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no se observan gérmenes, existiendo ligera pleocitosis
de 28 célulag por milimetro clbico (polinucleares); pul-
85.
w];ia 81.—Sigue sin fiebre; 80 pulsaciones. Desde la
madrugada se ha iniciado un cuadro de psicosis con de-
lirio maniaco de tipo persecutorio, Gz2sarrollandose una
fobia a las inyecciones tan intensa, que por el sélo hecho
de nombrdrselas insulta y agrede a cuantos le rodean.

La tultima dosis en inyeccién intramuscular le fué
aplicada a las veintiuna horas; no se inyectd la droga
intrarraquideamente a causa de su excitacién, no atre-
viéndonos tampoco a hacerlo hajo anestesia general.
ge cbservé, no obstante, una mejoria en la regresion
de los sintomas meningeos (rigidez de nuca, Kernig,
las pupilas reaccionaban bien a la luz) y también ha
gasaparecido por completo el Muguet bucofaringeo. El
examen hematolégico da por resultado: 2.950.000 hema-
ties, 8.200 leucocitos con T5 por 100 de segmentados
neutréfilos, 22 linfocitos y 3 eosindfilos (Dr. VILLA-
LONGA).

Dia 1.—Sigue apirético, pero afin muy excitado, y
negdndose a tomar alimentos.

Dia 2.—Ha dormido durante cuatro horas por la no-
che, encontrdndole por la mafiana en un estado de apla-
namiento intenso, pero 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 apire-
tico, con 72 pulsaciones, orinas claras y abundantes y
una deposicién normal espontinea. Persiste ligera ri-
gidez de nuca y ligero Kernig,

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

Dia 4.—Apirético; pulso, 70; mejora el estado gene-
ral; mds optimista, y renace el apetito,

Dia 5.—Apirético; da la impresién de un convale-
ciente corriente, con buen humor incluso; toma alimen-
tos liquidos y sélidos, sin dificultad alguna, lo que nos
permite afirmar ha entrado en franca convalecencia.
Siguen, aunque menos intensos, los dolores de las pier-
nas y pies, sin observarse ningilin fenémeno inflamato-
rio local, Han desaparecido los sintomas meningeos com-
pletamenta,

Dia 6.—Sigue en franca convalecencia,

Nota.—Actualmente el enfermo, pasados ya dieciséis
meses, se encuentra perfectamente, no aquejando nin-
guna molestia y conservando incluso la agudeza audi-
tiva normal en el oido traumatizado.

ENSENANZAS Y CONCLUSIONES.

1) Ante todo, debemos resaltar la induda-
ble eficacia de un medicamento nuevo, que por
lo que leemos en la bibliografia 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 los enfer-
mos de meningitis por neumococo y estafilococo.

2) Se observa (en este caso por lo menos)
un efecto mucho més rapido en la actuacién del
medicamento de lo que se afirma por diferen-
tes autores refiriéndose a enfermos con septi-
cemias estafilocécicas y neumocéeicas,

3) La dosis total empleada, y que ha sido
suficiente (en este caso 400.000 U.), es muy
inferior al millén y pico de unidades utilizadas
en otros casos similares publicados hasta la
fecha.

4) Perfecta tolerancia por via intrarraqui-

€4, Sin dar lugar a ningln accidente desagra-
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dable. Al contrario de lo que ocurre con la Sul-
famidoterapia por esta via.

5) Esterilizacion rapida del liquido cefalo-
rraquideo.

6) La inyecci6n intramuscular debe ser do-
lorosa, a juzgar por la fobia desirrollada en el
enfermo frente a las inyecciones; digo ‘“debe
ser”’, porque debido a su éstado de inconscien-
cia, no acusaba dolor ni aun incluso en el foco
de fractura de la costilla.

7) ;Son evidentes los dolores de las piernas
y pies (sin observarse fenémeno inflamatorio al-
guno) atribuibles al mcdicamento?, como ya ci-
tan algunos autores, entre ellos BUSTINZA y
MARANON. El dolor esta localizado en el muscu-
lo, pero también se acusa a la presion y a la
percusién o6sea, y estd extendido por ambos
miembros desde 12s rodillas hasta los pies.

