 quemaduras. No ha padecido tam-
‘poco afecciones vencreas ni infecciones de las que pueden pro-
ducir ulceraciones exofagicas. Confiesa unicamente que en su
alimentacion habitual abusaba de los condimentos picantes:
pero esto nos parece insuficiente para esplicarnos la existencia
de una cicatriz en el ex6fago, pues por este conducto pasan
las subtancias alimenticias con bastante rapidez, y es mas bien
en el estémago donde las substancias, simplemente irritantes,
y no causticas, pueden determinar efectos perniciosos. En vista
de esta carencia de datos etiolégicos, tuvimos que pensar en
la lcera esencial 6 peptica del exdéfago, pues ain cuando se
trata de una enfermedad muy rara, no seria ciertamente este
el primer caso observado. A pensar en esta causa de estre-
chez, nos indujo, el referirnos el enfermo que antes de notar
dificultades en la deglucion, habia sentido constriccion epigas-
trica y dolores xifoideos que se aliviaban inmediatamente des-
pués de comer y reaparecian a las dos ¢ tres horas, sintomas
estos, que con gran probabilidad hacen sospechar la existencia
de hiperclorhidria. No basta, ciertamente, con que haya hiper-
clorhidria para que se produzca una ulceracion en el exoéfago;
pero los que la padecen, si un ligero traumatismo, tal cual
puede producirse al deglutir algin huesecillo, determina una
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erosion de la mucosa, esta puede convertirse en una ulceracioén
por llegar hasta ella, por rejurgitacién, un jugo gastrico muy
acido que irritando impide la cicatrizacion inmediata.

Esplicada de este modo la produccion de una tlcera exofa-
gica, facilmente se comprende como el trabajode cicatrizacion
ulterior puede determinar la estrechez, y como esta continia
progresando por la evoluciéon natural del proceso, en una re-
gion como esta que continuamente tiene que estar sufriendo

excitaciones.

Desde que el enfermo principio a sentir las primeras mo-
lestias en la deglucion, estas han ido acentuindose, lo cual in-
dica que el calibre del conducto se va estrechando paulatina-
mente. Con la dilatacion gradual hemos logrado distenderle lo
suficiente para que pudiera pasar la sonda nim. 26, y para que
pudiera alimentarse con leche, caldo, huevos y somatosa; pero
en cuanto el enfermo abandoné la clinica, y se suspendio el
cateterismo, todo lo ganado se perdié en pocos dias, teniendo
que volver al Hospital, con urgencia, porque ni agua podia
pasar. Hemos vuelto a intentar la dilatacion gradual empezan-
do otra vez por los numeros mas bajos, logrando en pocos
difas llegar 4 los mismos nimeros que usaba cuando nos aban-

* dond; pero de aqui no logramos pasar. Viviendo en el hospi-

tal, y con la alimentacién reparadora que le prescribimos, se
se sostiene bastante bien, y aunque no gana en peso, tampoco
pierde, asi es que hemos de continuar con este tratamiento,
hasta ver 1o que con €l se puede alcanzar.

Si a pesar de nuestros esfuerzos no se consigue una dilata-
cion suficiente. para que pueda ingerir alimentos sélidos, el
porvenir de este enfermo es muy triste. Con la alimentacién
liquid.a que hoy usa se puede vivir; pero no es suficiente para
trabajar, y como por otra parte, el necesitar continua asisten—
cia médica le obligaria a vivir en el Hospirtal, es cosa de pen-
sar detenidamente si con otra clase de recursos puede mejo-
rarse su situacion. '

Como mas eficiz que la dilataciéon gradual, con sondas de
calibre fijo, se ha propuesto la distension brusca con sondas
que una vez introducidas en la parte estrechada pueden au-

P I L B




~ §15 .~

-mentar de calibre. Los defectos de esta clase de sondas se ven

claramente reflejados, en las modificaciones que todos los dias
estan sufriendo, habiéndose empleado las cunas, los resortes
y la presion hidrostatica como mecanismos dilatadores, sin lo-
grar dejar satisfechos, mas que 4 los mismos inventores. No
tengo ninguna esperiencia sobre el uso de esta clase de ins-
trumentos; pero 4 juzgar por lo que dicen los que las han em-
pleado, sin haberlas inventado. su manejo es dificil y peligro-
s0, y no se obtienen exitos mas durables que con la dilatacion
gradual.

Cauterizando la cicatriz con catisticos quimicos 6 por me-
dio de la electrolisis, por el momento se obtiene una dilata-
cién suficiente; pero dl poco tiempo el proceso de retraccion
se encarga de volver las cosas a su primitivo estado.

La exofagotomia externa y la estirpacion dela cicatriz, son
operaciones aplicables unicamente 4 las estrechezes de la por-
ci6én cervical. En las de la porcion toracica se ha practicado
alguna vez la exofagotomia externa en la porcion cervical, con
objeto de acortar el camino, y poder con mas facilidad llegar
con los instrumentos a la porcion estrechada; pero esto impli-
ca una complicacién operatoria que no esta compensada por
las ventajas que proporciona.

La exofagotomia interna es una operacion ciega, que en
la regi6n toracica puede ser muy peligrosa, asi y todo se re-
comendaria si sus resultados fueran mas completos; pero si ha
de sostenerse la dilatacion obtenida, e§ preciso seguir practi-
cando la dilatacién con sondas, y si el enfermo se cansa del
tratamiento, al cabo de poco tiempo se encontrarid como antes
de ser operado.

La gastrostomia es la uinica operacion que asegura de una
manera definitiva la ingestion de alimentos. Estableciendo una
fistula gastrica, el problema de la alimentacién ya no tiene
que, preocuparnos, y hasta es posible pensar en obtener con
ella 1a curacion definitiva, puesto que dejando de ser irritada
la cicatriz por los alimentos, el cateterismo por via bucal, 6 el
retrogrado por la misma fistula gastrica, dan resultados mas
satisfactorios. La técnica de Kocher facilita y garantiza el exi-
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to de esta operacion. La idea feliz que ha tenido Trendelen-
burg, aconsejando que los enfermos mastiquen é insaliven los
alimentos, vertiéndoles después en un tubo que penetrando
por la fistula gastrica los conduce hasta el estémago, ha lo-
grado obviar los inconvenientes que tenia la ingestion directa
de los alimentgs en el estobmago, y la ausencia del fermento
salivar. Es, sin embargo, tan anormal y repugnante la ali-
mentacion en esta forma, y resulta tan molesta una fistula
gastrica permanente, que solo se acude 4 esta operacion como
ultimo recurso.

Como veis, por la ligera exposicién que hemos hecho de
los recursos con que hoy cuenta la ciencia para el tratamiento
de las estrecheces exofagicas, s6lo la dilatacién gradual y la
gastrostomia, deben merecer nuestra confianza. Seguiremos
practicando la dilatacién gradual en este enfermo, y cuando
consideremos que ha fracasado, reclamaremos el concurso de
un Cirujano para que practique la gastrostomia; pero como
esta operacion ofrece tantas menos probabilidades de éxito,
cuanto mas tarde se acude a élla, hemos de procurar que en
este caso se practique con oportunidad. Para ello llevaremos
la curva del peso, dela urea y de los cloruros; mientras se
conserven 4 la misma altura que hoy tienen, seguiremos son-
dando; pero si pierde de peso, y por el examen de la orina
vemos que la nutricién es deficiente, sin aguardar mas, sera
trasladado 4 la clinica de operaciones (1).

