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La mitad derecha de la cara parece colocada en un plano més ante-
rior que la izquierda. La abertura bucal es oblicua, estando mas eleva-
da y separada del plano medio la comisura izquierda. Los surcos y plie-
gues del lado derecho menos marcados, y la sbertura palpebral parecia
4 simple vista algo mayor que la del lado opuesto. Ordenando al enfer-
mo que ejecute movimientos, se observa que hay paralisis completa de
los musculos comisurales y nasales del lado derecho, y parexia del su-
perciliar y mitad derecha del frontal. Los movimientos reflejos, abolidos
en el lado paralizado.

Ageusia completa en la mitad derecha de la parte anterior de la len-
gua, no percibiendo el gusto de una disolucion de quinina y confun-
diendo con una sensacién de frescura la que produce el acido lactico.
Hipercusia del ofdo derecho, 6 mas bien sensacién molesta en este
organo cuando se produce alguin ruido. :

DiacnosTico.—Parilisis facial periférica, lotal en los misculos iner-
vados por el facial inferior, y parcial en losinervados por el superior.
Periostitis sifilitica que ha producido la parélisis por compresién del
nervio en el acueducto de Falopio.

Tralamiento: Jarabe de Gibert p. t. dos cucharadas diarias. Sesiones
electro-faradicas procurando producir rubicundez de la piel de la cara
y contraccciones de los musculos paralizados. ;

El enfermo mejord notablemeate, disminuyendo la tumefaccién' de
la regién mastoidea, recobrando completamente la motilidad del frontal
y superciliar, y empezando & ejecutar movimientos voluntarios con los
musculos comisurales y nasales.

Antes de estar completamente curado, pidi6 el alta y salié del Hos-
pital el 18 de Octubre.

Estudio elinico de las parailisis faciales
y diagnéstico de la que padece el enfermo de la
hoja eliniea num. 24

Conferencia en cdtedra

En la hoja clinica que acabais de oir leer, se consigna
cuanto se ha observado en el enfermo que ocupaba la cama
niimero 10 de la Sala de San José cuando principiamos el curso.
Hay en ella muchos puntos interesantes; pero vamos 4 fijarnos
unicamente en la paralisis facial que padece, sirviéndonos para
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hacer de este modo el estudio clinico general de esta intere-
sante enfermedad.

Nos llamé6 enseguida la atencion la asimetria de su cara, y
empezamos la esploracion reconociendo por el tacto la con-
sistencia de los tejidos de uno y otro lado, para de este modo
excluir la hemiatrofia facial y adquirir la seguridad de que la
referida asimetria dependia de que estaban desigualmente

contraidos los musculos de la mitad derecha y de la mitad
izquierda. Dada la forma general de las facciones, este en-
fermo tenia, 6 una paralisis de los musculos del lado derecho
6 un espasmo de los del lado izquierdo.

Le mandamos enseguida soplar, dirigir las comisuras la-
biales 4 uno y otro lado, elevar las ventanas de la nariz, frun—
cir las cejas y cerrar alternativamente los parpados, y de este
modo reconocimos: 1.° que hay integridad completa de los
movimientos en todo el lado izquierdo de la cara, con lo cual
se deseché la existencia de un hemiespasmo de este lado, y
quedé aclarado, que la asimetria que se notaba en la cara en
estado de reposo, dependia de la parilisis de los misculos del
lado derecho, con preponderancia de los del lado izquierdo,
cuya tonicidad se conservaba integra; 2.° que la paralisis es
casi completa en los misculos comisurales y de la ventana de
la nariz, poco acentuada en la mitad derecha del frontal y su-
perciliar, y casi nula en el orbicular de los parpados; 3.° que
no hay tic ni movimientos coréicos.

Faltabanos sélo hacer el diagndstico topografico y etiolo-
gico de esta paralisis facial unilateral derecha, para poder de-
ducir el pronéstico y plantear el tratamiento.

La unilateralidad de la paralisis nos permitié desechar su
origen miopatico. La amiotrofia tipo Landuzy-Dejerine invade
simetricamente la cara y, ademas, es enfermedad propia de la
infancia, en la que las amiotrofias y paralisis faciales van aso-
ciadas con las de los misculos del cintur6n escapular.

La abolicién de los reflejos y la falta de estigmas histéri-
cos, nos hizo también escluir las paralisis funcionales sin

lesion.
Dentro ya de las paralisis producidas por lesion del sin-



toma nervioso, era preciso principiar por averiguar si ésta
radicaba en la neurona central 6 en la periférica.

Recordando la localizacion y trayectos de las neuronas
motoras centrales, facilmente se comprende que una paralisis
exclusivamente facial, s6lo podria ser explicada por unalesion
limitada al.pie de la tercera circunvolucion frontal y parte in-
ferior de la frontal 0 parietal ascendente, 6 por una de muy
reducida estension en el centro oval. En la capsula interna y en
los pedinculos el manojo geniculado esta tan en contacto con
las vias piramidales y con las fibras radiculares del motor ocular
comin, que no se comprende una lesion de estos sitios sin que
los interese a la vez y sin que, por consiguiente, la paralisis
facial deje de iracompanada de hemiplegia y de paralisis al-
terna de los musculos inervados por el tercer par. Las parali-
sis por lesion de los centros corticales tienen como caracteres
propios: 1.° el estar limitadas a los musculos inervados por las
ramas superior O inferior del facial, por tener su centro estas
dos ramas en distintos puntos de la corteza; 2.° el no determi-
nar trastornos troficos; 3.° el que se conserven los reflejos;
4.° el no dar lugar a la reacccion de degeneracion. El ver
que este enfermo cierra perfectamente los parpados del ojo
derecho, nos inclind al principio a diagnosticar una paralisis
de origen cortical, por suponer que habia integridad del facial
superior; pero fijandonos un poco.vimos que se notaba parexia
de los musculos frontal y superficial que estin inervados por
esta rama, y que, por consiguiente, no habia tal integridad,
sino simplemente lesion menos profunda. Faltaban por otra
parte los demas caracteres de las paralisis de origen cortical:
los reflejos estaban abolidos, y el no presentarse trastornos
troficos es cosa que también se observa en las parilisis perifé-
ricas de mediana intensidad. Aun hubiéramos vacilado en esta
parte del diagnostico, por tratarse de un enfermo sospechoso
de sifilis, en cuya infeccion tan frecuentes son las lesiones
corticales, si un sintoma que después recogimos no nos hu-
biera sacado completamente de dudas. Explorando el sentido
del gusto vimos que habia ageusia, y este sin;oma, en las pa-
ralisis facial, es indicador seguro de su origen periférico. Los
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filetes gustatorios del facial estin contenidos en la cuerda del
timpano, y en su trayecto centripeto se unen al tronco
del nervio poco antes de su salida por el agujero estilo-mas-
toideo y le abandonan nuevamente antes de llegar al ganglio
geniculado, siguiendo ya distinto trayecto hasta los centros
(segun unos autores van con los nervios petrosos hasta el tri-
gémino, segin otros, se unen al nervio de Wrisberg), no tor-
mando parte, por consiguiente, del manojo geniculado, ni
teniendo relacion ninguna con los centros cortico-motores del
facial, cuya lesién por estas razones no puede producir tras
tornos del gusto como los que se observan en este enfermo,

Si la leston que ha de explicar la parilisis observada no
puede radicar .ni en la corteza, nien el centro oval, ni en la
capsula interna, ni en los pediinculos 6 protuberancia, estara
necesariamente en la neuroma periférica, debiendo ahora pro-
curar reconocer: si interesa los nucleos, las fibras radiculares
en la protuberancia, el tronco del nervio en su trayecto intra-
craneal, la porcion del tronco que esta encerrada en el acue-
ducto de Falopio, 6 las ramas que se extienden desde la salida
del nervio por el agujero estilo-matoideo hasta los musculos
dela cara.’

Las columnas que forman en el suelo del cuarto ventriculo
los nicleos de los nervios motores, ocupan tan reducido es-
pacio, que muy dificilmente pueden ser éstos invadidos aislada-
mente ‘por ninguna lesion. Por esta razén, las que interesan
esta parte del encéfalo se manifiestan por un cuadro clinico
cn el que pueden apreciarse atrofias y paralisis en misculos
inervados por distintos pares craneales; si invaden la parte
superior, producen la oftalmoplegia; si interesan la inferior,
la paralisis gloso-labio-laringea. Es casi imposible que esté
interesado ¢l nucleo del facial superior, sin que 4 la vez lo esté
¢l del motor ocular externo, porque los nicleos del facial supe-
rior y del inferior, estin mas distantes entre si, que lo que esta
cada uno, de los correspondientes a otros pares. Una lesion
muy pequeiia no puede interesar 4 los dos niicleos del facial
para asi explicar la paralisis de nuestro enfermo, y. una
lesion algo mayor, interesaria rambién los nicleos del tercero,
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cuarto, quinto y sexto par, por lo menos. Aparte de esto, las
fibras gustatorias de la cuerda del timpano no van 4 parar a
estos nucleos, por todo lo cdal, su paralisis no puede ser de
origen nuclear,

Las lesiones de las fibras radiculares del facial en la protu-
berancia, van siempre acompanadas de las del manojo pirami-
dal antes de su entrecruzamiento, y unidas las unas 4 las
otras, determinan la paralisis alterna tipo Millard- Gluber que
no se observa en cste caso.

Desde su origen aparente en la fosita lateral del bulbo,
hasta que penetra en el acueducto de Falopio, marcha el tron-
co del facial unido a los nervios'de Wrisberg y acistico, y las
lesiones que le interesen en la base del crineo, no pueden
menos- de perturbar la audicion. Este enfermo no presenta
sordera, luego no esta interesado el nervio facial en la parte
del interior del crineo que récorre en unién con el acis-
tico.

Dentro del acueducto de Falopio emite el facial varios ra-
mos, cuyo conocimiento es indispensable para hacer el diag-
nostico topografico de sus paralisis. Por el orden con que salen
son: 1.° nervio petroso superficial mayor; 2. nervio petroso
superficial menor; 3.° nervio estapédio 6 dél misculo del es-
tribo, y 4.° cuerda del timpano. Los dos nervios petrosos
uniéndose a otros ramos del gloso-faringeo, se dirigen a los
miisculos palato-gloso, peristafilino externo y peristafilino in-
terno, y son interesados en las lesiones del facial que asientan
mas alla del ganglio geniculado, lo cual se da 4 conocer por
la parilisis del velo del paladar y los pilares. El estapédio se
dirige al musculo del estribo que esta encargado de tirar de la
cadena de los huesecillos del oido. y poner tensa la membrana
del timpano, oponiéndose su parlisis 4 ésta tension y determi-
nando porello la audicién dolorosa. La cuerda del timpano, esta
constituida por filetes vaso-motores y sensitivos, que llegan al
facial desde el glosofaringeo por los petrosos, 6 desde.el in~
termediario de Wrisberg (no hay todavia acuerdo sobre este
punto), emitiéndoles el facial poco antes de su salida por. el
agujero estilo-mastoideo, para ir a parar, algunos de ellos, ala
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glandula sublingual, cuya circulacién y secrecion presiden, y
los otros, al encuenro del lingual, siendo los encargados de
transportar las impresiones gustativas de la parte anterior de la
lengua; por estos detalles anatomicos se comprende facilmente
que las lesiones que interesen al facial desde el punto de emer-
gencia de la cuerda del timpano hasta el ganglio geniculado,
han de producir trastornos de la secrecién salival, sequedad
de la mitad de la boca; y del gusto, ageusia, en una de las mi-
tades de la parte anterior de la lengua.

