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Sefiores Académicos:

Sefores Consejeros:

Sefores Profesores:

Sin serme dado pretender otra cosa quc el fiel
cumplimiento de la cldusula reglamentaria que la
Facultad exige de sus alumnos, antes de otordarles
ol titulo de Doctor en Medicina y Cirugia, presen-
to a vuestra alta consideracion y benevolencia, esta
mi modesta tésis inaugural.

No vacilo un momento en pensar, que habréis
de concederle vuestra aprobacion, pues que €n
vuestras propias lecciones, ha sido plasmada. Nin-

gan otro podria ser el mérito que ella pudiese
ostentar.

En este momento en que me someto d la alti-
ma de las pruebas universitarias y en que siento la
impresion indefinible del dltimo contacto del disci-
pulo con el maestro, no puedo menos de expresar
ante vosotros la tristeza con que abandono 4 los
que me han iniciado en esta noble carrera, y la
incertidumbre con que me alejo, pero no pard siem-

pre, de las aulas queridas de esta Escuela.
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En ellas han corrido para mi muchas horas fe-
lices y también muchas de ansiedad, y ese precioso
ciclo de la juventud, jamds se olvida en la exis-
tencia.

En ellas ha recibido mi mente las lecciones de la
ciencia, y se ha vertido en mi corazdn el tesoro del
ejemplo; por eso la deuda de gratitud que con mis
maestros tengo contraida, la llevo grabada en el
alma con caracteres imborrables.

A mi distinguido padrino de tesis. el Doctor Pa-
cifico Diaz, mucho més que el honor que me dispen-
sa acompandndome en este acto, €s lo que tengo
que agradecerle; con €l me liga el carifio de un hijo
para con su padre.

A los Médicos y compaferos de internado del
Hospital Militar Central, que han sido mis amigos

durante tantos afios, siempre y con afecto los he
de recordar.



INTRODUCCION

La ficbre tifoidea, enfermedad infecciosa. cspe-
cifica y contagiosa, dd lugar. en sus primeras fases
andatomo-clinicas, 4 la produccién de dos clases de
jesiones: las unas dependientes de la invasion y pu-
lulacion de los gérmenes morbidos especificos y
de la lucha consiguiente que ellos deben sostener
con las células fagocitarias; las otras, constituidas
por las multiples alteraciones suiridas por las células
fijas de los tejidos y por los elementos nobles de
los parénquimas, que impoicntes ante el ataque de
los microbios. sufren sus consccuencias, caracteri-
zadas por degeneraciones diversas, vitrea, grasosa.
granulosa, c€rea, pigmentaria.

Entonces, el proceso eberthiano en cada érgano.
comprende dos fases: 1.* infeccion bacilar, intoxica-
cion y reaccién fagocitica; 2.7 degeneracion de los
parénquimas, perturbaciones circulatorias y repara-
cién normal 6 anormal de los tejidos.

Seyin Frinkel, algunas complicaciones de la do-
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tienenteria, serian debidas 4 colonizaciones secunda-
rias del estafilococo dorado.

Sobre 027 autopsias de tifoideos realizadas en
¢l Instituto patolégico de Munich, desde 1854 4 18065,
en un 73,5% la muerte fué debida & complicaciones
de la enfermedad.

Resumiendo entonces podemos dividir en tres
categorias las complicaciones de la fiebre tiféidea:
1.%las debidas 4 localizaciones intensivas y anormales
del virus: 2. las originadas por las diversas de-
generaciones de los parénquimas; 5." las que son el
resultado de las infecciones secundarias.

Respondiendo al titulo de la tésis, tuve en un
principio el proposito definido de estudiar en ella
todas las complicaciones de la fiebre tifdidea; pero
me he visto obligado @ concretarme & las mas im-
portantes y frecuentes, por haber dedicado 4 elias
mayor tiempo y extension. Respecto a los casos que
me ha sido dado observar, sus historias clinicas no
me ofrecen nada que merezca ser publicado, ha-
biendo sido doticnenterias comunes; y no entra en
mis planes, lo que por otra parte me hubiera sido
muy facil, echar mano de historias clinicas elabora-

das por otros y de enfermos que yo no he visto
tan siquiera.



PERFORACION INTESTINAL

Merece esta complicacion de la dotienenteria,
iniciar la série de las de esta «gran pirexia toxi-in-
fecciosa . no sélo por su frecuencia y lo terrible
del cuadro clinico que la acompafia, sino también
por las & veces tan grandes dificultades de su diag-
nostico, que aln por ser precoz, no llega en lo
comtn 4 poder aclarar el pronostico, siempre sombrio,
y no impide que ella siga figurando, con una pro-
porcion elevada, en jas estadisticas de mortalidad
por fiebre tifoidea.

Frecuencia. — Su relacion respecto 4 las ofras
complicaciones de la enfermedad, es de 2 @ 25%,
y varias son las cstadisticas que pueden citarse.
Murchison, Griesinger y Flint dicen que en 100 casos,
9 4 3 veces s¢ observala perforacion dcl intestino;
el cuadro de Murchison dé una mmortalidad de 11,38%;
las observaciones reunidas por Rilllet v Barthez y

por Taupin, dan % casos en 232 y en 330 enlermos
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observados por H. Roger, una vez sola ha visto

producirse la perforacion.

El siguiente cuadro figura en la monografia del
Dr. Herrera Vedas:

Morin: 3306 casos observados: 230 perfcraciones.
Murchison: 1530 casos observados: 48 perforaciones 6 sea:
3,04

Griesinger: 607 casos observados: 14 perforaciones 0 sea:
2,3 "

Flint: 72 casos observados: 2 perforaciones 6 sea: 2,747,

Holscher: 2000 autopsias de tifoideos: 114 perforaciones
O sear 5,7 %

Osler: %0 autopsias de tifoideos: 20 perforaciones O sea:

Hospitales generales de Montreal: 274 4 Y RO

Harte vy Ashurst: 2881 aulopsias: 223 perforaciones 0 sea
2,54 .

Jopson y Claxton Gittings: en 2274 casos en nifos de 5
& 15 anos, 35 perforaciones o sea: 1,54 .

Conrado Pelfort, de Montevideo. observo en ¢l servicio
del Dr. Morquio (1977 4 1913), un total de 128 ca-
sos de tifoidea en nifios, y enumera la perforacion

& yeces. 0 sear 6,25 %
Existe cierta variabilidad en las cifras que, res-
pecto a su frecuencia, nos dan las estadisticas, se-

gan las epidemias y adn segun los paises. La mor-
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talidad causada por la peritonitis tifica, consecutiva

4 la perforacién entérica, es muy crecida.

Mortalidad. —Para Griesinger serfade 5 %o. Mur-
chison (hospitales ingleses), sobre 412 autopsias,
anota 80 casos de perforacion, 6 sea 19 9¢; mientras
que en los hospitales franceses y alemanes, en 1300
autopsias, 116 perforaciones, 6 seaun 10 9. Notese
la frecuencia de esta complicacion en Inglaterra, donde
sobre 33 tifsideos, 1 muere por perforacion y esta

se presenta en 1.5 de los casos mortales.

Localizacion de la perforaci()n.~Conocida es
la predileccion que el bacilo de Eberth demuestra
para localizarse en aquella parte del intestino (por-
cién terminal del ileon), mds rica en elementos del
tejido linfoideo y determinar en ella sus lesiones
iilcero-periorantes.

En 95 9% de los casos s¢ las encuentra 4 30
centimetros, mds G menos, de la vélvula ileo-cecal.
Sin embargo, las excepciones a esta regla, estan
lejos de ser raras.

He aqui una estadistica dc Buizard (tésis de doc-
torado) que cuenta 98 casos:

hasta 30 ctms. de la valvmé, 69 casos
de 30 a 60 > » » 24  »
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de 60 a 90 ctms. de la vdlvula 5 casos

a mds de 90 » s > 2

Nacke, por su parte, en 127 autopsias, cuya €s-
tadistica ha formado. encuentra la perforacion 106
veces al fin del ileon, 15 en el apéndice y 12 en
el colon,

Como localizaciones mds raras del proceso ul-
cero-perforante, puédense citar las siguientes:

Ciego: 5 casos de Leudet; 2 de Rokitansky; |
de Milliard ciego e ilcon;; 1 de Surmay.

Estémago: casos de Milliard, 1 de Louis.

Duddeno: caso de Legendre; caso de Bledsoe.

Yeyuno vy diverticulo de Meckel: casos de Chau-
ffard, Galton, Dreyfus, Boinet y Delanglade, Heur-
taux.

Apéndice: casos de Murchison y Milliard; 12
observaciones de Mauger (tésis); segun Poirier «<el
apéndice no es mas que una gran placa de Peyer..

Reclo. 2 casos de Leudet; | de Cockle.

Como una gran rareza merece citarse el caso
de Boutkevitch, de una perforacion tifica en el in-
terior de un saco herniario.

Es menos excepcional encontrar las ulceraciones
y las perforaciones por debajo (colotifusi que por

encima de la valvula de Bahuin; las que, por otra
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parte, revisten entonces menor gravedad, debido a
que, por disposiciones anatémicas, es menos intenso
el peristaltismo en el intestino grueso que en el
delgado y es mas facil, por consiguiente. la orda-
nizacion de adherencias y falsas membranas que
circunscriban el foco infeccioso y lo aislen de la
gran cavidad serosa.

Numero de las perforaciones. — En la mayoria
de los casos. la perforacién de la ilcera tifica, es
Gnica, pero también se las puede hallar en mayor
namero.

He aqui algunos casos de perforaciones multi-
ples: caso de Hoffmann con 95; en la estadistica
de Keen, 2 casos con 254 30; enun nife de 111/,
afos, pudieron contar Triboulet y Harrier, 14 per-
foraciones. La estadistica de Murchison da: {inica
en 28 casos, doble en 5 y triple en -

Estadistica de Herrera Vegas:

Gnica en 16 casos

Q9 » 4 »
5! 2
f'—) B 2 b
. ¢
varias - 1

No existe, sin embargo, relacion entre ¢l numero
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de las ulceraciones y la gravedad de la enfermedad
6 las probabilidades de perforacion.

Cuando son miltiples, no se las ve afectar el
mismo segmento intestinal; asi Murchison observo
en un mismo enfermo, una del ciego y dos de la S.
iliaca: Golddammer, 3 del ileon y 4 del ciego.

En su multiplicidad pucden también, las perfora-
ciones, no producirse simultdneamente, sino sucesiva-
mente. Triboulet y Harrier intervinieron un nino
de 11 '., afios que, al 20° dfa de su enfermedad,
presento los signos de una perforacion; hallaronse 5
que fueron cerradas, pero al dia siguiente la muerte
se produjo y la autopsia vino a revelar 14 perforacio-
nes nuevas y una pericarditis con derrame citrino a
bacilos de Eberth. Oulmont y Delore laparotomizan
un enfermo y no encuentran perforacion alguna, pero
la autopsia vienc 4 revelar mds tarde, la perforacion
de un foliculo cerrado y un infarto del bazo.

Un operado de Routier, muere al 10° dia halldn-
dose dos nuevas perforaciones; otro de Brun, muerc
al 7° dia, constatandosc 5 perforaciones mds. Ro-
chard cita 4 observacioncs, dos de las cuales con
perforaciones miltiples, que fueron mortales.

