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desenvolvimiento y actuación de estos factores. 
Y así, obsérvase como tras un período de calma y 
a seguida de un cuadro de hemoptisis repetidas y 
fenómenos dolorosos provocados con toda seguri­
dad por la acción retráctil del tejido fibroso de las 
lesiones pleuromediastínicopulmonares, se perfila un 
cuadro de bronquiectasias infectadas que se agudi­
za progresivamente. 

En un momento dado el provectil emprende un 
movimiento de emigración a través de las estruc­
turas pulmonares vecinas y coincidiendo con él se 
inicta el síndrome temible del absceso. 

Tenemos el convencimiento de que el fin fatal 
de nuestro enfermo no hubiera tenido lugar si hu­
biese accedido a ser operado de acuerdo con nuestra 
indicación, y constituye éste un ejemplo afirmati­
vo más, de la absoluta necesidad de ser interveni­
dos sistemáticamente estos casos en cuanto se inicia 
la pequeña sintomatología, heraldo de que comien­
za a abrirse paso el período de intolerancia. 

RESUMEN 

El enfermo objeto de esta comunicación es un 
caso de proyectil intrapulmonar absolutamente ig­
norado y tolerado durante más de tres años al cabo 
de los cuales se inicia una sintomatología típica, al 
principio de tipo exudativo bronquial y hemoptoica 
que lentamente dibuja un cuadro de bronquiectasias 
infectadas para abocar finalmente a un absceso pú­
trido del pulmón de terminación mortal. 

Se hace un estudio de los factores que actuando 
con_iuntamente dan como resultado final el desper­
tar del microbismo latente y se insiste en la conve­
niencia de actuar de un modo decidido en el senti­
do quirúrgico, tan pronto como se inician las ma­
nifestaciones de intolerancia que tarde o temprano 
suelen surgir y que abocan fatalmente al absceso 
del pulmón. 
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!LEO BILIAR CONSECUTIVO A LA INGES­
TióN DE UNA SOLUCióN CONCENTRADA 

DE SULFATO MAGNJ?.SICO 

V. CANIC'IO GARCfA 
(Tortosa) 

El haber leído en "Notas clínicas" de la Reuista 
Clínica Española, un trabajo de E. ENRIQUE SÁN­
CHEZ, titulado "Rotura afortunada del colecisto 
con formación de una fístula vésicointestinal. al in­
temar resolver médicamente una obstrucción calcu­
los:t del colédoco", ha sido el motivo que nos ha 
decidido a publicar el presente caso, que creemos 

algo interesante en estos momentos en 
d . d d , 1 . que se exten ten o ca a vez mas e tratamtento d 

1 trucción calculosa del colédoco por ｭ･､ｩｯｾ＠ a Ｐ ｾ＠
cienes salinas hipertónicas introducidas e el sol: 
deno ya directamente por ingeata o por ｭｾ､ｦ＠ ｾｴ＠
sonda duodenal. 0 e 

En nuestro caso, se trata de una enferma 
m os en consulta con el compañero J. ａｌｂﾡｾ･＠ v: 
cuya historia clínica es la siguiente: L. 

Josefa S. T., de 52 años de edad, casada, natural d • 
posta. t A 

Antecedentes iamilwrcs. I !a tenido cinco hi¡os . 
muerto a las pocas horas del parto; otro al año a · u 
cia de una bronconeumon1a y ' ' conlltw.¡. 
tres que viven con buena salud. 
Ningún aborto. 

Ar1tecedentes patológicos. - Desde muy joven, jaqu¡;¡¡ 
frecuentes acompañadas casi siempre de estado nauseooo y r:­
mitos biliosos. 

Hace unos catorce años que, de tarde en tarde, prtsenta a: 
sis a veces muy violentas de dolor en epigastrio. que st ¡¡;¡ 
dian a hipocondrio derecho, espalda y hombro del mismo Ｑｾ＠
con vómitos, m ucha6 de ellas nocturnas, que duran horu 
obligan a morfina. La orina subida de color después dt .l! 
crisis. En dos o tres ocasiones fiebre de tipo seudopalúó;: 
que acompañaba al cuadro ｡ｮｴｾｲｩｯｲｭ･ｮｴ･＠ descrito. Nunca K· 

tericia manifiesta. 
Enfermedad actual. -Desde hacía un año aproximadamet 

te se encontraba perfectamente bien. El 2 3 -X- 194 J, hab.1t· 
do reaparecido nuevamente una crisis de jaqueca ｡｣ｯｭｰ｡ｮ｡ｾ＠
de estado nauseoso, por consejo de un familiar tomó un pu; 
gante a base de una solución de 15 gramos de sulfato magtl· 
sico e inmediatamente empezó a q uejarse de ､ｯｬｯｲ･ｾ＠ ｶｾｯｬ･ｮｾ ｾ＠
y difusos por toda la parte alta del vientre, con vom1t01 ｾﾭ
coercibles. al principio biliosos y luego de tipo francamrt:.< 
yeyunal y ｦ･ｾ｡ｬｯｩ､･ｯＮ＠ A los tres días de haber empezado_ ｬ｡ｾﾭ
fermedad y en vista de que el cuadro clínico no me¡o!l• 
vimos a la enferma por primeCJ vez, la cual a la ･ｸｰｬｯｲ｡ｮ［ｾ＠

