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guir el evitar una doble intervencion al pacien-
te, como es colocar el clavo y luego quitarlo, y
ademas la intensa destruccion de la médula que
inevitablemente produce la introduccion del cla-
vo. Igualmente ocurre en los serclages de los
huesos largos, puesto que después de consoli-
dada la fractura se hace necesario quitar el
alambre con el que se hizo el serclage. Dado que
la resina empleada por nosotros es tolerable, no
es necesario quitarla. En el supuesto de que se
diera un caso de intolerancia y fuera necesario
quitar el callo artificial, podria hacerse sin
ningun temor, pues en los animales por nos-
otros operados se forma un callo 6seo natural
debajo del artificial.

Una de las mayores dificultades encontradas,
y que por lo tanto creemos de interés senalar
aqui, es la intensa reaccion exotérmica que pro-
ducen las sustancias empleadas al unirse, lo que
trae consigo cierto peligro para las partes blan-
das. La manera de evitar este riesgo correspon
de por entero al trabajo definitivo, donde con-
fiamos poder mostrar todos los pormenores de
la técnica y los resultados de la misma.
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RESUMEN,

Se desecribe una técnica para reducir fracty.
ras de huesos largos en la que se emplea ung
resina acrilica del tipo de las que se usan ey
odontologia.

SUMMARY

A technique is described for the reduction of
long-bone fractures by means of acrylic resin of
the type used in odontology.

ZUSAMMENFASSUNG

Es wird eine Technik zur Reposition von
Briichen langer Knochen beschrieben, welche
sich eines Akrylharzes bedient, dhnlich demje-
nigen, das in Odontologie Anwendung findet.

RESUME

On décrit une technique pour reéduire les frac-
tures des os longs dans laquelle on emploie une
résine “acrylique” semblable i celle que 1'on uti-
lise en Odontologie.
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I

El lupus eritematoso diseminado (L. E. D.)
presenta sintomatologia neuropsiquiatrica en el
28 por 100 de los casos segiin CLARK y BAILEY.
Incluso en algunas ocasiones las alteraciones
neurologicas y mentales pueden constituir las
unicas manifestaciones precoces de esta colage-
nosis (SIEKERT y CLARK).

Las alteraciones neurologicas, mas frecuen-
tes que las mentales, pueden ser sistematizadas
del siguiente modo:

1. De la esfera motora:

Convulsiones, movimientos coreicos, monople-

jias, paraplejias, tetraplejias, paralisis periféri-
cas (faciales y oftalmoplejias, principalmente).

2. De la esfera sensitiva:

Anestesias (tactil y propioceptiva) y pareste-
sias.

3. Otras alteraciones:

Afasias, meningismos, nistagmus, edema de
papila, alteraciones del liquor (globulinas positi-
vas, hiperalbuminorraquia y pleocitosis).

Las convulsiones ocupan en la estadistica de
CLARK y BAILEY el lugar preferente hasta el
punto de encontrarse presentes en el 50 por 100
de los enfermos de L. E. D, con manifestaciones
neuropsiquiatricas.

Segun el criterio de GLASER, compartido por
la mayoria de los autores, los sintomas neuro-
légicos obedecen a una patogenia vascular. Las
lesiones proliferativas de la pared de los vasos
ocasionarian deficiencias en el riego de la sus-
tancia nerviosa. De la localizacion topografica
de estos infartos vasculares dependeria la va:
riada sintomatologia neurolégica. Del mismo
modo, la afectacion obstructiva de los vasa ner:
vorum explicaria, segiin HEPTINSTALL y SOWRY
los casos de parilisis periféricas por ellos des-
critos.

Ror atribuye la sintomatologia neurolégicd
del L. E. D. a la lesion histoquimica neuronsh
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que significa la alteracion de los acidos ribo y
desoxiribonucleicos. Esta alteracion de la es-
tructura biogquimica del nucleo ha sido compro-
pada por GUEFT y LAUFER en 1954 y podria ex-
plicar el aumento de la excitabilidad de las neu-
ronas que RUSSELL, HASERICK y ZUCKER han de-
mostrado electroencefalograficamente y sobre
la cual recae la responsabilidad de las frecuen-
tes manifestaciones convulsivas de los enfer-
mos de L. E, D.

Los sintomas mentales aparecen en el 17 por
100 de los enfermos de L. E. D. con alteracio-
nes neuropsiquiatricas y, generalmente, combi-
nados con las alteraciones neurologicas deseri-
tas. S6lo un numero reducido de enfermos de
L. E. D. presentan sintomatologia mental sin la
concurrencia de clinica neurologica.

