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CASO DE OSTEOMIELITIS DE LA BASE
DEL CRANEO @
por el doctor

L. VILA ABADAL

Médico del Hospital Clinico, de Barcelona

El caso que voy a describir y los comentarios que
a proposito del mismo voy a hacer se refieren a J. To-
rramorell, de 47 afios, de Barcelona, el cual explica
los siguientes antecedentes:

Desde la infancia estd sordo del oido derecho. Hace tres
meses debido a una sordera se le hizo un Politzer y empez6 a
supurar el oido izquierdo, hasta entonces sano. La supuracida
era: escasa v el pud claro. Asi continué sin trastorno hasta
hace unas tres semanas en que empezaron unas cefaleas muy
intensas especialmente de noche, tiene que dormir sentado,
apovando la frente sobre una almohada, pero solo reconcilia
el suefio tomando analgésicos. Las cefaleas se repiten siempre
que intenta leer o fijar la -atencién en algtin sitio. Estas cefa-
lalgias fueron occipitales. al principio y luego se localizaren
en la regién frontal, mas tarde también en la parietal. Esti
muy fatigado, no tiene apetito y con mucha dificultad sube la
escalera. No puede dedicarse a ningiin trabajo.

Hace pocos dias se hinchd la region mastoidea izquierda la
cual es dolorosa espontianeamente y a la presion.

Tiene una sensacion vertiginosa que le dificulta el andar solo
por la calle. Nosotros experimentamos al enfermo el dia 11
de Mayo de 1926. Recogimos los siguienteq datos, oido de-
recho: Timpano hundido, esclerosado. Cronémetro 15 cm, Ba-
jos (128 vibraciones) 60”. Rine negativo, agudos (1028 vib)
30 segundos. Weber no se lateraliza. Oido izquierdo: Timpano
rojo, perforacién en el cuadrante antero-inferior, pus claro,
depdgito de pus negro. Crondémetro 15 cm. Bajos 50”. Rine
negativo. Agudos 25”.

Mastoides no dolorosa. Empastamiento retro-mastoideo, do-
loroso a la presién hasta la regiéon occipital.

Pruebas rotatorias: Hacia la derecha con la silla rotatoria
de Barany, 10 vueltad en 20 segundos nistagmo de onda corta
de 10 segundos duracién, de direccion izquierda. Rotacion a
la izquierda nistagmo horizontal, onda amplia de 45 a la de-
recha. A

Térmicas: Agua 19, 80 gm. o. d. nistagmo de 20 mirando a
la izquierda: de frente, direccién izquierda, la onda corta y
rapida,

Oido izquierdo: con 150 gramos no se produce nistagmo.
Pruebas voltaicas:

Bilateral bipolar:

positivo derecha {caida a la derecha
negativo izquierda \’scn,\‘.‘acién vertiginosa

negativo derecha )
'no hay

o e caida ni vértigo
yositivo izquierda ,

Unilateral unipolar:
+ d. sensacién nula
— d. caida izquierda
4+ izq. sensacion nula
— izq. caida derecha
Bilateral unipolar:
4+ sensaciéon nula
— sensacion nula
Con mucha dificultad hace los movimientos de rotacién de
la cabeza, que son dolorosos.
Tiene congedtién de las mucosas, de las fosas nasales y- de
la faringe.
Todos los dias tiene temperatura febril que no llega a 38°
Pulso ligeramente frecuente 85-90 pulsaciones, de poca tension.

Interpretacion de los sintomas—El oido derecho
tiene una lesion esclerosante adhesiva que disminuye

(1) Comunicacién a la Sociedad Catalana de Otorinolaringologia.
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lesion en el organo de
graves, persistencia en

la audicion intensamente por
transmision. Disminucion de
los agudos. Rine negativo.

