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CONCLUSIONES. 

l. A juzgar por las circunstancias que con­
curren en este caso, hemos de pensar que la gra­
vedad del infarto de miocardiO en sí no es ex­
cesiva. 

2. Los fenómenos más importantes en cuan­
to a la gravedad no son debidos directamente al 
infarto, sino a las alteraciones funcionales re­
flejas que desencadena. 

3. El tratamiento fundamental debe orien­
tarse a suprimir el dolor e inhibir los reflejos. 
El reposo completo y la morfina-atropina cum­
plen este cometido en la generalidad de los 
casos. 

4. Consideramos que debe proscribirse el 
uso de los glucósidos cardioactivos en los prime­
ros momentos, salvo que exista insuficiencia 
circulatoria demostrable clínicamente (edema de 
pulmón, disnea intensa, cianosis). 

5. Asimismo deben proscribirse los vaso­
constrictores periféricos siempre que la presión 
no descienda por debajo de 10 6. 

6. Aun en el caso de que deban ser utiliza­
dos tanto los glucósidos como los vasoconstric­
tores, no deben emplearse por vía intravenosa y 
se utilizarán aquellos de acción más suave y pro­
longada. 
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Esta nota clínica se refiere a un enfermo que 
padecía una úlcera gástrica y que fué interve­
nido de urgencia por hematemesis incoercible y 
en el que se apreció por estudio microscópico 
una invasión micótica de los vasos sanguíneos 
y del suelo ulceroso. En el curso postoperatorio 
presentó también un cuadro típico de moniliasis 
digestiva; es decir, este enfermo sufrió una do· 
ble micosis pre y postoperatoria. Con este co­
mentario pretendemos poner de relieve el he­
cho, hoy día tan frecuente, de las micosis di­
gestivas. El clínico debe estar alerta ante cual­
quier proceso de aparato digestivo que por su 
fenomenología clínica tenga aspectos de singu­
laridad. 

HISTORIA CLlNICA. 

Enfermo A. L. A., de sesenta afios de edad, casado y 
residente en Valladolid. Profesión, vendedor ambulante. 

Antecedentes familiares.-Sin interés patológ ico. 
Antecedentes per.wnales.-Fué operado de hidrocele a 

los cuarenta y cinco años, y por segunda 
drocele contralatera l a los cincuenta y ci;ez ､ｾ＠ otro h¡. 
afio Y medio recibió un ba lonazo en regióco ｡ｾｯｳＮ＠ Hace 
perdiendo el conocimiento durante cinco n ep¡gástnca, 
pués no volvió a notar molestias hasta la :rutos. Des. 
tosedor crónico y muy fumador. uahdad. Es 

Enfermedad actual. Hace mes y med· 
notar molestias continuas en ep1gastrio ｾｾ･＠ comenzó a 
en una sensación de pesadez y dolor fuert . consistían 
lestias se calmaban cuando ingería ｡ｬ ｩ ｭ･ｮｾ﾿＠ estas mo. 
ñas .cantidades de bicarbonato. Poro despué: ｾ･＠ peque. 
gestión notaba ademas flatulencia y plenitud á la _m. 
por lo cual suspendía el ingreso de nuevos af strrca, 
De est e modo solían calmársele las molestias IInentos. 

. h . á t ·d 1 . ' que Vol. v1an una 01 a m s a1 e con as mismas cara t . . 
L d 1 . d. b e er1st1• cas. os o ores se n'!'a 1a an a veces por hipo d . 

d · h E t · t t 1 · · con no e1 ce o. s a sm oma o og1a contmuó sin variac· 
· 1 b h h t t · t · · Iones y sm 1a er ce o ra am1en o medico tuvo una hem t · 

mesis de gran cantidad ele sangre. La sangre salía ｬｩｾｵｾＺ＠
da y espumosa y se coagulaba en seguida. Un día m· 
t arde tuvo dos nuevas hematemesis de regular ｣｡ｮｴｩ､ｾ＠
y ｯｴｲｾｳ＠ de ｭ ･ ｾｯｴﾷＮ＠ ｣ｵ｡ｮｬＡｾｴ＠ Por est.e motivo ingresó en el 
Hospital Provmc1al el ella 29 ele JUlio de 1958 sin otro.; 
datos subjetivos de importancia. 

