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FIEBRE TIFOIDEA

RESUMEN TERAPEUTICO DE ACTUALIDAD

RATAMIENTO DE LA FIEBRE TIFOIDEA

J. TORRES GOST
(Madnid)

No tenemos, hoy por hoy, un tratamiento es-
pecifico de la fiebre tifoidea (F. T.). La serotera-
pia que hemos empleado amphamente a dosis 1n-
tensivas en centenares de casos ha producido épocas
de optimismo y otras de desaliento, por lo cual no
le concedemos un valor terapéutico decisivo. Tam-
poco la creemos nociva, ni siquiera en sus conse
cuencias (enfermedad del suero), puesto que no au-
menta la mortalidad como consecuencia de esto. Lo
mismo podemos decir de la vacunoterapia, incluso
autovacunoterapia, pues en ambos casos, en ‘ffll'lT\J
se practique por via subcutinea, no modifica el
ritmo de duracién de la enfermedad ni la mortal
dad. No asi en la vacunoterapia intravenosa, suma-
mente peligrosa, sobre todo si se emplean los pro
ductos bactéricos procedentes de cultivos de bacilos
aislados en el propio enfermo. En union del ma-
logrado doctor don PEDRO ZARCO pudimos hacer
una gran experiencia sobre este asunto, gue tuvi-
mos que desechar por la peligrosidad de la misma.
Todos los anos, desde que empezamos a prestar
nuestros servicios en el Hospital Nacional de En
fermedades Infecciosas, ha aparecido un medica-
mento que ha sido considerado como la panacea
contra la F. T'., que al ano siguiente ha sido su-
mido en el fondo del olvido, que nosotros no tra-
taremos de resucitar.

Tampoco ha sido 1util en estos ultimos tiempos
ninguna sulfamida, y en el terreno de las micoinas
ha sido propugnada la procedente del Aspergilus
Flavus, propuesta por WHITE y GLISTER, que ac-
tuaria sobre el grupo gram-negativo colitifico, pero
por el momento no ha resuelto el problema del
tratamiento etioldgico de la F. T.

De esta sucinta exposicion negativa se deduce
que no debemos tener ninguna confianza, hoy por
hoy, en la terapéutica humoral ni en la esterilizan-
te o etioldgica,

El tratamiento de la F. T. se presta a falsas in-
terpretaciones si no se apoya en grandes masas de
enfermos, ya que sélo éstas pueden ser un indice de
la eficacia al modificar por un sistema terapéutico
las tasas de mortalidad, duracién, presentacién de
complicaciones, evolucién general del proceso y con-
secuencias ulteriores del mismo. Todo el que trate
de sacar conclusiones de un pequefio ntmero de
casos, no puede tener en cuenta estos extremos Y
se expone de buena fe, al comunicar su entusiasmo,
a enganar, enganandose.

Fracasados en nuestras manos todos los méto-
dos terapéuticos que hemos anunciado, en una am-
plisima experiencia, hemos tenido que cambiar de
rumbo, tratando de adentrarnos en la esencia de

la enfermedad, vy si ello no es pusiblc.l adaptar la
terapéutica a la concepcion fisiopatologica del pro-
ceso, tal como la venimos haciendo como resultan-
te de nuestras investigaciones, que se han orientado
hacia la patologia funcional, con objeto de obtener
asimismo una terapéutica funcional o fisiopato-
logica.

Considerada desde este punto de vista, en la_ﬁe—
bre tifoidea es donde es mas brillante la investiga-
ciébn v la obtencion de hechos que nos hacen ver
el problema desde angulos distintos a los empleados
hasta ahora. No podemos entrar aqui en nuestra
concepcioén fisiopatolégica del proceso, que ha sido
expuesta en varios trabajos publicados anterior-
mente vy a los que no haremos mas que las referen-
cias precisas para la mejor comprension del des-
arrollo sistematico de nuestros puntos de vista en
la terapéutica de la F. T. Dividiremos nuestra ex-
posicion en los siguientes apartados:

[. Tratamiento de las complicaciones comunes
a todas las formas. Hemorragia y perforacion.

[I. Tratamiento de la sintomatologia funda-
mental de las formas graves: a) La paralisis vascu-
lar periférica: b) La hipertermia. ¢) El delirio.
d) La neumonia.

[II. Tratamiento dietético de la F. T.

[V. El periodo de las complicaciones supuradas.
Su tratamiento.

[. TRATAMIENTO DE LAS COMPLICACIONES
COMUNES A TODAS LAS FORMAS. HEMORRAGIA
Y PERFORACION

En el curso de la F. T., en tanto no se llega a
la convalecencia (y aun en ésta, aunque esta aleja-
do, no ha desaparecido el peligro por completo), la
hemorragia, aunque temida, constituye siempre una
sorpresa y es el episodio que mas impresiona al meé-
dico y a la familia del enfermo. Ella es la que pro-
porciona la mas brutal sensacién de peligro y en
general parece siempre una acusacién en nuestro
propio animo, por nuestra impotencia manifiesta.
Nos duele la resignacion y la inactividad a que de-
bemos someter nuestra conducta. Bien sabemos que
el coaguleno, o el zimema, o el trombil, que en
aquel instante inyectamos para justificar nuestra
funcion, de bien poco sirven; bien sabemos que so-
lamente nos acompana una vision escéptica del mo-
mento tragico y que ronda por nuestro cerebro un
resignado “Dios dira " Es que la hemorragia por
un vaso oculto en un intestino de longitud y cabida
considerables, es una de las pocas hemorragias que
no permite ni taponamiento ni hemostasia directa,
ni autohemostasia por repleccién, tan faciles en casi
todas las regiones del organismo. Por ello, al refe-
rirnos a las hemorragias tificas, podemos apenas
hacer alusion al tratamiento de las mismas, por ser
un hecho categérico. definitivo, sin solucién ni te-
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rapéutica, puesto que nos damos cuenta de ella
cuando esta totalmente realizada. Por ello creo ha
de ser util el estudio de las circunstancias en que se
producen.

Suele suceder muchas veces que el enfermo du-
rante la noche acusa deseos de hacer una deposi-
cién y es hemorragica, negra o rojiza, segin el
tiempo que ha permanecido en el intestino. Cuan-
do se trata de grandes hemorragias, apenas si tiene
tiempo de avisar y hace su deposicion en la cama.
Coincide con ello una caida de temperatura, apa-
ricion de fuerte taquicardia con pulso filiforme, dis-
nea, piel muy palida que en ocasiones se pone real-
mente cérea. El sindrome de la hemorragia aguda
queda plenamente desarrollado. Para que esto suce-
da es preciso se haya perdido hasta un litro o mas
de sangre, y la transfusiéon no suele salvar a estos
enfermos. Afortunadamente, este hecho catastrofico
es raro y las hemorragias fulminantes no pasan del
3 por 100 de todas las que se producen. Lo mas
frecuente es la hemorragia media, con pérdida de
250 a 300 ¢. ¢. de sangre en una o varias veces. En
nuestra estadistica, que se refiere a mas de 4.000 his-
torias clinicas de F. T.. se han producido hemo-
rragias ostensibles en el 6.65 por 100 de todos los
casos, cifra muy semejante a la de CURSCHMANN.
Asimismo coincide con la estadistica similar al nu-
mero de casos de este autor, la época de su presen-
tacion, siendo el maximo de su frecuencia al final
de la segunda semana y durante toda la tercera.

La aparicién de la hemorragia aumenta los pe-
ligros de la enfermedad. En un grupo de 150 casos
con hemorragia, la letalidad ha sido muy distinta
a la mortalidad media. En tanto la mortalidad por
fiebre tifoidea es del 12 por 100 en ¢l transcurso
de 18 anos de observacion. en los casos con he-
morragia mueren el 39.5 por 100 (en las mujeres
el 40,00 por 100 y en los hombres el 37.8 por
ciento). Asi, pues, la aparicion de la hemorragia
triplica por lo menos los riesgos de muerte. Ello es
debido: 1.” a que la hemorragia es una manifesta-
cién de actividad de las tlceras intestinales; 2.°, a
que una pérdida de sangre en una enfermedad co-
lapsante aumenta el colapso; 3.°, a que la mayor
parte de las hemorragias se presentan en enfermos
que tienen mas o menos alterada la capacidad de
coagulacién sanguinea.

Por lo que respecta a este altimo punto, sefala-
remos que en las hemorragias que hemos estudiado
existe un tiempo de coagulacién superior a los 5’ en
el 59,3 por 100 de los casos, inferior a 5" en el
23,7 por 100 y en los demas no consta la cifra
en las historias clinicas.

Las alteraciones de la coagulacién que se ponen
bien de manifiesto con la aparicién de la hemorra-
gia, tienen un periodo previo a la misma, que si no
es descubierto por el laboratorio resulta dificil de
sospechar por los médicos que no ven mucha F. T'.:
de ahi la parte de sorpresa de su aparicién. Sin
embargo, estudiando con detenimiento los enfer-
mos podremos darnos cuenta de una serie de fe-
némenos clinicos, indicadores de la existencia de
tal alteracién y que hemos resumido en lo que he-
mos denominado “sindrome prehemorragico”, que
me parece de gran valor practico. Estid constituido
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por los siguientes sintomas clinicos: l.as epistaxis
del comienzo de la enfermedad son mas copiosas y
recidivantes y se reconocen por la existencia de san-
gre coagulada en la abertura de las fosas nasales,
Las gingivorragias mas o menos copiosas, que e
reconocen por la existencia de sangre coagulada, ne-
gra en las comisuras de los labios. Tiene valor la
fragilidad de las venas, facil de reconocer por apa-
recer una sufusion sanguinea a su alrededor al po-
ner inyecciones intravenosas. De la misma indole
es la facilidad con que se producen hematomas en
cualquier parte del cuerpo. A este respecto siempre
recordaré¢ el caso de una senora casada, de 24 anos,
que vi en consulta con un distinguido companero.
LLa enferma, bien nutrida todavia, estaba por el
final de la tercera semana de su proceso, seguia con
fiebre alta, pero bien despejada y consciente, Nada
habia en su sintomatologia que fuera alarmante,
todo parecia tener un ritmo evolutivo correspon-
diente a una forma clinica de mediana intensidad,
Podiamos presumir que su evolucidén seria favora-
ble. Solamente al ayudarla a sentarse para auscul-
tarla por la espalda, para lo cual la cogimos del
brazo derecho, vimos con verdadero estupor que en
los sitios donde nos habiamos apoyado, quedaban
impresas integramente y perfectamente dibujadas
las huellas de los dedos en forma de sufusiones he-
morragicas. 1'al era la fragilidad capilar de esta
enferma. Aun cuando senalamos cuanto ensombre-
cia el pronostico la presentacion de tal fenomeno,
por el peligro de hemorragia, a pesar de las medi-
das que tomamos la hemorragia se presenté unas
doce horas después, tan intensa, que ni el médico
de cabecera, ni el equipo de transfusién sanguinea,
llegaron con tiempo de verla con vida.