Mauger, en 107 operados encuentra 95 perfora-
ciones simples y 12 dobles.
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En una observacion de Morestin, el operado
muere al 19° dia, & consecuencia de una perforacion
ulterior.

La estadistica de Keen estd basada en 167 casos:

perforacion tnica en 138 casos
doble » 19 >

5 ; 5)
4 » 1 »
25 4 30 2

muchas » 4 >
Al lado de estas perforaciones mailtiples (simul-
taneas O sucesivas). débense tener siempre presen-
tes. cn el momento de la intervencion, aquellas que
por una 4 otra razon, pueden pasar desapercibidas

para el cirujano.

Infiuencia de la edad y del sexo. — Rara es la
perforacion en las epocas extremas de la vida; en
cambio. la hallamos frecuentemente en su periodo
medio. Varias son las estadisticas que asi lo con-
prucban. Segan Elsberyd, para 18 casos de perfora-
cion en varones, cncuentra 6 en ninas; Jopson y
Gittings. para 28 varones, hallan 15 ninas.

En la cstadistica dc¢ FHerrera \}egas, figura la

perforacion en 21 hombres y 5 mujeres.
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Harte en 279 casos de perioracion, la halla 12
veces en nifios menores de 15 afos; ¢n la estadis-
tica de Pelfort, de Montevideo, la edad oscila entre
7 y 14 anos. Dawtray refiere el caso de Deurt, de
una perforacién producida en un nific de 11 meses.

Segiin Griesinger, la perforacion seria mas fre-
cuente en una época que en otras, al igual de lo que
acontece con las hemorragias. caracterizando asi con
su inusitada frecuencia, ciertas epidemias. Murchison
y Griesinger, basdndose en las estadisticas y en sus
propias observaciones, afirman categdricamente, que
la perforacion es mucho mas frecuente en el hombre

que en la mujer; la proporcion seria de 7 4 3.

Epoca de su produccion. — En la gran mayoria
de los casos, prodicese la perforacion del intestino,
en el periodo aquel de la enfermedad en que el pro-
ceso entérico se halla en su apogeo y en que las
lesiones de las placas de Peyer y de los foliculos,
han llegado al punto culminante de su evolucion.

En el transcurso del tercer septenario 6 al co-
mienzo del 4.°, det 15. al 05+ dia de enfermedad,
cuando el proceso ulceroso estd en su méxima in-
tensidad, prodiicense por lo comtn las perforaciones.
Pero también pueden ser precoces (8.° al 12." dia
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de enfermedad), ¢ muy tardias, sobrevenidas atn en
plena convalescencia y después de la curacion. Res-
pecto 4 las primeras, cabe preguntarse si la fecha
del comienzo de la pirexia, ha sido rigurosamente
precisada: de las tardias. varias son las interpreta-
ciones que han dado los autores.

Tampoco son raras €n las recaidas. atin cuando,
segin Curschmann, son raras las complicaciones y
las perforaciones en ellas: ¢l dice que mientras en
el 4.169, de los casos se las ve producirse durante
¢l ciclo clasico de la fiebre tifoidea. tan solo se ve
un 0,76% en las recaidas.

Segun varias observaciones reunidas por Mur-
chison y Hoffmann, vénse producirse los accidentes
peritoneales en las épocas siguientes: en la 34y5.°
semana, 19 casos; ¢n la 4., 18 casos.

Un caso de Peacock, al 3. dia; uno de Goo-
drige al 9." y otro del mismo, al 11.0; uno de Louis
al 12.0; de Murchison al 9.7y 12.° y 2 casos en
convalescencia plena.

Fl cuadro de Fitz, basado en 195 casos obser-
vados, sefiala la 2.7, 3.% ¥ 44 semana. La estadis-
tica de Buizard da: 50"/ en ja 3. semana y 27%
en la segunda.

Un caso de Potain, en la 1.* semana; el de Rilliet
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y Barthez, al 8.° dia; el de Sdcquepée, en el 8.° dia;
el caso de Berger, 4 los 65 dias y el de Murchison 4
los 66. Morin, por su parte, nos refiere 3 casos.
4 los 72, 76 y 110 dias respectivamente. En recai-
das, tenemos también los casos de Garcin (10 obser-
vaciones, 2 de ellas personales); en la estadistica de
Pelfort, encuéntrase la perforacion del 12, al 235.°
dia y 2 en convalescencia. @ los 35 y 45 dias del
comienzo de la enfermedad.

Como se ve, la época en que por lo comin se
producen las perforaciones. comprende el 3.7, 4.7y
5.2 septenarios de la dotienenteria.

Anatomia patolégica. — Puédese dividir en tres
periodos la evolucion que sigue la ulceracion tifica:
1.2 de infiltracion (placa dura ¢ blanda), 2.° de ul-
ceracion (necrosis y eliminacion de los elementos de
la placa), 5.° de perforacion 6 de reparacion.

Esta ultima, cuando se produce, es hallada en

el borde libre del intestino y en un punto opuesto
4 su insercién mesentérica.

Segin una estadistica de Buizard, las perforacio-
nes pequefias son mds irecuentes que las drandes,
en la proporcién de 1 4 3.

Son excepcionales las que se producen de la

serosa @ la mucosa, por supuracion de un ganglio
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mesentérico, adherencias al intestino, etc. La perfo-
racién no se halla en relacion con la extension ma-
yor 0 menor de las lesiones intestinales, y asi te-
nemos que Chomel y Andral nos hablan de casos
4 una sola ulceracion, la perforante.

La solucion de continuidad de la pared del in-
testino. es pequefia, imperceptible 4 veces. de forma
redondeada y constituyendo el vértice de una especie
de crater 6 un embudo abierto del lado de la mu-
cosa. Esta caracteristica de la lesion, se debe 4 la
ulceracion de los foliculos cerrados (agminados 0
aislados). cuya disposicion anatomica CONOCEMOs.

Fsta variedad es la mas comiin al proceso ul-
cerante progresivo; pero se las puede hallar tam-
bién de mayor tamafio y afectando la forma oval o
semi-lunar. Murchison admite para estas tiltimas,
una escarificacion en conjunto de mucosa y tdinicas
sub-yacentes hasta el peritoneo, con su caida par-
cial 6 total.

Cuanio son lincares y alargadas, verdaderas fi-
suras entonces, dice el autor anteriormente citado,
que ello es debido a la ruptura del peritonco des-
nudado.

Bueno es decir de paso que, en una misma pla-
ca de Peyer y sobre la musculosa del intestino,

pucden contarse hasta 5 y 6 ulceraciones.
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Hay perforaciones grandes, alargadas, de varios
centimetros de longitud, que entonces tienen la di-

reccion del eje del intestino.

Etiologia y Patogenia del proceso peritoneal
tifoideo. — La perforacion intestinal es principalmente
el atributo de las formas graves dela dotienenteria.
en especial de aquellas en que las enterorragias
predominan como sintoma en el cuadro clinico. Pero
también en las formas mas benignas de la enferme-
dad, con constipacion permanente, casi apiréticas, en
los casos llamados de #yphus levissimus y ambula-
torius, puede verse d la perforacion entérica, poner
fin 4 la vida del enfermo.

Louis comparaba estos €asos al neumo-térax cn
los tuberculosos, que vienc @ constituir el primer
sintoma drave de un proceso hasta ese momento
mantenido en latencia y desarrollado insidiosamente.

No debe pensarse que la balneoterapia fria de-
sempefie en estos casos el rol de causa ocasional;
muy por el contrario, y como Dieulafoy lo afirma,
debilitando la virulencia tifica, la hidroterapia fria
aleja las probabilidades del proceso ilcero-perforante,
y siné ahi estdn las estadisticas para demostrarlo.

Puede decirse que la enterorragia constituye
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para la perforacion un signo premonitor, lo cual
facilmente se explica por el hecho de seruno mismo
el proceso ulcerativo que preside el mecanismo de
estas dos complicaciones. Segiin Chantemesse, la
hemorragia intestinal acompana 4 la perforacion,
en '; de los casos. Murchison, en 69 enfermos
de peritonitis por perforacion, encuentra 11 con en-
terorragias: Goldhammer, sobre 13, 3: una enferma
de Grasset, muerta de peritonitis tifica, tuvo antes
abundantes y repetidas melenas: otra enferma de
Buhl, que pudo cscapar & uni perforacion, sucum-
bié luego 4 una hemorragia.

Han sido divididas, en cuanto 4 su patogenia,
las peritonitis eberthianas, en dos clases: las por
propagacion y las por perforacion.

Respecto & las primeras, escribe Trousseau de
esas peritonitis desarroliadas expontaneamente, dando
como mecanismo de su produccion, la existencia de
ulceraciones intestinales que llegan hasta la serosa
inflamandola sin perforarla, no habiendo entonces
derrame del contenido intestinal en el peritoneo y
si tan solo su inflamacion por contigiiidad.

Esta peritonitis por propagacion, a intestino ul-
cerado pero no perforado, limitada y circunscripta,

mas benigna y curable en consecuencia, es negada
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por Dieulafoy, tal como s¢ la ha interpretado desde
los estudios de Thirial.

Esia variedad del proceso peritoneal tifoideo,
fué senalada por primera vez por Petity Serres, en
el afio 1813 v edmitda luego por Thirial y Jenner,
en la comunicacién dei primero sobre 2 casos del
segundo & la Sociedad de los Hospitales.

Para elios la peritonitis no era un signo seguro
de perforacién, pudiendo aquella haber sido origi-
nada por una simple extension de la flogosis intes-
tinal (propagacion por contigitidad).

Sostienc Dieulafoy que solo se trataba en €sos
casos de simples peritonitis apendiculares, y cita
los casos de Letulle y de Milliard, en los que, con
un examen anatomico mas completo pudo hallarse
una perforaciéon del apéndice como causa del pro-
ceso peritoneal; y agreda, que si en realidad exis-
tiese esta variedad por propagacion, un buen nu-
mero de los enfermos de fiebre tifoidea, morirfan
de peritonitis.

Cita el caso de una mujer muerta por hemo-
rragia, en la cual la pared intestinal se hallaba su-
mamente adelgazada al nivel de las placas de Peyer

muy ulceradas, y se pregunta como aquella podria



— 51 -

constituir una barrera eficdz que aislase @ la gran
cavidad serosa.

Y referente d los casos de peritonitis sin petfo-
racién de Chantemesse, Veron y Bosquet, dice que
nada prueba que el proceso infeccioso de la serosa
proceda del tubo intestinal y no le sea completamen-
te independiente. Ademas, para que hubiese migra-
cion 6 emigracion de los gérmenes, deberfa existir la
disposicion en cavidad cerrada, condicion @ su modo
de ver indispensable, para que aquella se elfectie.

Por otra parte sabemos que la perforacion fisu-
ral existe y ella puede pasar desapercibida. Estudios
modernos realizados por Tavel y Lauz, por Benve-
nutti y Fideli, en experiencias y autopsias, tienden a
demostrar que es muy posibie csta propagacion in-
fecciosa, ain & través de una pared sana, y los lle-
vados a cabo por Ross, al través de una pared
enferma; y terminan afirmando que la peritonitis por
propagacion, aan cuando rara, existe sin embargo,
probada por los hechos, por la anatomia patologica
y por la experimentacion.