El oido izquierdo ha sufrido una infeccion hace tres
meses con motivo de un catarro de naso-farinx y tu-
barico que fué propagado al oido por un Politzer, pro-
duciéndse una otitis media supurada aguda con sinto-
matologia escasa pero de cierta virulencia por cuanto
desde hace tres semanas da cefaleas intensisimas y
hace pocos dias un empastamiento retro-mastoideo do-
loroso. La audicién del oido izquierdo esta alterada
en el 6rgano de transmision, Rine negativo, disminu-
cion por los graves, poco alterada por los agudos. El
Weber no se lateraliza por la doble lesion de oido
medio.

El exemen del vestibular da una disminucion de
sensibilidad térmica y rotatoria en el lado derecho. Una
disminusiéon mucho mas marcada por la prueba térmi-
ca en el oido izquierdo aunque conservada la sensibi-
lidad rotatoria. El enfermo presenta ligeros trestornos
vertiginosos.

Nosotros no podemos aceptar una lesion profunda
de laberinto del lado izquierdo porque en el periodo en
que esta el enfermo tiene que tener una hipersensi-
bilidad laberintica y la disminucién o anulacion de sen-
sibilidad en este caso la ztribuimos a una dificultad de
transmision por la interpesicion de ung capa de pus.

Las pruebas voltdicas dan la siguiente sintomatolo-
gia: Tas pruebas de conductibilidad central en el lado
derecho son normales, en el izquierdo no hav transmi-
sion. Las vestibulares bilaterales no indican dominio
de ningtin vestibulo; las unilaterales indican una dis-
minucion de sensibilidad de los centros positivos y una
persistencia de los negativos como es la regla por cuan-
to son de sensibilidad mas aguda y menos intensa.

Estimamos que hzy en conjunto una disminucion
de sensibilidad en las vias transmisoras centrales mas
que en las vestibulares.

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

Localmente apreciamos en el oido izquierdo una pas-
tosidad retro-mastoidea dolorosa que acompafia unas
cefalalgias, especialmente nocturnas, supuracién escasa
por el conducto, mastoides no dolorosa ni hinchada:
Ademas tiene dificultad en los movimientos de rota-
ciéon de la cabeza.

La cefalalgia, especialmente nocturna y frontal, el
empastamiento retro-mastoideo doloroso, la dificultad
de movimientos de la cabeza, un ligero nistagmo es-
pontaneo, nos inclina siguiendo a JANSEN a diagnos-
ticar una paqui-meningitis de la fosa cerebral 130stc-
rior consecutiva a una otitis media aguda mal drenada.

Sentado este diagndstico fué operado el 14 de Mayo
de 1926, a los tres dias de la primera visita. Se hizo
una ablacion de mastoides, sin radical, para conservar
en lo posible la audicion de este lado, puesto que del
lado derecho esta muy disminuida la audicién. La mas-
toides estaba llena de pus y fungosidades, destruidos
los tabiques intercelulares. Seno lateral y meninges ce-
rebelosas al descubierto, cubiertas de fungosidades. No
hay alteracion de la dura. Se deja drenaje posterior.
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Después de la intervencién el enfermo mejora, pero
no todo lo deseado. Continfia la fiebre hasta 3&°, el in-
<ommio igual, estd postrado, no tiene alegria, desapa-
las cefalalgias, a los pocos dias se presenta un
edema de la region retro e infra mastoidea. Edema que
tendencia a crecer y no tiene explicacion razo-
nable, luego disminuye y el enfermo aunque poco ani-
oo sale de la clinica,

Sigo curandole en mi consultorio, cicatrizando bien
I }Am](h mastoidea, pero no desaparecen los sintomas
ragos que le molestan ni el edema de la region esterno-
cleido-mastoidea superior.

Después de unos dias de ausencia veo el enfermo el
17 de Junio con un flemon extenso de la regidon cervi-

recen

tiene

cal izquierda, retro-mastoidea que llega hasta la cla-
vicula: durente mi ausencia el Dr. Noves ha hecho
una pequefia incisién por la que mané pus abundante
+ contintia saliendo en poca cantidad. Un estilete en-
tra 12 cm. hacia la base del craneo.

