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100 sin determinar alteración importantc de la mucosa 
·11¡estinal. a conclición de tomar las precauciones nece-
1 1 . 1 ., ,arias para h mena ctrcu ac10n. 
· 3-" Es dc extrema importancia, q:te al menos. una 
ra!1l;t vascular ascgure a cada extremtclad la sufictcnte 
irrigación. 

*** 
Las conclusiones deriYadas de los ensayos de ciru

o-ía experimental que acabamos de exponer en lo que 
~oncic rne a la desinfección por el alcohol yodado antes 
de Ja apertura del intestina. creo que no hay incon
rcniente en aplicarlas a la cirugía humana, tanto mas 
enanto que la aplicación de yodo sobre la mucosa in
testinal no es una noveclad: soy del mismo parecer 
de PmRRE RAUL cuando dice que sus inconvenientes 
son del todo insignificantes (J ournal de Chirurgie, no
l'iembre de 1SJ23). Incluso creo posible que su emp1eo 
suprima los peligros a los que hacía alusión al co
menzar es te comunicada~ los peligros de la abertura 
del intestino y el de la sutura de la mucosa. Una 
nucYa tentativa orientada hacia la obtención de la ver
dadera Cirugía aséptica del intestina, acaso sea mas 
fcliz que las que le han precedida. 

En cuanto a Jas conclusiones concernientes a la cir
culación sanguínea, señalan solamente una posibilidad 
de orden experimental y sería temerario consiclerarlas 
como directrices en las intervcnciones quirúrgicas. 
Basandtonos en 'Jas posibilidades· irrig~atorias clemos
tradas en el perro. no nos atreveríamos a denudar un 
cabo del intestina mas alla de la porción estrictamente 
necesaria. Insistimos sobre la importancia capital de 
operar sobre tejidos bien vascularizados, pues consti
tuye una heregía operatoria suprimir un solo ra
músculo que pucliera ser conservada. 

Que la sección intestinal sangra, ¡ tanto mejor!. Re
cortémosla como aconseja DESMAREST (Pres se J.!J édi
calc, 2_¡. Enero J923), hasta que nos hayamos asegu
rado una irrigación perfecta; pero entonces hagamos 
una toilrtte cuidadosa de la extremidad v si es nece
sario li gar un vas o, liguémos1o, teniendo' la certidum
bre de no haber sacrificada ninguno y convencidos de 
que la hemorragia en sabana continuara estab\eciendo, 
en tanto que persista. una irrigación suficiente del cabo 
mtestina\. Si no se había ligado el vaso aisladamente 
scra ohliterado por la sutura. 

En cirugía nada hay tan importante como el temor 
a la isquemia de Ips tejiclos expuestos a la infección, 
como sucede con la sutura intestinal. Pero no poclemos 
cbdeíi.ar un pcligro eviclente como es la posibilidacl de 
la celuiitis mesentérica que es preciso evitar. Las ex
periencias y la radiografía. permiten afirmar la posi
hthc\acl de una correcta preparación del cabo intestinal 
que sc clehc anastomosar. 

Dc otra parte, la extensión de intestina que debe 
ser despojaclo de la grasa mescntérica no tiene tanta 
'tnportancia. Su límite esta marcaclo por la línea co-
responcliente a la aplicación de la sutura sero-serosa, 

t~ cua! es al fin de cucntas la verdadera sutura intes
~lal Y la que debe ser protegida con mayor cuidaclo. 
~ibrsar_ de una técnica _met!<;ulosa, no es siempr~ po-
l 

e evttar una contammacwn, que aun no temendo 
tna o-r~ 1 · • • d "' "l l111portancta, merece ser evtta a. 
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*** 
Para terminar resumiremos la técnica de la sutura 

término-tcrminal que nos ha clado inmej orables resul
tados en nuestras experiencias : 

I." Desinfección de la caviclad intestinal con alco
hol yodaclo, tal como se ha clescrito. 

2." Preparación meticulosa del segmento intestinal, 
c\cspoj andoio de la grasa de s u pedículo en la extensión 
necesaria para la sutura superficial. 

