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SESIONES DE LA CLIN ICA 

mltido ver que, a pesar de todo, hay ciertos aspectos de 
la terapéutica en los que se puede actuar activamente. 
Desde que PATEK introdujo la dieta rica en proteínas y 
vitaminas con buenos resultados, los trabajos ulteriores 
han sido casi unánimemente confirmatorios. Un reciente 
trabajo de BEAMS y ENDICOTT refiere el estudio de 14 
enfermos a los que se administró una dieta rica en 
protefnas y pobre en grasa, dándose en 9 de ellos un 
suplemento diario de 4,5 a 5 gr. de metionina; todos los 
enfermos a los que se dió este suplemento mostraron 
evidencia histológica de respuesta favorable, lo que sólo 
ocurrió en uno de los que no lo recibieron. En conjunto, 
la impresión es de que se consiguen efectos beneficiosos 
por la administración de una dieta pobre en grasas y 
rica en protelnas (con o sin la adición de aminoácidos 
esenciales) y terapéutica vitamínica muy intensa; nos­
otros hemos podido ver la mejoría cllnica de estos en­
fermos, no sólo desde el punto de vista sintomático, sino 
también de las pruebas de función hepática. 

Uno de los aspectos terapéuticos de mayor interés 
práctico es el tratamiento de la ascitis. Es un problema 
muy dificil de comprender lo que pasa en los cirróticos 
con el equilibrio acuoso del organismo; enfermos con 
análogo proceso, con igual grado de ascitis, responden 
de modo diferente a la inyección de diuréticos y a los 
acidlficantes, ya que al lado de unos, en los que se ob­
tienen diuresis profusas con conservación de la hume­
dad de las mucosas, hay otros en los que la diuresis 
apenas se eleva y las mucosas permanecen secas. Es 
desesperanzador, en nuestra experienci!l•. el ｶ･ｲｮｯｾ＠ ｯｾｬｩ ﾭ
gados a tener que puncionar una ascJtiS, pu.es s1 b1e:1 
el enfermo mejora momentáneamente al vactarle el li­
quido, el vientre se llena pronto y la ｲ･ｰ･ｴｩ｣ｩｾｮ＠ de las 
punciones supone un gran acercamiento al térmmo ｦ｡ ｴ ｾＮ＠
SCIIEMM y LAYNE han seguido una linea de conducta SI­
milar a la observada en el tratamiento de los edemas y 
ascitis resultantes de la asistolia, y han conseguido en 
19 de 20 casos de cirrosis hepática la desaparición del 
liquido ascítico. Esto confirma .la ｩｭｰｾ･ｳｩ￳ｮＮ＠ de que en 
los edemas y ascitis de los cirróticos no mterv1enen como 

factores principales, aunque aean accesorios, el des­
censo de la fracción albuminosa del plasma con inver­
sión del cociente y la hipertensión portal. En los enfer­
mos a que antes haciamos alusión, tampoco las trans­
fusiones de plasma consiguen un efecto diurético. Es 
posible que la eliminación adecuada de un factor anti­
diurético, probablemente de origen hipofisario, dependa 
de la integridad del hígado y que el empeoramiento de 
la función hepática conduzca a una disminución de su 
eliminación y consiguientemente a la retención acuosa, 
como parece deducirse de la obsPrvación de RALLI y co­
laboradores, quienes han visto un descenso de dicho 
factor en la orina en casos de hepatitis parenquimatosa. 

Otro aspecto terapéutico se refiere a los t rastornos 
endocrinos que tan frecuentemente acompafían a la ci­
rrosis, de los que los más ostensibles son en los hom­
bres la ginecomastia y la atrofia testicular ｪｾｾｴｯ＠ con 
la disminución del pelo en la barba, desapanctón del 
vello corporal y disposición feminoide del mismo en el 
pubis. A este respecto, ROSENAK y cols. han estudiado 
el efecto del propionato de testosterona en 12 casos de 
cirrosis alcohólica a la dosis de 25 a 100 mgr., tres ve­
ces por semana, en unión con la dietética adecuada; 
todos los enfermos se encontraron mejor, y en 11 de 
ellos la mejoría se manifestó en el aumento de peso, 
desaparición de la ascitis, de las arañas vasculares Y 
del eritema palmar; sin embargo, no se afectó el vello 
ni la atrofia testicular, aunque mejoró la potencia se­
xual. No juzgan dichos autores que los beneficios sean 
el resultado exclusivo de la terapéutica con andrógenos, 
pero la consideran como un medio adicional muy va-
liozo. 

BIBLIOGRAl!'IA 

PATE.K.-Proc. Soc. Exp. Biol. Med., 37. 329, 1937. 
BEN-"\fS y ENDICO'IT.-Gastroenterology, 9, 718, 1947. 
ScHEMM y LAYx&.-Gastroenterology, 9, 70i, 1947. 
RALLf, ROBSON, CI..ARKE y HOAGU...'Il>.-J. Clin. Invest. , 24, 316, 

ｒｯｳｾｊ＼Ｎ＠ MOSER y KlLCORE.-Gastroentero!ogy, 9, 695, 1947. 
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SESIONES DE LOS JUEVES. CLINICAS 

Sesión del jueves 2 de diciembre de 1948. 

Se presentaron los siguientes enfermos: 

EPILEPSIA 

Enfermo de cincuenta y siete aflos, que desde el mes 
de ener o último hasta la actualidad ha tenido cinco ata­
ques, ｾｵｲ｡ｮ ｴ･＠ l?s cuales ha perdido bruscamente el co­
nocimiento, t emendo convulsiones generaliZadas, morde­
dura de lengua y en alguno emisión involuntaria de 
orina. A veces van precedidos de un sabor en la boca 
como de yodo. En la familia no existen antecedentes 
epilépticos, ni nunca anteriormente b abia padecido el en­
fermo ataques. 
ｾ｡＠ exploración neurológica es negativa. La tensión ar­

tertal es de 9,5/7. Tiene bradicardia de 56 pulsaciones. 
Los tonos cardiacos, pur os. E l resto de la exploración 
es negativa. 

E l análisis morfológico de !langre y el de orina es 
normal. El Wassermann, negativo. La exploración 

o. R. L., normal. En el examen de fondo de ojo se 
aprecia la existencia de esclerosis vascular, que da a las 
arterias y a las venas un aspecto arrosariado. En el 
electroencefalograma se aprecia una disritmia en Ｑｾ ﾭ
bulos frontales. La hiperventilación provoca la apan­
ción de ondas delta clarísimas. 

El enfermo es presentado por el Dr. LóPEZ GARClA, e 
intervienen en la discusión los Dres. OBRADOR y RoF. Te · 
niendo en cuenta la edad avanzada en que en este ｣｡ｳｾ＠
ha empezado el proceso, se plantea ･ｾ＠ ｰｲｯ｢ｬｾｭ｡＠ de s1 
a pesar de ello se trata de una epilepsia genuma o, por 
el contrario, es sintomática de un proceso vascular. o 
una neoformación. El Prof. Jr!\tf:NEZ DlAZ valora la ､ｴｾﾭ
ritmia demostrada en el electroencefalograma, Y. con.st­
dera por ello que el enfermo puede ser un t!pllépllco 
genuino. Pero por otro lado, llama la atención sobre el 
hecho de que' tiene una bradicardia 3;centuada y una 
tensión arterial baja. Ambas cosas, deJando descartado 
el que pu eda tratarse de una ｮ･ｯｦｯｲｭ｡｣ｩ￳ｾ＠ cerebral por 
la falta de hipertensión intracraneal y de ｳＱｾｯｳ＠ focales, 
le inclinan a pensar que el enfermo es un tclafin, como 
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Jo prueba la dtsritmia, cuyas crists <'pilépticas ｾｬＧ＠ han 
desencadenado ¡:;or motivos circulatorios, biPn por art<'­
J.cesclerosis cerebral o porque la bradicardia, quizá ex­
r::esión de un bloqueo, haya r.riginado choqUt'S Í!'qué­
l!'iCOS cerebrales sucesivos. 

BRONQUIECTASIAS 

Enfermo de veintitrés afios, que en <'1 afio HH3 tu·vo 
un catarro con fiebre durante quince días, tos y <'Xpec­
tcración mucosa. Mejoró, pero t"\'(' c1·1ranll' una tempo­
rada febricula y más adelante 'r k ngudiz::í •.'11 varias 
oc.asioncs el cuadro catarral t'On liebre más alta y 0X­
rectoración abundante. En ocwbrc de l!H6, e0n uno tk 
estos catarros, tuvo fiebre muy alta y dolor d,, costado, 
y en octubre de 194 7 tuvo una h"moptisis pt'qucña, quC' 
repitió con mayor intensidad en octubre. Dl•Sdl' C'nto,1-
ces tiene con r.astante frccut'ncia el dolor en costndo iz­
quierdo y tos, cxpl'ctoración abundante y fett i<',:la. 

En !a ex¡Joracién clínica no ｾＨＧ＠ ol>:wn·a nad,1 c!e ｰｾｬﾭ
l'culrt·. La baciloscopia es twgatn:a. La \·el rlo:l de 
rcdi:n<''1tación es df' l. ｅ ｬｾ＠ la rauiografla sim1• de 1 "1-
1 ax S<' obsl'rva:• los hilios muy d,,nsos en :l"' · lado· 
;.· C'n h•. realiza(_'\ con lipiodol !'l' ronP dl' P'EL"' !i"''3tn Ir 
( xistcncia de dilatacionl'::: ｜ＺＺｲｯｮｱｾ•ｩ｡ｬ｣ｳ＠ cilindt if'" · .: t-ro.1-
quiec't sías medias. 