[l enfermo tiene fiebre, algtn escalofrio, malester
depresion, cefalalgias, ligeros vértigos y un

gener
insomnio que no le permite el suefio desde hace mu-
chos 1“2[.\'.

[.a herida mastoidea estd casi curada, solo por la
parte postero-superior sale pus al hzcer pres'on sobre
el flemon cervical.

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

ispado.

El 19 de Junio ha)() anastesia cloroféormica hago una
incision 10114»—111(Lstm< lea por la que sale medio litro
de pus claro, ;

Con el dedo exploro la base del occipital. tiene el
hueso desnudo de periostio y rugoso.

Hago la incision de los teiidos en la region occipi-
tal y con una cucharilla raspo el punto de osteitis qﬁ&
dando una amplia abertura en el occipital de 3 cm. por
2 cm. por la que se introduce el dedo perfectamente,
los bordes son muy irregulares y los regularizamos.
Las meninges laten bien y estan sanas. Una puncién
en la fosa posterior a 3 em. de profundidad da una
pequefia cantided de liquido claro; a lo largo de la
pared interna del occipital no encontramos ningtin pun-
to lesionado.

Hacemos una puncién del seno lateral el cual san-
gra normalmente.

Llenamos la cueva de gasa y hacemos un tapona-
miento posterior,
~ Desde el dia siguiente ha vuelto la euforia al en-
termo; duerme tranquilo, tiene apetito, no tiene insom-
Mo, ni cefalalgias, no tiene fiebre. De muy distinta
f;*lfl que después de la primera operacion. En los
f1as siguientes no tiene supuracion.

\ los dos meses hacemos un pequefio raspado por-
que queda un poco fungosa la region del aditus v del

icatrizo la herida posterior después de tres meses,
indo fué llenada la cavidad occipital.
\udicién bastante buena. Hasta hace poco conservo
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alguna sensacién vertiginosa especialmente por la no-
che. Tiene un ligero nistagmo horizontal espontaneo.
La prueba voltdica da el siguiente resultado:

1 derecha . . | .
sy Ycaida derecha.
— izquierda. .

- izquierda. . |
‘ nulo
— derecha {

Bilateral unipolar:

-+ nulo.

— nulo.

Unilateral unipolar:

-+ derecha . . nulo.

__ derecha . . caida izquierda.
- izquierda. . nulo.

— izquierda. . caida derecha.

Fsto nos indica una disminucion de sensibilidad por
la corriente galvanice, conserv: ada aun por las corrien-
tes negativas, disminucion de sensibilidad que afecta
a los dos lados.

A posteriori hemos hecho el diagnéstico de osteomie-
litis, proceso poco frecuente en los huesos planos dque
no tienen cartilago epifisario, ni conductos nutricios
Anicos. ni médula como los huesos largos. Suelen ocu-
crir los casos de osteomielitis después de contusiones
n quemadures o desgarros, formandose un abceso con-
sestivo de Pott v la necrosis del hueso, pero no es co-
mn ver que se presenten focos distintos de destruc-
cidn osteitica en los huesos del craneo; por este mo-
tivo he presentado el caso.

No se formo en este caso ningtn abceso intracra-
neal. ni hubo lesion de la dura en ninguno de los fo-
cos 6seos, ni podemos suponer, por la falta de elemen
to celular, que se formase un abceso de Brodie, como
ocurre en los huesos lergos, fué seguramente la pro-
pacacién por via sanguinea o linfatica del fortinculo
4seo desde la mastoides al occipital.

Nosotros atribuimos toda la enfermedad en un Drin-
cipio a lz lesién mastoidea como hemos indicado al
principio de este relato. El edema que observamos del
cuero cabelludo v region cervical creimos era conse-
cutivo a la falta de circulacién de retorno, hasta que
la acumulacién de pus nos indic6 la existencia de una
cousa Osea que nosotros creimos periostica, pero no
sospechabamos otro foco de osteitis total del hueso
en un punto tan alejado del foco primitivo.

