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100 sin determinar alteracion importante de la mucosa
intestinal, a condicion de tomar las precauciones nece-
sarias para la buena circulacion.

34 s de extrema importancia, que al menos una
rama vascular asegure a cada extremidad la suficiente
irrigacton.

Las conclusiones derivadas de los ensayos de ciru-
oja experimental que acabamos de exponer en lo que
;(mciu'n* a la desinfeccion por el alcohol vodado antes
de la apertura del intestino, creo que no hay incon-
veniente en aplicarlas a la cirugia humana, tanto mas
cuanto que la aplicacion de yodo sobre la mucosa in-
testinal no es una novedad: soy del mismo parecer
de Prerre Rauvr cuando dice que sus inconvenientes
son del todo insignificantes (Journal de Chirurgie, no-
viembre de 1923). Incluso creo posible que su empleo
suprima los peligros a los que hacia alusién al co-
menzar este comunicado: los peligros de la abertura
del intestino v el de la sutura de la mucosa. Una
nueva tentativa orientada hacia la obtencion de la ver-
dadera Cirugia aséptica del intestino, acaso sea mas
feliz que las que le han precedido.

En cuanto a las conclusiones concernientes a la cir-
culacion sanguinea, sefialan solamente una posibilidad
de orden experimental y seria temerario considerarlas
como directrices en ‘las intervenciones quirtirgicas.
Basandonos en las posibilidades -irrigatorias demos-
tradas en el perro, no nos atreveriamos a denudar un
cabo del intestino mas alla de la porcion estrictamente
necesaria. Insistimos sobre la importancia capital de
operar sobre tejidos bien vascularizados, pues consti-
tuye una heregia operatoria suprimir un solo ra-
misculo que pudiera ser conservado.

Que la seccion intestinal sangra, jtanto mejor!. Re-
cortémosla ‘como aconseja DESMAREST (Presse Médi-
cale, 24 Enero 1923), hasta que nos hayamos asegu-
rado una irrigacion perfecta; pero entonces hagamos
una foictte cuidadosa de la extremidad y si es nece-
sario ligar un vaso, liguémoslo, teniendo la certidum-
bre de no haber sacrificado ninguno y convencidos de
que la hemorragia en sdbana continuara estableciendo,
fn tanto que persista, una irrigacion suficiente del cabo
mtestinal. Si no se habia ligado el vaso aisladamente
sera obliterado por la sutura.

En cirugia nada hay tan importante como el temor
ala isquemia de los tejidos expuestos a la infeccion,
¢mo sucede con la sutura intestinal. Pero no podemos
desdefiar un peligro evidente como es la posihilidad de
la celulitis mesentérica que es preciso evitar. Las ex-
I)F“l.‘lt:lmias y la radiografia, permiten afirmar la posi-
Midad de una correcta preparacion del caho intestinal
e se debe anastomosar.

SCX‘)TIQ(-)trZ‘l. parte, la extension dc,i'ntestino que debe
{’111)()1_t"‘1)<ij_f1<[O‘ dc’la.grasz\’moscnterlca no tlel:l(’ ta.ntg
1_651-)0;]1(1]1'&}&7 Su llmlts esta marcado por la linea co-
e 1(11(]& a la aplicacion de la sutura sero-serosa,
o <\v ib al fin de cuentas ]a}vcrda(lera sutura intes-
Y la que debe ser protegida con mayor cuidado.
\lbll()“‘g‘l 'd<'f una técniea meticulosa, no es siempre po-
tar una contaminacion, que aun no teniendo

llll'l o1 . . o
S Zran Importancia, merece ser evitada.
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Para terminar resumiremos la técnica de la sutura
término-terminal que nos ha dado inmejorables resul-
tados en nuestras experiencias: ,
1.°  Desinfeccion de la. cavidad intestinal con alco-
hol yodado, tal como se ha descrito.

2. Preparacion meticulosa del segmento intestinal,
despojandolo de la grasa de su pediculo en la extension
necesaria para la sutura superficial.

3. Sutura muco-mucosa 0 mejor sub-mucosa, con
el minimum de puntos no perforantes que no atravie-
sen todo el espesor de la mucosa. Esta sutura se hace
con aguja y catgut muy finos, rapidamente absorbible.