Después de salir por el agujero estilo- mastoideo, da el fa-
cial unos ramitos auriculo temporales y occipitales, y se divide
en dos ramas: una superior que se distribuye por los misculos
de la frente, orbicular de los parpados y elevador de las alas
de la nariz, y otra inferior que lo hace por el bucinador y
musculos de las comisuras labiales, anastomosindose con las
ramas del plexo cervical para inervar también algunos muscu-
los del cuello. ‘

Habiendo ya llegado a precisar que la lesién que interesa
al nervio facial de este enfermo asienta en un punto mas peri-
férico que el de su entrada en el acueducto de Falopio, pon-
gamos ahora a contribucién estos conocimientos de anatomia
y fisiologia para concluir de aclarar el diagnéstico topogra-
fico. Si la lesién hubiera interesado a! nervio después de su
salida por el agujero estilo-mastoideo, no habria otros sintomas
que los de parilisis de los misculos de la cara, y estaria inte-
gro el sentido del gusto y la secreciéon salivar. Si le interesara
en el acueducto antes de emitir el misculo estapédio, tendria
ademas audicion dolorosa. Si estuviera la lesion entre el gan-
glio geniculado y el punto de salida de los petrosos, presen-
taria pardlisis del velo del paladar y de los pilares. Obsérvase
paralisis de los misculos de la cara con ageusia y audicion
dolorosa, y no estd paralizado el velo del paladar, luego la le-
sién ha interesado al nervio en el acueducto de Falopio, res-
petando los filetes de los nervios petrosos.

Precisado ya el diagnéstico topografico, para formular el
etiolégico no tendremos que hacer otra cosa sino recordar las
causas que pueden producir lesién del nervio facial en este
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punto de su trayecto, y ver cual de ellas es la que ha determi-
nado la de nuestro enfermo.

Las paralisis periféricas del facial, pueden ser debidas a
traumatismos 6 4 neuritis de causa interna. En el grupo de las
traumaticas incluimos, no solamente las producidas por heri-
das, estiramientos, compresiones externasy conmociones, sino
también las ocasionadas por tumores y exudados que compri-
man al nervio. Entre las neuritis comprendemos desde la con-
gestién del neurilema producida por el frio, hasta la destruc-
cion del cilindro eje.

Este enfermo no nos dice que haya sufrido ningin trauma-
tismo, no hay antecedentes de intoxicacion, no hay senales de
tumor y solamente sospecha haber sufrido la infeccion sifilitica
comprobando nosotros una periostitis del hueso temporal. La
periostitis por si sola, sea de la naturaleza que quiera, puede,
estendiéndose por el acueducto producir la compresion del
nervio. La sifilis puede determinar la paralisis, bien directa-
mente produciendo neuritis, 6 dando lugar a la produccién
de gomas, exdstosis 1i osteoperiostitis.

La periostitis es aqui evidente; la infecci6n sifilitica no esta
claramente demostrada. El enfermo esta en la idea desque pa-
dece esta infeccién, y nosotros la creemos muy probable. Sus
accidentes venéreos, parecen haber sido blenorragias, chan-
cros blandos y sus consecuencias; pero entre estos ultimos,
muy bien pudo pasar confundido un chancro sifilitico. No dice
haber tenido roseola, placas mucosas, ni otros accidentes se-
cundarios; mas también es muy frecuente que pasen desaper—
cibidos. Hoy presenta poliadenitis, y en la clinica se le han
observado tumoraciones del craneo que no han supurado, y
“‘una periostitis, cuya causa, sin la sifilis, no se explica bien.
Hay, por iltimo, un dato importante para afirmar la sifilis:
que con el tratamiento mercurial han mejorado la periostitis y
la paralisis.

El pronéstico de las paralisis faciales, se deduce en primer
lugar de su etiologia, y en segnndo, de su intensidad. Supues-
ta la sifilis como causa, el prondstico no es destavoroble. De
la intensidad de la lesion nerviosa se juzga en clinica: 1.% por
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el grado y extension de la paralisis; 2.°, por su duracién, y 3.9,
por los fendmenos consecutivos que sobrevienen. Las paralisis
ligeras, no suelen ser totales, duran poco tiempo, y no van se-
guidas ni de contracturas, ni de atrofias musculares. Las gra-
ves presentan los caracteres opuestos.

Los caracteres de la de nuestro enfermo, permiten incluir-
la entre las menos graves, y como probablemente la lesion
que la ha determinado no ha sido intrinsica, y si del conducto
que recorre, no tiene nada de particular que conforme han ido
reabsorviéndose los exudados que comprimian al nervio, sus
funciones hayan ido restableciéndose.

El tratamiento debe principiar siempre por alejar la causa
de la paralisis, y nosotros no hemos hecho otra cosa. El mer-
curio y el yodo han sido los iinicas medicamentos empleados,
y con las fricciones y la electroterapia, nos hemos propuesto
solamente impedir la atrofia de los misculos por inaccién.

Neuralgia cidtica y pirexia de dudoso diagnéstico
Hoja criNica N.° 25

Sala del Sto. Cristo n.° 13 Alumno observador: D. Jaime Vila

M. G. de 27 afios, viuda, natural de Fraga (Huesca), residente en
Barcelona, dedicase & vender ostras en ul portal y ha sido siempre de
costumbres morigeradas.

Sin historia familiar. La menstruacién, que principio & los 13 afios,
ha sido siempre normal. Ha tenido cuatro partos, dando & luz cuatro
varones, de los cuales dos murieron & consecuencia del sarampi6n, y
otros dos viven gozando de buena salud.

Padeci6 en la infancia saramplon y escarlatina, y después ha gozado
siempre de buna salud

El dia 11 de Noviembre, estando en el portal de un café vendiendo
su mercancia, empezo 4 sentir dolores y adormecimiento en la nalga,
muslo y pierna del lado derecho, con dificultad para andar, atribuyendo
estas molestias al frio y a4 la postura violenta. Se retir6 4 su casa, Y
aquella misma noche tuvo un intenso escalofrio seguido de calor y su-
dor. A la mafiana siguiente, encontrindose mejor, volvié 4 su ocupacién
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habitual; pero repitiéndose el escalofrio de la noche, 'y exacerbandose
el dolor de la extremidad inferior izquierda, tuvo que renunciar defini-
tivamente & seguir trabajando. Desde entonces los dolores han persis-
tido, y los accesos febriles se han repetido, presenténdose una 6 dos ve-
ces cada dfa, generalmente en las ltimas horas de la tarde 6 por la
noche. Empez6 & los pocos dias & perder el apetitv y las fuerzas, vién-
dose obligada 4 ingresar en la clinica el 27 de Noviembre.

Esté en cama porque los dolores de la pierna no la permiten levan-
turse, y adopta en ella el decubito supino con inclinacién hacia el lado
izquierdo, para evitar la presion sobre las partes que duelen. La extre-
midad inferior izquierda extendida, y la derecha ligeramente flexionada.
Su cara expresa languidez. La piel y mucosas palidas. Se conservan bas-
tante bien el paniculo adiposo ylos musculos, pero la enferma dice que
ha perdido carnes en los pocos dias que lleva de enfermedad. Tempera-
tura: 37+°5 por la mafiana y 38°,2 por la tarde, Pulsaciones 80 y 90 4 las
mismas horas.

Acusa dolores en toda la parte posterior de la extrem idad inferior
derecha, los cuales son conlinuos; pero se exacerban con los movimien-
los y el frio. Comprimiendo en todo el trayecto del nervio ciatico, se
despierta dolor, siendo sobre todo vivisimo, en la escotadura ciatica,
detras del trocanter mayor, y detras de la cabeza del peroné. Estando
la pierna doblada puede flexionarse el muslo basta tocar las paredes ab-
dominales; pero si esta estendida, apenas se puede doblar el muslo sin
que la enferma acuse vivisimos dolores.

Inapetencia y sed. Pulso pequefio y blando. En la fosa supraespinosa
del lado derecho el murmullo vexicular es débil, la inspiracién algo és-
pera, y la expiracién ligeramente prolongada.

Examinando la sangre no se encontré elemeuto anormal alguno. En
la orina tampoto se encontré albimina ui glucosa. :

Diacnostico.—Neuralgia cidtica 4 frigori, y una fiebre cuya patoge-
nia no se puede precisar con seguridad,

TRATAMIENTO Y DIARIO DE 0BSERvACION.—El dia que ingreso en la cli-
nics, se la dispusieron tres vegigatorios del tamafio de una moneda de
diez reales, para colocarles sobre los tres puntos dolorosos del trayecto
del cidtico, aplicando después sobre la superficie denudada un centi-
gramo de.cloruro mérfico. dos veces al dia. Salicilato de sosa, 4 gra-
mos, en seis paquetes, p. t. uno cada cuatro horas. Dieta lactea.

Dia 28 de Noviembre: Siguid con el mismo tratamiento y tuvo 37°5
con 80 pulsaciones por la mafiana, y 39°, con 130 pulsaciones por la tarde.

Dia 29: Se suspendié el salicilato de sosa, y se dispuso un gramo de
biclorhidrato de quinina en dos sellos. Por 'a maifiana, 37°.5 y 90 pulsa-
ciones. Por la tarde, 38°,2 con 100 pulsaciones.

Dis 30: El mismo tratamiento. Se han calmado los dolores. Por la
mafiana tiene 37°,5-con 85 pulsaciones. Por la tarde, después de un vio-
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lenfo escalofrio, sube la temperatura & 39°8 y las pulsaciones & 110, su-
dando después.

Dia 1.° de Diciembre: Se suspende la morfina y sigue con la quinina.
Mafiana 38° y 100 p. Tarde 39° y 100 p.

Dia 2: No ha tenido escalofrios ni sudores. Mafiana 38° con 80 pulsa-
ciones. Tarde 38°2 con 90 p.

Dia 3: Mafiana, 36°,8 con 70 p. Tarde, 38°5 con 90 p.

Dia 4: Han vuelto los dolores en el trayecto del ciatico, segun la en-
ferma, por haberse enfriado al bajar al bafiado. Se la disponen inyec-
ciones con un ¢. ¢. de suero quirugico, en los puntos doloros. Mafia-
na 36°, con 70 p. Tarde, 38°,2 con 90.

Dia 5: Se suspende el biclorhidrato de quinina y toma: Calomelanos
y volvos de jalapa a. a. 50 centigramos, en 2 sellos. Mafiana 38,2 con
80 p. Tarde, 38°,2 con 90.

Dia 6: Mafiana, 37° con 80 p. Tarde, 38°,5 con 100 p.

Dia 7: Mafiana, 36°8 con 78 p. Tarde, 37°,8 con 90 p.

‘Dia 8: Mafiana, 37°,8 con 100 p. Tarde, 38°,5 con 120 p.

Dia 9: Se la disponen 4 inyecciones hipodérmicas con una disolucion
de brombidrato de quinina. Mafiana, 37%5 con 80 p. Tarde, 38° con 80
pulsaciones.

Dia 10: Mafiana, 38°,5 con 80 p. Tarde, 38°,5 con 100 p.

Dia 11: Mafiana, 37° con 80 p. Tarde, 38°,2 con 80 p.