8) Los accidentes ccrebrales que ha presen-
tado este enfermo son, a mi entender, ya mas
dificiles de explicar, tratandoss, como en este
caso, de un enfermo en el que coincide una frac-
tura de base de craneo, pues podrian ser atri-
buidos a varias causas: ;Lesion cerebral? ; Me-
dicamentos?

GANGRENA GASEOSA COMPLICANDO
UNA FIEBRE TIFOIDEA

S. CARRION GALIANA y J. PEREZ BALAGUER

Hemos tenido ocasion de realizar una obser-
vacion de gangrena gaseosa, en condiciones tan
poco frecuentes, que nos ha movido a su pu-
blicacion, aparte su poca frecuencia actual, el
injertarse en un cuadro febril, complicandole.
Lo que aumenta, quiza, su interés.

La historia clinica es la siguiente:

Uno de nosctros asiste el 3 de julio del afio actual, en
su domicilio, a M. P, V., que inicia la enfermedad mo-
tivo de estas lineas unos dias antes, ¢cn un vago con-
juntg sintoméatico de cefalea, malestar general, inape-
tencia, lengua saburral y reaccién febril, que le obliga
a guardar cama el citado dia, Nunca enferma con ante-
riorida’, se le aprecié en la exploracién una tempera-
tura.qe 38,4°, 100 pulsaciones ritmicas al minuto, aus-
cultacién y percusién tordcicas normales, discreto me-
i(;leoris}?:o con bazo palpable y gorgoteo en fosa iliaca

eracha.

Un examen hemético, que se realiza més tarde, acu-
s6 una cifra de 4.190.000 hematies, con 4.180 leucceitos
y esta férmula leucocitaria: 52 neutréfilos, 45 linfoci-
tos, 0 eosinéfilos y 3 monocitos. La investigacién de
pardsitos paltdicos en extensién y gota gruesa resul-
ta ser negativa.

_Se trata de un modo sintomaético con piramidén a do-
sis fraccionadas, ¥ alimentacién acecuade, y siete dias
més tarde se efectiian unas aglutinaciones, que resul-
tan ser negativas para el Eberth, paratifico A. y B. coli
¥ grupo brucela

El cuadro clinico resefiado se mantiene en lg mis-
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ma forma hasta que el diecisiete dia de enfermedad
los familiares acuden a nosotros por profundo empeo-
ramiento de la enferma, que horas antes ha presentado
marcada ansiedad respiratoria, caida de la tempera-
tura, sudoracién fria y postracion.

Vista en este momento conjuntamente por nosotros
dos, recogemos en el interrogatorio que aquella noche
la paciente ha aquejado un dolorimiento en region in-
guinal izquierda, y objetivamente apreciamos un pulso
frecuentisimo, con tensiones de 6 y 4, tonos cardiacos
muy poco perceptibles, abdomen indoloro con matidez
hepédtica conservada y palpacién de polo inferior de
bazo, y en piel de miembros inferiores unas estriacio-
nes rojoazuladas, con edemas de muslos, que produce,
al palparle, una tipica crepitacién de enfisema subcu-
taneo. No descubrimos heridas, erosiones ni la menor
alteracion del tegumento, y doce horas después de este
examen fallece la enferma.

La meditacién de la historia clinica nos plan-
teaba dos problemas diagnésticos a resolver. El
primero de ellos era la filiacion del cuadro fe-
bril que iniciaba la enfermedad, y €l segundo,
cémo etiquetar diagndsticamente la complica-
cién que produjo la pérdida del enfermo. El
apartado primero no era dificil, porque en ple-
na zona rural, en donde es constante la ende-
mia tifica con brotes de agudizacién estacional,
los procesos infectivos por Eberth llegan a ser-
nos tan familiares, que cualquier profesional
que hubiese visto a la enferma, ante la sinto-
matologia clinica, prédromos, leucopenia, |linfo-
citosis, aeosinofilia, ete., hubiera sido extrano
que no pensara casi exclusivamente en un tifus
abdominal. La negatividad de lag aglutinacio-
nes no tiene un valor definitivo, por ser fre-
cuentes los enfermos que aglutinan en una fase
tardia de la enfermedad, y no ¢s ins6lito el man-
tenerse negativas toda la evolucion del proceso
hasta iniciarse la fase anfibdlica de las tempe-
raturas o inclusive mas tarde.