3. 0 Sutura muco-mucosa o mejor sub-mucosa, con 
el mínimum de puntos no perf01·antes que no atravie
scn toclo el espesor de la mucosa. Esta sutura se hace 
con aguja y catgut muy finos, ní.pidamente absorbible. 

..¡.." Sutura de los dos segmentos, cara a cara, de 
los cilinclros musculares, igualmente con catgut fino. 

5. 0 Sutura sero-serosa a nivel de la última arteria 
conservélda. Esta sutura, yo la hice a punto de colcho
nero o de Cushing, pero la sutura interrumpida es la 
que en último término me ha parecido ser la que 
mejor se presta a la desinfección del intestina. 

DOS CASOS l\IAS DE SEPTICEMIA POR EL 
STREPTOCOCCUS MITIOR SEU VIRIDANS 

por el Dr. RrcARoo MORAGAS Y GRACIA 
Profesor :tuxiliar de la Facultad de 1\fedicina de Barcelona 

El s:rcptococcus mitior seu viridans es el agente 
productor de la endocarditis maligna de marcha lenta. 
El primer caso descrito en nuestro país, que yo sepa. 
fué historiada por el Dr. Gonzalo RoQUETA y apareció 
en la Revista Espaiïola de Medicina y Cirugía, núm. 3, 
septiembre de 1918, bajo el título de "Un caso de 
endocarditis maligna lenta, con estenosis mitral". Yo 
intervinc como analista, verificando varios hemoculti
vos que condujeron al aislamiento de dicha variedad 
de estreptococo y que nos permitió sentar de una ma
nera indubitable el diagnóstico etiológico de tan cruel 
en f ermedad. El estudio bacteriol6gico se publicó en 
la Rc'vista de Cieu cia s lv! édicas, Septiembre de 1918, 
y en los Anals dc l'Acadèmia i Laboratori de Cièn
cies M èdiqucs de Cata 1unya, núm. 9, Septiembre 1919, 
con el título "Nota sobre el aislamiento del strepto
coccus mitior seu viridans, con presentación de cul
tivos." 

Desde esta época hasta finales del 1923 llevo prac
ticaclos unos 1.400 hemocultivos y sólo he podiclo des
cubrir otros clos casos parecidos, con aislamiento de 
icléntico gérmen. Afortunaclamente, pues, la frecuencia 
dc invadir el organismo este microbio no es muy gran
de. Pero, clebiclo a que no abunclan estos casos, consi
dero dc suma utilidad describir los pocos que se pre
sentan, y así facilitar al· clínico la orientación cuando 
acude a su pensamiento la sospecha de si puede tra
tarse dc tal enfermedad. 

El primer caso que voy a historiar lo observé en 
1920. Lo asistió el Dr. Florencio VERDAGUER, de Bar
ce'ona, c¡uién me ha proporcionada los antecedentes 
clínicos y curso de la enfermedad. Yo sólo intervinc 
como bateriólogo. Reitero a dicho compañero las gra-
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cias por la concisión y claridad con que YÍenen anota
clos los síntomas. 

C. F. A., rlel comercio. Alto, fo rnido, de aspecto robusto. 
Suizo. 

Hall:í.ndose en Manila, por el año I9l3, tuvo fif'bres que lc 
duraran cuatro meses, probablemente de naturaleza palúdica. 
tomando como base la dcscripción no muy precisa del enfermo. 
Estos son los {micos anteccdentes patológicos que puclicron 
recogerse de su vida anterior. Antececlentes hereclitarios nulos. 

Lo visité por primera vez el año 1915, afecto de un pro
ceso de poca importancia, que no recuerclo, y que sólo ciuró 
tres clías. A partir de entonces, y cri el transcurso de 4 años, 
tuve que intervenir varias veces y sicmpre por la misma 
afección: amigdalitis aguda, pult:í.cea. (¿ Puerta de entrada de 
!la ,infección de marcha crónica ?). 