Dia 12: Mafiana, 36°,8 con 70 p. Por la tarde come la enferma con
buen apetito ¢ inmediatamente se eleva la temperatura &4 39° con 100
pulsaciones,

Dia 13: Se han calmado completamente los dolores y le pasa sin ele-
vacion térmica.

En los dias sucesivos ha persistido la apirexia; la enferma come con
buen apetito; se levanta todos los dias, y por ultimo pide al alta el dia
18, pasando por consejo del Profesor al departameunto de convale-
cientes,

Leceion elinica en la enfermeria, sobre el caso de
cidtiea con pirexia de dudoso diagnéstico
de la hoja elinica n." 25

Dos partes tiene el diagnoéstico de esta enferma: la una ex-
tremadamente facil, como ha de serlo el reconocer la existen-
cia de una neuralgia cidtica cuando se presenta, como en este
caso, con todos los sintomas necesarios para que no pueda ser
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confundida con ninguna otra enfermedad; la otra de verdade-
ra dificultad, pues se trata de averiguar la patogenia de una
fiebre remitente, que ha producido palidez y demacracion,
que se resiste a la quinina, y que no va acompanada de alte-
raciones apreciables en ningiin érgano. La cidtica es una neu-
ralgia que no debe producir fiebre, y si tiene alguna relacion
con la pirexia en esta enferma, no puede ser otra que la de
haber sido ambas producidas por la misma causa.

Los trastornos subjetivos de la sensibilidad, y los que se
aprecian por la exploracion, son los que corresponden 4 una
neuralgia ciitica reciente, que no ha producido trastornos tré-
ficos. LLas causas comprobadas en esta enferma, y el curso que
ha seguido, inducen a considerarla como producida por el frio
y dependiente de una sencilla congestion del neurilema. Con
el salicitato de sosa, los 'vegigatorios y la morfina, se calma-
ron los dolores. Con las inyecciones de suero quirirgico,
desaparecieron definitivamente, sin que tuviéramos ocasion de
emplear las inyecciones intraraquideas de cocaina, que habia-
mos pensado ensayar en este caso si se mostraba rebelde 4 los
tratamientos clasicos.

Desde que vimos que los dolores cedian con facilidad, se
fijo preferentemente nuestra atencion en la fiebre, de la cual
todavia no hemos encontrado explicacién satisfactoria. La hi-
pertermia es continua, con exacerbaciones vespertinas, que
cuando son mas acusadas van precedidas de escalofrio, y en los
momentos de remision la enferma esta animada, y hasta co-
meria con apetito, pero no lo hace por miedo a que la alimen-
tacion aumente la fiebre. Esto es lo que viene ocurriendo
durante 29 dias seguidos, sin que la quinina, ni la antisepsia
intestinal hayan logrado dominar la fiebre. Examinada la san-
gre, no se encontraron hematozoarios. Explorados todos los
6rganos, uno por uno, no se encontro alteracion de ninguna
clase. Después de emplear el bromhidrato de quinina en in-
yecciones falté el recargo dos dias seguidos, y cuando ya nos
preparabamos a cantar victoria, la columna termométrica su-
bid otra vez 4 39°, a las pocas horas de haber comido la en-
ferma con buen apetito.
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¢Qué clase de fiebre es esta? No es gripe, porque no hay
fenomenos catarrales, ni dura en esta infeccién 29 dias la fie-
bre, sino se presenta alguna complicacién. No es fiebre tifoi-
dea, porque la fiebre no hubiera sido remitente, y en los
dias transcurridos se hubieran presentado ya trastornos gas-
tro-intestinales y nerviosos. No es palidica, porque no cede 4
la quinina, y no hay hematozoarios en la sangre, ni infarto
del bazo. No es una infeccion debida 4 los micro-organismos,
que son huéspedes habituales del intestino, porque no hay
gastricismo, diarrea, fetidez de las deposiciones, dolores ni
molestias; y ademas, porque no suele durar tanto la fiebre én
estas infecciones vulgares. En la faringe y narices, no hay
vestigios de infeccion. De afeccién aguda del aparato respira-
torio no se trata, porque no hay tos, dispnea ni dolores tora-
cicos, y porque la exploraciéon no ha encontrado signos fisicos
que la revelen. Como no hay ictericia, ni dolor, ni abultamien-
to hepatico, no puede pensarse en una infeccion de origen
biliar. La exploracién del aparato urinario y el eximen del
producto de su secrecién, nos hacen también desechar la posi-
bilidad de una afeccion urinaria que explicara la fiebre. No se
encuentran por ninguna parte signos que hagan sospechar la
existencia de un foco interno de supuracién. En la fiebre que
llamaban reumatica los piret6logos antiguos, no hay que pen-
sar, porque el sintoma dolor ha desaparecido y la hipertermia
persiste, y ademas, la fiebre del reumatismo tede con el salici-

lato de sosa. ;Sera una fiebre de origen tuberculoso? Veo sig-.

nos sospechosos en el vértice derecho, y aun me cuesta traba-
jo pensar en la tuberculosis pulmonar, porque la enferma
no tose..Como mas probable, este es el diagndstico que hoy

hago (1):

(1) En los dias que siguieron al de esta leccién, la fiebre desapare-
cid, y la enferma, después de pasar unos dias en la clinica, pasd al de-
partamento de convalecienles. Ya nos ibamos inclinando 4 pensar que
nos habiamos equivocado en el diagndstico emitido como probable,
cuando el dfa antes de escribir estas cuartillas para enviarlas 4 la im-
Eren‘ta (30 de Diciembre), volvié & la clinica confiebre. Daremos cuenta

el curso subsiguiente en el segundo trimestre. |

LT



Cifo escoliosis desarrollada rdpidamente después de una
enfermedad febril

Hosa criNica ~.° 26

Sala de San José n° 7 Alumno observador: D. Jerénimo Vilarrasa

M. B. de 21 afios, soltero, natural de Vich, tintorero y alpargatero y

de costumbres morigeradas.
El padre tenia el raquis encorvado, y murié6 4 los 43 afios de enfer-
. medad no conocida. La madre murié & los 41 afios, después de haber su-
frido ataques nerviosos. Ha tenido tres hermanos; una nifia que murié
4 los tres afios por enfermedad no conocida, y dos varones de los cua -

les uno muri6 4 loe 10 afios 4 consecuencia de una enfermedad de la ca-

beza, y el otro vive gozando de buena salud, ;
Durante su infancia estuvo sano y robusto. Haré proximamente dos

aflos, cay6 en cama con una fiebre que calificaron de gastrica, porque

tenia hipertermia, lengua blanca ¢ imapetencia; esta fiebre durd pri-
mero siete semanas, recayendo y necesitando guardar cama olros cua-
renta dias. Durante la convalecencia de esta enfermedad, empezo
notar dolores vagos en las piernas, brazos y espalda, y sensaciéon ‘mar-
cada de frialdad en las extremidades inferiores. Pasaron asi dos 6 tres
meses, y empez & darse cuenta de que la fuerza de sus piernas dismi-
nuia; de que se cansaba pronto al andar, yde que al menor esfuerzo
sudaba, & pesar de comer y dormir perfectamente, y haber recobrado
el color y las carnes que perdié durante el periodo febril de su enfer-
medad. Su familia y compafieros empezaron & observar que se iba en-
corbando rapidamente su raquis, siendo la deformidad bien apreciable,
cuando aun no habia transcurrido un afio desde lo que puede conside
rarse como principio de su enfermedad. !

Habiendo empleado infinidad de remedios, se decidié 4 ingresar en
nuestra clinica el dia 12 de Octubre. :

Nos dice que su enfermedad consiste unicamente, en los dolores que
siente en las piernas y cintura, y en la sensacién de cansancio que le
impide dedicarse & sus ocupuaciones habituales. Los dolores no tiencn
Jocalizacion precisa, varian de intensidad, y van unidos 4 una sensacién
de frio. A :

Su cara es espresiva y de coloracién normal. El desarrollo de sus
musculos indica que ha sido, y es de constitucién fuerte. En la columna
vertebral se observa una cifo-escoliosis de la regién dorsal, con curva-
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duras compensadoras en las regiones cervical y lumbar, y deformidades
conseculivas del térax. La cifosis es redondeada y principia en la sep-
tima veriebra cervical lerminando en la segunda lumbar. La escoliosis
liene la convexidad & la izquierda, y su flecha mide 11 milimetros. El
térax es oblicuo con elevacion de la escapula y costillas del lado izquier-
do. Puesto en pie, eleva los hombres y dirige hacia atras la cabeza,
apareciendo el cuello muy corto y con lordosis muy pronunciada. El
pie derecho es un centimetro mas corto que él izquierdo, y ambos pre-
sentan, los dedos con las falanges eslendidas sobre los metalarsianos, y
las bévedas con la curvadura exagerada.

La fuerza muscular aparece normal. Los movimientos se ejecutan
con precisién. Se sostiene sin vacilar; lo mismo con los ojos abiertos
que cerrados. Al marchar no se abserva nada anormal y el trazado, es el
que corresponde & un individuo sano. Sensibidad objetiva. normal.

Los reflejos rotulianos poco acusado. Los reflejos gutural y conjun-
tival abolidos. Cerrando suavemento los parpados, se presenta en ellos
un temblor de oscilaciones rapidas que dura hasta que el enfermo los
abre 6 cierra con fuerza,

Verificada la auapensibn con el aparalo de Saire, se modifica ligera -
mente la escoiiosis, reduciéndose la flecha 4 8 milimitros.

Ha seguido empleandose la suspension en sesiones diarias de medio
minulo. Ha tomado quince bafios sulfurosos 4 38° de media hora de du-
racién, yse le ha prescrito el yoduro polésico. Con este lratamiento se ha
conseguido que no progrese la escoliosis y que el enfermo diga que ya
no le molestan los dolores de la cintura, El temblor de los parpados y la
pérdida de fuerza en las piernas, asi como los dolores y el frio que en
estus partes sentia, han continuado lo mismo, Sigue en la clinica.

Leccion cliniea en la enfermeria, sobre el easo de
cifo-escoliosis
desecrito en la hoja elinieca num. 26

Si los casos interesantes se calificaran en la clinica por las

dificultades que ofrece su diagndstico, y por el grado de cu- -

riosidad cientifica que despiertan, este seria el primero de los
que hemos tenido en este curso.

Es un joven de 21 anos, cuya cara parece que rebosa salud,
y que viene a nuestra clinica desde un punto distante, porque
una enfermedad cronica, deformandole y mermando la fuerza

e



de sus piernas, le impide contiduar dedlcandose al trabajo que
le proporcionaba el sustento.

Cuando en el primer inteérrogatorio recogimos sus antece—
dentes, y nos refiri6 como habia principiado y evolicionado
su enfermedad, lo primero que se nos ocurrié fué que tenia-
mos delante un mielitico 6 un polineuritico. Esploramos la
sensibilidad, motilidad y troficidad de sus estremidades inte-
riores, y s6lo encontramos una disminucién en la intensidad
de los reflejos rotulianos y una ligera deformidad de sus pies;
pero todo ello tan poco marcado, que no puede servirnos para
orientarnos en el diagnodstico. El volumen de los musculos,
la sensibilidad objetiva, la fuerza y precision de los movimien-
tos, y el funcionalismo de los esfinteres, es completamente
normel. Por solo los trastornos de la sensibilidad subjetiva
que acusaba, y por la disminucién de la fuerza muscular de
que €l se da cuenta, porque se cansa pronto, pero que nosotros
no podemos comprobar, no era posible diagnosticar una afec-
cion de médula 6 nervios.

