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NIMERO
cion es facil: hay que limitarse al “momento

radiolégico” que asegure categéricamente la no
cuando en una placa se vea que la

nion, o séd, g
Secalcificacion fracturaria es reemplazada por
la calcificacion, cuando la linea de fractura se

ensanche, cuando los bordes se condensen o
aparezca un opérculo escleroso, o bien aspecto
quistico en plena fractura, etc., entonces es el
momento, y ésto solo lo dice una buena radio-

afia. ; z

En el caso aportado pusimos el injerto por
yarias razones:

1» Si bien es verdad que presenta ligera ar-
tritis, es provocada por contacto de la zona
avascular con el cartilago sano, y porque en
suma es consecuencia—como en otras regio-
nes—de la falta de inmovilizacién. Por lo tanto,
suprimiendo la causa desaparecera o mejorara
el efecto.

2.» Porque la extirpacion del escafoides oca-
siona profundas alteraciones arquitecturales en
el carpo, que tardia e irrevocablemente deter-
minan osteoartritis, dolores e impotencia.

3: Porque la necrosis aséptica nos parece
una seria indicacién de enclavijado 6seo, que
seguido de una inmovilizacion perfecta, produ-
ce siempre la rehabilitacién por hueso vivo,
igual que en otras zonas del organismo (necro-
sis avasculares del fémur, Perthes, etc.).

4* Porque en todos los enfermos, y espe-
cialmente en los sujetos dedicados a trabajos
pesados, hay que tratar de conseguir la “resti-
tutione ad integrum”. Para medidas heroicas
siempre hay tiempo.

GornoN MURRAY, del Canada, pone injerto
6seo en 100 casos y obtiene 97 curaciones. En
ellos habia 15 necrosis avasculares, 8 del frag-
mento proximal, 6 de todo el hueso, uno del se-
milunar, 2 con cambios quisticos y uno con ar-
tritis. Ninguno de estos casos fracaso.

En este caso el injerto fué pequefio, debiera
de haber sido mayor y mas clavado, pero esto
habla de la bondad del método por si solo, por-
que a pesar de que la necrosis se acentué al se-
gundo mes, probablemente fué que al descubrir
el hueso en el acto operatorio le privamos mas
aun de su riego, ya comprometido; pero la pre-
via tunelizacion, el exiguo injerto y la adecua-
da inmovilidad fueron suficientes para abrir
Paso a nuevas vias vasculares.

Al tercer mes del tratamiento aparecen en
hueso grande, ganchoso y semilunar, pequefias
zonas quisticas redondeadas, si bien mas peque-
nas que las vistas en un reciente trabajo de
RODHOLM y PHEMISTER, descritas ya por BUN-
NEL en 1944, que éstos achacan a una degenera-
Clon osea traumatica, por trastornos en su rie-
80 sanguineo (AXHAUSEN). Estudiada anatomo-
Patologicamente encontré areas de hueso ne-
erético, que después de absorbido son invadidas
por tejido fibroso con zonas de calcificacion,
que tarde o nunca son reemplazadas por hueso
Viviente. Anélogas iméigenes a las de PHEMIS-
TER, BUNNELL y nuestro caso se observan en el
Tratado de Bohler, quien las denomina cavida-
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des traumaticas. Sin embargo es punto éste so-
bre el que carece de interés insistir aqui.

Recapitulando, creemos que la exéresis del
escafoides s6lo en contadisimas ocasiones se
hara, mucho menos la artrodesis de la muiieca
y nunca la extirpacién proximal de los huesos
carpianos.

CONCLUSIONES.

De una manera general son las siguientes:

1.* Se pondra injerto 6seo en toda fractura
de escafoides no consolidada, aunque exista ne-
crosis de uno de los fragmentos, zonas quisti-
cas u osteoartritis si no es muy intensa.

2.* Cuando la pseudoartrosis es de mas de
dos y medio a tres anos, hay marcada artritis
degenerativa de todo el carpo y dolores, se enu-
cleara el escafoides.

3.* Rarisima vez se llegara a la artrodesis
de mufieca y nunca a la extirpacion de la hilera
proximal.
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ESTREPTOMICINA Y TUBERCULOSIS IN-
TESTINAL

M. FUENTES GOMEZ.

Beneficencia Municipal, Especialista de Aparato Digestivo
del Seguro de Enfermedad. Mérida (Badajoz).

A pesar de ser ya abrumadora la literatura
sobre estreptomicina, en la a nuestro alcance es
muy rara la que se refiere a la aplicacion de
este antibidtico en la tuberculosis intestinal.

Refiriéndonos exclusivamente a este ultimo
aspecto redactamos la presente nota, basada en
el estudio de tres casos de tuberculosis intesti-
nal (T. 1.) que hemos podido tratar con estrep-
tomicina, sin otra pretension que dar a conocer
los resultados obtenidos sin entrar en detalles
de historia, farmacologia, aplicaciones, etc., del
medicamento, datos que pueden recogerse en
estudios de conjunto y, en lengua espanola, en
el libro de SEGOVIA Y PALACIOS.

Expondremos primero las historias clinicas y
haremos a continuacion algunas consideracio-
nes de orden diagnéstico y terapéutico referidas
a nuestros casos.
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Caso num. 1.—D. Alvarez, cuarenta y seis afios, casa-
do, propietario. Visto en nuestra consulta privada el
17-1X-49. d

Tiene una accidentada historia patoldgica que, resu-
mida, es la siguiente: operado por ulcus gastrico el ano
1939, se le hizo reseccién. Desde entonces ha ido bien
de su estémago, quedando s6lo algunas molestias de
tipo gastritis post-reseccional, con brotes de vez en
cuando, originados por sus abusos dietéticos. Hace cin-
co afios se le descubrié un proceso tuberculoso en pul-
moén izquierdo con hemoptisis. Le trataron con neumo-
térax con muy buen resultado. Estuvo bien cuatro anos,
comiendo con apetito, con estado nutritivo bueno y de-
dicado sin fatiga a una vida activa de negocios. Pero
el afio anterior sufrié nuevas hemoptisis y le descubrie-
ron una localizacién en el otro pulmdn, permaneciendo
curadas las lesiones del primero, Esta vez ha hecho
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Fig. 1

cura sanatorial varios meses, sin neumo, saliendo en
perfecto estado y volviendo a su vida de intensa acti-
vidad.