E.rplorac-ióu ob]cl i.t'll.-Intensa palidez de piel y de 
mucosas. Abdomen ligeramente depnmido, realizándo>-! 
perezosamente la movilización al respirar el enfermo. 
Por palpación se aprecia ligera contractura en el hemi­
abdomen superiot, mt\s acusada a mvel del epigastrio v 
menos acentuada cerca de los hipocondrios. Tempera· 
tura, 37,5 grados. Tensión artertal, R0/ 40. ｔ｡ｱｵｩ｣｡ｲ､ｾ｡Ｎ＠

H Ematíes por mm•, 2.430.000. Leurocítos, 11.400. Fórmu· 
la leucocitaria: Mielocitos, O; metamielocitos. 1; basto· 
nados, 1; segmentados neutrófilos, 68; eosinófilos, 2· 
monocltos, 4, v linfocitos. 21. 

Durante cuarenta y ocho horas ､ ｾ＠ observación, y a 
pesar del tratamiento con peqm•ntts transfusiones, S'Je­

ros salino y glucosado y vitaminas K. C y B. se ｯ｢ｾｲﾷ＠
varon nuevas hemnteme.,is. Por 1.'1 carácter repN•rl<l r 
amenazador de la hemorrngin !1 e reó una situ. 
la que no hubo otro remedio que intervenir de urgencia. 
Se hizo laparotomía media supraumbilical sin observar 
anomalía a lguna. Exéresis de las tres cuartas partes del 
estómago. En la mucosa de la corvadura menor ｳｾ＠ apre· 
ció una úlcera d e unos 3 cm. de d iámetro de bordes ne­
tos, ligeramente elevados y con el fondo plano Y ｾ ･＠ CO· 
lor grisáceo. Aproximadamente en el centro hab1a un 
vaso abierto y sangrante. 

Evolnción clínica post()7Jemtoria.- Como puede obs:r· 
varse en la fig ura 5, existió una fiebre alta desde el pn· 
mer momento y de tipo escarpado e irregular. ｅｾｴｯ＠ 8 

pesar del tratamiento con los antibióticos que se senalan 
en la gráfica. Esta fiebre a lta se mantuvo, así como el 
estado g ener a l del paciente, a pesar de que la anemia 
mejoraba lenta m ente. Doce días después de la ｩｮｴ･ｲｾ･ｮﾷ＠
ción quirúrgica el enfermo presentó disfagia Y enro¡ecJ· 

. • 1. 1 ' como nume· m1ento de la mucosa farmgea y mgua , as! . . tuvo 
rosas placas blancas típicas del muguet. Tamb1en . 

. d na mont· trastornos dispépticos con todos los s1gnos e u 
1 

del 
liasis digestiva que ach acamos al mal estado .gener! tro. 
paciente y a l uso de los antibióticos ｾ ･Ｎ＠ ampllo ｾｳｧｾｾﾡﾡｵｳ＠
Se suspendió la t erramícina y se ｡､ｭ ｭＱ ｾｴｲＮ￳＠ lac 0 dietB 
"Llorente" Mycostatin comple]·o vitam1mco B Y 

• • . 1 que se 
blanda. A continuación de este ｴｲ｡ｴ｡ｭＱｾｮｴｯＬ＠ a d sapa· 
unió violeta de genciana y yoduros por vta oral, ｾｮ･ｲ｡ｬ＠
reció la fiebre y mejoró notablemente el ･ｳｴｾ､ｯ＠ fmente. 
y la anemia hasta n ormalizarse el enfermo ｾｴ｡ｳ＠ meses 
En otras dos exploraciones practicadas uno Y 

1 
°tamente 

más tarde, el enfermo se hS; ･ ｮ｣ｯｾｴｲ ｡､ｯＮ＠ ｣ｯＮｭ ｬｾ＠ eicos sos· 
bien y tampoco se han apreciado s1g nos radiO g 
pechosos de una moniliasis broncopulm?nar. n parafina 

Examen anatomopatológico. - Inclusión e 
coloración con hematoxilina-eosina-P AS. d ra menor 