Yattes y Scudder han demostrado cuales son las
causas que, fuera de la perforacion, pueden deter-
minar el estallido del sindrome peritoneal en la fie-
bre tif6idea.
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Entre ellas encontramos: la supuracién y la rup-
tura de un ganglio mesentérico, las colecistitis, los
abcesos de los distintos organos abdominales, la trom-
bosis de los vasos iliacos 6 mesentéricos, el colo-
tifus.

Tousaint, refiere dos casos de adenopatia supu-
rada del mesenterio, en el curso de una fiebre ti-
foidea; Walther, 1 caso de perforacién en conva-
lescencia, con tendencia a la localizacion: el abceso
asi constituido, abriose en la vejiga, dando salida al
pus y 4 materias lecales § terminandose por la cu-
racion.

El caso de Pelfort, es ¢l de un abceso evacuado
al exterior al través del intestino. Merecen citarse
como casos de curacion de perforaciones intestina-
les, los de Stokes, Graves y Trousseau.

La perforacion de la vesicula biliar, ha sido tam-
bién hallada como causa de la infeccion generalizada
de la cavidad scrosa.

Alglave, Boisscau y Moizard, citan casos (los de
los dos primeros fueron operados) cn los que, exis-
tiendo un cuadro completo de Peritonismo, no habia
sin embargo peritonitis; estos casos s¢ han preten-
dido explicar diciendo que son debidos 4 simples

perturbaciones de la innervacion del gran simpético,
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puramente funcionales y secundarias 4 la difusion
de las toxinas.

Para su diferenciacion. scria importante la con-
servacion, en estos casos, de la matitez hepadtica, y
la ausencia de ella en los flancos. Entonces puede
concluirse diciendo que, atn cuando sea excepcio-
nal, la peritonitis por propagacion existe.

Las peritonitis eberthiaras por perforacion son
las m4as comunes y principalmente de temer en las
formas ataxo-adindmicas, 4 diarrea profusa, con coli-
cos violentos y enterorragias alarmantes; pero he
dicho anteriormente, como una forma benigna, levi-
sima 6 ambulatoria. de diagnostico indeciso ¥y ata
ignorado, puede terminarse por perforacion. (Caso
de Bennett, en 18G7, de fyphus ambulatorius ter-
minado por perforacion).

Puede hallarse interesada solamente la serosa,
sin haberse producido la destruccion completa de
las otras tanicas, ¢ por el contrario, el peritoneo in-
tacto y las otras membranas ulceradas; pero lo coO-
mén es ver la pared completamente perforada.

Desgraciadamente la porcién aquella del tubo in-
testinal que constituye la localizacion principal de las
lesiones destructivas determinadas por el bacilo de
Eberth- Gaffky, es precisamente la dotada de una
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movilidad mayor por sus disposiciones anatomicas,
l6 que se opone & la formacion de adherencias y &
la organizacion de falsas membranas protectoras.

Pero esto no quiere decir que los varios casos
de curacion expontdnea que liguran en las estadis-
ticas y que han sido interpretados de tan diversa
manera, no sean siné el resultado de una peritoni-
tis plastica ciccunscripta, quc permita al contenido
intestinal colectarse en bolsas 6 quistes. que mds
tarde, expontdnea o quirargicamente, podran eva-
cuarse, sea en otra porcion del canal digestivo, sea
hacia el exterior ¢ ain en la vesicula biliar 0 en
la vejiga.

Cita Dieulafoy las observaciones de Reunert, la
de Caussade, (caida brusca de 5.0 dc la tempera-
tura, abovedamiento del vientre, dolores, hipo ¥
vomitos; curacion); el caso de Bucquoy se refiere
4 un hombre en convalescencia de una dotienen-
teria, que sucumbe luego 4 una recaida, constatan-
dose en la necropsia, una amplia ulceracion situada
en el fin del ileon, con una perforacion colmada por
adherencias antiguas que databan del periodo inicial.
Widal refiere un caso andlogo, pero cuya perfora-
ci6n se hallaba en el ciego. Las menos comunes

perforaciones del apéndice, del ciego y las del colo-
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tifus, son por razones anatomicas y fisiologicas in-
versas, mas benignas que las situadas en el ileon.

El proceso peritoneal eberthiano, revestira una
mayor O menor gravedad, su evolucion sera mds O
menos rapida, el pronéstico de la intervencion ope-
ratoria mas ¢ menos favorable, segin sea mayor 0
menor la cantidad de gérmenes y el grado de su
virulencia. Al hablar del tratamiento, veremos la
importancia que tienc el tiempo transcurrido desde
¢l accidente inicial.

Producida la perforacion de la pared del intes-
gino v si frente a clla nada existe que la obture O
le forme un diverticulo, siendo mayor fa presion
intra-intestinal que la de la cavidad serosa, aparte
el peristaliismo, dejard verter en ¢l peritoneo parte
dol contenido intestinal. Generalmente es relativa-
mente pequena csta cantidad, debido 4 las escasas
dimensiones de la solucion de continuidad; por otra
_parte, el pasaje puede haccrse intermitentemente.

El exudado peritoneal puede ser seroso, fibrinoso,
hemorrdgico ¢ purulento; la pared intestinal encuén-
trase congestionada, friable, blanda y en ciertos
puntos cubierta de exudados.

Las causas que pueden determinar 6 favorecer

la ruptura de un foliculo ¢ de una placa de Peyer
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ulcerados. son varias: primerameute, el trabajo ul-
cerativo de la mucosa y capas sub-yacentes, y lue-
go, como causas secundarias. el peristaltismo, el me-
teorismo. los purgantes de accion violenta, los gran-
des enemas y las enteroclisis intempestivas. las se-
paraciones de régimen, los esfuerzos (vomitos, de-
fecacion). los vermes intestinales. los movimientos
bruscos, la constipacion, la paipacion abdominal en
la fosa iliaca derecha (Penna); en una palabra, to-
do aquello que imprima desplazamientos bruscos al
intestino. que presione ¢ distienda su parcd 6 excite

sus movimientos peristdlticos.

Sintomas y signos. — Bajo dos aspectos dife-
rentes podemos ver iniciarse y evolucionar los acci-
dentes peritoneales de una perforacion. En unaforma
insidiosa, (y parecc ser lo mas comdn), con sintomas
muy atcnuados y que apenas si ilegan & destacarse
en el cuadro clinico de la dotienenteria, obsérvase
en los enfermos aquellos cuyas sensaciones se ha-
flan més 6 menos entorpecidas por la toxi-infeccion
y en los que la percepcion y la conciencia, casi
abolidas en absoluto, impiden su exteriorizacion; 0
también, cuando siendo muy pequena 6 muy limitada

la perforacion, los adentes infecciosos {liquido intes-
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tinal, gérmenes y toxinas), penetran solo muy lenta-
mente v 4 débil dosis, en el peritoneo.

«C'est a peine si le malade s'en rend compter,
dice Dieulatoy.

En la otra forma, es el sintoma dolor, es la
«pufialada abdominal», la que abre la escena, diag-
nosticando casi la terrible complicacion € interrum-
piendo bruscamente el ciclo clinico de la afeccion
causal.

Sabemos ya cual es la €poca de produccion de
las perforaciones: Murchison y Hofimann, en un total
de 70 casos, la encuentran G veces en la 1." quin-
cena: 10 en la 3. y 6. semana y 18 en la 4%
Tratemos ahora de analizar los diferentes sintomas
y signos que pueden observarse en ambas formas,
segin su importancia y valor diagnostico y pronos-
tico, frecuencia y orden cronologico.

Dolor: sibito, violentisimo, de cardcter pungitivo,
que estalla inopinadamente €n la fosa iliaca derecha,
(ue se irradia y generaliza luego en todo el abdomen,
pudiendo 0 1o scr acompafiado por un escalofrio
intenso. Este dolor puede faltar 0 bien tener una
distinta Tocalizacion ( epidastrio, ingle, vergda, tes-
ticulo). En un caso relatado por Herrera Vegas, fué

acompafiado de priapismo. Luego tiene una remision
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y sobieviene una mejoria ficticia ¢ bien continua hasta
el fin del proceso. La sensibilidad cutdnea abdomi-
nal se exagera hasta el punto de que un roce mi-
nimo determine contorsiones en el enfermo: por otra
parte, la contractura de defensa de los misculos de
la pared, puede establecerse.

Estado general: si por la Torma de la dotienen-
teria ¢ por alguna complicacion anterior era de gra-
vedad. esta sc acentiia ain mds. Sobreviene el en-
friamicnto y la cianosis de las extremidades, que se
cubren de un sudor frio y viscoso.

La cara pélida del enfermo revela la ansiedad y
la angustia en sus rasgos alterados; la nariz afilada,
las orejas v los labios cianoticos, los ojos hundidos
en las orbitas y rodeados de un circulo azulado ¢
violdceo, la mirada fija, vaga, con expresion de azo-
ramiento y como indiferente & todo lo que la rodea,
4 veces temblores fibrilares que recorren los mis-
culos de la expresion, poniendo gestos en esa fisono-
mia de atontamiento:; en una palabra, la cara hipo-
cratica ¢ abdominal.

Muy dificil es 6 imposible, obtener del enfermo
que se halla en este verdadero estado de colapso
6 de coma, una respuesta O la reaccion a una im-

presion sensitiva cualesquiera. Jopson y Gittings han
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hallado en 45 casos, 10 veces el estado de shochk,
y 12 veces en 14 observaciones, la facies peritoneal.

Pero cuando el proceso no tienc una evolucion
tan rapida, puede observarse lo contrario, y Grisolle
hace mencion de ccsos enfermos que muereh ha-
blando ».

Respiracion: acelerada. de tipo tordcico superior.

Vimitos: frecuentemente faltan y no tienen signi-
ficado por constituir uno de los sintomas de la do-
ticnenteria. Simple estado nauseoso 0 si existen, bi-
liosos, porraceos Y. excepcionalmente. fecaloides.
(Observacion de Murchison).

Hipo: ain cuando. como lo dice Graves, el hipo
puede existir a titulo de simple accidente nervioso
en una liebre tifoidea sin fperforacion, Dieulatoy le
acuerda gran importancia. Este mismo, en apoyo de
lo afirmado por el primero, cita 2 casos: en uno de
ellos, se trataba de una enierma, que en el 2.0 sep-
tenario, fué atacada de un hipo incesante, diurno ¥
nocturno, que desaparecié luego con los bafios frios.
Sin embargo, ain cuando furtivo y ligero, un hipo
que se inicie en una dotienenteria, debe siempre lla-
marnos la atencion.

Temperalura: dice Dieulafoy ser un signo de grarn

importancia, la caida brusca de la temperatura cen-
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tral; pero no olvidemos que también la hemorragia
intestinal la determina. (Ver esta complicacion). Tiene
valor este signo principalmente en las formas insi-
diosas; prodicese este descenso 4 la hipotermia, sin
escalofrios y sin que el enfermo se aperciba.

Como anteriormente dije. el escalofrio inicial no
es constante: Scott s6lo lo ha encontrado en 16,
9o, de los casos y en adultos: Jopson y Qittings
dicen ser muy raro hallar este signo en la dotie-
nenteria de los nifos; como también el estado de
colapso y algidez periférica, falta en la mayoria de
los casos, y Elsberg asigna poca importancia 4 es-
te estado y al de shock. en los nifios.