Niega antecedentes hereditarios de tipo tuberculoso.
Los personales son los resefiados, sin que haya tenido
venéreas. Tiene ocho hijos, todos sanos, asi como la es-
posa, que no ha tenido abortos. Es hombre de vida muy
activa, bebedor de dos litros diarios de vino; muy fu-
mador.

Consulta con nosotros por las siguientes molestias de
vientre: al despertar, siente deseos de ir al retrete de
manera imperiosa, con dolor, ruidos e inquietud abdo-
minal muy molestos. Tras reiterados esfuerzos consi-
gue evacuar gases y una deposicién suelta, escasa, de
la que no queda satisfecho, teniendo que repetir los in-
tentos hasta conseguir quedar el vientre tranquilo. Esta
crisis dura media hora o méis y durante ella el enfermo
nota, ademis de los ruidos, movimientos intestinales y
hasta se palpa unos “bultos blandos que se mueven".
El resto del dia no vuelve a mover el vientre, pero a las
tres o cuatro horas después de las comidas siente siem-
pre un poco de dolor y retortijones en el bajo vientre.
Lo mismo en estos momentos que durante la crisis ma-
tutina siente gran pesadez de cabeza y se nota muy
cansado y deprimido.

3 agosty y,

Estas molestias datan de dos meses, U”I’Rnte
tiempo, su apetito, antes muy bueno, ha disminyjq
deradamente y desde luego ha perdido pesq y seo
mas cansado y sin dnimos, hasta el extremg gq oty
reducido bastante su trabajo ordinario de nt‘gorios i
sabe si le da fiebre, no se pone el termoémetrg au'&n
dice gque no se la nota. e

Hombre en mediano estado nutritivo, ecolar

A s P Mo
algo pdlido. Pulso. a 75 pulsaciones normale Ty

S5 T_nmn._

ratura, 37,2 en el momento de la exploracion (mafang,.
la tarde del mismo dia tiene 37,5. No se objetiyg nad;l
en térax. Reflejos normales. Sensibilidades normales

Tensiones arteriales, 1565-85. Boca normal, con Prbtegis
dentaria. El vientre es de forma normal, blando, siy ha.
llazgo palpatorio, salvo ligero empastamiento g nivg
de fosa iliaca dervecha con dolor ligero a la palpacigy
profunda. No hay chapoteos, ni rigideces, ni asag v,
bles, ete. El tacto rectal y la rectoscopia son negatiye
Hay eczema perianal y por fuera de la comisura pc:st-:-‘.
rior se aprecia una tlcera alargada, algo profunds &
aspecto atonico, ligeramente segregante y no dolorg
al contacto. Dice el enfermo que la tiene hace algin
tiempo, que apenas le molesta y que la trata con g
pomada anodina.

Exploracion radioscopica: En torax, campos indurp.
dos-fibrosos en ambos l6bulos superiores, mas acentus
do en lado izquierdo, sin verse cavidades. Silueta cardis
vascular normal. Estémago: Reseccidon tipo Billreth |
que evacua ritmicamente; asas yevunales algo anchas
de pliegues gruesos bien marcados, movibles, no dols
rosas. A las seis y media horas el contraste ocupa flen
pélvico, que ofrece su forma normal de conglomerads
8 movible pasivamente sin dolor; el asa ileal terminal
se denuncia por un corddn rigido, apenas visible, muy
doloroso en los intentos de movilizacién pasiva; despué
hay un “salto” que comprende ciego v parte de ascen
dente, donde apenas hay restos de papilla, con dole
palpatorio marcado a este nivel, En este momento &
hace la radiografia ntiimero 1: Stierlin tipico.

Laboratorio: Lencocitos, 8.700; neutrdfilos, T1; eosk
mwafilae N Ninfanitae DR+ v mamit e 2 Valanidad A
dimentacién, 19-41. En orina hay intensa indicanuria
sin otros elementos anormales.

Diagnéstico: Tuberculosis ileocecal secundaria.

Conociendo la idiosincrasia del enfermo le adveri:
mos la importancia de su lesion y le proponemos tré
tamiento con reposo, dieta adecuada, calcio por vias pa
renteral y bucal, vitaminas A, D y C: inyeccién &
cxtracto hepdtico enriquecido en complejo B. y comd
tratamiento fundamental helioterapia y estreptomicini
Desde el principio opone dificultades a realizar el trate-
miento. No acepta la helioterapia artificial y prometé
hacer la natural segiin normas de dosificacién que It
damos. Acepta la estreptomicina, de la que le recome
damos llegue hasta los 60 6 70 gr., a gramo diario e
dos inyecciones de medio gramo,

No conseguimos volver a ver al enfermo, el cual &
conforma con darnos indirectamente noticias de su &
tado, que nos comunica es muy bueno y ha cambiado
desde los primeros dias de tratamiento. De éste s6lo
realiza las inyecciones de estreptomicina y calcio cads
dos dias; pero prescinde de todo lo demés, y al vers
mejorado ha vuelto a su vida activa: bebe y fuma comd
de ordinario. .

