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CONCLUSIONES. los cuarenta y cinco afios, y por segunda

drocele contralateral a los vincuonci v cin"::;l; Otro b,
: 5 3 ano y medio recibié un balonazo en pegis 98. Hagg
~ - s + = =3 - . i § L
1. A juzgar por las circunstancias que con perdiendo el conocimiento durante (:incf:'}o;.eplgam,-,ea_

curren en este caso, hemos de pensar que la gra-  pués no volvié a notar molestias hasta Ia wltﬂuh?a
vedad del infarto de miocardio en si no es ex- tosedor crénico y muy fumador, Ualidad. g

cesiva,

2. Los fendmenos mas 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 glucosidos cardioactivos en los prime-
ros momentos, salvo que exista insuficiencia
circulatoria demostrakle clinicamente (edema de
pulmoén, disnea intensa, cianosis).

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

6. Aun en el caso de que deban ser utiliza-
dos tanto los glucésidos como los vasoconstric-
tores, no deben emplearse por via intravenosa y
se utilizaran aquellos de accion mas suave y pro-
longada.

COMENTARIOS ACERCA DE UN CASO
DE ULCERA GASTRICA MICOTICA
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Director: Profesor Doctor J. M, BELTRAN DE HEREDIA.
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Esta nota clinica se refiere a un enfermo que
padecia una tulcera gastrica y que fué interve-
nido de urgencia por hematemesis incoercible y
en el que se aprecié por estudio microscopico
una invasion micética de los vasos sanguineos
y del suelo ulceroso. En el curso postoperatorio
present6 también un cuadro tipico de moniliasis
digestiva; es decir, este enfermo sufrié una do-
ble micosis pre y postoperatoria. Con este co-
mentario pretendemos poner de relieve el he-
cho, hoy dia tan frecuente, de las micosis di-
gestivas. El clinico debe estar alerta ante cual-
quier proceso de aparato digestivo que por su
fenomenologia clinica tenga aspectos de singu-
laridad.

HISTORIA CLINICA.

Enfermo A. L. A., de sesenta afios de edad, casado y
residente en Valladolid. Profesi6n, vendedor ambulante.

Antecedentes familiares.—Sin interés patolégico.

Antecedentes personales.—Fué operado de hidrocele a

Enfermedad .u‘nmf_, Hace mes y medio co;
notar molestias continuas en epigastrio
en una sensacion de pesadez ¥ dolor fye
l‘t‘:-}[i:'l:‘:‘» se calmaban cuando ingeria alim
nas .i"i-lﬂtlliil(h‘ﬂ de h:l_'.'u'lmnnl:._ Poco después de |
gestion notaba ademas flatulencia y plenitud g,ma.lr"
por lo cual suspendia el ingreso de nueyos alir‘n.eht“'
De este modo solian calmirsele las molestias, que-ﬂlns.
vian una hora més tarde con las mismas Ca;‘m'tor"\?l.
cas. Los dolores se irradiaban a veces por hipucun;:r\l:
derecho. Esta sintomatologia continué sin \‘ari-.u-im;:
y sin haber hecho tratamiento médico tuve una henuln;
mesis de gran cantidad de sangre. La sangre salia l;uu-:
da y espumosa y se coagulaba en seguida. Un dip nl;
tarde tuvo dos nuevas hematemesis de regular cantidag
y otras de menor cuantia. Por este motivo ingresd en o
Hospital Provincial el dia 29 de julio de 1958 sin ot
datos subjetivos de importancia.

Exploracion objetiva.—Intensa palidez de piel y ¢
mucosas. Abdomen ligeramente deprimido, I‘t‘aliz:ir;dr,_.—e
perezosamente la movilizacién al respirar el enfermg
Por palpacién se aprecia Hgera contractura en el hemi
abdomen superior, mis acusada a nivel del epigastrio
menos acentuada cerca de los hipocondrios. Tempens:
tura, 37,5 grados. Tensién arterial, 80/40. Taquicardia
Hematies por mm®, 2.430.000. Leucocitos, 11.400. Férmiu.
la leucocitaria: Mielocitos, 0; metamielocitos, 1: bastg
nados, 1; segmentados neutrdfilos, 68; eosindfilos 2
monocitos, 4, y linfocitos, 24,

Durante cuarenta v ocho horas de observacidn, v a
pesar del tratamiento con pequefinsg transfusiones, s
ros salino y glucosado v vitaminas K, C y B, se obser-
varon nuevas hematemesis. Por el caracter repetido
amenazador de la hemorragia se cred una situacion &
la que no hubo otro remedio que intervenir de urgencia
Se hizo laparotomia media supraumbilical sin observar
anomalia alguna. Exéresis de las tres cuartas partes del
estomago. En la mucosa de la corvadura menor s: apre
ci6é una ulcera de unos 3 cm, de didmetro de bordes ne
tos, ligeramente elevados y con el fondo plano y de -
lor grisiceo. Aproximadaments en el centro habia il
vaso abierto y sangrante.