-

(1) En la hoja clinica que procede & esta leccién, se d4 cuenta de
como en el curso de la infeccién varidlica, se hizo completamente in-
franqueable la estrechez; y se impuso la %astmstomia de urgencia.

Esta operacion fué practicada por el catedratico de Operaciones,
Dr. Morales Perez, y cuando ya habia transcurrido mes y medio, fun-
cionando perfectamente la fistula gastrica, el enfermo empezé 4 dema-
crarse rapidamente muriendo en pocos dias,

En la autopsia se ha encontrado un neoplasma ulcerado del exéfago
con apariencias de sarcoma, resultado que nos ha sorprendido por las
razones que se exponen en el lugar correspondiente de la leccién eli-
nica (pag 373).
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Embarazo géstrico apirético
Hosa cLiNicA NOM. 51.

Sala del Sto. Cristo n.* 5. Alumno observador: D. Pedro Fusté Canderd

M. V., de 19 afios, soltera, natural de Tremps (Lérida), con residen-
cia en Barcelona, trabaJadora en una fabrica y de costumbres arregla-
das.

Sin historia patolégica familiar. Menstrué por primera vez & los 17

afios, habiend o sido siempre doloroses los periodos menstruales. Pade-
ci6 la viruela & los 16 afios, y posteriormente una fiebre gastrica.

El dia 8 del corriente mes, cend con buen apetito, y al poco tiempo
empezd & notar que la digestion era dificil, presentdndose nauseas, pi-
roxis y dolores intensos en la regién epigéstrica. A la mafiana siguiente
se presentavon vémitos, arrojando lo que habia comido la noche ante-
rior, y .después liquidos de sabor amargo. La cefalalgia intensa y el
quebrantamiento la han obligado 4 guardar cama. Desde el segundo dia
se presentd diarrea, y temiendo que se prolongora la enfermedad, pidi6
entrada en el Hospital, ingresando en nuestra clinica el 11 de Diciem-
bre.

Se queja de cefalalgia frontal, quebrantamlento mal gusto de boca,
inapetencia, sed, estado nauseoso y dolores en la regién epigistrica con
irradiaciones hacia los hipocondrios. '

En su habito exterior no se observa nada anormal. No tiene fiebre y
el sensorio estd despejado.

Lengua saburrosa. Vientre blando y ligeramente doloroso’ 4 la pre-
sion. Vémitos biliosos cuando ingiere alimentos. Diarrea no muy abun-
dante y algo fétida.

DiaenésTico.—Embarazo gastrico apuréhco producido por indiges-
tién.

Prondstico.—Completamente favorable.

Draro DE OBSERVACION Y TRATAMIENTO,—En la primera visita se la
prescribi6: dieta absoluta, un purgante de citrato de magnesia y unos
sellos con 50 centigramos de benzonaftol p. t. uno cada seis horas.

Al dia siguiente habian desaparecido los vomitos, y la cefalalgia era
menor. Continuaba apirética.

El dia 13, estaba limpia la lengua, acusaba completo bienestar, y
sentia apetito. Permanecié un dia més en la clinica y se la di6 el alta.
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Dispepsia nou.t_'o-motriz con hipoclorhidria
Hosa crinica nom. 52
Sala del Sto. Cristo n.° 13. Alumno observador: D. Juan Coret A mbrios
F. F., de 56 afios, viuda, natural de Montbri6 (Tarragona), residente
en Barcelona, sirviente, y con una vida agitada en la que uo han faltado

preocupaciones y digustos.
Su padre fallecié 4 los 69 afios de una enfermedad del estémago. La

madre era histérica, tuvo ictericia y fallecio de apoplegia. Han sido

doce hermanos, de los cuales sdlo viven dos.

Empez6 & menstruar 4 los 13 afios, siendo las primeras reglas esca-
sas y dolorosas; después se regularizaron. A los 30 afios tuvo un em-
barazo y parto normales, no pudiendo criar & su hijo por tener hidro-
galaxia. :

A los siete afios padecié el sarampion, que evolueioné normalmente
sin dejar reliquias. A los 32 afios tuvo una infeccion gastro-intestinal
muy accidentada, y que dur6 dos meses.

Atribuye la enfermedad actual al desarreglo en las comidas, refi-
riendo su principio al mes de Julio ultimo, desde cuya fecha empez6 &
notar sensacién de desfallecimiento, estado vertiginoso, inapetencia,
peso en la region epigéstrica y constipacién rebelde. Estos sintomas han
persistido con alternativas de mejoria y agravacion, ingresando en el
Hospital el dia 25 de Septiembre ullimo.

Cuando nos hicimos cargo de su observacion (10 de Octubre), en
ayunas se encontraba bien, comia con regular apetito, al poco tiempo
de comer aquejaba sensacion de peso en el estomago, y dos horas des-
pués acusaba dolor, no muy intenso, en la regitn epigéstrica con irra-
diacién hacia los hipocondrios.

Es una mujer cuyo aspeclo revela una vejez anticipada, el pelo es ya
blanco, la mirada poco espresiva, el color palido, y es algo obesa. En la
eolumna vertebral se nota una ligera cifo-escoliosis con la convexidad
hacia el lado derecho.

Lengua ligeramente saburrosa. El vientre aparece algo abultado, por
el desarrollo de tejido adiposo. Palpando en la region epigéstrica se
nota una sensacién de resistencia en la corvadura mayor del estémago,
y se produce dolor en la regién pilérica; los latidos de la aorta se tras-
miten hasta las paredes del estomago. Administrando tres gramos de
bicarbonato de sosa y otros tres de acido tartrico se produjo la insu-
flacion del estomago, y entonces pudo comprobarse, que esta viscera se
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distendia algo mas que en el estado normal, verificaindolo principal-
mente & espensas del fonde de saco mayor. El higado y el bazo se ¢n-
contraban algo aumentados de volumen. Analizado el jugo gastrico 4 la
hora de haber administrado la comida de prueba de HEwald, se com-
probé la existencia de hipoacidez, con ausencia completa de dcido clor-
hidrico libre. Las deposiciones fecales eran escasas y tardaba varios dias
en evacuar, cuando no tomaba purganles,

Algunos dias se queja de alucinaciones visuales y vértigos. Auscul -
tando en el foeo adrtico se percibe algo reforzado el segundo tono. En
los bordes pos'eriores de los pulmones se oyen algunos silbidos al final
de la inspiracion. El analisis de la orina no descubrié nada anormal. |

Disgnosrico, —Dispepsia neuro-motriz con hipgelorhidria y ligera
dislatacion del estomago. La cifo-escoliosis parece reliquia del raqui-
tismo.

Pronoésrico.—Es serio, porque su enfermedad exige cuidado y régi.
men alimenticio especial, que no podra proporcionarse cuendo aalga del
Hospital.