Otro sintoma esta representado por la aparicién
de petequias, que en general son muy escasas y en
niimero de una a dos a veces, especialmente en ab-
domen y extremidades. (La aparicion de un sin-
drome purpiirico intenso, que es raro, suele coinci-
dir con un sindrome hemorragico, no prehemorra-
gico.) Facilitan asimismo el desprendimiento del
tifoma, o la rotura de pequefios vasos mas o menos
alterados, la distensién del intestino por meteoris-
mo y los movimientos intestinales exagerados con
o sin diarrea. Asi, pues, el “sindrome prehemorra-
gico” estara constituido por los siguientes sintomas:

1.° Epistaxis recidivante.

2.” Gingivorragias.

3.° Fragilidad de las venas grandes (jinyecciones
intravenosas!).

4. Facilidad de produccién de hematomas (jin-
yecciones subcutaneas!).

5.° Existencia de petequias.

6.° Producciéon de sufusiones sanguineas por
aplicacién de ventosas.

7.° Meteorismo o diarrea pertinaz.

Este sindrome estrictamente clinico, debia corres-
ponder por su polimorfismo a alteraciones variadas
de la crasis sanguinea y en este sentido dirigimos
nuestras investigaciones durante varios afios. Si te-
nemos presente el esquema de la coagulacién san-
guinea, segln REIN (véase esquema pagina siguien-
te), nos daremos cuenta de la existencia de una serie
de eslabones que forman una cadena al final de la
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cual se produce, como consecuencia de la c'onunm-
dad funcional, la precipitacion del fibrinégeno, ©
sea, la coagulaciéon de la sangre. Pero el fenomeno
puede no producirse 0 producirse con retraso fatal,
si alguno de los eslabones falla, por alteracion in
tensa del mismo. Hemos encuadrado en el esquema
las zonas que pueden alterarse, y, efectivamente, por
numerosas investigaciones practicadas con nuestros
colaboradores, hemos podido llegar a la demostra
cion completa de la certeza de la hipotesis. Las al-
teraciones de los distintos sistemas pueden ser si-
multineas o aisladas, es decir, que en unos casos
fallaran varios eslabones y en otros uno sélo y en
ambos casos se podra producir, y, por tanto, dc{:c-
mos esperar, si no tomamos las medidas que sena-
laremos en seguida, se produzca la hemorragia.

Por lo que respecta al fibrinégeno (nimero 1 del
esquema), las investigaciones que emprendimos en
los afios 1926 y 1927 haciendo las determinacio-
nes por pesada, de una exactitud fuera de toda
duda, no encontramos variaciones ostensibles que
diferenciaran los enfermos hemorrdgicos de los no
hemorragicos. Podemos asegurar que el sistema del
fibrindgeno no es causa de discrasia sanguinea en
la BT

El sistema de la protrombina (nimero 2 del es-
quema) esta en muchas ocasiones muy alterado.
Recordando la importancia de la vitamina K para
su produccién, era facil sospechar tal anomalia. La
vitamina K es producida en el intestino grueso de
los mamiferos, es liposoluble y, por tanto, necesita
para su absorcion el concurso de la bilis. El intes-
tino tiene alteraciones suficientes para justificar una
absorcion precaria de las grasas, y la flora intestinal
esta asimismo alterada. El higado presenta también
fenomenos claros de insuficiencia que repercuten so-
bre la elaboracion de la protrombina. Todo ello
viene a explicar las modificaciones del sistema, cu-
yas alteraciones hemos estudiado con nuestro co-
laborador GONZALEZ HORH, por medio de la téc
nica de Quick. En los numerosos casos estudiados
pudimos demostrar que el tiempo de protrombina
en las formas graves por otras complicaciones como
l.-‘1 perforacion, era normal; en las formas leves, las
cifras eran normales; en las formas hemorragicas.
en las cuales estdi profundamente alterado, encon-
trabamos casi constantemente un tiempo de pro-
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trombina de 10’ sin coagular, que era el tiempo que
duraba la observacién: ésta era facilmente modifi-
cada por medio de la vitamina K, que en tres o
cuatro dias volvia a la normalidad este fenomeno.
En otras formas hemorrigicas no encontrabamos
alteracién del tiempo de protrombina. Ello nos in-
dica que no todas las hemorragias, sino un porcen-
taje bastante elevado, estin condicionadas por una
alteracién del sistema de la protrombina.

Otro sistema que puede alterarse es el tromboci-
tico (nimero 3 del esquema). Fué estudiado am-
pliamente por BAQUERO hace tiempo y sus resul-
tados han sido totalmente confirmados por nos-
otros. Por el estudio de muchos casos pudo establecer
¢l denominado “dintel hemorragico”, que se pre-
senta cuando el nimero de plaquetas se aproxima
en su bajada a 50.000 por mm®. La trombocito-
penia es un fendmeno acompanante a todas las ma-
nifestaciones de la hipersensibilidad y hemos podi
do observarlo en muchos procesos, entre los cuales
esta la enfermedad del suero. En la F. T. siempre
encontramos alguna disminucion del nimero de
plaquetas, incluso en las formas leves; pero se pone
de manifiesto la alteracion de modo mas expresivo
en las formas hemorragicas en las que predomina
la hipofuncion de este sistema. En nuestras ante-
riores publicaciones se puede encontrar la casuistica
correspondiente.

Otro sistema que, alterado, tiene gran importan-
cia en la aparicion de la hemorragia, como hemos
senalado anteriormente, es el de la fragilidad de las
paredes vasculares, especialmente de los capilares
(numero 4 del esquema). La demostracion de esta
alteracion es muy sencilla. por medio de la aspira-
cién por ventosas. Utilizamos siempre la misma
ventosa aplicada con alcohol encendido, con lo cual
la aspiracion es siempre la misma, ya que es debi-
da al consumo del oxigeno contenido en el vaso.
La dejamos aplicada dos minutos y al retirarla, si
hay fragilidad capilar, se han producido petequias:
en caso contrario no. Distinguimos los siguientes
resultados: normal. algunas petequias, abundantes
petequias y gran equimosis. Esta alteracién se pro-
duce menos veces por cien que las anteriores y pue-
de presentarse con los otros sistemas normales o
muy poco alterados. La fragilidad capilar esti en
relacion con la vitamina C y con el factor P o ci-
trina, siendo notable Ia influencia de estas dos subs-
tancias sobre esta alteracion. que son capaces de
corregir en un plazo de cuatro a seis dias.

En cuanto al sistema del calcio (ntimero 5 del
esquema), no contamos atn con una experiencia
tan grande como en los anteriores para hacer afir-
maciones concretas, por lo cual hasta tanto la al-
cancemos y por los datos que vamos teniendo, te-
nemos que considerarlo alterado y en déficit para
los fines practicos que nos proponemos.

De lo expuesto podemos sacar las siguientes con-
Cllustoti‘cs: En el curso dtfla_F. T. hemorragica hay
a Ecrauoncs de la coagulacién sanguinea debidas:
s an la mayor fr_ccuencia a un deficit de pro-
:}T”}g%}lgﬂn E’;;CS;:Jéndlen_t\' a una falta de _vitz}1mi-
Eabey numcmﬂ;;lenlcm stmilar, a una disminu-
50.000 se tras I L eecciier g

pasa el dintel hemorragico. 3.° Con
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menos frecuencia hay un déficit de resistencia vascu-
lar. Y 4.° Podemos aceptar cierto déficit de calcio
en plasma sanguineo. .

Como hemos dicho antes, la hemorragia no se
puede tratar porque la conocemos como hecho con-
sumado. Pero estamos en las mejores condiciones
para prevenirla, teniendo en cuenta las alteraciones
de los sistemas de la coagulacién, Fundandonos en
todas estas investigaciones, hemos introducido en
clinica nuestro “tratamiento preventivo de las he-
morragias”, que es bien facil de llevar y que llena
por completo los distintos déficits que pueden pre-
sentarse. Empezamos este tratamiento hacia el dé-
cimo dia de enfermedad, que es cuando se inician
las alteraciones descritas. Si vemos al enfermo pos-
teriormente a esta fecha lo empezamos inmediata-
mente, no dejandolo hasta que el enfermo esta to-
talmente apirético. Consiste en inyectar en dias
alternos calcio y vitamina C por via endovenosa y
vitamina K por via intramuscular, al mismo tiem-
po que hacemos tomar todos los dias el zumo de
dos limones azucarados, uno por la manana y otro
por la tarde. Por lo tanto, el 11 dia de enferme-
dad recibird una inyeccion intravenosa de 5 c. ¢, de
gluconato célcico y 2 c. c. de acido ascérbico o vi-
tamina C por via endovenosa y dos zumos de
lim6n por la boca; el 12 dia recibe una inyeccion
intramuscular de vitamina K y dos zumos de li-
moén, y asi sucesivamente hasta la apirexia. Sola-
mente cuando el enfermo llega a nuestra observa-
c1on después de haber tenido una hemorragia intes
tinal o los sintomas prehemorrigicos muy acen
tuados, inyectamos todo ello diariamente durante
una semana, para empezar después el régimen al-
ternante senalado.