Seguimos esplorando, y nos llam6 enseguida la atencién

~una deformidad de la columna vertebral, € interrogando al
enfermo sobre como habia principiado y evolucionado, nos
dice que empezo a ser notada por sus companeros a los tres
meses de haber pasado la fiebre gastrica, y cuando ya venia
sintiendo cansancio y dolores en las piernas y cintura. Antes
de los 19 afos estaba bien conformado, y que él no se equi-
vocaba en esta apreciacién, nos lo confirma, el que poco
antes fué reconocido para ingresar en el ejército, consideran-
dole util, aunque alegd que sentia dolores y que la pérdida
creciente de fuerzas le imposibilitaba para trabajar.

Por iltimo, continuande y terminando su esploracion, re-
cojemos como tnicos sintomas, el temblor de los parpados y
la abolicion de los reflejos conjuntival y gutural.

Esto es todo lo que se ha podido observar en este enfermo,
y como era muy poco para poder hacer un diagnostico razo-
nado, aguardamos unos dias para seguir observando, y mien-
tras tanto, se escribié a los médicos de Vich para que nos
proporcionaran datos mas precisos sobre la historia patoldgica
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de su familia, sin que después de recibidos hayamos conse-
guido mas aclaracion, y sin que durante el tiempo que lleva
el enfermo en nuestra clinica haya ocurrido nada nuevo que
pueda disipar nuestras dudas.

La cifo-escoliosis, que es el sintoma mas ostensible, ha

: pfincipiado cuando ya tenia el enfermo 19 anos; al poco

tiempo de haber estado durante once semanas con una afeccion
febril; se ha desarrollado rapidamente, y va acompanada de
temblor en los parpados, de dolores y cansancio en las pier-
nas, y de una ligera deformidad en los pies.

Desde luego esta bien claro, que aqui no se trata ni de la
escoliosis del raquitismo infantil, ni de la que, como reli-
quia iltima de esta distrofia, suele presentarse en los primeros
anos de la pubertad, puesto que no presenta lesiones raquiti-
cas en ninguna otra parte del esquelets, y estaba bien forma-
do hasta los 19 anos. No es consecutiva a lesiones ¢ trastornos
funcionales de uno de los miembros inferiores. No es debida
tampoco, ni a lesiones cutdneas ni a pleuresias,

Si esta escoliosis se presentara, sin ir acompanada de otros
sintomas, hubiéramos pensado en las distintas teorias patogé-
nicas que pretenden explicar la escoliosis esencial de la ju-
ventud; pero como va acompanada de trastornos del sistema
nervioso, y la deformidad raquidea que nosotros observamos,
no es de las que comprimen la médula 6 las raices nerviosas,
es preciso que investiguemos si todos los sintomas pueden ex-
plicarse por una misma enfermedad, ¢ si la escoliosis y los
trastornos nerviosos son fendomenos coexistentes que depen-
den de distintas causas.

La escoliosis, los dolores, la debilidad muscular y los tem-
blores, han aparecido 4 la vez; han evolucionado juntos; y pa-
recen haber sido las reliquias de una enfermedad infecciosa,
por todo lo cual es logico admitir entre unos y otros sinto-
mas, una relacion etiologica.

El cuadro clinico completo de una de las enfermedades co-
nocidas del sistema nervioso, no se encuentra. Pensando en las
neuropatias que pueden producir escoliosis, recordamos tres:
el histerismo, la siringomielia y la enfermedad de Friedreich.
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La escoliosis se produce en el histerismo por contractura 6
parilisis de los musculos que se insertan en el raquis; no es
nunca tan acentuada como la que se observa en este caso;
se modifica por la suspensién; como todas las que no llegan a
producir osteopatias vertebrales, y va acompafiada de otros
estigmas histéricos; caracteres todos ellos que faltan en la de
nuestro enfermo, porque la abolicién de los reflejos conjunti-
val y gutural, no es bastante para diagnosticar esta neurosis.
La siringomielia se caracteriza por trastornos sensitivos, tro-
ficos y motores, que ni remotamente se parecen a los aqui ob-
servados. En la enfermedad de Friedreich nos detuvimos un
momento, porque las deformidades de los pies recuerdan algo
las del pie zambo caracteristico de esta enfermedad; porque el
temblor es uno de sus sintomas; porque la sensacién de frio
pudiera explicarse como un trastorno vaso-motor, y porque la
escoliosis es en ella casi constante; pero faltan los sintomas
que mejor la caracterizan: ataxia, marcha titubeante de tipo
cerebeloso, y movimientos atetdsicos 6 coreiformes; sin estos
sintomas, y sin una historia familiar mas clara, yo no me atre-
vo a decir que este enfermo tenga la enfermedad de Friedreich,
aun cuando sea, de las tres neuropatias que producen escolio-
sis, la que se presenta con algunos de los sintomas que tiene
nuestro enfermo.

Como véis, hemos intentado hacer el diagnéstico por ex-
clusion, y de él no podemos sacar otra conclusién, sino la de
que nuestro enfermo padece una cifo-escoliosis, que se ha
desarrollado rapidamente después de una enfermedad infeccio-
sa, y que su origen es probablemente neuropatico, por ir
acompanada de trastornos nerviosos que no dependen de las
incurvaciones del raquis.

Arterio esclerosia' en el periodo cardio-vascular

Hosa criNica n.°27

Sala de S. José n.* 9 Alumno observador: D. Juan Viias

R. L. de 70 afios, casado, natural de Bensisamet, residente en San
Martin de Provensals, labrador y de costumbres morigeradas.
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‘Su madre murié de un aneurisma, y él no recuerda haber padecido
anteriormente otra enfermedad que una pulmonia.

No éonoce, con precision, la fecha en que principié la enfermedad
actual, y unicamente nos dice, que en el mes de Junio de 1901 se vi6
obligado & entrar en el Hospital por sentir calambres, dolores y sensa-
ci6én de frialdad en las estremidades inferiores, trastornos gastro-intes-
tinales, y necesidad de orinar con frecuencia; cuyos sintomas han per-
sistido durante todo el tiempo que viene ocupando la cama donde le
encontramos al principiar el curso.

Es un viejo de cara enjula y palida, con el eirculo senil bien marcado
en las corneas, y eon la piel seca y rugosa.

Arterias duras y flexuosas. Pulso radial, duro, pequefio, late 60
veces por minuto, y presenta una tensién de 27 centimetros de mercu-
rio midiéndola con el esfigmomanémetro de Potain. Esplorando la re-
gi6n cardiaca, nose observa otro signo que el reforzamiento con timbre
metélico del segundo tono adrtico.

Dispnea al hacer algin esfuerzo. Lengua saburrosa; dolor & la pre-
sién en el epigastrio; algunos dias eructos, vémitos alimenticios y dia-
rreas. Cefalalgia y sensacién vertiginosa al incorporarse.

Exédmen de la orina: De ocho & diez micciones diarias. Volumen,
1,200 ¢. c. Densidad 1,012, Color, ambarino, No hay elementos anor-
males.

DiagnOsTICO. —Arterio-esclerosis con meiopragias en varios 6rganos,
siendo en la actualidad los trastornos gastro-intestinales los que més
molestan al enfermo. :

TrarasMiento —Dieta lactea. Salicilato de bismuto, 5 gramos—Polvo
de carbén vegetal, 2 gramos—Pancreatina 1 gramo, mézclese para 10
sellos tomando tres al dia con la leche. En las temporadas que mejora
ba lo dispepsia, tomaba yoduros.

Sin grandes variaciones, ha permanecido en la clinica treinta dias,
trasladandole después 4 otra sala.

Arterio-esclerosis en el periodo mitro-arterial
Hosa crinica N.° 28
Sala del Sto. Criston.® &4 Alumno observador: D. Francisco Muntaner

A. T. de 69 afios, viuda, natural de San Jordi Desvals, residente des-
de hace 47 afios en Barcelona, dedicada al cuidado de su casa y de cos-

tumbres arregladas,
Su madre murid & los 50 afios de una apoplegia.
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Menstrué por primera vez & los 12 afios, continuando siempre el pe-
riodo con regularidad y cesando & los 40 afios. Ha tenido dos hijos que
murieron en edad temprana con accidentes cerebrales.

Padecié en la infancia una flebre eruptiva. Por dos veces ha tenido
fiebres palidicas de lipo cuotidiano y terciano, que cedieron con la qui-
nina. En época remota, que no puede precisar, padecio un ataque de
reumatismo sgudo generalizado, que la obligd &4 permanecer bastante
tiempo en la cama y fué tratado con sangrias.

Aparte de estas enfermedades, habia gozado habitualmente de buena
salud, hasla el mes de Febrero del presente afio, en el que principio &
notar ahogos, palpitaciones cardiacas, dolores en la parte baja del vien-
tre, deseos frecuentes de orinar, y edemas maleolares por las noches.

Aquejando estas mismas molestias ingresé en la clinica el dia 5 de
Octubre.

Esta muchos ratos sentada en la cama porque asi respira mejor; la
cara palida; el vientre algo abultado, y los pies con un edema ligero.

Arterias rigidas. Pulso radial pequefio y tenso, late 100 veces por mi-
nuto. El trazado esfigmogréfico, revela en su conjunto arrilmia por
desigualdad de amplitud de las ondas, las lineas ascendentes vertica-
les, meseta, desaparicion del dicrolismo, linea descendente muy obli-
cua, y con escasas ondulaciones de elasticidad. Choque precordial bien
apreciable, latiendo la punta en el quinto espacio intercostal y en la 1li-
nea mamilar. La auscultacién cardiaca confirma la arritmia, y demues-
tra el reforzamiento del segundo tono adrtico, sin soplos ni desdobla-
mientos.

Dispnea con inspiracién prolongada. Disminucién de la sonoridad en
el plano posterior del torax. Silbidos y eslertores subcrepitantes disemi-
nados y variables; pero més acusados siempre en las bases y bordes
posteriores de los pulmones.

Aqueja moleslias en la region epigastrica y en el hipocondrio dere-
cho; pero la palpacién no permite reconocer cambios anatémicos en las
visceras.

Micciones frecuentes, sin que esté aumentada la cantidad total de
orina, ni se observe en este liquido anormalidad alguna.

DiagnosTico —Arterio-esclerosis, en el periodo mitro-arterial, con fe-
némenos de exlasis venosoen el aparato respiratorio y edemas en las
estremidades inferiores.

TRATAMIENTO Y DIARIO DE 0BSERVACION.—El dia de su ingreso se la
dispuso: reposo y dieta lactea. Con solo este tratamiento desapareeieron
& los pocos dias los edemas de los pies y la dispnea. Entonces se la
prescribio la siguiente formula: Yoduro sédico, 2 gra mos.—Tintura de
lobelia, 20 gotas,.—Agua ¢. 120 gramos.—Jarabe de zarzaparrilla, 30 gra-
mos —Disuélvase y mézclese p. t. tres cucharadas al dia.

