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vorher gut vertragene Mengen nach. der Opera­
tion beim Hunde zum ｨｹｰｯｧｬｹｫ｡･ｭｩｳ｣ｨｾｮ＠ Tod.e 
führen. Uretherenligatur hat, wenn s1e ｡ｵｾｮ＠
zur starken Uramie führt, nicht dieselbe Wir­
kung. Bei 2 von 4 untersuchten Fallen w:rrde 
die Wirkung der Nephrektomie durch emen 
Nierenextrakt anulliert. 

La néphrectomie bilatérale prov?9ue une hy­
persensibilité a l'insuline ､ｾ＠ mamere que des 
doses préalablement ｴｯｬ･ｲ･ｾｳ＠ ｰｲｯｶＬｯｱｵｾｮｴＬ＠ la 
mort hypoglucémique du ch1en apres l operél · 
tion; la ligature des uretres, meme en provo·· 
quant une urémie intense, n'a ー｡ｾ＠ cet ･ｦｦｾｴＮ＠ Chez 
2 cas, parmi 4 ･ｳｳ｡ｹｾｳＬ＠ un ･ｸｴｾ｡Ｑｴ＠ de rem a an­
nulé l'action de la nephrectom1e. 

RETICULOSIS HISTIO - MONOCITICA 

(Comentarios sobre un caso.) 

J. M. MARTÍNEZ PEÑUELA 

Jefe del Laboratorio rlE>l Hospltnl Pro,·incial. ｐ｡ｭｰｬｯｮｾＮ＠

El campo de las afecciones del sistema retícu­
loendotelial es de una profundidad tal, que todos 
los esfuerzos, pequeños o grandes, que tienda11 
a conocerlo son dignos de tenerse en cuenta. 

El hecho de haber observado en estos últimos 
años tres casos de reticulosis histio-monociti<:a, 
me impulsa a comunicar, como nota previa, el 
que considero de más interés clínico y anatomo­
patológico. 

Después de la magnífica monografía del Doc · 
tor CAZAL, ha quedado bien perfilado el cuadro 
de la reticulosis histio-monocítica, con las re­
servas que, naturalmente, impone el saber las 
enormes posibilidades de variación en los sínto­
mas y en los hallazgos histológicos. 

El perfil y el por qué de la denominación está 
en la existencia, como núcleo de afección, de 
unas células en un todo semejantes a los mono­
citos, pero con unas desviaciones de lo normal, 
que describiremos con motivo del caso. 

No puede por menos de enorgullecer a los 
hombres de laboratorio el haber conseguido 
､ｾ｡ｧｮｯｳｴｩ｣｡ｲＬ＠ y sobre todo agrupar, cuadros clí­
mcos tan diversos por una sola célula. Esto dice 
mucho en favor de esa proyección del microsco­
pio hacia la clínica, que se hace más patente 
en el campo de la Hematología. 

El presente caso fué recogido en el Hospital 
de Basurto, en la clínica del Dr. DíAz EMPARAN­
ZA, al que nunca agradeceré bastante las facili­
dades que me dió para el estudio de las enfer­
medades de la sangre. 

• 

El 3 de abril de 1946 fui llamado para ｶＮ･ｾ＠ una en­
ferma. Se sospechaba una angina ｾｧｲ｡ｮｵｬｯｃｩｴｩ｣｡Ｌ＠ Y era 
precisa una exploración hematológ!Ca. . . . 

El estado de la enferma no permitió, en un ｰｲｭ｣ｲﾡｾＱＰＬ＠
hacer nada de historia. Respiraba con una enorme ､ｾｦﾡﾭ
cultad estaba en semicoma, con una palidez terrosa In­

tensísima, y la primera impresión era la d" que se tra­
taba de un proceso de gran gravedad. 

Exploración clínica.-Tipo asténico. A.mimia. Palidez 
terrosa. Clara ictericia conjuntiva!. Latido supraester_:­
nal y carotídeo. Abultamientos .en ambas fosas ｰ｡ｲｯｴｾｾ＠
deas y submaxilares. Boca séptica, con ･ｮ｣￭｡ｾ＠ ･ｮｯｲｭｾ＠

mente abultadas y fungosidades sangrantes. ｄＱ･Ｑｾｴ･ｳ＠ ｾ･ﾭ

parados y muy móviles, sobre todo los del ｭｾｸＱｬ｡ｲ＠ m­
ferior. Faringe, úvula y amígdala derecha, cubwrtas .por 
una placa blanca, que sangra al ､･ｳｰｲ｣ｾ､･ｲｳ･Ｎ＠ Fetlri_?Z 
enorme. A la palpación se notan ganglios del tamano 
de nueces, en fosas parotídeas, duros, lisos, ｲｯ､｡､･ｾｯｳＬ＠
no adheridos a la piel. Otros más pequeños, ｳｵｾｭ｡ｸｬｬ｡ﾭ
les y toda la cadena de los estemo_-cl.eido-mastOideos se 
reconocen con las mismas caractensllcas. . 