DiARIO DE OBSERVACION Y TRATAMIENTO.—Régimen alimenticio con-
sistenle en dos comidas de carne asada, y dos litros de leche en los in-
térvalos. Para estimular la secrecién de las glandulas peplicas, se em-
plearon los alcalinos en pequefias dosis, prescribiéndose la siguiente
férmula: Carbonalo de magnesia y bicarbonato de sosa a. a. 3 gramos;
papaina un gramo m.® para cuatro sellos, de los que tomara uno antes
de cada comida. Con objeto de regularizar las funciones inteslinales
tomaba lodas las noches una pildora formulada asi: prodofilino, 2 cen-
tigramos; polvo de céscara sagrada, 20 cenligramos; extracto de bella-
dona, 1 cenligramo, m.® p. una pildora. Se practicé también el masaje
abdominal profundo, para favorecer la evacuacion del estémago y es-
timular el funcionamiento del tubo intestinal,

Con este lralamiento se obtuvo muy pronto gran mejoria, y aunque
algunos dias se quejaba todavia de dolores en la regién epigastrica, la
lengua se limpid, el apetito era bueno, el estrefiimiento desaparecio, y
después de tenerla en observacién una temporada, se la dié alta el dia
6 de Noviembre.

Catarro gdstrico alcohélico, con hipoacidez

HoJa crinica nOm. 53

Sala de S. José n.° 11.  Alumno observador: D. Vicente Bafuls Castelld

J. Ll., de 30 afios, soltero, natural y vecino de Perves, iabrador y
aficionado & las bebidas alcohélicas, de las que ha venido abusando du-
rante mucho liempo.
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Sus padres gozan de buena salud. Entre sus hermanos hay uno que
padece del estémago.

No recuerda haber padecido otra enfermedad que el sarampion en
la infancia,

Aun cuando hacia ya mucho tiempo que venia sinliendo molestias
en el estbmago, no habfa dado importancia & su enfermedad hasta el
mes de Febrero del corriente afio, en cuya fecha prinecipié & preocu-
parle la sensacién de peso que sentia en la region epigastrica 4 las
pocas horas de comer, sensacién de peso que se ha ido acentuando
hasta transformarse en un dolor que le molestaba varias horas, y le
impedia trabajar, En estas condiciones ingres6 en la clinica el dia 22
de Noviembre.

Es un hombre de constlitucién fuerte, y sélo durante las horas de la
digeslion se revelaba en su cara sufrimiento.

Se encuenlra bien en ayunas 'y come con buen apetlto, pero al cabo
de muy poco tiempo empieza 4 notar sensacion de peso y dolor en la

_regiébn epigastrica, no aliviandose hasta que pasan tres 6 cuatro horas.

En algunas ocasiones liene rejurgitaciones acidas y eructos muy fétidos.

Cuando evacua el vienlre, siente ardor en el ano y las deposiciones

salen mezcladas con estrias de sangre roja.

Palpando la regi6én epigastrica se producia dolor en la curvadura
mayor, y se percibia sensacién de resistencia aumentada en las paredes
del estomago.

Extraido el contemdo del esLémago una hora después de haber ad-
ministrado la comida de prueba de Ewald, el andlisis di6 el siguiente
resultado: Acidez total, 036. Acido clorhidrico, 0. Acido lactico, 0. Moco
en gran cantidad.

En las margenes del ano se apreciaba una coloracién violacea.

DiaenosTico.—Catarro gastrico de origen alcohdlico con hipoacidez.
Las hemorragias reclales hacen suponer la existencia de hemorroides
internas.

Pronostico.—Reservado, porque es dificil obtener la curacion de es-
Llas gastropatias, lanto mas cuanto que los enfermos renuncian con difi-
cultad 4 el vicio del alcoholismo. .

DiARIO DE OBSERVACION Y TRATAMIENTO.—Dieta lactea durante los tres
primeros dias, pasados los cuales se le permitié comer gallina asada y
fria. Lavado diario del estdbmago con una disolucién de bicarbonato de
sosa al 2 por 100.

Mejor6 rapidamente y a los cinco dias pidi6 el alta.




Ulcera redonda del estémago con hipex:clorhidria.

Hosa crinica NOM. 54,

Sala de S. José n.° 11.  Alumno observador: D. A. M. Peres y Bofill. .

F. 8. de 27 afios, soltero, natural y vecino de Figols (Lerida), labra-
dor, y aficionado & las comidas picantes, y 4 las bebidas alcohélicas.

Su padre murié 4 consecuencia de un tumor en la regién parotidea.
La madre vive padeciendo una afeccién cardiaca.

A los tres 6 cualro afios pas6 el sarampion, y después solo recuerda
haber padecido algunos romadizos, y una enfermedad cuya causa cree
fué una insolacién. ;

Viene padeciendo del estémago desde que tenfa doce afios. Sus mo-
lestias consistian, durante los primeros afios de su padecimiento, en
dolores intensos de estomago que se presentaban al poco liempo de to-
mar alimenlos, y que no cesaban hasta que vomitaba. Estos dolores
y estos vémitos han desaparecido durante largas lemporadas, exacer-
bandose en otras. Hard cosa de cinco meses los dolores se hicieron in-
tensisimos y tuvo varios vémitos con el aspecto de los posos de eafé,
Desde entonces casi no ha‘tenido un dia tranquilo, y al fin se vi6 obliga-
do & ingresar en la clinica el 22 de Octubre.

Es un hombre bien conformado, moreno, velludo, enjuto de carnes
v que por su aspecto se hubiera creido que tenio cerca de 40 afios.

Siente apelilo y come con gusto; pero al poco tiempo de ingerir los
alimentos se presenta un dolor intenso en el centro de la regién epigas-
trica, con irradiaciones hacia los hipocondrios y la columna. vertebral,
el cual dura dos 6 tres horas, 4 no ser qne vomile, en cuyo caso desa-
parece inmediatamente. El dolor es més intenso cuando el enfermo esta
en decubito supino y no se exacerba presionando sobre la pared ante-
rior del estémago. Los vémitos son precedidos por una sialorrea abun-
dante, y en algunas ocasiones por rejurcitacion de liquidos dcidos con
piroxis. Mientras ha permanecido en la clinica los vomitos han sido
siempre alimenticios é intensamente 4cidos, presentandose en ellos ias
reacciones del acido clohidrico libre. Como habia tenido recientes gas-
trorragias no se hizo el cateterismo para estraer y analizar el contenido
del estémago. ”

La lengua estd humeda, afilada én la punta y ligeramente saburrosa
en el centro. El abdomen. estda deprimido y con las paredes fiacidas.

Después de ingerir liquidos se notaba algo de bazuqueo; pero todos los

procedimientos esploratorios indicaron que el volumen y forma del es-
témago era normal.
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D1agnésrico.—Ulcera redonda del estémago, situada probablemente
en la pared posterior. Ligera alonia de las paredes del estomago. Hi-
perclorhidria. b

Proxoéstico. --Grave por los agcidentes que pueden sobrevenir (he-
morragia, perforacion, etc.), y por las reliquias que suelen quedar des-
pués de esta enfermedad (estenosis pxiérlcn tendencia a el desarrollo de
neoplasias).

