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CASO DE OSTEOI'"IIELITIS DE L~ BASE 
DEL CRANEO (ll 

por el doctor 

L. VILA. A.BA. D A.L 
Médico del Hospital Clínico, de Barcelona 

El caso que voy a describir y los comentarios que 
a propósito del mismo YO)' a hacer se refieren a J. To­
rramorell, de 47 años, de Barcelona, el cua! explica 
los siguientes antececlentes : 

Desde la infancia esta sordo del oido derecho. Race tres 
meses debido a una sordera se le hizo un Politzer y empezó a 
supurar el oido izquierdo, basta entonces sano. La supuraciÓ:1 
era escasa y el pu;1 claro. Así continuó sin trastorno hast'l 
hace unas tres semanas en que empezaron unas cefaleas muy 
intensas especialmente de noche, tiene que dormir sentado, 
apoyanclo la frcnte sobre una almohada, pero solo reconcilia 
el suefio tomando analgésicos. Las cefaleas se relJiten siempre 
que intenta leer o fijar la atención en algún sitio. Estas cefa­
lalgias fueron occipitalcs: al principio y luego se localizaro:::1 
en la región frontal, mas tarde también en la parietal. Est:t 
muy fatigada, no tiene apetito y con mucha dificultacl sube !~ 
escalera. No puecle cledicarse a ningún trabajo. 

Race pocos clías se hinchó 1:3. región mastoiclea izquierda la 
cua! es dolorosa espontaneamente y a la presión. 

Tiene una sensación vertiginosa que le dificulta el andar soh 
por la calle. N osotros experimentamos al en fermo el día II 

dc Mayo de 1926. Reco gi mos los siguiente~ da tos, oi do de · 
recho: Tímpano huncliclo, esc!crosado. Cronómetro IS cm. Ba­
jos (128 vibraciones) 6o". Rine negativo, aguclos (1028 vib) 
30 segundos. vVeber no sc lateraliza. Oido izquierdo: Tímpan·J 
rojo, perforación en el cuadrante antera-inferior, pus clan,, 
depó~ito de pus negro. Cronómetro IS cm. Bajos so". Rin<: 
negatiYo. Agudos 2S ". 

l\{astoides no dolorosa. Empastamiento retro-mastoicleo, cb­
loroso a la presión hasta la región occipital. 

Pruebas rotatorias: Racia la derecha con la silla rotatoria 
de Barany, IO vuelta9 en 20 segundos nistagmo de onda corta 
de 10 s·egundos cluración, de dirección izquiercla. Rotación a 
la izquierda nistagmo horizontal, onda amplia de 45 a la cle-
recha. . 

Térmicas: Agua 19, So gm. o. d. nistagmo de 20 mirando a 
la izquierda: de f rente, dirección izquierda, la onda corta y 
rapida. 

Oido izquierclo: con ISO gramos no se produce nistagmn. 
Pruebas voltaicas: 
Bilateral bipolar: 

positivo clerecha 
negativo izquiercla 

negativo clerecha 
1ositivo izquierda 

Í ca ida a la dcrecha 
( sens,ación vertiginosa 

t no hay ca ida ni vértigo 
I 

Unilateral unipolar: 
+ el. sensación nula 
- d. ca.ída izquierda 
+ izq. sensación nula 
- izq. caída clerecha 
Bilateral unipolar: 
+ sensación nula 
- sensación nula · 

Con mucha dificultad hace los movimientos de rotación de 
la cabeza, que son dolorosos. 

Tiene conge3tión de las mucosas, de las fosas nasales y dc 
la faringe. 

Toclos los clías tiene temperatura febril que no llega a .38" 
Pulso ligeramente frecuente SS-90 pulsaciones, de poca tensión. 

Interpreta~ión de los síntomas.-EI oído clerecho 
tiene una lesión esclerosante adhesiva que clisminuye 

(1) Comunicación a la Sociedad Catalana de Otorinolaringologia. 
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la audición intensamente por lesión en el órgano de 
transmisión. Disminución l\e graves, persistencia en 
los aguclos. Rine negativo. 