Se han descrito cuadros delirantes identifica-
bles con el delirio agudo febril, episodios aluci-
natorios, reacciones paranoides, cuadros depre-
sivos, obsesiones, ansiedad, etc. GARCIN ha pu-
blicado casos de L. E. D. con alucinaciones de
tipo esquizofrenoide y alteraciones catatonicas,
especialmente en el estadio terminal de la en-
fermedad, hecho que pone en relacion con la in-
suficiencia renal que los enfermos de L. E. D.
suelen presentar en el citado momento evolu-
tivo.

La inestabilidad emocional, confusién mental
y desorientacién son sintomas también frecuen-
tes. ROGER, RANCE y PoISON han observado un
tuadro maniaco en un enfermo de L. E. D. En
general, todos los enfermos presentan una ner-
viosidad y emotividad intensa, aun aquellos en
los cuales la sintomatologia mental citada no
hace su aparicion.

La falta de un cuadro mental especifico del
L. E. D. es un argumento a afadir al concepto
de reaccion exogena de BONHOEFFER. Con arre-
glo a los datos publicados, existen unos sinto-
mas obligados constituidos por alteraciones glo-
bales de las facultades mentales y especialmen-
te expresados por perturbacién de la concien-
cia. A estos sintomas constantes u obligados se
anaden sintomas facultativos en relacién con
las condiciones constitucionales individuales de
los enfermos. Tal hace pensar el trabajo de
McCrAry, MEYER y WEITZMAN, en el que con-
Signan el predominio de los sintomas ansiedad-
depresion en enfermos de L. E. D. de persona-
lidad rica en estructuras obsesivas. Los citados
McCLary y cols. justifican la aparicion de los
sintomas mentales a partir de la disminucién
de la actividad integrativa del Yo por efecto de
los cambios cerebrales, cuya base anatémica re-
Side, segtin GARCIN, en la atrofia granular cor-

tical y gliosis por infartos de los vasos del
Manto,

II

Nosotros hemos tenido ocasién de estudiar
Una. enferma de L. E. D. con un cuadro mental
¥ sin alteraciones neurologicas de ningun tipo.
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La historia, resumida, de la enferma es la siguiente:
Se trata de una mujer de veintitrés afios, soltera, de pro-
fesién sirviente, entre cuyos antecedentes personales se
encuentra una apendicectomia a los dieciocho afios ¥
amigdalitis de repeticién en la infancia. No existen an-
tecedentes familiares ni personales de indole psiquid-
trica.

Segtn el relato de la madre, siempre ha sido un poco
retraida, seria y trabajadora, sin que haya podido ob-
servar nunca cambios importantes en su modo de com-
portarse.

El proceso que comentamos se inici6 de modo brusco
con gran malestar general, escalofrios, fiebre de 38 gra-
dos y dolores erraticos mioarticulares. Diagnosticada
por su médico de cabecera de proceso gripal, fué tratada
en este sentido sin mejoria. A los pocos dias, dolor de
costado y empeoramiento del estado general. En esta si-
tuacién es vista por uno de nosotros, estableciendo el
diagnéstico de fiebre reumatica en fase de actividad in-
flamatoria con lesién éricovalvular crénica inadvertida
(estenosis aortica), miocarditis aguda y pleuresia basal
derecha de la misma etiologia.

A los dos dias de iniciado el tratamiento oportuno la
enferma empeora de su sintomatologia somética, apare-
ciendo un cuadro mental que obliga a su ingreso en la
Clinica Médica Universitaria del profesor SEBASTIAN, La
enferma, en cama. presenta una facies angustiosa, gran
obnubilacién de conciencia, desorientacién alopsiquica y
un evidente estado de inquietud motora. Gritando relata
sus vivencias de muerte préxima. Otras veces se queja
lastimeramente. Alude continuamente a personas que
no identifica ¥ que adoptan hacia ella una actitud de
amenaza. Por la noche aumenta su agitacién y hacen
aparicion seudoalucinaciones incoherentes, a veces de
matiz hipnagégico, de la esfera visual y auditiva.

El examen neurolégico es normal, asi como el analisis
de liquido cefalorraquideo, que arroja el siguiente re-
sultado: Presion y caracteres érganolépticos, normales.
Globulinas, negativas. Albimina, 0,15 gr./1.000 ¢. ¢. Glu-
cosa, 0,52 gr./1.000 c. e. Células, 2 por mm. c. Curva co-
loidal, normal.

Se practica a la enferma un examen electrocardiogra-
fico que arroja el siguiente resultado: Taquicardia si-
nusal. Tipo electrocardiogrdfico izquierdo. Alargamien-
to relativo de los tiempos AV y QT. Discretas altera-
ciones tipo anoxia de capas internas del ventriculo iz-
quierdo. Diagnéstico: Miocarditis difusa con lesiones
preferentes de ventriculo izquierdo.