Conseguimos verle en consulta el 1-11-50. Tiene muf
buen aspecto; ha engordado 7 kilos; estd optimista ¥
contento y asegura que no tiene ninguna molestia. Sus
crisis desaparecieron a los diez dias de inyectarse Ia
estreptomicina, y como tnica molestia abdominal sélo
tiene pesadez después de las comidas; pero sin r(‘FOTF"
jones, ni ruidos, ete. Hace solo una deposicién diaris,
que es normal. No le da fiebre, pero no ha hecho con
trol de la temperatura. Su apetito es excelente. En fil,
se mueve y trabaja sin fatigarse, aunque desde Juego
no tiene que realizar trabajos rudos, |

En la exploracién no se encuentra nada anormal T
hay empastamiento ni dolor en vientre al palpar. L )
de S. es hoy 2-5. La radioscopia de térax no difiere se0°
siblemente de la anterior, aunque es més limpia la im:
gen en ambos lados; en el derecho, précticamente no 5
mal; en el izquierdo, hay bandas de fibrosis en el esp®
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. intercleidoiliar. Intestino: A las siete horas apare-
G0 - upados ileon, ciego ¥ ascedente. Son normales de
cen_qténpy forma, movibles sin dolor y no queda rastro
]mflgmrlin, Radiografia segunda en este momento. Se
gz ja en ella los datos indicados, con normalizacion
npr_l‘t‘tolm de la imagen, quedando lnicamente cierta ri-
fr?;;z de las paredes del ciego. Radioscopicamente es de
& atin marcado del transito ileal, pues a

tar ¢l retraso . -
'11:5 siete horas la papilla ocupaba atin buena parte del

eon. =
i En resumen, enfertio de tuberculosis ileocecal que,

dados Sus antecedentes, hacia presumir una evolucion

Fig. 2

muy incierta. Con tratamiento estreptomicinico casi ex-
clusivamente, sin reposo, sin dieta, sin helioterapia, se
ha conseguido el resultado indicado, que no dudamos
en considerar magnifico, si bien la imagen radiologica
no se haya normalizado totalmente. Debemos indicar
igualmente que la dlcera perianal ha curado totalmente,
sin otro tratamiento que cuidados de limpieza y una po-
mada anodina, diciéndonos el enfermo que a los ocho
o diez dias de usar la estreptomicina habia desapareci-
do. Creemos que esto indica su naturaleza especifica.
Tres meses después, el enfermo sigue perfectamente.

Caso nim, 2.—J. F. Sanchez, treinta y tres afos,
casado, negociante. Visto en la consulta privada el
16-1I-50.

Dice que hace diez dias tuvo un acceso febril alto, con
Guebrantamiento y dolor en vientre, sin vomitos; ese
dia tuvo diarrea. La fiebre persisti6 alta dos dias; des-
Pués bajé, no sabiendo si en los dias sucesivos ha esta-
do totalmente apirético; pero desde luego se nota desde
tntonces con el cuerpo pesado y destemplado, ha per-
dido el apetito y se siente incapaz de trabajar. La dia-
rrea desaparecié y hace diariamente una deposicion que
dice es normal. Le ha quedado un dolor sordo en lado
f}emcho del vientre, con retortijones, ruidos y falsos de-
Seos, No tiene ninguna molestia gastrica, senténdole
vien 1o poco que come (estd sometido a dieta liquida y
pastoaal. Consulta por tenerse la sospecha de un ata-
Gue apendicular sobrepasado y para decidir o no lo in-
lervencién quirirgica. .

- Sus antecedentes son: Su madre es asmatica, su pa-
Lure fué catarroso crénico, sufrié cuatro neumonias y de
Sna de ellas murié. Tiene cuatro hermanos que estén
anos. Es bebedor y fumador; no acusa venéreo. lisposa
fana, sin abortos. Tres hijos, dos viven sanos; otro mu-

1i6 a los doce meses de meningitis tuberculosa hace tres
afios. El padece frecuentes catarros que sobrelleva bien,
sin obligarle a hacer cama ni a abandonar sus ocupa-
ciones. Siempre ha tenido excelente apetito y nunca mo-
lestias géstricas; pero dice que desde hace meses tiene
de vez en cuando unos dias de deposiciones blandas y
dolorcillos de vientre, sin precisar mas detalles.

Picnico, con mediano estado nutritivo, color bueno de
piel y mucosas. Boca normal. Pulso normal, a 78; tem-
peratura a 36,5 (mafiana) y 37,6 (tarde). Nada en t6-
rax. Tensiones arteriales, 130-T5. Reflejos normales.
Vientre de forma y sonoridad percutoria normales. En
lado derecho hay ligera defensa muscular, pero el ha-
llazgo palpatorio es nulo. Hay en cambio sensibilidad
viva en el punto de Mac-Burney y son positivos los sig-
nos de Rovsing y de Meltzer. No hay hiperestesia cu-
tanea. El tacto es negativo. Con estos datos se piensa
en probable apendieitis, aunque dudamos de la realidad
de esta apendicitis por su modo de comienzo, sus sinto-
mas y su evolucion.

La exploracién radiolégica muestra en térax tramitis
muy marcada en ambos campos, con hilios muy empas-
tados, pero sin signos de lesién “fresca”. Estomago en
asta, de forma y tamafio normales, ortoténico y con pe-
ristalsis ritmica y eficaz. No presenta defectos ni pun-
tos dolorosos de presion. Bulbo duodenal y asas yeyu-
nales normales. A las siete horas y media aparece el
contraste en ileon pélvico, que forma su conglomerado
normal y no es doloroso en las maniobras de movilidad.
No es visible el asa terminal. El ciego es estrecho e in-
completo, desplazable, pero muy doloroso. No es visible
el apéndice. Hay un gran salte que comprende parte de
ciego, y ascendente, del que restan s6lo algunos rastros

lineales: después, desde angulo hepético, el transverso,
parcialmente ocupado, es normal. Radiografia en este

momento (figura 3).

Laboratorio: Hematies, 4.900.000; leucocitos, 10.000;
juveniles, 2; cayados, 14; segmentados, 54; eosinéfilos, 0]
linfocitos, 27: monocitos, 2. Velocidad de sedimenta-
cién, 7-16.

