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NOTAS CLINICAS

(Seccion a cargo de los sefiores Luis Laverde M. y Rafael Azuero, in-

ternos de Clinica Quirtrgica; Alfonso Mejia y César A. Pantoja, inter-

nos de Clinica Médica, v Eduardo Iriarte, internd del Hospital de la
Misericordia).

UN CASO DE ESPIROQUETOSIS BRONQUIAL QUE ©EDE AL
‘““ NEOSTIBOSAN ”’

Por Alfonso Peldez Mejia.

No son extrafios a nuestra Patologia Tropical los casos de espiro-
quetosis bronquial (bronquitis sangrienta), y ya desde 1926 el doc-
tor Rafael Martin Rodriguez inauguré su tesis de doctorado con algu-
nas observaciones scbre la enfermedad. Es dificil, evidentemente, en
nuestro medio, diagnosticarla dada su asociacién, muy frecuente, con
la tuberculosis y su rareza.

Cuando llegamos al Servicio de Clinica interna del profesor Mi-
guel Canales, en calidad de internos, en marzo del afio en curso, en-
contramos en la cama niimero 2 una enferma entrada en el hospital des-
de octubre de 1931. Nos llamé la atencién la singularidad de su sin-
tomatologia que hacia dificil orientar el diagnéstico a determinada
afeccién, maxime cuando sus mayores dolencias estaban del lado del
aparato digestivo.

T. C., de 22 afios de edad, soliera, que ha vivido siempre en Chi-
quinquird, Departamento de Boyacd, clima frio, de una temperatura
que oscila alrededor de 15° y 16°. Entré6 en el Hospital el 10 de octu-
bre de 1921. Al interrogarla sobre sus antecedentes hereditarios no da
dato alguno de importancia. En los personales encontramos sarampién,
viruelas, tos ferina, fiebre tifoidea, grippes frecuentes y constantes per-
turbaciones gastricas. Su pasado genital normal: reglé a los 13 afios,
reglas de un ciclo normal, no ha tenido familia ni abortos, Anteceden-
tes especificos de ninguna clase.

Deciamos que la mayor sintomatologia de esta enferma, al hospi-
talizarse, estaba del lado del aparato digestivo; evidentemente, nos cuen-
ta que desde hace cerca de 3 afios tiene, por épocas, vémitos, sensacién
de quemadura en el estémago que se extiende hasta la regién retroester-
nal, dolor en el abdomen, mas intenso hacia la fosa iliaca derecha y pro-
pagada al miembro inferior del mismo lado; anorexia, constipacién.
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Nos cuenta el antiguo interno que dada la variedad de su sinto-
matologia, no pudo hacer un diagnéstico preciso y, no obstante la tem-
peratura estuvo los primeros dias oscilando entre 3698 y 379, con alzas,
en dos dias, a 38° de que presentaba un dolor localizado en la fosa
iliaca derecha, él no se atrevié a hacer un diagnéstico de apendicitis,
ni menos de anexitis, cuando por sus - antecedentes y sus examenes ge-
nitales no se encontré nada a este respecto. El 15 de octubre se le prac-
tic6 una reaccién de Wassermann, que dié 11 (positivo total, ex. N°
22514). Este resultado obtenido, se creydé que todas sus dolencias eran
debidas a su especificidad; se le comenzé a tratar con 914 y benzoato
de mercurio.

Pasados dos meses, a pesar de la buena conduccién del tratamien-
to, la enferma no experimentaba mejoria alguna: el dolor en la regién
de la fosa iliaca derecha continuaba, pero ya comenzaba a presentar fe-
noémenos del lado del aparato respiratorio: dolor retroesternal, tos ¥
expectoracion abundante, especialmente por la mafiana al despertar, la
temperatura seguia oscilando entre 36%8 y 37°. En vista de esto se le
envi6 a los Rayos X, el 14 de enero, con el fin de ver si existia alguna
lesién del lado del apéndice. Del laboratorio contestaron: “En el exa-
men radiolégico del intestino grueso, practicado 8 horas después de la
ingestién de bario, se encontré el ciego y el colon ascendente bien inyec-
tados, el primero de estos 6rganos ocupaba una situacién muy baja en
la fosa iliaca derecha, pero se encontraba muy mévil.

“Por la palpacién no se despertaba dolor sobre el ciego y apenas
habia una ligera sensibilidad sobre el angulo hepatico. El apéndice no
se visualizo.

“No hay signos radiolégicos de apendicitis”.