La destrucc:on completa del tejido dseo en un hueso
plano pueden producirla, a mis de la osteo-mielitis,
una sifilis 6sea o una tuberculosis.

La sifilis requiere la existencia de otros sintomas,
es de marcha mas lenta, produce un infarto gelatinoso
de los tejidos y la destruccion 6sea es extensa y en
forma de nido de abejas; no es frecuente la produc-

cién de abcesos: no cura a pesar del nto local
del foco si no se establece un tratamiento 1 La
mejoria del enfermo es prueba manifiesta de que el

estado general no estaba afectado. El Wassermann re
sulté negativo.

La tuberculosis de los huesos tiene una manera muy
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lenta de desenvolverse; el tubérculo se caseifica lenta-
mente, la lesion que supura desde el periostio penetra
hasta las capas mas profundas pero dificilmente per-
fora todo el grosor del diploe, adhiere primero los te-
jidos blandos y los fistuliza, permaneciendo una supu-
racion durante tiempo larguisimo apesar de tratamien-
tos modificantes, eliminantes de las porciones necrosa-

das, de los secuestros, etc. No cura con un tratamiento
de drenado y raspado,

Persuadido de que se trata de una lesién 6sea doble
producida por un coco, del cual no averiguamos la

naturaleza, hemos expuesto este caso, hoy completa-
mente curado.

RESUME

7 AR ans. Sourd de Uoreille droite depuis son enfance.
Il y a trois mois, suppuratién de Poreille gauche aprés un
Portrzer. La suppuration continue mais il YV a trois semainzs
que comencent d'intenses céphalées, plutot nocturnes; impos-
sibilité de dormir. Il w'y a que les analgésiques qui soulagent.
Le malade ne peut live ni fixer son attention. D’abord il avait
des douleurs occipitales et ensuite frontales. Asthénique et saws
appétit.

Oedéme ot doulewr dans la région mastoidienne. Sensation
de wvertige. Audition diminuée. RINE negatif aux deux oreilles.

Oreille gauche: perforations tympaniques; pus clair. Empi-
tement retro-mastoidien. Nystagmus rotatoire & droite pew mar-
qué; a gauche normal. N'a pas de nystagmus thermique. Les
épreuves voltaiques accusent un manque de sensibilité.

Les mouvements de rotation de la tete sont dowloureur. Fi3-
vre 38.°. Pulsations 85-90.

Léger nystagmus spontané qui disparait dans les positions ca-
tremes.

Diagnostiqué de pachy-méningite, le malade est operé. Vidage
mastoidien. Mastoide détruite. Sein latéral et méninges du cer-
velet recouverts de fungosités. On laisse un drainage posts-
rieur.

Les céphalées disparaissent, mais continue la fidvre, Pabsence
Lappétit et Uasthenie. Quelques jours aprés apparait un wddme
infra et rétro-mastoidien qui augmente en forme d'abcés vers la
région cervicale. Par une petite incision sort un pus abondant.
La malade¢ se trouve sans appétit, fébrile, asthénique, avec r5-
phalées, de légers wvertiges et insommie.

Lo plaie mastoidieune est presaue cicatrisée, mais en pressant
st la umeur, du pus sort &> la partie posterérieure.

La malade est opéré de nowvean: agrandissement de la plaie
antérieure, qui es prolongée wers loccipial; il sort un demili-
tre de pus. La base de loccipital était dénudée de périoste et
d'insertions musculaives; une partie carié de Uoccipital est éli-
minée avec la curette; il reste un large trou occipithl com-
muniquant avec les méninges indemmnes. Il n’y a pas d’abcis
intracranten ni mtraduwral. Il w'y a pas dautre point carié.
Sein latéral indeme.

Il reste une large ouverture postérieure dans la région occi-
pitale, par ow le pus est drameé.