Sigui6 con esle tratamiento hasta el 14 de Noviembre, en cuyo dia
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reaparecié el ahogo y volvieron & ponerse edematosos los pies, en viste
de lo cual se suspendi6 el yoduro y se dispusieron inyecciones cada seis
horas, con 2. ¢. c. de la solucién siguiente: Cafenia, 2 gramos.—Ben-
zoato de sosa, 1 gramo.—Agua esterilizada, 20 gramos. Desde las pri-
meras inyecciones mejord la enferma y el dia 18 pidié el alta.

Miocarditis esclerésica
Housa criNica §.° 29

Sala de San J:a-sc | A lumno observador: D. Guillermo Salazar

FILIACION Y ANAMNESIA

P. T. de b2 afios, soltero, natural y residente en Barcelona, cochero
y de costumbres arregladas. Sin historia patolégica familiar.

A los 10 6 12 afios padeci6 dolores reumdlicos en las rodillas y pier-
nas, sin enrojecimiento, que duraron unos tres meses y se curardn me-
tiéndose en un estercolero. A los 19 ¢ 20 afios, una ulcera venérea con
infartos ganglionares, que despues de dos meses curé con un medica-
mento tomado por la via gastrica, y sin usar ningin tépico. Hace algo
més de dos afios tuvo un ligero ataque apoplético, con hemiplegia de-
recha que fué tratada con corrientes eléctricas, y desaparecié 4 los 15
4 20 dias, Casi simultineamente, empez6 4 sentir las molestias del pa-
decimiento actual.

Fueron las primeras, dispnea al subir escaleras 6 al verificar exfuer-
zos, vérligos ligeros, cefalea é insomnio. Con alternativas de mejoria y
agravacién, continuaron estos sintomas por algun tiempo, presentando-
sele después edemas, que le obligaron 4 ingresar en el Hospital del Sa-
grado Corazén, y después en esta misma clinica, donde ocupé la cama
n.° 4, durante el verano pasado. Siendo el mismo alumno que recoge
esta historia interno de la clinica cuando por primera vez ingresoé en ella
este enfermo, recuerda que presentaba: ademas en las extremidades in-
feriores, soplo sistolico en el foco mitral ¢ hidrotorax; y que se le pres-
cribieron los cardiotonicos y diurélicos; practicindose varias veces la
toracentésis con extraccion de varios litros de un liquido seroso, con lo
cual se consigui6 que mejorara bastante y que pidiera el alta 4 los dos
meses.

Muy poco tiempo durdé el alivio, teniendo que reingresar en la clini-
ca el dia 25 de Sepliembre, habiéndonos hecho cargo de su observacién,
el dia 5 de Octubre.
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ESTADO DEL ENFERMO EN LOS PRIMEROS DIAS DE ESTAR
SOMETIDO A NUESTRA OBSERVACION, Y TRA-
TAMIENTO EMPLEADO

En la primera observacién se le encontrd: ortopneico, ciandsico y

. anaséirquico, las venas yugulares animadas de latidos sinerdnicos con los

movimientos cardiacos, el pulso pequefio, blando, arritmico y frecuen-

te, dispnea intensa, signos evidentes de un derrame pleuritico en el lado

derecho, que llegaba hasta la punta del omoplato, y de congestién pasi-

va en ambos pulmones, el higado aumentado de volimen y sensible & la
.presioén, orina muy escasa, encendida y sedimentosa.

En la imposibilidad de practicar la percusién y auscultacién del co-
razén, con la minuciosidad necesaria para hacer un diagnéstico comple-
to, se formulé sélo el de hiposistolia con hidrotorazx y congestién pulmo-
nar por cxtasis,

Estuvo sometido 24 horas 4 la dieta lactea; tom6 30 gramos de aguar-
diente alemén; y el dfa 6 de Octubre empez6 4 tomar la digital en for-
ma de maceracion, al medio por ciento, consumiendo: el primer dia,
100 gramos; el segundo, 90; el tercero, 80; el cuarto, 70, y el quinto, 60.

La orina, desde que empez6 & usar la digital, ha sufrido las siguien
tes modificaciones:

il

Dias Octubre 7 | 8§ 9 1000 11 | 12 | 13| 14 | 16 | 18

Volumen 1700 13000 {2,500 |2,250 |2800 |2000 {2600 | 1050 {1705 (1900

Densidad » » » » » » » | 1028 » »
Urea e » » » » » |2615] » »
ves- | ves-
A]_bll' l.,]. ti-
mina | Vesligios | gios| gios [nada | » » » | » » »

Conforme fué aumentando la diuresis, se vieron desaparecer los
edemas y el hidrotorax, se hizo menos frecuente el pulso, aumenté la
tensién arterial, y disminuyé el volumen del higado.

e
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ESTADO DEL ENFERMO A LOS 16 DIAS DE HABERNOS HECHO
CARGO DE SU OBSERVACION

EXPLORACION DEL HABITO EXTERIOR.—Se levanta todos los dias algu-

nas horas, y solo se queja de tener algo débiles las piernas. En cama,

guarda con igual comodidad todos los decubitos, y solo el izquierdo le
produce algo de dificultad respiratoria. Es un hombre corpulento, de
bastante panfculo adiposo; cara rubicunda, torax y abdomen volumino-
sos. En las piernas, cicatrices de ulceras y un eczema seco. En la parte
superior de la cresta tibial derecha se nota un abultamiento deslizable
y doloroso. En el dorso de los pies y maleolos, un ligerisimo edema que

desaparece con la posicién horizontal. Yoz fuerte, caracter entero y fa-

cultades intelectuales normales.

EXPLORACION DEL APARATO CIRCULATORIO,—Corazdén.—Inspeccién: no
se nota abultamiento precordial, ni es visible el choque de la punta. Pal-
pacion: la punta late débilmente por encima de la sexta costilla; no hay
extremecimiento catario. Auscultacion: F. mitral; ritmo bradiastotico,
tonos normales, algo prolongade el primero. F. tricispide, lo mismo.
F. atrtico; el primer tono se percibe con dificultad, el segundo algo re-
forzado. F. pulmonar; primer tono débil, el segundo aun mis reforzado
que en el a6rtizo. Percusion: Amplificacion de la zona de macidez pro-
funda, que mide 153,11 cenlimetros cuadrados, y rebasa la linea exter-
nal derecha y la mamilar izquierda; la zona de maridez supertficial, no
aparece aumentada. Arterias.—La aorta esta dilatada, segun se com-
prueba por percusién. Lasubclavia derecha, late por encima de la clavi-
cula. Las temporales, flexuosas. La radial, flexuosa, y el pulso es en ella
lento, lleno, duro y arritmico por desigualdad de amplitud y frecuen-
cia en las pulsaciones. El esfigmograma revela estos caracleres y una
meseta muy pronur.ciada. Venas.—Las yugulares, repletas y se elevan
sincrénicamente con los movimientos respiratorios.

EXPLORACION DEL APARATO RESPIRATORIO.—Inspeccion.—Tipo respira-
torio, costal superior; inspiraciones profundas y expiracion algo prolon-
gada. Percusién —Respirando naturalmente, la sonoridad pulmonar
tiene los limiles siguientes: en la linea para-esternal derecha, el borde
superior de la séptima costilla; en la mamaria del mismo lado, el borde
superior de la octava; en la axilar anterior derecha, borde superior de
la décima; en el lado izquierdo, los limites estdn todavia mas bajos.
Respirando profundamente, apenas descienden los bordes pulmonares.
En la regién dorsal, se observa submacidez en el lado derecho, hasta
por encima del angulo del omoplato. Auscaltacién —En el plano ante-
rior, el murmullo vexicular es normal en los vérlices, percibiéndose es-
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tertores secos en el lado izquierdo y subcrepitantes en el derecho. En el
plano posterior, estd disminuido el murmullo vexicalar en la base del
pulmén derecho, con estertores suberepitantes y broncofonia; en el lado

. izquierdo, se oyen también algunos estertores de gruesas burbujas.

ExpLoracION DEL HiGapo.—El borde inferior del higado, rebasa como
un través de dedo del reborde costal.

ExpLoracioN Rapioscopica.—En la pantalla se comprobé el aumento
de volimen del corazbn; la limitacién de las excursiones diafragmati-
cas, y la falla de liquido en las cavidades pleuriticas, 6 por lo menos de
un liquido capaz de producir opacidad.

PRUEBA DE LA PERMEABILIDAD RENAL CON EL AZUL DE METILENO.—El
principio de la eliminacién se verificé en el tiempo.normal; pero hubo
un retardo marcadisimo en su terminacion.

DIAGNOSTICO

Miocarditis esclertsica y dilatacién aértica.

"TRATAMIENTO Y DIARIO DE OBSERVACION

Después de haberse corregido el estado hiposistolico con la digital,
se le dejo sin medicacién mientras conlinué la poliuria.

Como persistian los signos congestivos en pulmones é higado, se le
preseribio: Bromhidrato de yuinina, 4 gramos —Polvo de hojas de di-
gital y extracto de convalaria a. a., 2 gramos m.® p. h. s. a., 40 pildo-

ras. y lomar dos al dia —Resorcina y benzo naftol a. a., 1 gramo.—

Aceite de ricino, 30 gramos m.® p L., una cucharada en ayunas cada dos
dias.

El enfermo conlinta en la clinica en buen estado; pero como fuera
del Hospital no puede vivir, sino vuelve & su oficio de cochero, no se le
ha podido dar’el alta.

Leccién elinica en la enfermeria, sobre el easo de
miocarditis esclerésica de la hoja cliniea n.” 29

Cuando en los primeros dias del curso nos hicimos cargo
de la asistencia de este enfermo, estaba ciandsico, ortopnéico
y anasirquico, presentando ademas; los signos fisicos revela-
dores de un derrame pleuritico en el lado derecho; y como
nos dijeron que unos meses antes habia estado otra vez en la
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clinica, y que entonces se observé en él un soplo sistélico en
la punta, y un derrame pleuritico que exigio la toracentesis,
pensamos que se trataria de un estado hiposistélico por insu-
ficiencia mitral, y de una reproduccién del derrame, sin que
en aquel dia nos sacara de nuestro error el no oir el soplo sis-
tolico mitral, pues: la debilidad de los sistoles cardiacos podia
ser causa de que fuera imperceptible. Cuando ya examinamos
mas detenidamente la cavidad toracica, y vimos que en la zona
oscura del lado derecho se percibian estertores subcrepitantes,
¥ que estos mismos signos estetoscopicos se observaban en la
base del pulmén izquierdo, os dije que el derrame era hidr6-
pico, y que no se trataba de una pleuresia, sino de un hidro-
toxas acompanado de congestion pulmonar pasiva.

Le prescribimos la digital segiin aconseja Dujardin Beau- |
metz, y una vez que el sistole fué bastante enérgico para que
no pudieran ocultarse los soplos, al no apreciar este signo, ni
extremecimientos catarios, ni desdoblamiento de los tonos,
os dije que no existia lesién valvular,y que la hiposistolia
habia sido producida por la fatiga del miocardio atacado de
una lesion degenerativa 6 inflamatoria. Este diagnostico se hizo
para nosotros mas evidente, cuando observamos que con la
digital aumentd la amplitud y tensién del pulso, desapare-
cieron los edemas y la dispnea, y sin embargo persistia la
arritmia.