En la fosa supraclavicular izquierda hay un gangho 
del tamafio de una avellana. Respiración costal, con pre­
dominio medio y superior. Disminución de excursiones 
en hemitórax izquierdo. Se oyen algunos roncus y r>Ster· 
tores diseminados. 

Punta del corazón latiendo en quinto espacio y en la 
linea media clavicular. Ligero soplo sistólico en punta, 
que no se propaga y cambia con la postura. Pulso, 120 
por minuto, rítmico, hipotenso, no celer. 

Hígado, aumentado tres traveses de dedo por debajo 
del reborde costal, de consistencia aumentada, oorrte 
obtuso, liso, doloroso a la palpación. 

El bazo no se palpa, pero se percute, en una exten­
sión como la palma de la mano. 

El resto del abdómen, en conjunto, es globuloso, con 
meteorismo. La exploración de puntos dolorosos es nP­
gativa. 

En ambas reg-iones axilares e inguinales se encue11-
tran ganglios del tamaño de una avellana, con las mis­
mas características, a la palpación, que los encontrad;¡s 
en el cuello. 

Tensión sanguínea, 110 y 75. 
Una hematimetría da: Hematíes, 1.940.000. Hemoglo­

bina, 40 por 100. Leucocitos, 136.000. La fórmula leuco­
citaria sorprende enormemente por aparecer casi t•J­
talmente constituida a expensas de unos ｾｬ･ｭ･ｮｴｯｳ＠ de 
tipo monocítico, con núcleos redondos u ovales y a ve­
ces de formas extrañas y completarr:.•nte patológif'as. 
Incluso se encuentran algunos que parecen seg:nenta­
dos. Estas células, de aspecto tan semejante al de los 
monocitos, no dan la reacción de oxidasas. E.xiste una 
intensa anisocitosis con predomino macrocitico v se en-
cuentran dos normoblastos. • 

A la vista de estos primeros datos. se inicia el tra­
tamiento, poniéndole 0.15 gr. de Xeo y 5.000 unidades 
de antitoxina diftérica. El día ·i toma 10 comprim1dos 
de Sulfatiazol, y por la tarde la temperatura. que el día 
anterior era de 40•, ha bajado a 37•. La enferma se 
encuentra n:•ás despejada Y van cediendo los síntomas 
de faringe y amígdalas, drsapareciendo casi complet:l­
mentc la placa blanca a la que hemos hecho t•eferencia. 
También la fetidez de la boca ha disminuido. Como la 
enferma :va puede hablar, se procede a la historia. que 
es la siguiente: 

ｾﾷ＠ F., de treinta años, soltera, natural de Trucios, se 
rird1ca a las labores del campo. Ingresó <>1 día 3, porque 
todo lo qu<> tomaba le salía po¡· la nariz y además te-
nia mucha fiebre. · 

Comenzó el proceso hace un mes. con dolor sua\·e 
continuo, que no se irradia. localizado l'n ambas ｺｯｮ｡ｾ＠
parotideomaxilares. Se alivia con calor. A los tr.:-s días 
se nota amr.>ento de volumen de las dos regiones sub­
maxilares. Fiebre de 40'', con remisiones (en agujas). 

Aparato digestivo.-Cuando come, suda mucho v nota 
grru: ｣｡ｾｯｲＮ＠ Hace u.n .mes tuvo. vómitos coincidiendo con 
med1c.a<;Ión sulfanud!Ca. Un d1a tuvo diarrea, con tres 
deposiCiones blandas, sin mal olor: sin borborigmos ni 
tcnesmo. Ultimamente está estrcfiida . 
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Aparato respiratorio.-Tos desde hace tres o cuatro 
días, con expectoración amarillenta. 

Aparato circulatorio.-Desde hace diez días nota pal­
pitaciones al esforzarse. 

Riñón.-Orinas turbias. 
Nervioso.-:Mareos. Cefaleas desde hace años, de tipo 

frontal. Nota que últimamente ha perdido mucha vista. 
Sangre.- Epistaxis escasa al sonarse, desde hace tres 

días. Sangre por las encías al cepillarse los dientes. 
Ginecología. - Reglas ligeramente dolorosas, de 

tipo 3 27. 
Nutrición.-Adelgaza 5 kilogramos en un mes. 
Antecedentes personales.-Fiebre tifoidea hace años. 
Antecedentes familiares.-Padre, muerto de cáncer de 

estómago. La madre, vive, y es reumática. Seis herma­
nos, uno murió de pequeño, no sabe de qué; los otros, 
vh·en sanos. 

CURSO CLbaco. 

5 de abril de 1946.- Diez comprimidos de Sulfatiazol. 
6 de abriL-Se le examina fondo de ojo. En ambos 

ojos aparecen hemorragias retinianas de la localización 
y extensión que se precisan en la figura 1 (Dr. OROZ 1. 

o. o. o. 1. 

Fig. l. 

Se practica una punción esternal, de la que se extrae 
una médula enorn:.emente hiperplásica, con grumos de 
color gris y escasa cantidad de grasa. 

Serie blanca.-Se encuentran todas las células, pero 
con gran escasez. Eosinofilia acusada. 

