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RESUCITADA POR TRANSFUSIONES

B. A. de 32 afios, soltera, de
oficios domésticos, vecina de
Comayagliela, ingresa a La Po-
liclinica el 16 de noviembre de
1936 por fuerte dolor abdominal
y vOmitos.

Cuenta la paciente que el dia
anterior a las 8 a. m. fue ataca-
da de violento dolor sobre el
flanco y fosa iliaca derecha, vo-
mitos y detencion de materias y
de gases; a medida que las ho-
ras iban pasando sus molestias
crecian en intensidad hasta que
ingreso a La Policlinica.

Nos encontramos con una mu-
jer que grita desesperadamente,
con una enorme distencion del
abdomen, timpanismo, asas in-
testinales se dibujan bajo la pa-
red arriba del ombligo; la pal-
pacion encuentra un dolor ex-
quisito al nivel de la zona apen-
dicular, no hay hiperestesia ni
contractura muscular. Hay vo-
mitos biliosos y no hay expulsién
de materias ni de gases, la vis-
pera le habian administrado dos
purgantes sin ningdn resultado.

Temperatura 35.4 y pulso 120;
facies premortal, sudor frio;
mentalidad conservada.

El examen, de sangre mostro
12.850 gldébulos blancos y 96 %
de Polinucleares.

Hacia un mes la paciente ha-
bia salido de La Policlinica a
donde vino a extraerse un nifio

después de 3 dias de trabajo in-
fructuoso, inercia uterina. Tu-
vo partos a los 16 y 18 afios; pa-
s6 14 sin embarazos y a los 32
repitio la azafa; una facil ver-
sion extrajo un nifio muerto
unas horas antes. Post-opera-
torio excelente; salié curada a
los 10 dias.

Otros antecedentes relativos a
la enfermedad actual sin impor-
tancia.

Dos diagnosticos vinieron a
nuestra mente: Oclusién intes-
tinal y Apenditis aguda.

De oclusion: dolor subito, vio-
lento, vOmitos, detencién de
materias y de gases, meteoris-
mo, timpanismo, dibujo de las
asas intestinales, ausencia de
defensa y contractura muscular,
apirexia, hipotermia.

De apendicitis: dolor en la fosa
iliaca, vomitos, detencion de
materias y de gases, meteoris-
mo, timpanismo, pulso de 120,
leucocitosis y polinucleosis.

Aungue la intervencion fue
decidida al instante se resolvid
no hacerla hasta no levantar un.
poco las fuerzas del paciente.
Una inyeccion de 500 gramos de
suero  glucosado  endovenoso,
adrenalina y aceite alcanforado,
produjeron una reaccion favo-
rable a las 5 horas; mejorado el
pulso y con una temperatura de

Dificil me seria sentar es-
tas conclusiones. Enel grupo
complicado, obscuroy ain no
bien estudiado de las dermati-
tis ampollosas, todo es posible;
sin embargo para mi, es sufi-

te?

ciente el haber hecho la des-
cripcion de este caso,

Antonio VIDAL.
Tegucigalpa, 2 de enero, 1937.
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36.6 fue intervenida a las 3 de
-la tarde.

Laparotomia media infra-om-
bilical. Sale un liquido fluido
sero-sanguinolento y se exterio-
rizan espontaneamente unas
asas intestinales enormemente
dilatadas, violaceas, casi negras;
el mesenterio de ellas rojo vino-
SO en gran extensiéon. Después
de haber extraido unas 3 varas
encuentro al nivel de la fosa
iliaca derecha una fuerte brida
gue estrangulaba el i ntestino
delgado y mesenterio. La sec-
ciono y empiezo a introducir
asas intestinales; como las ul-
timas me fuera imposible, pun-
ciono una con el bisturi y eva-
clio una gran cantidad de liqui-
do ,casi un litro, y logro termi-
nar la maniobra, previa sutura
en infundibulum de la herida de
puncidn.

Debido al pésimo estado de la
enferma y temeroso de la muerte
en la mesa de operaciones,
hago con rapidez una sutura de
la pared abdominal en un solo
plano.