DiARIO DE OBSERVACION Y TRATAMIENTO.—Reposo absolulo en cama.

‘Dieta lactea, afiadiendo & cada vaso de leche, 2 gramos de bicarbonato

de sosa. Aplicacion de compresas ampapadaa en agua caliente 4 la re-
gién epigéstrica.

Con este tratamiento, siguié los ocho primeros dias que estuvo en la
clinica, y desde el segundo, se calmaron los dolores, desapareciendo
por completo al cuarto dia.

Al sexto dia de tralamiento, el enfermo sintid h&mbre, y se le permi-
ti6 tomar una sopa de sémola & medio dia.

Dos dias después se consintié que tomara pechuga de gallina bien
picada, y al cabo de otros dos dias, racién de carne de vaca asada, sin
que los dolores y los vémitos reaparecieran,

El dia 1.° de Noviembre le trajeron comida de su casa, y reaparecie-
ron los dolores y los vémitos, siendo necesario prescribir dieta absoluta
durante 24 horas.

Desde el dia 2 de este mismo mes, el enfermo no ha vuelto & sentir
molestia de ninguna clase, & pesar de tomar la racién comun del hoépi'-
tal, y el dia 5 se le di6 el alta.

Ulcera redonda del estémago
Hosa crinica NOMm. 55

Sala de San José, n.° 13 Alumno observador: D. José Bosch Agullé

F. M., de 42 afios, casado, natural y vecino de Anejas (Valencia), es-
quilador, y de vida y costumbres arregladas.

Sin historia patolégica familiar. Ha gozado siempre de buena salud,
hasta hace cosa de tres afios, que ha empezado & padecer del estémago,
segun cree el enfermo, por haberse introducido en un lagar de pisar
uva,

Los primeros sintomas fueron, sensacién de plenitud gastrica des-
pués de las comidas, y dolores difusos. Conforme pasaba el tiempo, los
dolores iban siendo més intensos, localizindose claramento en la region
xiféidea, y durando muchas horas. Estos dolores intensos fueron acom-
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pafiados de vémitos, alimenticios de ordinario, pero en varias ocasiones
tuvo hematemesis, seguidas de melenas. Ha tenido lemporadas en las
que los dolores y vomitos se presentaban todos los dias, y en todas las
comidas, y otras en las que s6lo ocurrié esto cada 8 6 10 dias. Una de
estas exacerbaciones con hematemesis, ha ocurrido hace pocos dias,
por lo cual ingres6 en nuestra clinica el dia 1.* de Octubre,

Es un hombre bien conformado; pero algo palido y desnutrido, reve-
landose en su cara los sufrimientos de largo tiempo.

A la media hora préximamente de haber comido, siente un dolor lo-
calizado en la parte superior de la regién epigastrica, con irradiacién
constante hacia la columna vertebral. La exploraciéon sélo nos sirve
para localizar el dolor, pues la presion profunda le despierta, 6 le exa-
cerba siantes no le acusaba el enfermo. Hay estrefiimiento pertinaz.
Como en la clinica no se han presentado vémitos, y parecia peligroso el
sondarle, no se ha podido analizar el contenido del estémago.

Diagnostico.—Ulcera redonda del estomago, localizada probable-
mente en las inmediaciones del cardias.

Pronéstico.—Grave, como lo es siempre el de la ulcera géstrica.

D1ARIO DR OBSERVACION Y TRATAMIENTO.—Dieta lactea, con adicién de
dos gramos de bicarbonato de sosa & cada vaso de leche. Reposo en
cama. Aplieacién de agua caliente 4 la regién epigéstrica. Para comba-
tir el estrefiimiento, se dispuso la siguiente formula: Sulfato de magne-
siz; 40 gramos; Bicarbonato de sosa, 30 gramos; Clorato sédico, 6 gra-
mos m.e p., diluir una cucharada en un vaso de agua tibia, y tomarlo
todas las mafianas, en tres veces, con 10 minutos de intérvalo,

Desde el dia en que se dispuso el tratamiento antes indicado, no vol=
vi6 4 lener vomitos, y los dolores disminuyeron de intensidad.

El dia 21 de Octubre, como parecia que los dolores ya no molesta-
ban, se quiso probar si toleraba algin otro alimento, y se le dié un plato
de sopa; pero inmediatamente lo vomité, y sus dolores se presentaron
cen tal intensidad, que hubo necesidad de prescribir el siguiente cal-
mante: Subnitrato de bismuto, 1 gramo; Clorhidrato de cocaina, 1 cen-
tigrimo, m.® para un papel que lomard cada cuatro horas, mientras
persistan los dolores.

Una vez que pasé este perfodo de exacerbacién, la mejoria continué
sin otra interrupcién, y paulatinamente se fueron agregando 4 la leche,
huevos, féculas y carne picada. El dia 39 de Octubre, encontrandose sin
molestia de ninguna clase, pidi6 el alta.
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Ulcera redonda de] estémago, en el periodo de cicatrizacion
Hosa crinica NOM. 56

LA Sala del Sto. Cristo, nam. 11.—Alumno observador: D. Santiago Gresa

FILIACION Y ANAMNESIA

F. P.; de 28 afios, soltera, natural de Zaragoza, residente en Barce-
lona, cocinera, y de vida y costumbres arregladas.

Sus padres murieron & consecuencia de afecciones cronicas del pe-
cho. No tiene hermanos. ' :

La menstruacién se presenté por primera vez & los 15 afios, y ha sido
siempre normal. ) '

En su infancia se eri6 delicada, y tanto por los datos que ella propor-
ciona, como por las huellas que se observan en su organismo, se conoce
“he que padecié un raquilismo bastante grave. Hace cinco afios paso una
: pulmonia, en cuya convalecencia, dice, que tuvo ya vomitos de sangre.
En el mes de Mayo tltimo, pasé treinta dias en cama, con una fiebre
infecciosa que llamaron gastrica, y desde esta época siempre se ha sen-

A tido delicada, con flojedad é inapeteneia, notando algunos dias que se le
c binchaban las piernas, ;

g Aun cuando, como acabamos de expouner, hacia liempo que no se
b sentia bien, el principio de la enfermedad actual le refiere la enferma al
2R mes de Octubre ultimo, porque desde entonces la debilidad la impidio
R ya el trabajo, la inapetencia era absoluta, y empez0 a notar, cefalalgia,
' g ; dolores en el hueco epigastrico, rejurgitaciones dcidas, vomitos, alimen-
g - ticios la mayor parte de las veces, y de sangre en slgunas ocasiones, y un

- estrefiimiento pertinaz. Ingreso en la clinica el dia 11 de Noviembre por
s la tarde. ;

o : ESTADO ACTUAL

;. EXAMEN DEL HABITO EXTERIOR.—La cara, un poco pdlida, y con expre-
- sion de sufrimiento. El torax se présenta algo aplastado y con nudosi-
dades en la unién de las costillas con los respectivos cartilagos. Las
piernas llaman la atencién por su cortedad, apreciandose incurbacion
hacia adentro de ambas tibias. El paniculo adiposo se conserva bien;