El oíclo izquierclo ha sufriclo una infección hace tres 
meses con motivo de un catarro de naso-farinx y tu­
hirico que fué propagada al oíclo por un Politzer, pro­
cluciénclse una otitis media supurada aguda con sinto­
matología escasa pero de cierta virulencia por cuanto 
clesde hace tres ·semanas ela cefaleas intensísimas y 
hace pocos días un empastamiento retro-mastoicleo do­
lorosa. La auclición del oíclo izquierclo esta alterada 
en el órgano de transmisión. Rine negativo, clisminu­
ción por los graves, poco alterada por los agudos . El 
\Veher no se lateraliza por la doble lesión de oíclo 
medi o. 

El exçmen del vestibular ela una clisminución de 
sensibiliclacl térmica y rotatoria en el laclo clerecho. Una 
clisminusión mucho mas marcada por la prueba térmi­
ca en el oíclo izquierclo aunque conservada la sensibi­
lidad rotatoria. El enfermo presenta ligeros tr2stornos 
vertiginosos. 

N osotros no podem os aceptar una lesión profunda 
de laberinto del laclo izquierclo porque en el período en 
que esta el enfermo tiene que tener una hipersensi­
bilirlacl laberíntica y la disminución o anulación de sen­
sibilidacl en este caso la z,trihuímos a una dificultad de 
transmisión por la interpos1ción de una capa de pus. 

Las pruebas voltaicas clan la siguiente sintoma.tolo­
gía : Las pruebas de conductibilidad central en el lado 
clerecho son normales, en el izquierclo no hav transmi­
sión. Las vestibulares bilaterales no indican dominio 
cle ningún vestíbulo; las unilateral es indican una dis­
minución de sensibiliclacl de los centros positivos y una 
persistencia de los negativos como es la regla por cuan­
to son de sensibiliclacl mas aguda v menos intensa. 

Estimamos que hq en c~njunto una clisminución 
de sensibiliclad en las vías transmisoras centrales mas 
que en las vestihulares. 

Tiene un ligero nistagmo espontaneo en la mirada 
de irente que desaparece en las posiciones extremas. 

Localmente apreci2mos en el oíclo izquierclo una pas­
tosidad retro-mastoiclea dolorosa que acompaña unas 
cefalalgias, especialmente nocturnas, supuración escasa 
por el conducta, mastoides no dolorosa ni hinchada: 
Ademas tiene dificultacl en los movimientos de rota­
ción de la cabeza. 

La cefalalgia, especialmente nocturna y frontal. el 
empastamiento retro-mastoideo cloloroso, la clificultad 
de movimientos de la cabeza, un ligero nistagmo es­
pontaneo, nos inclina siguiendo a J ANSE:>r a diagnos­
ticar una paqui-meningitis de la fosa cerebral poste­
rior consecutiva a una otitis media aguda mal drenada. 

Sentado este cliagnóstico fué operaclo el q de Mayo 
de 1926, a los tres clías de la primera visita. Se hizo 
una ablación de mastoides, sin radical, para conservar 
en lo posible la auclición de este Iaclo, puesto que del 
lado derecho esta muy clisminuída la audición. La mas­
toides estaba Ilena de pus y fungosidades, destruídos 
los tabiques intercelulares. Seno lateral y meninges ce­
rebelosas al clescubierto, cubiertas de fungosidacles. Jo 
hay alteración de la dura. Se deja drenaje posterior. 
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J)espués de la intervención el enfermo mejora, p:ro 

110 
toclo lo clesead?. Continúa la fiebre hasta. 38°, el m-

1111·0 io-ual esta postrada, no tJene alegna. desapa-
~on "' ' 
recen las cefal2lgias, a los pocos clías. se presenta un 

lema de la región retro e infra mast01dea. Edema que 
cc . l' . ' 
tiene tendencia a crecer y no tlene exp 1cac10n razo-
nahle, luego disminuye y el enfermo aunque poco ani­
mll~o sale de la clínica. 