Macroscópicam ente se observa en la ｣ｯ ｲｾ｡＠ ｾ･ ｳ＠ ¡¡sos Y 
una ulceración de 3 cm . de diámetro, de or so de me· 
regulares, en cuya parte central se ve un vaágulo san· 
diano calibre a bierto y r ecubierto por un cosa no pre· 
guineo reciente {fig. 1). El r esto de la n:uco sufusiones 
senta ninguna peculiaridad. salvo ｰ ･ ｱｵ･ｮ｡ｾｩ｣ｩ･Ｎ＠
hemorrágicas distribuidas por toda la supe 
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Fig. l. 

Fig. 2. 

Microscóp:camente los tejidos se ven destruidos has­
ta llegar a la muscular, que también se halla alterada 
en parte de su espesor. Superficie libre, presenta una 
necrosis con degeneración de tipo fibrinoide. Debajo hay 
un tejido de granulación fibroso que disocia las fibras 
más superficiales de la capa muscular. En uno de los 
bordes de la úlcera, debajo de este tejido, hay una for­
mación linfoide muy extensa. El resto de la muscular Y 
el conjuntivo subseroso está infiltrado por linfocitos. En 
la superficie de la úlcera se ven acúmulos de formacio­
nes ovoides y más raramente alargados en forma de 
caña de bambú, que se tifíen intensamente con la técni­
ca de PAS (fig. 2). En la pared de la arteria, y no sobre­
pasando la elástica interna, se ven formaciones redon­
deadas, de tipo quistico, repletas por elementos semejan­
tes a los ya descritos y rodeados por tejido conjuntivo 
fl?roso con degeneración fibrinoide (figs. 3 y 4). En nin­
gun caso se ve reacción celular alrededor de estas for­
maciones. 

El diagnóstico anatomopatológico es el de ulcus perfo­
rante gástrico con rotura de una arteria e invasión de la 
ｲＺＺｾｾ＠ ｾ￡ｳｴｲｩ｣｡＠ y arterial por hongos no ｣ｯｭｾｬ･ｴ｡ｭ･ｾｴ･＠
t . hficados. Por las características morfológicas Y tm­
onales tampoco es posible identificarlos. 

COMENTARIOS CLÍNICOS. 

h ｾ＠ esta historia clínica r esaltan una ser ie de 
Eec Ｐ ｾ＠ extraños que merecen ser comentados. d: ｰ ｲｩ ｭ･ｾ＠ lugar, existe una historia subjetiva 
un molestias gástricas que no corresponden a 

a gastropatía definida. En todo caso pueden 

ponerse en relación con una gastritis del tipo 
que sea. El episodio hemorrágico y febril que 
hemos presenciado a su ingreso resulta también 
un tanto cur ioso. El enfermo presentaba, al me­
nos, tres síndromes: dispéptico, anémico-hemo­
rrágico y febril. Ninguno de los tres son carac­
terísticos de una entidad nosológica determina­
da; tendríamos que convenir que se trata de una 
gastritis infectiva hemorrágica. Por otra parte, 
esta hemorragia continua y rebelde a la aspira­
ción, al reposo, las transfusiones y otras medi­
das adoptadas, aparece también como un hecho 
un tanto extraordinario; para que esto suceda 
es preciso que algún vaso no llegue a cerrarse 
por el motivo que sea. 

El hallazgo de los hongos en esta úlcera, y en 
sus vasos, plantea los problemas siguientes: 

¿Está justificado el cuadro clínico del pacien­
te con estos hallazgos anatomopatológicos? 

¿Qué papel patógeno pueden haber jugado los 
hongos en estas lesiones? 

En el orden lógico podemos decir que este cua­
dro clínico queda perfectamente explicado en su 
aspecto sindrómico triple (dispepsia, fiebre y 
hemorragia) y que los hongos han jugado el pa-

Fig. 3 

Fig. 4.-Ampliación de la figura 3. Dos quistes repletos d(' 
es poros. 

.. 
. ' . 
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pel principal en la patogenia del cuadro clínico 
porque son un agente infectivo capaz de produ­
cir la inflamación, las úlceras y la penetración 
en las paredes vasculares. Así quedarían expli­
cados todos los hechos; pero veamos lo que la 
experiencia clínica dice a este respecto. 