El examen fonocardiogréafico da como resultado un
soplo protosistélico en foco normal, propagado a la mi-
tral, simulando un falso ritmo de galope.

El analisis de orina es normal y el de sangre fué el
siguiente: Hematies, 4.000.000. Leucocitos, 15.400. He-
mograma (0-0-5-74-0-0-2-19). V. 8. G., 60-95 mm. Urea,
0,50 gr. por 1.000 ¢. c. Glucemia basal, 0,90 gr. por
1.000 c¢. c. Aglutinaciones a salmonellas y brucellas, ne-
gativas.

En esta situacién instauramos un tratamiento a base
de antitérmicos, antibiéticos y Largactil, con lo cual
mejora la inquietud motora, persistiendo las vivencias
de muerte, que desencadenan crisis de llanto y angus-
tia. A los tres dias de iniciado el tratamiento comenza-
mos la administracion de prednisona (30 mg. por dia),
con lo cual, de modo espectacular, desaparece el cuadro
mental y mejora extraordinariamente el estade general.
Unicamente persiste un estado de incontinencia afectiva.
A los diez dias la enferma, apirética, sélo presenta de
anormal la labilidad afectiva y su velocidad de sedimen-
tacién globular acelerada.

A los tres meses, totalmente afebril, es dada de alta
la enferma. En un reconocimiento previo recogemos el
soplo adrtico y una sinequia pleural.

Transcurridos cuatro meses del alta, la enferma vuel-
ve a ingresar con un cuadro febril, gran anorexia, vé-
mitos, dolores articulares y sudoracién profusa. Objeti-
vamente presenta un discreto edema de cara con erite-
ma, localizado en ambas regiones malares, que se junta
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en el dorso de la nariz (buterfly skin lesion) acompana-
do de otras lesiones de tipo eritematoso de morfologia
macular y de contorno irregular en ambos antebrazos
y manos con tumefaceion dolorosa y caliente.

Desde el punto de vista mental, el cuadro es semejan
te al descrito en el episodio anterior. Ha disminuido, sin
embargo, la inquietud motora y presenta paroxismos de
angustia en los cuales la enferma afirma
muerta’”, llorando desconsoladamente. No es posible es-
tablecer "rapport” dada la gran confusién mental y per-
plejidad. Por la noche aparece agitacion psicomotriz
Los dias posteriores se afaden al cuadro significaciones
patolégicas de amenaza de tinte esquizofrenoide con una
mayor claridad de conciencia

“que esta

El examen de sangre practicado arroja un gran au
mento de la velocidad de sedimentacién (75-112 mm.),
intensa disproteinemia con hipoalbuminemia e incre-
mento de la fraccién globulinica alfa.

Ante las manifestaciones clinicas relatadas y las al-

: teraciones eritematosas (véase fig. 1) solicitamos la in-
vestigacion del fenémeno L. E. y de la proteina C re-
activa, que dan el siguiente resultado (doctor REGLERO)

y* Proteina C reactiva, positiva (tres cruces)
LR Fenomeno L. E., positivo (véase fig, 2).

.

L 2
A Fig. 2.

A la vista de los resultados, que confirman nuestra
sospecha de L. E. D., instauramos un tratamiento a base
e de prednisona a dosis altas, alternando con ciclos de
ACTH, con lo cual desapareci6é en una semana el cua-
dro psicético agudo, persistiendo, no obstante, un estado
de labilidad emocional-irritabilidad (sindrome hiperesté-
sico emocional de Bonhoeffer).

Hasta el momento actual, cuatro meses desde el g
gundo brote, la enferma ha evolucionado, desde el punty
de vista somdtico, con un curso alternante de broteg g,
briles y temporadas apiréticas. No han vuelto a %rmr;.
cer las manifestaciones eritematosas de piel.

Desde el punto de vista mental, es digno de anotaye,
el hecho de que, a pesal de los brotes febriles, :Iigllﬂr}:
de temperaturas elevadas, no han vuelto a aparecer los
sintomas descritos, Unicamente persiste, aun hoy, el es
tado de labilidad emocional anotado. En uno de log in-
tervalos afebriles le fué practicado a la enferma un test
de Rorscharch cuyo resultado corresponde al tipo de log
que se protocolizan en el sindrome organico general (eg-
CASO numero de respues

8, fracasos frecuentes, pred.
minio de T por 100, escasas G v F por 100, ete.)

LI1

El mayor interés de este caso reside, a nues
tro juicio, en la existencia de un cuadro psico.
tico agudo sin coexistencia de manifestaciones
neurologicas.