Sigo cuníndole en mi consultoria, cicatrizanclo bien 
k herida mastoiclea, pero no desaparecen los síntomas 
\·agos que le molestan ni el edema de la región esterno­
cleiclo-mastoidea superior. 

Después de unos días de ausencia veo el enfermo el 
17 cie Junio con un flemón extensa de la región cervi­
cal izc¡uierda, retro-mastoidea que llega hasta la cla­
Yícula; dur<nte mi ausencia el Dr. NovEs ha hecho 
una pequeña incisión por la que manó pus abundante 
" continúa sali en do en poca cantidad. Un est;lete en­
I ra 12 cm. hacia la base del cníneo. 

El enfermo tiene fiebre, algún escalofrío, malestd 
grneral, depresión, cefalalgias, ligeros vértigos y un 
insomnio que no le pet·mite el sueño desde hace mu­
chos días. 

La herida mastoidea esta casi curada, solo por la 
parte postero~superior sale pus al hêcer pres;ón sobre 
el flemón cervical. 

Creo se trata de un foco de osteo-periostitis del oc­
cipital y reingresa en la clínica a fin de abrir el ab­
ceso, buscar el punto de osteïtis occipital y hacer un 
raspada. 

El rg de Junio bajo anastesia clorofórmica hago una 
incisión retro-mastoidea por la que sale medio litro 
de pus claro. 

Con el declo exploro la base del occipital. tiene el 
hueso clesnudo de periostio y rugoso. 

Hago la incisión de los tejiclos en la región occipi­
tal y con una cucharilla raspo el punto de osteïtis que­
rlanclo una amplia abertura en el occipital de 3 cm. por 
2 cm. por la que se introduce el dedo perfectamente, 
los hordes son muy irregulares y los regularizamos. 
Las meninges !aten bien y estan sanas. Una punción 
en la f·osa posterior a 3 cm. de profundidad da una 
pec¡ueña cantid2d de líquiclo claro; a lo largo de la 
parec! interna del occipital no encontramos ningún pun­
to lesionada. 

I facemos una punción del seno lateral el cua! san­
gra norm2lmente. 

Llenamos la cueva de gasa y hacemos un tapona­
miento posterior. 

Desc\e el día siguiente ha vuelto la euforia al en­
f:nno; duerme tranquilo, tiene apetito. no tiene insom­
nto. ni cefalalgias, no tiene fiebre. De muv distinta 
manera que después de la primera operacióÏ1. En hs 
día siguientes no tiene supuración. 

· \ los dos meses hacemos un pequeño ras pac! o por­
que queda un poco fungosa la región del aditus :v clt>l 
tegmen. 

Cic<>trizó la hericla po~terior después de tres meses, 
cuanclo fué llenada la caviclad occipital. 

. \udición bastante lmena. H<: ta hace poco conservó 
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alguna sensac10n vertlgmo a especialmente por la no­
che. Tiene un ligero nis~agmo horizontal espontaneo. 

La prueba voltaica da el siguiente resultada: 

-1-- derecha } ca íclr. derecha. 
izquierda. 

+ izquiercla. l 
derecha 1nulo. 

Bilateral unipolar: 

+ nu lo. 
- nulo. 
Unilateral unipolar: 

+ derecha nul o. 
clerecha caícla izquierda. 

+ izquierda. nu lo. 
izc¡uierda. caícla derecha. 