Serie roja.- Abundantes normoblastos, con predomi­
nio de basiófilos y policromáticos. Hematies con ten­
dencia a la macrocitosis. 

Serie trombocítica.- Frecuentes megacariocitos. Pla­
quetopoyesis normal. 

Otras células.-El 90 por 100 de las que constituyen 
los grumos de médula estudiados son histio-monocitos, 
con las mismas características de los encontrados en la 
sangre periférica. Presentan abundantes mitosis y no 
dan la reacción de oxidasas. 

8 de abril.-Se le inyectan 50 c. c. de un concentrado 
de hematies. Antes de la transfusión, y en vista de la 
mejoria clínica, le llago un metabolismo basal, prueba 
que tolera perfc>ctamente, y que da un resultado de 92 
por 100 sobre el normal. 

Los recuentos y las fórmulas que se hacen periódica­
mente van resrfiados rn el cuadro T y rn la fiP,"ura 2. 
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Fig. 2. 

10 de abriL-Tiempo de hemorragia, dos rr:oinutos. 
Tiempo de coagulación, diez minutos. 
Retracción del coágulo, normal. 
Proteinemia total, 7,63 gr. por 100. 
Serina, 2,18 gr. por 100. 
Globulinas, 5,45 gr. por 100. 

CUADRO I 

Fecha Hematles Leucocitos Hmgb. E. Bt. Seg. Linf. M. H-)f. 

3-IV-46 .... 1.940.000 136.000 40 % o o 15 2 o 83 
6-IV-46 ... 1.600.000 80.000 35 o/r o o 5 5 o 90 
8-IV-46 ... . 1.960.000 120.000 40% 

10-IV-46 ... . 2.300.000 95.000 50 '7ó o 3 15 8 o 74 
15-IV-46 ..... 1.400.000 55.200 30 % o 1 5 o o 94 
25-IV-46 ...... 1.620.000 5.800 40 % o 1 5 28 o 66 
29-IV-46 . .. ... 1.370.000 3.200 30% o 1 6 27 o 66 
3- V-46 ... ... 1.660.000 1.000 40 % 1 o 35 50 o 14 
8- V-46 .... . . 1.860.000 1.500 40 o/r 1 o 38 47 o 11 

23- V-46 .... 3.040.000 7.000 50% 7 1 39 50 o o 
25- V-46 .. . 3.050.000 8.000 60 % 7 o 39 51 o 3 
28- V-46 .. . 2.800.000 5.400 60 % o 1 45 46 o 8 
17-VI-46 .... 3.420.000 9.300 60 'm 1 3 16 53 o 27 
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Colesterina, 0,72 gr. por 1.000. 
Del examen de la orina resulta la presencia de uro­

bilina en gran cantidad e indicios de glucosa. La elimi­
nación de urca es de 17,93 gr. por 1.000 y la de cloruros, 
de 6,20 gr. por 1.000. 

En el dia de hoy se repite la transfusión de 50 c. c. 
de hematíes concentrados. 

11 de abril. Transfusión de 50 c. c. Neo, 0,15 gr. 
15 de abriL-Transfusión de 50 c. c. de hematies con­

centrados. 
16 de abril. En vista de que persisten la tos y la ex­

pectoración, se analiza el esputo, que resulta ser ne­
gativo para el bacilo de Koch. Aparecen neumococos y 
neumobacilos abundantisimos. 

En la radiografía no se aprecia nada anormal. 
17 de abril. Neo, 0,15 gr. 
24 de abril. Neo, 0,30 gr. Desde el día 9, se le inyecta 

todos los días una dosis fuerte de vitamina C. 
26 de abriL- Transfusión de 100 c. c. Segunda pun­

ción esternal, en vista de la enorme baja de leucocitos 

.., 
o 

Banda de coagulación, extendida hasta el tubú VII in-
clusive. 

Reacción de Takata-Ara, negativa. 
29 de abril.-.C, Neo, 30 gr. 
7 de mayo.-Transfusión de 50 c. c. de hematíf's. 

Continúa con la vitamina C. 
8 de mayo.-Biopsia de ganglio inguinal. Todos lo<> 

ganglios, aunque han disminuido algo de volumen y 
han dejado de ser dolorosos, siguen apreciándose bien. 

Ganglio. Cápsula, sin ¡mormalidades (v. figs. 4 a 13). 
Zona folicular.-Aparecen los centros foliculares au­

mentados de tamaño y constituidos por grandes célula;.; 
mononucleadas. Estas células tienen, E'n su mayor parte, 
un núcleo redqndo u oval, con red cromática bien te­
ñida y de trabéculas gruesas. El protoplasma es claro 
y translúcido, y, en ocasiones, se prolonga en un senti· 
do, dando a la célula forma de maza. Hay otros ele­
mentos con núcleo arriñonado, muy semejantes a In::; 
que se encuentran en la médula ósea y sangre perüérica. 

Hay frecuentes mitosis. Sólo aparecen linfocitos en la 
zona próxima a la corona linfocitaria, 
densa, que rodea a los centros folicu­
lares. 