A fines de 1919, en ocasión dc hallarsc dc viaje por los Es
tados Unidos de América, enfcrmó, viéndose obligac\o a hos
pitalizarse en Nu eva York. Permancció clos meses en cama 
con fiebres altas e irrcgulares, sin que sc hic iera por los 
médicos asistentes un cliagnóstico preciso, y, si lo hicicron no 
los clieron a conocer al interesado. 

Al remitir la fiebre, salió del Hospital, viajando c\urantc 
clos o tres meses por clicha nación. No obstantc el enfermo 
acusaba frecuentemente por las tardes 37,5° de temperatura. 

En mayo de 1920 regrcsó a Europa, desembarcanclo en 
:Marsella. Focas semanas c\espués sc exacerbó la temperatura, 
obligimdole a ingresar en un hospital. Lo diagnosticaran de 
fieb1·e tifoidea, confirmada, scgún dicc él, por dos sero-reac
ciones positivas ( ?). A últimos de Agosto lc dif'ron el alta, 
traslac\:í.nclose entonces a Barcelona. 

El 23 dc Septiembre reclamó mi asistencia por unos fo
rúnculos que padecía, .y que venían sucecliéndose sin intcrrup
ción clescle los tiempos dc la tifoidea marsellesa. Tenía cinco 
o •scis en distintas regiones del cucrpo y v;¡rias cicatrices, 
re.stos de otros ya curados. 

La piel ofrecía, adern:í.s, un gran número de 1.1anchas obs
curas, circulares, de color vinoso, de diversa tamaño, que no 
desaparecían a la presión del declo y que clasifiqué como púr
pura infecciosa. 

Pocos días después , comprobé temperaturas de 37,5 a 38,5" 
proccdiendo a una exploración minuciosa en busca de la causa. 
El resultaclo de la exploración fué negativo para toclos los 
aparatos excepto para el circulatorio; a la aus•ultación del 
corazón comprobé un ligero soplo sistólico de la mitral. Ana. 
lizada la orina, no se encontró nada de particular 

Pasados varios clías, en otra cletenicla exploración cardíaca, 
puclc comprobar un notable avance de la lesión mitral. El 
pulso era frecuente, pequeño y blando, con a1gunas irregu
laridades. Fué entonces, por el conjunto del cuaclro sinclró
mico, cuanclo sospeché. la existcncia de una endocarditis ma
ligna de marcha lenta, cuya certeza confirmó el laboratorio, 
por el aislamiento, en hemocultivo positivo a la seguncla in
tentona, del streptococcus mitior sen viridans. 

Continuaran las temperaturas rebeldes a toda meclicación, 
entre 38" a 39° por la mañana y menos de 38" por la tancle, 
con apirexia, algún día, al anochecer. 

Vista la impotencia terapéutica y el pronóstico casi sicmpre 
fatal que acompaña a c\icha enfermeclacl, le aconsejé que se 
trasladara a su país, Suiza, con la excusa de que en clicho 
país encontraria algún suera dc m:í. s eficacia para curar su 
enfermedacl. 

Supe después que se le propinaron diversos sueros y vacu
nas. Que el primer hemocultivo había resultada negativo. 
Que posteriormente en otro hcmocu]tivo, lograron aislar tam
bién el streptococrus v iridans y que sc lc trató con auto
vacunas. 

Ultimamente, según me dccía en una carta póstuma que 
recibí, le inyectaron 40 c. c. dc lo que el enfermo llamaba 
sliC1'0 dc Bcnza (creo que sería un suero de caballo obtcniclo 
por inoculaci6n del mismo gérmen aislado de 3U sangre). Su 
eficacia no fué muy grancle, pues pocos clías clespués dc la inycc
ción falleció de una embotia, según me comunicó la casa cen
tral de comercio a que pertenecía el paciente. 

En esta historia, como en casi todas las de esta clase. 
Jos primeros síntomas de la enfermedad conclucen a 

ÜCTCBRE DE 1925 

cliagnósticos erróneos. La puerta de entrada de la in
f ección no apaí-ece muy clara. ¿Se insinuó el germen 
por las criptas amigdalinas, o la foruncu1osis fué una 
puerta de entrada o la manifestación de un germen 
ya circulante? 