; s . pero los musculos estan poco desarrollados. No tiene fiebre,
' TRASTORNOS FUNCIONALES DEL APARATO DIGEsTIvOo:—En ayunas nota
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mal gusto de boca. Inapelencia, repugniandola especialmente el caldo Y
las carnes. Inmediatamente después de tomar alimentos, siente fuertes
dolores en la regién epigéstrica, con irradiacién hacia la columna verte-
bral, que duran préximamente una hora. Algunos dias se presenta piro-
Xis, con rejurgitacién y vémitos de materias écidas De una manera espe-
cial producia estos dolores, la ingestién de vino, 6 cualquier otra bebida
aleohélica. Aun cuando sélo tome leche, se presentan también dolores,
y con frecuencia la devuelve coagulada y acida. Presenta un estrefii-
miento tan pertindz, que solo después de repetidos purgantes logra
evacuar algunos materiales caprinos,

EXPLORACION DEL EsTOMAGO.—A la inspeccion 1o se nota nada anor-
mal en la regién epigéstrica. Palpando con un poco de fuerza, se des .
pierta dolor en un ponto fijo, situsdo eu la linea media ¥ & unos cinco
centimetros por debajo del apéndice xifvides; no se nolu indu racion, tu-
mor, ni bazuqueo. Percutiendo en en eslado de vacuidad, <e limita bien
el estomago por el sonido timpénico que se observa; pero para fijar sus
limites con mayor precision, se insufld con polvos gasiteros, obtenién-
dose las siguientes medidas: dismetro maximo, 20 ctms.: altura del fon-
do de saco mayor, 11 ctms.; altura del antro pilérico, 8 clms ; pequeiia
curvadura, 7 clms ; estas medidas nos indican que hay una ligers dis-
tension del fondo de saco mayor, acusada por la mayor altura y exlen-
sion del espacio de Traube, y que la gran curvadura ocupa la situacién
normal. Por la exploracion fonendoscopica, obtuvimos un trazado ané-
logo al que proporciona la percusion digito-digital. Haciendo beber agua
4 la enferma, se produjo una zona maciza que permitié limitar la gran
curvadura, comprobindose que ocupaba la situacion normal: lampoco
en estas condiciones se logré provocar el bazuqueo.

Practicado el caleterismo en ayuuas, se comprobd que no habia re-
tencidn.

A la hora de haber tomado la comida de prueba de Ewald, se extrajo
el contenido del estémago, y su analisis di6 el siguiente resullado: Aci-

dez total, 1,75; Acido clorhidrico libre, 0,58; Acido lactico, vesligios.

EXAMEN DEL RESTO DEL 0RGANISMO.—Léngua saburosa, Gingivitis eri-
tematosa. Pulso pequefio y algo frecuente. Orina escasa y encendida,
sin que su andlisis descubriera principios anormales.

DIAGNOSTICO

Ulcera redonda del estémago, situada ‘en las inmediaciones del car-
dias. Por lo que hemos observado en los dias que lleva en la clinica, pa-
rece que estd en el periodo de cicatrizacion,
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PRONOSTI O

Aunque es grave, nos parece que esta en vias'de curacion. Hay que
temer las recidivas y las reliquias propias de esla enfermedad.

DIARIO DE OBSERVACION Y TRATAMIENTO

El dia que nos hicimos cargo de su observacion, se dispuso el si-
guiente tratamiento: Reposo en cama. Un vaso de leche con un gramo
de bicarbonato de sosa cada tres horas, Sulfalo de sosa, 30 gramos; bi-
carbonato de sosa, 10 gramos; clorato sodico, 4 gramos, m.¢ p, L. una
cucharada en un vaso de agua tibia todas las mafanas. Aplicacidon al
epigastrio de compresus empapadas en agua caliente, todas las noches
duranle media hora, ;

Desde el dia 11 al 17 de Noviembre, ha seguido casi igual, no consi-
guiendo vencer el extrefiimiento & pesar de haber tomado hasta tres
cuchavadas de las sales purgantes que lenia prescrilas.

Kl dia 18 de esle mes, se la mando que lomara: aceile de rieino, 30
gramos; resorcina y benzonaftol a. a., 1 gramo; esta formula provoco
vomitos, sin lograr que moviera el vientre,

Dia 19 al 30, ha seguido con dolores, vémitos y estrefiimiento. Se la
prescribio agua de Rubinat, para tomar un viso todas las mafianas.

Del 1 al b de Diciembre se regularizaron las deposiciones, y se ali-
viaron los dolores, desapareciendo los vomitos.

El dia 6 de Diciembre, para versi la toleraba, se prescribi6 una sopa,
¢ inmediatamente se presenlaron otra vez los vomilos y los dolores.

Del 7 al 11 de Diciembre, toleré perfectamente la dieta lactea.

El dia 12, al practicar el cateterismo para volver & explorar el qui-
mismo gastrico, se presentaron vomitos y dolores, tan intensos, que

fué preciso administrarla sellos con un centigramo de clorhidrato de

cocaina.
Del 12 al 31 de Diciembre, siguio en igual estado, tolerando bien la

leche; pero reapareciendo los dolores en cuanto se inlentaba darla sopa
6 huevos.

Desde el 1.° de Enero de 1903, la mejorfa ha sido franca, no habién-
dose present&do ni vomitos ni dolores, & pesar de que paulatinamente
hemos ido afiadiendo & su alimentaci6n, huevos, purés, gallina picada y
carne asada de vaca.

Después de haber estado en la clinica quince dias, sin molestia de
ninguna clase, y tolerando la alimentacion ordinaria del Hospilal, sali6
con alta por curacién, el dia 5 de Febrero.
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Leccién clinica en 1a enfermeria sobre el caso
de tuleera redonda del estémago, de la hoja cliniea
: numero 56 :

En las enfermedades del estémago tiene gran importancia
precisar, hasta donde sea posible, la fecha en que principiaron
a sentirse las primeras molestias; pero muy frecuentemente
ocurre que los enfermos no lo recuerdan, y que en una acci-
dentada historia patologica sea imposible dar valor diagnds—
tico a sintomas que solo por referencia, y de una manera in-
completa, llegamos a conocer. Esto es precisamente lo que
ocurre con la enferma que hoy vamos a estudiar. Al pregun-
tarla desde cuando venia notando los sintomas de la enferme-
dad que hoy la obliga 4 permanecer en el Hospital, nos dice
que los dolores de estomago, las rejurgitaciones acidas, los
vomitos y el estrenimiento, solo datan de principios del mes
de Octubre, y por consiguiente, para ella, es de fecha reciente
la enfermedad géstrica que hoy padece; pero como en su his-
toria patologica se cuenta una pulmonia padecida hace cinco
anos, en cuya convalecencia tuvo una hematemecsis, es logico
suponer quc en aquella fecha tenia ya alguna lesion gastrica
capaz de dar lugar a hemorragias; y el que esta lesion se cu-
rara, 0 haya permanecido latente durante varios anos, recidi-
vando ahora 6 agravandose, no es cosa que pueda sorpren—
dernos.