Cuando ya el enfermo tenia las piernas enjutas, podia dor-
mir echado, y comia con buen apetito, nos llamé la atencién
la persistencia de los signos fisicos pulmonares. En ambas
bases se notaba, submazidez, disminucién del murmullo ve-
xicular y estertores subcrepitantes; pero como todos estos
signos eran mas acentuados y llegaban 4 mayor altura en el
ladg derecho, dudamos si persistiria inicamente la congestion
pulmonar pasiva 6 habria también hidrotorax, y aun cuando
nos inclinamos a la primera hipétesis, quisimos que fuera exa-
minado radioscépicamente por los dootores Comas y Prior, que
galantemente atendieron nuestro ruego, practicando la referida
exploracion, con la que se confirmé la desaparicién completa
del derrame pleuritico.
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Los demas signos que proporcioné la exploracién, contri-
buyeron 4 precisar mas el juicio diagnéstico, y 4 darnos ele-
mentos para formular el pronéstico y plantear el tratamiento.

La dureza y flexuosidad de las radiales y temporales, nos
indicaron que era un antiguo ateromatoso. La extension de la
zona de mazidez adrtica, y la elevacion de las arterias sub-
clavias, nos permitieron afirmar que habia lesién adrtica con
dilatacién del vaso. La amplitud de la zona de mazidez pre-
cordial, la debilidad de los tonos cardiacos, el ritmo bradias-
télico del corazén, la arritmia con desigualdad ¢ irregularidad
del pulso, nos inclinaron 4 suponer que la lesién del miocar-
dio era una esclerosis. Habiéndole visto en un ataque de hipo-
sistolia, y persistiendo los signos de éxtasis pulmonar, era
indudable que la miocarditis de este enfermo habia llegado al
periodo que llama Huchard mitro-arterial, durante el cual ya
no hay hipertensién, y en cambio debilitado el musculo, se
dilatan las cavidades cardiacas y aumenta la tensién del sis-
tema venoso.

¢Qué relacion tienen entre si las tres lesiones, 6 grupos de
lesiones que hemos diagnosticado en este enfermo? La de ser
debidas 4 una misma cansa: la arterio-esclerosis, y juntas

- haber contribuido a la hiposistolia. Este enfermo es un arte-

rio-esclerdsico como lo son los que ocupan las camas nime-
ros 6 y 9 de esta misma sala, y las enfermas de las camas nu-
meros 4 y 10 de la del Santo Cristo, y sin embargo, jcuin
diferentes son los cuadros sintomaticés que en unos y otros se
observan! ;de qué depende esto? En primer lugar de que la
arterio-esclerosis, aunque es lesion generalizada, se la vé in-

" teresando desigualmente las visceras en los distintos enfer

mos. En segundo lugar, del periodo en que se encuentra. Si
decimos que este enfermo es arterio-esclerésico, es porque nos
han ensefiado 4 ver, en el ateroma, la consecuencia de la arte-
ritis obliterante de los vasa-vasorum; en la dilatacion de la
aorta, la lesion ostensible del ateroma de este vaso; en la mio-
carditis esclerosica, los efectos isquémicos y la propagacién pe-
riférica de la inflamacion cronica que interesa las ramillas ter—
minales de las arterias coronarias. Sin estas nociones tedricas,
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como el rindn estd casi integro, el cerebro sano, los pulmones
¢ higado congestionados por éxtasis, hubiéramos dicho sola-
mente, que habia miocarditis cronica y dilatacién adrtica.
Dentro ya de la variedad de arterio-esclerosis que presenta
nuestro enfermo, vemos que la misma miocarditis esclerdsica

puede manifestarse por cuadros sintomaticos diferentes segun:

la estensién y distribucion topografica de las lesiones. Huchard
describe cinco formas: pulmonar, arritmica, dolorosa, taqui-
cardica y asistélica. En este caso pudiéramos diagnosticar una
forma mixta, arritmico-asistolica, puesto que la arritmia es
constante, y los ataques de asistolia repetidos y alarmantes.

En todas las formas de miocarditis esclerdsicas se presenta
la asistolia como fase final; pero en este enfermo la hemos
visto presentarse cuando ain el miocardio dispone de fibras
integras para contraerse con ‘énergia, por eso ha podido
rehacerse con los tonicos cardiacos, cosa que no sucede cuando
los ataques de asistolia se presentan como fase final del pade-
cimiento. Hay algo que en este caso produce la fatiga y rela-
jacion del miocardio, cuando ain pudiera contraerse ¢on efier-
gia; quizd hayan sido obstaculos periféricos que no ha podido
vencer, 0 desfallecimientos subitos por isquemia, de los que
se ha repuesto con el reposo. ‘

El pronoéstico de todas maneras es grave. Al ver como ha
reaccionado con la digital, atenuamos algo el formulado en la
primera exploracion. Con muchos cuidados higiénicos, y un
tratamiento conveniente, se podra prorrogar su vida; pero
siempre seguira arritmico (cojo del corazon), y con amenaza
inminente de nuevos ataques hiposistolicos.

El tratamiento ha sido, hasta ahora, dirigido a combatir la
hiposistolia. En un principio dimos la digital & dosis cardio-
motora; después hemos procurado sostener los cfectos obteni-
dos, con tdnicos cardiacos de accidn mas debil, y que no
ofrecen los peligros de la acumulaciéon digitalica. Hemos procu-
rado sostener la diuresis, y evitar las autointoxicaciones de
origen intestinal, con purgantes y antisépticos. Por iltimo,
hemos acudido a los yoduros para mantener dilatadas las ar-
terias, evitando asi que se fatigue el corazon.
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Miocarditis crénica con trastornos cerebrales
Houa crinica N.° 30

Sala del Sto. Criston.” 11 Mu_mno observador: D. Andrés Salazar

FILIACION Y ANAMNESIA

C. G. de 59 afios, casada, natural de Pla de Cabra, residente en Bar-
celona, dedicada al cuidado de su casa, y de costumbres morigeradas,

Su madre murié en un ataque de dispnea, y sus dos inicos hermanos
de apoplegia.

Menstrué por primera vez & los 14 afios, ha tenido tres partos nor-
males, viviendo en la actualidad los tres hijos que di6 4 luz, y se pre-
sent6 la menopausia a los 54 afios,

Ha gozado anteriormente de buena salud, sin que recuerde haber
padecido anteriormente otras enfermedades que catarros bronquiales
ligeros.

Desde hace dos afios venia notando ahogos y debilidad general; pero
no di6 importancia & estos sintomas, hasta que en el mes de Julio pro-
ximo pasado, acentuandose, vié tambien gue se la hinchaban los pies y
que en algunas ocasiones la daban vértigos. Los edemas han ido au-
mentando, los vérligos se han repetido cada vez con mas {recuencia, y
desde hace dos dias cay6 en una postracion absoluta, con cefilea, dolo-
res en distintos puntos del cuerpo, suspension de la secrecién urinaria
y delirio noclurno; deciliéndose su familia 4 trasladarla el Hospital, é
ingresando en nuestra clinica al dia 12 de Octubre.

ESTADO ACTUAL

EXPLORACION DEL HABITO EXTERIOR Y ESTADO GENERAL.—Desde quein-
gres6 en nuestra clinica, estd constanlemenle en cama y no parece que
muestra preferencia por ningin decubilo, permaneciendo durante mu-
cho liempo en uno mismo, y costandola trabajo el cambiarle sin ayuda.
Su cara, de ordinario eéstuporosa, se pone alegre (sin causa para ello)
en algunos momentos, y revela contrariedad cuando se trata de explo-
rarla. El color de la piel de la cara, recuerda al del café con leche, con
algunas manchas oscuras. Las mucosas péalidas en general, las conjun-
tivas oculares ligeramente amarillas, circulos seniles en la cérnea
bien pronunciados. La piel del cuerpo, seca, dspera y flicida. Falta el
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paniculo adiposo; los musculos estén flicidos. y las prominencias 6seas
sé marcan mucho. Edema en las extremidades inferiores, hasta por en-
cima de las rodillas. Ligeramente edematosos los pérpados.

Voz apagada y palabra balbuciente. Temperatura, 36°4. Pulsaciones,
82. Respiraciones, 18 ;

ExPLORACION DEL APARATO CIRCULATOF10. —Corazén; la punta late dé-
bilmente en el sexto espacié intercostal, 4 un centimetro por fuera de
la linea mamilar; la zona de macidez profunda ensanchada y rebasando
el borde del esternén: tonos cardiacos amortiguados, siendo algo mds
claro el segundo adrtico Arterias: dilatacién de la aorta, apreciable por
percusion; elevacién de las subdavias; temporares, duras y flexuosas
Pulso radial: pequefio, lento, duro y regular (no es posible sacar el tra-
zado esfigmografico porque se impacienta la enferma).

EXPLOACION DEL APARATO RESPIRATORIO.—Respiracion lenta y pro-
funda, de tipo diafragmatico. Tos poco frecuente, débil y humeda, tra-
gando la enferma los esputos. Las vibraciones vocales no pueden apre-
ciarse por la poca fuerza de la voz. Por percusién y suscultaeién, se
perciben signos de congestiér en la base del pulmén izquierdo, (hacia
gran rato que guardaba el decubito de este lado).

EXPLORACION DEL APARATO DIGESTIVO.—Sin apelito ni sed, toma leche
cuando se la dan, y no la vomita. Lengua seca y afilada, rojiza en los
bordes y punta, y saburosa en el centro. Diarrea no muy abundante, con
incontinencia de las materias fecales.

ExAMEN DX LAS oriNAs.—Hay incontinencia completa, y por las ropas
que moja, parece disminuida la cantidad. Extraida con la sonda, se vié
que habia ligera albuminuria.

EXPLORACION DEL SISTEMA NERVI10s0.—Depresion psiquica acentuada,
siendo incapaz de fijar la alencién y discurrir; tendencia & la melanco-
lia; accesos inmolivados de hilaridad y de llanto; pérdida completa dela
memoria, no recordando ni los sucesos remotos, ni los préximos; delirio
con agitacién por las noches; suefio intranquilo y de corta duracion.
Disminucién de la fuerza muscular, sin parélisis limitable; al querer eje-
cutar movimienlos con las extremidades inferiores, 6 al flexionarselas
nosotros, se presenlan calambres. Reflejos tendinosos, abolidos. Sensi-
bilidad y reflejos cutdneos y mucosos, normales. Reflejo pupilar, pere-
zoso. Los exfinteres vexical y rectal, paralizados .

DIAGNOSTICO

Miocarditis crénica en periodo de degeneracion. Lesiones difusas
en el cerebro.

PRONOSTICO

Mortal en breve plazo.
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TRATAMIENTO Y DIARIO DE OBSERVACION

El dia 14 de Octubre, se la dispuso el siguiente tratamiento: Cambio
frecuente de posturs. Cuidados esmerados de limpieza. Dieta lactea.
Teobromina en sellos de 50 centigramos, p t. tres al dia. '

Dia 16: Desde que empezo & tomar la teobromina, aumenté la diure-
sis, y parece que la enferma estd més animada. Para contener la dia-
rrea se prescribe: Sellos con un gramo de salicilato de bismuto, y 25
centigramos de benzonaftol, p. t. seis al dia. La temperatura por la tar-
de, es de 38,°2, con 110 pulsaciones.

Dia 17: La temperatura permanece elevada, 38,°5, con 115 pulsacio-
nes. Ha delirado mucho durante la noche. Se observa un eritema sobre
le cresta sacra, y se manda dar encima una embrocacién con colodion
yodoférmico:

Dia 18: La temperatura ha bajado & 36,°8. El pulso sigue frecuente,
pero muy pequefio. Se acentuan los fenémenos de hipostasis pulmonar.