Au bout de trois mois le malads est guéri. Il reste un léger
nvstagmus spontané qui disparait dans les positions extremes.
La sensibilité voltaique est diminuée. L’audition rétablie. Aucu-
ne souffrance.

SUMMARY

I. T. Man, aged 47. Deaf of the right ear since infancy.
Three months ago he had a suppuration in the left year follo-
wing a Politzer. Suppuration continued but three weeks ag»
started intense headaches during the night; unable to sleep.
The patient can neither read nor concentrate his attention, First
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he had an occipital pain and then frontal. Asthenic
hout any appetite.

Edema ad pein in the mastoid region. Feeling of - giddiness.
Decreased audition. Rine's test negative in both ears.

Left ear: ~tympanic perforation; pus clear.  Retro-mastoid
thickening. 'Nystaamus. rotatory- to right slightly marked; nor-
mal to the left. No thermic nystagmus. The wvoltaic tests report
a lack of sensibility. Painful rotative movements of the head.
38° fever. Pulse 85-00. Slight spontancous nvstagmus disappea-
ring in extrem> positions. On diagnosis of . pachymeningitis the
patient is operated wpon. Mastoid emptying. Mastoid destroyed.
Lateral sinus and meninges of the cerebelum covered with fun-
aosity. A posterior drain is left. Headaches disappear but the
fever, absence of appetite and asthenia continue. A few days
later appeared an infra and retro-mastoid edema increasiny
in the form of abscess towards the cervical region: Abundant
pus comes out through a small incisién. The patient has sno
af petite, is feverish, asthenic with headaches, light vertigos and
insomnia. The mastoid scar is almost healed, but on pressing
upon the tumor pus comds out the posterior part.

The patient is again operated on. Enlargement of the ante-
rior scar prolonquing towards the occipital; half a litre of pus
comes out. The base of the occipital was denuded of p2riosteum
and of muscular insertions; a decayed part of the occipital
is rdmoved by curettage: there remains a large occipital hole
communicating with the undamaged meninges. There is neither
intradural nor intracranial abscess. No -other place decayzd.
Lateral sinus unhurt. There remains o large posterior opening
wn the occipital reaion throwah which the pus is drained.

At the end of three months pati-nt is cured. There stll ro-
mains a sliaht spontaneous nystagmus which disabpears in the
extreme positions. The voltaic sensibility is diminished. Hearing
recovered.. No pain.

ZUSAMMENFASSUNG

T T.. 47 Jahre alt. Taub auf linken Ohre seit seiner Kind-
heit. Seit 3 Monaten Eiterung des linken Ohres nach einemt
Politzer. Die Eitiruna davert an. a ber nach 3 Wochen begi-
nen heftige mehr mnichtliche Kopfschmerzen. Unmoglichkott
zu schlafen. Nur Analgesien geben Erleichterung. Der Kranke
kann weder lesen moch seine Aufmerksamkeit sammeln. Erst
hat er occibitald dann- frontale Schmerzen. Er ist asthenisch
und ohne Appetit.

Edem und Schmerz in der mastoiden Region. Schwindelge-

and wit-

fiihl. Vermindertes Gehor. Rine an beiden Ohron negativ,
Linkes Ohyr: Durchlocheruna des Tympanons.. Klarer Eiter.

Retro mastoide Verklebung. Rotierender Nystagmus rechts wie-
nig markiert, links normal. Er_hat keinen thermischen Nystag-
mwus. Die Volt proben weisen eimen Sensibilitits mangel auf.
Die Rotations bewequngen des Kopfes sind schmerzhaft. Fi-
ver 38°. Polsation 85-90.

Leichter spontancr Nvystagmus. der in den extremen Lagen
verschwindet. Diaqnostiziert auf Pachy-Mengititis. wird der
Kranke operiert. Entleerung des Mastoideus. derselbe zovstirt.
Rechte Seite und Meningen des Kleinhirns mit Fungus bedel*.
Man wmacht eine posteriore Drainierung.