Zona reticular.- De aspecto muy ho­
mogéneo, se encuentra netamente sepa­
rada de la cortical, mucho más densa en 
núcleos. 

o 

Ｍ ｾ ＭＭ ｾｾｏｏｾ｟ｉｔｉｔｉｾｾｭｾｾｾｾｾｾｾｾｾ ﾷ ｾｾｾ＠
J 4 5 6 7 8 9 10 11 IZ 13 14 U 16 17 14 19 Z0 21 22 l3 24 25 26 27 lfJ 29 30 t 

Las células que constituyen esta zona 
ganglionar son semejantes a las encon­
tradas en los folículos. Hay muchas mi­
tosis. Escasas células plasmáticas y al­
gunos elementos con granulaciones se­
mejantes a las que se ven en los ｨｩｾｴｩｯﾭ
citos. Llama la atención la presencia de 
células gigantescas, que, a veces, son 
verdaderos sincitios con 15 y 20 núcleos 
redondos de cromatina, escasa, sin nu­
cleolos. El protoplasma es moderada­
mente acidófilo y homogéneo. 

z J 4 .'l 6 7 8 9 10 " 12 13 14 lj 16 17 13 19 zo 21 22 23 24 2' 26 27 21! 29 30 Vasos sanguíneos.-Paredes engrosa­
das y edematosas, presentan una ad­
ve_nticia infiltrada por las células des­
critas. 

Fig. 3. 

en sangre per:fé¡·ica (ver gráfico). No ha habido va­
ｲｩ｡｣ｩｾｮ＠ ostensible en la médula ósea. En cambio, el me­
tabohsmo que se repite hoy acusa una cüra de 15 por 
100 sobre el normal. 

.27 .de abriL- Reacciones de H. van den Bergh, directa 
e md1recta, negativas. 

Colesterina, 0,87 gr. por 1.000. 

Fi¡:. 4. Centro¡¡ folicularf.ls, a pequeño aumente . 

. . Vasos linfáticos.-Algunos, de gran 
calibre, tienen . un . contenido homogéneo, coagulado. 

Armazón conJuntivo.-Empleando técnicas selectbas 
se observa: ' 

ＱＮＭＺＭｉｮｴ･ｾｳ｡＠ fibrosis en el centro de la alándula _ 
tend1da unüormemente por toda la susta;cia ｭ･､Ｇｵｬｾｾ＠

2.-En t orno a los vasos se acentúa la f'b · · 
sultando d t· . 1 ros1s, re-unas a ven lCias muy engrosadas y desfl 
das por la infiltración celular. eca-

3.-La. reticulina se tiñe bien. En algunos sitios d" 1 
ｺｯｮｾ＠ ｲｾｴｩ｣ｵｬ｡ｲ＠ ha desaparecido, a espensas de " a 
vasión ｭｾ･ｮｳ｡＠ de haces colágenos. una in-

Impreswnes ganglionares.-Se encuentran. 
l.-Linfocitos y linfoblastos. . 
2.-células histio-monocíticas mononuclead 

ｾｲｯｭ￡ｴｩ｣｡＠ fina y núcleos de forma redonda ｯｾｾ＠ con red 
nonada. Algunos presentan formas extraftas, ｰｯＱｩｬｾｾｾ］＠
ladll:s, y otros son muy parecidos a los segmentad 
trófilos. El protoplasma es homogéneo Y sólo ｾｳ＠ .ncu­
vcces muestra signos de granul ió . . . g mas 
capacidad tintorial variable. ac n mespec¡f!ca y de 

Se comprueba que las célul d 1 
foliculares tienen la misma ･ｳｴｾｾ｣ｴＺｲ｡＠ os centros claros 
pan la zona reticular. que las que ocu-

ＺﾷＭｾｾｴｾ￳ｦｩｬｯｬｳ＠ en t?das las fases de evolución. 
· u as P asmáticas escasas. 

5. - Normoblastos y mielocitos t . . 
mentados neutrófilos formando ｦｯｲＺＺｾｳ＠ ｡ｭｈｾｬｯ｣ｩｴｯｳ＠ Y seg-
los cor tes pasan desapercibidos. p<'queños, que en 

14· de mayo.-Aparece una 1 · · 
mejilla izquierda. Tratada conp aca ｾｲｩｓ｟ｉｰ･ｬ｡ｴｯｳ｡＠ en la 
cura completament e en cuatro dP.mce ac!Ones de ictiol, 

23 d 1as. 
e mayo.-Neo, 0,30 gr. 

28 <ik' mayo -Signo d R 1 29 de rr:ayo.:_Neo O 3g umpe -Leede, positi\·o. 
5 d j . , , gr. 

& ｵｭｯ ＮＭ ｔｾｴｲ｣･ｲ｡＠ punción &lilternal La. méd 1 
· u a ｰｲｾＭ
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Fig. 5.-Centros foliculnrcs. 

senta la.:; mismas caracterlstica.s que las; 'teta ante ­
riores. 