Evolucion clinica postoperatoria.—Como puede ohszr-
varse en la figura 5, existi6 una fiebre alta desde el pr
mer momento y de tipo escarpado e irregular. Esto &
pesar del tratamiento con los antibiéticos que s€ seﬂa]anl
en la grifica. Esta fiebre alta se mantuvo, asi como ¢
estado general del paciente, a pesar de que 1a anen!]l:
mejoraba lentamente. Doce dias después de la mterlvei’
cién quirtrgica el enfermo presentd disfagia ¥ eanJQL‘e.
miento de la mucosa faringea y lingual, asi como nl;:ﬁ.ﬁ
rosas placas blancas tipicas del muguet. Tambien mlni;
trastornos dispépticos con todos los signos de una 1::1 o
liasis digestiva que achacamos al mal estado _genel‘;;m
paciente y al uso de los antibidticos de_am})lm esg;;jms
Se suspendié6 la terramicina y se admimstrp 1act0, Sl
“Llorente”, Mycostatin, complejo vitaminico B ¥ o
blanda. A continuacién de este tratamiento, a]dzgap;,
uni6 violeta de genciana y yoduros por via oral eriers!
reci6 la fiebre v mejoré notablemente el eslnd? %menti‘
v la anemia hasta normalizarse el enfermo ,t{c)ic?s meses
En otras dos exploraciones practicadas uno ¥ etaments
méas tarde, el enfermo se ha encontrado C°-m]§ jcos 305
bien y tampoco se han apreciado signos radiolog
pechosos de una moniliasis broncopulmf_)nar- arafift

Ezamen anatomopatoldgico. - - Inclusion en P
coloracién con hematoxilina-eosina-PAS.

Macroscépicamente se observa en la corva 4
una ulceracién de 3 cm. de didmetro, de bor
regulares, en cuya parte central se ve unl ulo s
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guineo reciente (fig. 1). El resto de la “;1“ sufusiont®
senta ninguna peculiaridad. salvo peque erticie:
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Microscépicamente 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 degeneracion de tipo fibrinoide. Debajo hay
un tejido de granulacién fibroso que disocia las fibras
mds superficiales de la capa muscular. En uno de los
bordes de la vilcera, debajo de este tejido, hay una for-
macidn linfoide muy extensa. El resto de la muscular y
el conjuntivo subseroso estd infiltrado por linfocitos. En
la superficie de la tilcera se ven actimulos de formacio-
Nes ovoides y mds raramente alargados en forma de
‘ana de bambii, que se tifien intensamente con la téeni-
¢4 de PAS (fig. 2). En la pared de la arteria, y no sobre-
Pasando la eldstica interna, se ven formaciones redon-
deadas, de tipo quistico, repletas por elementos semejan-
s 8 los ya descritos y rodeados por tejido conjuntivo
fibroso con degeneracion fibrinoide (figs. 3 y 4). En nin-
8l caso se ve reaccién celular alrededor de estas for-
Maciones,

El diagnéstico anatomopatolégico es el de uleus perfo-
;a;:‘zzg"{sh‘?_co con rotura de una arteria e invasion de la
jdmmﬁa?“’ﬂ y arterial por popgos no {‘:ﬂl‘{!p]ﬂt:ll"l}l"l’}ltl’!
tm‘iales? 08, Por las C:‘t‘ﬂcterlﬁt!ifilﬁ morfologicas y tin-

dampoco es posible identificarlos.

COMENTARIOS CLINICOS.

ecEnc.:Eta historia clinica resaltan una serie de
n pri:ﬁ?.tranos que merecen ser comentados.
de mﬁlestli hlgi{l‘, existe una historia subjetiva
A gastp as gistricas que no corresponden a

Opatia definida, En todo caso pueden
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ponerse en relacion con una gastritis del tipo
que sea. El episodio hemorragico y febril que
hemos presenciado a su ingreso resulta también
un tanto curioso. El enfermo presentaba, al me-
nos, tres sindromes: dispéptico, anémico-hemo-
rragico y febril. Ninguno de los tres son carac-
teristicos de una entidad nosoldgica determina-
da; tendriamos que convenir que se trata de una
gastritis infectiva hemorragica. Por otra parte,
esta hemorragia continua y rebelde a la aspira-
cion, al reposo, las transfusiones y otras medi-
das adoptadas, aparece también como un hecho
un tanto extraordinario; para que esto suceda
es preciso que algin vaso no llegue a cerrarse
por el motivo que sea.