Merece tenerse en cuenta las n1anchas purpúricas 
que casi siempre aparecen, debido a pequeñas embolias 
cutimeas. Y, también, que muchas veces es preciso re
petir los hemocultivos para demostrar cumpliclamente 
la presencia del germen circulante: 

La otra historia es la siguiente : 

11. D., 35 años, dc Calais (Fraucia). Casada, jornalera. 
Como antecedcntcs familiares, su maclre murio a los 58 

aïws, dc tuberculosis. Su padrc murió en edacl avanzada 
ignorando la causa. Tres hermanos sanos; una hermana mu: 
rió tuberculosa a los 36 años. Dc s u matrimoni :>, ci nco hi i os· 
clos murieron sin poder precisar Ja eufermedad y tres vivct; 
con bucna sa lud. 

Antccedentes individualcs: Alcohólico. Sífilis en su juven
tml , al parecer bien tratacla. A los 22 años tifoidea, habiendo 
disfrutado después de bucna salucf hasta la enfennedad actual. 
E l aspecto del pacientc era corpulcnto, de talla alta, con buen 
dcsarrollo muscular. 

La enfcrmedad actual comcnzó en el mes de junio de 1923 
con un síndrome dc in fección gastro-intestinal. Guardó cama 
durantc uuos docc días. Al rcmitir los síntomas se levantó y 
trabajó durante 8 días, a l cabo de los cualcs tuvo que aban
donar t\llcvamcntc el trabajo quejanclose de malestar general, 
qucbrantamiento. rnapetcncia. lengua saburral, etc., y un dolor 
en el hipocondr ia izquicrdo, principalmente a nivel del bazo. 

Reconocido en una clínica particular, fué diagnosticada de 

l
tuhcrculoso. tanta era su dcsnutrición, anemia, astcnia, etc. 

Ei 19 de Agosto, asistí por primera vez a este enfermo 
aprec iando el siguientc síndrome: 

Intensa palidcz de la piel y mucosas. cnflaquecimiento ge
neral. contrastando con su gorclura y coloración de antes. In-
tcligencia despejada. sueño normal. muy clecaírlu, ligcramente 
febril. enterimdosc sin ninguna fatiga de la prcnsa diaria 
c0t11<J tenia por costumbrc. Temperatura 38°, pulso regular, 
casi normal en su frecneucia. 

Lcngua mu~- blanca, con los bordes y punta rojos, poco 
apetito, dolor ligero en la región epigastrica, mas acusada a 
nivel del bazo, estando éste manifiestamente hipertrofiada. 
Signos dc a tascam ien to intestinal. · 

Nada de tos ni c\isnea, ningún ruído anormal por la per
cusión y anscultación. Tranquilizo al enfermo asegurandole 
que no tenía ningún síntoma de tuberculosis pulmonar, su 
eterna pesadilla. 

El corazón latc bien, pero aprec io un soplo claro de in
suftciencia mitral, no clesconociclo por el enfermo, quien me 
comunil'a que descle que sufrió la tifoiclea ya se lo manifes
taran. Pulso regular. ligeramente hipotensa, no cliscordante 
con la temperatura. 

Someticlo a una dieta de lechc y caldo va cvolucionando la 
cnfermedacl con alternativas de altas y bajas pirexias, atri
buídas las cxacerbaciones a intentos de alimentación sólida 
Varias veces la elevación térmica va precedida por escalofríos 
intensos y concluye con abundante sudación simulanclo el cua
dro del palttclismo. Contribttyc a afianzar esta creencia cierto 
ritmo en los accesos. Scgún pucclc verse en la grafica adjunta, 
sc .'practican una ser ie dc inyeccioncs intramusculares dc o'5° 
gramos de clorhidrosulfato dc quinina, seguiclas de la inges
tión dc "csanofele , .. 

Apesar de todo estc tratamiento, .la temperatura no parece 
influenciada; remite por las mañanas y asciencle 2 a 4 gra· 
clos por 1as tardes. Los accesos, hiperpirexias, precediclas_de 
esca lofríos y segui dos dc sudores abundantes, van sucedteJ~
close cada tres o cuatro c\ías. El 28 de septiembre, despues 
dc 1 I clías de relativa calma, vuelvc a presentarse otro ataque, 
que rep!te en r.• dc Octubre, inici:í.nclose una mayor fre· 
cnencia en las pulsaciones, que se acentúa mis y nuís en 
los días sucesivos. 