Esto nos indica una clisminución de sens;hilidacl por 
ta corrien te galvanie2, conservada aun por las corrien­
tes negativas, disminución de sensiiJilidad que afecta 

a los dos lados. . 
1\ posteriori hemos hecho el diïgnóstico de ostemTlle-

litis, proceso poco frecuente en los huesos !1lanos. (~ue 
no tienen cartílago epifisario. ni conductos nutnctos 
{micos, ni médula como los huesos largos. Suelen ocn­
rrir los casos de osteomielitis clespués de contusiones 
., quemaclurr s o desgarros, formandose un ahceso con­
rrestivo de Pott v la necrosis del hueso. pero no e co­
nH'm ver ou e s~ presenten f ocos distin tos de destruc­
ción osteítica en los huesos del craneo; por este mfl­

tivo he pre,en•ado el caso. 
No se formó en este caso ningún abceso intracra­

ncal. ni hubo lesión de la dura en ninguno de los fo ­
cos óseos. ni podemos suponer. por la falta ck elemen­
to celular. que se formase un ahceso de Brodie. como 
ocurre en los huesos l<· rgos, f ué seguramente la pro­
naQ"ación l)Or vía sanguínea o linfatica del forúnculo 
óseo descle la mastoides al occipital. 

Nosotros atrihuímos toda la enfermedad en nn nrin­
cinio a I< les;ón mastoidea como hemos indicado 11 
principio dt> es•e relato. El edema que obserYamo~ del 
cuero cahelludo " reg-ión cervical creímos era conse­
cuti,·o a la falta . de circulación de retorno, basta que 
la acttmulación de pus nos indicó la existencia de un'l 
cé'ttsa ósea que n~sotros creímos perió t;ca. pero no 
sospechàbamos otro foco de osteïtis total del !meso 
en un punto tan alejado del foco primitiYo. 

La clestrucc:ón com oleta del tej i do óseo en un huc so 
plano pueclen producirla, a màs de la osteo-mielitis, 
una sífilis ósea o una tuberculosis. 

La sífili rec¡uiere la existencia de otros síntom:1s, 
es de marcha mas lenta, procluce un infarto gelatinoso 
de los tejiclos y la de trucción ósea es exten~a y en 
forma de nido de abejas; no e. frecuente la produc­
ción de abcesos; no cura a peqr del tratamiento Ioc<> I 
del foco si no se establece un tratamiento general. La 
meioría del en fermo es prueba manifie. ta de oue el 
est;do general no estaba afectado. El \Yassermat~n re­
sultó negatiYo . 

La tuberculosis de los huesos tiene una manera muy 
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lenta de desenvolverse; el tubérculo se caseïfica lent:J.­
mente, la lesión que supura desde el periostio penetra 
hasta las capas mas profundas pero difícilmente per­
fora todo el grosor del díploe, adhiere pri.mero los te­
jidos blandos y los fistuliza, permanecienclo una supu­
ración durante tiempo larguísimo apesar de tratamien­
tos moclificantes, eliminantes de lc.s porciones necrosa­
das, de los secuestros, etc. No cura con un tratamiento 
de drenado y raspaclo. 

Persuadido de que se trata de una lesión ósea dobl~ 
producicla por un coco, del cua! no averiguamos la 
natundeza, hemos expuesto este caso, hoy comp1eta­
mente curaclo. 

RESUM/i 

J. T. 47 _ans. ~o-urd de l'oreille droiee depuis son enfance. 
I I Y a tr01s mo1s, suppztmtión de l' oreille gauche après 1m 
PoLITZER. La suppuration continue mais i! y a trois semai11 ~ ç 
que comencent d'intenses céphalées, phttot nocturnes; impos­
sibilité de dormir. li n'y a que les analgésiqués qui sou/agent. 
Le malade ne peut fire ni fi:cer son attention. D'abord il avait 
des douleurs occipitales et ensuite frontales. Asthéniqz~f!' et sans 
appétit. 

Oedème ¡J.t dquleur dans la région mastoïdienne. Sensation 
de vertige. Audition dimimtée. RrNE negatif azt:c deu:c oreilles. 

Oreille gauche: Perforations tympaniques; pus clair. Empà­
tement retro-mastoïdien. Nystagtmts rotatoire à droite pe11 mar­
qué; à gauche normal. N'a Pas de nystagmus thermiqu.e. Les 
épre~tves voltaïques accusent un ·manque de sensibilité. 

