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no se observan gérmenes, existiendo ligera pleocttos!s 
de 28 células por millmetro cúbico Ｈｰｯｬｩｮｵ｣ｬ･｡ｲｯｾｳＩ［＠ pul-
so a 85. 

Dla 31.-Sigue sin fiebre; 80 pulsaciones. Desde la 
madrugada se ha iniciado un cuadro de psicosis con de­
lirio maniaco de tipo persecutorio, 63Sarrollándose una 
fobia a las inyecciones tan intensa, que por -al sólo hecho 
de nombrárselas insulta y agrede a cuantos le rodean. 

La última dosis en inyección intramuscular le fué 
aplicada a las veintiuna horas; no se inyectó la droga 
intrarraqo!deamente a causa de su excitación, no atr·-3-
viéndonos tampoco a hacerlo bajo anestesia general. 
se cbservó, no obstante, una mejoría en la regresión 
de los s!ntomas men!ngeos (rigidez ･ﾷｾ＠ nuca, Kernig, 
las pupilas reaccionaban bien a la luz) y también ha 
63:aparecido por completo el Muguet bucofar!ngeo. El 
examen hematológico da por resultado: 2.950.000 hema­
t!es, 8.200 leucocitos con 75 por 100 de segmentados 
neutrófilos, 22 linfocitos y 3 eosinófilos (Dr. VILLA­

LOKGA). 
Día l.- Sigue apirético, pero aún muy excitado, y 

negándose a tomar alimentos. 
Día 2.- Ha dormido durante cuatro horas por la no­

che, encontrándole por la mafíana en un estado de apla­
namiento intenso, paro completamente consciente, pues 
contesta, e incluso razona, con normalidad. Acusa do­
lores intensos en las piernas, hacia los tobillos, que ha­
cen necesarios el empleo de analgésicos; sigue apiré­
tico, con 72 pulsaciones, orinas claras y abundantes y 
una deposición normal espontánoaa. Persiste ligera ri­
gidez de nuca y ligero Kernig. 

Día 3.- Sin fiebre; pulso, 75; inapetencia, buen sen­
sorio y consciencia normal; Eiguen los dolores de las 
piernas. 

Día 4.-Apirético; pulso, 70; mejora el estado gene­
ral; más optimista, y renace el apetito. 

Día 5.-Apirético; da la impresión de un convale­
ciente corriente, con buen humor incluso; toma alimen­
tos líquidos y sólidos, sin 6:ficultad alguna, lo que nos 
permite afirmar ha entrado oan franca convalecencia. 
Siguen, aunque menos intenws, los dolores de las pier­
na> y pies, sin observarse ningún fenómeno inflamato­
rio local. Han desaparecido los síntomas meníngeos com­
pletamenb. 

Día 6.-Sigue en franca convalecencia. 
Nota.-Actualmente el enfermo, pasados ya dieciséis 

meses, se encuentra perfectamente, no aqu·ajando nin­
guna molestia y conservando incluso la agudeza audi­
tiva normal en el oi6:> traumatizado. 

ENSEÑANZAS Y CONCLUSIONES. 

1) Ante todo, debemos resaltar la induda­
ble eficacia de un medicamento nuevo, que por 
lo que leemos en la bibliografía sobre el parti­
cular y lo que hemos visto en el presente caso, 
promete salvar muchas vidas de enfermos que 
antes, y aun hoy con las Sulfamidas, estaban 
irremediablemente perdidos; tales son les enfer­
mos de meningitis por neumococo y €Stafilococo. 

2) Se observa (en este caso por lo menos) 
un ･ｾ･｣ｴｯ＠ mucho más rápido en la actuación del 
medicamento de lo que se afirma por difEren­
tes autores refiriéndose a enfermos con septi­
cemias estafilocócicas y neumocócicas. 

3) La dosis total empleada, y que ha sido 
ｾｵｦｩｾﾷ ･ｮｴ･＠ Ｈ･ｾ＠ ;ste ｣ｾｳｯ＠ ＴＰＰＮＰｾＰ＠ U.), es muy 
mfer10r al m1llon y p1co de unidades utilizadas 
en otros casos similares publicados hasta la 
fecha. 

4) .Perfecta tolerancia por vía intrarraquí­
dea, sm dar lugar a ningún accidente desagra-

dable. Al contrario de lo que ocurre con la Sul­
famidoterapia por esta vía. 

5) Esterilización rápida del líquido cefalo­
rraquídeo. 

6) La inyección intramuscular debe ser do­
lorosa, a juzgar por la fobia desarrollada en el 
enfermo frente a las inyecciones; digo "debe 
ｳｾｲＢＬ＠ porque debido a su ·sstado de inconscien­
cia, no acusaba ､ｯｾｯｲ＠ ni aun incluso en el foco 
de fractura de la costilla. 