Este sindrome mental resultd siempre dificil
mente encajable dentro de las formas tipicas
del llamado reumatismo cerebral. El segunde
episodio presentaba un tinte esquizofrénico di-
ficil de interpretar. A nuestro juicio, ayuda
diagnostico diferencial la positividad de la pro-
teina C reactiva, ya que uno de nosotros (BENIT
ARRANZ) ha comprobado la negatividad de ests
prueba de laboratorio en enfermos esquizofréni-
cos agudos, incluso en los febriles.

Solo a partir de los resultados del tratamien
to puede desecharse la sospecha de un brote es
quizofrénico agudo. Desde nuestro punto de vis-
ta, la personalidad prepsicotica de indole esqui-
zoide de nuestra enferma permite enjuiciar de-
bidamente la peculiaridad del cuadro psi¢ético
agudo.

Creemos también importante el resaltar la
gran eficacia terapéutica de la prednisona y del
ACTH, sobre todo en el primer episodio. No obs-
tante, este tratamiento no ha mejorado en nada
el sindrome hiperestésico-emocional residual.

Segun nuestro punto de vista, el cuadro des-
erito presenta un cierto parecido con el que apa-
rece en las psicosis coreicas agudas, sobre todo
por la gran ansiedad existente en ambos cuadros
mentales.

RESUMEN.

Se revisa el problema de las alteraciones neu-
ropsiquiatricas del L. E. D., comunicando up
caso en el cual sobresale, desde el punto de vis-
ta mental, un cuadro de agitacion ansiosa y ut
cuadro hiperestésico-emocional residual.

Dicho cuadro agudo surgié en dos episodios
febriles, en el segundo de los cuales la existen-
cia de significaciones patologicas y vivencias dé
amenaza, con una mayor claridad de concienclid
hizo sospechar un proceso esquizofrénico. )

Segun los autores, la positividad de la protel
na C reactiva ayuda al diagnéstico diferenm_al-
va que esta prueba de laboratorio es negativa
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en las esquizofrenias de comienzo segun la ex-
seriencia de los autores.

El test de Rorscharch, practicado después del
cuadro agudo, es semejante al que se recoge en
los sindromes organicos generales.

La prednisona y el ACTH hicieron remitir to-
talmente el cuadro psicotico agudo.
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Santander

X. X., de veintisiete afios, con propésitos suicidas, se
dispara un tiro de escopeta de caza del calibre 16, intro-
duciéndose el caidén en la boca. Para realizarlo eligié
ina solitaria cabafa distanciada de sus familiares, de
donde fué recogido a los dos dias en estado moribundo.

Trasladado a Santander, se procede urgentemente a
su reanimacién y primera cura. Mientras se le transfun-
den 500 ¢. ¢, de sangre total, se aprovecha la insensibili-
dad del shock para la limpieza mecénica de la zona trau-
matica, retirando los cuerpos extrafios de estiércol, hier-
ba, codagulos y esquirlas dseas, después de lo cual se pu-
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tografias nimeros 1 y 1 bis s6lo proporcionan una visién
panoramica externa: fractura del maxilar inferior con
pérdida del 4ngulo mentoniano y cuerpo, en el lado dere-
cho, hasta nivel del primer molar, del que quedan al des-
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los incisivos centrales, canino y todos los molares del
lado izquierdo; el incisivo y el canino del lado derecho,
que aparecen visibles en la fotografia, estaban desarti-
culados y se desprendieron a los pocos dias. En la béveda
palatina se aprecia una perforacién sensiblemente ova-
lada que deja penetrar con holgura el dedo indice en-
guantado, y otra yuxtapuesta del calibre de un lapicero.
En las partes blandas, la fotografia muestra el extenso
destrozo desde la altura de los huesos propios de la na-
riz hasta la region supraioidea con pérdida de la comi-
sura labial y parte de los labios superior e inferior del
lado izquierdo. En la parte superior de la herida, inten-
samente infectada y de olor fétido, se observa un ligero
enfisema y desprendimiento de burbujas gaseosas. Ha
debido perder gran cantidad de sangre, pero ni en la pri-
mera cura ni en la sucesivas se necesité ninguna préc-
tica hemostatica en la herida, todo ella de aspecto sucio
v esfaceloso,

Se espolvorea abundamentemente la superficie trau-
matica con terramicina en polvo y se deja totalmente
abierta la herida. Colocacién de una sonda esofdgica
por nariz, y con todo preparado para traqueotomia de
urgencia, se traslada al herido a la cama, donde se le
instaura un gota a gota venoso de 500 c. ¢. de suero sa-
lino al que se incorpora el contenido de dos ampollas de
terramicina endovenosa de 250 mg. cada una. A media
tarde, y a las once de la noche, se le cura en la cama

Fig. 1 bis