St e oncluye. ¡;or tanto. c¡ul' ti cnf.:rmc. qt.• ., P'' 
sentado por el :Cr. Ar.•x. tiene una tro tqmtt::. t¡tle 1 
dado ongen a ias ｴｲｯｮｱｵｨｾ ｃｴＮＮＢ＾ｳｩ｡ｳ＠ qu.:! rr3nt ·'!l< n t 

cuad··o. Respecto al trata!!lit'nto. S<- consid•'l':! que n J 

está indicada la inter vención, y :::e uc->nSl'JU l'l hac('l'lo 
con vacunas y en los mol'I!entos ＺＺＮｾｵ､ｯｳ＠ cut¡¡ ｰｯｳｴｵｲｾｬ＠ :• 
penicilina. 

* .. * 

Enfermo de vemtmueve año,., qut! tkne un uwdt o 
si mi lar al del enfermo presentado anteriorment(•. f'S de­
c-.r. historia de catanos de repetición, pero l'n este ca. o 
C'O!'l eoxpPctoración muy abundan!.c, y en alg-unas ocasio­
nes, incluso en vómica. La iniccctón respiratoria .-n L:Stl' 
enfermo viene dC'sde la infa(lcia, ya que la primem 
bronquitis la tuvo a los trece meses, y ello ha condu­
cido a un enorme retraso de su desarrollo. 

En la exploración se encueontran roncus y sibilancias 
di!'eminados y a't:undantes estcrtorl'S de grandes y me­
dianas t urbujas localizados en la base izquierda. En la 
radiografia se demuestran grandes bronquil'ctasias a e::e 
nivel y quistes aéreos. 

El esputo es muy purulento. La velocidad de scdi .. 
mentación es de 75. En el análisis de sangre se obse1 va 
leoucocitosis con neutrofilia. 

El ·enfermo ei' presentado por el Dr. R OUA, y se dis­
cuten las posibilidades terapéuticas. En este caso, a fli­
ferencia dC'l anterior, el pronóstico es sombrío s i no s•' 
hace algo activo, ya que la infección respiratoria es muy 
intensa y el estado general muy malo. Por ello, como 
de las exploraciones realiz.adas se deduce que el procc;;;o 
¡:;ar ece muy localizado en la base izquierda, se propone 
hacer un estudio radiográfico cuidadoso con lipiodol y 
troncoscopia con aspiraciones en diferentes zonas con 
miras diagnósticas. Si con esto se confirma que el pro­
ceso es localizado, debe irse a la extirpación d<:l lóbulo 
afecto. 

PULMON POLIQUISTICO CON CAVIDADES SUP1!­
RANTES Y ATELECTASIA CON FIBROTORAX RE­

TRACTIL SECUNDARIO 

Enferma de cuarenta y ocho afios, que hace quincl'. 
después de haber t enido diversos catarros, padeció un 
cuadro violento de dolor en costado derecho, con fiebre, 
tos y expectoración, que fué diagnosticado de neumo­
nía. Desde entonces ya n o se ha encontrado bien, pues 
ha seguido con algo de tos, expr:'ctorarión y a veces f e­
bricula, y en dos ocasiones más, hace cuatro afios la 
primera y hace un mes la segunda, ha vuelto a. ti!ner 
ｾｰｩｳｯｾｬｩｯｳ＠ violentos con dolor de costado y fiebre alta, 
tdéntlcos al descrito anteriormente. F'ntrr lo:> antecl'-

ctl'ntes, sólo ml't'CC·' rll'M U< ｾｵＮＬ｣＠ t¡ue a los veinte a.fios 
die e que fué opl'rada <k un 1 u nor blanco de rodilla. 

En la C'.xploraeión 1'<' ｴＧｉｾｃｬｨＮＧｩＱｴｲ｡＠ matidez en todo e\ 
hemitórax ､･ｮｾ｣ｨｯＮ＠ <'<.-!1 a rulición de murmullo vesicular 
salvo en la partt' alta dP su plano posterior, que ･ｸｩｳｾ＠
tC' un soplo anfÓI'ico. 

En la radiografía de tórax ｳｾﾷ＠ o't:srrva opacidad del 
pvlmón derecho, ｣ｯｾ＠ rrran dl'sviación del rrediastino ha­
da C'Se lado y zonas dnnu; t'!l s11 parte supC'rior. 

La baciloscopia l'R nPgR l i va. ｉ＼ｾｮ＠ ürina no se encuentra 
1111_da anor:nal, y t'n san¡ tL' una velocidad dC' sedimenta. 
<'ión de 34,5 con 14.000 lNJCOCilo;;, y df' ellos 77 neutró­
filos y 27 en cayado. 

La l'nferma ha sido ＼Ｇｾｬｵ､ｩ｡､｡＠ por d Dr. ｌ Ｈ ｬｐｾ［ｺ＠ G.\R::>IA, 
e intervienen t'n ｾｾｾ＠ dis<'ttRión los Drcs. ALIX, ｅｾ ｃｕ ｄｅｒｏＬ＠

VARIO:L.\ DE SFI.T \S y ＱｾＮ｜ｬｬｈｉＧｬｬＮ｜Ｎ＠ El P rof. J 1:\t f::--:¡;:z DIA7. 
ccncluye> resmniento las llipót,•s¡s lanzadas, qt:e es in· 
duda!...le se ttata ct,• una ｡ｬ､ｬＧ｣ｴ｡ｾ［ﾡ｡＠ rll'l pulmón derecho 
ern fiti'otórax 1 etr:'i,.ti l ｮｯｳｴ｡ｬＢｫ｣ｴｾｳｩ｣ｯＬ＠ v respecto al 
¡ .occso originario, S<' dPs;:wta • 1 adeno:na ·bt·onquial por 
h au:o:l'ncia de }l,·morll•"s v el t o:niPnzo tan IPJ8llo d<" 
ﾡｾ＠ :::intC'l1atologia cat:>n '11, y ñsimts'Y!O la tut,•rculosis. 
mdinándo!'C' a p('nsat· en un puln;ón poliqUlstieo. Se se­
Ntll' qu<' éstl' se \'t' e n fi'<'Clwnda lH'umpaflado d<:> un 
cuadro reumático. ¡>01' lo <jlll' se indica la ro';ibili<lad dt> 
·:e el tllrror blanco ('' ｱｾｾｾｾ＠ di''< la o¡Jl•raron no fuera 
tal, sino una atropa tía dP 1 odilla <ll' aquella natuntll'za. 
Fl pulmón poliquistico originó l'll t•.stl' enso eatarros de 
'' pctiC'ién al principio y ｭ￡ｾ＠ tanh' ｡ｴｐ ｬ ＼ＧｃＧｬｾｳｩ｡＠ con ft­
hot6rax retráctil y ＺＺｭｰＺＮＮｾｲｮＨ•ｴＩ｡＠ di' eavidadl's. ｾｯ＠ ｾＢ＠

desecha el Qlll' r:u<'da tt·atarst• l.:tmbi<:n dP simph·s bron­
!JUit'dasias <JlH' hayan originado \Jn<l f<'t foroción pleura· 
pulmonar con pioneumot1mx .-t>cundnrio, ya qut· la tma­
g<'n radiológica n•ctH' rda n la dt• n>tl' prot'PSO. En un 
ca!'o u otro Sl' a<•on<;<•ja l'l trat.11nil'nto quirúrgico. 

DIADE:'fl':::-; ｉｾｓｉｐｉｉ＾ａ＠

ｉｾｲ•ｦｾＢｬＧＧＢＧＢＧ＠ •1· •'l.•• año«, • stu hnr:n po1 l'l l r :\11 '\. :o. 
¡::ta·que ､ｬＧＺＺＮｴｩｾｯ＠ hat..t: tn:::. v•cne t: nwndo ¡..ohdlp:;la y po­
liuria intensa. Viene a e>rinar a ln·dC'dor de cuatro litros 
<'n las veinticuatro horas. 

En la Pxploración no se t>ncuent ta nada digno de se­
fialarse. La tensión artC'rial <'S de 11/ 7 . 

El análisis de orina f'S totalmente normal. Tampoco 
hay alteraciones en la sangre ni en el fondo de ojo. 

Se discute teniendo <'11 cuenta que se trata de una 
poliuria insípida si está originada por una diabetes in· 
ｾｩｰｩ､｡＠ verdadera o si es una d iabetes msípida de meca­
nir-mo urolégico. Para llega•· a una conclusión hay que 
l1acer un estudiu urológico dclr>nido. Se llama la aten· 
ción sobre la fr<:>c uencia con que se ven en la infancia 
las diatetes insípidas urológicas originadas por pieli· 
tis. piclonefritis, trastornos congénitos del tracto uri· 
nario con hidronefrosis ll<'Cundaria, C't C. 

TROMBOPF.NJA ESENCIAL DEL CLIMATERIO 

Enferma de s<::senta y dos alios, que hace diez, coin· 
cidiendo con unas molC'stias gástt·icas, tuvo una hema· 
temesis ｩｮ ｴ･ ｮ ｾ｡＠ seguida de mf'lcna y comenzó a notar 
que con los golpes se le formaban fácilmente cardenales. 
Más tarde empezó a tener hemorragias por encías, Y 
hace un afio se han unido a éstas, y a la facilidad para 
los cardenales, epistaxis frecuentes. 