Les mouvements de rolation de la tele sont douloureux. Fi~­
vre 38.0. Pzdsations 85-90. 

Léger nystagmus spontané qui disparait dans les positions ex­
tremes. 

Diagnostiqué de pachy-méningite, le malade est operé. Vida.r;e 
mastoïdien. Mastoïde détmite. Sein latéral et méninges dtt ce"­
vclet recmwerts de fwzgosités. On laisse un drainage postf ­
rieur. 

Les céphalées disparaissent, mais co11tinue la fièvre, l'absewe 
-:!'appétit et l'asthe'nie. Quelqttes jours aprés apparait un aidème 
i11fra et rétro-mastoïdien qui augm.ente en forme d'abcès vers la 
région cervicale. Par une petite incisión sort nn Pns abondant. 
La maladc se tronve sans appétit, fébrile, asthénique, avec (.•­
phalées, de légers verfiges et insomnie. 

La Maie mastoïdieune est presaue cicatriséc, mais en pressant 
s• la ume11r, -fzt Pus sort d' la partie posterérieure. 

La malade est opéré de no11veau: agrandissement de la pi aie 
antérteure, qu.i es prolongée vers l'occipial; il sort un demi:i­
trc de pus. La base de l'occipital était dénudée de périoste ef 
d'inurtions muswlaires; !11!1! partie carié de l'occipital est éli­
mtnée avec la curette; il reste un lar ge tron occipithl com­
'"llniquant avec les mé111~11ges úzdcmnes. l/ n'y a pas d'abc ès 
infracranien ni intradural. ll n'y a pas d'antre paint carit!. 
Scin lathal indc1ne. 

Il reste !tne lar ge ouv'ef!'tnre postériellre dan s la dgion occi­
pital e, par oz~ le pus est drainé. 

Au bout de trois mois lc ma/ad" est g11éri. 11 reste un léprr 
11\'stagmus st>ontané qni dist>arait da11s les positions extrrm~f. 
La sensibilité voltaïque est dimi11uéc. L'auditi011 rétablie. Aum­
ne sou/france. 

SUMMARY 

J. T. ]J[aH, aged 47. Deaf of fhc right car si11re infawy. 
Three m011ths aga he had a suppuration in the left 31ear follo­
wing a Polit:;er. Suppuration co11fÏ1wcd buf three weeks ag•J 
slarted intense headaches during the nighr: wzab!e to slce,h. 
The patient can neither read nor concl'l¡frate hi,~ attention, First 
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he had an occipital pain and then frontal. Asthcnic and 7(•it­
hout any appetite. 

Edenza ad pa in in !he mastoid re,qion. F eeling o f giddiness. 
Dee1•eased audition. Rine's test ncgativC< in both ears. 

Left ear: tympanic Perforai'ion; pus clear. Retro-mastoid 
thickening. N1•staamus 1·otatory to right slightly marked; nor­
mal to the · left. No thermic nystapmns. The voltaic tests report 
a lack of sensibility. Painfu l rotative movementts o/ the head. 
38• fcz-er. Pulse 85-90. Slight s/Jontaneous nystagmus disappea-
1'inrt in extrem• positions. On diagnosis of pachynzeningitis tl'e 
patient is operated upon. M astoid em ptying. M astoid desrroyed. 
Lateral sinus and meninges of the ce1·ebelum covered with fun­
nosii'y. A posterior drain is left. H eadaches disappear but the 
fe·ver, absmce of abpetite and asthenia continne. A few daw 
loter appeared an infm and retro-mastoid edema. increasinJ 
in the form of abscess towards the cervical region. Abunda111 
pus comes out through a small incisión. The patient has 11o 

at petite. is fcverish. asthenic with headaches, light verti.r¡os m1d 
insomnia. The mastoid scar is . almost healed, bu.t on pressing 
!1/'ott the_ tumor pns comis ant the posterior part. 