4. Sutura de los dos segmentos, cara a cara, de
los cilindros musculares, igualmente con catgut fino.

5. Sutura sero-serosa a nivel de la ltima arteria
conservada. Esta sutura, yo la hice a punto de colcho-
nero o de Cushing, pero la sutura interrumpida es la
que en ultimo término me ha parecido ser la que
mejor se presta a la desinfeccion del intestino.

DOS .CASOS MAS DE SEPTICEMIA POR"EL
STREPTOCOCCUS: MITIOR  SEU T IRIIDANS

por el Dr. Ricakno MORAGAS Y GRACIA
Profesor auxiliar de la Facultad de Medicina de Barcelona

El streptococcus mitior sew wviridans es el agente
productor de la endocarditis maligna de marcha lenta.
El primer caso descrito en nuestro pais, que yo sepa,
fué historiado por el Dr. Gonzalo RoQuETa y aparecio
en la Revista Espaiiola de Medicina y Cirugia, nim. 3,
septiembre de 1918, bajo el titulo de “Un caso de
endocarditis maligna lenta, con estenosis mitral”. Yo
intervine como analista, verificando varios hemoculti-
vos que condujeron al aislamiento de dicha variedad
de estreptococo y que nos permitié sentar de una ma-
nera indubitable el diagnéstico etiolégico de tan cruel
enfermedad. El estudio bacteriolégico se publico en
la Rewvista de Ciencias Médicas, Septiembre de 1918,
y en los Anals de I'Académia 1 Laboratovi de Cién-
cies Medigues de Catalunya, ntim. 9, Septiembre 1919,
con el titulo “Nota sobre el aislamiento del strepto-
coccus mitior sew viridans, con presentacién de cul-
tivos.”

Desde esta época hasta finales del 1923 llevo prac-
ticados unos 1.400 hemocultivos y s6lo he podido des-
cubrir otros dos casos parecidos, con aislamiento de
idéntico gérmen. Afortunadamente, pues, la frecuencia
de invadir el organismo este microbio no es muy gran-
de. Pero, debido a que no abundan estos casos, consi-
dero de suma utilidad describir los pocos que se pre-
sentan, y asi facilitar al clinico la orientacién cuando
acude a su pensamiento la sospecha de si puede tra-
tarse de tal enfermedad.

El primer caso que voy a historiar lo observé en
1920. Lo asistio el Dr. Florencio VERDAGUER, de Bar-
celona, quién me ha proporcionado los antecedentes
clinicos y curso de la enfermedad. Yo sélo intervine
como bateridlogo. Reitero a dicho compafiero las gra-
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cias por la concision y claridad con que vienen anota-
dos los sintomas.

C. F. A., del comercio. Alto, fornido, de aspecto robusto.
Suizo.

Hallandose en Manila, por el afio 1013, tuvo fiebres que le
duraron cuatro meses, probablemente de naturaleza paladica,
tomando como base la descripcion no muy precisa del enfermo.
Estos son los tnicos antecedentes patolégicos que pudieron
recogerse de su vida anterior. Antecedentes hereditarios nulos.

Lo visité por primera vez el afio 1015, afecto de un pro-
ceso de poca importancia, que no recuerdo, y que s6lo durd
tres dias. A partir de entonces, y ei el transcurso de 4 afios,
tuve que intervenir varias veces y . siempre por la misma
afeccién: amigdalitis aguda, pulticea. (;Puerta de entrada de
fla ,infeccion de marcha cronica?).

A fines de 1010, en ocasion de hallarse de viaje por los Es-
tados Unidos de América, enfermé, viéndose obligado a hos-
pitalizarse en Nueva York. Permanecié dos meses en cama
con fiebres altas e irregulares, sin que se hiciera por los
médicos asistentes un diagndstico preciso, y, si lo hicieron no
los dieron a conocer al interesado.

Al remitir la fiebre, sali6 del Hospital, viajando durante
dos o tres meses por dicha nacion. No obstante el enfermo
acusaba frecuentemente por las tardes 37,5° de temperatura.

En mayo de 1920 regres6 a Furopa, desembarcando en
Marsella. Pocas semanas después se exacerbo la temperatura,
obligandole a ingresar en un hospital. Lo diagnosticaron de
fiebre tifoidea, confirmada, segtn dice él, por dos sero-reac-
ciones positivas (?). A fltimos de Agosto le dieron el alta,
trasladandose entonces a Barcelona.