Colestelina, 1,06 gr. por 1.000. 
Protelnas totales, 10,41 gr. por 1.000. 
Serina, 5,25 gr. por 1.000. 
Globulina, 5,16 gr. por 1.000. 
La enferma, muy mejorada de aspecto, y con los gan­

glios disminuidos notablemente de tamaño, pide el alta. 
J.fá.s adelante supe que a los seis meses murió. No 

pude averiguar detalles del período final. 

Col\IE.t'l'TARIO. 

Dada la gran cantidad de síntomas y la im­
posibilidad de construir con todos ellos un cua.-

Flg. 7.-Zonn central del ganglio. Flb¡·oala. 

F1g \1. %on 1 central d•• un folln1ln. 

dro de diagnóstico diferencial, he optado por CS· 

tudiarlos aisladamente, comparándolos con la 
frecuencia con que aparecen en otros casos pu­
blicados. 

1.-F'IEBRE.-La curva térmica de la enferma 
es, en los primeros días de la observación, alta 
y de grandes ondulaciones irregulares. Coincide 
con los momentos de mayor gravedad del cua­
dro, coondo la anemia es más intensa y se dan 
las cifras más altas de leucocitos. Sin embargo, 
como se puede ver en la figura 3, no hay corres­
pondencia entre la marcha hemática y la tem· 

l"'l&'. 1.-Art•t·ía y vena. Infiltración rellculo-hlstlocltaria. 
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Fig. 9. Artcna y vena. 

peratura, llegando ésta a las cifras subfebriles 
estables antes de que la cifra de hematíes as­
cienda. Esta curva subfebril se ve interrumpida 
por una aguja de 39", que corresponde a un 
brote de erisipela. Sólo me es dado establecer 
un paralelismo entre temperatura y evoluci0n 
de los síntomas clínicos, traducible en las prue­
bas de laboratorio por el descenso del metabo­
lisbo basal. 

Puedo incluir mi caso entre los estudiados 
como "grupo de fiebre intermitente, ondulante'' 
por CAZAL, que él considera frecuente en las 
formas subagudas o crónicas. 

Fl¡:-, 11.-Sinclcio en un ¡¡'an¡:-llo. 

lo ig. 10.-Vena. Infiltración reticulo-histiocitaria. 

En nuestro caso, no se llega a la fase apiré­
tica, como en los recogidos por el citado autor. 

2.-SÍNTOl\IAS POR PARTE DEL HÍGADO.-Clíni­
camente hay subictericia conjuntiva!. En san­
gre no se encuentra aumentada la bilirrubina y 
son negativas las pruebas de H. Yan den Bergh. 
También se encuentra hepatomegalia, cuyos ca­
racteres he descrito, y las pruebas funcionales 
hepáticas realizadas son de nula utilidad acla­
ratoria. 

Hay urobilinuria intensa y persistente duran­
te todo el período primero de la enfermedad. 

J"ic. U.- l&n¡¡"re periférica.. Célula¡¡ retlculo-histlocltarias. 
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Los síntomas hepáticos coinciden con los ha­
bitualmente descritos, ya que la ictericia se en­
cuentra rara vez, y las pruebas de suficiencia 
hepática sólo aparecen en los períodos finales. 
El meteorismo que presenta la enferma puede 
ser considerado como un signo de dificultad cü­
culatoria portal, quizá por la presencia de ade­
nopatías intra-abdominales. La urobilinuria e:> 

más probable que fuese debida a la destrucción 
de hematíes tanto propios como transfundidos. 

F1g. 13.-Sangre periférica. Células retículo-histlocltarlas. 

3.-ESPLENOl\iEGALIA.-Signo el más constan­
te de la exploración clínica de estos enfermos es 
evidente en el caso, siendo percutible, pero no 
palpable. 

4.-GANGLIOs.-He hablado de su aspecto clí­
nico y anatomopatológico, que no se aparta de 
las descripciones clásicas correspondientes a la 
forma anatómica "avanzada". 

Discrepo de la división que hace ROBB-SMITH 
en reticulosis foliculares y medulares. Del es­
tudio de los cortes del presente caso podría de­
ducirse, a primera vista, que, efectivamente, los 
senos linfáticos y, sobre todo, los folículos, se 
conservan normales. Sin embargo, el estudio de 
las impresiones ganglionares me ha convencido 
de que las células del centro del folículo tienen 
la misma estructura y características que la de 
la zona medular del ganglio, totalmente inva­
dida. Para mí, la evolución hacia la malignidad 
se realiza simultáneamente en todos los territo­
rios donde se encuentran aquellas células con­
juntivas más próximas al estado primitivo plu­
ripotente. 

El hecho de encontrar pequeños focos de he­
matopoyesis en el ganglio plantea un problema 
sumamente interesante. ¿Será posible que Jas 
células pluripotentes realicen este capricho? ¡,O 
será, quizá, que estamos frente a un signo de la 
movilización en masa de todas las posibilidades 
hematopoyéticas de un organismo que tiene in-

vadida su médula ￳ｳ･ｾ＠ por unas células en ple­
na actividad de división'? 