Dia 21: Temperalura 36,°5. El pulso cada vez més débil. Se ha for-
mado una escara del lamafio de la palma de la mano en la region sacra.
Se la dispone una pocién de cafeina y benzoato de sosa p. L. 4 cucha-
radas,

Desde este dia la temperatura permanece siempre por bajo de la
normal; el pulso es cada vez més frecuente y pequefio; la postracién es
continua. Se la ponen todos los dias dos inyecciones hipodérmicas con
un miligramo de sulfato de estrignina,

Sin nuevos sintomas, muri6 la enferma el dia 31 de Octubre.

AUTOPSIA

Abierla la caja eraneana, se presenlaron las meninges distendidas y
fluctuantes. Incindida la dura madre, se derramé una cantidad consi-
rable de liquido seroso. Las venillas de la pia-madre injurgitadas, La
substancia gris de los hemisferios cerebrales, pélida y blanduzca. La
tela coroides, congestionada.

Los pulmones congestionados, se tocaban por sus bordes anteriores,
sin que se apreciara en ellos otra lesion.

La arteria aorta estaba dilatada en su porcién ascendente y en el ca-
yado, y tenia sus paredes rigidas y de consistencia cartilaginosa; abierto
esle vaso, se vieron en su superficie inlerna placas aleromatosas, con

_ granulaciones calcéreas, en unos sitios, y focos de reblandecimiento en

olros: los orificios de salida de las coronarias son imperceptibles. Las
arlerias coronarias y sus ramas estin esclerosadas; la que recorre el

oIl
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surco interventricular anterior, aparecia al tacto, rigida, desigual y de
una consistencia ten firme como si estuviera oxificada.

Las auriculas y el ventriculo derecho, flacidos y dilatados. El ven-
triculo izquierdo estaba contraido y presentaba & los cortes in color
uniforme de hoja seca, con algunos nodulos pélidos y de consistencia
firme.

El rifién del lado izquierdo parecia a simple vista normal. El del lado
derecho, tampoco presentaba exteriormente anormalidad alguna; pero
al dar un corte desde el lado convexo hasta la pelvis, vimos fluir por
distintos puntos gotas de pus que parecian estar contenidas en los
tubos colectores ensanchados.

La vegiga de la orina estaba vacfa y sus paredes estaban bafiadas
por un pus de anélogo aspectq al encontrado en los rifiones. Lavada su
superficie interna, no se encontraron ulceraciones en la mucosa.

Leccion clinica en la enfermeria, sobre el easo de
mioearditis eréonica eon trastornos oorebralesl
de la hoja ciiniea nam. 30

Como al traer esta enferma al Hospital dijeron sus allega-
dos que no orinaba hacia dias, y se observaron edemas en las
piernas y en los parpados, trastornos de las facultades inte-
lectuales y delirio, se pens6, primeramente, en accidentes
urémicos.

No habiéndose presentado coma ni convulsiones, faltando
las alteraciones del ritmo respiratorio y los vomitos, reaccio-
nando, aunque un poco perezosamente, las pupilas, y no acu-
sando cefalalgias intensas, creimos que antes de diagnosticar
en firme la auto-intoxicacion urémica, se debia examinar mas
detenidamente 4 esta enferma, y sobre todo vigilarla cuidado-
samente para saber con seguridad si habia anuria 6 simple-
mente incontinencia y oligouria. Como desde los primeros
dias empezé 4 tomar la teobromina y leche en abundancia,
bien pronto nos convencimos de que no habia anuria, y hasta
pudimos analizar la orina y ver que s6lo existian vestigios de
albumina,

I.a debilidad del sistole cardiaco, el ensanchamiento de la
zona de mazidez precordial, l1a frecuencia y debilidad del pulso,
y los edemas de las estremidades inferiores, -nos indujeron a

-
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pensar en una alteracion del centro circulatorio. No existiendo
sintomas de alteraciones del pericardio, y faltando los soplos,
estremecimientos catarios ¢ desdoblamientos, por los que se
pudiera diagnosticar una lesion valvular, debiamos inclinarnos
a suponer que la lesion radicaba en el miocardio.

A juzgar por el conjunto de los sintomas que hoy se ob-
servan en esta enferma, hubiéramos diagnosticado una dege-
neracion primitiva; pero el estado de las arterias temporales,
claramente ateromatosas, y la dilatacion de la aorta, nos hi-
cieron mas bien suponer que la lesién habia sido en sus
comienzos inflamatoria, y quiza consecutiva a la esclerosis de
las arterias coronarias, habiendo llegado a un periodo, en el
cual, alterado profundamente el miocardio, se ha dilatado bajo

_la influencia de la presion sanguinea, produciéndose un estado
hiposistolico que explica la oligouria, la ligera albuminuria,
los edemas y las congestiones de las bases pulmonares.

La auto-intoxicacion por insuficiencia de depuracion uri-
naria, podria darnos cuenta de algunos de los sintomas cere-
brales que se observan en esta enferma, como nos la da, indu-
dablemente, de los trastornos del aparato digestivo; pero si
nos fijamos en la gravedad y persistencia de los trastornos
psiquicos, en la abolicion de los reflejos tendinosos, y en la
pérdida de la tonicidad de los esfinteres vexical y anal, quiza
sea necesario admitir una lesion, hasta cierto punto indepen-
diente, del sistema nervioso. LLos sintomas nerviosos son di-
fusos, psiquicos casi exclusivamente, y de los que no pueden

servir para intentar establecer una localizacion, siendo sola-

mente esplicables, por una alteracién general del cerebro de-
bida a la lesion de sus propios vasos, 6 4 cambios de presmn
analogos a los que observamos en los del rindn y aparato res-
piratorio.

Establecimos un tratamiento puramente sintomético, pro-
curando estimular el miocardio y favorecer la diuresis. Des.
graciadamente todo fué inutil, y el pronéstico fatal que for-
mulamos los primeros dias, se confirm6 muy pronto, muriendo
la enferma sin nueva complicacién, y por sélo los progresos
de su enfermedad.
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La autopsia comprobé la existencia de miocarditis con
degeneraeion profunda de las fibras musculares, y una lesién
esclerésica ateromatosa extendida 4 gran parte del sistema
arterial. La rigidez y estenosis de las arterias coronarias, pa-
rece que viene en apoyo de la hipotesis patogénica que ha-
biamos formulado para explicar, en vida, la alteracion del
miocardio. En el cerebro pensibamos que ibamos 4 encontrar
focos de reblandecimiento diseminados por los hemisferios

cerebrales; pero no hallamos otra cosa que aumento en la

cantidad del liquido céfalo-raquideo y congestion de las ve-
nillas de la pia-madre.

Las lesiones encontradas en el rinén derecho, parecian de .

pielitis por infeccion ascendente, y quizd fueran, en efecto,
consecutivas a la que sobrevino por incontinencia y paralisis
del cuello de la vegiga. Estando, al parecer, sano el otro ri-
non, no hay motivo para suponer que la lesion encontrada en
la autopsia, hubiera durante la vida originado insuficiencia
renal, pero si para admitir que hubo algo de septicemia capaz
de producir algunos de los trastornos cerebrales observados.
Esta supuraciéon renal no fué reconocida durante la vida; y
solo cuando la encontramos en la sala de diseccion, recorda-
mos que algunas tardes tuvo la enferma elevaciones térmicas,
que no se explicaban bien por la enfermedad que habiamos
diagnosticado.

Ateroma, miocarditis esclerdsica y tiloeras varicosas en las piernas

Housa crinica n.° 31

Sala del Sto. Cristo, n.° 10—A lumno observador: D. Cayetano Casanovas

FILIACION Y ANAMNESIA

M. A., de 58 afios, viuda, natural de Algodonales (Cédiz), residente
en Reus, cocinera y de costumbres morigeradas. Sin historia patolégica
familiar.

Menstru6 por primera vez d los 11 afios. Ha tenido 15 partos, dos de
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ellos gemelares, con fetos muertos, le viven cuatro hijos, y los demés
murieron en los primeros afios. La menopausia sobrevino 4 los 40
afios,

Durante los embarazos se la presentaron varices y edemas en las
piernas, desapareciendo en los puerperios. Hace cinco afios tuvo un
antrax en la pierna derecha, que exigio la intervencién quirirgica. Des-
de hace tres afios, liene un eczema en las piernas y ulceraciones cro-
nicas. .

Casi desde que tuvo el antrax, venia notando que orinaba con mucha
frecuencia, y que se fatigaba al subir escaleras; pero no dié importancia
& estos sinlomas, hasta que en el mes de Agosto ultimo empezd & nolar
verdaderos ahogos con opresién precordial, y vi6 que se la hinchaban
las piernas.

Con estos sintomas ingresé en la clinica quirurgica, y desde ella fué
trasladada & la nuestra el 11 de Noviembre.

ESTADO ACTUAL

Hipito EXTERIOR.—Es una mujer obesa, con la cara palida y los la-
bios ligeramente ciandsicos. Guarda en la cama indiferentemente Lodos
los decubitos. En las extremidades inferiores se observa: edema consi-
derable hasta por encima de las rodillas; venas varicosas; eczema gene-
ralizado en la parte anterior de ambas piernas; varias ulceras muy su-
perficiales en la regién eczematosa; una ilcera profunda, del tamaiio de
una moneda de dos pesetas, con mamelones griséceos, bordes viola-
ceos, segregando pus, y situada en la parte externa y tercio medio de la
pierna izquierda; cicatrices de otras ulceras en varios silios.

APARATO GIRCULATORIO.—Corasén.—Choque precordial enérgico, la

. punta late en el quinto espacio intercostal por fuera de la linea mami-

lar, arritmia, los tonos en todos los focos, algo apagados, solamente
aparece reforzado el diastélico del orificio adrtico. Arterias.—La maci-
dez de los grandes vasos en el mango del esternén, ensanchada; el lati-
do del cayado adrtico, se percibe por encima de la horquilla external;
subclavias elevadas; temporales, fluxuosas y duras. Pulso radial.—
Duro, 100 pulsaciones por minuto, intermitente, faltando una de cada
seis pulsaciones, la tensién, medida con el esfigmomanémetro de Po-
tain, 22 centimetros de mercurio; en el trazado esfigmogrifico, linea
de ascensi6n corta y vertical, meseta, falta de ondulacién dierota, y li-
nea descendente oblicua, sin ondulaciones de elasticidad. Venas.—Yu-
gu!arés, algo distendidas; safenas, con varices.

APARATO RESPIRATORI0.—Respiracion frecuente. Ligera dispnea 4 los
esfuerzos. Tos con espectoracién mucosa. Estertores subcrepitantes en
la region inter-escapular.