En la literatura recogida no se hace separa­
ción clara entre las úlceras y las gastritis micó­
ticas porque se entrC'mezclan unas lesiones con 
otras. Se han descrito aproximadamente unos 
80 casos de gastritis micóticas, muchos de ellos 
con úlceras gástricas. Muy pocos de úlceras ais­
ladas, y éstos más bien se refieren a úlceras ge­
nuinas infectadas secundariamente por hongos. 
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neral de que estas lesiones vasculares so 
mucha frecuencia las que producen he; con 
gias f3:tales en casos de úlcera (P!CK n ). orra. 

Med•a?!e. los datos de 13: clínica es sum . 
mente dificil sospechar la existencia de una ｾ＠
cosis gástrica. Casi siempre, y como en ･ｾﾷ＠
caso, es una sorpresa de laboratorio. Sueles e 

ta t 1 d
. . . ser 

cons n e a 1speps1a con smtomatología sem 
jante a la de la gastritis. También las pequeñ:· 
hematemesis de repetición, hasta el punto qu! 
cuando est o sucede debe pensarse en dicha po. 
sibilidad etiológica. 

Por tanto, el diagnóstico es sumamente difí. 
cil, y a unque este proceso sea sospechado, no 

12 
" 1 6 lB ';t ｰｾ＠ u 

ＺＭＺｾＭＭ
' • . , 1 ' • 1 • t • t 1 t 1 t • 1 1 l M 1 1 ... 1 t 1 t 1 t • t l ¡t 

l ;L J. J ｾＮ＠ IJ. Ｎｾ＠ 1 l 1 

J l. 1 
.i.-1.- L..j+ -¡ p¡¡ rt ﾷｾ＠ (1 e t. 

. l IT J -[ j-t-

11 "'"' 
... 

"'" t ｾ＠ L 
｛ ｾｴ＠

! 
. .,... H-

1 

+ 1 t t + + 

t ¡ t t :¡ ｾ＠
h 
ｾ＠

r- ｦ ｾ＠ ;-
1.h"t> 

,. 
ｾ＠ ' 

ｾ＠
1 t r- - ｾ＠ .1 

f..-

ｾ＠
_... . + .!. t .... '" ｾｾ＠ r--. 

ｾ＠ LJ f\ - "" - ｾ＠
ｾ＠... .. ﾷｾ＠

ｾ＠

"" .. .. 

rl-¡..... 
ｾ＠ lt 

,..... -t t 
-J. r ｾＭ' r"t• t 4" orrrdo 1 • 

A través de la magnífica revisión hecha r or ｓ ｉ ｾﾭ

GER 1 se destacan las siguientes notas caracte­
rísticas de este proceso. 

Los hongos causantes de las úlceras que con 
mayor frecuencia se han hallado en las lesiones 
son: el Aspergillus fumiga tus (MARESCH y 
LoHLEIN 2 , 

3
), el Penicillium glaucum (RUD­

NEW ' ), el Mucor mucedo (MARSCHAND 5
, BE­

NEKE 6, TEusTSCHLANDER 7 y LJUBIMOWA 8
), el 

Estreptotrix y Leptotrix (LANG 9 ), el Monilia al­
bicans (GALLI 10 y REYNELL y cols. 11

) , el Estrep­
tococus sicrofilicius (NIÑO IN SPERONI 12

), el Pa­
racocidiodes brasilensis (LoURIV AL y ALMEIDA 13

) 

y algún caso de Sacharomices. 
Las lesiones pueden ser localizadas o genera­

lizadas a toda la mucosa gástrica, la cual puede 
presentar un color que varía desde el blanco gri­
sáceo al marrón y hasta negruzco si existen su­
fusiones hemorrágicas (V AHL, LéiHLEIN y ZA­
LE!ZKY 14

) • Las ulceraciones pueden ser únicas o 
múltiples y varían de tamaño desde el de una ca­
beza de alfiler hasta el de 10 y más centímetros 
de diámetro (REOKUNHAUSEN 1 ｾ Ｉ＠ • Estas úlceras 
pueden penetrar por las distintas capas del es­
tómago e inclusive alcanzar la serosa (LJUBI­
MOWA 16

), y en casos extraordinarios llegan a 
perforar la pared (MARTÍN Y ALMEIDA 17

, BHUL 1 8 

y BENELLI 19 ). Se han descrito también verda­
deras gastritis flegmonosas (MIITEMBURG 20

). 