En esta calma de I I días, se normalizaron las cleposicioncs. 
aumentó el apetito, e inclusa, permitió levantarse al enfcri110 

}' sa lir a pasear por la calle, aprovechando los rato s en que 

las ten 
súbito 
tiempo. 
Jientes 

El ~ 
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tas tcmpcraturas cran mits bajas. Un día prcscntóse un dolor 
.'í;bito en la pantorrilla que solo se alivió al cabo de mucho 
~iempo, por Ja aplicación continuada dc paños mojados ca
tieutes ( cmbolia ?) . 

El ..¡ dc octubre. todo cambia de aspccto. Se presenta in-
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yo. que la gràfica adjunta hahla mas clocuentemente 
que todas las clescripciones. 

En cste caso. tamhién, el diagnóstico tenía que ser 
imprcci~o al principio. A medicla que sc hicieron mas 

GRÀFICA DEL ENFERMO M. D. - MESES DE AGOSTO, SEPTIEMBRE Y OCTUBRE 

tensa disnea, scnsación dc abogo, fatiga al men:.r movimiento 
Y ,taquicardia. El reposo absoluta no cambia el cuadro. Ré
g~mcn ]acteo. Los signos dc insuficiencia cardíaca se acentúan, 
<hsnea que sc exacerba al menor esfuerzo, edemas en ambas 
Pternas, tonos cardíacos mas apagaclos, soplo dc insuficicncia 
mttral menos fuertc. E l aparato rcspiratorio mucstra signos 
eval.entcs dc congestión pulmonar en ambas bases, con bron
(111tts difusa concomitantc. Aparecc oliguria, orinas dc color 
.uertc Y mucho sedimento, con albúmina . La digitalina, nc
lrtna Y teobromina mejoran moment{meamentc ' a situación, 
jlCro el r8 Octubre vuelve a agravarse er cuadro de una ma
nera definitiva. el pu'so se desboca a I30 y mas, hipotcnsión 
rande, arritmias y anuria casi absoluta. El 23 Octubre la 
et~peratura es in fer ior a 37•, con taquipnea (..¡4 rcspiracioncs), 
~u ~o asistólico y, no pudicndo resistir los . progresos rapidos 
'e a C0ngestión pulmonar, sobrevicnc finalmente el colapso. 

La anterior nota clínica mc ha sido proporcionada 
~~r el. Dr. SERRA FAURE, de Barcelona, quien asistió 
' pactente. Mi agradccimiento y perdone el haberla 
extractado para que no ocupara demasiado sitio. Creo 

observaciones, se descartaron la infección tifódica, 
bacitcmia y colibacilosis. Queclaba por hacer el cliag
nóstico diferencial entre la fiebre de Malta, septicemia, 
paludismo y endocarditis maligna. Como este enfermo 
había estado expuesto a picacluras de mosquito en las 
margenes de los ríos Besós y Llobregat y vista la 
periociclad que presentaban las accesos febriles, se in
tentó un tratamiento antipalúdico que no clió ningún 
resultaclo. Bien es verdacl que la temperatura no re
mitía por completo y los accesos, bien analizados, no 
cran del todo característicos. 

Entonces intervine yo para hacer un diagnóstico 
hasado en los -clatós proporcionaclos por el laboratorio. 
Dcbo advertir, para clescargo del méclico asistente, que 
si no se hizo antes, fué clebiclo a la situación económica 
precaria del paciente. Tnteresaclo por el caso, me ofrecí 
hacerlo y practiqué el 20 de Octubre un serodiagnós
tico vis a vis del Ebert, Paratifus A y B y Micr. me-
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litensis. El resultada de la aglutinación fué negativo 
para toclos dichos gérmenes. 