Los sintomas que hoy presenta, revelan un trastorno fun-
cional del aparato digestivo interesando preferentemente el
estobmago; pero como la gastralgia y los vomitos pueden de-
pender de una sencilla dispeps a 6 ser la manifestacién de una
lesion organica, debemos principiar por establecer esta dife-
renciacion. '

Si el sintoma hematemesis le hubiéramos comprobado nos-

otros, el problema seria de facil solucion, porque él solo bas-"

taria para indicarnos la existencia de una lesion organica;
pero conociéndole tnicamente por las referencias de la en-




ferma, tiene menos valor, pues aun suponiendo que con
certeza se haya tratado de una gastrorragia, al cabo de cinco
afos bien puede haberse curado la lesion que la produjo, y
sin haberse reproducido, tener hoy una enfermedad comple-
tamente diferente.

El diagnoéstico diferencial hemos de hacerle, valorando los
datos que nos proporciona la esploracién, y precisando el ca-.
racter de los dolores y trastornos funcionales.

Palpando y percutiendo la region epigastrica en estado de
vacuidad, y después de haber insuflando el estomago, hemos
visto qu: no hay tumor apreciable ni induracién de las pare-
des del estomago. Hemos comprobado, también, que la si-
tuacion y volumen de esta viscera son normales, pues la ligera
distension del fondo de saco mayor indica unicamente algo
de atonia de la capa muscular. Como por otra parte, en su
habito exterior no hay signos reveladores de caquexia 6 ane-
mia intensa, podemos descartar, desde luego, las neoplasias
malignas, y las gastro-ectasias considerables,

Los dolores se presentan inmediatamente después de co-
mer, pero duran poco tiempo, lo cual nos hace ya suponer
que no hay obstaculos que se opongan a la evacuacion regular "
del estomago. El cateterismo practicado en ayunas demostrd
mas claramente que no habia retencién de alimentos, y a la
vez nos enseno, que la membrana mucosa no segregaba .moco |
ni jugo gastrico, en el estado de vacuidad. La atonia de la i
capa muscular no es tampoco muy acentuada, puesto que no hay ]
posibilidad de producir bazuqueo después de ingerir liquidos %
en el estomago. Unido todo esto a la ausencia de dolor cuando ]
se comprime & lo largo de la gran curvadura, nos permite ex- p
cluir también la dispepsia neuro-motriz y el verdadero catarro 1
gastrico. ' ) ]

Analizando el contenido del estomago una hora después de
haber ingerido la comida de prueba de Ewald, se encontrd
acido clorhidrico libre, y una acidez total algo inferior a la
normal, reconociéndose la existencia de pequenisimas canti-
dades de acido lactico y la ausencia de otros acidos organicos.
No se puede deducir de este unico analisis que la proporcién
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de acido clorhidrico no traspase en otras ocasiones la cifra
normal; pero si nos indica, con seguridad, que la piroxis, las
rejurgitaciones y los vomitos acidos no se deben 4 hiperacidez
orgénica, teniendo que admitir, para explicarles, la existencia
de una hiperclorhidria interminente 6 una ilcera redonda del
estbmago, pues son las dos unicas enfermedades que en au-
sencia de tumor, dilatacion, retencion 4 hipersecrecion per-
manente, pueden ocasionar los dolores, los vomitos y el es-
trefiimiento que acusa esta enferma.

El diagnoéstico diferencial entre estas dos eafermedades
resulta muy dificil. Nosotros nos inclinamos en este caso al
diagnéstico de tlcera, teniendo en cuenta el tiempo en que
aparecen y cesan los dolores, la manera como se presentan los
vémitos, y las sensaciones que acusa la enferma después que
ingiere leche.

Habiéndonos demostrado el cateterismo que no hay  gas-
trosucorrea y que de existir hiperclorhidria es intermitente,
los trastornos digestivos debieran acentuarse en aquellos pe-
riodos de la digestién en que el acido clorhidrico se encuentra
en el jugo géstrico al maximum de concentracién. Por este
motivo, en los hiperclorhidrios los dolores se presentan, 6 se
acentuan, a la hora 6 a las dos horas de haber comido, y no
como en esta enferma, inmediatamente después de ingerir ali-
mentos para desaparecer 4 la hora. En la ilcera redonda las
causas de los dolores son el contacto de los alimentos y las
contracciones de las paredes del estomago, y se presentan,
tanto mis pronto, cuanto mas cerca esté del cardias la super-
ficie ulcerada, pudiendo entonces ocurrir lo que en este caso
sucede, que los dolores se presenten apenas lleguen los ali-
mentos al estdbmago, y que vomitandoles, 6 atravesando pronto

_ el piloro, se calmen al cabo de poco tiempo.

El dolor hemos visto que se despierta comprimiendo en la
linea media, y en un punto fijo situado a .dos traveses de
dedo por debajo del apéndice xifoides, punto que, en el tra-
zado obtenido por percusion, corresponde a la pequena cur-
vadura. Esta localizacién del dolor provocado no puede con-
siderarse como signo patognomonico de la ilcera, porque con
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ligeras diferencias se observa igualmente en muchas dispep-
sias nerviosas; estas diferencias consisten en estar el punto
doloroso a la derecha de la linea media y en relacién con la
situacion del orificio pilérico, cuyo espasmo parece ser la
causa de los dolores; pero repito que este dato unido 4 otros
puede tener algin valor, mas si le queremos dar demasiada
importancia, estaremos expuestos 4 incurrir en graves erro-
res. '

Cuando los dolores son producidos unicamente por la hi-
perclorhidria, la ingestion de alimentos les calma, por de
pronto, puesto que se diluye el contenido del estémago, y si
la substancia ingerida es leche, con doble motivo, pues ade-
mas de diluir, neutraliza el icido clorhidrico por ser su reac-
cién alcalina. El observar en esta enferma que la ingestién de
leche, lejos de calmar, exacerba los dolores, nos inclina tam-
bién 4 suponer que son producidos por una ulceracin.

Inclinados & diagnosticar una ilcera por el anélisis que he-
mos hecho de los trastornos funcionales que acusa esta enfer-
ma, el recuerdo de que entre sus antecedentes morbosos hay
una hematemesis puede ya tener verdadera importancia, por
que este sintoma completaria un cuadro, que sin él no seria
del todo caracteristico. |