Al contrario de lo esperado, la
paciente amanece el 17 con 35.2
y 120 de pulso.

Por la tarde del mismo dia
37.8y 120.

El dolor y los vomitos no vol-
vieron a presentarse después de
la operacion.

El dia 18 gracias a varias in-
yecciones de Pitresin la enferma
evacla gran cantidad de materias
y de gases; el 19 y 20 la tempe-
ratura se mantiene cerca de 38
y el pulso 120.

El 21 baja a 37 y pulso 80.

Con oscilaciones térmicas en-
tre 3--y 38 y el pulso en-
tre SC y 100 pasa del 22 al 26;

el 27 empieza a ascender entre
38, 39 y 40.5 como una tifoidea.
Aparenta un periodo de estado
entre el 29 y el 3 de diciembre.

Al principio de la fiebre pen-
samos en malaria y administra-
mos quinina a pesar de ser ne-
gativo por hematozoario el exa-
men. Pensamos entonces en ti-
foidea, pero la reaccion de Wi-
dal fue igualmente negativa a los
10 dias.

El 3, es decir, 18 dias después
de operada la enferma estaba
proxima a expirar, tal era la des-
truccion de su organismo.

En la sangre hay 720.000 glo-
bulos rojos y 10 % de Hemoglo-
bina.

A las 8 a. m. de ese dia se le
hace, en estado de absoluta in-
consciencia, una transfusion" de
250 ce. de sangre. Tenia una
temperatura de 38,8 y pulso 115.
Por la tarde aquélla desciende a
37.6 y éste a 80. No se presenta
ninguna reaccion.

El dia 4 por la mafana, tem-
peratura 36.4 y pulso 80; la en-
ferma se siente mejor. habla y
pide su desayuno. La tarde de
ese dia y todo el dia siguiente la
temperatura vuelve a subir a
38.7; nueva transfusion de 350
gramos.

El 6 la temperatura baja a
37.5y el pulso a 88. Por la tar-
de nuevo descenso a 36.3 y nun-
ca mas vuelve a pasar de 37, que-
dando el pulso entre 70 y 80.

Se repiten transfusiones de
450 gramos; de 300 gramos, de
350 y de 400 con intervalos regu-
lares de 3 y 4 dias hasta haberle
dado un total de 2.050 gramos.

Justificamos la indicacion de
transfusiones sanguineas, en es-
te caso, por la anemia profunda
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cuyo factor etioldgico lo atribui-
mos a un estado de destruccion
provocado por una condicion fe-
bril de larga duracién, anorexia
absoluta y autofagia consecutiva.
El recuento de los eritrocitos
cuando se decidi6 la primera
transfusién era de 720.000 con
10 % de hemoglobina, cantidad
esta incompatible con la vida y
de inverosimil posibilidad de sal-
vacion si hubiésemos recurrido a
otros medio terapéuticos.

Después de practicadas seis
transfusiones con intervalos de
3y 4 dias para cada una de ellas,
logramos como queda indicado,
transfundir un total de 2,050 ce.
y aumentar el recuento de los
hematies y la hemoglobina a
3,528,000 y 65 %, respectiva-
mente.

Los leucocitos descendieron de
12.850 antes de la primera trans-
fusion a 5,500 con la sexta trans-
fusion.

La polinucleosis que fue de
96 % al iniciarse las transfusio-
nes, desciende a 67 % con la
cuarta transfusion.

El  hemograma presentaba
anomalias de forma, de tamafio
y de estructura de los glébulos
rojos. La poiquilocitosis en la
gue predominaba el tipo celular
piriforme y algunos glébulos
dentados se normaliza; la ani-
socitosis, en la que predominaban
los microcitos también presento
una evolucion favorable hacia
la normal. En las formas anor-
males de estructura se presen-
taron algunos normoblastos que
también desaparecieron con la
tercera transfusién, es decir con
un total de 1.100 ce. de sangre.