presentaba el cuadro siguiente: ﾷｾ･＠

Enferma obesa, pálida, con estado general bastante dew 
pulso de 1 1 o, temperatura 3 6.6•. ｐｲ ｾｳｩ￳ ｮ＠ m:ixima. 11 · e; 

nima, 7. Abdomen: por inspección. no muy abultado. Y 1.' 
percusión ligero timpanismo por toda la parte alta. ｐｯｲｾ＠
pación, dolor difuso por todo el vientre y algo más ｾ･ｮｾＬＮ＠
en vacío derecho , sin defensa muscular ｭ｡ｮｩｦｩ･ｳｴｾＮ＠ ･ｾﾡﾡ ｴ＠
los vómitos y los retortijones de vientre, no habta. expu 
heces ni gases desde días anteriorts y últimamente onnabJ pa;l 
y muy concentrado. . 

16 
.. 

Sentamos en principio el diagnóstico de ｯ｣ｬｾｳｩｾｮ＠ 10 
Ｐ ｾＮ＠na! alta, pero sin poder precisar la causa, ｰｵ･ｾ＠ s1 bten ｾﾡｊＨ＠

mos en un posible íleo biliar, la poca ｦｲ･ ｣ ｵ･ｮｮｾ＠ de estos Ｐ ｾ＠Y el no haber vivido personalmente ninguno h1zo que no 
atreviéramos a sentar dicho diagnóstico en firme. !";,. 

TraSladada la enferma a la clínica quirúrgica del ｣ｯｭｳ｡ｬｾﾷ＠
ro L. LLUCH, y sometida a lavados gástricos, suero ｾｾﾡ［･＠
hipertónico, etc ., y habiendo ido mejorando el cuadro. ti '

0 
se fué demorando la intervención hasta que, a los slert ó:l 
de haber empezado la enfermedad, expulsó por el anxe 
cálculos biliares afacetados de tipo rnixto, el may'Or 
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cuales tenía el tamaño de un huevo de paloma y el otro un 
poco más pequeño (figs. 1 y 2). que pusieron término al pro­
ceso oclusivo 

La obstrucción intestinal por cálculos biliares es 
una complicación poco frecuente. En la literatura 
extranjera se habían descrito, según H. DUBOUOOR. 
unos quinientos casos hasta el año I 93 r KEHER. 
solamente operó cuatro casos en veinte años de prác­
tica quirúrgica. FANTINA, en cuatrocientas oclusio 
nes intestinales solamente halló tres que fueran cau­
sadas por cálculos. En España, según J. BADOSA, 
se han publicado veintiséis casos en los últimos 
veinte años, descritos por mi maestro GALLART 
MONÉS, URRUTIA, GoNZÁLEZ CAMPOS, RIBAS RI­
BAS, PRIM ROSELL y otros. 

l.)recisamente la rareza de esta complicación hace 
que much::ts veces no se piense en el cálculo biliar 
corn.o causa posible del síndrome oclusivo y que 
muy frecuentemente sea el acto quirúrgico o la ex­
pulsión del cálculo por t>1 ano, lo que aclara el 
diagnóstico. 

El paso de cálculos biliares desde la vesícula al 
duodeno a través de las vías ｮｾｴｵｲ｡ｬ･ｳ＠ capaces de 
producir un cuadro oclusivo intestinal, si bien es 
extremadamente raro, no deja de ser posible ya qu" 
debemos tener en cuenta que en el proceso obstruc­
tivo n o todo es el cuerpo extraño sino que también 
inft.u ye en mucho el espasmo irritativo que se sobre· 
añade. 

En nuestro caso, por el tamaño de los cálculos, 
difícilmente se puede concebir que puedan pasar a 
través de un cístico y colédoco, por más que éstos 
se dilaten. Creemos más lógico suponer que en los 
años de evolución de la enfermedad litiásica, se fué 
fraguando un proceso de pericolecistitis con adhe­
rencia de la vesícula biliar al duode!1o y luego por 
irritación, los mismos cálculos actuando de cuerpo 
extraño, produjeron, según la expresión de EPPIN­
GER., una úlcer:1 de decúbito en !a mucosa vesicular 
que fué ganando lentamente en extensión y pro-

fundidad y en un momento dado, debido al hiper· 
peristaltismo desencadenado por la ingestión de la 
solución de sulfato de magnesia se produjo una 
fístula vésicoduodenal y el paso de los cálculos a 
intestino con la aparición del cuadro oclusivo sub­
siguiente. 