7) ¿Son evidentes los dolores de las piernas 
y pies (sin observarse fenómeno inflamatorio al­
guno) atribuíbles al m(dicamento ?, como ya ci­
tan algunos autores, entre ellos BusTINZA y 
MARAÑóN. El dolor está localizado en el múscu­
lo, pero también se acusa a la presión y a la 
percusión ósea, y está extendido por ambos 
miembros ､ｾｳ､･＠ l2s rodillas hasta los pies. 

8) Los accidentes cErebrales que ha presen­
tado este enfermo son, a mi entender, ya más 
difíciles de explicar, tratándose, como en este 
caso, de un enf.ermo en el que coincide una frac­
tura de base de cráneo, pues podrían ser atri­
buidos a varias causas: ¿Lesión cerebral? ¿Me­
dicamentos? 

GANGRENA GASEOSA COMPLICANDO 
UNA FIEBRE TIFOIDEA 

S. CARRIÓN. GALIANA y J. PÉREZ BALAGUER 

Hemos tenido ocasión de realizar una obser­
vación de gangrena gaseosa, en condiciones tan 
poco frecuentes, que nos ha movido a su pu­
blicación, aparte su p oca frecuencia actual, el 
injertarse en un cuadro febril, complicándole. 
Lo que aumenta, quizá, su interés. 

La historia clínica es la siguiente: 

Uno de nosotros asiste el 3 de julio del afio actual, en 
su domicilio, a M P. V., que inicia la ﾷｾｮｦ･ｲｭ･､｡､＠ mo­
tivo de estas lineas unes días antes, ccn un vago con­
junt? sintomático de cefalea, malestar general, inape­
tencia, lengua saburral y reacción febril, que le obliga 
a guardar cama el citado día. N•.mca enferma con ante­
riorida:'o, se le apreció en la exploración una tempera­
ｴｵｲ｡Ｎｾ･＠ 38,4•, 100 pulsaciones rítmicas al minuto, aus­
cultación y percusión torácicas normales discreto me­
teorismo con bazo palpable y gorgoteo 'en fosa maca 
､･ｲﾷｾ｣ｨ｡Ｎ＠

Un examen hemático, que se realiza más tarde, acu­
só una cifra de 4.190.000 hemat!es, con 4.190 leucocitos 
Y esta fórmula leucocitaria: 52 neutrófilos, 45 linfoci­
tos, O eosinófilos y 3 monocitos. La investigación de 
parásitos palúdicos en extensión y gota gn:•zsa. resul­
ta ser negativa. 

Se trata de un modo sintomático con plramidón a do­
sis fraccionadas, y alimentación ｡Ｚﾷﾷｾ｣ｵ｡､ｐＮＬ＠ Y siete dias 
más tarde se efectúan una'l aglutinaciones, que resul­
tan ser negativas para el Eberth, paratifico A. y B. coli 
y grupo brucela 

El cuadro cUn!co resefiado se mantiene en la mis-
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ma forma basta que el diecisiete dia de enfermedad 
los familiares acuden a nosotros por profundo €mpeo­
ramiento de la enferma, que horas antes ha presentado 
marca.:'.a. ansiedad respiratoria, calda de la tempera­
tura sudoración fría y postración. 

vi'sta en este momento conjuntamente por nosotros 
dos, recogemos en el ｩｮｴ･ｲｲｯｧ｡ｴｯｾ ｯＮ＠ que aquella. ｾｯ｣｟ｨ･＠
la paciente ha aquejado un dolonmzenl? en regwn m­
guinal izquierda, y objetivamente apreczamos un pulso 
frecuentísimo, con tensiones de 6 y 4, tonos ｣｡ｲ､￭ｾ｣ｯｳ＠
moy poco perceptibles, ｡｢､ｯｭｾｮ＠ indoloro ｣ｾｮ＠ zn.atidez 
hepática conservada y ｰ｡ｬｰ｡ ｾｺ￳ｮ＠ _de polo ｭｦ･ｺｺｾｲ＠ _de 
bazo, y en piel c•e miembros mferwres unas estnaczo­
nes rojoazuladas, con edemas de muslos, _que produce, 
al palparle, una típica crepitación ､ｾ＠ ･ｮｦｺｳｾｭ｡＠ subcu­
táneo. No descubrimos heridas, €roszones m la menor 
alteración del tegumento, y doce horas después de este 
examen fallece la enferma. 

La meditación de la historia clínica nos plan­
teaba dos problemas diagnósticos a resolver. El 
primero de ellos era la filiación del cuadro fe­
bril que iniciaba la enfermedad, y el ｳ･ｧｵｾ､ｯ Ｌ＠
cómo etiquetar diagnósticamente la complica­
ción que produjo la pérdida del Enfermo. El 
apartado primero no era difícil, porque en ple­
na zona rural, en donde es constante la ende­
mia tífica con brotes de agudización estacional, 
los procesos infectivos por ｅ｢･ｲｾｨ＠ llEgan a_ ser­
nos tan familiares, que cualqmer profesional 
que hubiese visto a la enferma, ante _la ｳｾｴｯﾭ
matología clínica, pródromos, leucopema, lmfo­
citosis aeosinofilia, etc., hubiera sido extraño 
que· nd pensara casi exclusivamente en ｵｾ＠ ｴｩｾｵｳ＠
abdominal. La negatividad de las aglutmacw­
nes no tiene un valor definitivo, por ser fre­
cuentes los enfermos que aglutinan en una fase 
tardía de la enfermedad, y no Es insólito el man­
tenerse negativas toda la evolución del proceso 
hasta iniciarse la fase anfibólica de las tempe­
raturas o inclusive más tarde. 