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

; Esta justificado el cuadro clinico del pacien-
te con estos hallazgos anatomopatologicos?

. Qué papel patégeno pueden haber jugado los
hongos en estas lesiones?

En el orden logico podemos decir que este cua-
dro clinico queda perfectamente explicado en su
aspecto sindromico triple (dispepsia, fiebre y
hemorragia) v que los hongos han jugado el pa-
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Fig. 4—Ampliacién de la figura 3. Dos quistes repletos de
; esporos.
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pel principal en la patogenia del cuadro clinico neral de que estas lesiones vasculareg son
porque son un agente infectivo capaz de produ- mucha frecuencia las que producen hemgmn
cir la inflamacion, las Glceras y la penetracion gias fatales en casos de ulcera (Pick %) P,

en las paredes vasculares. Asi quedarian expli- Mediante los datos de la clinica eg su
cados todos los hechos; pero veamos lo que la mente dificil sospechar la existencia de ung B
experiencia clinica dice a este respecto. cosis gastrica. Casi siempre, y como endemtl-
En la literatura recogida no se hace separa- caso, es una sorpresa de laboratorio, Suele ::
cién clara entre las tlceras y las gastritis mic6- constante la dispepsia con sintomatologia ls‘emer

ticas porque se entremezclan unas lesiones con jante a la de la gastritis. También lag Pequefias
otras. Se han descrito aproximadamente unos hematemesis de repeticion, hasta el puntg e
80 casos de gastritis micéticas, muchos de ellos cuando esto sucede debe pensarse en dicha Po-
con llceras gastricas. Muy pocos de tlceras ais- sibilidad etiologica.

ladas, y éstos mas bien se refieren a ulceras ge- Por tanto, el diagnostico es sumamente gif;.
nuinas infectadas secundariamente por hongos. cil, y aunque este proceso sea sospechado, p,
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A través de la magnifica revision hecha ror SIN-  existe un proceder eficaz para comprobarle, y
GER ' se destacan las siguientes notas caracte- que el jugo gastrico de muchas personas nor-
risticas de este proceso. males contiene hongos con suma frecuencia
Los hongos causantes de las ulceras que con MERKE * y BRUNSTEIN ** hallan hongos en el 3
mayor frecuencia se han hallado en las lesiones a 40 por 100 de las personas sanas; KIRCH # los
son: el Aspergillus fumigatus (MARESCH y encuentra en el jugo gastrico de los gastropatas
LOHLEIN °, °), el Penicillium glaucum (RUD- crénicos y MOPPER ' y HARTWICH ** los han ob-
NEW *), el Mucor mucedo (MARSCHAND°, BE- servado en los pacientes de tlcera y cancer.
NEKE °, TEUSTSCHLANDER ° y LJUBIMOWA ®), el Ante estos datos de la literatura, y de acuer
Estreptotrix y Leptotrix (LANG °), el Monilia al- do con los hechos clinicos de nuestro paciente,
bicans (GALLI ** y REYNELL y cols. '), el Estrep- creemos que se puede estimar que el sindrome
tococus sicrofilicius (NINo IN SPERONI **), el Pa- infeccioso y el hemorragico han sido motivados
racocidiodes brasilensis (LOURIVAL y ALMEIDA )  por la gastritis y arteritis micoticas, pero no st
y algtin caso de Sacharomices. puede afirmar si tal tlcera ha sido primitivé:
Las lesiones pueden ser localizadas o genera- mente genuina o micética, pues es muy frecuen-
lizadas a toda la mucosa géastrica, la cual puede te que las tlceras genuinas se infecten gecunda-
presentar un color que varia desde el blanco gri- riamente. No obstante, en nuestro enfermo nt
gaceo al marrén y hasta negruzco si existen su- ca han existido signos de alguna gastropatid.
fusiones hemorragicas (VAHL, LOHLEIN y Za- Lo que sf se puede aceptar es que la infeccion
LEZKY **). Las ulceraciones pueden ser {inicas 0 mic6tica ha invadido los vasos. HELLER * lo ob-
multiples y varian de tamafio desde el de una ca- servé en la tercera parte de los 25 casos exam”
beza de alfiler hasta el de 10 y més centimetros nados por él. Este autor, asi como ASKANAZY,
de diametro (RECKLINHAUSEN ). Estas tlceras MEYEMBURG y SINGER, conceden gran importan
pueden penetrar por las distintas capas del es- cia a los hongos en la patogenia de las lesiones
témago e inclusive alcanzar la serosa (L.JUBI- vasculares.
MOWA **), y en casos extraordinarios llegan a El otro aspecto curioso de este enferm "
perforar la pared (MARTIN Y ALMEIDA ', BHUL '* que en su evolucién postoperatoria presento 1;
y BENELLI ). Se han descrito también verda- cuadro clinico de moniliasis digestiva qué Lro'
deras gastritis flegmonosas (MEYEMBURG *). tado, desapareci6. Pudiera suceder que este prti-
Todos los autores han prestado atencién a la  ceso patolégico tuviera una relacion de co}lra
frecuencia tan enorme con que se encuentran nuidad con la micosis ulcerosa que s€ hublea.
lesiones vasculares en forma de trombosis, fi- generalizado al resto de las mucosas del ap;i;s‘
brosis, calcificaciones y microaneurismas (PA- to digestivo; dicha generalizacion pudo ser %