El que se confundan en clinica la ilcera del estémago y la
dispepsia con hiperclorhidria, se esplica facilmente puesto que
los trastornos funcionales presentan, en uno y otro caso, gran
analogia, y los resultados obtenidos esplorando los caracteres
estiticos y el quimismo gistrico, no siempre nos sacan de du-
das. Nosotros hemos procurado poner 4 contribucion todos
los datos que proporciona el interrogatorio y la esploracién, y
solo en los caricteres del dolor hemos encontrado algo que
poder utilizar. El resultado negativo de la inspeccién, palpa-
cion y percusion es propio de las dos enfermedades. El obte-
nido analizando el contenido del estémago, ni nos ha sacado
de dudas en este caso, ni nos sacarid nunca cuando tratemos
de diferenciar la hiperclorhidria de la ilcera del estémago,
porque si hay hiperacidez, y esta es debida al acido clohidri-
co, puede tratarse de cualquiera de estas dos enfermedades, y
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si hubiera hipoacidez 6 hiperacidez por acidos organicos, ha-
bria que pensar en otra clase de gastropatias. Juzgando por
el resultado del tinico analisis que mosotros hemos practicado,
parece que debiera servirnos para desechar de plano la exis-
tencia de hiperclorhidria, pues la acidez total y la cantidad de
4cido clorhidrico libre eran las mismas que se encuentran
muchas veces en el estado fisiologico; pero como ha tenido, y
tiene algunos dias, piroxis, rejurgitacion y vomitos de ma-
terias acidas, es muy posible que practicando mas analisis se
hubiera comprobado una verdadera hiperclorhidria, puesto
que estos sintomas no podian ser debidos a la existencia de
4cidos organicos, que, como productos de fermentaciones, fal-
tan siempre que hay acido clohidrico libre. Si, por el contra-
rio, se hubiera comprobado una hiperclorhidria bien manifies-
ta, tampoco nos hubizra servido para desechar la existencia de
una tlcera, pues precisamente la hiperacidez parece ser la cau-
sa, si no determinante, por lo menos coadyuvante de la en-
- fermedad de Cruveilhier.

Por ser la hiperclorhidria el trastorno funcional que mas
importancia tiene en esta clase de dispepsias, y el que sostie—
ne y agrava las ulceraciones gastricas, el tratamiento de estas
enfermedades es muy analogo, y 4 primera vista parecerd in-
necesario esforzarse en perseguir su diferenciacion; pero si
para el tratamiento la precision del diagnéstico no tiene gran
importancia, la tiene, y considerable, para el pronostico. La
dispepsia esencial con hiperclorhidria, solo es grave por lo di-
ficil que es obtener la curacién y la posibilidad de que se com~
plique con otra enfermedad; mas por el momento no pone en
peligro la vida. La ilcera, es quizd mas facil de curar; pero
mientras no se detengan sus progresos, puede poner en grave
peligro la vida por hematemesis 6 perforacion, y después de
obtenida la cicatrizacion, quedan a veces reliquias tan graves
como las que habeis tenido ocasién de ver este ano en la cli-
nica, én dos enfermos gastro-ectasicos, pues ya recordareis
que entre sus antecedentes patolégicos se anotaron los sinto-
mas de las ulceras gastricas, que al cicatrizar habian produci-
do la estrechez del piloro.
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Los accidentes graves y las reliquias de las dlceras gastri-
cas, son mas 6 menos frecuentes segin el sitio de la mucosa
donde radique la lesién; y una vez que como probable hemos
formulado este diagnéstico en nuestra enferma, para formar
juicio del porvenir que la espera, volvamos 4 poner 4 contri-
bucion les datos, que, con alguna probabilidad, pueden indi-
carnos donde radica la supuesta tilcera.

Como el dolor le acusa la enferma en la linea media y 4
poca distancia del apéndice xifoides, la presién no muy pro-
funda le despierta aun en estado de vacuidad, y los vémitos
se presentan inmediatamente después de comer, hay motivos

~suficientes para suponer que la ulceracién esti en la region
del estomago que primero se pone en contacto con los ali-
mentos, en las proximidades del cardia, y en la pequeiia cur-
; vadura cerca de la pared anterior. Esta localizacién nos tran-

chez pilérica consecutiva, y, hasta cierto punto, aleja el temor
de perforacion peritoneal; pero el peligro de hematemesis per-
siste.

El tratamiento que yo creo mejor, le conoceis por haberlo
visto emplear, con resultados satisfactorios, en todos los en-
fermos de esta clase que hemos tenido en la clinica. Con obje-
to de neutralizar la acidez del jugo gastrico, y de evitar toda
f clase de irritacion, prescribo la dieta lactea exclusiva afadien-
' do a cada vaso de leche, de uno 4 dos gramos de bicarbonato
de sosa. Una vez que por haberse calmado los dolores y de-
{ saparecido los vomitos, suponemos que se ha detenido el pro-
ceso destructivo y ha empezado el de reparacién, tanteamos
' muy paulatinamente la tolerancia del estémago, permitiendo
una alimentaci6n cada vez mas variada y reparadora; primero
les mandamos purés, después huevos claros, mis adelante so-
matosa 6 cualquier otro preparado de carne pulverulento, por
ultimo carne asada fria y bien picada. Durante esta temporada
de tanteo, la leche alcalinizada sigue siendo la base de la ali-
mentacion, y los demas alimentos se administran en cantida-
des cada vez mayores, vigilando constantemente, para retro-
ceder en cuanto reaparezcan los dolores 6 los vémitos. Hay
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quiliza respecto 4 la posibilidad de que se presente una estre-
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enfermos en los que con ocho dias de dieta exclusiva de leche,
el proceso entra en vias de franca curacién, y al cabo de otros
quince, en los que se van administrando pures, huevos claros
y somatosa, toleran después la carne asada y muy pronto la |
alimentacion comin, pudiendo considerarseles curados en
poco mas de un mes. Otros, por el contrario, necesitan varias
semanas de dieta lactea, y cuantas veces se intenta darles otra
clase de alimentos, reaparecen los dolores y los vomitos; pero
si con un régimen alimenticio adecuado, prescribimos los al-
calinos en dosis suficiente, y favorecemos el trabajo de cica-
trizacion con los demas medios que ahora vamos a esponer,
rara vez dejaremos de obtener la curacion antes de tres meses.
Las tlceras del estomago, progresan y tienden & perforar sus
paredes mientras el jugo gastrico acido digiere la mucosa,
y mientras una continua excitacién se opone 4 la cica-
trizacion. En un medio alcalino, y sin sufrir continuas
excitaciones, su tendencia natural es & cicatrizar rapida-
mente. ' ¢

Creo completamente iniitiles, el subnitrato de bismuto, el
tanino, el nitrato de plata, el yodoformo y cuantos medica-
mentos se han preconizado como topicos para las ulceraciones
gastricas. A mas del régimen alimenticio, y los alcalinos, yo
recomiendo unicamente el reposo absoluto en cama, para im-
pedir toda presion y estiramiento, y las aplicaciones locales de
compresas empapadas en agua muy caliente con objeto de es-
timular algo el trabajo reparador. Obligo 4 los enfermos a
permanecer en cama por lo menos ocho dias, y mas tiempo
cuando persisten los dolores y los vomitos. Las aplicaciones
calientes las aconsejo principalmente por la noche y durante
una hora.

En la mayor parte de los casos, hay necesidad de combatir
el sintoma estrenimiento, sobre todo mientras los enfermos es-
tan sometides a la dieta lactea exclusiva, y para ello emplea-
mos un laxante alcalino compuesto de sulfato, bicarbonato y
clorato de sosa, variando la proporcion de las dos primeras
sales segin el efecto que produzcan.