Die Kopfschmerzen verschwinden, abdr das Fiber, die Appe-
titlosigkeit und Asthenie dawern an. Einige Tage danach ers-
cheint ein intra und retro mastoides oed»m welches sich zur
Abzess form gegen die cerviciale Reqion steigert. Durch eine
Eleini» Incisidn tritt ein abundanter Eiter ans. Der Kranke be-
findet sic ohne Appetit, fibrisch, asthenisch.. mit Kopfschmer-
zen, leichten Schwindel anfillen, und Schlaflosigkeit, Die mas-
toide Wunde ist fast vernarbt., aber indem man auf den Tumor
drokt, tritt Eiter aus dem posterioren Teile aus. Die Krankeit
wird von newem operiert.: Vergrosserung der anterioren Wur-
de. w-lche geaen den Occipetal verlingert wird; es tritt ein

halber Liter Eiter aus, Die Basis des Occipetal war entblisst
von. Periost und von muskuliren Insertionen. Ein carioser Te
des Occipetal wird mit der Curette eliminiert. Es bleibt ein
grosses occipetales Loch, welches mit den unbeschidigten Me-
;iinm’n commumiziert. Es existiert kein introcrancr noch intra-
duraler Abcess. Es aiebt keinen anderen cariosen Punkt. Late-
1gt,

o7

rale Seite unbeaschic




CASO DE OSTEOMIELITIS
DE LA BASE DEL CRANEO

L. VILA ABADAL

Figura 1

“ En el lado izquierdo se ve la pérdida de
substancia en la mastoides y en el oc-
cipital, por delante del agujero occi-

pital posterior.

-~

Il
1
Figura 2
Derecha: Se ve muy destacado el arco del |
semi-circular porterior. No se observa '
ninguna alteracioén en el hueso.
Hay una ancha linea clara en el occi- :
|

pital, que parece prolongarse hasta el

|

frontal, y no ocasiona alferacién algu- i
] na al paciente.

|

Izquierda: Se nota lafalta de substancia en
¢l oido operado. Por debajo de la pro-

tuberancia occipital interna se ve la falta
de substancias del occipital operado.

ARS MEDICA
Fesrero 1927
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;¢ bleibt eine grosse posteriore Oeffnung in der occipetalen
w, durch welche der Eiter .abgezogen wird.

- Verlauf von 3 Monaten ist der Kranke geheilt Es bleibt
leichter spontaner Nystagmus, welcher in den extremen
" -cchwindet. Die Volt empfindlichkeit ist herabgemin-
werlet Schmersen.

PRACTICA MEDICA

TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA
CARDIACA

por el doctor

L. TRIAS DE BES

Profesor Auxiliar de la Facultad de Medicina de Barcelona

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

[a aparente simplicidad del tratamiento de la insu-
ficiencia cardiaca que gira como es sabido en torno de
los dos fundamentales medicamentos digital y estrofan-
tus, ha hecho que se infiltrara insensiblemente en el
4nimo de muchos médicos un criterio no menos sim-
plista en lo que atafie a su técnica de administracion.
Las consecuencias de este concepto un tanto rutinario
sobre la psologia de los cardiotonicos herdicos tiene
que repercutir forzosamente en la brillantez de los re-
sultados terapéuticos y ha motivado en multiples oca-
siones un injustificado escepticismo sobre la ulterior
eficacia de los expresados farmacos.

Existen ciertamente pocos capitulos de la patologia
que posean como acontece con la insuficiencia cardiaca
un tan limitado arsenal terapéutico, pero no es mencs
cierto también que son asimismo muy escasos los que
pueden disponer de dos grupos medicamentosos tan ma-
nifiestamente activos per se y suscéptibles incluso de
ver aumentada su eficacia terapéutica con su variadi-
simo y acertado manejo.