El 23 de Septiembre reclam6 mi asistencia por unos fo-
rtnculos que padecia, y que venian sucediéndose sin interrup-
cién desde los tiempos de la tifoidea marsellesa. Tenia cinco
o wseis en distintas regiones del cuerpo y varias cicatrices,
restos de otros ya curados.

La piel ofrecia, ademéas, un gran ndmero de manchas obs-
curas, circulares, de color vinoso, de diverso tamafio, que no
desaparecian a la presion del dedo y que clasifiqué como plr-
pura infecciosa.

Pocos dias después, comprobé temperaturas de 37,5 a 38,5°
procediendo a una exploracién minuciosa en busca de la causa.
El resultado de la exploracién fué negativo para todos los
aparatos excepto para el circulatorio; a la auscultacion del
corazén comprobé un ligero soplo sistélico de la mitral. Ana-
lizada la orina, no se encontré nada de particular

Pasados varios dias, en otra detenida exploraciéon cardiaca,
pude comprobar un notable avance de la lesion mitral. - El
pulso era frecuente, pequefio y blando, con a'gunas irregu-
laridades. Fué entonces, por el conjunto del cuadro sindro-
mico, cuando sospeché la existencia de una endocarditis ma-
ligha de marcha lenta, cuya certeza confirm6 el laboratorio,
por el aislamiento, en hemocultivo positivo a la segunda in-
tentona, del streptococcus mitior sew viridans.

Continuaron las temperaturas rebeldes a toda medicacion,
entre 38° a 30° por la mafiana y menos de 38° por la tande,
con apirexia, algin dia, al anochecer.

Vista la impotencia terapéutica y el prondstico casi siempre
fatal que acompafia a dicha enfermedad, le aconsejé que se
trasladara a su pais, Suiza, con la excusa de que en dicho
pais encontraria algin suero de mdis eficacia para curar su
enfermedad.

Supe después que se le propinaron diversos sueros y vacu-
nas. Que el primer hemocultivo habia resultado negativo.
Que posteriormente en otro hemocultivo, lograron aislar tam-
bién el streptococcus wviridans y que se le tratd con auto-
vacunas.

Ultimamente, segtin me decia en una carta postuma que
recibi, le inyectaron 40 c. c. de lo que el enfermo llamaba
suero de Berna (creo que seria un suero de caballo obtenido
por inoculacién del mismo gérmen aislado de su sangre). Su
eficacia no fué muy grande, pues pocos das después de la inyec-
cién fallecié de una embolia, segiin me comunico la casa cen-
tral de comercio a que pertenecia el paciente.

En esta historia, como en casi todas las de esta clase,
los primeros sintomas de la enfermedad conducen a
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diagnosticos erroneos. La puerta de entrada de la iy
feccion no apatrece muy clara. ¢ Se insinud el germep
por las criptas amigdalinas, o la forunculosis fué uny
puerta de entrada o la manifestacion de un germey
va circulante?

Merece tenerse en cuenta las manchas purplricag
que casi siempre aparecen, debido a pequefias emboligg
cutaneas. Y, también, que muchas veces es preciso re-
petir los hemocultivos para demostrar cumplidamente
la presencia del germen circulante:

La otra historia es la siguiente:

M. D., 35 afos, de Calais (Francia). Casado, jornalero.

Como antecedentes familiares, su madre murio a los 38
afios, de tuberculosis. Su padre murié. en edad avanzada
ignorando la causa. Tres hermanos sanos; una hermana mui
ri6 tuberculosa a los 36 afios. De su matrimonio, cinco hijos;
dos murieron sin poder precisar la enfermedad y tres viven
con buena salud.

Antecedentes individuales: Alcohdlico. Sifilis en su juven-
tud, al parecer bien tratada. A los 22 afios tifoidea, habiendo
disfrutado después de buena salud® hasta la enfermedad actual,
£l aspecto del paciente era corpulento, de talla alta, con buen
desarrollo muscular.

La enfermedad actual comenzé en el mes de junio de 1923
con un sindrome de infeccién gastro-intestinal. Guardd cama
durante unos doce dias. Al remitir los sintomas se levant6 y
trabajo durante 8 dias, al cabo de los cuales tuvo que aban-
donar nuevamente el trabajo quejandose de malestar general,
quebrantamiento, tapetencia, lengua saburral, etc., y un dolor
en el hipocondrio izquierdo, principalmente a univel del bazo.