En un enfermo de Dieulafoy, la curva térmica
cayo de 40° a 35°, y en otro, de 39°5 & 35°5;
en uno de Netter, de 39°6 & 36°5; en el de Di-
llay, 4 36°G; en el de Laboulbene, de 39° 4 377
en 3 casos de Martineau, a 36°9 y 35°9, en el mo-
mento de la muerte; en ¢l de Biois, de 39°3 4
57°2 y en tres casos de Reunert, d 35°8, 36°5 y
35°4. Las experiencias de Sanarelli, Roux y Rodet
y de Boix, parecen demostrar que esta hipotermia
brusca se debe a una sideracion del simpdtico ab-

dominal determinada por la toxina del coli-bacilo,
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de accién hipotermizante, con ¢ sin participacion de
la del Eberth.

Pulso: disminuye en tension y aumenta de ftre-
cuencia; esta debilidad y aceleracion se hacen de
mds en mas marcadas en los casos muy draves,
llegando en ultimo extremo a hacerse filiforme ¢
incontable.

Esta hipo-tension y taquicardia, observadas en
el adulto, no siempre constituyen un signo seguro
de perforacion: asi Herrera Vegas en su monogra-
fia nos habla de un caso de perforacion en que el
enfermo tenia 77 pulsaciones; " Quend, de una en-
ferma con solo 80 pulsaciones, y ligeros dolores
abdominales, que resolvio no operar, muriendo 4 la
mafana siguiente y halldndose en la autopsia una
perforacion: Brunton relata igualmente otro caso de
perforacion, en el que no hubo sintoma alguno.

Olvidaba decir respecto al parrafo anterior, que
no es posible la confusion entre la hipotermia brus-
ca de la perforacion y los casos muy raros de de-
fervescencia en crisis de la dotienenteria; cuando
esto utltimo se produce, nunca cae la temperatura
por debajo de la normal, aparte de que todos los

sintomas mejoran.

(1:  Bulletins ef Memoires de la Société de Chirurgie.




FEn el primer caso, por el contrario, el estado
general se adrava, aparecen sintomas nuevos y €s
rapida la caida 4 la hipotermia, produciéndose con-
secutivamente. un reascenso.

Abdomen; hay abovedamiento, distension  del
abdomen & consecuencia del gran meteorismo que
se desarrolla, el que tambien hace desaparecer la
matitez hepdatica v la esplénica que son reemplaza-
das por una sonoridad generalizada: la constipacion
es la regla. El timpanismo abdominal constituye un
signo de importancia, con la hiperestesia cutdnea y
la rigidez de los muasculos de la pared.

Hiper-leucocilosis: signo no constante; aun cuan-
do Keen. basado en los estudios de Cabot, le acuer-
da mucha importancia: generalmente existe la leu-
copenia en la ficbre tifoidea, ademas de ser nece-
sario, para que ella tenda yalor, haberla investiga-
do desde el principio de la pirexia.

Fu¢ Cazin, en 1902, el primero que, con fines
de diagnostico, utilizo este exdamen en la dotienen-
teria; Russe cita un caso de aumento de los leuco-
citos 4 28.000, producido simultdaneamente con la
aparicion del dolor en la fosa iliaca derecha, com-
probandose luego en la intervencion, la existencia

de una perforacion. En un caso de Briggs, el
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aumento fué de 31,000, con perforacion también des-
cubierta en la operacion; en el caso de un nifio de
6 afos, citado por Elsberg, el mimero de globulos
blancos, antes de la perforacion, era de 18.000, ca-
yendo luego 4 9.000 después de ella; Russell, en
cambio, cita un caso en que, con un aumento de
17.000 leucocitos, solo existia una hipertrofia gan-
glionar: Garrow otro de 16.000 en un enfermo sin
perforacion. y Brigds y Hamilton, dos casos de 14.000
y 15.000, sin perforacion o supuracion alguna.

Indice opsonico: Milhit ha estudiado este signo
y dice que en los casos de perforacion se produce
un descenso de aquel. En el sujeto normal, el po-
der opsenico para el bacilo de Eberth, es de 0.80
4 1.40; al comienzo de la dotienenteria es de 1.70,
elevandose 4 3.50 6 4 en el periodo de estado; al
iniciarse una perforacion, ¢l cae bruscamente 4 2.50
y 2, hallandosele por debajo de la unidad, 24 ho-
ras despues.

Ruido hidro - aéreo : Comprobado por la primera
vez por Levaschoff en una perforacion, sirviole para
afirmar el diagnostico y precisar su sitio; es deter-
minado en las inspiraciones forzadas por el pasage
de los gases intestinales al peritoneo, al traves de

la fistula entérica. Carece de valor.
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Resistencia muscular y erepitaciones : Brown
ha descripto dos signos nuevos. Uno consiste enla
produccion de crepitaciones que con el estetoscopo
pueden percibirse en el abdomen de un tifoideo:
son originadas por el pasage de gases al través de
la perforacion. Es de aparicion tardia y su investi-
gaciéon entrana peligros por la presion que pucde
ejercerse con el cstetéscopo.

Fl otro consiste en un desplazamiento que de
ia resistencia muscular en €l dectbito dorsal, se de-
termina. haciendo acostar al enfermo del lado iz-
quierdo.

Pero he hablado ya de la forma insidiosa o la-
tente que puede revestir el proceso peritoneal y
en la que los sintomas permanecen disimulados u
obscuros, ya sca por caracteristicas del mismo pro-
ceso 6 por desarrollarse en un enfermo con delirio
intenso 6 en estado de coma. Murchison dice: <En
1, de nuestros casos, no habia ni dolores, ni es-
calofrios, y los indicios principales de la perforacion
consistian en el aumento stbito de la postracion,
1a elevacion del pulso y de la temperatura, la cons-
tipacion y la distension del abdomens.

Herrera Vegas acuerda gran importancia al do-

lor localizado por la presion y a la defensa mus-
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cular; Whiting dice que debe sospecharse una per-
foracién, cuando un accidente, cuya causa no es
posible explicar satisfactoriamente, viene 4 interrum-
pir el ciclo normal de una dotienenteria. Faisans y
Flandin consideran el dolor como el signo més im-
portante y también la facies, cuya expresion precoz
de angustia, debe hacer pensar en algo abdominal.

Rochard ha llamado la atencién sobre las falsas
perforaciones en la fiebre tifoidea, y relatado una
observacién: un enfermo, ya €n convalescencia, €8
atacado de dolor en la fosa iliaca derecha, vomitos,
la curva térmica se eleva nuevamente y se presenta
el meteorismo; lapamtomizado, se haila tan solo el
colon transverso congestionado y lleno de materias
fecales que por coprotripsia, hace pasar al recto;
curacion. En el caso de Delorme, también en un
convalesciente y terminado por la curacién, las le-
siones consistian ¢n una ligera vascularizacion del
intestino delgado y congestion del apéndice; en 108
enfermos de Alglave y Boisseat, curados también,
se hallé el ileon congestionado y abundantes neo-
membranas. En una nifia que Herrera Vegas y Cas-
tro intervinieron, en convalescencia de una dotienen-
teria, y que curd, tan solo habia congestion y gran

distension del colon. Hermés'y Herringham han ob-
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servado casos andlogos. El diagnéstico diferencial
entre las perforaciones intestinales falsas y las ver-
daderas, es de todo punto imposible. (¢No tendra
valor la enterorragia®).

Diagnéstico. — Este puede ser sencillo en el
caso de una dotienenteria ya perfectamente com-
probada, ¢ presentarse leno de dificultades en una
forma ignorada ¢ ambulatoria de la pirexia ¢ tam-
bién cuando sus sintomas son vagos, imperceptibles
it obscuros.

Debe hacerse la diagnosis diferencial: con una
hernia extrangulada 6 una oclusion intestinal; con la
apendicitis, siendo entonces muy importante el dato
de uno 6 mds ataques anteriores, yd que el punto
doloroso de Mac Burney puede existir, como lo
hemos visto., en los casos de perforacion: con las
apendicitis para-tifoideas de Dieulafoy; con la per-
ioracién del estomago, del duodeno y de la vesicula
piliar (casos de Allyn, Kiliani y Armstrong), y en
estos casos el cardcter pungitivo del dolor y su di-
ferente localizacion. son muy de tener en cuenta;
con la trombosis de los vasos iliacos, (estudios de
Cushing y Finney).
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Pronéstico. — Debe siempre ser reservado, te-
niendo presente que la evolucion de una perforacion,
en la mayoria de los casos y ain 4 pesar del tra-
tamiento, se termina por la muerte del enfermo.
ya sea por shock 6 ya por la peritonitis séptica
aguda que es su consecuencia.

La estadistica de Murchison de mortalidad, en las
perforaciones tificas, da un 95%.

El proceso peritoneal puede evolucionar, abier-
tamente ¢ en latencia, en 2, 4. 8 dias 6 también
ser rapidisimo y entonces en 24 6 48 horas se le
ve terminar con la vida del enfermo. Herrera Vegas
dice: el desarrollo de la peritonitis tifica implica una
consecuencia formidable, & saber: la distension para-
itica y progresiva del intestino, que puede llegar al
ileus, segin la ley de Stokes». La curacion expon-
tanea ha podido verse en algunos casos, muy raros
por otra parte; una peri-tiflitis supurada, que puede
curar por salida del pus al exterior; (para Michaux
serfan muy graves 1as perforaciones del ciego y del
apéndice). En un caso de Leudet, una perforacién
del recto evoluciono hdcia un abceso fecal que se
desarrollé en la nalga, dando salida 4 substancias ali-
menticias y terminandose por la curacion; Lebert cita

otro de fistula recto-vaginal. Hartmann y Tuffier ope-
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raron un enfermo en el que una perforacion habia
dado origen 4 unabceso enquistado de la fosa iliaca
derecha, completamente rodeado de adhercncias.

Fitz ha reunido O casos de peritonitis tifica en-
quistada, todos ellos curados; los casos citados por
Trousseau, Cruveilhier y Biihl, de curacion expon-
tanea de una perforacion, han sido debidos proba-
blemente 4 que una franja epiploica. un trozo de
mesenterio ¢ una aglutinacion de las asas intestinales.
doterminaron la obturacion de la solucion de conti-
nuidad; en un caso de Chantemesse, la oclusion se
hizo parcialmente por una franja epiploica.

Las perforacioncs de la convalescencia son de
un pronostico mas favorable (caso de Qallo); des-
graciadamente no sonlas mas comumes; Remlinger, en
55 observaciones de tif6idea, todas recidivadas, 1o
halla ninguna perforacion.

Fl bienestar que en un enfermo sobreviene por
el hecho de la cesacion de sus dolores abdominales,
la mejoria aparente de su cstado general y la luci-
déz de su espiritu, son ¢i4nos precursores de un fin

ceicano.

Tratamiento.—Hay uno médico y otro quirtrgico

de la perforacion tifdidea.
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El primero, que muy bien podria llamarse de es-
pectacion armada, consiste en: reposo absoluto, sus-
pension de los bafos, hiclo intus el extra, dicta
absoluta, opio 4 dosis amplias ¥ fraccionadas (0.10
4 20 ctgs. en 24 horas, en pildoras de 0.02 ctds.
de extracto, 1 cada 2 horas; moriina hipodérmica-
mente), inyecciones de éter, caieina, estricnina, al-
canfor, y dermoclisis de suero artificial.