Conforme al diagnéstico del laboratorio con el de la Clinica, descar-
tada la apendicitis, se mantuvo todavia la enferma en expectativa. Los
sintomas pulmonares se acentuaban mas: la expectoracién que al prin-
cipio era de un color amarilloso fué tomando un tinte rosado hasta
llegar a ser francamente escarlata, la tos era dolorosa. Sorprendia el
hecho de que no se encontraban signos fisicos de ninguna clase en sus
pulmones: ni la palpacién, auscultacién, percusién, arrojaban dato al-
guno fuera de una ligera macicez en la cima derecha. No obstante ésto
y no habiéndose encontrado en su boca y garganta nada que justificase
su expectoracién francamente hemoptoica, de que la edad de la enferma
no hacia sospechar un cancer del pulmén, de que los antecedentes no
arrojaban una infeccién amibiana anterior para pensar en una brongjui-
tis amibiana, de que no habia habido climas paldidicos para sospechar
una forma bronconeuménica de acceso palidico, de que en las orinas no
se enconird espiroqueta ictero-hemorragica para suponer una compli-
cacion bronco-pulmonar de la espiroquetosis ictero-hemorrdgica; se en-
viaron al laboratorio, el 2 de febrero de 1932, los esputos para que se
investigaran espiroquetas bronquiales. La respuesta fué ésta: numero-
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sas espiroquetas bronquiales (ex. N° 3583). Con ésto quedd confirma-
do el diagnéstico clinico.

Cuando nosotros, el 1° de marzo, fuimos a hacernos cargo del ser-
vicio, al pasar revista de los enfermos encontramos esta paciente que
nos sorprendié por su aparente buen estado general y mais aiin, por la
rareza de la afeccion que la aquejaba, y nos propusimos seguirla con
algiin cuidado.

Al examinarla, la encontramos en un estado general muy bueno.
Su aspecto no era el de una enferma que sufriera una grave dolencia:
mujer robusta, de buen semblante, nada de anemia, nada de color subic-
térico, etc. A la inspeccidn general no se encontré cosa rara alguna.

Al examen del aparato digestivo observamos: labios color nor-
mal, dentadura en estado satisfactorio, lengua ligeramente saburral, gar-
ganta bien. A la inspeccién del abdomen nada raro; a la percusién,
ligero timpanismo; palpacién profunda dolorosa, especialmente en la
fosa iliaca derecha y en el epigastrio. La enferma hace deposicion diaria.
En el examen practicado a las materias fecales no se encontraron hue-
vos de parasitos intestinales, ni quistes de amoebas (examen 4987). Hi-
gado y bazo normales.

En el aparato circulatorio sélo encontramos un ligero reforzamien-
to del primer ruido. Pulso normal. Tensién arterial; 13 mx. y 8 mn.

En el urinario y genital no habia nada raro. Las orinas, en un
examen completo, no presentaron elementos anormales de ninguna es-
pecie y de ios normales, la Grea estaba un poco disminuida, asi como los
sélidos totales, que sélo subian a 13 gramos por litro, en lugar de 22
a 35, lo normal entre nosotros. Diuresis de 1,800 gramos en 24 horas.
Las reglas han sido normales, no hay dolor. No existe flujo de nin-
guna clase.

Aparato respiratorio—A la inspeccién se aprecia un térax bien
conformado y sélo en la parte anterior, hacia la regién external, se
nota una ligera circulacion colateral; a la palpacion, piel himeda, las
vibraciones tordxicas se trasmiten débilmente en la cima del pulmén
derecho, se aprecia una buena amplitud respiratoria; la percusién da
una ligera macicez en la cima derecha, el resto normal, la auscultacion
nos hace oir un murmullo vecicular no alterado. No hay disnea, 18 res-
piraciones por minuto. Pero la tos dolorosa, la expectoracién franca-
mente hemoptoica, en especial al despertarse, que le aparece la boca
llena, segiin nos cuenta; el dolor retroesternal, como con sensacién de
quemadura, temperaturas entre 36°5 y 36°8, son sus sintomas. La en-
ferma todos los dias se siente méis angustiada en vista de ésto.