Todos los autores han prestado atención a la 
frecuencia tan enorme con que se encuentran 
lesiones vasculares en forma de trombosis, fi­
brosis, calcificaciones y microaneurismas (PA­
RROT 21 y ASKANAZY ｾ Ｒ ＩＮ＠ Existe un acuerdo ge-

ｾ＠ 1-" ,.....- >J' "'!" ..... ;J v .Y 

tlr r ｲ ｴ ｾ＠
. ' 1 

TII 1 TTT 1 TT l ｲｮｾ＠f 1 

existe un proceder cftcaz para comprobarle, ya 
que el jugo gástrico de muchas personas nor· 
males contiene hongos con suma frecuencia. 
MERKE 21 y BRUNSTEIN 25 hallan hongos en el 35 
a 40 por 100 de las personas sanas; KIRCH ｾ Ｖ＠ los 
encuentra en el jugo gástrico de los gastrópatas 
crónicos y MOPPER 27 y HARTWICH 28 los han ob­
servado en los pacientes de úlcera y cáncer. 

Ante estos datos de la literatura, y de acuer· 
do con los hechos clínicos de nuestro paciente, 
creemos que se puede estimar que el sín?rome 
infeccioso y el hemorrágico han sido motivados 
por la gastritis y arteritis micóticas, ｰ･ｾｯ＠ ｾ＿ｳ ･＠
puede afirmar si tal úlcera ha sido primitiva­
mente genuina o micótica, pues es muy frecuen­
te que las úlceras genuinas se infecten secunda­
riamente. No obstante, en nuestro enfermo ?un­
ca han existido signos de alguna gastr?patia: 'n 

Lo que sí se puede aceptar es que la mfeccw 
micótica ha invadido los vasos. !IELLER 20 lo ｯｾﾭ
servó en la tercera parte de los 25 casos exami­
nados por él. Este autor así como AsKANA!ZY, 

' · rtan-MEYEMBURG y SINGER, conceden gran lffiP0 . S 

cia a los hongos en la patogenia de las leswne 
vasculares. es 

El otro aspecto curioso de este enferm? n 
que en su evolución postoperatoria. presentot ua· 
cuadro clínico de moniliasis digestiva que, ro· 
tado, desapareció. Pudiera suceder .que este P:ti· 
ceso patológico tuviera una relac10n ､ｾ＠ ｣ｾｩ･ ｲ ｡＠
nuidad con la micosis ulcerosa que se u ara· 
generalizado al resto de las mucosas del ap des· 
to digestivo ; dicha generalización ｰｵ､ｾ＠ ｳ･ｾｰｬｩｯ＠
encadenada por el uso de antibióticos e a 
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ue como es sabido, favorecen el cre­
･ ｾｾ｣ｾｯ＠ ae 'algunos hongos, especialmente los 
｣ｭｵｾｮ＠ ° "rnonilia" . Pero también está en lo po­
d_el tipo e se trate de una moniliasis postopera­
ｳｬ｢ｾ･＠ 9ude endiente de la micosis ulcerosa. Hoy 
ｴｾ ｲｬ｡＠ Ｑ ｾ･ｳｾｲｩ｢･ｮ＠ con frecuencia casos clínicos de 
ｾｾｮｦｩｩ｡ｳｩｳ＠ digestiva desencadenados por el uso 
de antibfóticos. 

Teniendo presente la existencia de ･ｳｴｯｾ＠ cl:la-
dros clínicos, que a veces son. de un pronostico 
f tal el clínico debe estar avrsado ante la fre­
｣ ｾ ･ ｮｾｩ｡＠ ｣｡ｾ｡＠ día mayor de las micosis del apa-
rato digestivo. 
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REVISIONES TERAPEUTICAS 

MODERNO TRATAMIENTO FARMACOLOGICO 
DE LAS EPILEPSIAS 

F. VALVE RDE GARCÍA. 

Cllnica de Nuestra Señora de la Concepción. Prnf.: Doctor 

CARLOS J I Mf:NEZ DfAZ. 