Lo cierto es que estos hallazgos me han hecho 
partidario decidido de las impresiones ganglio . 
. ares, como complemento siempre de los corte 

histológicos. As1 se pueden completar los ｨ｡ｾ＠
llazgos topográficos con la aplicación de técni­
cas hematológicas muy selectivas. 

El hecho de coincidir la disminución de ta­
maño de los ganglios con la fase aleucémica 
hace pensar en la detención y reducción de los 
procesos de producción para dar entrada a la 
esclerosis, que se aprecia en las microfotog1a. 
fías. 

Por último, la presencia de los sincitios hace 
que incluya este caso en la llamada "forma de 
Dustin y Weil", primeros en describir estas ｣ｾﾭ
lulas. 

5.- ESTO:\IATITIS \ A..'\GI!I:AS.- Por SU rareza, 
me interesa hacer destacar las fungosidades de 
las encías que, macroscópicamente, se aseme­
jan en todo a un épulis. Sólo conozco otra obser­
vación semejante debida a CAZAL y otros cola­
boradores suyos. 

En cuanto a la afección amigdalina, el hecho 
de haber desaparecido rápidamente con el tra­
tamiento de Neo y suero antidiftérico, me hace 
suponer que se trató de una afección mixta nc­
crosante y diftérica. El estado de la enferma 
nos dificultó el estudio bacteriológico. La pati· 
lisis del velo del paladar, que eedió totalmente 
pudo ser de origen diftérico. 

6.-BRONQUITIS.-Seguramente corresponde­
ría a una lesión de tipo intersticial bronco-pul· 
monar, como las que se han descrito, aunque 
con notable rareza, en algunos casos autop­
siados. 

7.- HIPOTENSIÓN. - Puede dársele el mismo 
valor de síntoma que en las leucemias agudas. 
En nuestro caso fué baja durante todo el pe· 
ríodo de la observación. 

8.-MET ABOLISMO BASAL.-N o conozco ningún 
caso en que se haya determinado. Su valor diag· 
nóstico es prácticamente nulo, ｰｵｾｳｴｯ＠ que r.o 
puede someterse al enfermo a la prueba con 
los aparatos corrientes hasta que pueda sobre· 
llevarla sin esfuerzo. Ahora bien, es interesar.· 
te el dato de que esté muy elevado, coincidiendo 
con la fase leucémica y baje notablemente al 
caer en fuerte leucopenia. . 

Esto asemeja notablemente la reticulosis ｨｾｳﾷ＠
tio-monocítica a todas las formas de leucemia. 
Quizá las diferencias impuestas por una ｾｯｲｭｳ＠
celular distinta sean las únicas, ya que cl!mca· 
mente en nuestra experiencia he visto todos Jos 
síntomas que puedan encontrarse en una re· 
ticulosis en enfermas de distintos tipos de Jeu· 
cemias. 

9.-DIÁTESIS IIEMORRÁGICA. - Existe en es_re 
caso, en forma de gingivorragia y ･ｰｩｳｾ｡ｸＺ＠
confirmando, una vez más, su frecuencia r· 
la R. H. M. El si¡no de Rumpel-Leede es fue 
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temente positivo durante todo el período de ob­
servación. No hay alteraciones en los tiempos 
de hemorragia y coagulación, y el número de 
plaquetas oscila de 30.000 a 100.000 por milí­
metro cúbico. 

Las hemorragias retinianas encontradas en 
la enferma son un dato de inestimable valor. Se 
han señalado en dos casos de los por mí re vi­
sados (RICHTIE y MEYER y DUSTIN WEIL). Es 
cierto que, como dicen estos autores, son de 
iguales características a las encontradas en ane­
mias graves sin síndrome hemorrágico. Pero, 
para mí, son precisamente las hemorragias re­
tinianas el signo más precoz y constante de diá­
tesis hemorrágica. He explorado sistemática­
mente el fondo de ojo en todos los enfermos de 
anemia grave, de leucemia y de aplasia medular, 
y he encontrado este signo en una enorme ma­
yoría de casos. 

A veces, como en un caso de aplasia recien­
temente visto, la extensión de las hemorragias 
es enorme cuando aún no ha aparecido ninguna 
señal de diátesis. 

Por lo tanto, aconsejo el examen sistemático 
de fondo de ojo de todos los enfermos hemato­
lógicos, que debe practicarse tan dentro de la 
exploración habitual como el tiempo de hemo­
rragia o el de coagulación. 

10.-SfNDROME HEMÁTICO. - Hematíes.-La 
anemia es intensa, oscilando, en el primer pe­
ríodo de enfermedad, entre 1.500.000 y 2.500.000. 
Puede decirse que se mantiene una cifra en ｭ･ｾ＠
seta, para después ascender rápidamente, a me­
dida que mejora el cuadro clínico. Hay aniso­
citosis y poiquilocitosis, con algunos normoblas­
tos. Estos signos de sufrimiento medular coin­
ciden sobre todo con la fase leucémica. 