Chantemesse y Mickulicz preconizan las inyeccio-
nes sub-cutaneas de nucleinato de soda (0.40 ctgrs.
en solucion al centésimo de suero fisiologico, 2 43
veces en las 24 horas); puede hacerse la inyeccion
sea en un punto, sca en dos simuitaneamente. Esta
inyeccion, que puede ser preparatoria de la laparo-
tomia, provoca una intensa hiper-leucocitosis ¥ favo-
rece por consiguiente la fagocitosis; determina cierto
grado de dolor local, tumefaccion de la region y una
fiebre "aséptica de corta duracién que puede llegar
a 40°. |

Chantemesse, por su parte, proponc también la
sobre-calefaccion intermitente del abdémen, valién-
dose para ello de un recipiente de cobre ad hoc,lleno
de agua caliente.

E| tratamiento operatorio de las’ perforaciones

intestinales de la dotienenteria, data del afio 1884,
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en el que Leyden y Mickulicz o inician; luego
Liicke, al afio siguiente, realiza la primera interven-
cion no dudosa. Louis, en 1890, publica una estadis-
tica de 12 observaciones; Van Hook (1891) reune
10 casos y 4 curaciones: Lejars (1896) comunica 2
observaciones propias y un total de 25 casos y 6
curaciones: Monod y Vanverts (1897), reunen 27
observaciones y 4 curaciones. John Fimey, de Bal-
timore, publica en 1897 una estadistica de 47 casos
de perforaciones intestinales operadas, con 13 cu-
raciones; John Hopkins, de la misma ciudad, reune
11 casos con 5 curaciones. La estadistica de Monod
y Vanverts, de 31 casos, da un 889/, de mortalidad
para los casos operados, y un 95 2, para los no
operados; Lejars (1900), reune 16 casos de curacién
obtenida por la laparotomia; Mauger (1900), relata
en su tésis, 107 casos operados con 25 curaciones
0 sea un 239, incluyendo, es cierto, las formas
ambulatorias y las peritonitis localizadas.

Elsberg ha publicado 131 observaciones nuevas;
Keen ha formado dos estadisticas con un total de
158 casos y 37 éxitos; Harte y Ashurst han reu-
nido 362 observaciones con un 26 % de curaciones.
Cazin ha coleccionado 358 casos operados, con 251

muertes o sea un 29,88 9/, de curaciones.
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Entre nosotros el primer caso operado, aun
cuando sin éxito, data del afio 1905, y lo fué por
el Dr. Palma, en ¢l servicio del Prof. Penna, en el
Hospital Mufiz; el mismo afio, el Dr. Maximo Cas-
tro. realizaba la primera intervencion con éxito. La
ostadistica de Herrera Vegdas sobre 18 perforacio-
nes operadas, €s de 4 curaciones.

Dice Lejars: « Sila proporcion de las curaciones
operatorias es ain poco elevada, su nimero actual
basta sin embargo para establecer la legitimidad y
la urgencia de la tervencion:, y afiade luego: «No
es dudoso que el prondstico de cstas laparotomias
deriva, en una parte muy amplia, de las dos con-
diciones siguientes: la data de la fiebre tifoidea. la
data de la perforacion».

La mayoria de las curaciones obtenidas con la
intervencion operatoria, 10 han sido en perforaciones
del Ber. septenario O de recaidas, y en aquellos en-
fermos operados en las primeras 12 horas. Cardi
y Depage han obtenido éxitos, sin embargo, € al-
J4unos €asos, después de las 48 horas.

Se puede decir, que tanto mds favorable serd
el pronostico, cuanto mas precéz sea el diagnostico

y mas prematura la intervencion.
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HEMORRAGIA INTESTINAL

Esta mds comun pero menos terrible complica-
cion de la fiebre tildidea, es casi siempre la com-
pafiera y la predecesora de la perforacion intestinal.
Constituye la complicacion que mds facil v irecuen-
temente se observa en la dotienenteria, y es ella la
que en muchos casos llega d afirmar un diagnostico

aun vacilante.

Frecuencia. — Es variable la frecuencia de la
hemorragia intestinal sedin las epidemias, 10s paises,
la edad y la forma de dotienenteria. Una cstadistica
de Homolle basada en 10.000  casos, da una pro-
porci(’m de 4.65 ; otros observadores encuentran
un promedio de 2.5y hasta 10 Y/,. Dice Liebermeister
que en un 7 % de los casos se la encuentra; para
Jaccoud su frecuencia media serfa  de 5a 6 Y%,
ciertos autores dan la ciira de 6 °/,. Reficre el
Dr. Tolozan haber hallado 3 casos de hemorragia

"
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sobre 2000, en una cpidemia de tifoidea en Persia.
lgualmente hace notar Millard que la de 1882, en
Paris, se caracterizo por el gran numero de las
enterorragias. En una estadistica nuestra del Hospital
Muiiiz, sobre 268 casos. se hallan 17 con entero-
rragias, o sea 6,34/, Es raro observar esta com-

plicacion, en la fiebre tifoidea de los nifios.

Mortalidad. — Las cifras de la mortalidad son
también variables. En un 50 °/, de los casos es
mortal la enterorragia. dice Jaccoud, principalmente
cuando se halla asociada; para Griesinger tan solo
lo serfa en T; de los casos. En 52 enfermos, ha
tenido este autor, 10 muertes por hemorragdia; Jen-
ner, 7 sobre 21; Gietl. 7 sobre 14 Jaccoud sobre
G casos ha tenido 6 decesos. Las estadisticas de
Homolle dan un promedio de 44,3 °;, de casos fa-
tales, en un total de 498 enfermos, 221 fallecidos.

Chomel, en 7 enterorragias, 6 muertes; Grie-
singer, 10 muerles en 39 casos, 0 sea 31,2 7 ; Mur-
chison, 32 en 60, 6 sea 53,33 % ¥ Liebermeister,
97 9. En una estadistica del Hospital Mufiiz (1907)
sobre 17 enterorragias en 153 casos, ¥ (1908) en
{15 casos, ha habido 9 muertes, ¢ sea 52,94 °/,.
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Anatomia patologica. — Dice Dieulafoy: - La he-
morragia intestinal es un sintoma que. bastan‘e 4
menudo. precede 4 la peritonitis por perforacion, 1o
que nada ftiene de sorprendente, siendo el mismo
proceso ulceroso el que preside & estas diferentes
complicaciones . En efecto. conocemos ya cual es
la evolucion del proceso ulcerativo determinado por
el bacilo de Eberth y sus toxinas en los foliculos
adendideos y placas de Peyer del intestino, y cual
ja porcion de €ste donde las lesiones alcanzan su
méxima intensidad. La eliminacion de la escara re-
sultanie del pro-cso de necrobiosis y que cubre la
superficie de la ulceracion: los progresos del trabajo
destructivo en profundidad y cn superficie:; la es-
tructura embrionaria de las paredes vasculares, son
otros tantos factores determinantes de la enterorfit-
gia eberthiana. En la forma de tifoidea llamada fre-
bre pitrida hemorrdgica, se lave asociada a otras
varias hemorragias producidas en diferentes organes.
Segin parece la sola congestion del intestino, una
hiperhemia de sus paredes ¢n grado maximo, son
capaces también de producir hemorragias de cierta

importancia.
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Etiologia y Patogenia. — [En las proximidades 6
en el curso del 3¢ septenario tienen las enterorra-
gias su época habitual de presentacion. y son efecto
entonces de las ulceraciones intestinales, de la de-
generacion, de la fenestracion de los vasos y de la
formacion de botones carnosos peri-vasculares. Las
que son precoces y se producen en los primeros
dias del 2° septenario. son mas benignas, pues en-
tonces son el resultado no ya de lax lesiones intes-
tinales. que se hallan recién en el principio de su
evolucion, sino de una simple tuxién con transuda-
cion sanguinea de las paredes intestinales hiperhe-
miadas, con 6 sin degeneracion de los vasos.

Las hemorragias intestinales, atn cuando son pa-
trimonio de las formas graves de la dotienenteria,
pueden observarse también, como acontece con las
perforaciones, en las formas benignas, ambulatorias
¢ ignoradas. El alcoholismo, el exceso de cansancio,
una tara hepdtica anterior, constituirian otros tan-
tos factores etiologicos en las formas hemorragipa-
ras (epistaxis, hematurias, melena, pirpura), de
muerte constante y rapida, que sc observan con mas
frecuencia en ciertas epidemias.

Ensefiaba Trousseau que las enterorragias, aparte

de las rupturas vasales, sc debian 4 una exhalacion
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sanguinea producida al nivel de la mucosa a causa
de una alteracion de la sangre llamada estado de
disolucion, al igual de 1o que pasa con Jas hemorra-
gias de la viruela, fiebre amarilla, sarampion, escar-
latina v difteria. Tambi¢n hacia notar la influencia
de la constitucion médica reinante en las hemorra-
gias intestinales, por haber observado en una epide-
mia de fiebre tifoidea. el dran namero de aqueilas,
simultaneamente @ ofras erupciones petequiales (pur-
pura hemorragica, viruela negra). Andral sostiene
ser dificil hallar la seccion vascular como origen de la
hemorragia; entonces piensa Raymond (1885), que
es una alteracion vascular de los capilares y de las
arteriolas lo que las produce. Sin embargo, las expe-
riencias de Jenner ¥ Hamernyk, quicnes inyectando
la arteria meseniérica superior ven aparecer el li-
quido en la superficie de la ulceracion, prueban que
la hemoiragia se produce por la abertura de una
arteriola ante los progresos del trabajo ulcerativo,
6 al descubrimiento de una ceccion vascular no
obliterada, por caida de la escara. Las enterorradias,
al igual de las perforaciones, son mas comunmente
del intestino delgado; las del grueso son poco CO-

munes.
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Murchison y Liebermeister opinan que las he-
morragiés intestinales son propias de las formas gra-
ves de la dotienenteria; pero, como anteriormente
ya lo dije, ellas pueden constituir el primer sintoma
en ciertos casos benignos y atin apiréticos. Homolle,
reuniendo tres estadisticas de estos dos autores y
de Griesinger, encuentra como ¢pocas de presen-
tacion, las siguientes: 7, en la 1." semana; 51, en el
curso y al fin de la 2% 55, en el 3. septenario.
Ha observado Murchison casos muy tardios en la
7.8y 8.7 semana.

Sintomas y signos. — Cuando la enterorragia
se produce muy lentamente y en pequefia cantidad,
no determina sintoma alguno en el enfermo y tan
s6lo se nos revela cuando aparece al exterior; en
este caso las materias intestinales expulsadas pre-
sentan estrias de sangre.

Por el contrario, cuando la pérdida sanguinea es
abundante y rapida, se observan todos los signos de
las hemorragias internas graves, atn antes de que
la melena nos la muestre. Digamos desde ya que
enterorragias pequefas pero repetidas, pueden re-
vestir suma gravedad por el estado de debilitamiento
y anemia & que conducen al enfermo.