Hecho el diagnéstico, nos quedaba el problema del tratamiento en
frente de una forma crénica de bronquitis sangrienta que, como bien
nos dicen los autores, es rebelde y toda terapéutica parece ineficaz. Nos
aconsejaban el emético, los arsenicales, los yédicos, asi como los bal-

samicos. T P a A e

. REVISTA DE LA FACULTAD —2



— 302 —

Comenzamos con el emético por via intravenosa, la primera inyec-
cién de 0,01 centigramo, la toleré mal: tuvo dolor en la region epigas-
trica, nauseas y vémito, no insistimos y, fuimos al arsénico bajo la for-
ma de 914, y no obstante que ya se habia puesto, en esta ocasién, la
dosis de 0.30 centigramos, le produjo fenémenos de crisis nitritoide, a
pesar de que se le habian dado por via bucal 15 gotas de adrenalina
diez minutos antes de la inyeccién. En vista de esto, buscamos especi-
ficos en las distintas casas y en la Bayer se nos di6 una muestra de
“Neostibosan” (Sal dictilaminica de acido praminico fenil de antimo-
nio). Comenzamos a inyectarlo por via endovenosa a la dosis de 0,05
centigramos hasta llegar a 0,30. La tolerancia fué completa y pronto
se noté que la expectoracién sanguinolenta disminuia, que la tos era me-
nos dolorosa. Dejamos unos dias de inyectarle y mientras tanto le di-
mos, por via bucal, arsénico bajo la forma de Licor de Fowler asocia-
do a la tintura de Mars tartarizado, iniciando por 15 gotas, aumentado
una diaria hasta llegar a 30. Nada pudimos observar distinto a lo ya
mencionado.

Deseosos de comprobar los datos dados por los libros sobre la
alta eosinofilia en esta enfermedad, solicitamos del laboratorio la nu-
meracién globular, la férmula leucocitaria, el 28 de marzo, y obtuvi-
mos;

Globuloes rojos... ... ... 3.480.000 por mm3

Glébulos blancos. ... ... 6800 7 7
Polinucleares neuirodfilos. ... ... 52%

Polinucleares eosinéfilos.... ... 16%

Linfocitos. . . .. - 1 1

Mononucleares. ... ... ... ... 1% (Ex. N° 2762).

Como bien puede notarse, y de acuerdo con los libros, los eosino-
ftlos estdn muy aumentados, todo de acuerdo con la afeccién, maxime
cuando la enferma no tiene parasitismo intestinal.

Su expectoracién hebia cambiado el caricter francamente hemop-
toico por el de un color crema de curuba y en vista de esto volvimos a
mandar al iaboratorio los esputos para la investigacién de espiroque-
tas, él nos contesi6: “no se encuentran’™ (Ex. 3696). El 1° de abril se
le envié a los Rayos X para investigar el estado de sus pulmones y con
el diagnéstico de espiroquetosis bronquial. Se nos contesté: “La radio-
grafia presenta tnicamente algunas sombras de lesiones de peribron-
quitis en las regiones infra-hilares, pero la transparencia pulmonar en
general es buena”. (Ex. 11.810). Es bueno advertir que a la enferma
se le hizo una broncoscopia, de la cual no se sac6 conclusién alguna
de importancia, fuera de una ligera irritacién de los bronquios.

Vista la gran mejoria obtenida con el “Neostibosan”, volvimos a
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insistir y le inyectamos, en varios dias, un total de 0,30 centigramos. En
esta ocasidn la expectoracién cambié de aspecto totalmente, se hizo
blanquecina, espumosa y disminuyé notablemente, hasta hacerse insig-
nificante. El 17 de abril volvimos a enviar esputos al laboratorio pi-
diendo la investigacion de bacilo de Koch y espiroquetas, tanto el uno
como el otro fueron negativos (Ex. 3.716); pero antes, el 6 del mismo
mes, despuss de tener la enferma en reposo de todo tratamiento y sin
que acusara la menor temperatura, enviamos su sangre al laboratorio
con el fin de practicar una sero-floculacién de Vernés, para thc. El re-
sulta fué de 9 (Ex. 209).

Como se ha dicho, la enferma mejord casi completamente con la
segunda serie de “Neostibosan” y sélo subia a 0,60 centigramos la do-
sis aplicada en las dos, series: nada de esputos sanguinolentos, nada de
tos y ¢l dolor retroesternal habia desaparecido. Parte del mes de abril
y mitad de mayo la tuvimos en observacién sin que hubiéramos notado
el menor airaso del estado tan satisfactorio conseguido por el trata-
miento. No obstante, al finalizar mayo, le volvimos a inyectar “Neosti-
bosan”, 0,30 centigramos en varios dias y permanecimos en expecta-
tiva. En ausencia de toda sintomatologia, en frente de dos analisis ne-
gativos de esputos y en vista de su buen estado general, resolvimos des-
pachar la cnferma que salié del servicio el 10 de junio. Pero, para te-
nerla en observacién, le exigimos volviera cada dos dias, con el fin de
hacerle un tratamiento antisifilitico, puesto que la enferma presenta-
ba un Wassermann positivo total.