El cuadro agonico, desespera-
do de la pacier3, se transforma

de una manera gradual pero
progresiva en un cuadro clinico
en el que notamos la bondad te-
rapéutica decidida e indudable-
mente beneficiosa de la sangre,
pues al estado de inconsciencia
y adinamia absoluta por la in-
anicion, anorexia, fiebre y auto-
fagia consecutiva, sucede un es-
tado de lucidez inmediato ape-
tito y desaparicion gradual de
los sintomas toxi-infecciosos.

El pulso y la temperatura que
eran de 39 grados y 120 pulsacio-
nes, respectivamente, se norma-
lizan hacia el tercer dia después
de la primera transfusion.

Podemos resumir de lo que
antecede que ele las multiples in-
dicaciones en que se emplea la
sangre, como medida terapéuti-
ca, se constata en el caso aludi-
do: primeramente, que la sangre
es el antianémico mas poderoso
gue conocemos haciendo que los
elementos sanguineos evolucio-
nen hacia la normal con 2.000
c. ¢. de sangre (siempre que el
factor etiolégico de la anemia no j
tenga por causa disfuncién de
los organos de la hemopoyesis);
después que la sangre esta in-
dicada en las toxi-infecciones
cuya mejoria se completa al ver
en el cuadro clinico evolucionar
la polinucleosis y la curva tér-
mica hacia la normal y por ulti-
mo que la sangre aporta ele-
mentos de regeneracién a los
organos hematopoyéticos puesto
gue las formas anormales de lo;
hematies, que traducen fatiga
de aquellos 6érganos, son gra-
dualmente sustituidos por for-
mas normales, como lo hemos
constatado en siete estudios pre-
vios y consecutivos a cada
transfusién en nuestra enferma.
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Finalmente para terminar,
afiadiremos que el estado gene-
ral de nuestra enferma mejoro
tan rapida y notablemente que
se le dio su alta después de la 7
transfusién con 3.528.000 gl6bu-
los rojos y 65 % de hemoglobina.

Esta observacion no admite
comentarios de diagnostico ni
de tratamiento.

So6lo hemos querido patentizar
una vez mas nuestra absoluta fe
y confianza en la transfusién de
sangre que .en este caso nos de-
volvié la vida a una mujer en
quien ya veiamos los reflejos de
la muerte.

S. Paredes P.— A. C. Midence.

APUNTES DE CLINICA MEDICA

Por el Dr. Humberto Diaz

M. D., de 44 afios de edad, ca-
sado, mozo de cordel (Mecapa-
lero), originario de San Juanci-
to y avecindado en esta ciudad,
ingresa al Servicio de Medicina
de Hombres el dia 18 de noviem-
bre recién pasado, a curarse de
PARALISIS DEL BRAZO Y DE
LA PIERNA DERECHOS.

Anamnesia préoxima

Refiere el paciente que hace
16 dias (2 de Nov.), comenz6 a
sentirse enfermo; se instalé su
mal con un fuerte escalofrio se-
guido de elevacién de tempera-
tura, la cual desaparecio después
de una sudoracién mas o menos
abundante. Este cuadro clini-
Cco se repitié de manera idéntica
y en dias alternos, hasta el 10
del mismo mes. Dos dias des-
pués, es decir el 12 de noviem-
bre, empezo a sentir fuertes mo-
vimientos convulsivos del brazo
derecho, precedidos de calam-
bres de dicho miembro, el cual
guedd paralizado poco tiempo
después. Al mismo tiempo ex-
perimenté flojedad de las extre-
midades inferiores, falta de pre-

cision de los movimientos volum-
tarios; estableciéndose después
la paralisis completa del miem-
bro inferior derecho, aunque
menos acentuada que en el bra-
zo del mismo lado. En ese es-
taldo hace su 'ingreso al Hospi-
tal.

Anamnesia lejana

Antecedentes personales. —En
su infancia padeci6 de SARAM-
PION. Hace 20 afios padecié de
unos atagues que consistian, en
rigidez momentanea de las ex-
tremidades, acompafiada cie li-
gera disnea y luego sudor abun-
dante. Estos trastornos se pre-
sentaron en tres ocasiones du-
rante un lapso de tiempo de tres
meses poco mMas o menos. Tuvo
tratamiento médico, después del
cual no volvié a sufrir los refe-
ridos trastornos.