P2

— 79 —

Cuando la hemorragia es de importancia deter-
mina habitualmente, pero no siempre, un brusco des-
censo de la curva térmica, la que al cabo de 16
9 horas reasciende nuevamente hasta su nivel pri-
mitivo y atin le sobrepasa. Este signo es de mucho
valor y aan cuando también se le observa en los casos
de perforacion, su asociacién @ los otros sintomas
nos permitird establecer la diferencia; aparte de que
la hipo-termia de origen peritoneal, puede ser mas
marcada y mantenerse por mds tiempo, haciéndose
lentamente el reascenso de la temperatura, cuando
este se produce. Dice Jaccoud no haber nunca de-
jado de observar esta depresion brusca de la tem-
peratura, en los casos de enterorragia. El pulso nos
d4 también signos reveladores de importancia: la ta-
quicardia y la hipo-tension. Bouchard y Teissier se-
falan como signos premonitorios, la pérdida del di-
crotismo y una elevacion momentanea de la tension
arterial.

El dolor localizado en un punto del abdomen
puede 6 no existir, pero nunca en la forma en que
se produce en los casos de perforacion del intes-
tino; igualmente, la palidez stbita, la aceleracion de
la respiracion, los vértigos, Ys zumbidos de oido,
las perturbaciones visuales, la tendencia sincopal,
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con pequefiez del pulso y enfriamiento periférico,
pueden 6 no acompafiar d la hemorragia.

No siempre es evacuada la sandre acumulada en
el intestino por el hecho de una 0 varias hemorra-
gias; en este caso, que no es el mas comin, la au-
topsia nos viene a revelar su existencia. En algunos
enfermos muertos por sincope se ha podido hacer
asi el diagnéstico en la necropsia.

Habitualmente ella es expulsada al exterior (me-
lena) ya sea al estado de sangre pura, rutilante,
en cantidad que puede alcanzar atin sobrepasar
los 1000 gramos; ya también, cuando habiendo trans-
currido un cierto lapso de tiempo entre su derrame
en el intestino y su expulsion, durante el cual ha
permanecido en el tubo digestiVo bajo la influencia
de sus secreciones glandulares, es emitida bajo la
forma de materias coloreadas en rojo, 0 de un li-
quido espeso con grandes coagulos rojo obscuros de
consistencia blanda ¢ como sangre disuelta. También
puede observarse un liquido parduzco, negruzco, fé-
tido, parecido al alquitrdn 6 & la pez 0 el cldsico
aspecto llamado en borra de café. Lashemorragias
pueden repetirse varias veces en el dia y atin conse-
cutivamente en varios dias.




Pueden manifestarse en el enfermo otros signos
de enterorragia, principalmente cuando esta no sale
al exterior y son: un balonamiento mas acusado del
abdomen y 4 la palpacion una consistencia blanduzca
y pastosa; puede tambien hallarse una zona de matitez.

Es raro ver producirse una hemorragia en blanco,
por abertura de una arteriola importante, que de-
termine la muerte rdpida del enfermo; varios son
los casos citados enla literatura médica. Un enfermo
de Trousseau murié en menos de 1 hora; otro de
Leymaric, también en menos de 1 hora, encontran-
dose en la necropsia, una pequena arteriola abierta
en el fondo de una ulceracion pequena. Traube vid
producirse la muerte en 4 horas; Murchison, en 14
casos, dentro de los tres dias siguientes 4 su Co-
mienzo. Graves nos habla de 4 enfermos muertos
por hemorragia, en los cuales no hubo ni dolor, ni
timpanismo, ni tenesmo y que duraron varias dias
durante los cuales solo se vio la sangre en las de-
posiciones. Buhl y Dieulafoy citan el caso de dos
enfermas muertas por hemorragia y perforacion la
una y por enterorragia la otra.

Me ha sido dado observar también un caso de
muerte fulminante por enterorragia intestinal, en el

curso del 2.9 septenario. Entonces resumiendo: las
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‘hemorragias intestinales son dgraves por Si abundancia
y rapidez, (muerle fulminante), por su repeticion
{anemia, debilidad, fendmenos nerviosos atdxi-
cos), y por su asociacion con otras hemorragias
(discracias, fiebre piitrida hemorrdgica);, tenga-
mos presente que la abundancia de la hemorragia
intestinal es un indicio de la intensidad del proceso
ulcerativo que evoluciona en el tubo digestivo, y que
es casi siempre la enterorragia ¢l fenomeno prede-
cesor de una perforacion. Trousseau ensefiaba que
esas hemorragias que bajan la temperatura en crisis
y después de las cuales se inicia una iranca conva-
lecencia, tienen el valor de una sangria salvadora

que elimina las toxinas que aniquilan al enfermo.

Pronostico y Diagnéstico. — Trousseau y Gra-
ves consideraban las hemorragias intestinales de la
fiebre tifdidea, como poco temibles y ain como be-
nignas, llegando & decir que, como fenémeno critico,
eran favorables. Dieulafoy las mira como mediocre-
mente temibles y aun bastante benignas en si; pero
hace notar que muchas veccs ellas anuncian una
perforacion.

Dejemos habtar 4 Trousseau: «Las hemorragias
intestinales, en la fiebre tifdidea, lejos de tener la
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gravedad que se les acuerda, constituyen lo mas 4a
menudo un fenomeno de favorable augurio ». Luego
agrega: - Yo no querria, sin embargo, que se’ me
hiciese decir que considero como de una inocuidaa
absoluta estos accidentes considerados hasta el pre-
sente como complicaciones siempre Sérias ».

Opina por su parte Jaccoud: - El prondstico esta
subordinado por una parte, 4 la cantidad de sangre
perdida. por otra parte al estado del enfermo en el
momento en que €l es atacado por esta nueva expo-
liacion; exisie ahi una relacion cuantitativa facil de
comprender. Una hemorragia mediocre puede matar,
si la adinamia fuese completa; una hemorragia abun-
dante puede permitir una evolucion favorable y no
constituir sino una tempestad pasagera, si el orga-
nismo del enfermo ha sufrido menores ataques ». Lue-
go continfia: « YO 1o puedo admitir para el pronos-
tico otro elemento de apreciacion, y rechazo con
todas mis fuerzas la teorfa que presenta 4 la hemo-
rragia intestinal como un fenomeno favorable y casi
critico ».

Merece citarse la formula prondstica de Griesin-
ger: «La cantidad de sangdre perdida, me parece ser
de la mas grande importancia para el"pronostico. En

las pérdidas muy abundantes, no hay nada bueno que
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esperar. Lo mismo sucede cuando la hemorragia in-
testinal esta asociada a otras hemorragias ». '

Respecto al diagnostico de las enterorragias ti-
f6ideas hemos visto ya que en la generalidad de los
casos puede hacerse sin mayores dificultades, te-
niendo presentes sus dos signos capitales: la caida
brusca de la curva térmica y la presencia de sangre
en las materias intestinales. En casos mads raros solo
puede hacerse un diagnostico de necropsia.

No es posible confundir las enterorragias eber-
thianas, con las otras hemorragias intestinales de di-
verso origen.

Tratamiento. — Dice Gaston Lyon: «El medio
més eficaz de tratar los sintomas y complicaciones, 6
més bien de prevenirlos, es el de recurrir al bafio
frio».

Pensabase antes que la balneacion fria favorecia
la produccion de las hemorragias; muy por el con-
trario, haciendo ella que las fermentaciones intesti-
nales sean menos intensas, atenuando la virulencia
de los bacilos y de las toxinas, impide que el pro-
ceso ulcerativo se acuse 0 progrese, y en conse-
cuencia, disminuye las probabilidades de alteraciones

vasculares y sanguineas. Entonces, ain producida
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una hemorragia y si la temperatura sobrepasa los
30°. se debera siempre continuar con los bailos; en
el caso de que ella descienda, se los suspendera por
los peligros de un sincope. Los purgantes seran
proscriptos en absoluto. Bl enfermo serd mantenido
en absoluto reposo, suprimiendo, 6 mejor dicho res-
tringiendo, la ingestion de leche y de liquidos; se le
permitird tan s6lo y en pequefnas cantidades, Cham-
pagne helado, 6 limonada al agua de Rabel; se hard
la refrigeracion local del abd6émen y se evitardn cui-
dadosamente los movimientos bruscos, como también
las palpaciones intempestivas.

La medicacién hemostatica {ergotina, adrenalina,
per-cloruro de hietro) es de una accion problemd-
tica, valiendo mas abstenerse de ella. (Ergotina: 2
4 6 grs. — Cloruro de cal: 1 4 6 grs.— Adrenalina:
un miligramo). El Opio se halla indicado: ldaudano
de Sydenham, XX 4 XXX gotas 6 pildoras de extracto
tebdico de 0.01 6 0.02 ctgs., 1 cada hora ¢ cada 2
horas. Ha sido preconizado por algunos el Sub-ni-
trato de Bismuto & altas dosis, el que cubriria con
una capa protectora las superficies ulceradas del in-
testino. Le Gendre lo formula asf:

Benzo-naftol 5 grs.
Salicilato de Bismuto 10 »
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Extracto tebdico 0.10 ctyrs.
Jarabe de ratania 30 drs.
Pocién domosa 150 »

Mathieu aconseja el cloruro de calcio & la dosis
de 2 grs. en solucion acuosa, y grandes enemas muy
calientes (48°), con irrigador y & poca presion (20
4 40 ctms.); estgs enemas pueden llevar también 4
4 5 grs. de cloruro calcico y tienen la ventaja de
librar al intestino de la sangdre y de los codgulos re-
tenidos en él.

Puede prescribirse el suero gelatinado en inyec-
ciones sub-cutaneas de 50 & 100 grs.; y las der-
moclisis de suero artificial, con ¢ sin adrenalina. Si
la hemorragia por su abundancia determina en el en-
fermo un estado de colapso, la administracion del
suero debe hacerse por via endo-venosa, acompa-
fiandola de tonicos cardiacos y de estimulantes de
la circulacion periférica.

MIOCARDITIS TIiFICA

Las lesiones que en el corazon determina la dotie-
nenteria constituyen por su frecuencia y gravedad,
una temible complicacién de esta enfermedad. El

predominio de sus sintomas en el cuadro clinico de
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la fiebre tifoidea, caracteriza 4 la Hamada forma car-
diaca. Dice Hayem: <Hay pocas fiebres tifdideas que,
en el tercer septenario, no presenten signos de de-
bilitamiento cardiaco mds 6 menos marcado.»

Hace notar Louis que la frecuencia y la profun-
didad de las lesiones cardiacas son tanto mayores
cuanto la enfermedad es mas rapidamente mortal.

Examinando Hoffmann microscGpicamente el co-
razén en 156 enfermos muertos de fiebre tifoidea,
tan solo en 30 casos, es decir en '3, pudo hallarlo
normal 6 con sus fibras poco alteradas. Segiin las
estadisticas de Louis, Jenner y Chomel, de lesiones
cardiacas profundas, la cifra oscila de 5 a la mi-
tad. Como se ve, son muy irecuentes las complica-
ciones miocardicas en el curso de la fiebre tifoidea
y en mucho contribuyen & elevar el promedio de su
mortalidad.