o €8

: 0
RROT #* y ASKANAZY **). Existe un acuerdo ge- encadenada por el uso de antibioticos de ampl
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o 1
o que, como €8 sabido, favorecen el cre-
espgctl; de algunos hongos, especialmente los
- 0u,-nonilia“. FPero también esta en lo po-
del tzpoe ce trate de una moniliasis postopera-
sbl gudependiento de la micosis ulcerosa. Hoy
i lﬁes,criberl con frecuencia casos clinicos de
d[gn‘?}eiasis digestiva desencadenados por el uso
de antibioticos. : _

Teniendo presente la existencia de estos cua-
dros clinicos, que a veces son de un prondstico
fatal, el clinico debe estar awsac}o ante la fre-
cuencia cada dia mayor de las micosis del apa-

rato digestivo.
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MODERNO TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
DE LAS EPILEPSIAS
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Carvos JiMENEZ Disz

I) Principios generales de tratamiento.

vull:-’s.?:-lg que la mayoria de los disturbios de tipo con-
3 que nos ocupan tienen su origen en la infan-
;;i.ofliomudado. hasta un maximo posible, de un des-

b largom:jn?al de la capacidad mental y emocional a

| Principalee S?ripdo de crecimiento, han de ser los
Shods Sb(_) Jetivos de la terapeutica. El nimero de

| Pﬂmmensf len sean de tipo ‘convulswo organico o
pende de lemlﬁglqmco_ que p}ldleran contrpliarse, de-
8t 1n. 4 eterminado nimero de condiciones, ta-

o e ot uracion y severidad de los sintomas, el

o 1 pregues" la pre}mn{lﬂr:im}u ‘del factor gene-

el tipo do te:—‘M}a 0 ausencia de les:lones cercbra_lefis,

mo de coope:pf:‘l_ltlca emplt_:ado y, finalmente, 'e'l ani-
S dacaon del paciente y de sus f:'ru'!ullares.

Banarse Iy g ef}m paciente epiléptico el médico debe
familiapey :]lll)anza tanto del paciente como de los
arrollan Echu: e pensar que las epilepsias no des-

% asigng. o | 50 catastréfico que normalmente se

e parg n‘adagualmgnte debe pensar y hacer saber
Morma) g a interfieren el crecimiento y desarrollo

el nifio,

dud
releg:blimlenFe el tratamiento de un epiléptico no
formylangy f usivamente a la actuacién del médico

ili a receta de tal o cual preparado; los

liap
es o -
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REVISIONES TERAPEUTICAS

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

Las personas més allegadas al enfermo permane-
cen corrientemente ajenas al conocimiento de las es-
trechas relaciones existentes entre un “stress” men-
tal y la incidencia de los ataques convulsivos. Quiza
fuera conveniente hacer una revision periédica 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 observacion, bien sea periédica 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 demds, con un nivel
normal de inteligencia, tarde o temprano acaban por
darse cuenta de esta especial actitud, interpretan-
dola como un sentimiento de piedad hacia él, que
puede desembocar en estados de disgusto o de pé-
nico, motivo de constante ansiedad que indudable-
mente empeoran su estado, a no ser que el paciente,
méas inteligente todavia, adopte una postura filogo-
fica de indiferencia u optimismo *%.

II) Tratamiento farmacolégico.

En los casos excepcionales en que el tratamiento
sea quirtirgico, el resto de los casos es controlado por
medio de agentes farmacol6gicos.

Desde 1858 se ha empleado el bromuro para el tra-
tamiento de las epilepsias, a quien vino a hacer com-
paiiia en 1912 los barbitaricos; pero dado que, en
definitiva, aquéllos han resultado practicamente ano-
dinos en el tratamiento, nos relegaremos aqui exclu-
sivamente a la exposicién de la terapéutica moderna,
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