Mi experiencia de esta sencilla terapéutica, segui-
da de un modo sistematico, es tan concluyente que
en el curso de tres veranos y en lo que llevamos del
actual con brotes bastante intensos de F. T., no
hemos tenido en mi Servicio mas que tres hemorra-
gias intestinales pequenas, en enfermos que por
haber llegado tardiamente a nosotros, en periodo
avanzado de su evolucion, no se pudo conseguir de
modo inmediato compensar el déficit que se habia
producido en los elementos esenciales de la coagu-
lacién. Tres pequenas hemorragias cuando, seglin
la tasa obtenida por el estudio de 4.000 casos, de-
bamos esperar por lo menos de 30 a 36 dado el na-
mero de enfermos tratados en estos tltimos brotes
de F. T. en Madrid. En consecuencia, propugna-
mos el tratamiento fisiopatolégico preventivo de
las hemorragias en la seguridad de mitigar extraor-
dinariamente los peligros dimanantes de este fan-
tasma de la enterorragia que triplica por lo menos
la mortalidad en el curso de la F. T.

Si no hemos podido establecer este tratamiento
y tenemos que asistir un enfermo que ha tenido una
hemorragia, debemos tomar las medidas correspon-
dientes al estado posthemorrigico consecutivo. No
podemos olvidar que la hemorragia se ha produ-
cido por los hechos sefialados anteriormente. Pon-
dremos a los enfermos calcio (en esta ocasién in-
tramuscular), vitamina C, vitamina K y citrina
{(que nos bha sido proporcionada por el doctor PUIG,
de Barcelona, de la que tenemos muy buena im-
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presion y que recientemente ha sido introducida e
el comercio) .

Pondremos en seguida una bolsa de hielo en ab.
domen, con el fin de evitar el meteorismo; si hay
diarrea o movimiéntos intestinales exagerados y
aun sin ellos, no hay inconveniente en dar tres
pildoras compuestas por 2 centigramos de extracto
tebaico y 1 centigramo de extracto de belladona,
al dia. La alimentacion debe ser suprimida por
completo y la sequedad de la boca puede ser com-
batida con trocitos de hielo o cucharaditas de agua
de limon bien fresca. Solamente a las 24 horas de
haber desaparecido la hemorragia se empezara a dar
un vasito de los de vino, de leche diluida a partes
iguales con agua de Vichy o similar, todo muy
fresco. cada cuatro horas, que se ira acortando a
cada tres y cada dos horas en las 24 horas siguien-
tes. Durante el tercer dia, suprimido el opio, se
puede dar leche pura, en vasitos pequenos, cada
dos horas, y al cuarto dia un vaso grande de leche
fresca cada tres horas. Al quinto dia se puede afia-
dir al mediodia un puré, y en dias sucesivos, de un
modo progresivo, ir a la alimentacion que expon-
dremos como normal en el curso de la infeccidn.

Los enfermos hemorrigicos presentan una pali
dez especial, que es facil de distinguir clinicamen-
te. Podemos asegurar que si llama la atencién la pa-
lidez de la piel, conjuntivas, encias, palmas de la
mano, etc., es que la cifra de hematies esta por de-
bajo de los 3.000.000. Desde luego, lo mejor es
hacer un recuento; pero cuando en el medio rural
o en la ciudad no es posible y existen estos sinto-
mas de anemia aguda, juntamente con taquicardia
de 120 o mds pulsaciones y unas 30 6 mas respi-
raciénes, la indicacién mas perfecta es la transfu-
sion sanguinea de 300 c. ¢. de sangre del grupo
conveniente que, dejando un intervalo de tres dias,
debe reiterarse una segunda y tercera vez. En las
grandes ciudades esto no es hoy nada dificil y es-
peramos que sea pronto facil también en el medio
rural, cuando los Institutos Provinciales de Sani-
dad tengan montado este servicio que tantos bene-
ficios podria reportar en circunstancias similares a
las que siguen a la hemorragia tifica.

Unas consideraciones sobre las inyecciones de
grandes cantidades de suero fisiolégico o glucosado.
Habra extrafiado al lector que no hayamos hablado
de estas grandes inyecciones de liquido en ampollas
de 300 c. c., una o varias veces al dia. Nosotros
somos poco partidarios del exceso en este asunto,
pues consideramos que en ocasiones puede ser per-
judicial. Una inyeccién de 300 c. c. de suero glu-
cosado después de pasadas unas horas de una he-
morragia intestinal, nos parece bien, porque en ge-
neral el enfermo necesita mayor o menor cantidad
de agua que no conviene que ingiera, porque puede
ser motivo de movimientos peristalticos del intesti-
no. Pero de una inyeccién o dos, al abuso que ve-
mos se viene haciendo de estas masas de liquido
por via parenteral, hay un abismo desde el punto
de vista fisiopatolégico. Hay varias razones para
pensar asi, En primer lugar, es inttil tratar de au-
mentar .Ia cantidad de sangre circulante mediante el
agua, si el organismo no dispone de albimina y
globulina séricas para que se forme un plasma de
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Por otro lado, la dismi-

7 [ ; Ime
concentracion uniforme.
o aumento de

nucion del cociente alhuminuidmﬂpqr '
las globulinas en el curso de la F. T. atenuan la
funcion de distribucion del agua entre la sangre y
los tejidos y disminuye asimismo la _pombrhdad de
transporte por el mecanismo de la hidrofiha albu
minoidea. Finalmente, hemos demostrado amplha
mente que es muy dificil aumentar la cIl'n_nn:tcum
de agua por el rinon en el curso de If1 F. T. grave,
incluso con nuestra prueba de dilucion por via in-
travenosa, debido a la paralisis vascular total o seg-
mentaria. Si por inyecciones de agua (en forma de
suero fisiologico o suero glucosado) superamos es-
tos mecanismos reguladores, el agua es forzosamen
te retenida y altera la constante del medio interno,
lo cual es indudablemente perjudicial. Hemos visto
sobre todo en enfermos de tifus exantematico, tra-
tados con grandes cantidades de suero, cdunmtizla-
ciones enormes de todos los tejidos en la autopsia,
totalmente anémalas y que eran buen indicio de la
prodigalidad con que se habia utilizado este ele
mento.

Desde el punto de vista practico, y teniendo en
cuenta estas consideraciones teoricas, diremos que
después de una hemorragia no hay inconveniente
en inyectar, pasadas unas seis horas, 300 c. c. de
suero fisiologico o glucosado. T'ampoco vemos 1n-
conveniente en repetirlo al dia siguiente. Pero no
aconsejariamos inyectar mas suero sin una demos-
tracién de su necesidad. Poseemos una técnica muy
sencilla, que hemos introducido para estos fines en
la F. T. y que puede practicar cualquier médico.
aunque ejerza en el mas apartado medio rural.
Consiste en estudiar el tiempo de absorcion de una
papula producida por la inyecciéon intracutanea de
0,2 ¢. c. de “suero fisiologico” (igual que la papula
de McClure-Aldrich para los edemas nefriticos).
Si la papula desaparece en menos de una hora, no
hay inconveniente en inyectar suero; si tarda alre-
dedor de una hora o mas, sera improcedente y debe
evitarse. Es mas que suficiente el agua ingerida, que
por otro lado el enfermo autorregula sin necesidad
de escatimarla.

Perforacion. — No es extrano que temamos to-
dos la perforacion. Conocemos bien las funestas
consecuencias de la peritonitis fecaloidea que le si-
gue. Por ello, mas que hacer comentario sobre su
patogenia, poco aclarada, queremos en el curso d:
esta exposicion comumnicar a nuestros companeros
la experiencia vivida, y lo que ella nos ha sugerido
en un examen todo lo atento posible de los hechos.

Es probable, aunque ello no es seguro, que este-
mos en condiciones de hacer una terapéutica pre-
ventiva de la perforacion. De la misma manera que
hemos visto que existen determinados sintomas que
preceden a la hemorragia, hemos estudiado asimis-
mo las manifestaciones que preceden a la perfora-
ci6n. Hace anos que CURSCHMANN senalé que entre
las condiciones previas a la perforacion estaba la
hemorragia. Nosotros hemos estudiado esta rela-
cién y en nuestro material hemos encontrado que
solamente el 19.2 por 100 de perforaciones han
presentado una hemorragia anterior, no siendo, por
tanto, en nuestro medio la coincidencia tan fre-
cuente como senalaba aquel autor. Si, en cambio,
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es muy frecuente y muy importante la presentacion
previa a esta gran complicacion de una fase mis o
menos larga de meteorismo, ya que encontramos
este sintoma en el 88,4 por 100 de nuestros casos.
No suele ser excesivamente intenso y el abdomen es
atn algo depresible, hasta el momento de la perfo
raci6n, en que se hace muy duroT El meteorismo
que precede a la perforacion es 1ptcrpre'tadu por
nosotros como debido a una paresia del intestino,
por paralisis vascular regional 1]1csun[ér|ca. que al
acentuarse puede conducir a fenomenos parecidos a
los del hilio paralitico, en el que la distension de
unos tejidos infectados en condiciones nutritivas
precarias facilitan la necrosis bactérica. Otro sinto-
ma que suele preceder a la perforacion y que encon-
tramos en el 31 por 1oo de los casos es el dolor
bien localizado en determinadas regiones del abdo
men, distinto al dolor abdominal difuso o locali-
zado especialmente en epigastrio, comun a todos
los casos de F. T. Se trata de un dolor-mas cir-
cunscrito, especialmente en el lado derecho del ab
domen o en hipogastrio y fosa iliaca de este lado.
Es debido a reacciones peritoneales circunscritas, no
siendo raro encontrar en las autopsias de estos ca
sos que las ulceras no perforadas se encuentran cu-
biertas de fibrina o que unas asas intestinales estan
adheridas a sus vecinas por los sitios correspondien
tes a las ulceraciones. Esto no es mas que la prime
ra fase de la peritonitis sin perforacion descrita por
TROUSSEAU (1863) . Por lo tanto, en una F. T. en
que de modo persistente existe el meteorismo y do-
lor localizado hay que temer la perforacion e in-
tentar un tratamiento preventivo.