Anatomia patologica. — Han sido Louis y Stokes
los primeros en realizar cstudios sobre la miocar-
ditis tifica; luego han seguido los de Zenker, Hoff-
mann, Hiss y Hayem. La descripcion anatomica del
primero merece recordarse: «El corazén, muy fla-
cido, & tal punto que, en varios sujetos, este organo
no tenia ya por asi decir forma determinada, to-

.
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mando todas las que se le daban y conservdndolas
como se lo haria con un patio mojado: su tejido te-
nia entonces muy poca coliesion y se dejaba pene-
trar 0 desgarrar con la mas extrema facilidad. Al mis-
mo tiempo que. reblandecido, ¢l corazon se hallaba, en
muchos casos, mds 6 menos descolorido, de un tinte
de pelicula de cebolla mas 0 menos obscuro, ordi-
nariamente livido y violaceo, en su superficie exte-
rior como en el espesor de su tefido. Asi reblande-
cido y descolorido, el corazon no presentaba ya, en
la superficie de las incisiones practicadas en su tejido,
el aspecto un poco himedo que €l ofrece ordina-
riamente; este cra arido y mate en cierto modo.
Las paredes de los ventriculos. las del izquierdo
principalmente, estaban manificstamente menos es-
pesas que en el estado natural.» Resumiendo enton-
ces las lesiones macroscopicas: tejido muscular de
consistencia aumentada, mds 4 menudo disminuida,
con friabilidad anormal, y un cierto drado de atrofia,
4 corte mds ¢ menos descolorido, amarillo, Ahoja
muerta, terroso, 4 veces con estrias 0 placas rojizas.
Digamos desde ya que pueden 4 veces no presen-
tarse en un simple exdamen macroscopico del mio-
cardio las lesiones caracteristicas ya citadas y que

solamente el cxamen histolégico del mismo viene a
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revelarnos las alteraciones sufridas por sus fibras
ante el ataque del Eberth y sus toxinas. Estas son:
degeneraciones granulo-grasosa y vitrea, multiplica-
cion de los nticleos musculares, proliferacion inters-
ticial. lesiones vasculares,

La peri-carditis es rara. pudiendo ser seca o
plastica y con derrame citrino. hemdtico. lechoso 0
purulento. Louis en 6 necropsias hallé en el pericar-
dio cierta cantidad de liquido cirine.

lgualmente rara es la endo-carditis; Qriesinger.
Liebermeister, \W. Pepper, Bouchut, Senger, Girode.
etc.. citan varios casos de inflamacion vedetante de
las valvulas mitral, sigmoides y tricispide.

No se revela su existencia en el curso de la
fiebre tifdidea. y si tan solo en la autopsia. ya que
los soplos constalados son variables y temporarios.
de los llamados febriles. Skoda ha sepalado la tu-

mefaccion del endocardio y de las valvulas.

Sintomas y signos, ——Es excepcional la miocar-
ditis en los nifios; en ellos la tension arterial muy
disminuida coincide con el delirio, tanto mas marcado
cuanto nenos amplio y mas irecuente se halla el
pulso.

Region precordial: el choque del corazon se
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vuelve menos enérgico, pudiendo  ser reemplazada
la impulsion cardiaca por und ondulacion vaga (Ha-
yem), y en qaltimo arado. por el debilitamiento del
choque sistolico a la palpacion.

Pulso: es blando. pequeno, depresible. muy
rapido vy hasta incontable en los tltimos periodos:
ordinariamente intermitencias regulares ritmadas, uni-
jormemente reproducidas después de un nimero de
pulsaciones regulares,

Ritmo. taquicardia, con ritmo fetal o rinno cem-
brionario. de pronostico siempre severo. Estas alte-
raciones cmbriocardicas del rvitmo han sido vistas
por Stokes y Murchison. La aritinia es un sidno que
generalmente precede 4 la muerte.

Auscultacion: disminucion de intensidad de los
ruidos normales (alejamiento de los tonos); atenua-
cién y aan desaparicion del primer ruido sistélico;
el segundo tono puede ser normal, perdiendo & ve-
ces su nitidéz, desdoblandose (Hayem) y, €n €dsos
raros, desapareciendo por completo (Stokes). Los
soplos son inconstantes y, cuando se producen, no
dependen de ninguna lesion valvular orddnica, sien-
do de naturaleza cardio-pulmonar (i origindndose en
una insuficiencia mitral funcional por dilatacion car-
diaca.
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Ordinariamente son sistoiicos, dulces, poco in-
tensos. auscultables en la punta y con prolongacion
hacia la base.

También el soplo puede ser rudo. al igual de
los de origen orydnico. Estos soplos miocdrdicos
son muy variables: oscilando con la enerygia del co-
razon. modificandose con los movimientos respira-
torios v con la posicion del enfermo. desaparccen
cuando la debilidad del misculo se acentia mas y
més en el periodo terminal y en la proximidad del
colapso.

Se borran también con el retorno de la energia
del corazon. Para Potain los soplos serian ruidos
extra-cardiacos. ‘

Las lipotimias, los sincopes, el colapso y atn la
mucrte stbita, son de temer.

El colapso; cuando no es drave, puede durar
algunas horas para desaparecer luego y no volver
a reproducirse; pero también puede repetirse varias
veces y entonces ¢s la muerte, en el periodo de es-
tado, su terminacion. (iriesinger en casos muy gra-
ves, le ha visto terminar con la vida del enfermo en ¢}
{¢r septenario y determinando entonces una hipoter-
mia prévia. La temperatura puede por ¢l contrario
hacerse hiper-pirética, lo que segun este autor, ¢s
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del peor augurio. Con la tendencia d las lipotimias,
puede observarse también el sincope a repeticion (2
6 4 veces) que siempre conduce 4 la muerte. Wun-
derlich, Griesinger v Hayem hacen del colapso un
puro accidente cardiaco. El altimo describe asi el
cuadro clinico terminal: «El choque precordial se
vuelve debil, casi insensible, el pulso, filiforme; las
extremidades se cianosan y se enfrian. El semblante
esta descolorido, terroso, azulado. grippé; 1os 0jos
se hallan excavados. los labios y los pomulos azu-
lados: la nariz esta fria; un sudor frio y viscoso cu-
bre las sienes. La mirada esta fija, sin expresion,
los pédrpados semi-cerrados, la voz es débil y tem-

blorosa, los movimientos lentos € inciertos ».

Etiologia y Patogenia. — Ls indudable que la
causa principal de las lesiones cardiacas, reside en
la accién de las toxinas y ain del mismo bacilo de
Eberth, el que ha sido hallado (Chantemesse, Mir-
les y Widal), en la intimidad del miusculo; pero otra
causa, no menos eficiente de la alteracion de las fi-
bras miocdrdicas, debe ser la elevada tcmperatura
a que, continuamente y durante tanto tiempo, se
halla la sangre que en sus cavidades recibe y emite
¢l corazon. La doctrina de Gamela, confirmada por
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Chauffard, reune estos dos factores patogénicos. ¥
dice que, ain cuando las toxinas pasen 4 la sangre
lentamente y en pequefia cantidad, su accion sobre
el miocardio se mantiene constantemente, como la
de la misma fiebre. También ‘se debe la degenera-
cién del musculo cardiaco, 4 la reaccion fagocitica

intensa y & las infecciones secundarias.

Diagnostico y Pronéstico. —En todo tifoideo
débese siempre examinar Jstematicamente el cora-
76n, desde el momento en que por la ausencia de sin-
tomas subjetivos una miocarditis puede pasar miu-
chas veces desapercibida. El examen del pulso pue-
de darnos signos de valor: la pérdida del dicrotismo,
la hipo-tension, la frecuencia y las intermitencias.

La disnea de esfuerzo y aun la expontdnea, ¢S
otro indicio importante. La hipotermia 0 una tempe-
ratura hiper-pirctica, pueden observarse. Otros sig-
nos son: la aritmia, la embriocardia, v, principal-
mente, la disminucion 6 alejamiento de los tonos, el
debilitamiento de la impulsion precordial, la atenuacion
. 6 apagamiento del primer tono, la existencia de un
soplo sistolico, el apagamiento del 2.° r‘uido. El pro-
néstico, reservado siempre, depende en macho de
un diagnostico precoz.
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Segiin Trousseau, la debilidad cardiaca favorece
la produccion de codgulos intracardiacos que pueden
determinar la muerte por sincope O por una embo-
lia pulmonar.

Eil ritmo fetal es de un pronostico sombrio; la
frecuencia y la hipo-tension del pulso. estan en re-
lacion directa con la gravedad del proceso. Seduin
Liebermeister, de los enfermos con 140 pulsaciones.
muere un 50 ©4: de loz que pasan de 140, ¢l 80 2,
y de los que de 150. el 90 <.

Débese tener presente que el peligro de debilidad
cardiaca comienza cuando las pulsaciones llegan &
120, ya que en el periodo de estado de una tif6i-
dea de mediana intensidad. la cifra de ellas os-
cila entre 80 y 105 en ¢l hombre, y entre 105y
120 en la mujer. Murchison cita un caso por €l ob-
servado, en el cual el pulso se hallaba por debajo
de 40 y en el que se mantuvo esta bradicardia hasta
el periodo de convalescencia.

No hay relacion entre la aceleracion del corazon
y la elevacion de la temperatura. La taquicardia, en
los casos favorables, solo disminuye 4 los 2 6 3
dias del comienzo de la defervescencia. Segin Gra-
ves el cambio de decnbito acelera el pulso tanto
mas cuanto mayor es la anemia del enfermo. Acuer-

da Potain una gran importancia a la hipo-tension ar-
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terial qite dice ser un signo siempre constante. Pero,
como ya dije. los datos que para el pronostico puede
darnos el pulso son tardios, pues generalmente se
observan recien después del 2.° septenario.

las consecuencias indirectas de la miocarditis
tienen importancia para cl pronostico: ellas son: el
infarto de la circulacion pulmonar. la newmonia hi-
postatica, el edema pulmonar, éstasis venosa deneral
con vacuidad arterial, el edema blando de los miem-
bros inferiores. la trombosis cardiaca con embolias
viscerales (hazo y rifones: y arteriales (pulmén y

cneéfalo).

Tratamiento. -~ La cvolucion de la miocarditis
tifica es variable y en mucho depende de un diag-
nostico precoz. Estd indicado el alcohol & altas do-
sis (Pocion Todd y Jaccoud) la cafeina (0.50, cen-
tigramos 4 1 dramo por dia y por via hipodérmica),
teniendo sin embargo cuidado en el manejo de am-
bos tonicos. pués su administracion intempestiva en
los casos de gran delirio 6 de aita temperatura, puede
ser contrapruducente. Igualmente el éter sulfurico
(inyecciones de 1 gramo, hasta 5y 10 en las 24
horas): el aceite alcanforado (inyecciones de 0.10
ctygs.; hasta 5° pro die), el sulfato de esparteina
(0.10 ctgs.); la estricnina (2 & 6 miligramos). Albert
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Robin asocia la digital 4 la ergotina, cuando el pulso
se acelera y flaquea la tension arterial. La balnea-
cion fria debe ser reemplazada por la tibia; la re-
frigeracion de la region precordial debe ser perma-

nente: si el caso lo exige, revulsion de la misma.