Leucocitos.-Los 250 casos de R. H. M. reeo­
gidos por CAZAL, presentan una distribución 
procentual respecto a la cifra de leucocitos que 
transcribo: ' 

Leucopenia ................................. .. .. .. .. . 
Cifra normal ...................................... . 
Leucocitosis media ............................. . 
Leucocitosis excesiva (superior a 100.000). 
Cifra leucocitaria variable . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

31> % 
15 % 
25 % 
5% 

20 'k 

En el caso que presento se dan dos cifras ex­
trem.as (136.000 y 1.000), que ya son raras 
c?nsideradas en sí mismas, pero que al com: 
bmarse, ｲ･ｳｾｬｴ｡ｮ＠ un caso extraordinario. En 
･ｦｾ｣ｴｯＬ＠ se citan como casos similares los si­
ｧｵｩｾｭｴ･ｳＬ＠ aunque haya algunos más represeu­
tabvos: 

BARANTCHm (1928), primero incontables· lue-
go, 400; después, 29.600. ' 
ｓｷｲｾｔｓｃｈｅｗｓｋａｊａ＠ (1928), primero 6.630 y 

despues 416.000. 
W Ar:THER y STROTKA (1922)' primero 250 y 

despues 100.000. 
SEDAT (1935)' primero 3.250 y después 11.750. 
1KLUMPP Y EwANs (1936)' Obs. II, 46.250 Y 

1.000. Obs. III, 6.100 y 78.000. Obs IV 8 000 
y 326.000. . ' . 

PLUM y THOMSEN (1938), Obs. II, 525 Y 
29.000. 

CAZAL y JAMBOT, 6.750 y 100.000. 
Lo corriente es la descarga leucémica, des­

pués de una fase leucopénica. En mi caso, resul­
ta al contrario, y lo que es muy notable, com­
cide con la evolución clínica. Calculo que, en la 
fase final, volvería a encontrarse una cifra alta. 
¿Influyó el tratamiento en esta evolución ex-

• traordinaria ? 
Fórmula leucocitaria.-Es evidente, como se 

comprueba en el cuadro, que no estamos frente 
a una forma agranulocítica de la reticulosis his­
tio-monocítica, descrita muy rara vez (BYKOWA; 
PARKS). 

Los linfocitos muestran cifras variables en 
consonancia con lo citado por otros comuni­
cantes. Hay eosinofilia moderada, pero sin lle­
gar ni con mucho a la cifra de 55 por 100 del 
caso de LAPrERE. 

En cuanto a la presencia de monocitos, tam­
bién es interesante el caso. En efecto, se han 
hecho tres divisiones de las reticulosis histio­
monocíticas, atendiendo a la cifra de monocitos 
por ciento: 

Amonocitémica . . . . . . . . . . . . . . . 30 % de los casos. 
Monocitémica . . . . . . . . . . . . . . . . . 50 % de los casos. 
Monocitémica leucemoide . . 20 % de los casos. 

En el caso se dan las tres formas a lo largo 
de las distintas observaciones hemáticas. Así 
ocurre, por ejemplo, que en las últimas fórmulas 
leucocitarias hubiese pasado desapercibido el 
caso para los que no estuviesen en antecedentes; 
tal es la normalidad de las proporciones. 

. ｔｾｔａｬ｜ｦｬｅｎｔｏＮＭｔｾｮｧｯ＠ la impresión de que no 
Sirv.w para nada mas que en los primeros días, 
haciendo recuperar a la enferma rápidamente, 
y, sobre todo, normalizando completamente el 
aspecto de las amígdalas y de la faringe. 

El Neo, que se empezó a emplear en vista del 
aspecto de las amígdalas, se siguió utilizando 
ｳｩ･ｾ､ｯ＠ ￩ｳｾ｡＠ la primera vez, por lo menos en Ｑｾ＠
dosis aplicada. No se empleó la radioterapia 
que es el ｾｲ｡ｾｾｩ･ｮｴｯ＠ de elección, porque la ･ｵｾ＠
ｦｾＺｭ｡＠ meJoro sm ella. Someto a la considera­
ｃｉｏｾ＠ de todos este hecho, que juzgo de gran in­
ｴ･ｲｾｾﾷ＠ como punto de partida para revisar la 
accwn de los rayos en las lesiones de este tipo. 
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SUMMARY 

The author reports a personal case of histio­
monocytic reticulosis and he revises its symp­
toms. 

He also analyses the pathological aspect of 
the glands in this disease and he finishes up 
with a few considerations on the treatment 
which, in this case, consisted of neosalvarsan, 
but hardly followed by any degree of improve­
ment. 

ｚｕｓｾｾｎｆａｓｓｕｎｇ＠

Auf Grund einer eigenen Beobachtung bringt 
der Verfasser einen úberblick über die Symp­
tomatologie der histio-monozytischen Reticu­
lose. 

Er analysiert auch die pathologische Anato­
tomie der bei dieser Affektion auftretenden 
Ganglien und endet mit einigen Ansichten über 
die Behandlung, die in diesem Fall mit Neo 
durchgeführt wurde und wenig Erfolg hatte. 