15
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EXAMEN DE LA ORINA.—Volumen, 1,700 e. ¢. Albumina y glucosa, ni
vestigios, :

PRUEBA DE LA PERMEABILIDAD RENAL.—Inyectando 1. c. ¢. de la solu- e
; cién azul de metileno al ,,, esterilizada; 8 la media hora descubriose
1 abundante cromégeno, cuando el azul era todavia inperceptible; & la
hora, la eliminacién del azul era notoria; el maximum de eliminaeion

\

E_ fué & las seis horas, persistiendo en igual concentracion hasta las veinte
3 horas y disminuyendo después gradualmente, hasta las venticuatro ho~
i ras; 4 las venliseis horas, vuelve 4 aumentar, sin llegar & la coloracion

anteriormente observada; hacia las treinta, volvié a disminuir; 4 las no-

venta y cualro horas, no se encontraron ya més que vestigios, y & las

noventa y seis habia terminado la eliminacion, sin que las observacio-

pes hechas & las ciento dos y ciento cuatro horas demostraran reapari-

cion. De la prueba se deduce: que el cromogeno aparecié en la orina en -
el tiempo normal; el azul con retardo; la eliminaciéon con intermiten-

cias, y que hubo retardo considerable en la completa eliminacion.

e e

-y

DIAGNOSTICO

Ateroma con dilatacién de la aorta; miocarditis esclerdsica; insu-
ficiente depuracion renal, y ulceras varicosas en las piernas.

' Ras LI 2 '[I-r‘m'-'.u i e =

TRATAMIENTO Y DIARIO DE OBSERVACION

El dia 12 de Noviembre se disposo el siguiente tratamiento: Reposo.
Dieta lactea Tres sellos de cincuenta centigramos de leobromina,
p- . en las 24 horas. Lavado de las piernas con la disolucion borica tibia,
y cura de las ulceras con salol. ;

Dia 16. Ha desaparecido la dispnea y han disminuido considerable-
mente los edemas de las piernas. El pulso es mis lento, 8% pulsaciones
por minuto, y han desaparecido las intermilencias. Se la cambia la die-
ta lactea por la racién ordinaria. Se suspende la teobromina y se dis-

. pone: Yoduro sodico 2 gramos.—Agua, c. 100 gramos.—Jarabe, . 30 gra-
mos, Disuélvase, p. L. tres cucharadas al dfa. ~

Sigui6 la mejoria, cicatrizando las ulceras pequeiias y desaparecien-

- do del todo los edemas. El esfigmomanémetro marca 18 centimelros.

Kl dia 25 se levanla la enferma. La ulcera profunda presenta muy
buen aspecto y estd en vias de cicalrizacion. N

El dia 6 de Diciembre salié la enferma del hospital, sin que aquejara
molestias de ninguna clase; pero persistiendo los signos fisicos propios
de las lesiones de su aparato circulatorio.
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Leccién elinica en la enfermeria, sobre el caso de
ateroma, miocarditis esclerésica y
ulceras varicosas, de la hoja elinica n.’ 31

Cuando interrogamos 4 esta enferma sobre sus anteceden—
tes patoldgicos, y nos dijo que habia sido operada de un
antrax, que orinaba con frecuencia, y que tenia sed y buen
apetito, en lo primero que pensamos fué en la diabetes, que
tan frecuente es en la provincia de Cidiz, de donde procede
esta enferma; y no pasamos a explorar ningun 6rgano hasta
después de haber examinado la orina, y ver que no contenia
ni vestigios de glucosa. Aun cuando tampoco la poliuria se
ha comprobado, en los dias que ha permanecido esta epferma
en la clinica, no hemos descartado por completo la hipotesis
de que tenga una nefritis intersticial, que fué la segunda en-
fermedad en qne pensamos para explicarnos las micciones fre-
cuentes v la sed; pero el reconocimiento practicado en los
deméis 6rganos ha suministrado datos suficientes para afirmatr,
que de existir nefritis, es una lesion secundaria,y que las pri-
mitivas se encuentran en el aparato circulatorio.

La palpacion de las arteriastemporclesy radiales, nosdemos-
tro que estos vasos estan duros y flexuosos; en una palabra,
ateromatosos. I.a mazidez del mango del esternén, unida 4 la
elevacion de los vasos del cuello, son signos que indican la
existencia de una dilatacion adrtica. La desviacion de la punta
del corazén, la arritmia, los éxtasis venosos y los edemas de
las piernas, sin signoé de lesion valvular, nos permitieron
diagnosticar una miocarditis cronica. Este conjunto. de lesio-
nes, se encuentran, casi siempre, ligadas por un lazo comiin: la
arterio-esclerosis, que se demostrd en este caso; por la hiper-
tensién arterial que reveld el esfigmografo y el esfigmomané-
‘metro; por el reforzamiento del segundo tono adrtico, y por
la meiopragia funcional del rinén comprobada con la prueba

del azul de metileno.
Esta arterio-esclerosis ha producido ya disistolia, porque
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si bien el edema de las piernas esen parte explicable por el
estado varicoso de sus venas, la cianosis y los signos de con-
gestion pulmonar no pueden tener otra interpretacion. Parece
muy probable, que como localizacion especial de esta arterio-
esclerosis, exista una nefritis intersticial no muy avanzada,
porque el retardo observado en la eliminacion del azul de me-
tileno, si no es signo patognomonico de esta lesion, tiene un
valor indiscuiible.

Con el reposo, diuréticos, dieta lactea y yoduro, se ha con-

seguido normalizar el funcionalismo de su aparato circulatorio
y que desaparecieran los principales sintomas. Como por
otra parte las ulceras de las piernas se han cicatrizado, la en-
ferma pidi6 el alta creyéndose curada. Nosotros ya sabemos
que no lo estd, y que si continia trabajando en su oficio no
pasard mucho tiempo sin que vuelva 4 visitarnos.

Degeneracion grasosa del corazén
Houa crinica n.° 32

Sala de San José, n.° 16. Alumno observador: D. Cayetano Aguilé.

FILIACION Y ANAMNESIA

J. M., de 44 afios, viudo, natural de Tarazona, con residencia va-
riable por su profesién de comisionista, y vida agitada, habiéndose en-
tregado & excesos alcohdlicos y venéreos.

Su padre murié diabético 4 los 64 afios. Su madre era obesa, y muri6
anémica a los 66 afios. Tiene dos hermanas, también obesas, que gozan
de completa salud.

Hace 20 afios contrajo la sifilis, que ha sido tratada con mercuriales
y yoduro; pero de una manera poco metddica, por lo cual, ha seguido
teniendo manifeslaciones secundarias en la piel y mucosa. Ha padecido
dos pulmonias: la primera & los 32 afios, y la segunda & los 36, siendo
tratado en ambas por la sangria. Con frecuencia ha padecido catarros
de poca importancia.

Después de la ultima pulmonia se fué poniendo obeso, y desde hace
cinco afios empezd & nolar: que se dormfa aun estando de pié, que se le
ponian edematosos los pies, y que se faligaba al més pequefio exfuerzo,

Y
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En este estado sigui6 algin tiempo, hasta que un dia del afio 1898, se
exacerbaron estos sintomas hasta el extremo de tener que guardar
cama y reclamar la asistencia facultativa, logrando mejorarse con los
diuréticos y el yoduro potasico. Pasé un afio, y se presenlé un nuevo
alaque, esta vez con anasarca y cianosis, alividndose también después
de quince dias de cama, durante 10s cuales lomé la digital y se evacud
la serosidad por una ulceracion que se formé en un pié. Por dltimo, des-
de hace un mes, viene nolondo que se agrava cada dia, viéndose obliga-
do 4 ingresar en nuestra clinica, el dia 4 de Noviembre.

ESTADO ACTUAL

EXPLORACION DEL HABITO EXTERIOR Y ESTADO GENERAL.—Estd en la
cama sentado 6 medio reclinado sobre el lado derecho, porque en otras
posturas la dispnea es-intensisima. Es un hombre obeso, cuyo peso ha
pasado de cien kilos, y que tiene su grasa formando grandes depositos
en el cuello, regiones mamarias, abddémen y nalgas. El color general de
la piel, es ciandsico, y muy obscuro en las orejas, labios, lengua, ufias
y extremidades abdominales. Los parpados estan algo edematosos, y las
esclerdticas con un tinte subictérico. Esta anasarquico; pero los edemas
son mas acusados en las extremidades inferiores. En la piel de las pier-
nas se observa: un eczema seco, cicatrices de ulceraciones, y manchas
de color de jamén.

La temperatura, normal. La voz fuerte y la inteligencia despejada.

EXPLORACION DEL APARATO CIRCULATORIO.—Coraszén.—Ligero abom-
bamiento de la regién precordial; debilidad del choque precordial; la
punta late en el quinto espacio intercostal, al nivel de la linea mamilar;
macidez profunda, aumentada, rebasando el borde derecho del esternon,
y estando limitada hacia el lado izquierdo por una curva de concavidad
interna; tonos cardiacos muy débiles en todos los focos, percibiéndolos
con alguna més claridad en el tricuspide. Arterias.—Los latidos son
débiles, y no se observa en ellas ni cambios de volumen, ni de consisten-
cia. Pulso radial.—Pequeiio, blando, 74 pulsaciones por minuto; ten-
sién, 12 centimetros. Venas.—Yugulares, distendidas y animadas de
pulsaciones isocronas con los movimientos respiratorios.

EXPLORACION DEL APARATO RESPIRATORIO.—Respiracion de tipo abdo-
minal_repitiéndose los movimientos 36 veces por minuto. Tos con es-
pectoracién mucosa. Por la percusién se aprecia, que los bordes pulmo-
nares descienden mas abajo de los limites normales. Disminucién del
murmullo vexicular y estertores subcrepitantes en los bordes posterio-
res y en las bases pulmonares.

EXPLORACION DE LOS ORGANOS CONTENIDOS EN LA CAVIDAD ABDOMINAL.

. —Paredes abdominales con‘una capa considerable de tejido adiposo. El

-
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higadc rebasa en dos traveses de dedo el borde de l-as costillas fal-

588,
ExAMEN DE LA oriNA.— Color, encendido. Cantidad, escasa (no se ml-

di6). Albumina, 8,30 gramos por mil.

DIAGNOSTICO

Obesidad ydegeneracion grasosa del corazon.

TRATAMIENTO Y DIARIO DE OBSERVACION

El dia de su ingreso, se le preseribi6: Dieta lactea. Aguardiente ale
mén y jarabe de espino cerval a. a. 20 gramos, p. t. una cucharada cada
dos horas.

Desde el dia b al 10 de Noviembre, estuvo tomaudo la digital & dosis
decrecientes, segin aconseja Dujardin Beaumetz.

El dia 11, se le aplicaron 24 sanguijuelas 4 las margenes del ano, y
empez6 & tomar tres sellos diarios con eincuenta centigramos de teo-
bromina eada uno. 3

Dia 18: Se suspende la teobromina, y se le prescribe: (Cafenia, 2 gra-
mos. Benzoato sédico, 1. Agua, 100. Jarabe, s., 30, p. t. una cucharada
ee.da cuatro horas. i

Las principales modificaciones cbservadas, pueden verse en el si-
guiente cuadro:

r

NOVIEMBRE MCIEMBRE

Dis, ..l 5 | 6 | 8 [0 a2 ] 04| a5t 20|95 0) 1|3
——r -———I—-—- — - e
Volu-

men s
de

orina | » 1850"1500 1275 {2000 {2300 3{}00!2000 2150 | 1900 30001-2000
Albu-

mina | 3,30 |3,60|2,30!1,90 0,&0' 0,50I 0,4 10,70 » 10,60'090| 1
Pulsa- l |i ; |
cio- |

nes |72 |76 |74 |74 |74 |72 |78 |78 | T4 | T4 |72 | 74

Ten- !
sion
arte- |

rial | » 12 (12 | 12 | 14 [13,5]| 15 [196| » » '| » »

El dia 4 de Diciembre pidio el altu, y sali6é de la clinica aliviado.
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