The patient is artain operated on. Enlargement of the an:e­
ri01· scar pr.()lonaning towards the occipital; half a litre of Pus 
comes ant. The base o f the occipital was denuded o f p ,·riostewn 
and o f muswlar inser~ions; a decayed part o f th e occipital 
is rl'moved by cu.rettar¡e; there rcnU!Íns a lar.ae occiPital hole 
ccmmzmicating with tire tmdamaged meninges. There is neither 
intradural nor intracranial absCI!ss. No other plac" decayed. 
T.ateml sinuç mzhurt. There remains a large Posterior opening 
in thc occipital reairm throunh which the pus is d•·ained. 

At the ewl of three monlh< patiAnt is wred. There still "'?· 
mains a sliaht spontaneous nystaam11s which di.wbpears in the 
extreme bositions. The voltaic sensibility is diminished. Heari'!.rJ 
recovered. No pain. 

ZUSAMMENFASSUNG 

J. T .. 47 Jahrt! alt. Taub anf linken Ohre seit seiner Kind­
heil. Steit < M onatrm Eitemng des linken O hr e.~ nach einwr 
Polit:Je1'. Die Eit•mmn dau ert an. a her 1zach 3 U' ochen ber¡i­
ncn heftir¡e mehr niichtliche Kopf.<chmerzen. Unmoglichk.-it 
:;n schlafe11. Nzw Analr¡esien qeben Erleichterung. Dl!t' Kranke 
kann weder lesen noch seine Aztfmerksamkeit sammeln. Ersf 
hat er occibital• dann frontale Sclmzer:;en. Er ist asthenis:h 
und ohne A{Jpctit. 

CEdem wzd Schmerz in dcr mastoïdm Region. Schwindelqr­
fiihl. Vermindertes Gehiir. Rine an beiden Ohr-n ne.aativ, 
Linkes O hr: D11rchlocheruna des Tym{Jrmons. Klarer Eiter. 
Retro mastnïde V erklebu.na. Rotieri!'Hder N 1•sfar¡mtts rechts '1J!11-

nig markiert, lin.~s normal. Er hat keinen thermischen Nystar¡­
t>~ns. Die Volt {Jrobm zveise1~ einen Sensibilitats manr¡el au f. 
Die Rotations bcwer¡ungen des Kopfes sind schmcr:;haft. Fi­
;•cr ~fi·. Polsation 85-on. 

Leichter sponfa¡z,"r Nwta.gm11s. der Ï11 dR1~ extrcm('n Lagcn 
7'l!rschwindet. Diar¡nosti:Jiert au f Parhy-M wqititis. wird dcr 
Kranke operiert. Entlcenmq drs l>f(lstoïde!ls. derselbe :;c'rstü,f. 
Rerh!e S ei te tmd M eninr¡en des Kll'inhirns mit Funqus !Jedell'. 
Man macht eine posteriore Drainiemna. 

Die Kop.fschmerzen verschwinden, abrir das Fiber, die Appe­
titlosiqkeit tmd Asthenie dauem an. Eitzige Taqe danach ers­
cheint ein intra !tnd 1·etro mastoïdes oed!m welches sich :JM' 
Abzess form geqen die ceruiriale R eaion steigert. Durch eine 
klei?P Incisión tritt ein abuuda11ter Eiter a'lls. Der Kranke be­
fÏizdeÍ. sic ohne Appetit, fil>risch, astlze11isch .. mit K opfschmer­
:;en, leichten Schwindcl anfii!lell, wrd Srhlaflosigkeit, Die mas­
toide T-f/tmde ist fast v zrnarbt., aher i11dem mon auf den Tmnr>r 
drokt, ti"Ítt Eiter aus dem /Josfcrioren T eile a11s. Die Krank ·it 
1vird vo11 nenem opcriert.: V crqrosserun.IJ dcr mztrriorc¡¡ TVrt'"­
dc. w·lche qenen den Occipctal 7•crlii11qcrt 1c•ird: es triti ci11i 
halber Liter Eiter aus, Die Basis des Occipetal war imtblosst 
1mn Periost und "<'OJ< m.uskuliircn Iusertionnz. Eiu carioser Tr;¡ 
des Occipetal wird mit dcr Cur'efte climiniert. Es blciht ró¡¡ 
_grosses occipetales Lo eh, wclchcs mit den nnbcschiidi,gten '" r-
1lingen conwwni::ie1·t. Rs cxistiert kein introcran."r no eh intrn · 
du;alcr Abcess. Es .r¡iebt kcinen ande1'ÇII cariose1¡ Ptmkt. Latr­
ra/e Seite unbcsçhiidigt, 
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CASO DE OSTEOMIELITIS 
DE LA BASE DEL CRÀNEO 