Para combatir el meteorismo hemos utilizado los
medicamentos absorbentes (carbén animal, adsor-
gan, etc.) sin resultado. En cambio consideramos
de utilidad extraordinaria la bolsa de hielo perma-
nente en el abdomen desde el momento que descu-
brimos la iniciacién del meteorismo aplicindola
mas directamente sobre el foco si existe dolor loca-
lizado. Asimismo son utiles las inyecciones subcu-
taneas de 6 a 1o -miligramos de estricnina diarios
(véase tratamiento de la paralisis vascular) gn tres
veces asi como una inyeccion diaria intravenosa de
50 a 100 c. ¢. de suero fisiologico (no es preciso
sea hipertonico) repetidas dos o tres dias, Con elle
cede casi siempre, rapidamente, el meteorismo v
creemos que ateiuamos las posibilidades de presen
tacién de la perforacién. En ninglin caso es, sin em-
bargo, tan eficaz como la terapéutica preventiva’ de
la hemorragia.

St la perforacién se produce, constituye un hecho
de la m;ix:in?.] gravedad. Su terapéutica depende de
un diagnéstico rapido y la eficacia de esta terapéu-
tica d_cpcn_ds de la rapidez con que se puede actuar.
[-:I_ diagnéstico de la perforacién durante las seis
primeras horas (tiempo 4til desde el punto de vista
quirurgico) no es nada ficil en muchos casos. Al
lado de la perforacién tempestuosa, que con un do-
lor agudo aboca en seguida al abdomen agudo. te-
nemos Ia_ purfomcién de marcha lenta, en la cual
desde Ia iniciacién hasta su completo desarrollo con
fases dx: mejoria pueden pasar hasta ocho dias como
en a!gt:n caso nuestro, y la falsa perforacidn que
después de presentar durante unas 24 6 48 horas
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el sindrome del abdomen agudo remite para seguir
evolucionando como si no hubiera existido tal acci-
dente. Todo ello viene a dificultar el diagnostico,
para el que pocas veces es util la formula hematica,
por cuanto es excepcional que en el curso de la mis-
ma se produzca leucocitosis; hemos estudiado de
hora en hora el nimero de leucocitos en varias per-
foraciones sin encontrar variaciones ostensibles y
en algunos s¢ ha acentuado la leucopenia.

Afortunadamente esta complicacion no es fre
cuente y en nuestra estadistica la hemos encontrado
en ¢l 0,65 por 100 de los casos.

El tratamiento de la perforacion no puede ser
otro que la intervencién quirtrgica. Conocemos es-
tadisticas en las que se afirma que se han curado
hasta el 20 por 100 de los operados. En un buen
ambiente de trabajo y con una organizacién per
fecta creemos en la posibilidad de obtener estos re-
sultados brillantes. Nosotros hasta ahora hemos
perdido todos nuestros enfermos de perforacion
intestinal.

[I. TRATAMIENTO DE LA SINTOMATOLOGIA FUN-
DAMENTAL DE LAS FORMAS GRAVES,

a) La pardlisis vascular periférica. b) La hipertenua.
c) El delirio. d) La neumonia

a) La pardlisis vascular periférica. — En nues-
tra estadistica el 54,3 por 100 de las defunciones
por F. T. corresponden a las formas denominadas
hipertéxicas, cuyo exponente es la paralisis vascu-
lar periférica o colapso tifico. Solamente expondre-
mos unas ligeras bases doctrinales previas para sen-
tar la terapéutica fisiopatologica. El corazoén es la
fuente de energia del aparato circulatorio. De ¢l
dimana el movimiento circulatorio, siendo todo el
reservorio periférico, un depdsito de esta energia
que servira al interés econémico de distribuir la
sangre donde mas falta hace. La circulacion menor
o pulmonar es uniforme, En la circulacion mayor
en cambio, encontramos varias circulaciones en las
que pasan determinadas cantidades de sangre: la
coronaria absorbe el 10 por 100 de la sangre im-
pulsada; la circulacion renal el 30 por 100; la in-
testinal porta o circulacion abdominal el 20 por
ciento; la periférica (musculos, extremidades, re-
gion encefilica) el 40 por 100: las circulaciones
tiroidea y suprarrenal una pequena cantidad. Todo
ello en condiciones fisiologicas- segin REIN. Estas
circulaciones parciales pueden alterarse aisladamen-
te, produciéndose entonces colapsos parciales con
una sintomatologia bien manifiesta. Hemos podido
demostrar este hecho, a nuestro juicio de gran tras-
cendencia, en la circulacién coronaria por medio de
nuestra prueba de examen funcional del corazén,
por el estudio electrocardiografico y clinico; en la
circulacién renal utilizando nuestra prueba funcio-
nal de dilucién por via intravenosa en sustitucion
de la de VOLHARD, y por el estudio del rendimien-
to renal con la técnica de VAN SLYKE, la de la
circulacion periférica por nuestros estudios capila-
roscopicos; no tenemos pruebas experimentales del
colapso parcial mesentérico, pero su sintomatolo-
gia ficil de corregir con la medicacién anticolap-
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sante nos permite interpretarla como tal; lo mismo
podemos indicar de la circulacion encefalica. En
tanto la paralisis vascular se limita a producir un
colapso de estas zonas o sea, un colapso parcial, los
riesgos se suscitan por los organos afectados, pero
la tensién arterial se mantiene dentro de cifras con-
venientes (en general algo por encima de 10 de
maxima y alrededor de 6 de minima) y la altera-
cion producida por el colapso parcial suele ser facil
de vencer y no es probable que conociéndolo, por
este portillo, se escape la vida del enfermo.

La suma de paralisis o colapsos parciales condu-
cen a la paralisis vascular periférica generalizada,
y tiene como consecuencia final la hipotension que
al llegar a cierto grado, por debajo de 8 centime-
tros de mercurio de maxima es incompatible con
la supervivencia. Es por tanto una medida funda-
mental para el tratamiento precoz de la paralisis
vascular descubrir las paralisis de las circulaciones
parciales.

Como siempre, existe una sintomatologia clinica
facil de descubrir a todos los médicos sin necesidad
de aparatos complicados. El sentido clinico del mé-
dico juntamente, cuando es posible, con la ayuda
de su aparato de tension arterial le permitiran hacer
la indicacion oportuna. [Los pequenos signos de la
paralisis vascular parcial o localizada que deben ser
tenidos en cuenta son fundamentalmente los si-
gientes: para la circulacion coronaria la taquicardia
(tengamos en cuenta que en la F. T. suele haber
bradicardia relativa) de mas de 100 pulsaciones,
alrededor de 110 a 120 juntamente con los tonos
cardiacos blandos, débiles; para la parilisis perifé-
rica, el pulso depresible (desaparicién total del pul-
so al comprimir la radial; en este caso se puede
asegurar que la tension maxima esta por debajo
de 1o centimetros de mercurio), el retardo de la
reaccion vasomotora (en condiciones normales el
paso de la ufia a pequefia presién por encima de
la piel del pecho produce una raya roja congestiva
en ocho segundos aproximadamente; cuando tarda
en aparecer medio minuto 0 mas es seguro que se
inicia la paralisis vascular periférica y es preciso
estar atentos al sindrome general), el aspecto jas-
peado de la piel; para la paralisis vascular mesenté-
rica el meteorismo y en cierto modo la adinamia
por alteracion de la funcion glucogénicohepitica;
para la encefélica el estado tifico y el estupor més
0 menos profundo sin eliminar en este caso la posi-
bilidad de acciones toxicas; para la renal la oliguria
con "h1postenuria" y en grados mas avanzados la
retencién ureica que si no se puede medir se pone
bien de manifiesto en la que hemos denominado
”Iengu; seca esfoliatriz” o “lengua seca uricémica”
que coinciden siempre con aumentos mis o menos
considerables de la urea en sangre. Cuando se retinen
como hemos sefialado anteriormente, todas las fa-
cetas de los colapsos parciales se establece el sin-
drome'de la parilisis vascular generalizada que he-
mos sintetizado en el siguiente esquema facil de
comprobar por todos los clinicos que pongan un
poco de meticulosidad en la observacién. Este sin-
drorr]e gravisimo estd caracterizado por los siguien-
tes sintomas estrictamente clinicos: 1) hipertermia:
2) lengua seca exfoliatriz o lengua seca uricémica:
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1) sequedad de labios y fauces; 4) cmqost_s mas o
menos pronunciada con piel de aspecto jaspeado
(esta cianosis es mas manifiesta en _I‘_ls unas de las
manos y de los pies que suelen estar frios) ; 5) tonos
cardiacos débiles y rapidos; 6) pulso dcprcsnb_lclcon
desaparicion total del mismo a la presion 'dlgllﬂli
7) hipotension arterial accn_luada; 8) reaccion vaso-
motora retardada; ¢) taquipnea con Ft‘b‘pll’:l(lun_su-
perficial; 10) secrecion de poca ‘ca'n_udad de orina.