El 22 de Octubre, extensiones de sangTe permiticron 
también la exclusión del paktclismo, pues sobre rio 
encontrar el parasito, la fórmula leucocitaria no aj us
taba tampoco al cuadro palúclico. en el que existe leu
copenia y mononucleosis. 

Fórm11la leucocitaria 

Granulocitos pol imorfonuclcarcs ncutrófilos ... 
Eosinófilos. 
Basófilos (l.i[astzcllcn) .. 
Linfocitos. 
Mononucleares sin granulacioncs ... 
Formas de transito 
Metamielocitos. 

87 Ç',-
1 ~I( 

o% 
5% 
l 'lc 
2% 
l r(n 

NORMAL 

' 73 % 
2 % 
o's% 

20 o/o 
3 o/o 
r's o/o 
o % 

Ultimamente, orientados ya en el sentido dc 'una in
fección séptica. practiqué un hemocultivo que dió ori
gen al aislamiento de un cstreptococo que tenía toclos 
los caracteres del Yiridans. 

El conjun~o de estas dos historias nos enseña que 
esta variedad de t ndocarclitis, clínicamente. puede con
siderarse como el término medio entre las endocar
ditis simples y las sépticas. Se diferenciau de esta 
primera, por su caracter séptico, por la bacteriemia. 
las . embolias y las metastasis . De las endocarditis sép
ticas agudas y- sub-aguda, por su evolución lenta e in
sidiosa que alcanza varios meses de duración, con una 
fiebre muy escasa que permite, muchas veces al enfer
mo, reintegrarse, por poco tiempo, a sus ocupaciones 
habituales. 

Un dato interesante también, es el dolor en la re
gión esplénica y un infarto bastante aparente del bazo. 

Lo mas importante para el diagnóstico es la demos
tración del parasito en la sangre, pero hay que tener 
en cuenta que es frecuente el resultada negativo . de 
esta investigación en muchos períodos de la enferme
dad y que es necesaria una técnica especial para tener 
mas seguridades de éxito. 

En el paciente de la primera historia el hemoculti
vo practicada al principio en caldo bilis, para la busca 
de las bacterias del grupo Eberth-paratifus, dió resul
tado negativo. Posteriormente se hizo otro cultivo ya 
orientada en sentido de la estreptococia con caldo glu
cosada y agar sangre que dió resultada satisfactorio. 
Los primeros cultivos practicados cuando el enfermo 
estaba en Suiza, también dieron resultada negativo. 

La técnica que practico yo para aislar este germen 
de la sangre del paciente es la siguiente: 

Siembra de 6 c. c. de sangre, extraída de una vena 
de la fl.exura del brazo, en tres tubos de agar pepto
glucosado que vierto, antes de la coagulación (tempe
ratura de 42°) en placas de Petri, siguiendo el proce
der de ScHOTTMÜLLER. Al mismo tiempo, los ..¡. c. c. 
que restan en la jeringa, los vacío en un matraz que 
contenga 200 c. c. de caldo peptonizado con glucosa 
al 2 %. Debiclo a que el viridans· tiene un desarrollo 
muy lento, los cultivos tienen que permanecer dentro 
la estufa de 8 a 10 clías. 

Generalmente a los 3 o 4 días empiezan a verse Jas 
colonias en el medio de agar-sangre. La mayoría es
tan incluídas dentro la masa, no son hemolíticas y 
aparecen rodeadas de un alo de color vercloso. Tienen 
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el tamafío dc una cabeza dc alfilcr sin alcanzar ulte
riorment<> mús volumen. 

l~n el meclio Jíquiclo sc obsen-a un enturbiamiento 
Pn i f ormc con precipitaclo granu!oso en el fondo, sin 
hcmo.lisis en los glóhulos rojos, pcro comunicanclo un 
tinte vercloso al Jíquido. 

El mcclio sóliclo nos ela también un índice cle gra
Yedad o m ejor clicho de clensiclacl de las bacterias en 
la sang-re. P ermite contar el número de ellas por cen
tímetre cúbico. nos informa mas claramente del caràc
ter hemolítica o no, y permite darnos cuenta con màs 
facilidacl de las impurificaciones accidentales del mc
dio de culti,·o. (Colonia de stafi'.ococcus albtts en el 
cli"é que se compaña). 