El 15 de junio quisimos ver si la eosinofilia se habia modificado
en uno u otro sentido; se solicitd una forma leucocitaria que dié:

Polinucleares neutréfilos. ... ... 75%

Polinucleares eosinéfilos.... ... 5%

Polinucleares baséfilos. ... ... 1%
Linfocitos. ... ... ... ... ... 18%
Mononucleares. ... ... ... ... 1% (Ex. 3.082).

Comparada con la primera, salta a la vista la baja de los eosinéfi-
los que de 16 descendié a 5, casi lo normal entre nosotros; los linfoci-
tos, bajaron de 31 a 18. Pudimos observar esta mujer hasta fines del
mes de junio, se sentia muy bien, no habia vuelto a toser ni a tener
expectoraciéon de ninguna clase. Su anorexia, muy marcada en un prin-
cipio, habia desaparecido. Sus sintomas intestinales habian desaparecido,
sentia deseo de trabajar y regresé a su casa.

En resumen: obtuvimos con el “Neostibosan” Bayer, una curacién
completa; fueron suficientes 0.90 centigramos para alcanzarla y pu-
dimos inyectarlo sin el menor accidente y con toda confianza. De ahi
que nos atrevemos a creer que se ha obtenido un verdadero triunfo te-
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rapéutico sobre una enfermedad considerada como incurable en su for-
ma croénica.
Alfonso Peldez Mejia
Bogota, agosto 20 de 1932.

EL SINDROME DE COLLET EN TIEMPOS DE PAZ
{Caso presentado por el servicio del Profesor Canales)

La diaria visita en el servicio se ve detenida en la cama N¢ 20 de
la sala de hombres, por la presencia de un enfermo nuevo, llegado en
la noche anterior y cuyas dolencias, no bien claras, reclaman un examen
detenido.

El enfermo en cuestion alcanza una edad de treinta afios. Es un hom-
bre barbado, en un estado deprimido, comparable al de una fiebre
tifoidea, pero conservando aqui la lucidez; bastante enflaquecido, des-
cuidado en su persona, a pesar de que ostenta en las sienes un interesan-
te par de confortativos, risticos parches “reconstituyentes” que gozan de
notable fama entre nuestros campesinos.

Las hojas que se hallan en el cuadro encierran algunso datos par-
ticulares: una solicita recomendacién del alcalde de Viot4, quien pide
le sean suministrados al enfermo los cuidados mas carifiosos, por ha-
llarse enfermo de la garganta y ser un “enérgico defensor de las insti-
tuciones legalmente constituidas”. La linea de temperatura muestra una
apirexia completa.

De rostro terroso, exhibe claramente la influencia del sol de las
tierras calidas, y las manchas de insuficiencia hepatica tan comunes en
los cafeteros; estas manchas se hallan diseminadas por todos sus tegu-
mentos; su abdomen, térax pigmentados igualmente y enflaquecidos;
piernas grandes, arqueadas, sin edemas,

El interrogatorio da pocos datos, informando sobre las intensas al-
teraciones de la fonacién, de palabra gangosa, silabeante, lenta, que es-
talla entre los labios, como si la columna de aire que viniera de la glo-
tis se apagara contra una cortina inerte.

La anamnesis vale poco; este hombre venia sufriendo de cefalicos,
de continuo malestar, algunos sudores... Un dia, hallindose acalorado
se bané en el rio Cuja.

Al dia siguiente quizo levantarse para seguir en su trabajo; pero,
cosa sorprendente para él, se desperté con el sol alto, contrariamente
a su costumbre, la de salir a las cuairo de la mafiana; sus piernas se
negaron a sostenerle vy el cefdlico atroz, intenso, le hacia sentir que
arrancaban sus nervios del cuello o que se partia en astillas su colum-
na cervical.

Quince dias después comenzé a establecerse una dificultad en la



— 305 —

degluticion; primero para los sélidos, cuyo paso a través de la faringe
eran imposibles, luégo para los liquidos, tinica alimentacién que tolera
hoy, en cantidades minimas.