Diagnosticamos tuberculosis ileocecal y proponemos
tratamiento con reposo, dieta de proteccion intestinal,
helioterapia natural (por imposibilidad de hacer la ar-
tificial), inyecciones de calcio alternando con extracto
hepético vitaminado (complejo B). Ademds, estreptomi-
cina, un gramo diario si le es posible; en todo caso,
por lo menos medio gramo diario.

A los quince dias nos escribe el enfermo diciendo que
ge encuentra cambiado, que no tiene ninguna molestia,
su apetito es excelente y que sigue el tratamiento rigu-

rosamente,
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Vuelve el 14-TV-50. Su aspecto es magnifico, ha en-
gordado 12 kilogramos, su color es encendido y dice que
Se encuentra tan bien que no ha tenido paciencia y ha
vuelto a la consulta antes del plazo que le sefialamos.
Ha hecho el tratamiento escrupulosamente, con reposo
absoluto el primer mes y relativo el segundo. La helio-
terapia, rigurosamente dosificada, ha sido perfectamen-
te soportada. Tiene un apetito voraz.

La exploracién clinica es negativa. La velocidad de
sedimentacién, 2-6. La exploracién de térax da la mis-
ma imagen que la vez anterior. Intestino: A las seis ho-
ras, la papilla ha pasado totalmente a ciego, ascendente
Yy mitad de transverso. La imagen aparece plena, sien-
do dichos segmentos aparentemente de forma normal,
contornos regulares, replecciéon uniforme, movibles pasi-
vamente sin dolor. Pero en la radiografia hecha en este
instante (fig. 4) se advierte atun el fondo cecal estrecho,

Fig. 4

ligeramente irregular y rigido, siendo normal el resto
de la imagen. No ha habido retraso en el transito ileal,
signo que hemos encontrado en todos los casos de tu-
berculosis ileocecal que hemos observado.

Podemos considerar como muy buenos los resultados
conseguidos en este enfermo dado el escaso tiempo de
tratamiento. Clinicamente estd curado. Radiologicamen-
te, queda una imagen cecal sospechosa, y por ello, dado
que el tratamiento, aunque muy bien llevado, es muy
€scaso, aconsejamos siga con estreptomicina hasta com-
pletar los 60 gr., y con helioterapia en las dosis de dos
ioras de exposicién, para volver a verle transcurridos
otros dos meses.

Caso nam. 3.—M. Trenado, veintisiete afios, casado.
Visto en nuestro Servicio de Aparato Digestivo del Se-
guro de Enfermedad el 12-X1-49.

Como antecedente de interés refiere haber padecido
un quiste hidatidico pulmonar hace varios afios, que
cur6é por vémica. Niega otros antecedentes personales
y familiares. No es fumador ni bebedor. Esposa sana,
sin embarazos.

Actualmente estd en tratamiento en el Servicio de
Pulmén y Corazén del Seguro por lesién tuberculosa
kilateral. El informe del doctor SANABRIA, jefe de dicho
Servicio, dice: “... proceso tuberculoso formado por in-
filtraciones alrededor de focos calcificados y con trac-
tus fibrosos, del que. viene siendo tratado desde hace
siete meses, con mejoria progresiva, Baciloscopia posi-
tiva"”.

Consulta con nosotros por diarrea, que tiene desde
hace cinco o seis meses; diarrea liquida, tenaz, con rui-
dos y dolorcillos intestinales, en ntimero de tres o cua-

31 Agostg 1y

tro deposiciones diarias; de color pardo Y olor gpw
sin moco ni sangre visibles. Tiene tambign Molesti,
gastricas en forma de dolor precoz, ardor, peso ?]Sllu
lencia; calman con ingesta, no con alcalinos, Cénsatu‘
¢l apetito; pero no se recupera ni en peso ni en (.;
de fuerzas, a pesar de que su estado lesional pulm

ha mejorado progresivamente, ey

Asténico, habito tisico marcado, palidez blanca m
enflaguecido: pesa 54 kilos para una talla de 1,67 m
quicardia. Temperatura subfebril vespertina (no Ille\?-
control diario). Boca séptica, Vientre plano, blandq Ca
gorgoteo en fosa iliaca derecha, donde se aprecia lilgpon
resistencia y dolor a la palpacién profunda. Auscult:
¢ién pulmonar positiva ey ambos lados. Tonos cardig.
cos blandos. Reflejos normales.

Datos de laboratorio: Jugo gastrico (Boas, a Jog 4
clorhidrico libre, 1,26; acidez total, 1.83; moco positivy:
no bilis ni sangre. 1

Velocidad de sedimentacion, 60 mm. a la hora: in.
dice, 51.

Exploracion radiolégica: “Estomago de forma en an.
zuelo, con pliegues normales, ortotonico, peristaltismg
eficaz. Bulbo duodenal normal. A la hora de ingerir &
contraste, éste ocupa ya el ileon pélvico y ha pasag,
¢n parte a ciego y colon, habiendo rastro de papills
hasta el dngulo esplénico. Conglomerado pélvico indife
renciado. Asa terminal de ileon, normal. Es visible apép.
dice. El ileon evacua bien a ciego, pero éste no retien
la papilla, sino que la expulsa rapidamente a colon
Este adopta una forma acintada por la que pasa
contraste rapidamente, en un trayecto de 14 6 15 em
de forma acodada, que comprende el ascendente y parte
del transverso. Dolor intenso a la presion a todo est
nivel. Kl ciego presenta un espolén en su borde interns
v dos escotaduras en su mitad superior.” (Informe del
Servicio radiolégico: doctor SoLls.)