Hace tres afios padecio de fie-
bre que le duréd un mes; sin po-
dernos dar detalle de otros sin-
tomas. Es un alcoholista inve-
terado (desde hace 20 afios se-
gun afirma. %
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Hace 6 meses tuvo una punta
de costado, acompafiada de fie-
bre elevada y continua que le
duré 11 dias con disnea, tos y
expectoracién herrumbrosa.

Nada de antecedentes especi-
ficos.

Antecedentes hereditarios vy
colaterales. — Sin importancia.

Estado presente

Estado general. — Individuo de
baja estatura, brevilinea, de
paniculo adiposo y masas mus-
culares de desarrollo normal.
Presenta una vieja cicatriz en la
oreja derecha, a consecuencia de
herida por arma cortante. Hay
desviacién de los rasgos fisono-
micos hacia el lado izquierdo.
Su mirada es tranquila y su de-
clbito indiferente. Presenta
trastornos afasicos.

Pulso: 78 por minuto.

Temperatura: 36,5 grados cen-
tigrados.

Estado especial.— En vista del
cuadro sintomatico que obligé
al enfermo a buscar asistencia
hospitalaria, iniciamos su exa-
men con la exploraciéon del sis-
tema nervioso, la cual nos dio
los resultados siguientes:

Inspeccion: Nada de trastor-
nos tréficos.

_Palpacion: Nada de importan-
cia.

Motilidad activa: Comproba-
mos por el examen la mimica,
que la desviacion de los rasgos
fisondmicos —mencionada ante-
riormente— es debida a una pa-

ralisis facial inferior del lado
derecho. Comprobamos tam-
bién paralisis flacida de los

miembros superior e inferior del
mismo lado.

Fuerza muscular: Nula al di-
namometro en el miembro su-
perior derecho. Muy disminui-
da en el miembro inferior co-
rrespondiente.

Reflejos tendinosos: En el
miembro superior derecho lige-
ramente exagerados. Del miem-
bro inferior derecho, reflejo ro-
tuliano fuertemente exagerado.
Reflejo del tendon de aquiles,
menos enérgico que el anterior.

Reflejos cutaneos: Abolicion de
los reflejos abdominales vy
cremastereano del lado derecho;
inversion del reflejo plantar del
mismo lado (Signo de Babins-
ky). Ausencia de los reflejos de
Gordon, Oppenheim y Saeffer.
Presencia de manifestaciones cie
automatismo medular.

Sensibilidad superficial: Sen-
sibilidad tactil, normal. Sensi-
bilidad al dolor, disminuida en
toda la mitad derecha del cuer-
po. Sensibilidad térmica, el en-
fermo no distingue con claridad
el calor o el frio (lado derecho).
. .Sensibilidad profunda: Pares-
tesia, palestesia, nocién de posi-
cion, etc, etc., normales.

El sentido estereognostico, fue
imposible investigarlo en la ma-
no derecha, por ser del todo im-
practicable la prehension de los
objetos por dicho érgano. En el
lado izquierdo lo encontramos
normal. A la exploracion de los
organos de los sentidos, no com-
probamos nada patoldgico.

Aparato respiratorio, normal.

Aparato cardiovascular, nada
patologico. Tension arterial, Mx.
14y Mn. 8.

Aparato Digestivo, hay ligero
estrefiimiento. Ausencia de es-
plenomegalia.
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Aparato genitourinario,
mal.
. .Exédmenes complementarios. —
Orina: Quimico y microscopico,
normales. Sangre: Serorreac-
cion de Kahn, negativa. Hema-
tozoario de Laveran, negativo en
varias muestras, y aun después
de aplicar al enfermo el método
de reactivacion de los paludicos,
preconizado por el malaridlogo
espafiol Dr. Manuel G. Ferradas.
Formula leucocitaria, sin impor-
tancia.

Heces fecales: Positivo por
huevos de tricocéfalo.

Liquido cefalorraquideo: Ne-
gativo al examen quimico y ci-
tolégica. Reaccion de Kahn, ne-
gativa.

nor-

Comentario?