En la expl01 ación se encuentra una enferma pálida, 
con Rumppell Leede positivo, tiempo de coagulactón nor· 
mal y de hemorragia de trece minutos. Protrombina, 
88 por l CO. Plaqudas, 24.000. Hematies, 2.400.000. ｾｵﾭ
cocitos, 4.000, y en la fórmula 58 neutrófilos, 27 Imfo· 
citos y 5 monocitos. El análisis de orina es normal. No 
tienC' · ･ｾｰ ｬ ｣ｮｯｭ･ｧ｡ｬｩ｡Ｎ＠

La enferma, que ha sido estudiada por el Dr. ｇｉｌｓａｎｾＮ＠
PI' indudable qu(• padece una diátesis hemorrágica. prt· 
maria, que cursa con trombopcnia, anemia con pollcro· 
matofilia, leucopcnia y neutropenia. A pesar de es:c 
panhematop.-.nia, puede desecharse el que se. trate ó· 
una anemia aplástica por la existencia de pollcromat 
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filos, y hay que ｰ･ｮｾ｡ｲ＠ en una trombopenia esencial y 
considerar a la anem1a como secundaria a las hemoaa­
gias de la enferma. Se comenta el hecho curioso de qur 
en el mielograma se encuentran esrasos mcgacariucitos, 
sindo lo habitual el que éstos estén aum<'ntados <'n las 
trombop<'nias. No obstante, el Prof. JL\1É:\F:z DíAZ se­
fíala que al lado de las tromhopenias con <'Stasis dl' 
megacariocitos en la médula, 'Jlle serían hipetesplénicas 
y originadas por inhibición de su maduración, pxisten 
otras en que se forman pocos megacariocito:: por un 
trastor no disgrnétiro, y aquellos que sr forman no ma­
duran birn. 

Se hace ¡·esaltar que la rnfermedad Pn PStt> ｣ｾｦ＼ｯ＠ co­
menzó coinci<llendo con Ｑｾ＠ mcnopausi::<, lo e•ml ｩｮ､ｩ｣Ｚｾ＠

su relacién con la función ovárica. La Pxistt>ncia dl' 
tromcc¡:;cnias c¡u<' cursan con (Jndas ｲ＼ＧｬｦＡｬＧｩｏＮ• Ｇ｡､ｾｳ＠ <"On •·1 
ciclo menstrual y d<· Pstas tro.nbopenias climatéril.!as es 
un hecho indudat lP. Se acon.wja en <St" caso trata­
miento con hormo11a folicular, y si no :se log-1 ase la m<•­
joria, la espknccto:nía. También se seüala la ｦｮ•｣ｾＮＺ･ｮ､＠ • 
con que se ve <'n la tromf·o¡:;r";ia cifras r::> jas •h• lH''J­
trombina indicando la 1 dación PXistPJÜt <'ntn• la iol­
mación d<• esta su::;tanc1a y la madun:ción dr ｬＺｾｳ＠ ¡,la­
qurtas. 

ｅｎｆｅｈＮＱＭｕｾｄａｄ＠ DE ｓｃｈａｕｾｬａＺＧｉＯＺＧＱＱ＠ BOECK 

Enfe1 n·s. dt• dJLcislt·LL· aiws, ｾＺｵ･＠ hat:l do> lt• a¡;.u·.·t·U 
un bulto en la cara int!'nta dcl i:lrazo derecho, de con­
sistencia dura, y e¡ u e re aco:npañó de fi<'r;n• <ltll ant" 
unos días. A los rmco meses 10 :::olió otro b;;lto dr IH;.; 
mismas características en t'l brazc, izquit•rdo, y po.· 
último, otro análogo en el brazo derecho. Coiilcidkndo 
con ésto, le 1 :.tn ararecido unas tumoracioncs a ambos 
lados del eul'llo y en rPgiones parotídeas. Tiene t'n Ol'a­

Eioncs fkl're e Jll escalofrio::J, poco apetito y nunea pi­
cores. 

En la explorac1ón st• demuest1·::. que las tumoraciones 
existentes en el cuello son ganglionc..res, existiendo tam­
Lién en región submaxilar parotídea y preauricular. Las 
tumoraciones del brazo son subcutáneas, independientes 
¡:or tanto de la piel, y de cor:sistencia análoga a las 
ganglionares. 

La velocidad dl' sedi;n('ntaci:>n co> de 50, y c·l análi<;h 
de orina, normal. 

La reacción tuberculímca es negativa, y en la radio­
giafía de tórax se aprecia la ('Xistcncia de adt>nopatia!l 
media stlnicas derechas y un aspecto reticulado del pa­
rénquima, que recuerda al qu._ "'' ve en la enfr,·med"'J 
de Schaumann Bocck. Los nódulos del brazo, no otstall­
t e, no son sarcoidcs, sino que el Pstudio hhtológico dt• 
uno de ellos que se quitó ha d,;rr>ostrado que S<' trata •k 
un ganglio con las lesiones tí!)icas de la enfermedad d•' 
Schaumann Boeck . Cabe, put>s, la posibilidad de qu<' SP 

ne\)formen ganglios en zonas c1ondc habitualmr>nle nc, 
exist en. En la radiogra fía de manos no se de'lmC'str·an 
las lesiones de la osleopatía d2 Jüngling. 

El enfermo es presentado por el Dr. RAB.\DAI'. y des­
pués de discutir el tratamiento·._!' llega a la disc¡¡c:¡tin fh 
que la radioterapia no es útil ni existe ninguno rNtl­
mente eficaz. 

TUEERCULOSI S PULMO'C..(AR IG ｉｾｔｆｓ＠ 11 :>:AL 

Enferma rte diecinueve años, ｾｳｴｴｈｨ｡ｴｬ｡＠ r<•l' l'l Dr. Es­
CALAD.\. que desde un año antes viene teniendo un cua­
dro de a st eni,a an or exia, febrícula, tos con <'XP•'Ctoración 
ｨ ･ ｾｰﾡｯｩ ｣ ｡＠ ｾ＠ dolo:es abdominales con crisis dinn cica-:. 

a rad10graf1a de tórax re aprecian lc•siolll'"' tu­
berculosas (baciloscopla positiva) bilaterales d<' carúc-
ｾ ｾｾ･ ｾ ｾ ｾ ｡﾿ ￳ ｧ･ ｮ ｯ＠ Y constituidas por nódulo::; gra!1úlico; 

d
. fi ods Y alguna caverna en agujero. En la ra-
togra a e intest · · lleon t . 

1
. mo tambtén se observan ksionN; t'H 

S ¡.rmma • éste se encuentra infiltrado <' in·egu!1.r. 
｣ｯ ｮ ｾ ｬｵ ｳｾｾｾ ｵ ｾ･＠ <'1 pr obl:ma t er apéutico, lkgándo3l' a la 
m ·c t e q_uc, pot el momento, dt•te hacci'S<' trata­
ｳｩｾｮ Ｚ ｳ ｯ＠ ｾ｡ｮ｡ｴｯｲｭｬ＠ Y estreptom iclnico, y si curan la·.; 1<'­
ｩｮｴ ･ｳ ｴｩ﾿Ｇ｡ ｬ ｾ ｾｯ ｮ ｡ｲ･ｳＬ＠ hacer trata miento quirúrgico de las 

Sesión del jueves 16 de diciemb1c de 1948. 

Se presentaron los siguientes enfermos: 

NEOPLASIA BRONQUIAL CON METASTASIS CE­
REBRALES 

E11fcrmo de cuarenta y dos aüos, que hace tres me­
ses tuvo un escalofrío brusco y disnea, que le obligó a 
guardar cama. A los tres dlas, dolor en costado ｩｺｱｵｩ･ｾﾷﾭ
do, fiebre alta y tos seca. Estu<·o un mes en cama, y la 
fiebre fué desapareciendo poco a poco, pero persiste la 
tos y el dolor de costado y ha ¡;erdido mucho peso. 

Es un enf0rmo desnutrido, pálido, y en la exploración 
rc·spiratoria se encuentra una opacidad a la ｾｲ｣ｵｳｩ￳ ｮ＠

en tase izqui<'rda, con disminndón de murmullo vesi­
c·nlar y rPspiraeión ruda por <·ncima. En la radiografía 
de tórax ::;<• ve una clara atelrctasia de esa base, que 
aspira al mediastino y estrecha ltJs csp::tcios intercos­
ta)(•s. El co'!torno de la atelecbisia <·S int•gular y des­
flecado. 

La ._docidad ct._. ｾＨＧ､ｩｭｲｮｴ｡｣ｩ￳ｮ＠ ,•:-; ,¡., 120, y lil·nt> 27.000 
IPucocitos. 

Por l'l mal estado dpl cnfl'l m o no st• puede hace¡· 
t r<.nco3ccpia, pero tcdo sugirre la cxi>'tencia de una 
neoplasia del bronquio inf('!·ior izquiel do. qut• invadl' 
:¡:,ulmón y media'>tino. 