Reconocido en una clinica particular, fué diagnosticado de
tuberculoso, tanta era su desnutricion, anemia, astenia, etc.

Ei 10 de Agosto, asisti por primera vez a este enfermo
apreciando el siguiente sindrome:

Intensa palidez de la piel y mucosas, enflaguecimiento ge-
neral, contrastando con su gordura y coloracion de antes. In-
teligencia despejada, sueflo normal, muy decaido, ligeramente
febril, enterandose sin ninguna fatiga de la prensa diaria
como tenia por costumbre. Temperatura 38° pulso regular,
casi normal en su frecuencia.

Lengua muy blanca, con los bordes y punta rojos, poco
apetito, dolor ligero en la regién epigastrica, mas acusado a
nivel del bazo, estando éste manifiestamente hipertrofiado.
Signos de atascamiento intestinal.:

Nada de tos ni disnea, ningtin ruido anormal por la per-
cusién v auscultacién. Tranquilizo al enfermo asegurindole
que no tenia ningGn sintoma de tuberculosis pulmonar, st
eterna pesadilla. i

El corazén late bien, pero aprecio un soplo claro de in-
suficiencia mitral, no desconocido por el enfermo, quien me
comunica que desde que sufriéo la tifoidea ya se lo manifes-
taron. Pulso regular, ligeramente hipotenso, no discordante
con la temperatura.

Sometido a una dieta de leche y caldo va evolucionando la
enfermedad con alternativas de altas y bajas pirexias, atri-
buidas las exacerbaciones a intentos de alimentacién solida
Varias veces la elevacion térmica va precedida por escalofrios
intensos y concluye con abundante sudacién simulando el cud
dro del paludismo. Contribuye a afianzar esta creencia ciert0
ritmo en los accesos. Segtin puede verse en la grafica adjuntd
se .practican una serie de inyecciones intramusculares de 0’30
gramos de clorhidrosulfato de quinina, seguidas de la inges
tion -de “esanofele”. ’

Apesar de todo este tratamiento, la temperatura no parect
influenciada ; remite por las mafianas y asciende 2 a 4 &%
dos por las tardes. Los accesos, hiperpirexias, precedidas @
escalofrios y seguidos de sudores abundantes, van sucedien
dose cada fres o cuatro dias. El 28 de septiembre, despu®
de 11 dias de relativa calma, vuelve a presentarse otro ataqi®
que repite en 1. de Octubre, iniciAndose una mayor fre-
cuencia en las pulsaciones, que se acentfia mds y mas &
los dias sucesivos.

En esta calma de 11 dias, se normalizaron las deposicion®
aumento el apetito, e incluso, permitié levantarse al enfer?
y salir a pasear por la calle, aprovechando los ratos en que
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jas temperaturas ecran mas bajas. Un (!ia.’prcscntése un dolor
stbito en la pantorrilla que solo se alivi6 al cabo de mucho
tiempo, por 1:.1 aplicacién continuada de pafios mojados ca-
jientes (embolia?).

FEl 4 de octubre, todo camhia de aspecto. Se presenta in-
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vo, que la grafica adjunta habla mds elocuentemente
que todas las descripciones.

En este caso, también, el diagndstico tenia que ser
impreciso al principio. A medida que se hicieron mas

GRAFICA DEL ENFERMO M. D. - MESES DE AGOSTO, SEPTIEMBRE Y OCTUBRE
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tensa disnea, sensacién de ahogo, fatiga al menor movimiento
¥ faquicardia. El reposo absoluto no cambia el cuadro. Ré-
8imen lacteo. Los signos de insuficiencia cardiaca se acentuan,
disnea que se exacerba al menor esfuerzo, edemis en ambas
Diernas, tonos cardiacos mas apagados, soplo de insuficiencia
Mitral menos fuerte. Kl aparato respiratorio muestra Signos
G"l_d_(‘llt(‘s de congestion pulmonar en ambas bases, con bron-
dutis difusa concomitante. Aparece oliguria, orinas de color
fu_crtc v mucho sedimento, con albimina. La digitalina, ne-
Irma v teobromina mejoran momentaneamente 'a situacion,
E:Q Cll‘fm' _(')Ctubre v;wlvc a agravarse el cuadr’() (le‘ una ma-
grandzt 1'1111{\’11.' el pulso se (lcsb.oczl a 130 y mas, hipotension
Wlnper'-ndr.nm?m y anuria casi absol}[ta. El 23 Qctuf}rc la
puliss '(l"?i(%l?h inferior a 37°, con taquipnea (44 rt:'»;pn‘acr:)n_cs),
de I é:“S ‘(3‘19,) ¥, no pudiendo resistir los- progresos rapidos
gestion pulmonar, sobreviene finalmente el colapso.