Fig. 1. 

A .• Colon ias de eslreptococos viridans en placa de agar-sang re, 

a los cuatro dias de la siembra. 

B. - Colon ia de mayor tamaño, superficial, deb ida a una infección accidental 

del med io por un estafi!ococo al bus del aire. 

Los estrcptococos aislados de estos clos enfermos no 
coagularan la leche ni fermentaran la glucosa. Apa
recían baj o la forma de cocos alargados, en cadenas 

Fig .2. • 'd ns 
Aspecte microscópico de un cultivo en caldo glucosada del estrepfococo VIri a 

a los tres dias de siembra. Se comprueban acumules semejantes a estafiloS-

muy !argas (en caldo), dispuestos en diplos y con 
acúmulos que simulahan cstafilococos; sólo en la perr 
f cria de las masas sc veían claramente salir alguna> 
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cadenas. Su vitalidad se agotó rapiclamente no pcnni
tienclo màs de una cuarta resiemhra (en agar-gluco
'ado). lnoculado al canejo suhcutàneamente en la basc 
·lc la oreja )' en inyección intravenosa. no produjeron 
~linglm síntoma morboso. Lo mismo suceclió inoculado 
al cuhayo. 
' Esta característica cie su acción patógena nu1a en 
los animales es un caràcter peculiar dc esta bactcria y 
dc ahí el nombre de 111itior con que !e clesignó Snro
T'LIICLLER, añacliendo ~·irida11s p01·que sus scolonia 
se roclean dc una aureola Ycrclosa en los meclios aclicio
nados cic sangre. sin producir ninguna hemolisina. 

*** 
Permítcscnos, ahora, hacer algunas consicleraciones 

cie orc! en e lí nico respecto a pronóstico y tratamiento. 
Yo creo que. actualmente. nos hallamos [)Or completo 
dcsarmados ante un caso, verdad, cie esta enfermeclacl; 
un caso en que el cliagnóstico bactcriológico haya sida 
bccho con todas las garantías exigibles a esta clasc dc 
trabajos. 

Levenclo la literatura referente a esta a feción encon
tram~s algunos autores no tan pesimistas. ·Aclemàs exis
tcn endocarditis lentas. que no son necesariamentr ma
ligna~. :\f e rcfiero a enfermos. con fiebre clescle hace 
tres o cuatro meses. en los cuales bastaran sris gramos 
dc salicilato d,c sosa clurante uno cliez elias. para hacer 
remitir la temperatura y modificar los síntomas cie 
endocarditis reumàticas que sc habían prolongado de 
una manera insólita por insuficiencia de tratamiento. 
Siempre pues. es cmweniente intentar este tratamiento. 
En el caso de espetificidad del ~·irida11s, no se obtendrà 
ningún resultaclo. 

Los americanos son nH nos pesimistas. CAPPS. dc 
Chicago. dice que ha obtenido muy buenos resultados 
con las üwecciones intravenosas de cacodilato de sosa 
a !a dosis cle 0,01 gr. a 0.26 repetidas cada clía durante 
un períoclo de sietc scmanas ·a cuatro meses. De 8 en
f crm os, -t curaran clefinitivamentc, habiendo el hemo
cultivo revelaclo la presencia del rstreptococo viridans. 

.H cm os cic ten er en cuenta que en estos últimos tiem
pos la esp' cificidacl del <•iridaJIS ha sufrido bastante. 
Los americanos, estudiando el reumatismo de origen 
dcntario. especialmente PEMBEino::--; y RosE:--:ow. han 
encontrada que era muy frecuente el hallazgo de un 
c:;treptococo tipo viridans. en el pus de la sepsis ora! 
.Y en el líquida de las articulaciones infectadas. BA
LA:--: D, entre 35 casos. ha encontrado en 8 el viri da ns y 
en los clemàs el estreptococos hemolítico. MARAÑÓ:\. de 
13 casos analizados. en 8 ha cncontrado el hemolítico y 
'' 11 S el viridans. 