Para el tratamiento de las paralisis vasculares lo-
calizadas consideramos a la estricnina el mudic:l_-
mento de eleccién, pero a dosis convenientes. El
cuarto de miligramo, hasta un miligramo que se
usaba hace unos anos carece de valor y de eficacia.
De esta cifra a los 8o miligramos diarios que hemos
utilizado en alglin caso gravisimo de tifus exante-
matico que ha curado, hay una gran distancia. En
la F. T. no es preciso llegar a estas cifras, pero si
podemos considerar como dosis media del adulto la
de 9 6 10 miligramos en dos o tres inyecciones sub
cutaneas diarias. Utilizamos preferentemente esta
via mejor que la via oral. No hay inconveniente en
utilizar esta terapéutica durante ocho o diez dias mi
¢l aumentar la dosis si es preciso o disminuirla si
la tension arterial se mantiene mejor que antes de
empezar. Esto es lo que podriamos denominar tra-
tamiento basico de las parilisis vasculares localiza
das anadiendo la medicacion conveniente a cada fa-
ceta de ella. En la paralisis vascular coronaria es
francamente atil en cuanto existe la taquicardia ana-
dir la digital. Treinta gotas diarias de solucion al
milésimo de digitalina o similar durante cinco dias
es francamente favorable. En la paralisis vascular
mesentérica es indispensable en cuanto existe me-
teorismo anadir una bolsa de hielo permanente de
indudable eficacia. En las paralisis vasculares renal,
encefalica y periférica la medicacion es la corres-
pondiente a la paralisis vascular generalizada que
tiene fundamentalmente la tendencia al aumento
de la presion arterial. Entre los fairmacos a utilizar
en todos estos casos y por orden de preferencia se-
nalaremos los siguientes ademas de la estricnina.
Los estractos de capsulas suprarrenales, de modo
especialisimo el Cortirén al que cuando existia en el
comercio le concediamos un alto valor terapéutico.
Actualmente hay otros preparados, pero no tene-
mos de ellos una experiencia tan favorable como
de aquél, por lo cual en estos ultimos tiempos nos
hemos tenido que limitar a preparaciones farma-
céuticas de tipo distinto, El Veritol -por via oral
es muy poco eficaz. Por via subcutinea es de ac-
c16n mas ostensible, pero hay que repetir las inyec-
ctones con mucha frecuencia en los momentos de
peligro. Mas eficaz que esto se ha mostrado en
nuestras manos, el Veritol inglés, presentado con
el nombre de “Foletone” y que hemos tenido a
nuestra disposicién gracias a la gentileza de la Em-
bajada de S. M. Britanica. Su accién sobre la ten-
ston arterial elevandola y con ello atenuando los
sintomas de la parilisis vascular bien sea local o
?It‘ncrahzada‘ es indudable. En el Congreso de Za-
ragoza pu_c[nnoa presentar una serie de casos muy
demostrativos. En general es suficiente el tratamien-
to de dos o tres dias con'una inyeccién de Foletone
cada cuatro horas para que se mantenga la tensién
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alrededor de 1o de maxima sin necesidad de con-
tinuarla, Teniendo en cuenta que estos medicamen
tos son simpaticomiméticos, conviene emplearlos
con cierta precocidad cuando se descubre el menot
indicio de tendencia a generalizacion de’la paralisis
vascular o cuando la paralisis local es muy acen-
tuada. Recientemente hemos utilizado un medica-
mento espanol introducido con el nombre de
“Lentadren” que en muchas ocasiones puede susti-
tuir a los anteriores siendo también de eficacia in-
dudable. Cuando los sintomas no son amenazadores
se puede completar la accién general de la estricnina
con otros medicamentos vasculares periféricos (car
diazol, coramina, canfocorina, etc.) que son indu-
dablemente utiles y que deben ser empleados a dosis
de XXX a L gotas diarias durante bastantes dias
con lo cual se mantiene la tensién por encima de
1o centimetros de mercurio. Hay un problema in-
teresante que algin dia convendria abordar en toda
su extension: es el del aceite alcanforado. En tanto
muchos médicos siguen fieles a esta medicacion,
otros han prescindido totalmente de ella por con-
siderarla no sélo initil sino incluso perjudicial.
Sin cotejar opiniones fuera del alcance de esta expo
sicién personal, sefialaremos que hace unos quince
anos se llegé al abuso del aceite alcanforado (no
era rara la prescripcion de una inyeccion de dos o
de tres o de cuatro centimetros cubicos cada dos
Posteriormente hubo una reaccion contra-
ria y se llegd a atribuir al aceite alcanforado una
accion funesta especialmente sobre el higado en el
curso de la F. T. Los medicamentos vasculares y
el propio alcinfor soluble administrado en gotas
juntamente con las diatribas que se habian lanzado
parecia que iban a hacer olvidar aquella medicacion.
Vistas las cosas con ecuanimidad no creemos que el
aceite alcanforado sea tan bueno como se creia
antes n1 tan malo como dicen sus detractores. Hay
muchas ocasiones en que los propios enfermos,
aparte del efecto sugestivo por el prestigio popular
de la medicaciéon, acusan un mayor bienestar y un
efecto ténico de este farmaco, Nosotros no lo uti-
lizamos con la profusién de antes, pero no lo he-
mos abandonado y en ocasiones tenemos la impre-
sion que dos inyecciones diarias de 2 c¢. ¢c. pueden
ser muy utiles y beneficiosas especialmente en el
momento de suprimir la estricnina para conservar
los beneficios obtenidos con ella.

En una amplisima experiencia de balneoterapia
en el tratamiento de la F. T. no hemos visto una
accion favorable del bafio con enfriamiento pro-
gresivo sobre la tension arterial: antes al contrario
nos ha parecido en ocasiones que aumentaba algo
el colapso, facil de combatir como nos ensefiaba el
profesor SIMONENA con unos sorbos de vino de
Jerez o de conac. Por tanto la balneoterapia no es
util desde este punto de vista.

b) Hipertermia. — ;Es 1itil no combatir la tem
peratura elevada en el curso de la F. T.? He ahi
una cuestion planteada desde la época de WUNDER-
LICH y de LIEBERMEISTER que provocé grandes
discusiones y que fué objeto exclusivo en el afio
1908 de un congreso especial de medicina interna.
Prescindiendo de toda cuestién doctrinal en apoyo
de nuestro criterio, sefialaremos que desde el punto

horas) .
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de vista practico es preciso tomar una posicion y
ésta es clara y concreta. Nosotros somos partida-
rios de tratar la fiebre intentando por lo menos ate-
nuarla. También senalaremos de un modo concreto
la forma de hacerlo: por medio del piramidon pre-
ferentemente.

Durante mucho tiempo ha estado muy en boga
como antitérmico la balneoterapia. especialmente
a fines del siglo pasado y comienzos del presente.
Todavia hoy hay médicos que se educaron en aque-
lla época que siguen siendo partidarios decididos
de la balneoterapia. Un colega muy experimentado
que ejerce en medio rural y que ha asistido varios
brotes intensos de F. T. nos sefialaba recientemente
que sus éxitos eran rotundos con su empleo. l\’qs-
otros hemos tenido a la vista estos dias, 500 his
torias clinicas de otros tantos .enfermos tratados
con balneoterapia con uno o dos bafios diarios. La
temperatura inicial del agua era de 38" pasando por
enfriamiento progresivo a 29° y a veces menos: la
duracién del bafo era de un cuarto de hora. Del
anilisis detenido de estos casos debemos sacar ia
conclusion que el efecto antitérmico es mas aparen-
te que real. Efectivamente, si tomamos la tempera-
tura en la axila inmediatamente después del bano
hay un descenso grande debido al enfriamiento de
la piel: no asi si tomamos la temperatura en el
recto donde existe en muchas ocasiones un descenso
de medio a un grado de temperatura por un perio-
do de tiempo muy corto, que casi nunca pasa de
media hora. Hay otra particularidad y es que casi
todos los enfermos sometidos a este enfriamiento
dentro del agua al sacarlos tienen un escalofrio mas
o menos grande con castaneteo de dientes, que na-
turalmente tiende a equilibrar la temperatura de la
piel con la temperatura interna. Nada extrano nos
parece esto si tenemos en cuenta los factores fisio-
patolégicos de la regulacion térmica en el curso de
la fiebre. Por ello es que, a la media hora aproxima-
damente todo esta como antes y no son raros los
casos en que la hipertermia es mayor por las razo-
nes apuntadas. Todo ello unido a Ia movilizacién
de los enfermos, nada aconsejable en determinados
periodos nos hacen cada vez mas reacios al empleo
de esta medida antitérmica. Ello no significa que en
determinados momentos un bafio de limpieza no
pueda ser util, pero también podemos asegurar que
una buena enfermera tendra perfectamente lavado
todo el cuerpo del enfermo sin necesidad de sacarle
de la cama. Cuanto se haga en este sentido de lim-
pieza de la piel nos parece utilisimo como senala-
remos mas adelante.