poi‘ﬂel&nnt?ri(lrv nota Flinica me ha sido prol')orciox}a(!z,l
al l)ilCienlt.x SQJ{_RA I‘AUR‘E, ‘dc Barcelona, quien asistio
“‘tf'lctad-(. Mi agradecimiento y perdpnc e.l.haberla

1440 para que no ocupara demasiado sitio. Creo

observaciones, se descartaron la infeccién tifédica,
bacitemia y colibacilosis. Quedaba por hacer el diag-
nostico diferencial entre la fiebre de Malta, septicemia,
paludismo y endocarditis maligna. Como este enfermo
halia estado expuesto a picaduras de mosquito en las
margenes de los rios Besds y Llobregat y vista la
periocidad que presentaban las accesos febriles, se in-
tentd un tratamiento antipalddico que no dié ningtin
resultado. Bien es verdad que la temperatura no re-
mitia por completo y los accesos, bien analizados, no
eran del todo caracteristicos.

Entonces intervine yo para hacer un diagnéstico
basado en los datos proporcionados por el laboratorio.
Debo advertir, para descargo del médico asistente, que
si no se hizo antes, fué debido a la situacién econémica
precaria del paciente. Interesado por el caso, me ofreci
hacerlo y practiqué el 20 de Octubre un serodiagnés-
tico vis a vis del Ebert, Paratifus A y B y Micr. me-
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litensis. El resultado de la aglutinacion fué negativo
para todos dichos gérmenes.

El 22 de Octubre, extensiones de sangre permitieron
también la exclusion del paludismo, pues sobre no
encontrar el parasito, la formula leucocitaria no ajus-
taba tampoco al cuadro palidico, en el que existe leu-
copenia y mononucleosis.

Férmula leucocitaria

NORMAL
Granulocitos polimorfonucleares neutréfilos... 87 % 73 %
st hlos st s el I % 2 %
Basofilos iiastzelten). =00 g ik LLiE 0 % 0’5 %
Linfocitos. 2% 20 . %
Mononucleares sin granulaciones 1 Y 3 Y%
Formas de transito 2 % 1's %
Metamielocitos. I % o %

Ultimamente, orientados ya en el sentido de una in-
feccion séptica, practiqué un hemocultivo que di6 ori-
gen al aislamiento de un estreptococo que tenia todos
los caracteres del viridans.

El conjunto de estas dos historias nos ensefia que
esta variedad de endocarditis, clinicamente, puede con-
siderarse como el término medio entre las endocar-
ditis simples y las sépticas. Se diferencian 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 evolucion lenta e in-
sidiosa que alcanza varios meses de duracion, 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-
gion esplénica y un infarto bastante aparente del bazo.

Lo méas importante para el diagnostico es la demos-
tracion del parasito en la sangre, pero hay que tener
en cuenta que es frecuente el resultado negativo de
esta investigacion en muchos periodos 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 practicado al principio en caldo bilis, para la busca
de las bacterias del grupo Eberth-paratifus, dié resul-
tado negativo. Posteriormente se hizo otro cultivo ya
orientado en sentido de la estreptococia con caldo glu-
cosado y agar sangre que di6 resultado satisfactorio.
TLos primeros cultivos practicados cuando el enfermo
estaba en Suiza, también dieron resultado 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, extraida de una vena
de la flexura del brazo, en tres tubos de agar pepto-
glucosado que vierto, antes de la coagulacién (tempe-
ratura de 42°) en placas de Petri, siguiendo el proce-
der de ScmorTMULLER. Al mismo tiempo, los 4 c. c.
que restan en la jeringa, los vacio en un matraz que
contenga 200 c¢. c. de caldo peptonizado con glucosa
al 2 9. Debido a que el wiridans tiene un desarrollo
muy lento, los cultivos tienen que permanecer dentro
la estufa de 8 a 10 dias.