Se hace la radiografia adjunta (fig. 5). En ella &

Fig. 5

visible un signo del salto grande, que comprende ciegl
v ascendente, El colon transverso, en su mitad pros
mal, cae sobre el conglomerado pélvico, no siendo pos*
ble diferenciar asas de éste. El resto del colon visiblf
aparece espastico y con relieve mucoso marcado. :
Diagnéstico: Tuberculosis intestinal Glcero-hiperplé:
sica, que afecta a ciego y colon y casi seguramente a
ileon terminal, J
Tratamiento: Ya viene haciendo calcio y vitammoll’;
rapia. Se le ordena régimen alimenticio adecuado 8 s,;
diarrea, pero ricamente calérico y proteico; he]iatera?'.
artificial siguiendo la pauta de dosificacion de Browh

O
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icina, un gramo diario en dos dosis. Se fuerza
m‘mﬂjtog:;lt(;lcna.avitarﬁini{ta, sobre todo en complejo B, No
S:I:;:agacer nada mas que reposo relativo y se contem-
poriza con ello. ) ]

Resultados: A los ocho dias la diarrea ha desapare-

3 totalmente. El apetito ha aumentado mucho y no
i fenémenos dispépticos. La helioterapia y la estrep-
hayi ina son perfectamente soportadas. Se le hacen
tc‘t‘nt‘%c.inco gesiones de helioterapia y se le inyecta dia-
va e]:nto un gramo de estreptomicina, hasta veinte;
E:f;uég, medio gramo diario, hasta _cc_'mpletar ntl'os
veinte. A los guince dias de estreptomicina se ha ana-
dido, por consejo del tisié_lugo. el Th I, a'la dosis de
tres pastillas diarias. Tenia r_na]a tolerancia para este
medicamento, por lo que habia que suspenderlo de vez
en cuando; pero de todos modos ha l]oga(lio a tomar
100 pastillas en total. Las medidas terapéuticas restan-
tps se han hecho rigurosamente.

A los veinte dias, la baciloscopia se hizo negativa y
asi sigue en la actualidad. La velocidad d<'w sedimenta-
pién bajé a 7 mm. el dia 27-XII-49. El dia 4-11-50 se
elevé a 16, Actualmente es de 13 mm. Un recuento he-
cho al principio del tratamiento daba 8.300 leucocitos
con 79 neutréfilos; otro hecho al terminar el trata-
miento estreptomicinico arroja 5.900 leucocitos con 43
neutrofilos, 49 linfocitos, 5 monocitos y 3 eosindfilos.

El examen radioscopico hecho el 6-II-50 muestra, a
las siete horas de tomar la papilla, ocupados el ileon,
ciego ascendente y parte del transverso; el Stierlin ha
quedado reducido a asa ileal terminal y parte del cie-
go: ambos se presentan estrechos, con bordes corroidos,
pero se desplazan sin dolor; .ascendente y transverso,
normales.

A la vista de estos resultados, aunque el estado gene-
1al ha cambiado completamente en sentido favorable,
se aconseja seguir tratamiento con medio gramo de es-
treptomicina y nuevas sesiones de helioterapia. De aqué-
lla se pone 20 gr. mas. Se hacen otras veinte sesiones
e limpara de cuarzo.

Actualmente, el informe del tisiélogo es: “... en pul-
mén derecho tiene una pequena cavidad de intervalo a
nivel de la cuarta costilla, plano posterior, y por debajo
un grueso nédulo calcificado. Por encima de la sexta
costilla, plano posterior, otro nédulo analogo, y entre
embos fuertes tractus fibrosos en espacio intercleido-
iliar". En intestino, a las seis horas ocupa el contraste
ciego, ascendente y parte del transverso; el ileon apa-
rece vacio. Aparentemente su forma son normales, no
hay salto y son movibles sin dolor; pero aun aparece el
ciego estrecho y en hipertono. Dos dias después se ob-
tiene la radiografia (fig. 6), en la cual se ve bien que
la imagen dista ann bastante de ser normal, pues se
¢bserva un asa ileal corroida, rigida, que sin diferen-
Ciacién se contintia con el ciego, también de bordes co-
rroidos.

Sin embargo, clinicamente el estado del enfermo ha
sufrido un cambio sorprendente: pesa 12 kilos mads, tie-
Le gran apetito, come de todo y no tiene el menor tras-
tDl'!jm intestinal, no ha vuelto a haber fiebre, la bacilos-
opia ha sido reiteradamente negativa y el enfermo se
Slente profundamente optimista. Sin dejar de registrar
este estado en su estado general, indudablemente debi-
do al tratamiento intenso que se ha hecho, no podemos,
4 la vista de su estado lesional, sentirnos muy optimis-
Las sobre el futuro de este enfermo. Le aconsejamos que
r_eitere el tratamiento, pero no sabemos si podremos
:0“303111!‘ en ¢l mas de lo conseguido. No obstante, an-
5 del tratamiento estreptomicinico hubiera sido iluso-
o obtener en cinco meses de tratamiento el resultado
{ue en este enfermo queda resefiado.

El diagnéstico de la T T debe ser hoy una ta-
'ea facilmente asequible al especializado y al
Internista, dado los recursos con que se cuenta
bara llegar a él. Desde luego, la clinica de dicha
enfermedad no deja de ser insuficiente, dado su
Polimorfismo, sobre todo en los modos de co-
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mienzo. Pero aun clinicamente, hay siempre in-
dicios que nos permiten sospechar el proceso y
vonernos en camino de su identificacion.