En cambio creemos francamente indicado el tra-
tamiento de la hipertermia con el piramidén y sélo
en contadas ocasiones con otros antitérmicos (anti-
pirina, gardan, etc.). Senalaremos que aparte de
la accién favorable sobre la inflamacion serosa des-
crita por EPPINGER, lo que pretendemos es tratar
la hipertermia no la temperatura de mediana in-
tensidad. Sobre ello hay distintas opiniones que no
intentaremos analizar. Nuestra accién terapéutica
empieza cuando la temperatura pasa o tiende a pa-
sar de los 38,5° puesto que las inferiores a esta ci-
fra son muy soportadas por los enfermos ya que
son exponente de las formas leves de la enfermedad.
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Queremos hacer unas aclaraciones previas en con-
tra de determinadas creencias muy difundidas entre
la clase médica: el piramidon, con el que hemog
tratado varios millares de enfermos no produce ung
alteracion tal de los 6rganos hematopoyéticos, que
disminuya el numero de leucocitos y en algin caso
pueda abocar al grave sindrome de la agranuloci-
tosis como han descrito autores americanos espe-
cialmente, entre ellos HOFFMAN, BUTT, HICKLEY,
etcétera. LLa gran experiencia adquirida en unos dogce
anos de terapéutica antipirética con piramidon en
medio hospitalario y extrahospitaliario nos permi-
te hacer esta afirmacién. Es mas en el curso del tra-
tamiento con piramidon, podemos poner de ma-
nifiesto oscilaciones pequenas del numero de leuco-
citos, en mas o en menos, lo mismo que en condi-
ciones normales o sea sin sujecion al piramidén
El mayor nimero de leucocitos depende en el curso
de la F. T. como tantas otras cosas, del momento
funcional del Sistema nervioso vegetativo, de la in-
fluencia del simpatico y el piramidon tiene muy
escasa accion sobre esta porcion vegetativa, No pro
duce tampoco efectos secundarios sobre el aparato
digestivo, no aumenta la inapetencia; tampoco so
bre el aparato circulatorio, sino que por el contra
rio contribuye a calmar la irritabilidad cardiaca al
disminuir la temperatura; creemos en su accion fa-
vorable sobre el sistema nervioso central, produ-
ciéendose una ligera somnolencia, perfectamente
compatible con la conciencia, atenuandose notable-
mente los delirios y las alucinaciones delirantes que
producian aquellas fugas de la cama, aquellos deli-
rios exaltados a veces, con tendencia ambulatoria,
que en alguna ocasién han conducido al suicidio.
Desde que empezamos a tratar los enfermos tificos
con piramidén no vemos ya estos cuadros, apenas
si en alguna rara ocasion tenemos que emplear la
camisa de sujecion a la cama o la vigilancia indi-
vidual de los enfermos. La sudoracién intensa pro-
ducida por la defervescencia térmica provocada por
el piramidén, es pasajera sobre todo cuando se ad-
ministra la dosis conveniente con regularidad y sin
intermitencias. Entonces se produce en unos casos
una ligera sudoracién permanente o casi continua
poco molesta y en otros nada anormal, tanto que
no notan estar sometidos al piramidon. Yo mismo
pasé una infeccién tifoide sometido quince dias al
piramidon sin notar la menor molestia. No hemos
observado ninguna influencia del piramidon sobre
la glucemia siempre baja de los enfermos de F. T.
En consecuencia sentamos nuestro criterio favora-
ble a la cura de piramidén en tanto dure la hiper-
termia por encima de 38,5°. LLas normas que em-
pleamos son las siguientes: Empezamos por diez
centigramos cada tres hotas de modo lo méas con-
tinuo posible, es decir procurando, si no resulta
extraordinariamente molesto, que haga también
tomas durante la noche. En estos ultimos tiempos
hemos podido sospechar una eficacia menor del pi-
ramidén, suponemos que por dificultades de elabe-
racién, por lo cual es frecuente que en vez de diez
sean precisos 15 centigramos cada tres horas o diez
cada dos horas para conseguir cierta agcién antipi-
rética. Cuando pasados varios dias la temperatura
se coloca alrededor de 37 & 37.5° se debe hacer el
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intento de suprimir el piramidon durante 24 6 48
horas. Si sigue siendo precisa la mt’(i‘lfatl()n‘ anti-
térmica, la temperatura se elevara el mismo dia o ¢l
dia siguiente o por el contrario seguira baja, indicio
de no ser ya necesario este tratamiento. _

¢) El delirio. — Ya hentos senialado la influen-
cia favorable que en el curso de los anos hemos
observado, de la terapéutica con piramidon sobre
los estados confusionales y delirantes de los enfer-
mos de F. T. Aparte de esta acciébn sedativa del
piramidén, debemos tener en cuenta que la altera-
cion en el encéfalo es similar a la respuesta del co-
razén a la alteracion de la funcidon miocardica. Es
decir que si el corazén responde a la paralisis vascu
lar segmentaria 0 sea coronaria con taquicardia, el
encéfalo responde al mismo hecho o sea a la para-
lisis vascular encefalica con un apagamiento de la
conciencia que matiza el estado sensorial y psiquico
del tifico, acompanado de una hiperfuncién senso-
rial (alucinaciones delirantes), cortical (ideas deli-
rantes) y motora (subsaltos tendinosos, temblores
fibrilares, carfologia, deambulacion, etc.). Por ello
es que los delirios intensos coinciden asimismo con
estados de hipotensiéon acentuados vy a este hecho
atribuimos la causa fundamental del delirio, aparte
de la accidon toxica sobre el encéfalo, que no cono-
cemos mas que en hipotesis y no podemos medir
n1 graduar. En consecuencia, los medicamentos
vasculares senalados anteriormente podran sernos
utiles para su tratamiento (estricnina, alcanfor, Ve-
ritol, Foletone, etc., segiin la intensidad). El lumi-
nal, los bromuros y demas sedantes suelen ser poco
eficaces; no hay inconveniente, sin embargo, en in-
tentar su uso con mucha prudencia y vigilancia.
Concedemos en este caso cierta utilidad y eficacia
a la balneoterapia. Un bafio con enfriamiento gra
dual, suele modificar el estado delirante, apaciguan
do al enfermo. que no es raro pase dos o tres horas
sometido a un suefio tranquilo, envuelto atin en su
sabana himeda de salida del bafio. Las envolturas
humedas son menos eficaces y desde luego peor tole-
radas por los enfermos. En aquellos casos en que
la estricnina y demds medicamentos, no corrijan
rapidamente la zona peligrosa del delirio, no hay
Inconveniente en asociar a su accioén 1a de la balneo
terapia.

_d) r\"e(f.rm‘)m'a. - Por la indole de esta exposi-
cion rt’rapcullm. no contamos con espacio para jus-
tlﬁcar la inclusion de las neumonitis entre las ma-
nifestaciones generales. Sélo diremos que los en-
fermos con neumonia como complicacién de la
F. 'T. presentan mas bien un sindrome general que
localizado, con acentuacién de todos los fendmenos
arculatorios enunciados anteriormente.

Es fundamental la diferenciacién de tres estados
totalmente distintos y que con poca atencidn cli-
nica pueden confundirse: 1.° El denominado neu-
motifus. 2.° La bronconeumonia tifica, y 3.” 'La
neumonia intercurrente. Estas tres facetas de 1a alte-
racion pulmonar tienerr muy distinta significacién
fisiopatolégica y asimismo muy distinta terapéuti-
ca. Su diferenciacién diagnéstica es fundamental,
por lo cual intentaremos resumir sus caracteristicas
clinicas esenciales.

El neumotifus no es una elucubracién clinica, es
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una realidad. Se caracteriza porque en el comienzo
de la F. T. predominan los sintomas pulmonares.
de un modo especial la formacién y persistencia de
un foco bronconeumoénico que dura en general lo
que dura la enferrhedad. Lo presentan cspem_alme}n-
te los nifos y ofrece entonces dificultades diagnos-
ticas con las formas infiltrativas de la tuberculo
sis infantil. Generalmente su intensidad va parelela
al proceso ya que se mejora y se acentua con el pro-
ceso general. Ello nos hace suponer que se trata ‘dc'
una infiltracién linfitica en pulmén y ganglios
correspondientes, de etiologia tifica similar en su
esencia al complejo que produce la inﬁl(racm':q de
las placas de Peyer con sus ganglios correspondien-
tes. Dada la naturaleza del proceso, no suele tener
tendencia progresiva, ni a la fusion para formar
absceso de pulmon y se puede seguir auscultando
en la misma forma y con la misma sintomatologia
durante la mayor parte de la evolucion del proceso.
En sintesis se trata de una afeccion de tipo bron-
coneumonico inicial con poca tendencia a la mo-
dificacién. Este proceso no tiene tratamiento espe-
cifico y seria contraproducente tratar de combatirlo
por medio de las sulfamidas, que hoy se utilizan
especialmente en este tipo de enfermedades con
excesiva prodigalidad. La revulsion en forma de
ventosas cuando existen dolores por reaccion pleu-
ral, puede ser util asi como las fricciones con al-
cohol (alcanforado, de romero, etc.), o también
las compresas hiimedas. En general poco hay que
hacer frente a este cuadro.

[La bronconeumonia tifica es un proceso mas tar-
dio. Se presenta, en general, hacia el final de la se-
gunda semana y mas frecuente en el curso o fines
de la tercera. Suele ir precedida de una fase mais o
menos larga, del denominado estasis pasivo de las
bases pulmonares, que nosotros interpretamos como
una manifestacion segmentaria de la paralisis vascu-
lar. Este sindrome de simple alteracién circula-
toria con sus caracteristicas clinicas (falta de ma-
cidez, paso del aire en toda la extensién del pulmén
y abundantes estertores de pequefias y medianas
burbujas en ambos pulmones. sin disnea) se trans-
forma, generalmente, en uno de los lados, en un
sindrome de condensaciéon pulmonar limitada, con
macidez, soplo bronquial mds o menos perceptible
y de un modo especial concedemos un gran valor
a la aparicion en la zona congestiva anterior de
una clara pectoriloguia ifona, al par que existe
disnea y agravacion del sindrome general. Es su-
mamente importante por lo tanto auscultar diaria-
mente a los enfermos. La terapéutica es dificil y
poco segura. Hay que procurar tener al enfermo
mas bien elevado de térax, semiincorporado con
varias almohadas. Se acentuarin las medidas que
sefialamos para ¢l aparato circulatorio y los digitali-
cos jugaran un papel importante. Sigue siendo aqui
fundamental mantener la tensién arterial por encima
de 10 de mixima. Todos los medicamentos conside-
rados especificos suelen ser muy poco eficaces: nada
notable hemos conseguido con los balsimicos. T'e
nemos muy poca confianza en la accién de las sul-
famidas siendo mas bien dudosa su accién sobre los
focos. Conviene, sin embargo, hacer un intento con
dosis bastante altas del medicamento (nosotros em-
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pleamos durante 24 0 48 horas de 8 a 12 gramos
diarios de Cibazol, por ejemplo) todo lo mas a las
48 horas hay que suprimir la medicacion, pues es
bien facil que se produzcan fenémenos secundarios.
especialmente en aparato digestivo, como inapeten
cia, repulsién por toda clase de alimientos y a la
vez vomitos ademas de una acentuacion de la as-
tenia. Afortunadamente son pocos los enfermos
que mueren a consecuencia de bronconeumonia y
aun menos los que como consecuencia de ella ter-
minan en un absceso de pulmén. Como la bronco-
neumonia es a nuestro juicio una manifestacion,
la primera y Unica en muchos casos de lo que hemos
llamado “periodo de las complicaciones supuradas
de la F. T.” y aun cuando no tenemos experiencia
de ello, creemos que la penicilina ha de constituir
el remedio ideal de esta complicacién dada la indole
de los gérmenes que producen el foco, en combina-
cion con la medicacion ténicovascular correspon
-diente.