El enfermo, que fu¿ c·studiado por <'l Dr. ROF. l!e·•a 
ingresado en la sala de hombres unos quince días, ::;icn­
do su comporta..T!Jiento al principio completamente nor­
mal, pero desde hace unos días ha clN·::trrollado un cua­
di'O psicógcno: responde a vec0:; incohl'rente:nentP a las 
preguntas, hatla constantemente solo, a ratos u<'lira. 
y por las ｮｯｾｨ･ｳ＠ canta sin dejar d0scansar a lo" qt•e le 
1 cdean, motivo ¡;..or el que se trae a la spsión para :;Pr 
､ｩｾ｣ｵｴｩ､｡＠ la génrsis de est€' cuadr.1. Int!'rvien<'n el Doc­
to¡· ROí' y el Dr. OBRADOR, y el Frof. ｊ ﾡ ［ＬＱｾＺＮＮＧ｜ ｾｃ ｾ＠ DL\Z can­
cluyc que, cvidentemenk, está determinado por la exi.;­
tencia de mt>tástasis cerebrales de su n<•op!a::,ia. Se se­
fiala que l9.s nc oplasias pulmonan.:$ dan dos tipos de 
metástasis ce1ebrales: uno de ,•llos. en que la metistasis 
Pf< única y cursa co:1 sintoT.atnlogla de tumor (c:..adro 
de hipertensión intracnmeal, signos focales, l'tl·. 1, y el 
e tro tipo. que se ve ia mayoría de las \'cces, y ｱｵｾ＠ es el 
･ｬｾＧ＠ la mctásta-:is miliar y múltirle, en la cual se obser­
van noJulitos metastáticos mnr.erosos que asi•ntan en 
teda la cort>.?za cerebral, y que den un cuadro p3icótico 
intensísirr.o. Por consiguientL', siempre que {•11 el curso 
de ur.a nc·o¡:lasia de pulmón f:c vf'a comenza.- un cuadro 
ps!quieo, hay que pensar en la cxist0ncia de metástasis 
cerctrales, que condicionan la inoperabilidad d.•l proce­
so pulmonar. 

ｕＧｊｾｎｏｐａｔｉａｇ＠ B.:',ClL\.RB.:S \' ｉＺｾｓｔａｄｏ＠ SEBORREI­
CO CON Pt{\JRI J'() 

ｾｮｦｐｊ＠ m o de vcinticuatl o ｡￱ｯｾＮ＠ t¡U•· llt>sde hace t rea 
vwnt• teniendo prurito ftmdarn<'ntalmente en cabeza , 
bazos, pecho y espalda. que 110 !-it' acompaüa de nin­
guna alteración cutánea. A últin;o..; de mayo empeZÓ a 
tener molestias en el lado der,•cho del cuplio, y le apa­
recieron unas tnmoracior;c; ga:oglicmares, qut' <>n el mes 
rl<> agoste, con <'1 diag.!óstico <h' Hodgkin. fueron irra­
chac•as, con lo ｱｵＭｾ＠ anmt>ntan 1 d ｴｾｲｵ｡ｩＧｬｯ＠ y :Jfat'eció un 
l 1 itt•ma sol::n• ellos. disminuye•1 :o dt>spués hasta adqui­
rit· (') que ¡,:resPntan en la act•t litü•d. La fiebre alta que 
aco.:npañ:J nl brote duró unos lía", pt>ro de-spués ha te­
nido ,•n ocasionPs febrícula. 

En la exploración S<' encuentran numerosos ganglios 
tn ln r<'gión lateral dtTecha ,ld cuello, cuyos tamaños 
e 'Cilan entre un;1. a \"ella na v una aceituna grande, son 
rcnsistentcs y algunos estát; tundidos. No cxi;;tPn ade­
nopatías en otra:; ｾＺｯｮ｡ｳＮ＠ El resto de la exploración es 
1wg-ativo. 

La velocidad de sedimc·ntación ･ｾ＠ de 15, y exist<' ('n la 
fórmula linfocitosis. 

Fl enfermo es pres<ntado p'lr el Dt. PARR \, e inter­
Yi('nt'n ('n su discusión los ｄｲＰｾｾＭ 0\ \, B,\RRFllA y LOPE'I. 
GARCIA. Por la est ricta localizl\ción ck las adcnopatlas. 
que existen solamente en uno de los lados del cuello, el 

·-= . 
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largo tiempo transcurrido entre los picores y su apari­
ción el aumento de tamaño que sufrieron con la ra­
､ｩｯｴｾｲ｡ｰｩ｡Ｌ＠ el eritema que ésta desarrolló y, por ￺ｬｴｩｾｯＬ＠
por la fiebre muy alta al principio, pero no reproduc1da 
después de su desaparición, se piensa que ｰｵ･､ｾ＠ des­
echarse el diaO'nóstico de linfogranuloma y cons1derar 
a las adenopatlas como de naturaleza bacilar, diagnós­
tico que se confirma en una biopsia practicada. 

Se discute el por qué del prurito en este caso, y en 
este sentido el Prof. JIMf:NEZ DlAZ llama la atenc1ón so­
bre el hecho de que el enfermo tiene abundante caspa 
en la cabeza y un estado seborreico generalizado, pero 
oue se ve con toda claridad en la cara, y al cual se 
deben los picores. 

Se llama la atención sobre la frecuencia con que se 
une el estado seborreico a la infección cacilar, que es 
muchas veces responsable de la facies eserofulosa que 
presentan muchos de los sujetos que lo tienen. 

ANEMIA PERNICIOSA E INTERPOSICION COLICA 

Enfermo de sesenta años, que desde el ella 1 de di­
ciembre viene notando un dolor lento y continuo en 
el hipocondrio derecho, que a \·eces le dificulta la mar­
cha, porque ésta repercute sobre él. Hace cuatro afios 
tuvo durante una temporada, intensa astenia y moles­
tias gástricas postprandiales, cosa que desapareció con 
un tratamiento a base de extracto hepático. 

Entre los antecedentes figura que, en el afio 1920, fué 
operado de un quiste hidatldico de hígado con marsu­
pialización. 

En la exploración se encuentra un enfermo bien cons­
tituido, pero con palidez de piel y de mucosas. Las pre­
siones arteriales son de 16/ 10. En el abdomen se palpa 
el hl.gado en el epigastrio dos traveses de dedo por de­
bajo de la arcada costal, y en hipocondrio derecho no 
se encuentra la matidez hepátiea, existiendo timpanismo 
a la percusión. Ello hace pensar en una interposición 
cólica, que se comprueba radiográficamente con enema 
opaco. Tiene aparte de esto una aquilia rustaminresis­
tente y una anemia discreta, comprobándose en la pun­
ción esternat 'ia ex1St:encra tre ｾｗｴｬＮｮ｣ｬ｣ｭ＠ -t.-m. 'Uir 

mento de mitosis y figuras de cariorrexis. 
El enfermo, que es presentado por el Dr. GILSA .. 'iZ, pa­

dece, por consiguiente, una anemia perniciosa y ade­
más una interposición cólica, que es la que le produce 
las molestias en la actualidad, y que se piensa es se­
cundaria a la marsupialización del quiste hidatídico de 
que fué intervenido. 

FIBRILACION AURICULAR EN ENFERMA HIPER­
TENSA Y CON ESCLEROSIS VASCULAR INVO­

LUTIVA 

Enferma de sesenta y cinco años, que desde hace unos 
meses tiene disnea de esfuerzo, que se acentúa por las 
noches, y tos frecuente. A veces la disnea se intensifica, 
acompafíándose de accesos de tos, que mejoran expecto­
rando una saliva espesa. Tiene también edemas maleo­
lares. 

En la exploración resaltan los siguientes datos: obe­
sidad, presiones arteriales de 20/8, 128 pulsaciones con 
arritmia completa, timpanismo del segundo tono aórtico, 
h!gado grande con reflujo hepato-yugular. 

En el ortocardiograma, dilatación global del corazón, 
con aorta ancha. En electrocardiograma, rotación de 
eje eléctrico en sentido contrario a las agujas de un re­
loj y fibrilación auricular. 

La. enferma ha sido estudiada por el Dr. PARRA, y se 

aconseja como tratamiento combatir la obesidad, dis­
minuir el sodio en la ah y dar cardiotónicos. 

LESION TRAUMATICA DE DISCO INTERVERTE­
BRAL EN ZONA CERVICAL, CON HERNIA DE 
NUCLEO PULPOSO Y CUADRO NEUROLOGICO POR 
COMPRESION ANTERO LATERAL DE LA MEDULA 

Enfermo de dieciocho afios, que hace dos se cayó de 
la barca de un columpio de feria, saliendo proyectado 
de frente y dándose un golpe en el hombro derecho al 
chocar con una piedra. Tuvo una fuerte conmoción, con 
pérdida de conocimiento, y al recuperarse, le quf'dó una 
parálisis del brazo derecho, sitnado en abducción y fle­
xión del antebrazo. A los quince dlas mejoró la motili­
dad, pero los múscnlos de dicho brazo le han 1do adel­
gazando, hasta adquirir el asprcto que presentan en la 
actualidad. En ningún momento ha t rnido dolores ra­
diculares. 

En la explorac1ón se encuentra una atrofia muy 
acentuada de todos los músculos de la cintura esca­
pular derecha, siendo muy acusada en los músculos 
pE:ctoral, delto1des y tnceps. Existe una paresia en los 
movimientos de abducción dl'l brazo y de flexión, y, 
sobre todo, de extensión del antebrazo. El reflejo acro­
mial y el bicipital están conservados, y el tricipital, en 
cambio, totalmente abolido. No hay reflejos patológicos 
en esa extremidad. Existe una zona de hipoestesia so­
bre el olecranon. En la extremidad inferior dereeha ｳｾＺ＠

encuentra una exaltación del reflejo rotuliano y aqulleo, 
con Babinski y sucedánros positivos. En las extremida­
des izquierdas no se encurntra nada anormaL El resto 
de la exploraCión no da nada de interés. El liquido ce­
falorraquídeo es normal y la maniobra de Queckens­
tedt positiva. 

El enfermo ha sido estudiado por los Drrs. Cf::'.Tl::.'\ERA 
y OYA, e intervienen rn su discusión los Dres. LEY y 
OBRADOR. 