Cuando los dolores son muy intensos, hay que calmarles,
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y entre los distintos medicamentos que con este objeto pueden
emplearse yo prefiero la cocaina.
Los vomitos no exigen tratamiento gspecial, ceden con el
régimen alimenticio y los laxantes; pero si en un principio, ni
aun la leche alcalina se tolerase, lo mejor es darla helada y a

cucharadas cada diez minutos, aumentando la cantidad, y espa-

ciando la dosis, conforme se vaya estableciendo la tolerancia.
El tratamiento de los accidentes graves, hematemesis y
perforaciones, sera objeto de otra leccion.

Gastro-ectasia por estenosis pilérica
Hosa CLINICA NUM. b7.

Sala de S. José n.° 8. Alumno observador: D. Santiago Montero Portas

FILIACION Y ANAMNESIA

F. J., de 38 afios, casado, natural y residente en Odena (Barcelona),
labrador, y de vida y costumbres arregladas. >
Su padre estuvo nueve afios hemiplégico. 1gnora las enfermedades
que han padecido los demés individuos de su familia,
Hace 20 afios padecio una enfermedad que le durdé bastanle tiempo,
y cuyos sinlomas principales fueron, dolores intensos en el epigastrio,
vomitos y repelidas melenas precedidas de estado vertiginoso, y segui-
das de un estado de anemia con debilidad. Esta enfermedad curs, no
Labiendo padecido desde entonces mds que una erisipela de la cara y
cuero cabelludo, g
La enfermedad actual, cree el enfermo que principié unos trece me-
ses antes de ingresar en el Hospital, y se manifesté primeramente por
eructos fétidos y vomitos. Su estado no le ha inspirado cuidado hasla
hace unos tres meses, desde cuya fecha los vémitos vienen siendo mas
frucuentes, y van precedidos de dolores en la region epigastrica. Esta
“en la clinica desde el dia 11 de Septiembre, y nosotros le encontramos
en la cama que hoy ncupa cuando principiamos el curso,

ESTADO ACTUAL

EXAMEN DEL HABITO EXTERIOR Y ESTADO GENERAL.—Permanece en la
cama,-casi constantemente, por falta de fuerzas. En su cara se reflejan
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los sufrimientos y el mal eslar general que acusa. Esta considerable-

mente demacrado, teniendo los ojos hundidos en las érbitas, y marcin-

dose extraordinariamente todos los relieves 6seos. La temperatura es
normal y el pulso blando y pequefio.

TRASTORNOS FUNCIONALES DEL APARATO DIGEsTIVO.—Tiene apetito y
sed intensa. Por la mafiana, antes de desayunarse, nota ya eructos
fétidos, rejurgitaciones dcidas y naduseas con tendencia al vértigo. Des-
pués del desayuno, tiene unos momentos de calma; pero al cabo de
muy poco tiempo acusa un dolor quemante en el epigistrio. Por las
tardes aumentan los dolores y los eructos, no consiguiendo un mo-
mento de calma hasta bien avanzada la noche. Cada dos 6 tres dias se
presentan vomitos arrojando grandes cantidades de un liquido #cido y
fétido, en el cual sobrenadan particulas de alimentos no digeridos, y que
4 veces son los ingeridos varios dias anles Los dolores no guardan re-
lacién conslante con la ingestion de alimentos, y s6lo desaparecen del
todo, cuando con los vomitos 6 la sonda se evacua completamente el
estomago. Hay estrefiimiento pertiuaz.

ExpLorACION DEL ESTOMAGO.—Por inspeccion se nota un abultamiento
de la.region epigastrica, y tijaindose un poco se perciben los movimien-
los peristalticos del estomago. La palpacion no despierta dolor ni
permile apreciar lumoracién 6 induracién de los paredes del estomago.,
Constantemerte se puede provocar un ruido de bazuqueo por debajo de
| la linea costo-umbilical de Bouchard. Insuflando el estémago, la ins-
l' peccidn, palpacién y percusién permiten comprobar una distension
: considerable del estomago y fijar los siguientes limites: la gran curva-
dura desciende hasla dos centimetros‘por debajo del ombligo, el fondo
de saco mayor asciende hasta la sexta costilla, y la pequefia curvadura
esld & dos centimelros por debajo del apéndice xifoides,

Practicando el cateterismo doce horas después de la ultima comida,
se extraen siempre reslos alimenticios.

Evacuado el estomago con la sonda, y prévia la administracion de la
cumida de prueba de Ewald, se extrajo una hora después el contenido
del estomago, y su anélisis dio el siguiente resullado: acidez total, 1,496;

: acido clorhidrico libre, 0; acido lactico, cantidad apreciable con el reac-

| _ tivo de Uffelmann.

' EXAMEN DEL RESTO DEL ORGANIsSMO.—Tonos cardiacos algo apagados.
Fenomenos de catarro bronquial (silbidos y roncus diseminados por el
dorso). Amiostenia, insomnio, y en algunas ocasiones, cefalalgia, Orina
escasa, de 800 a 1050 gramos.

DIAGNOSTICO

Gastro-ectasia, con retencion y atonia de las paredes del estémago.
A juzgar por los movimientos peristalticos exagerados, y los dolores
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casi conlinuos que aqueja el enfermo, parece muy probable que esta di-
latacién sea debida & estrechez pilorica, y si tenemos en cuenta que,
aunque en fecha remota, ha tenido sintomas de ulceracién gastrica, no
serd aventurado suponer que se trata de una estrechez cicatricial.

PRONOSTICO

La gastro-eclasia, en el grado que la tiene este enfermo, es siempre
una enfermedad grave; pero si es, como suponemos, una eslrechez or-
génica del piloro, la causa que la ha producido y sostiene, el pronéstico
ha de ser gravisimo, pues la medicina no puede aspirar mas que & pa-
lear la enfermedad, y sélo con la intervencién quirdrgica se podra lo-
grar la curacidn.

DIARIO DE OBSERVACION Y TRATAMIENTO

Alimentacién 4 intervalos regulares de seis horas, consistiendo uni-
camente en leche, somatosa, y carne asada bien picada. Disolucién de
écido clorhidrico al 2/000, para tomar 200 gramos, en las dos comidas,
de carne. Mesage evacuador & las cuatro horas de las dos comidas
principales. Evacuacién y lavado del estémago, con una disolucién de
resorcina todas las mafianas. Gotas amargas de Beaume, para tomar
seis antes de las dos ¢comidas.

Con este tratamiento, se consiguié que pasara doce dias sin vomitar,
Y con muy pocos dolores.

El dia 14 de Octubre cometié una trasgresion del régimen, y se pre-
sentaron otra vez vémitos y dolores intensos, por lo cual se le tuvo con
dieta lactea exclusiva hasta el 27 del mismo mes.

Para probar como se verificaba la evacuacién gastrica, se han sus-
pendido los lavados algunos dias, y enseguida han vuelto 4 presentarse
los mismos sintomas: Convencidos de que este enfermo tendria que se-
guir toda su vida evacuando su estémago con la sonda, y viendo que le-
jos de nutrirse, adelgazaba, le propusimos la intervencién quirdrgica,
y para consultarlo con su familia abandoné la clinica el dia 31 de Octu-
bre, prometiéndonos volver; pero hasta ahora no lo ha cumplido.