La neumonia intercurrente, es una de las com
plicaciones mas graves que puede presentarse en el
«urso de la F. T. Suele iniciarse también hacia el
final de la segunda semana y durante la tercera aun
cuando en ocasiones puede ser mas precoz o mas
tardia, El cuadro clinico no es expresivo de neumo
nia, mas bien parece que se acentian o aparecen
todos los sintomas que hemos senalado como ca-
racteristicos de la paralisis vascular generalizada.
No es constante el dolor de costado, falta en mu
chas ocasiones, la tos es escasa, la expectoracion en
muchas ocasiones nula y inicamente la palidez cia-
noética, la disnea juntamente con la agravacion dei
estado general, nos hacen buscar en el aparato res-
piratorio la causa de todo ello y encontramos una
condensacién neumoénica de todo un lébulo mas
frecuentemente inferior. LLa evoluciéon suele ser muy
rapida y en un plazo de dos o tres dias los enfermos
suelen sucumbir. La terapéutica a base de sueros
anteriormente y de sulfamidas actualmente, ha fra-
casado en nuestras manos. Tenemos la esperanza
puesta en la penicilina, pero no hemos podido ha-
cer alin ningln ensayo en este sentido. En conse-
cuencia, encontramos acertada toda medida terapéu-
tica que no sea perjudicial (oxigenoterapia, etc.),
siempre teniendo presente la gravedad pronodstica d:
esta complicacién afortunadamente rara.

Como apéndice a esta exposicion de la terapéuti-
ca de las complicaciones pulmonares, queremos se-
flalar otra enfermedad interesante. de dificil diag-
nostico si no se la tiene presente y de consecuencias
también fatales. Se trata de la difteria que se suele
presentar hacia el final de la enfermedad. Es poco
frecuente. En estos ultimos cinco anos hemos po-
dido ver cuatro casos. Todos ellos han fallecido.
Con ello queda dicho que la seroterapia a grandes
dosis y todas las demas medidas peculiares de la
terapéutica de la difteria han fracasado. Propugna
mos, sin embargo, la seroterapia a base de antito-
xina diftérica con inyeccién intravenosa de 20 . c.
y 40 por via intramuscular en varias veces junta-
mente con gran cantidad de dcido ascérbico y los
tonicos vasculares convenientes, ambiente himedo
etcétera.

Ya hemos senalado anteriormente que la bron-
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guitis difusa que aparece en la segunda y tercer
semana la consideramos como expresion de la pa.
ralisis vascular pulmonar. por lo cual la mejor
manera de combatirla es con la estricnina y demés
medicamentos vasculares segin el momento evoly.
tivo en que se encuentre. l.os balsamicos suaves
(una simple pocion de benzoato sédico o jarabe de
codeina suele ser suficiente. Empleamos la siguiente
formula: benzoato de sosa, 4 gramos; jarabe de ca.
deina, 40 gramos. Infusién de poligala, 140 gra-
mos. (Una cucharada cada dos horas), también se
pueden emplear las envolturas himedas

I1I. TRATAMIENTO DIETETICO DE LA F. T,

En el curso de la F. T. se produce invariable-
mente una pérdida de peso. El mayor gasto energe
tico no esta compensado por la ingestion de ali-
mentos debido a la inapetencia ocasionada por
muchos factores: gastritis, glositis, faringitis, etc.
al estupor u obnubilaciéon que posiblemente impide
percibir la sensacion de hambre o apetito. Todos
estos no son mas que factores secundarios. El fun
damental es el aumento del metabolismo total que
exige un gasto energeético dificil, si no imposible de
compensar mediante las ingestiones alimenticias.
Las investigaciones de PFLUGGERS, VAN T'HOFF y
KANITZ demostraron hace tiempo que, las elevacio-
nes del metabolismo total eran de un 20 a un 3o
por 100 en las formas leves, de un 50 al 8o por
ciento en las formas hiperpiréticas o graves. LOVING
demostré que a medida que avanza el proceso :l
metabolismo baja hasta acercarse, sin conseguirlo,
a los valores normales, ocurriendo esta aproxima-
cion hacia las cuatro semanas del proceso. No cabe
duda, pues que en el curso de la F. T. existe un pe-
riodo de tres a cuatro semanas con un metabolismo
exagerado cuyas consecuencias cuando el régimen
alimenticio es muy pobre (los denominados caldos
vegetales nutritivos que se expenden en el comercio
para tomar a cucharadas suelen producir serios adel-
gazamientos cuando se utilizan como alimento
unico) pueden ser aquellos cuadros de antano d:
pérdidas de peso considerables. Tenemos algunas
fotografias impresionantes de estos estados de con-
suncion que se recuperaron rapidamente con la ali-
mentacion. Recordemos como primera condicién al
establecer nuestra terapéutica dietética, el hecho Je
un gasto energético muy superior al normal y desd:
el punto de vista practico debemos considerar al
enfermo como sometido a una dieta restrictiva en
algunos casos hasta de hambre.

Por lo que respecta a cada uno de los elementos
fundamentales de la alimentacién y de los datos
que poseemos de su metabolismo, podemos senalar
que se consumen rapidamente las grasas acumuladas
y aparentemente los hidratos de carbono o sea la
glucosa (decimos aparentemente porque hemos de-
mostrado recientemente que nunca se agota como
se creia, el glucdégeno acumulado y aun cuando
existen siempre cifras de glucemia baja es posible
elevarla por medio de una actuaciéon duradera sobre
el simpético por medio de la adrenalina lenta; ello
significa un proceso de ahorro mis bien que d¢
agotamiento) y en Gltimo término, las proteinas
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lLa expresion mas elocuente del metabolismo inter-
mediario nos lo proporcionan los hidratos de car-
bono. La avidez por la glucosa es tan considerable
que es extraordinariamente dificil por las pruebas
de ingestién de glucosa, elevar unos centigramos
la glucemia de los enfermos. Ello significa que
existe déficit de esta substancia vital para la célula,
lo cual debido a la posicion vagoténica del sistema
nervioso vegetativo, la regulacion de la glucemia se
realiza en el tono mas bajo compatible con la fun-
cién celular normal, acercindose en muchas oca-
siones al dintel de los fenomenos de hipoglucemia.
También se hace en sentido restrictivo, de ahorro,
el metabolismo mineral y del agua.

Sentadas estas premisas fisiopatologicas, tenien-
do en cuenta la disminucion de la funcion gastrica,
hepatica, pancredtica e intestinal en su fu}n_cién di-
gestiva, podemos sefialar el régimen dietético con
veniente en la F. T. La primera preocupacion que
debemos tener es la de proporcionar al enfermo el
maximo de calorias posible en un régimen alimen
ticio sin pretender llegar a una compensacion ener-
gética. Para que esto sucediera seria preciso dar una
cantidad y calidad de alimento incompatible con
la capacidad digestiva, con su apetencia y con su
capacidad de colaboracion en muchos casos nula.
El maximo a que podemos aspirar es a que con ail
mentos adecuados llegue a ingerir un valor energé
tico de unas 1.800 calorias v cuando ello ocurre
podemos estar satisfechos de la marcha nutritiva
del enfermo. No debe faltar por lo que hemos dicho
anteriormente, los hidratos de carbono lo mas
abundantes posible asi como las proteinas y las gra-
sas. Desde hace varios anos tenemos establecido un
régimen “standard” al que sometemos a nuestros
enfermos, que es bien tolerado y responde a las ne-
cesidades que hemos sefialado. Es el siguiente:

A las 8: 300 c. ¢ de leche con café y 10 gramos de
azucar,

A las 11: 300 ¢ c. de leche con café y 10 gramos de¢
dAZucar

A las 2: 300 gramos de puré de patata o de judias, ien

tejas m otra legumbre, 100 6 120 gramos de merluza cocida.
Un flan. Un zumo de naranja o de uvas azucarado.

A las 5: 300 ¢ de leche con café o malta v 10 gramos
de azlcar

A las 8: 300 gramos de puré. Un plato de natillas. Un
zumo de fruta.

Alas 11:
azucar,

300 ¢. ¢. de leche con malta y 10 gramos de

El agua simple, de limén o de naranja al alcance
de la mano. Desde las 11 de la noche hasta la ma-
nana siguiente a las ocho, reposo completo en su
aparato digestivo.