Generalmente a los 3 o 4 dias empiezan a verse las
colonias en el medio de agar-sangre. L.a mayoria es-
tan incluidas dentro la masa, no son hemoliticas y
aparecen rodeadas de un alo de color verdoso. Tienen
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el tamafio de una cabeza de alfiler sin alcanzar ulge.
riormente mas volumen.

En el medio liquido se observa un enturbiamieng,
uniforme con precipitado granuloso en el fondo, g
hemelisis en los globulos rojos, pero comunicando yy
tinte verdoso al liquido.

El medio solido nos da también un indice de gry-
vedad o mejor dicho de densidad de las bacterias eq
la sangre. Permite contar el nimero de ellas por cen-
timetro ctibico, nos informa mas claramente del caric.
ter hemolitico 0 no, y permite darnos cuenta con mgs
facilidad de las impurificaciones accidentales del me-
dio de cultivo, (Colonia de stafilococcus albus en ¢
clisé que se compafia).

Fig. 1
A. - Colonias de esfrepfococos viridans en placa de agar-sangre,
a los cuatro dias de la siembra.
B. - Colonia de mayor tamafio, superficial, debida a una infeccién accidental
del medio por un esfafilococo albus del aire.

Los estreptococos aislados de estos dos enfermos 100
coagularon la leche ni fermentaron la glucosa. Apa-
recian bajo la forma de cocos alargados, en cadenas

Fig .2
5 ot o . P S
Aspecto microscépico de un cultivo en caldo glucosado del esfrepfococo Vl”dan
a los tres dias de siembra. Se comprueban acumulos semejantes a estafilos-

muy largas (en caldo), dispuestos en diplos y ¢
actmulos que simulaban estafilococos; sélo en la P’
- . ’ . b
feria de las masas se veian claramente salir algut
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cadenas. Su vitalidad se agotd rapidamente no permi-
#endo mas de una cuarta resiembra (en agar-gluco-
sado). Inoculado al conejo subcutaneamente en la base
de la oreja v en inyeccién intravenosa, no produjeron
pingin sintoma morboso. Lo mismo sucedié inoculado
al cobayo.

Esta caracteristica de su accion patégena nula  en
los animales es un cardcter peculiar de esta bacteria v
de ahi el nombre de mitior con que le designé Scmo-
rMULLER, afladiendo  wiridans porque sus scolonia
s rodean de una aureola verdosa en los medios adicio-
nados de sangre, sin producir ninguna hemolisina.

KK K

Permitesenos, ahora, hacer algunas consideraciones
de orden clinico respecto a prondstico v tratamiento.
Yo creo que, actualmente, nos hallamos por completo
desarmados ante un caso, verdad, de esta enfermedad;
un caso en que el diagnostico bacteriologico haya sido
hecho con todas las garantias exigibles a esta clase de
trabajos. 1

Leyendo la literatura referente a esta afecion encon-
tramos algunos autores no tan pesimistas. ‘Ademas exis-
ten endocarditis lentas, que no son necesariamente ma-
lignas. Me refiero a enfermos, con fiebre desde hace
tres o cuatro meses, en los cuales bastaron seis gramos
de salicilato de sosa durante uno diez dias, para hacer
remitir la temperatura v modificar los sintomas de
endocarditis reumaticas que se habian prolongado de
una manera insolita por insuficiencia de tratamiento.
Siempre pues, es conveniente intentar este tratamiento.
En el caso de especificidad del wiridans, no se obtendra
ningtin resultado.

Los americanos son menos pesimidtas. Capps, de
Chicago, dice que ha obtenido muy buenos resultados
con las inyecciones intravenosas de cacodilato de sosa
a la dosis de 0,01 gr. a 0,26 repetidas cada dia durante
un periodo de siete scmanas a cuatro meses. De 8 en-
fermos, 4 curaron definitivamente, habiendo el hemo-
cultivo revelado la presencia del estreptococo viridans.