L. YILI\ ABADAL 

Figura 1 

U En el lacto izquierdo se ve la pérdida de 

substancia en la mastoides y en el oc­

cipital, por delante del agujero occi­

pital posterior. 

Figura 2 

Derecha: Se ve muy destacado el:arco del 

semi-circular porterior. No se observa 

ninguna alteraclón en el hueso. 

Hay una anc ha lfnea clara en el occi­

pital, que parece prolongarse hasta el 

frontal, y no ocasiona alteración algu-

D na al paciente. 

lzqulerda: Se nota la falta de substancia en 

el oido operado. Por debajo de la pro­

tuberancia occipital interna se ve la falta 

de substancias del occipital operado. 

A.RS MEDICA 

FBBRBRO 1927 



.'úMERO 20 

Es bleibl eine grosse posteriore Oeffnung in der occipetalm 
R egio11 d~trch welche der Eiti!'r .abgezogen wird. 

N acl; Verlauf von 3 Mona ten ist der Kranke geheilt Es bleibt 
C'ÏII leiclzter sPr:ntaner .N ystagmns, ~vel~her _in. den extreme!~ 
¡ aycn verschwmdet. Dw Volt empfwdltchkett tst herabgemiu­
dcrt. K eiJII!rlei Schmer:::en. 

PRACTICA MÉDICA. 

TRA. T A.MIENTO DE LA. INSUFICIENCIA. 
CA.RDIA.CA 

por el doctor 

L. TRIAS DE BE S 
Profesor Auxiliar de la Facultad de Medicina de Barcelona 

Apesar de que el médico se ve precisada a intervenir 
frecuentemente para tratar la insuficiencia cardíaca en 
sus distintas formas, no siempre sin embargo se halla 
en posesión de ideas directrices claras en el tratamiento 
a emprender. 

La aparente simplicidad del tratamiento de la insu­
ficiencia cardíaca que gira como es sabido en torno de 
los dos fundamentales medicamentos digital y estrafan· 
tus. ha hecho que se infiltrara insensiblemente en el 
;(nimo de muchos médicos un criterio no menos sim­
plista en lo que atañe a su técnica de administración. 
Las consecuencias de este concepto un tanto rutinario 
sobre la psología de los cardiotónicos heróicos tiene 
c¡ue repercutir forzosamente en la brillantez de los re­
~ultaclos terapéuticos y ha motivado en múltiples oca­
siones un in j ustificaclo escepticismo sobre la ulterior 
eficacia de los expresaclos féírmacos·. 

Existen ciertamente pocos capítulos de la patología 
que posean como acontece con la insuficiencia cardíaca 
u:1 tan limitada arsenal terapéutico, pero no es menc•s 
cterto también que son asimismo muy escasos los que 
pueclen disponer de dos grupos medicamentosos tan ma­
ni{iestamente activos per se y susceptibles inçluso de 
v_er aumentada su eficacia terapéutica con su variadí­
stmo y acertado manejo. 

. No es nuestro propósito en estas breves líneas de­
dtca<~as a comentar un tema de practica méclica, dar 
una tdea completa de como debe tratarse la insuficien­
cia cardíaca en sus múltiples variedades; nos concre­
t~remos olamente a precisar algunos aspectos par­
ctales., de este tratamiento fijando preferentemente la 
atencton en ciertos problemas de técnica de adminis 
t;ación capaces de aumentar las posibilidades terapéu­
ttcas d~ los clos medicamentos tipos, la digital y la es­
trofantma. 