El cueilo esta muy enflaquecido; se aprecia bajo la piel la situa-
¢ién de la laringe con minimos detalles, hay abundantes vesiculas de
sudamina, y sobre los paquetes vasculares corren gruesos cordones de
ganglios, desde las fosas claviculares a la regién occipital.

El esternocleidomastoideo derecho se dibuja bajo los tegumentos;
el izquierdo ha desaparecido. Al pellizcar el pellejero del cuello para
ver si esta paralizado, reacciona y contrayéndose de ver el esternocleido-
mastoideo izquierdo flojo y paralizado. El hombro izquiedo esta caido;
los haces del trapecio correspondiente se hallan también en absoluta
flaccidez.

La faringe tiene un tinete uniforme, ligeramente subido; la pre-
sencia del bajalengua ocasiona movimientos espasmédicos deglutivos e
irregulares; la pared posterolateral derecha tiene tendencias al contraer-
se a dirigirse al centro; la mitad correspondiente al lado izquierdo estd
inmovil. El velo del paladar igualmente. Al tratar de limpiar el istmo
de las fauces con un porta algonones, para desembarazarle de una
gran cantidad de mucosidades acumuladas, se puede constatar la falta
del reflejo faringeo.

Se aprecia sobre las mucosas una serie de manchas azuladas, res-
los de un colutorio de azul de metileno, aplicado anoche mismo, para
aliviarle de la garganta, de acuerdo con las recomendaciones que traia.

Al sentar el enfermo para interrogar el estado el estado de sus pul-
mones, se descubre la rigidez del cuello, que no le permite volver su
cara para un lado o para el otro, a la vez que se palpa una eminencia
alta, profunda, que parece provenir de los huesos hacia la base iz-
quierda.

El aparato respiratorio sensiblemente normal, la respiracién super-
ficial a 45 movimientos por minuto, con algunos estertores congestivos
en las bases.

Aparato circulatorio normal, pulso bradicardico, depresible ten-
sion arteria! baja 10-5.

Wassermann negativo, lanto en la sangre como en el liquido cefa-
lorraquideo donde hay pocos linfocitos.

El enfermo se siente arrastrado hacia su lado izquierdo; los refle-
jos abolidos, Babinski, Oppenheim positivos, anisocoria pereza pupi-
lar; visién y audicién buena; gusto alterado, olfato y sensibilidad bue-
nas.

En resumen, este enfermo presenta una serie de paralisis asociadas
en los dltimos nervios craneanos.

Collet habia descrito en 1914 en las heridas de guerra, un sindro-

m esemejante, llamado Sindrome de la encrucijeda condilo desgarrada
posterior,
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Esta alteracién, causada por una lesion situada en la base del cra-
neo en las cercanias del agujero desgarrado posterior y en el condiliano
anterior, explica en la forma siguiente la paralisis de estos nervios:

El glosofaringeo sale del craneo por el agujero condiliano anterior
y va a repartirse entre los constrictores y la base de la lengua; su pa-
ralisis altera ¢l funcionamiento de la faringe y del velo, ocasionando
profundas perturbaciones de la deglucion y luego de la voz.

La paralisis del trapecio y del esternocleidomastoideo inervados por
el espinal, hacen ver que este nervio, que sale por el agujero desgarra-
do posterior se halla igualmente lesionado. '

Las alteraciones respiratorias, laringeas y cardiacas, suponen igual-
mente una lesion del nervio wvago, que sale también del crdneo por
el agujero desgarrado posterior.

En el clasico sindromo frio de la encrucijada o de los altimos ner-
vios craneanos. Collet cncuentra paralizado también el hipogloso, pero
Vernet ha enconirado otros casos en los que siendo mas pequefia la
lesiéon respeta la porciéon anterior del hueco desgarrado anterior, por
donde sale €l hipogloso y le deja intacto.

Posteriormente en el servicio queda establecido el diagnéstico de
Mal de Pout suboccipital. La dificultad de alimentarse, la agravacién de
la lesion precipitan el fin del enfermo, que muere probablemente por
compresion bulbar, 45 dias después de su entrada en la sala.

La auitopsia verificada, da la razén del doble diagnéstico. En la
region del condilo anterior izquierdo el hueso, hipertrofiado, reblande-
cido y sembrado de tubérculos comprimia el bulbo, aplastandole y de-
jandole reducido a una masa nerviosa estrangulada.

Hé aqui cémo el sindrome de Collet de las heridas de guerra, se
lleva en pleno tiempo de paz, por una tuberculosis suboccipital, al enér-
gico defensor de las instituciones legalmente constituidas.
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