Nosotros, pues, tratamos ¢l cuadro febril
como tal tifoidea, y no nos hubiese extranado
el encontrarnos con cualquiera de las miultiples
complicaciones de esta enfermedad, enterrora-
gias, perforaciones, bronconeumonias, colapso
vascular, etc., que son frecuentes hechos de ob-
servacion y que los libros repiten uno tras otro.
Pero estaba muy lejos de nuestro animo el sos-
pechar la que determiné la muerte del paciente.

El segundo problema a diagnosticar era maés
complejo por ser menos frecuente; nuestra ex-
periencia sobre él era muy escasa, y los libros
bien poco hubieran podido ayudarnos. Teniamos
como base un sintoma fundamental, cual era la
presencia en el tejido celular subcutianeo de
miembros inferiores, de un edema gasecoso, sin
traumatismo previo, de septicidad tan profunda
y tan invasor, que horas més tarde de ser obser-
vado habia acabado con la vida del enfermo.
Su existencia, localizada en miembros inferio-
res, descartaba el que fuese el contenido aéreo
de pulmén el causante del mismo, aunque, por
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otra parte, sin 10 sobre térax, sin
puncion de cavidau picural con unos u otreg
fines, era imposible admitir una génesis pulmg.
nar del enfisema en cuestion.

Cabia pensar en una perforacién intesting
que, vaciando el contenido aéreo del tubo gi.
gestivo en cavidad peritoneal, a gran presioy
del neumoperitoneo, forzase, previa disgregs.
cion de la serosa, la comunicacion de abdomey
con tejido celular de miembros a través de log
orificios que traspasan los vasos sanguineos ep
arcada crural, pero eén nuestro caso no existi
sintomatologia de perforaciéon ni neumoperito-
neo, ete., ete.

Desde luego, no se habia inyectado ningin
preparado de oxigeno ni ningln 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 liquido.

Llegamos a la conclusion de que estabamos
en presencia de un edema gaseoso que, merced
a una flebitis previa, habia determinado una is-
quemia del miembro, con un tal dcscenso del
mecanismo defensivo del organismo, que a tra-
vés de minimas lesiones de piel, macroscopica-
mente inapreciables, habia sido posible que co-
lonizase el tejido celular subcutaneo la flora
anaerobia de piel,

La curiosidad nos hizo buscar en la biblio-
grafia que teniamos a nuestro alcance la ma-
yor cantidad posible de referencias a este caso
concreto nuestro, y aunque no hemos manejado
publicaciones recientes, la impresién obtenida
es de que no debe ser frecuente esta compli-
cacién de la tifoidea, porque no es sefialada por
ninguno de los tratadistas clasicos de infeccio-
sas. Asi 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 complicacién tifica, ni tampoco en re-
feratas de CHAUVEAU, CHALIER, WEINBERG, s¢
recogen datos positivos.

Y aun mas todavia. Cuando se revisa cual
quier tratado que estudia la gangrena gaseosd,
se parte en todos ellos del antecedente traumd-
tico previo, por lo que nos parece ain mas ex-
traordinaria esta observacion de edema gaseo-
80, que pudiéramos llamar “médico”, cuya €
casa frecuencia refleja MARANON al citarla como
“contingencia rarisima”, inclusive en traumé
tizados.

Queda, por tltimo indicar—para los que 908
leyesen y pensaran en una gangrena gaseosd
primitiva que no supimos diagnosticar—el au
en ésta existe siempre una leucocitosis con el
trofilia, segln afirma el ilustre hematélogo Do¢
tor MAs MAGRO,
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