MUERTE SUBITA

Ha sido Dieulafoy quien con mayor insistencia
ha llamado la atencién sobre este rerrible accidente
de la fiebre tifoidea. En su tésis inaugural este gran
clinico lo ha estudiado detenidamente; en menos de
un aio tuvo ocasion de observar 14 casos, siendo
su frecuencia. segun él, de 2v . Las estadisticas de
Leudet y de Dieulafoy, dan un promedio de 2,29,
de los 20 & los 25 afios, y en las formas medias.
Sobre 34 casos de muerte subita o han sido: 2 al 17.°
dia, 2 4los 18,4 al 19,6 al 20, 5 dlos 21,2 4 los 23,
9 4 los 24. Dice Jaccoud: Es durante los primeros
dias de la convalescencia que cs menester temer la
muerte stbita. Mi alumno § excelente amigo Dieu-
lafoy, quien ha hecho conocer esta eventualidad,
atribuye la muerte & una excitacion refleja que, pat-
tida del intestino, llegaria al meso-encéfalo y 4 las
raices del nervio vago y de los otros nervios respi-

ratorios. Las observaciones de Hayem establecen
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que la degeneracion grasosa del corazdn es. en esos
casos. la verdadera causa de la muerte

Teorias. —— Varias son las teorias que se han
emitido para tratar de explicar los casos de muerte
sibita, en el curso 6 en ja convalescencia de la
dotienenteria: pero, en realidad de verdad. no ha sido
aun aclarada por completo la etiologia y la patode-
nia de este accidente.

Teoria de Diealafoy: El sincope de la fiebre
tifoidea es debido en parte & una accion refleja que
tiene su punto de partida en el intestino enfermo:
la excitacion es transmitida por los filetes centripetos
del gran simpatico hasta las cclulas de la médula
y del bulbo. y produce sobre los nucleos del neumo-
gastrico (nudo vital) una verdadera accion siderante.

Esta teoria se basa cn el hecho clinico en siy
en la fisiologia: las experiencias de Goltz y de Brown-
S¢quard sobre la excitabilidad especial del intestino
(la irritacion de este en los animales, provoca la de-
tencion del corazon en digstole). explican el meca-
nismo de los sincopes mortales consecutivos 4 exci-
taciones intestinales. Muchos autores, Hayem y Tam-
pareau entre otros, hacen d csta teoria una objecion
importante, cuando dicen que las lesiones del intes-
tino, en la época en que se pretende hacer de ellas

el punto de origen del arco reflejo que paraliza el
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coraz6n, se hallan en su periodo de cicatrizacion y,
por consiguiente, de su menor actividad.

Teoria miocdrdica de Hapem: este autor con
Zenker y Dejérine, dicen que en otras enfermedades
infecciosas. como la viruela, el tiphus exantemaético.
la difteria. en las que también puede observarse la

muerte stbita, no hay lesiones intestinales, pero exis-

ren en cambio determinaciones miocardicas, como el
examen histologico del corazdn lo ha demostrado.
Esta ieoria de Hayem, basada en la anatomia pato-
logica. es muy seductora y explica el mismo feno-

meno observado en varias pirexias infecciosas graves.

Algunos objetan que no es ese ¢l modo de morir
l'J de los enfermos atacados de miocarditis, y Dieulafoy
i dice que en el caso de ser cierta la tcoria de Ha-
\‘ yem, en todos aquellos tifdideos que mueren stibi-
t\ mente, debiera hallarse siempre la degeneracion de
\ - la fibra cardiaca, cosa que muy lejos estd de acon-
tecer en todos los casos, como lo pretenden los
sostenedores de la tcorfa. Ultimamente se ha dicho
- que tal vez residiria en la accion de las toxinas eber-
5 thianas sobre los ganglios nerviosos del corazén
(automatismo funcional), la causa de la muerte su-
i bita en la fiebre tifoidea.

i Chantemesse es de esta opinion. El funciona-
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miento del organo puede, durante mucho tiempo ser
suficiente, por graves y profundas que sean sus le-
siones: pero la resistencia del sistema nervioso del
corazén {danglios, nucleos buibares). ya de por si
alterado en sus fibras. puede de repente claudicar
ante la accion de un veneno de las células nerviosas
‘emocion. esfuerzo brusco. intoxicaciones diversas.
un simple cambio de posicion).

Huchard piensa que la muerte es debida no solo
al sincope, sino a la asociacion de este con Jesiones
de isquemia cerebral y fendmenos de paresia cardiaca.

Teoria de la embolia pulmonar: para Trousseau,
la astenia del corazon favorece la produccion de
codgulos en sus cavidades. que pueden luedo ser lan-
zados 4 la circulacion pulmonar.

Teoria de la frombosis cardiaca, de Marvaud:
de la uremia; de la anemia cerebral, de lLaveran:
de la nefritis cardiaca, d¢ la peri-cardilis con
derrame; de la embolia gaseosa, de Zenker y Olii-
vier; de la isquemia cardiaca. De todas cstas
teorias, las de Hayem y Dieulaioy, son las mds acep-
tadas, pero es preciso convenir que no todos los
casos de muerte sibita, pueden con ellas ser ex-

plicados satisfactoriamente.

Cuadro clinico. —Prodiicese la muerte stibita
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en los casos de tiféidea de mediana intensidad y ain
benignos; la época en que mas frecuentemente se la
ha observado, es aquella de la defervescencia ¢ de
la convalescencia, en que todo peligro parecia con-
jurado, en la que la fiebre ya disminuida ¢ desapa-
recida por completo, permitia al enfermo iniciar una
alimentaciéon racional. Hayem ha descripto muy bien
el cuadro de la muerte subita:

«Ciertos enfermos, en casos algunas veces poco
graves en aparicncia, llegados & una cierta €poca
de la enfermedad, a menudo en el momento de la
defervescencia ¢ al comienzo de la convalescencia,
mueren bruscamente; son en cierto modo como ful-
minados. Palidecen, lanzan un grito débil, se corre
hacia ellos y sc les encuentra ya muertos. Algunos
sucumben adn sin proferir una sola queja; caen &
la inversa, como cn un sincope, y no dan ya mas
signos de vida. Cuando se asiste d esta muerte sti-
bita, se constata, en algunos enfermos y en el mo-
mento de la pérdida de conocimiento, ligeros movi-
mientos convulsivos en la cara ¢ en los miembros
superiores, ¢ 4 la vez cn estas dos partes. Los en-
fermos sucumben casi siempre desde el primer sin-
cope; algunas veces sin embargo no mueren sino

en el segundo 6 en el tercero. Yo no conozco
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sin6 un solo ejemplo de supervivencia & continuacion
de un sincope completo y prolongado>.

APENDICITIS PARA-TIFOIDEA

El apéndice ileo-cecal, que segun Poirier no se-
ria sino una gran placa de Peyer, ‘puede ser, al
igual del intestino, atacado por el proceso tlcero-
perforante de sus paredes; este 6rgdano, segdun Ro-
lleston, serfa interesado por la perforacion tifica en
el 149, de los casos, en GO autopsias la ha hallado
o veces. En la estadistica de Nacke. que comprende
133 casos de perforaciones intestinales tifoideas, 15
veces 1o son del apéndice. Morin ha conseguido
reunir en la literatura médica, 12 observaciones;
Murchison y Milliard citan tambi¢n algunos casos.
Pero ha sido Diculafoy quien més detenida y pro-
fundamente ha estudiado esta complicacion de la
dotienenteria.

Es necesario establecer una diferenciacion entre
las perforaciones tificas del apéndice, propiamente
dichas, y las que pueden sobrevenir en plena con-
valescencia; estas ultimas no son para Dieulafoy
verdaderas perforaciones tifoideas, sino el resultado

de apendicitis vulgares por infecciones secundarias
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desarrolladas en el tejido linfoide ya atacado por el

“bacilo de Eberth y sus toxinas. Piensa igualmente

el gran clinico francés. que muchas de esas fiebres
tifoideas llamadas por propegacion y muchas perito-
nitis de la convalescencia no son sino apendicitis
para-tifoideas.

En regla general estas peritonitis apendiculares
de la dotienenteria. son menos temibles que las
consecutivas 4 las otras perforaciones del tubo in-
testinal. porque las adherencias y las falsas mem-
branas circunscriben y enquistan el abceso peritoneal,
haciendo posible la curacion mediante un {ratamiento
quirtrgico apropiado. Diculaloy dice no ser el ba-
cilo de Eberth el que produce la determinacion
apendicular, sino otros gérmenes.

Hay entonces que saber distinguir entre:

1.° Peritonitis por perforacion del ileon, ciego,
apéndice y colon, sobrevenida en ¢l periodo de es-
tado O en las recaidas; con sintomas ligeros o ve-
lados (forma insidiosa), 6 bicn en una forma intensa,
bulliciosa, con una posible caida brusca de la tem-
peratura 4 la hipotermia; su gravedad es extrema,
siempre que adherencias salvadoras no limiten &
tiempo la perforacion. En este caso, ain cuando la

solucion de continuidad se halle situada cn el apén-
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dice, no hay apendicitis, cn el verdadero sentido
de la palabra.

2.2 Apendicitis para-tifdidca. en el decurso 6 en
la convalescencia de la ficbre tifoidea. sobreviniendo
el ataque en una €poca en que el enfermo se halla
mas apto para poder traducir las sensaciones dolo-
rosas (punto de Mac Burney, hiperestesia cutdnea
y defensa muscular).

En este caso, el ataque apendicular no es anuf-
ciado por la depresion brusca de la temperatura; al
contrario, la fiebre se intensifica 0 reaparece si ya
habia desaparecido. El proceso evoluciona como lo
hace una apendicitis comun; puede observarse ¢l
simple ataque apendicular sin peritonitis, 0 bien con
ella 6 sus complicaciones, higado apendicular, etc..
como los casos de abceso hepatico observados por
Lannois y Osler y por Boulioche vy Perrone.

En estos enfermos de apendicitis verdadera, con
o sin perforacion del drdano, que sSOn atacados
bruscamente, atin en plena convalescencia, inciinase
¢l diagnostico del lado deuna perforacion intestinal
6 de su peritonitis consecuttva, trayendo  consigo
la formulaciéon de un mal pronostico. Pero, al cabo

de 2 6 3 dias, todos los sintomas se¢ atenuan, lo
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que permite una diagnosis mds cierta y un pronos-
tico menos sombrio.

Un dato importantisimo para la diferenciacion,
es la existencia de uno 6 mds ataques apendiculares
anteriores.

La apendicitis puede evolucionar con 6 sin per-
foracion. bajo la forma de llemoén apendicular de la
fosa iliaca (peritonitis enquistada). 6 de proceso pe-
ritoneal yeneralizado, 0 bien presentar alguna de
sus complicaciones, pleuresia apendicular. vomito

negro. higado apendicular, etc.

Jose F. ECHEVERRIA.
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PROPOSICIONES ACCESORIAS

1.4 La infeccion por el B, de Eberth sin localizacion

en las Placas de Peyer. es la fiebre titéidea?
Penna

 Lesiones anatomo-patologicas en la fiebre titoidea.
Delfino

Do

« Tratamiento especifico de la tifoidea.
A. Bachmann
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Buenos Aires, Mayo 20 de 1015,

Nombrase al sefior Académico Dr. José Penna, al
profesor extraordinario Dr. Juan C. Delfino y al profesor
suplente Dr. Alois Bachmann para due, constituidos en
comision revisora, dictaminen respecto de la admisibilidad
de la presente tésis, de acuerdo con el Art. 47 de la
Ordenanza sobre exameness.

L. GUEMES

1. A. Gabastou

Buenos Aires. junio 15 de W15,

Habiendo la comision precedente aconsejado la acep-
tacion de la presente tésis, segun consta en el acta N." 5002
det libro respectivo, entréguese al interesado para su im-
presion, de acuerdo con la Ordenanza vigente.

L. GUEMES
/. A. Gabastou
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