I) Principios generales de tratamiento. 

ｄｾ､ｯ＠ que la mayoría de los disturbios de tipo con­
ｶ ｾｬｳＡ ｶｯ＠ ｱｾ･＠ nos ocupan tienen su origen en la infan­
Cia, el cu1dado, hasta un máximo posible, de un des­
rrollo nonnal de la capacidad mental y emocional a 
0 ｟ｬ｡ｾｧｯ＠ del período de crecimiento, han de ser los 
ｰｲｾｮ｣ｬｰ｡ ｬ･ ｳ＠ objetivos de la terapéutica. El número de 
eptsodios, bien sean de tipo convulsivo orgánico o 
ｾｵ ｲｾ ･ ｮｴ･＠ psíquico que pudieran controlarse, de­
ｬｾｮ＠ e de un determinado número de condiciones, ta­
ti como la duración y severidad de los síntomas, el 
ｴｩｾｾ＠ ｾ･＠ ataques; la preponderancia del factor gené­
el ti'po ｡ｬｲ･ｳ･ｮ｣ｾ｡＠ o ausencia de lesiones cerebrales, 
mo d e ｴ･ｲ｡ｰ ｾ ｾｴｩ｣｡＠ empleado y, finalmente, el áni-

A le ｾｯｰ･ｲ｡｣ＱＰｮ＠ del paciente y de sus familiares. 
ｧ｡ｮ｡ ｲｾＺ［ｳｴ｡＠ de ｾｭ＠ paciente epiléptico el médico debe 
familiar a confianza tanto del paciente como de los 
arrollan e\ Y debe pensar que las epilepsias no des­
las asi e ｣ｾｲｳｯ＠ catastrófico c¡ue normalmente se 
que pa:na, e Ｑ ｾ｡ｬｭ･ｮｴ･＠ debe pensar y hacer saber 
normal ｡､ｮｬ｡､ｾｾ＠ Interfieren el crecimiento y desarrollo 

I 
e nmo. 

ndudabl se relega emen!e el tratamiento de un epiléptico no 
forrnulant{flusiVan:ente a la actuación del médico 
familiares 0 a receta de t a l o cual preparado; los 

' profesores, compañeros y especialmente 

el propio paciente deben prestar su ayuda modifican­
do en lo posible las circunstancias ambientales que 
rodean al epiléptico. 

Las personas más allegadas a l enfermo permane­
cen corrientemente ajenas al conocimiento de las es­
trechas relaciones existentes en tre un "stress'' men­
tal y la incidencia de los ataques convulsivos. Quizá 
fuera conveniente hacer una revisión periódica por 
persona experta a fin de evitar cualquier conflicto 
mental o estado de ansiedad que en el ambiente ha­
bitual del paciente pudiera haber surgido. Ahora 
bien, esta observación, bien sea periódica o cons­
tante, que sobre el paciente se lleva, no debe tampoco 
caer en los extremos abusivos de un constante mimo; 
los pacientes epilépticos, por lo demás, con un nivel 
normal de inteligencia, tarde o temprano acaban por 
darse cuenta de esta especial actitud, interpretán­
dola como un sentimiento de piedad hacia él, que 
puede desembocar en estados de disgusto o de pá­
nico, motivo de constante ansiedad que indudable­
mente empeoran su estado, a no ser que el paciente, 
más inteligente todavía, adopte una postura filosó­
fica de indiferencia u optimismo 48

. 

ll) Tratamiento farmacológico. 

En los casos excepcionales en que el tratamiento 
sea quirúrgico, el resto de los casos es controlado por 
medio de agentes farmacológicos. 

Desde 1858 se ha empleado el bromuro para el tra­
tamiento de las epilepsias, a quien vino a hacer com­
pañía en 1912 los barbitúricos; pero dado que, en 
definitiva, aquéllos han r esultado prácticamente ano­
dinos en el tratamiento, nos r elegaremos aquí exclu­
sivamente a la exposición de la terapéutica moderna, 
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