En primer lugar, si tenemos en cuenta que
la T I es una enfermedad practicamente siempre
secundaria, pues su forma primitiva solo es de
admitir en la infancia, donde la infeccion tuber-
culosa puede realizar un complejo primario de
localizacion intestinal, tenemos el primer ele-
mento de juicio para poder sospechar la enfer-
medad: en todo enfermo tuberculoso, sobre todo
pulmonar, cuyo funcionalismo digestivo se haya
modificado, es obligatorio pensar en una loca-
lizacion intestinal, sin acogerse al cémodo re-
curso de la dispepsia hipoacida con su diarrea
consecutiva o a la impregnacion téxica del or-

Fig. 6

eanismo con su repercusion sobre el tubo gas-
trointestinal. En nuestros casos queda confir-
mada la regla: uno, tuberculoso antiguo; otro,
con un proceso pulmonar en actividad; y si el
otro negaba todo antecedente en este sentido,
la anamnesis machacona y la exploracién die-
ron datos mas que suficientes para afirmar su
categoria de tuberculoso ignorado. De esto es
facil deducir la regla ineludible de explorar de-
tenidamente a todo individuo tuberculoso o con
antecedentes sospechosos de serlo o haberlo
sido, cuando nos consulte por trastornos diges-
tivos, sobre todo intestinales, y la necesidad
también de una intima colaboracion entre tisié-
logos y digestopatélogos para que por el prime-
ro se dé el primer paso-para poner en marcha
aquella exploracion.

Es posible, como indica MARINA FIOL, que a
veces, en tuberculosos en curso de tratamiento,
no haya trastornos digestivos, sino otros de or-
den general, tales como anorexia rebelde, aste-
nia, fiebre, persistencia de eritrosedimentacion
elevada, etc., todo ello en contraste con la bue-
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na marcha que parecen seguir las lesiones pul-
monares. Estos fueron, en parte, los motivos
que obligaron a consultar a nuestro enfermo
tercero. Si estos signos generales antes senala-
dos se acompanan de modificaciones del funcio-
nalismo intestinal, cual ocurria también en el
mismo enfermo nuestro, la sospecha se impone
de modo imperativo.

Otras veces, la invasion intestinal se acusa
por sintomas desusados y nada frecuentes, que
desvian la atencion en sentido distinto. Asi, en
nuestro caso primero se realiza un sindrome
seudo-oclusivo reiterado, leve, sin afectacion del
estado general, sin perturbar apenas su género
ordinario de vida. Si no hubiera sido por sus
recargados antecedentes tuberculosos, no se hu-
biera pensado al principio en la naturaleza fimi-
ca del cuadro intestinal.

Una forma muy interesante de denunciarse la
afectacion intestinal, en estas formas ileoceca-
les, es la presentacion de un cuadro apendicular
que, de momento, desorienta completamente al
clinico. Si ademas el sujeto no es tuberculoso,
o no sake que lo es o que lo ha sido, las dificul-
tades suben al maximo. MARINA FIOL ha tenido
casos de esta naturaleza y senala sus dificulta-
des diagnésticas. Nosotros, ademas del caso se-
gundo resenado, tuvimos otro anterior que rea-
1liz6 un cuadro analogo y que llegé a ser apen-
dicectomizado. Las dificultades aumentan por
encontrarse una velocidad de sedimentacion casi
siempre bastante alta y un hemograma con leu-
cocitosis y neutrofilia. MARINA FI0L dice que le
ha sorprendido en estos casos el escaso porcen-
taje de formas inmaduras, pero en el caso que
resefiamos habia relativa abundancia de ellas.

Se ha discutido si esta crisis apendicular esta
originada por una auténtica inflamacion espe-
cifica del apéndice o si traduce solo la agudiza-
cién de las tiflitis e ileitis, siempre presentes en
estos casos. Desde luego, la existencia de una
apendicitis tuberculosa aislada es casi unéni-
memente negada. Pero el hecho es que estos
cuadros plantean un delicado problema terapéu-
tico, pues aunque abandonados a si mismo se
los vea remitir en los dias sucesivos, como ocu-
rri6 en nuestro enfermo, y esto es lo que los ca-
racteriza, también se corre el temible riesgo de
dejar evolucionar espontaneamente una apendi-
citis que pudiera ser auténtica, y en esta dis-
yuntiva solo cabe decidirse por la intervencion,
que aunque deje tranquila nuestra conciencia,
puede no beneficiar nada al enfermo y haste
no ser inocua, segin indica HERNANDO, por la
posibilidad de que la apendicectomia vaya se-
guida de una fistula estercoricea grave. De to-
das formas, al juzgar estos casos, siempre acon-
sejara el buen sentido no olvidar que una crisis
apendicular en un tuberculoso puede ser tan
auténtica apendicitis como en un sano, y que
ante la duda no es licito exvoner al enfermo al
grave riesgo de la evolucion espontéinea del ata-
gque para confirmar en la exploracion ulterior
nuestras sospechas de seudoapendicitis tuber-

B

en condiciones ambientales idoneas, entend?di
que puede en estos casos justificar Ia absmt;?
cion. ;

Otras varias formas de exteriorizargs ol
camente puede adoptar la T I en sus Cﬁmien::
pero no las mencionamos por no salir de Tos |
mites en que nuestros casos se han Manifs,
tado.

La exploracion clinica no suele ser prédigy
estas primeras fases. Aparte de los signog g
impregnacion bacilar o de toxemia, a veces ape.
nas manifiestos, poco se puede objetivar ke
frecuente hallar dolor y empastamiento ep |
fosa iliaca derecha correspondiendo con lg |
calizacion ileocecal del proceso; en nuestrg g
gundo enfermo habia también ligera defeny
local. Tumoracién palpable sélo se halla en g
casos bien manifiestos de tuberculoma,

Los datos de laboratorio tampoco aporty
grandes elementos al diagnoéstico. La velocidg
de sedimentacion es lo corriente que esté e
vada, a veces notablemente. Pero su normalida
no implica la negacion de T I y en ello insist
MARINA F10L. En nuestro caso segundo era tam
bién normal, y es la primera vez que encontr
mos tal hecho en un enfermo de T I, pues siem
pre la habiamos visto elevada.