Las dos formas fundamentales de la ins¡t.ficiencia 
e ardiaca 

Dos grandes tipos de insuficiencia cardíaca se ofrecer1 
~~ner_almente en la practica médica, a saber: la insufi-
<lclln a card ' ' · 1 · ¡· · · d d . zaca cromca y as insu inencws agu as e 
lll! ocardio. 

La Ï¡¡suficiencia cardía¡ca crónica puede presentar nu-
111erosas v · t · 'd anan es en su mtens1 ad y forma de evoh•-
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cionar, pero en términos generales se caracteriza por su 
marcha insidiosa y lentamente progresiYa exteriorizaJ::t 
bajo la forma de b't"otes hiposistólicos suce ivos que 
conclucen en plazo mas o menos largo a la asistolia irre­
ductible, término obligado del proceso. Esta forma de 
insuficiencia cardíaca es la mas frecuentemente obser­
vada en la practica y es asimismo característica de las 
cardiopatías valvulares organicas cicatriciales que des­
pués de haber sido toleradas dur_~nte varios años en 
virtud de la hipertrofia compensadora terminau al fin 
con la Hamada asistolia mecanica. A este tipo de insufi­
ciencia cardíaca pertenecen también la mayor parte de 
las miocarditis crónicas esclerógenas y la forma lenta 
del reumatismo cardíaco evolutiva. 

Las insuficiencias agudas de rniocardio comprenclen la 
gran insuficiencia ventricular izquierda con edema agudo 
de pulmón, la insuficiencia cardíaca primitiva descrita 
por LAUBRY con el nombre de miocardia y algunas for­
mas precoces y graves de asistolla mecanica. 

Digamos desde este momento que una y otra forma 
de insuficiencia cardíaca son tributarias de un criterio 
terapéutico distin to, siendo para ello ·preciso que el mé·· 
dico practico posea algunas ideas claras y precisas sobre 
la farmacodinamia y la posología de los clos grandes me­
dicamentos cardíacos: digital y estrofantus. Fijaremos 
preferentemente la atención sobre este interesante as­
pecto del problema, dejando de lado la descripción de­
tallada del tratamiento de la insuficiencia cardíaca qne 
'l lector sabra reconstruir faci!mente a través de los 
conceptos que expondremos a continuación. 

Modo de obrar de la digital. Sus indicaciones clínira.s 
fundamentales. D etal/('s dc orden practico referentes 

a sus formas de administración. 

A pesar de tratarse de uno de los medicamentos mas 
cl:í.sicos de la terapéutica y cuyas propiedades clínicas 
son conocidas desde hase siglo y medio, vemos no ohs­
(ante que la farmacodinamia digitalica es objeto de per­
manente litigio y la vemos también enriquecer e cada db 
con nuevas adquisiciones. Señalaremos los puntos esen­
ciales del problema y que han recibido la sanción de· 
finitiva de la clínica. 

La digital, obra terapéuticamente en la insuficiencia 
del miocardio en virtud de clos acciones que podríamos 
llamar fundamentales: la acción rctardante y la acción 
tónica. 

La acción retardm1te es sin duda alguna la mas no­
sitiva y la que explica en sn mayor parte la actividacl 
terapéutica de la digital. En virtud de ella las fun­
ciones cronótropa y dromótropa (ritmo sinusal y con­
cluctibilidacl intracardíaca) experimentan una influencia 
frenadora. 

La disminución del cronotopi mo y el retardo de la 
progresión de la onda contracti! a través de las fibras 
miocardica se traducen clínicamente por un hecho clí­
nica predominante y es la rnayor lentitud del trabajo 
del corazón y en con ecuencia tm alargamiento del 
cliastole que permite un mejor rellenamiento de las ca­
vidacles ventriculares colocando al corazón en condicio­
nes mas favorables para realizar su trabajo mecanico. 