Nosotros, pues, tratamos El cuadro febril 
como tal tifoidea, y no nos hubiese extrañado 
el encontrarnos con cualquiera de las múltiples 
complicaciones de esta enfermedad, enterrora­
gias, perforaciones, bronconeumonías, colapso 
vascular, etc., que son frecuentes hechos de ob­
servación y que los libros repiten uno tras otro. 
Pero estaba muy lejos de nuestro ánimo el sos­
pechar la que determinó la muerte del paciente. 

El s egundo problema a diagnosticar era más 
complejo por ser menos frecuente; nuestra ex­
periencia sobre él era muy escasa, y los libros 
bien poco hubieran podido ayudarnos. Teníamos 
como base un síntoma fundamental, cual era la 
presencia en el tejido celular subcutáneo de 
miembros inferiores, de un edema gaseoso, sin 
traumatismo previo, de septicidad tan profunda 
y tan invasor, que horas más tarde de ser obser­
vado había acabado con la vida del enfermo. 
Su existencia, localizada en miembros inferio­
res, descartaba el que fuese el contenido aéreo 
de pulmón el causante del mismo, aunque, por 

otra parte, sin t no sobre tórax, sin 
punción de ｣｡ｶｾ､｡ｵ＠ ｰｩ ＮＺ ｾＺ｡Ｎ ｬ＠ con '!nos_ u otros 
fines, era imposible admitir una genesis pulmo. 
nar del enfisema en cuestión. 

Cabía pensar en una perforación intestinal 
que, vaciando el ｣ｯｮｴ･ｾｩ､ｯ＠ aéreo del tubo di­
gestivo en cavidad pentoneal, a gran presión 
del neumoperitoneo, forzase, previa disgrega­
ción de la serosa, la comunicación de abdomen 
con tejido celular de miembros a través de los 
orificios que traspasan los vasos sanguíneos en 
arcada crural, pero en nuestro caso no existía 
sintomatología de perforación ni neumoperito­
neo, etc., etc. 

Desde luego, no, se había inyectado ningún 
preparado de oxígeno ni ningún tipo de suero 
de los llamados "autoinyectables" que por de­
ficiencias técnicas hubiese permitido la entra­
da en piel del gas que estas especialidades po­
seen como impulsoras del líquido. 

Llegamos a la conclusión de que estábamos 
en presencia de un edema gaseoso que, ｭ ｾ ｲ｣･､＠

a una flebitis previa, había determinado una is­
quemia del miembro, con un tal d .. sccnso del 
mecanismo defensivo del organismo, que a tra­
vés de mínimas lesiones de piel, macroscópica­
mente inapreciables, había sido posible que co­
lonizase el tejido celular subcutáneo la flora 
anaerobia de piel. 

La curiosidad nos hizo buscar en la biblio­
grafía que teníamos a nuestro alcance la ma­
yor cantidad posible de referencias a este caso 
concreto nuestr'O, y aunque no hemos manejado 
publicaciones recientes, la impresión obtenida 
es de que no deLe ser frecuente esta compli· 
cación de la tifoidea, :r;orque no es señalada por 
ninguno de los tratadistas clásicos de infeccio· 
sas. Así STRUMPELL cita de pasada la gangrena 
de piel- no gaseosa-, pero no se hallan datos 
sobre ello ni en WRIGT, FRAENKEL, ROUX, VIN· 

CENT, etc. 
Ni BRUGSCH, ni HONIGMANN hablan tampoco 

de esta complicación tífica, ni tampoco ·en re­
ferata S de CHAUVEAU, CHALIER, WEINBERG, se 
recogen datos positivos. . 

Y aun más todavía. Cuando se revisa cual· 
quier tratado que estudia la gangrena ｧ｡ｳ･ｯｳｾＬ＠
se parte en todos ellos del antecedente ｴｲｾｵｭ｡ﾭ
tico previo, por lo que nos parece aún mas ex­
traordinaria esta observación de edema gaseo· 
so, que pudiéramos llamar "médico", cuya ES· 

casa frecuencia ref.leja MARAÑÓN al citarla como 
"contingencia rarísima", inclusive en trauma· 
tizados. 

Queda, por último indicar-para los que no: 
leyesen y pensaran en una gangrena gastOS 
primitiva que no supimos diagnosticar-el que 
en ésta existe siempre una leucocitosis con neu· 
trofilia, según afirma el ilustre hematólogo Doc­
tor MAS MAGRO. 
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