La presencia de bacilos en las heces sélo pue
de tener valor en casos muy limitados, perom |
en enfermos tuberculosos que degluten sus es
putos. Las hemorragias visibles en heces s
muy raras, salvo en casos muy avanzados co
grandes ulceraciones; las ocultas tienen muy
escaso valor al roder ser producidas por um
simple enteritis inespecifica. La reaccion de Tri-
boulet, a la que BroGGI da gran valor, solo se
nala la presencia de ulceraciones intestinalesy
sus resultados no son constantes. Los caracte
res hematologicos carecen de especificidad tam-
oién: suele haber leucocitosis discreta con net
trofilia; y en cambio es caracteristica de otras
ileitis la linfocitosis, sobre todo de la forma fo-
licular (MARINA FioL). Finalmente, HERNANN
sefala la frecuente presencia de parasitos I
testinales en las heces de estos enfermos, sob
todo lamblias y amebas.

Los datos fundamentales para el diagnostico
de T I pertenecen hoy sin discusién a la explo:
racién radiolégica. Desde que STIERLIN descr’
bi6 su famoso signo en 1911, los progresos @
Ja téenica radiolégica han dado un impulso for
midable al diagnéstico de las lesiones tubertt
losas intestinales, y el mejor conocimiento
la radiologia del intestino delgado ha hecho P
sible que el diagnéstico se base hoy no ya €
alteraciones funcionales, sino que es posible ob-
jetivar muy desde el principio las alteraciones
anatémicas, sus caracteres y localizacion exa¢
ta. En Espafia, los trabajos de MARINA FIOL 8
bre radiologia del intestino delgado en gener®
y los multitples que ha dedicado al diagndsti’
vrecoz de las lesiones tuberculosas intestin
iniciales, constituyen una inestimable fuenté

El Agonyy g
culosa. S6lo una vigilante expectacién ar
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informacion para el interesado en estos pro-
1

8.
blﬁabase del tratamiento de nuestros tres en-

fermos ha sido la estreptomicina. En uno, ex-
clusivamente; €n los otros dos, agocxapla al
roceder clasico: reposo, dieta, calcio, vitami-
noterapia, helioterapia. En los tres casos, los
resultados conseguidos han 51‘d0 optimos, inclu-
o sorprendentes por su .rapldez y su fn*me_zu
hasta ahora. Como el primer enfermo prescin-
di6 de toda otra medl_dgx aue sus dos inyecciones
diarias de estreptomicina, incluso del reposo y
normas dietéticas, hay que atribuir al trata-
miento estreptomicinico casi totalmente los be-
neficios conseguidos.

Las dosis empleadas han quedado resenadas
en cada caso. El primero, us6 un gramo diario
durante sesenta dias. En los otros dos, empeza-
mos por un gramo, para quedar en medio al
poco tiempo, tanto por razones economicas
como por dificultades de adquisicion del pro-
dueto. La dosis diaria se distribuyo6 siempre en
dos dosis parciales iguales, con intervalo exacto
de tiempo entre ambas.

La tolerancia ha sido perfecta, sin que se pre-
sentaran ninguno de los sintomas de toxicidad
que se han descrito en las primeras eépocas del
uso de la droga, sin duda por la cuantia de la
dosis emuvleada.

El medicamento ha mostrado su accion desde
las primeras dosis. En los dos enfermos con dia-
rrea, ésta desaparecié en la primera semana,
sin tener necesidad en ninguno de ellos de recu-
rrir a opidceos o astringentes. La fiebre y el
dolor no fueron mas resistentes: aunque no
conseguimos un control riguroso de la tempe-
ratura en ninguno, los tres enfermos coinciden
en afirmar que a los ocho o diez dias dejaron
de ponerse el termémetro porque ya no tenian
décimas. El dolor fué tan rapido en desaparecer
como la diarrea: sélo siguio algin tiempo ma-
nifestandose el reflejo colico en forma de algin
retortijon o dolorcillo después de las comidas,
pero sin despefio concomitante. El apetito se
restablecié también muy rapidamente o aumen-
to si s6lo estaba disminuido: a los quince dias
se habia recuperado totalmente y el enfermo
segundo nos dice que desde entonces tiene un
apetito voraz. De esta forma, fué rapida la re-
cuperacién del peso, sobre todo en los casos se-
gundo y tercero, donde la disminucién de aquél
era muy llamativa; quizi influyera también en
ello el tratamiento coadyuvante con vitaminas
de! complejo B que estos dos enfermos hicieron,
asl como el reposo bien conducido en ambos. Fi-
n.almenlte, el estado psiquico ha sufrido un cam-
]‘2:3)10 radical en relaciéon con la mejoria obtenida.
je. aquel estado de malhumor, de depresion e
ITitabilidad en que se encontraban, estado psi-
quico tan certeramente sefialado en estos enfer-
Mos de T I por STEWART—y que no es otra cosa
g:ecxlla lrepercusién. que sobre el psiquismo ejer-
e :l E'tzj‘mer' ?.,fecc:on_ abdominal—, han pasgdtg

Ituacién de bienestar y contento, quiza
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exagerado, al comprobar por si mismos el re-
nacer de sus energias y la desaparicion de sus
molestias.

A la vista de estos resultados se puede afir-
mar que con la estreptomicina se ha abierto un
camino lleno de halagadoras posibilidades en el
tratamiento de la T I. No puede ocultarsenos
que tres casos son muy pocos y el tiempo trans-
currido aun es escaso para poder dar como de-
finitivamente curados a nuestros enfermos. Pero
lo indudable es esa accién brillante y rapida
conseguida sobre el cuadro clinico, testificada
por las correspondientes modificaciones humo-
rales y radiologicas, si bien con un rigido crite-
rio estas ultimas no deban considerarse aun to-
talmente normalizadas. Unase a ello el efecto
moral que sobre los enfermos ejerce esta mejo-
ria tan rapida, este cambio profundo en su es-
tado, tratandose, genéricamente, de enfermedad
que tan mal crédito tiene entre el vulgo. Esto
hacen que cooperen con entusiasmo en el trata-
miento, factor de la mayor importancia en la
conduccién del mismo.