De la anamnesia proxima de
este enfermo, se desprenden las
conclusiones siguientes:

1°—Se trata de un individuo
en el cual se instala una
hemiplejia del lado derecho,
sin ser precedida de ictus
apoplético.

2°—EIl cuadro clinico que si
precedié a la mencionada hemi-
plejia, de un modo inmediato-
nos hace pensar en una crisis
de Epilepsia Jacksoniana del ti-
po braquial, con su correspon-
diente aura sensitiva (los ca-
lambres).

°—EIl sindromo febril experi-
mentado por nuestro enfermo,
del 2 al 10 de noviembre, es de-
cir todavia dos dias antes del
establecimiento de los trastornos
hemiplégicos, nos sugiere inme-
diatamente el diagnéstico re-
trospectivo de un ataque de pa-
ludismo agudo, forma terciana.

De la anamnesia lejana ten-
dremos que considerar como
conclusiones los hechos siguien-
tes:

1%—un sindrome convulsivo
hace 20 afios, el cual nos es re-
latado de un modo tan vago e
impreciso, que poco o nada nos
servira en el establecimiento del
diagnéstico definitivo.

28-—Un estado febril de tipo
remitente, de un mes de dura-
cion, en el cual, considerando
Gnicamente la extensi6on de su
periodo evolutivo y el caracter
continuo de la pirexia, hace pen-
sar en el diagnéstico de Fiebre
Tifoidea o Paratifoidea.

32—Alcoholismo crénico.

4>—Neumonia Lobar hace 6
meses.

El resultado de la exploracion
clinica, hace establecer los he-
chos siguientes:

1°—Que el sujeto adolece de
una hemiplejia derecha, por le-
sién cortical.

2°—Que se trata de un enfer-
mo en el cual, ademéas de la ne-
gatividad de los antecedentes
especificos, presenta una reac-
cion de Kahn igualmente negati-
va, tanto en la sangre como en el
liquido cefalorraquideo.

3°  Que no se €ncuentran en él,
signos fisicos reveladores de una
lesién del endocardio.

4°—Que no se trata de un in-
dividuo hipertenso.

5°—Que no es esplenomegali-
lico,y

6°—Q,. aparte del alcoholismo,
no es posible comprobar ninguna
otra clase de intoxicacion, tanto
enddgena «orno exogena.

Por lo expuesto se comprende-
ra, que hay base suficiente para
considerar el caso en cuestién,
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como un REBLANDECIMIENTO
CEREBRAL, y ese fue el diag-
ndstico que anotamos en la es-
tadistica del servicio. Sin em-
bargo, nos resta por solucionar
la parte mas intrincada del pro-
blema: EL DIAGNOSTICO ETIO-
LOGICO.

¢Es la sifilis la responsable ?
Tal vez debimos haber insistido
un poco mas en su busqueda,
haciendo el tratamiento de pro-
vocacion; pero ello nos fue im-
posible debido a que los familia-
res del enfermo solicitaron el alta
de éste con alguna premura.

¢Fue la causa una trombosis
0 una embolia de naturaleza pa-
ludica? Clinicamente encontra-
mos en nuestro enfermo el fac-
tor paludismo, por el laboratorio
no pudo ser comprobado los di-
ferentes frotis de sangre exami-
nados resultaron negativos y
nos hizo falta el material nece-

sario para practicar la Reaccién
de Henry.

La ausencia de lesiones de en-
docarditis nos autoriza para des-
cartar como causa una embolia
de origen endocardico.

¢Es el alcoholismo cronico?
¢ES una arterioesclerosis de los
vasos encefalicos? No seria ra-
ro, estos factores pueden actuar
de un modo simultaneo.

Pero todo esto no es mas que
una serie de consideraciones hi-
potéticas; si el enfermo hubiera
continuado por mas tiempo bajo
nuestra observacion, quiza
hubiésemos llegado a conclusio-
nes firmes como las que exige
el rigorismo cientifico y con las
cuales debemos siempre respal-
dar nuestros diagndsticos.

Tegucigalpa, 1° de diciembre
de 1936.