En las radiografias dr columna c.:ervical se aprecia lo 
stguiente: en la anleropostrrior no hay nada, pero en 
la lateral ex1ste un rndrrezami< nto dr la e JIU :nna Cc• -
lumna recta), y entre las vértebras cuarta y qmnta se 
observa que el espacio está desaparecido; por consi­
guiente, existe una destrucción del disco con emigra­
ción del núcleo pulposo que hace huella en el cuerpo de 
la vértebra quinta. 

Ante estas radiografías, parece lo lógico pensar que 
el trauma que el enfermo sufrió dió origen a una lesión 
del disco intervertebral con hernia de núcleo, que pro­
voca una compresión radicular y medular responsable 
del cuadro neurológico que presenta. Pero parece ir en 
contra de esta hipótesis la ausencia de dolores radicula­
res y la falta de bloqueo del canal vertebral, sin lo cual 
cuesta trabajo admitir una compresión medular. Sin 
embargo, en el libro de Bradford y Spurling dedicado 
a este problema, recuerda el Prof. JIMI!:NEZ D!AZ que los 
mencionados autores deducen de su experiencia que pue­
de darse una hernia de disco ::on compresión medular Y 
afectación del tracto piramidal, sin que haya dolores 
radiculares, que suelen fallar en la mayor!a de los casos, 
sin ningún otro trastorno sensorial, y que aden:ás el 
bloqueo espinal no existe en un tercio de los casos, en­
contrándose sólo en algunos un aumento de las protel· 
nas del líquido cefalorraquídeo como única expresión de 
la compresión. Por consiguiente, se concluye que en el 
enfermo presentado existe una afectación de menisco 
intervertebral, con hernia de núcleo y compresión ante­
rolateral de la médula, aconsej6ndosc como terapéutica 
la intervención quirúrgica. 

SESIONES DE LOS SABADOS. ANATOMO-CLINICAS 

Sesión del dia 18 de diciembre de 1948. 

HEMANGIOMA DEL CEREBEI...O 

El Dr. S. OBttAI>OR preséhta un caso operado del Ins­
tituto de Neurocirugía. Se trataba de un enfermo de 

treinta y nueve a.f\os, con historia de ocho meses de 
mareos, cefaleas, trastornos de equilibrio y diflcultad

1 
al 

andar, que fueron gradualmente aumentando, En °8 

tiltimos cuatro meses, pérdida de visión. En el exa.r:nen 
neurológico destaca un Intenso c.:;tasls papilar de 5 d!Oá 
trias (Prof. CARRERAS), limitación en los movimientos e 
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la nuca y un síndrome cerebeloso especialmente mar­
cado en brazo y pierna izquierdos. Existla además una 
iniciación ､ｾ＠ un signo de ｾ｡｢ｩｮｳｫｩ＠ derecho y cierto gra­
do de pares1a ligera en m1cmbros inferiores. La marcha 
era muy atáxica, con desviación y caída hacia los lados. 

Con un diagnóstico de tumor de cerebelo se practicó 
una craniectomía de fosa pos terior, encontrándose un 
gran quiste en la profundidad del hemisferio cercbeloso 
¡zquicrdo, que contenía líquido xantocrómico. Se in­
cindc horizontalmente la sustancia cerebelosa y se va­
cia el quiste. En la cara superior de la pared quística 
aparece localizado el pequeño nódulo tumoral, que se 
extirpa totalmente después de hacer una hemostasia 
cuidadosa con clips y coagulación, pues se trata de un 
tejido muy vascularizado. El estudio histológico de­
muestra un hemang ioma con vasos muy dilatados y un 
peritclio con abundancia de células (Dr. MORAL&.<; Pu> 
GUEZUELO). 

El cur so postoperatorio f ué bueno. Durante los pri­
meros días se mantiene un drenaje continuo ventricu­
lar, y después se hacen algunas punciones lumbares, 
que demuestran una presión diná mica normal del l. c. r. 
Han desaparecido las cefaleas y otras molestias sub­
jetivas. La marcha está m ejor y la ataxia también está 
desapareciendo. 

En la discusión se considera a este caso como un 
ejemplo típico de estos h emangiomas quísticos del ce­
cebelo, que aparecen sobre todo en adultos y originan 
un cuadro neurológico de hernisíndrome cerebeloso. En 
ocasiones se asocian a malformaciones vasculares de 
la r etina, originando el síndrome de von Hippel-Lindau. 
Estos tumores se han denominado hemangioblastomas 
por CUSlllNG y BAILf:Y, y angiorrf'ticulomas por RoussY y 
OBERJ.ING, BERGSTRAND, etc. Son bastante raros, pues 
sólo representan una pequefia parte del grupo de tumo­
res vasculares encefálicos, que forman, en total, sola­
mente el 2 al 4 por 100 de los tumores en las grandes 
estadísticas de CUSIII!'/G y OLIVECRONA. En la casuística 
personal, en Madrid, superior a los 100 casos de tumor 
mtracraneal, el presente enfermo representa el primer 
ejemplo que hemos tenido de hemangioma quistico del 
cerebelo. 

SARCOMA DE HIGADO 

El día 19 de noviembre de 1948 ingresa en nuestro 
Servicio la enferma L. V. C., de cuarenta y ocho años, 
natural de Cáceres, y refiere lo siguiente: 

En julio de 1947 comen7..6 a sentir asten ia, anorexia, 
mareos y cefalea. Esta última le obligaba a permanecer 
en habitación oscura. Todas estas molestias le invitaron 
a guardar cama. Simultáneam::-nte, dolor moderado en 
rodilla y pantorrilla derecha. Por la noche no podía con­
ciliar el sueño. Así pasó todo el verano, mejorando algo 
en noviembre, pero poco tiempo después notó que tenía 
febrícula, y el día 1 de diciem!Jrc la cefalea se hizo in­
tensa, fiebre de 39 grados, sin escalofríos y vómitos; 
estos últimos, independientes de la comida. Fué tratada 
con sulfamidas y penicilina (400.000 unidades), mejoran­
do mucho. Quedó con una temperatura de 37,5 unos 
diez dlas, al cabo de los cuales volvieron a acentuarse 
los síntomas anteriores. En esta f echa (enero de 1948) 
fué tratada con quinina, a pesar de la negat ividad de los 
exámenes de sangre; r ecuperó el apetito y desaparecie­
ron todas sus molestias; únicamente la febrícula persis­
tió hasta abril. En mayo volvió nuevamente a tener fie­
bre de 38; tomó Plasmoquina, y quedó bien hasta julio, 
en que de nuevo reaparece la fiebre de 38, acompañada 
de dtarrea (ocho-diez deposiciones, nocturnas y diurnas), 
con heces pastosas, de color oscuro, y en algunas ocasio­
nes ｾ･ｧｲ｡Ｎ＠ No tuvo mareos, pet·o sí dolor difuso en todo 
el .vtentre, con borborigmos. Anorexia pérdida de peso 
e ms · Al · ' ommo. m1smo tiempo observó aumento de vo-
lumen del abdomen, sobre todo en el lado derecho que 
ｶｾ＠ acentuándose de semana en semana. Hace mes y me­
diO comenz6 ｾ＠ sentir molestias 0n hipocondrio izquierdo, 
que se ac.en.tuan con la ingestión de alimentos, encon­
ｴｲｾ､ｯｳ･＠ ｵｭ｣｡ｭ ｾ ｮｴ ･＠ bien cuando está echada. 

esde hace qumce aflos, sordera. Orina bien. De vez 
en. ｾｵ｡ｮ､ｯ＠ tiene alguna palpitación. Los antecedentes fa­
mrhares carecen de interés, y por lo que respecta a los 

antecedentes personales, refiere que ha tenido saram­
pión, anginas. Menarquia a los trece años, regla 5/30. 
No embarazos. A los quince años, paludismo durante un 
año. A los veintisiete, padecimiento del oído, que no es­
pecifica. El año 1936, t erciana durante ocho días. Este 
mismo año tuvo un episodio de disnea intensa, con pal­
pitaciones, que apareció bruscamente y desapareció de 
la misma f orma a los cmco minutos. Hace un año vol­
vió a tener disnea con cianosis de labios. 

A la exploración clínica encontramos una enferma 
tien constituida, delgada, con tinte pálido pajizo, no 
ictérico. La lengua, saburrosa, sin atrofia de papilas. La 
faringe, bien. En pulmón hay estertores crepitantes en 
ambas bases. En corazón se s.prccia ritmo en tres tiem­
pos en punta, pero no parece a uscuta ción de mitra!. La 
presión arterial, 11,5/ 7,5. El pulso, 116, rítmico. 

El abdomen es prominente, ｾｯ｢ｲ･＠ t odo a nivel de om­
bligo y región periumbilicar *rccha. Hay circulación 
que discurre de abajo arriba, en flancos y epigastrio. 
Se palpa una tumoración gran<lf', que llega a fosa iliaca 
derecha y r ebasa el ombligo. Es de consist encia forme, 
dura, no leñosa, y sigue muy bien los movimientos res­
piratorios. En epigastrio, sobre la anterior, hay otra 
masa a la palpación, que también se mueve ｩｧｵ｡ｬｭｾｮﾭ
te con los movimientos respiratorios. No se palpa el 
bazo. 

La radioscopia de tórax muestra aumento de d ibujo 
peri-vascular, corazón tendido y espacio retro libre. La 
radioscopia de aparato digestivo muestra un estómago 
desplazado hacia la izquierda, sin síntoma alguno de 
afectación intrínseca d el mismo. El enema opaco de­
muestra también que la tumoración desplaza toda la 
flexura hepática del colon de tal manera, que éste está 
situado a nivel de fosa ilíaca derecha. La exploración 
radioscópica y radiográfica del mismo no indica le­
sión propia del mismo. 