Nuestra intención al publicar el presente caso no 
ha sido otra que señalar que si bien la cura expul­
siva de cálculos enclavados nos da a veces resulta ­
dos brillantes, evitando la intervención quirúrgica 
que parecía obligada, no puede considerarse en ma ­
nera alguna exenta de peligros, tal como se viene 
pregonando, pues la ingestión de soluciones can­
een tradas de sales sódicas o magnésicas en enfermos 
litiásicos pueden producir cuadros como el publi­
cado últimamente por E. ENRIQUE y el nuestro, en 
los cuales la consecuencia fué la rotura de la vesícu­
la biliar y menos mal que, gracias en parte al factor 
suerte, ambos se resolvieron favorablemente. 

RESUMEN 

Se describe un caso de íleo biliar consecutivo a 
la ingestión de una solución concentrada de sul­
fato magnésico, que se resolvió espontáneamente 
con la expulsión de dos cálculos, uno de ellos de 
gran tamaño, y se hace notar que no siempre debe 
considerarse exenta de peligros la cura expulsiva 
de cálculos biliares con la ingestión de soluciones 
concentradas de sales sódicas o magnésicas. 

BIBLIOGRAFÍA 

EN ruQue, E.- Rev. Clín Esp., 11. 123, 1943. 
DADOS\, J.- Medicina Esp., 10, 616, 1943. 
EPPINGER, H.- Enfermedades del b!gado, 764, 1941. 
PlUM, J.- Pat abdominal cl!nica, pág. 437. Salvat Ed., S. A., Bar-

celona, 1943. 
B!II'.OMANN.- Trat. de medicina interna, 3, 1.469, ¡g43. 
RIBAS, E.- Lib. de actas, 11 Congr. Nac. de Pat. Dig., 284, 1934. 
RUIZ, A., 11 PAI>RÓN, R.- Lib. de actas, III ｃｯｮｾｲｲＮ＠ Nac. de Pat. 

Dig., 649, 1942. 
GONZÁLEJZ CAMPO, J.- Accid. grav.., en pat. dig., 102, 1943. 
Gllll&NO MÁRQUEZ.- Lib. de actas, III Congr. ｎ｡ｾ Ｎ＠ de Pat. ｄｩｾＮ＠ 626 

1942. • • • 

R·ESUMEN TERAPÉUTICO DE ACTUALIDAD 

EL TRATAMIENTO DEL PALUDISMO 

T. MARTÍNEZ SÁNCHEZ 

SUMARIO: r .. Estudio de los antipalúdicos· A) Quinina, 
ｾＩＮ＠ Plasmoquma, C) Atebrina, D) Azul de metileno, E) Ar­
sen¡co, F) Adrenalina, G) Efedrina, H) Sulfamidas, /) Otros 
productos. -;-: 2. Antipalúdicos r¡ malaria: A) Breve historia 
hasta la qumma y Laverán, B) Diferenciación de las distintas 
｣ｬＮ｡ｳｾｳ＠ de paludismo, C) Acción de los antipalúdicos en las 
dlstm,tas. formas del pal?dismo, D) Asociaciones y métodos 
terapeut1oos, E) Medtcac10nes coadyuvantes.-· 3· Tratamien­

ｾ＠ del ｰ｡ｬｵ､ｾｳｭｯＺ＠ A) ｾｲｯｦｩｬ｡ｸｩｾ＠ .. B) Ataque agudo. primario, 
) Remfecetones. reca1das y rectdtvas, D) Malana crónica, 

E) Casos ｾｳｰ･｣ｩ｡ ｬ ･ｳ Ｎ＠

d
. El estudio, en general, del tratamiento del palu -
1S.tr.o· d 1 d' · d'fi · · · e as 1stmtas mo 1 cac1ones que hay que 

introducir en el mismo. según los casos especiales, 
ante los que nos encontremos, bien por las distin­
tas formas de paludismo, los diferentes estadios de 
una misma forma, o bien por los distintos sujetos 
afectos d.e ｰ｡ｾｵ､ｾｳｭｯ＠ a tratar, debe ir prec('dido de 
un estudiO, s1qU1era sea somero de los medicamen ­
tos conocidos de acción antipalúdica estudio, que 
aunque poco extenso, no excluya las acciones se­
cundarias de los mismos con respecto a la Malaria, 
en algunos casos, muy importantes. por los casos 
･ｳｰ･ｾｩ｡ ｬ ･ｳ＠ ante los ｱｵｾ＠ ｨｾｭｯｳ＠ de actuar. Así, pues, 
segu1remos el orden mdtcado en el sumario y co­
n:enzaremos por el antipalúdico más antiguo, que 
m los modernos han logrado desterrar, ya que tiene 
sus indicaciones precisas, es decir, comenzaremos 
por la q uinina. 
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