Hemos de tener en cuenta que en estos tiltimos tiem-
Pos la especificidad del wiridans ha sufrido bastante.
Los americanos, estudiando el reumatismo de origen
dentario, especialmente PEMBERTON v Rosexow, han
encontrado que era muy frecuente el hallazgo de un
tstreptococo tipo wiridans, en el pus de la sepsis oral
en el liquido de las articulaciones infectadas. Ba-
LAND, entre 35 casos, ha encontrado en 8 el viridans y
¢n los demds el estreptococos hemolitico. MARANON, de
13 casos analizados, en 8 ha encontrado el hemolitico y
€0 5 el viridans.

4 }’}cmos pues de suponer que de los abscesos apiculares
4 liquido articular, el estreptococo tiene que pasar por
]1 sangre, por lo que es factible hallarle en este medio
‘Uera de una enfermedad de tipo tan grave como la
¢ndocarditis de marcha  lenta. Ademas, que la indi-
Vidualizacién el streptococus virtdans ha sido objeto

T T ¢ o :
¢ Tecientes discusiones. Evidentemente, se desprende

de varios trabajos publicados, que la formacién de
])lf\rln(.‘,ﬂt()& y la hemolisis de las® placas de sangre no
“ONstituyen un cardcter invariable, como ScHOTTMU-
UJ-:R,_]labi:l supuesto. Y ultimamente se ha observado la
Tansformacién de los estreptococos hemoliticos en es-
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treptococos productores de pigmentos verdes. Investi-
gaciones recientcs también parecen demostrar que esta
transformacion - se realiza de igual modo en el orga-
nismo humano, creyéndose que el estreptococo viridans
constituye una variedad engendrada por mutacion del
estreptococo hemolitico, gracias a los procesos defen-
sivos del organismo infectado. Pero, tltimamente,
tienden a establecerse diferencias entre el estreptococo
viridans, de ScuHOTTMULLER, productor de la endocar-
ditis maligna de marcha lenta, con el resto de los es-
treptococos productores de pigmentos verdes y proce-
dentes de la mutacion de otras especies de estreptococos.

Respecto a tratamiento especifico por autovacunas
o sueros obtenidos de caballos inmunizados con estos
estreptococos, el resultado no ha sido alentador para
continuar las experiencias.

La quimioterapia de la endocarditis lenta parece que
esta en periodo de renovacion. En Alemania se dispo-
nen de tres grupos de medicamentos: los derivados de
la quinina, los colorantes del grupo de la acridina y
la plata.

Entre los primeros, MorGeNROTH ha propuesto la
cucupina dotada de accion bactericida sobre los pneu-
mococos y tambien sobre los estreptos. Entre los pre-
parados de plata el colargol al 2:100 en inyeccién in-
travenosa. Ll dispargeno, preparado de plata coloidal,
cuyas particulas estan reducidas al volumen minimo y
empleado a dosis de 5 a 10 c. c. de la sol. al 2 por
100. BLUMENTAL ha introducido el argotoxil que se
emplea en inyecciones intramusculares de la sol. al
3:100, pero frecuentamnte da lugar a fuertes reaccio-
nes locales, acompafadas incluso de abscesos. Se han
utilizado también ciertos colorantes combinados a las
sales de plata, el argocromo v la argoflavina. Ultima-
mente ha propuesto MorRGENROTH el ripanol (etoxi-
aminoacridina), empleado en la desinfeccion de las he-
ridas y de un poder antiséptico superior al del resto
de los colorantes del grupo de la acridina. Desgraciada-
mente, todos estos preparados solo cuentan con algu-
nos éxitos aislados, pudiéndose decir que, en general,
han {racasado.

Tendremos pues que volver a la medicacién sinto-
matica, absteniéndonos de la administracion infitil y
perjudicial en la mayoria de los casos, de tdénicos car-
diacos y especialmente de los preparados digitalicos.
La intensificacion de la actividad cardiaca conseguida
por este procedimiento, no solamente aumenta las mo-
lestias subjetivas del paciente, sino que estd también
contraindicada desde el punto de vista doctrinal, va
que lo primero que debe buscarse en la curacién de un
organo enfermo es el mayor reposo posible del mismo.
(Lescuke). Debe pues limitarse el uso de los ténicos
cardiacos solo en los estados de depresion cardiaca in-
minente. Alimentacién nutritiva y tan abundante como
permita el estado de las vias digestivas del paciente.
Reposo prolongado y casi permanente para evitar en
lo posible Ta disnea y embolias tan frecuentes,