Los análisis de sangre demuestran: 3.380.000 hema­
tíes; 61 por 100 de Hb., con 0,91 de valor globular; 
9.600 leucocitos, con fórmula normal y una V. S. de 
índice 50. 

La colemia da, directa, 0,19; indirecta, 0,37. La reac­
ción de Hanger es negativa y la de McLagan da 4 uni­
dades. El análisis de orina extraída por sondaje indica 
ligeros indicios de albúmina, y en el sedimento, 2 he­
maties por campo y algunos leucocitos aislados (5 por 
campo). La reacción de Weimherg es negativa, como 
asimismo lo son las reacciones de lúes. El análisis de 
heces no permite hallar anormalidad en la digestión. La 
reacción de Adler es d e dos cruces. 

Durante su estancia en la clínica ha tenido .;iempre 
fiebre, 37-38, al principio, pero el día veinte subió la 
fiebre a 39,3 y aparecieron síntomas típicos de bronco­
neumonía en el lado derecho, por lo que fué tratada con 
penicilina. La fiebre descendió y quedó otra vez esta­
blecida entre 37-38. Los síntomas pulmonares mejoraron 
también. 

Estamos, pues, en presencia de una enferma que, ha­
biendo tenido paludismo a los quince años, padeció bro­
tes del mismo en el año 1936, y que después, en julio 
de 1947, comienza con un síndrome de astenia, anorexia 
y episodios febriles reiterados, que se alivian parajera­
mente con penicilina y en otras ocasiones con quinina o 
Plasmoquina, pero que a partir de este ''erano la fiebre 
apenas se alivia, y se instaura un síndrome de diarrea, 
quizá m elenas y, sobre todo, una t umoración en el lado 
derecho de abdomen, que ha i::io creciendo de día en 
día. Era esencial para establrcer el diagnóstico poder 
precisar dónde asentaba la tumoración. Por. las carac­
t erísticas palpatorias, movilidad con la ｲ ･ ｳｰｭｾＮ ｣ Ｑ￳ｮ Ｌ＠ po­
derse apreciar el borde del hígado, etc., lo mas proba­
ble era casi serur o su as1ento en hígado. E sta fué la 
impresión del Prof. ｊｉｍｦＺｾｅｚ＠ ｄｦｾｺ Ｎ＠ No podía olvidarse 
que en epigastrio se palpaba b1cn una ｭ｡ｾＡｩ＠ que pu­
diera ser o no independiente de la tumorac10n grande. 
Esto nos invitó a sospechar la posibilidad de que fue­
ra una tumoración pancreática, a ｣ｵｾｯ＠ favor ｾ｡｢ｩｾ＠ el 
dato del insomnio pertinaz que tanta ¡mportanc1a tiene 
como síntoma de neoplasia de páncreas. De todos mo­
dos, sorprendía que, tratándose evidentemente, por el 
aspecto de la enferma, de una afección grave, probable-

ＭｾＭ -- ----- -
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mente neoplásica, la exploración detenida de distintos 
órganos y aparatos, fué negativa en este sentido. No 
podía pensarse en cirrosis hepática, entre otras cosas, 
porque no había esplenomegalia y por los resultados 
negativos de las pruebas de Hanger y ｾ｣ｌ｡ｧ｟｡ｮＺ＠ ｾ･＠ sos­
pechó la posibilidad de una tumorac1ón pnm1l!va del 
hígado, y se juzgó prudente hacer una laparot?mla. En 
la misma el Dr. HIDALGO encontró una tumorac1ón gran­
de en higado de forma esferoidal, que en un principio 
se creyó pudiera tratarse de un quiste. Se hicieron repe­
tidas punciones, no obteniéndose más que algunas go­
tas de sangre. La tumoración era maciza, pero no le­
ñosa. El hígado no tenía aspecto cirrótico, no había 
aumento de bazo y la palpación detenida de estómago y 
primeras porciones de intestino fué negativa. Se tomó 
un trozo para biopsia. 

Después de la intervención tuvo una neumonía post­
operatoria en el lado izquierdo, que fué tratada con 
penicilina, y de la cual se recuperó. Durante su estancist 
en el Hospital se hicieron varias transfusiones. La en­
ferma, en mala situación, fué traslada por sus fami­
liares a su domicilio. 

El informe anatomopatológico indica lo siguiente: Se 
trata de un sarcoma fusocelular, en bandas entrecruza­
das. Escasas mitosis. No se observa ninguna zona de 
parénquima hepático en el trozo remitido, por lo que 
no se pueden precisar las relaciones de la neoplasia con 
el estroma. 

Aparte, pues, de los problelll!I.S diagnósticos antes de 
la biopsia, y que sólo la laparotomía exploradora ha 
podido resolver, queda pendiente el problema de si es­
tamos enfrente de un sarcoma primitivo del hígado o de 
una metástasis sarcomatosa. A favor del primer punto, 
tenemos el resultado negativo de un foco neoplásico ex­
trahepático. 

En la piel no se encuentra el menor indicio de tumor 
melánico. Tampoco hay melanoma de la coroides. La 
exploración detenida de aparatos respiratorio y diges­
tivo es negativa en el sentido rle neoplasia. En contra 
del diagnóstico de sarcoma pnmitivo, podemos barajar 
la mayor frecuencia del tumor secundario. La ausencia 
de cirrosis. En este caso, aunque el trozo de biopsia es 
insuficiente, en la laparotomía no se apreció aspecto ci­
rrótico; por lo demás, no habla aumento de bazo, y las 
reacciones de Hanger y McLagan son negativas. Nos­
otros, personalmente, nos inclinamos más hacia el diag­
nóstico de tumoración primitiva, y recordamos que en la 
revisión de los cánceres primitivos del hígado de la Clí­
nica del Prof. JIMf2..."'EZ D!.AZ y un privado, este último 
se demostró que tenía cirrosis y coincide con la expe­
riencia de otros autores, que si bien señalan un gran 
porcentaje de asociación cirrosis carcinoma o cirrosis 
sarcoma e incluso cirrosis-hepatoma-sarcoma, hay un 
tanto por ciento pequeño en que puede encontrarse el 
tumor primitivo aisladamente. 

DISCUSIÓN. 

Dr. E. LóPEZ GARC1A.-Ya el aspecto macroscópico de 
la pieza era distinto a otros carcinomas; hacía incluso 
pensar en un cáncer coloide, por su brillo especial. His­
tológicamente, el diagnóstico era muy claro: sarcoma 
fusocelular, sin que con los datos anatómicos propor­
cionados pueda decirse si era primario o secundario. 

Dr. BARREDA.- Es un caso que entra dentro del con­
cepto nosológico de sarcoma de hígado primitivo, en el 
que, como señala el Prof. Jli\tf:NEZ DlAZ en su libro, hay 
que pensar con más frecuencia que venimos haciéndolo, 
si queremos llegar a su diagnóstico preciso. 

FISTULA BRONCO-BILIAR POST-COLANGITICA. 
CIRROSIS HEPATICA. HEMORRAGIA SUBARAC­

NOIDEA 

El 6 de noviembre de 1948 ingresa en la sala 30 
A. L. C., de cincuenta y tres años, natural de Madrid, 
que refiere la siguiente historia : 

Hace dieciocho años comenzó con astenia, anorexia, 
y dos meses después intenso dolor en hipocondrio dere­
cho, que se irradia hacia escápula derecha, acompaña­
da. de vómitos biliosos y .fiebre. Le pusieron inyección 

de morfina, y en dos o ｴ ｲｲｾ＠ dias quedó bien. Sin em­
bargo, empezó a tener crfalras y de vez en cuando se re­
pitieron estos accidentes dolorosos, si bien con menor 
intensidad. Dos años después el cólico fué muy inten­
so, se acompañó de fiebre, y a los ocho días le apareció 
una ictericia, que duró quince. Tuvo coluria y heces 
acólicas. No prurito. Durante la ictericia, hizo su vida 
normal, pues apenas tenia molestias. Después se han 
reiterado los cólicos. Dos años después estuvo diez días 
con diarrea: 7-8 deposiciones liquidas con moco y san. 
gre. Posteriormente comenzó a sentir dolor generalizado 
en el abdomen, si bien más acusado en el hipocondrio 
derecho, acompaf1ado de vez en cuando de vómitos bi· 
liosos y alimenticios, y en vista de ello le intervinieron 
quirúrgicamente (hace dieciocho años). El cirujano 
muy competente, se limitó a hacer una laparotomía, ｹｾ＠
que, según informó a los ｦ｡ｭｩｬｩ＼Ｚｾｲ･ｳ＠ de la enferma, creía 
que tenía un cáncer inoperable. Quedó bien durante 
tres-cuatro años, y entonces, (·Rtando acatarrada, tuvo 
una hemoptisis moderada. No sabe si tuvo fiebre. Des­
de entonces ha vemdo teniendo episodios de dolor en el 
hipocondrio y catarros frecuentes hasta hace cuatro 
años, en que se r epitió la hemoptisis durante ocho d!as, 
y poco tiempo después un cólico hepático intenso con 
ictericia. El dolor duró cuatro días y la ictericia cuatro 
meses. La fiebre oscilaba entre 38-39 y tuvo vómitos. 
A los cuatro meses, bronconeumonía, con esputos amar¡. 
lientos. La expectoración, amarilknla, se presentaba 
cuando se echaba, y para evitarla, tenia que estar cons­
tantemente sentada. En aquell:t ocas ión fué diagnosti­
cada en el Servicio del Dr . .M.\R llió:-: de fistula bilio­
bronquial, previa una investigación con lipiodol. La tra­
taron con 2 millones de penicilina y sulfatiazol, con lo 
que mejoró mucho. Ya en aquella época le encontraron 
hepato y esplenomcgalia. El wrano último arrojó tam· 
bién bilis con la tos, tuvo fiebre de 40, y de nuevo me­
joró con el tratamiento penicilinico (500.000 unidades). 
Sin embargo, la enferma se encontraba molesta, hasta 
hace un mes, en que ha c•mpczado de nuevo con dolor 
en hemitórax derecho y <•n costado izquierdo, tos y ex­
pectoración hemoptoica con el NlfU< rzo. Con motivo d..J 
resultado pos1tivo de un Wassermann, se trató con mer­
curio, lo que provocó una gingivitis y hemorragia. 