L 'auteur, a l'occasion de l'exposition d'un cas 
personnel, passe en revue la symptómatologie 
de la réticulose histio-monocytique. 

De méme il analyse l'aspect anatomopatholo­
gique des ganglions dans cette affection et ter­
mine avec quelques considérations sur le trai­
tement, qui dans ce cas fut le Neo et dont les 
résultats furent peu efficaces. 

CLINICA QUIRURGICA EN LAS APENDI­
CITIS 

F. MARTÍNEZ PÉREZ 

Director del Sanatorio Nuestra Sefl.ora. da la Lull. León. 

I 

La presente comunicacwn no tiene otro ob­
jeto que continuar los estudios realizados ante­
riormente, y que tuve ocasión de publicar en el 
número 3 del mes de mayo de 194 7 de la REVIS­
TA CLíNICA ESPAÑOLA, en SUS páginas 206 y si­
guientes. 

El final de las anotaciones nosológicas alli 
expuestas se ceñía al concepto de los fenóme­
nos ocurridos a través de los cuadros clínico3 
en las apendicitis agudas, peritiflitis o procesos 
periapendiculares, con la formación de abscesos 
a distancia, desarrollándose particularmente en 
algunos casos con apéndice intacto ｭ｡｣ｲｯｾ｣ＶＭ
picamente. 

Los abscesos apendiculares pueden formarse 
con dos características diferentes, según su lo­
calización, es decir, intraperitoneales o extra. 
peri toneales. 

Los primeros, verdaderos focos purulentos de 
la gran cavidad peritoneal, suelen estar cir. 
cunscritos por el conglomerado de asas, que in­
tencionalmente acuden en defensa <le la inva. 
sión patógena microbiana, asociadas al gran eri­
plón, como rector principal en el ataque defen­
sivo del organismo. 

Como liquidación primaria a esta lucha bac­
tericida la presentan clínicamente las asa::3 in­
testinales, en lo que se refiere a su ･ｾｴ｡ｵｯ＠ qui­
nesódico. Ellas presentan un meteorismo timpa­
nizado derivado de la flogosis local e infiltra­
ción concomitante de sus pareues, manifestán­
donos con este estado una de las cuestione.::; clí­
nicas serias que ｨ｡｢ｲ｣ｾｮｯｳ＠ de afrontar. Si la 
infección logra vencer::;e y la motili<la<l se reco­
bra, la expulsión de gases no tarda en aparecer, 
despejándose en parte el problema planteado, 
que en el mejor de los casos aboca en la resolu­
ción completa. 

Por el contrario, cuando el proceso infecth·o 
es muy virulento, se establecen exudados fibri­
nosos, que en los casos prolongados se reot ga­
mzan, construyendo por estas causa!l adheren­
cias entre w1as y otras asas, por lo que las on­
das resultantes obstaculizan la prog¡ esión del 
contenido intestinal, llegando, en ocasiones, a 
obstruirlas por con ¡lelo, crc.11 d > p 1 l cau­
sa el somb1 io cuatil o del üeo meeamco. 

Es sorprendente cómo después de una apendi· 
cectomía, cerrada la cavidad peritoneal, todo 
marcha excelentemente, curando el enfermo en 
pocos días, sin tener complicaciones supurati· 
vas, a pesar de ser el proceso bastante séptico. 
En otros casos, contrariamente, vemos cómo 
después de haber intervenido, sin haber dejado 
masas necróticas ni porciones esfaceladas, con 
un curso excelente, defecando, expulsando ga· 
ses, apirético, etc., se retornan nuevamente _fe· 
briles, originándoseles un foco supurativo a c1er· 
ta distancia del lugar apendicular. 

Sírvanos la siguiente historia clínica como 
dato afirmativo. 

E. M., de trcmta afios, natural de Cubillas de los Ote· 
ros, ingresó el 25-VII-48, después de treinta y dos hO· 
ras de un ataque agudo de dolor de vientre, que se le 
presentó al final de comer, vomitando varias veces; :t 
dolor más marcado le recala en el estómago y debaJO 
de las costillas derechas. Temperatura, 38,5; dolor local!· 
zado en proyección duodenal, epigástrico. En fosa maca 
derecha, insistiendo profundamente sólo ligera sensn· 
ción dolorida sin importancia. Vientre cerrado. 

Se interviene, encontrando cavidad abdominal con 
bastante cantidad purulenta; en ambas fosas ilíacas, 
mayor cantidad, por el declive. Apéndice ligeramente 
inflamado, pero sin destrucción de paredes; no hay pu;· 
tos ulcerados, ni la serosa perdió su tono normal. e 
extraen todos los exudados y se elimina apéndice, ･ｾ＠
rrando cavidad, sin drenaje. A los seis dias se levan 
sin fiebre, pero se le presenta diarrea, que ｡ｴｲｩ｢ｵｩｭｏｾ＠
al exceso de bebida debida al calor del tiempo; le pre>s 
cribimos opio, y desaparece. A los dos dias después en 
dado de alta. A los catorce de operado reingresa co 
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