'A\Tu es nuestro propdsito en estas breves lineas de-
dicadas a comentar un tema de practica médica, dar
una idea completa de como debe tratarse la insuficien-
Cla cardiaca en sus multiples variedades; nos concre-
taremos solamente a precisar algunos aspectos par-
(‘1:_1(,«”(10 este tratamiento fijando preferentemente la
atencion en ciertos problemas de técnica de adminis
tracion capaces de aumentar las posibilidades terapéu-
tucas de los dos medicamentos tipos, la digital y la es-
trofanting, :

Las dos formas fundamentales de la insuficiencia
cardiaca

Dos grandes tipos de insuficiencia cardiaca se ofrecen
u»rfdln@l'ltc en la practica médica, a saber: la insufi-
“tencia cardiaca crémica y las insuficiencias agudas de
Mmiocardio.

I

ger

A msuficiencia cardiaca crénica puede presentar nu-
Merosac wass o S 5 3
l€rosas variantes en su intensidad y forma de evolu-
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cionar, pero en términos generales se caracteriza por su
marcha insidiosa y lentamente progresiva exteriorizada
bajo la forma de brotes hiposistélicos sucesivos que
conducen en plazo més o menos largo a la asistolia irre-
ductible, término obligado del proceso. Esta forma de
insuficiencia cardiaca es la mas frecuentemente obser-
vada en la practica y es asimismo caracteristica de las
cardiopatias valvulares organicas cicatriciales que des-
pués de haber sido toleradas durante varios afios en
virtud de la hipertrofia compensadora terminan al fin
con la llamada asistolia mecanica. A este tipo de insufi-
ciencia cardiaca pertenecen también la mayor parte de
las miocarditis cronicas esclerogenas y la forma lenta
del reumatismo cardiaco evolutivo.

Las insuficiencias agudas de miocardio comprenden lg
gran insuficiencia ventricular izquierda con edema agudo
de pulmén, la insuficiencia cardiaca primitiva descrita
por LAUBRY con el nombre de miocardia y algunas for-
mas precoces y graves de asistolia mecanica.

Digamos desde este momento que una y otra forma
de insuficiencia cardiaca son tributarias de un criterio
terapéutico distinto, siendo para ello- preciso que el mé-
dico practico posea algunas ideas claras y precisas sobre
la farmacodinamia y la posologia de los dos grandes me-
dicamentos cardiacos: digital v estrofantus. Fijaremos
preferentemente la atencién sobre este interesante as-
pecto del problema, dejando de lado la descripcion de-
tallada del tratamiento de la insuficiencia cardiaca que
1 lector sabra reconstruir facilmente a través de los
conceptos que expondremos a continuacion.

Modo de obrar de la digital. Sus indicaciones clinicas
fundamentales. Detalles de orden prdctico referentes
a sus formas de administracion.

A pesar de tratarse de uno de los medicamentos mas
clasicos de la terapéutica y cuyas propiedades clinicas
son conocidas desde hase siglo y medio, vemos no obs-
fante que la farmacodinamia digitalica es objeto de per-
manente litigio y la vemos también enriquecerse cada dia
con nuevas adquisiciones. Sefialaremos los puntos esen-
ciales del problema y que han recibido la sancion de-
finitiva de la clinica.

La digital, obra terapéuticamente en la insuficiencia
del miocardio en virtud de dos acciones que podriamos
llamar fundamentales: la accidn retardante y la accion
tonica. :

La accién retardante es sin duda alguna Iz mas po-
sitiva y la que explica en su mayor parte la actividad
terapéutica de la digital. En virtud de ella las fun-
ciones crondtropa y dromoétropa (ritmo sinusal y con-
ductibilidad intracardiaca) experimentan una influencia
frenadora.

La disminucién del cronotopismo y el retardo de la
progresion de la onda contractil a través de las fibras
miocardicas se traducen clinicamente por un hecho cli-
nico predominante y es la mayor lentitud del trabajo
del corazén y en consecuencia un alargamiento del
diastole que permite un mejor rellenamiento de las ca-
vidades ventriculares colocando al corazén en condicio-
nes mas favorables para realizar su trabajo mecanico.