Los antecedentes familiares carecen de interés, si bien 
están recargados de enfermo tuberculoso. 

Por lo que r especta a los antecedentes personales, re­
fiere haber padecido sarampión. Menarquia a los quin­
ce años, reglas 6/ 30. Menopausia a los cincuenta y uno. 
Seis embarazos, de ellos uno de aborto, un parto pre­
maturo. Un hijo muerto de colitis. Otro, de ataques, sin 
especificar los mismos, y otro de accidente. A los vein­
tiún años tuvo un episodio doloroso en el pie izquierdo, 
con incapacidad temporal del :::nismo. 

A la exploración clínica se ::>bserva enferma asténica, 
desnutrida, con telangiectasias en ambas mejillas. No 
hay ictericia. Piorrea alveolar. Escoliosis con ligera asi­
metría torácica. Submatidez en base izquierda, plano 
posterior. Estertores húmedos en base izquierda. El co­
razón no muestra alteraciones en los tonos cardíacos. 
La presión arterial era de 12,5/ 7. El pulso, rítmico, es 
de 90. 

Abdomen.--Cicatriz operatoria paramedial derecha. 
Moderada circulación colateral, sobre todo en epigastno. 
Se palpa el hígado, doloroso, aumentado de tamaño d?s 
traveses de dedo por encima del ombligo, duro, sm 
abolladuras, de borde romo. Bazo palpable, alcanza cua· 
tro traveses de dedo por debajo de reborde costal, Y es 
doloroso. 

A rayos X se observa un aumento de la trama bron· 
covascular, sobre todo en base derecha. El hemidiafrag· 
ma derecho está aplanado y se mueve muy poco con la 
respiración, mientras que el izquierdo se ･ｮ｣ｵ･ｮｴｲｾ＠ ele· 
vado y se mueve bien con los movimientos respirato­
rios. 

El estómago está ligeramente desplazado a Ｑｾ＠ de· 
recha, y la cámara de aire gá!:!trica delinea muy bien i: 
esplenomegalia. Las radiograflas con lipiodol de ｦｲ･ｾ＠ _ 
y lateral ponen de manifiesto la existencia de una ｾ＠
tula que comunica los bronquios con estructuras su 
diafragmáticas. 
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La r eacción de Cassoni es negativa. El Weimberg es 
asimismo n egativo. Las reacciones serológicas de lúes 
son todas negativas. La enferma tiene 4.080.000 hema­
ties, con 78 por 100 de Hb., un valor globular de 0,96; 
6.100 leucocitos, con 54 neutrófilos adultos, 11 en caya­
do, 4 eosinófilos, 27 linfocitos y 4 monocitos. La V. s., a 
la primera hora, es de 100 mm. El análisis d¿ orina 
indica la existencia de ligeros indicios de albúmina, al­
gún leucocito aislado, urobilina positiva. Las pruebas 
de función hepática de Hanger y McLagan son inten­
samente positivas, 4 cruces de Hanger y 15,25 unida­
des de McLagan. En cambio, la bilirrubina directa da 
sólo 0,53 y la indirecta, 1,11. Cociente directa-indirec­
ta, 0,47. 

El tiempo de protrombina es de 84 por 100. 
Durante su estancia en la clínica continuó con al­

guna molestia en hipocondrio Jerecho y tos con escasa 
expectoración. Estas molestias se agudizan el 3 del 
mes en curso (diciembre), se acompafian de estertores 
húmedos poco abundantes en base derecha, por lo que 
se inicia un tratamiento con penicilina (30.000 unidades 
cada tres horas). La enferma mejora e incluso se le­
vanta varias horas al día hasta el día 13, en que se 
encuentra con cefalea moderada, sin ninguna otra mo­
lestia. El día 14 por la mafí.ana, aunque el aspecto de 
la enferma es bueno, pide ag•1a caliente para lavarse 
los pies con la intención de recibir los Santos Sacra­
mentos y se dirige al retrete, r echazando la ayuda de 
la enfermera. La encuentran al poco tiempo caída en el 
suelo, con pérdida de conocimiento, y a los veinte mi­
nutos, muere. 

En la historia resaltan episodios claramente demos­
trativos de padecer cólicos hepáticos, pero hay que se­
fí.alar, por un lado, la presencia de una tumoración que, 
erróneamente, fué tomada por un ilustre cirujano como 
cáncer inoperable, y, por otro, los episodios de hemop­
tisis posteriores, y por fin la presencia de una fístula 
bilio-bronquial sugerida por la expectoración de bilis y 
comprobada con anterioridad en los Servicios del Pro­
fesor MARAI':ó!\" y en nuestra Clínica. 

Todo ello, unido a la existencia de una cirrosis hepá­
tica caracterizada por la hepato y esplenomegalia y las 
pruebas de Hanger y McLagan, intensamente positivas. 
Para poder explicarse estas distintas facetas de nues­
tra enferma, se barajaron vanas posibilidades; en pri­
mer lugar, podía pensarse en que la enferma hubiera 
tenido un quiste hidatídico de forma clínica seudoli­
tiásica, a cuyo favor tenemos el dato del hallazgo tu­
moral en la intervención operatoria efectuada hace 
dieciocho afí.os, aunque es difícil imaginar que se con­
fundiera con un cáncer, cate esa posibilidad. Pero en­
tonces, ¿cómo explicar la cirrosis hepática? Por esta 
razón, y por los resultados negativos de Cassoni, etcé­
tera, etc., se descartó ese diagnóstico. 

Otra posibilidad es que la enferma fuera sifilítica y 
que la infección luética pudiera sentar en el pulmón por 
un lado y en el hígado y el bazo. A su favor sólo habla 
el dudoso Wassermann positivo que se hizo en una So­
ciedad, y en contra hay argumentos valiosos, entre los 
cuales podemos referir: lo difícil que es explicar así 
la existencia de una fístula bronco-biliar, la ausencia 
de afectación de la aorta, los resultados negativos de la 
serología verificados en nuestra Clinica, etc. 

Por tanto, quedaba también descartado este diagnós­
tico. 

Mucho más lógico, y éste es el parecer definitivo an­
tes de.la. sección, es admitir que la enferma padece una 
colehllas1s, y que en su curso ha tenido una colangitis, 
a partir de la cual se ha formado absceso o abscesos 
hepáticos próximos a la cara superior, que han motivado 
ｵｾ｡＠ reacc.lón del peritoneo perihepático y se ha abierto 
P so h.ac1a la base derecha para comunicar por los 
bronqmos. 

｣ｯ［ ｡｢ ｾ＠ también la posibilidad de que la colangitis se 
u phcara de absces? subfrénico, y que éste fuera el 

q e ｡ｾｲＱ･ｲ｡＠ paso hac1a los bronquios. Pero nos cuesta 
tz:.abaJo admitir que la enferma haya vivido cuatro 
｡ｾｯｳ＠ después de la expectoración de bilis ya que es sa­
bldo que los abscesos subfrénicos que ｾｯ＠ se abren al 
extenor espontáneamente o son intervenidos quirúrgi-

camente, llevan un curso fatal, y que el hecho de abrirse 
en pleura o pulmón, lejos de aliviar la suerte de estos 
enfermos, suele acelerar su final. 

El estudio de la autopsia demuestra la existencia de 
una cirrosis hepática y de una fistula que, iniciada en 
la base derecha, atraviesa el diafragma, discurre por el 
parénquima hepático y va a terminar a una masa cal­
cificada en su interior. Todo el trayecto fistuloso está 
calcificado y el tejido hepático perifistuloso destruido. 
La masa calcificada se demuestra que es la vesícula bi­
liar que, por encontrarse englobada dentro del hígado, 
no se vió en la cara inferior del mismo. La investiga­
ción de Scolex fué negativa. 

Los pulmones mostraban nódulos tuberculosos cal­
cificados, sobre todo en el lado izquierdo, y evidentes 
bronquiectasias en el lado derecho. Corazón y aorta, 
normal. La arteria pulmonar no tenía trombo alguno. 

Se observó una abundante i1emorragia subaracnoidea. 
Se comprueba, pues, el diagnóstico hecho en clínica, 

y es de señalar que l a muerte brusca, precedida duran­
te veinte minutos de pérdida de conocimiento, no pudo 
en la clínica atribuirse a un episodio de hemorragia 
subaracnoidea, porque el día último que fué explorada, 
o sea, quince horas antes de morir, la enferma no te­
nía la menor sintomatología sugestiva de tal proceso. 
(El sensorio despierto, no habla rigidez de nuca, etc.; 
únicamente tenia ligera cefalea.) En la autopsia no se 
ha podido encontrar la existencia de aneurismas in­
tracraneanos, por lo que es posible que el origen de la 
hemorragia sea por lesión artP.rioesclerosa de los vasos 
cerebrales. Histológicamente es una cirrosis. Se con­
firma que la cavidad existente en el hígado es la vesí­
cula. En base izquierda de pulmón, grandes bandos de 
esclerosis y algunos acúmulos de linfocitos. 