Si comparamos estos resultados con los con-
seguidos con el tratamiento clasico, no malos
ciertamente, pero si mas lentos, con més irre-
gularidad en su presentacion y, a la larga, mas
costosos para el enfermo, se comprendera el op-
timismo con que el mismo enfermo asiste al
cambio de su estado. Sin embargo, creemos que
no debe el médico, hoy por hoy, entregarse
también a un optimismo que pudiera resultar
imprudente. Sobre estos enfermos de T 1 pesa
siempre su pasado tuberculoso, y aunque las le-
siones primitivas hayan evolucionado también
favorablemente con el tratamiento estreptomi-
cinico, mientras el tisiélogo no las dé como to-
talmente curadas, no s6lo latentes, siempre ha-
bra el temor de un nuevo brote intestinal. No
se olvide que, seglin sefialé en sus conclusiones
el Consejo de Farmacia y Quimica de los Esta-
dos Unidos, la localizacion intestinal de la tu-
berculosis es de las mas vulnerables por la es-
treptomicina y por eso en ella los resultados
son brillantes y espectaculares; pero, por des-
gracia, hasta hoy no se puede decir lo mismo
de otras varias y muy frecuentes localizaciones
de la enfermedad tuberculosa. En tal sentido,
son profundamente aleccionadoras las siguien-
tes palabras de CORNUDELLA, que ha estudiado
el problema desde el punto de vista de la tuber-
culosis pulmonar: “Es conveniente que para
evitar desviaciones interpretativas, conceptos
exagerados, usos sistematicos y hasta perjudi-
ciales..., digamos que la estreptomicina es un
medicamento formidable, pero no representa
alin para la tuberculosis lo que el arsénico para
la lGes o la quinina para el paludismo.” Y acon-
seja que no se prescinda de los remedios ya con-
sagrados en la lucha contra la enfermedad. Por
eso creemos que en la T I, aun contando con la
brillante accion de la estreptomicina, no se debe
prescindir de los otros recursos ya clasicos: cal-

ey
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cio, vitaminas, reposo, dieta, helioterapia, ete., y
asi procedimos en los casos que hemos estudia-
do en esta nota.
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LOBECTOMIA POR QUISTE HIDATIDICO
SUPURADO EN UNA EMBARAZADA

C. P. SoNzZINI ASTUDILLO.
Cordoba ( Argentina),

Instituto de Tisiologia de la Universidad Nacionsl
de Cérdoba (Repiblica Argentina)

El tratamiento de los auistes hidatidicos su-
purados del pulmén configura, al igual que los
abscesos de este Organo, un proklema que los
autores solucionan total o parcialmente con téc-
nicas diversas. En efecto, algunos cirujanos se
inclinan por la evacuacién y drenaje simple de
los restos hidatidicos por toracotomia en uno o
dos tiempos. Este método adolece, a nuestro cri-
terio, de los siguientes inconvenientes:

1) Es incompleto por cuanto es frecuente la
persistencia de cavidades residuales que poste-
riormente constituyen punto de partida de nue-
vas supuraciones pulmonares.

2) Es imperfecto en su técnica y en sus re-
sultados, va que el tratamiento postoperatorio,
especialmente las curaciones, se prolongan a
veces por tiempo indeterminado con las consi-
guientes molestias para el enfermo, sobre todo
para aquellos en los cuales existen otros tras-
tornos que significan un “Locus minore resis-
tence” a la infeccion, como el caso que presen-
tamos, enferma portadora de una gravidez de
cuatro meses.

3) En tercer lugar, la técnica del drenaje
simple es susceptible de provocar complicacio-
nes a veces graves, tales como hemoptisis mas
o menos coviosas, en enfermos predispuestos
como en nuestro caso, abscesos a distancia,
siembra hidatidica de la cavidad pleural, etc.

Creemos aue en la actualidad el tratamiento
de eleccion es el de las resecciones pulmonares,
va que el perfeccionamiento de las técnicas qui-
rurgicas y de la anestesia hacen de esta inter-
vencion una verdadera panacea para el trata-
miento radical de una serie de afecciones pul-
monares, en otrora de dificil solucion.

j

4 an |

Los cirujanos americanos y europeos; g
los cuales citamos a OVERHOLT, Kgnp . Dty
BURN, SHAW y PAULSON, CRAFOORD, TRAvem "
eteétera, son enérgicos defensores de este gy
terio. :

Veremos a continuacién algunos detalleg
la técnica utilizada por nosotros: Ep el
operatorio, es indispensable colocar al pacieny
en condiciones organicas de soportar ung ]me:_
vencion de la envergadura de la propuesta, siep.
do controlados los distintos aaratos por Jog g
pecialistas, quienes indican las medidag ters.
péuticas en cada caso.

La anestesia que utilizamos es la generg] g
seosa e hiperpresion, Hasta el presente ng je
mos utilizado la intubacion unilateral, que s
glin hemos podido comprobar asistiendo g yy

Fig. 1. Radiografia tomada el 25-VI1I-47. Observese I
imagen del quiste en base pulmonar derecha.

intervencion del profesor doctor CRAFOORD
brinda un sinnimero de ventajas, entre ellss
impide la propagacién de secreciones hacia &
bronquio sano, a mas de la gran ventaja de o
den técnico que significa la supresion del baile
teo del pulmon sobre el cual se opera.
Respecto a la posicién operatoria, nos ha pé
mitido abordar comodamente los distintos J
diculos, la posicién intermedia entre la ven
o decubito prono de Overholt y la later.al. esto
es, lo que nosotros llamamos dectbito “interl®
teroventral” o simplemente oblicuo. La P_'Osmf'f
de Overholt, suponemos, brindara ventajas sl
cuando se dispone de la mesa del autor.

En lo que respecta a la toracotomia, utiliz

mos el akordaje posterolateral comun sobré
séptima costilla cuando el proceso asienta €l
I6bulo inferior y sobre la sexta o quinta cust
se desea abordar el 16bulo medio o el superi®"
Se han descrito un sinlimero de incisiones:

el