fiemos pues de suponer que de los abscesos apicularcs 
al líquiclo articular, el estreptococo tiene que pasar por 
l~t sangre, por lo que es factible hallarle en este mrdio 
lucra de una en{ermeclad de tipa tan grave como la 
endocarditis de rnarcha lenta. Ademas. que la incli
l'tdualización del streptococus viridans ha sido objcto 
dc recientes discusiones. EYiclentcmente, se desprencle 
de varios trabajos publicados, que la formación dc 
Ptgm~ntos y la hemolisis de las- placas de sang re no 
constttuyen un caracter itwariable. como ScHOTTMÜ
LLER, hahía supuesto. Y ultimamente se ha ohservaclo la 
transf ormación de los estreptococos hemolíticos en es-
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lreptococos productores de pigmentos verdes. Investi
gaciones recient< s también parecen demostrar que esta 
trans r ormación se rcaliza el e igual modo en el orga
nismo bumano. creyénclose que el estreptococo viridans 
constituyc una varieclad engendrada por mutación del 
cstrcptococo hLmolítico. gracias a los procesos defen
siYos del organismo infectada. Pero. últimamente, 
tienden a cstablecerse diferencias entre el estreptococo 
Yiridans. dc ScrroTTMÜLLER, productor de la endocar
ditis maligna de marcha lenta. con el resto de los es
tre ptococos productores de pigmentos verdes y proce
dentes cic la mutación de otras especies de estreptococos. 

Respecto a tratamiento específico por autovacunas 
o sucros obtenidos de cahallos inmunizados con estos 
cstreptococos. el resultado no ha siclo alentador para 
continuat· las experiencias. 

La quimioterapia de la endocarditis lenta parece que 
està en período de renovación. En Alemani;, se clispo
nen dc tres grupos de medicamentos: los derivados de 
la quinina. los colorantes del grupo de la acridina y 
la plata. 

Entre los primeros. MoRGE""ROTH ha propuesto la 
rucu,nina clotada de acción bactericida sobl-e lo9 pneu
mococos y taml?ién sobre los estreptos. Entre los pre
parados de plata el colargol al 2 :100 en inyección in
travenosa. El dispargeno, preparado de plata coloiclal, 
cuyas partkulas estan reclucidas al volumen mínima y 
empleaclo a dosis de 5 a 10 c. c. de la sol. al 2 por 
100. BLm'tE!\'TAL ha introduciclo el argotoxil que se 
emplea en inyecciones intramusculares de la sol. al 
3 :wo. pero frecuentamnte ela Jugar a fuertes reaccio
nes 1ocale:;, acompañadas inclusa dc abscesos. Se han 
títilizaclo también ciertos colorantes comhinados a las 
sales de plata. el argocvomo y la argoflaz,ina. Ultima
mentt ha propuesto MoRGENROTH el rivauol (etoxi
aminoacriclina). empleaclo en la desinfección cir las he
riclas y de un poder antiséptico superior al del resto 
dc los colorantes del grupo de la acridina. Desgraciacla
mente, todos estos preparados solo cuentan con algu
nos éxitos aislaclos. pucliéndose clecir que, en general, 
han [racasado. 

Tendremos pues que vaiver a la medicación sinto
màtica. absteniéndonos de la administración inútil y 
perjudicial en la mayoría de los casos, de tónicos car
díacos y especialmente de los preparados digitàlicos. 
La intensificación de la actividad cardíaca conseguida 
por estc procedimiento, no solamente aumenta las mo
lcstias subjetivas del paciente. sina que està también 
contrainclicacla descle el punto de vista doctrinal, ya 
que lo primera que clebe buscarse en la curación de un 
órgano cnfermo es el mayor reposo posible del mismo. 
(LESCHKE). Debe pues limitarse el uso de los tónicos 
carclíacos sólo en los estados de clepresión cardíaca in
minente. r\limentación nutritiva y tan abundante como 
pcnnita el estado de las vías digestivas del paciente. 
Reposo prolongaclo y casi permanente para evitar en 
lo posi ble la clisnea y em bo lias tan f recuentes. 