En general, hasta los enfermos graves se someten
a este régimen con un poco de paciencia por parte
de la persona que les cuida. Solamente en el caso
en el que el estupor es considerable, es preciso some-
ter a los enfermos a un régimen mas restringido,
Con este régimen se consiguen aproximadamente
las 1.800 calorias sefaladas gracias a lo cual nunca
vemos adelgazamientos extremos. Pasados tres dias
de apirexia completa se puede variar el régimen,
introduciendo pequefias cantidades de pan, por el
que tan vivos deseos muestran los enfermos y algo
de carne picada en forma de croquetas. Pasados
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otros tres dias se puede ampliar el régimen a base
de huevos en tortilla o en otras formas (al plato,
revueltos con tomate, con patata, etc.) y de carnes
tiernas asadas. No hay inconveniente en que ¢n este
periodo de convalecencia tomen los enfermos un
vasito de vino en las comidas o de cerveza si la
prefiere,

Hay una creencia muy difundida entre los médi
cos y de un modo especial entre las familias, y es
que las recaidas se pueden atribuir a transgresiones
de régimen, especialmente a abusos alimenticios en
la convalecencia inicial. Desde luego no podemos
atribuir la recidiva o la recaida a una transgresion
de régimen estrictamente, pues la mayoria de los
enfermos que la tienen no han cometido tal trans-
gresion; pero lo que no podemos negar es que un
abuso alimenticio puede ser la causa desencadenante
en enfermos predispuestos o sea, que no han conse
guido la inmunidad. Podriamos presentar numero-
sos casos de enfermos a los cuales la ignorante soli
citud de los familiares ha conseguido les llegaran
sin autorizacion: pasteles, embutidos, pan, frutas,
etcétera, que comen avidamente y a deshora dado
el magnifico apetito que suelen tener en la conva-
lecencia. El mismo dia o al dia siguiente se marca
en la grafica una elevacion térmica hasta 39° que
desciende el mismo dia para volver a colocarse por
debajo de los 37°. En el curso de estas agujas fe-
briles pasajeras hemos hecho hemocultivo y tenemos
varios casos positivos. Es decir que una transgresién
de régimen ha movilizado gérmenes que estaban
acantonados en determinadas zonas del organismo.
Nosotros creemos que se trata de trastornos de la
vesicula biliar, sitio de alojamiento preferente de
bacterias virulentas, que puede alterarse por la co-
mida copiosa extemporanea y por la congestion de
la mucosa dejar paso a la sangre de los gérmenes en
ella acantonados. Ahora bien, si se trata de un con-
valeciente todavia no inmunizado, no nos cabe
duda que una transgresion de régimen puede, por
lo que hemos expuesto, desencadenar una recaida.
Por tanto creemos muy importante someter al en-
fermo al régimen progresivamente creciente que he-
mos sefialado, aunque se queje de hambre, vigilan-
dolo para que dejandose llevar de su impulso no
cometa transgresiones.

[V. EL PERIODO DE LAS COMPLICACIONES SUPU
RADAS. SU TRATAMIENTO

Al final de la evolucion de la F. T. hacia la mi-
tad del periodo anfibdlico no es raro aparezcan su-
puraciones cutineas multiples, especialmente fo
runculos repartidos por todo el cuerpo. Otras veces
se trata de abscesos subcutineos, especialmente en
los sitios donde se ponen inyecciones (eran éstos
muy frecuentes en la época en que se ponia mucho
aceite alcanforado) o de grandes supuraciones y co-
lecciones purulentas en las fascias. También se pre-
sentan en ocasiones otitis medias supuradas y con
menos frecuencia una complicacién supurada muy
grave, la parotiditis unilateral con tumefaccién
ganglionar (*). Los abscesos subcutineos son rebel

* 2 .
() L.su_ndo este trabajo en prensa, hemos tenido dos casos
en el Hospital del Rey, de F. T. complicada con paroridit's
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des y en ocasiones se reproducen en distintas partes
del cuerpo en dias sucesivos. Recordamos un caso
de una mujer en la cual se produjeron hasta 36 abs-
cesos subcutaneos seguidos de otras tantas incisio
nes, llegando a curar por completo. Los gérmenes
productores de estas supuraciones son preferente-
mente los estafilococos y de la parotiditis los estrep-
tococos y estafilococos lo mismo que en las otitis
Por un caso que hemos podido tratar, deducimos
que el tratamiento soberano de estas supuraciones
es la penicilina. Se trataba de una nifia con una
serie de supuraciones subcutineas en la cual unas
200.000 unidades de penicilina (20.000 unidades
cada cuatro horas por via intramuscular) “limpia
ron”, valga la expresion por su objetividad, de
abscesos rapida y radicalmente. |.a escasez del me
dicamento nos impide presentar una casuistica 1m-
portante que esperamos pronto conseguir. En nin-
gun caso el uso de la penicilina elimina la necesidad
de abrir los abscesos constituidos.

Otras complicaciones de este periodo que desea-
mos citar son: los decubitos, el noma y las flebitis.

Los decubitos no son frecuentes, pero se presen-
tan a veces al final de formas graves siendo su pro-
nostico dependiente de su extension y profundidad.
Ademais del decubito de la regidn sacra no es raro
se présenten en todas las zonas cutdneas que recu-
bren prominencias Gseas, trocanteres, escapulas, etc.
Se trata seguramente de necrosis por compresién en
el curso de la parilisis vascular o de endoarteritis
de Ia misma causa. Su tratamiento debe tender fun
damentalmente a disminuir la compresién, median
te las almohadillas de aire o simplemente mediante
una sabana plegada en circunferencia, formando
hueco para evitar persista la compresioén de los teji-
dos. Evitar su infecciéon con lavados de alcohol di-
luido (dos partes de alcohol y una de agua) cosa
poco menos que imposible en cuanto se ulcera,
siendo en estos casos util espolvorear con polvos
de azol o de sulfatiazol, haciendo cura seca. Si a
los pocos dias no ha cedido, cambiar por cura hu-
meda con Famidal durante dos o tres dias y volver
a la cura seca con polvos de Azol. Hemos obtenido
buenos resultados con pomadas de rojo escarlata
al 5 por 100, pero tiene ¢l inconveniente de man-
char mucho las ropas. Las pomadas con vitami-
nas A y D también han sido utilizadas en nuestro
servicio con resultados favorables. Es fundamental
en el tratamiento del decubito intentar por todos
los medios mejorar el estado general, elevar el tono
nutritivo del enfermo una vez desaparecida la tem
peratura, con arsenicales, extractos hepaticos, etc.

El noma o gangrena bucal se presenta en algu-
nas ocasiones especialmente en ninos al final de la
F. T. durante el periodo anfibdlico. En ocasiones
se presentan ulceraciones pequefias de las encias (no

bilateral. Uno de ellos no pudo ser tratado con Penicilina y
murié a los tres dias de iniciarse la complicacién, El segundo.
tan grave como el primero, fué tratado con Penicilina
(20.000 U, cada cuatro horas por via muscular). A las vein.
ticuatro horas habia desaparecido por completo la gravedad, se
habia formado absceso, que se incindié, y a los tres dias es-
taba apirético, Se administraron solamente unas 300.000 uni-
dades de Penicilina en total.
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confundirlas con las aftas) de las mismas caracte
risticas que la ulcera inicial de noma, pero que re
gresan rapidamente con simples enjuagatorios d
boca con perborato sédico o agua oxigenada diluj
da a partes iguales. El tnico signo diferencial entre
estas ulceras benignas y las malignas en su comien.
zo nos parece que radica en su localizacion, puestp
que las progresivas, malignas, mortales suelen tene
su asiento inicial en la encia dentaria al nivel d¢
un canino o de un molar. Tienen tendencia inva-
sora y destructiva rapida sin que nada sea capaz
de detenerla. Ni los lavados con agua oxigenada
toques con azul de metileno o Neosalvarsin, ni ¢
suero antigangrenoso ni la extirpacién de las pie
zas dentarias correspondientes ha sido de eficaci
mas que en pocos casos. La tendencia destructiva
como hemos dicho es considerable y los enfermos
mueren por su infeccidon de anaerobios en medio d
grandes sufrimientos. Por la asociacién bactérics
existente, valdria la pena intentar la terapéutic
penicilinica local y general dada la ineficacia de la
medicacién actual.

La flebitis es también una complicacion de dlti-
ma hora. Produce a veces tumefacciones considera-
bles del miembro afecto. Es mas frecuente en las
mujeres que en los hombres. Son dolorosas, pero
nunca en extremos considerables. Es fundamental
en su terapéutica la inmovilidad lo mas completa
posible. Rechazamos por completo la movilizacion
precoz que se ha preconizado. Debemos evitar que
los enfermos se levanten de la cama cosa no rara
en este periodo para realizar pequenas necesidades.
Las envolturas humedas y calientes que cojan todo
el miembro inferior colocado dentro de un arco del
que penden una o dos bombillas encendidas para
proporcionar el calor preciso se nos han mostrado
particularmente eficaces. En 10 a 12 dias suelen cu-
rar, quedando como secuela durante varias semanas
cierta tendencia a la produccién de edemas maleo-
lares que acaba por desaparecer por completo. Es
raro que la flebitis sea causa de muerte y en estos
altimos cinco anos s6lo contamos con una defun-
cién debida a esta complicacion.

Como final de esta exposicidon queremos hacer
una indicacién que si no es estrictamente terapéutica
creemos puede tener valor para el médico que debe
tratar enfermos de F. T. No es raro que el altimo
estadio de la enfermedad, el periodo anfibdlico, st
prolongue a veces de modo casi desesperante. Las
familias acucian al médico y le torturan con sus
preguntas acerca del final de la enfermedad. Enton
ces es muy conveniente tomar la temperatura cada
dos horas, pues el periodo anfibélico esté caracteriza-
do por tres o cuatro elevaciones térmicas diarias cor
otras tantas remisiones hasta muy cerca de lo nor
mal. Este ritmo de cuatro elevaciones, suele pasar ?
tres, a dos y a una, siendo cada vez mas pequenas, en
el curso de los dias. En esta grifica podremos funda-
mentar nuestro prondstico de curacién mas o me
nos riapida que satisface plenamente al enfermo ¥
de modo especial a la familia, lo que no es posible
conseguir con la grafica corriente de dos medicione
diarias de la temperatura,
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