DISCUSIÓN. 

Dr. ROF.-Es un caso en el que se confirma brillante­
mente el diagnóstico clínico. Respecto del mecanismo de 
la muerte, dado que también se observa la hemorragia 
subaracnoidea en enfermos hospitalizados, y en los que 
tienen algún trastorno alimenticio, cabe preguntarse si 
en este caso podría existir alguna relación además con 
la insuficiencia hepática que presentaba, pese a que no 
solemos encontrarla en los cirróticos o en los enfermos 
con insuficiencias hepáticas de otro tipo. 

Prof. JIMf:NEZ DfAZ.- Resaltan algnnas cosas raras 
en el caso: en primer lugar, cuando las vesículas bilia­
res se perforan, suelen hacerlo hacia la cavidad peri­
toneal y no hacia el parénquima, al menos sin algo 
subhepático concomitante. Otro dato en pro de que si 
no se trataba de un absceso subfrénico había existido 
una evidente perihepatitis piógena, es que el hígado es­
taba basculado extraordinariamente, elevando el hemi­
diafragma, indicando que allí había existido una infla­
mación del espacio subfrénico, que lo habla adherido. 
Mas una vez hecha la autopsia, surge el dato fundamen­
tal, la situación intrahepática de la vesícula biliar, que 
no juzgo secundaria a una inflamación, sino de origen 
congénito, la cual explica que la supuración no haya 
seguido la vía habitual, sino que se haya labrado su ca­
mino hacia arriba. 

Dejando a un lado lo cxtrafí.o de una fistula bilío-bron­
quial de tanto tiempo de duración, producida por. una 
colecistitis, hay otra cosa interesante: el cuadro Cirró­
tico. De ser una cirrosis verdadera, sería típicamente 
una cirrosis litiásica, colestático-colangitica, pero al 
corte, el aspecto del hígado es más bien de hepatoescle­
rosis, a cuyo favor va, como dijo el Dr. ｌ￳ｐｾ＠ GARCfA, 
el buen aspecto de las células y la conservación de la 
estructura de los islotes. para mi, la esplenomegalia, de 
carácter congestivo, se explica aun sin cirrosis, simple­
mente por el estasis portal producido por la hepatoes­
clerosis. 

En cuanto al accidente final, la hemorragia subarac­
noídea ha sido seflalada en casos de hepatitis epidémica 
de evolución fatal, pero en este caso ｾｲｯ｢｡｢ｬ･ｭ･ｮｴ｣＠ es­
tuvo en relación con la arterioesclcrOSlS a\·anzada de la 
enferma, aunque admitamos que un factor hepático ju­
gase cierto papel. 
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MENINGIOMA PARASAGITAL FRONTAL PRERRO­
LANDICO DE SESENTA GRAMOS. EXTIRPACION 

C. P. L., de veintiocho años, casado. Baena (Córdoba l. 
Desde hace un año, aproximadamente, padece cefa­

leas localizadas especialmente en región frontal izquier­
da, sin horario fijo, y que se han ido acentuando hasta 
la actualidad. El 26 de junio, hace unos cuatro meses, 
se presentó una crisis epiléptica de tipo adversivo sim­
ple, con pérdida de conocimiento tardío y rotación ha­
cia el lado derecho. :F'ué seguida de déficit m otor en 
extremidadPs derechas. Crisis semejantes se han repe­
tido en número de 11 hasta la actualidad. Después de 
ellas ha notado siempre dificultad para hablar. Desdr 
el comienzo de las crisis ha apreciado pérdida de fuer­
za en los miembros del lado derecho, que se acentúa, 
después de los ataques, durante algún tiempo. De hace 
dos meses a esta parte nota dificultad para hablar, qur­
dándose parado durante la conversación sin salirle las 
palabras. Este trastorno se intensifica, como sr ha di­
cho, después de las crisis, pero en su comienzo, antes 
de la pérdida de consciencia, puede hablar. 

En los últimos días ha notado pérdida de visión, y a 
veces ha visto los objetos dobles, especialmente en la 
mirada lejana y lateral. 

Ha perdido memoria. 
Sus familiares han notado que ha cambiado el carác­

ter, haciéndose más triste y preocupado, llegando a 
llorar en varias ocasiones. 
ｾｯ＠ ha tenido vómitos. 
La madre vive sana. Padre, muerto de congestión. 

Han sido 8 hermanos; 2 muri,'ron de corta edad, y los 
restantes, sanos. Esposa, sana. A los diez años, dif­
teria. Por estas fechas recibió un golpe en la cabeza, 
con pérdida de conocimiento rle más de una hora. 

Exploración. - Enfermo bi.·n constituido, con buen 
estado de nutrición y ligera palidez de piel y mucosa.'l. 
Buen sensorio y orientación. 

Se detiene trecuentemente al hablar, durante un mo­
mento, sin E'ncontrar la palab.-a adecuada para expre­
ｾＦｲｳ･Ｎ＠ También se le suelen 'tzabar" las palaoras du­
rante la conversación. Ligera amnesia de evocación. No 
afasia sensorial ni trastornos gnósticos. 

Dolor a la percusión en cráneo en región parietal iz­
quierda. 

Pupilas isocóricas, con r eacción perezosa a la luz. Li­
gera paresia de ambos rectos externos. Hendid:ua pal­
petral izquierda ligeramente más estrecha que la de­
recha. Marcado estasis papilar, más acentuado en O. I. 

Ligera hipoalgesia en mitad izquierda de la frente. 
Paresia facial inferior derecha. 
Weber lateralizado a la derecha. Conducción aérea, 

normal. 
Miembros superiores.- Ligera disminución de fuerza 

rn lado derecho, n:.is acusada en la mano. Ligera hiper­
tenía en este mismo lado. Refl¿jos profundos, vivos, en 
lado derecho. Hoffmann y Tromer positivos en lado de­
l'echo. Mayer, conservado. 

Muy ligera disminución de la ｾ･ｮｳｩ｢ｩｬｩ､｡､＠ epicrítica en 
mano derecha. 

Prueba s cerebelosas, correctas. 
Abdominales, conservados e iguales en ambos lados. 
Miembros inferiores. - Ligera pérdida de fuerza en 

lado derecho. T ono algo mayor en lado derecho. Pate­
lB:res y ｡ｾｵｩｬ･ｯｳ＠ más :Vi:V?S en ｬｾ､ｯ＠ derecho. Muy ligera 
lúpoestes1a en la sens1b1hdad ep1crítica en lado derecho. 

Plantares en flc>xión plantar. 
Pruebas cerebelosas, correctas. 
Los análisis de sangre, orina, etc., normales. 
ｒ｡ｾｩｯｧｲ｡ｦｩ｡＠ .simple (se mue.stra).-Impresiones digita-

les, h1perostos1s de la tabla mt.:Jrna del frontal situada 
parasagitalmente por delante de la sutura coronaria. 
Apófisis clinoides posteriores, rrosionadas. 

Ventriculografía (se muestra) .- Imagen tlpica de tu­
mor parasagital prerrolándico (meningíoma). 

Intervención (23-X-1948).-con el diagnóstico de tu­
mor (meningioma) parietal en área prerrolándica del 
hc>misferio izquierdo, se parctica una craniectomia fron­
loparietal osteoplástica con bar.;e del colgajo temporal, 

bajo anestesia local """ ＼ｾ Ｇ＠ 1a al 1 por 100 con adr . 
nalina y básica dc> prntotai só(lico (Dr. ELIO). e 
. Al tallar ｲｾＮ＠ colgajo Ó!Wo se a prcc.ia una vasculariza­

Ción ･ｸｾｲ｡ｯｲ､ｭ｡ｮ｡＠ del ｨｵ･ｳｾＬ＠ espec1almentr en su par­
ｾ＼Ｇ＠ medta. Elc>vado el colgaJo, se aprecia en su cara 
mterna una zona dc> rrostón m uy vascularizada, que se 
coagula. La duramadre correspondientr a esta zona apa­
rece muy vascular, con vasos muy ingurgitados y de 
gt an tamaño. Para do:ninar y controlar la hemorragia 
ｾ･＠ esta ｺｾｮ｡Ｌ＠ se. a:nplía la crariotomla más allá de la 
!mea med1a hac1a r l lado derecho con pinza gubia. Al 
elrvar la dura aparc>ce rn la parte alta del área moto­
ra (6 abl una formaeión circular del tamaño dc> un duro 
muy sangrantr, con numr rosas adhc>rc>ncias ｶ｡ｳ｣ｵ ｬ｡ｲﾡｾ＠

zadas con la dura. Esta formación sr destaca y dc>limi­
ta ¡;erfectamrnte del r.esto de la cortc>za, que aparece 
plana y edematosa. CUtdadosamc>nte sr va disecando la 
tumoración, prc>via coagulación dc> los vasos que le aflu­
yc>n, operación que resulta difíctl en la zona relacionada 
con el seno long itudinal. Dt'bidv a su gran tamafio y a 
!:'er friable, la extirpación no puedr hacerst• en masa 
sino en trozos. La cavidad que dc>ja una vez ･ｸｴｩｲｰ｡､｡ﾡｾ＠
masa tumoral. <'S grandr, quedando limttada por el falx 
y el parénquima crrebral y •1 fondo por la pared del 
vc>ntrículo latrral, que se h t•rnia c>n C'Sla cavidad. (Véan­
S<' dibujos esquc>máticos tomaclo:s durantr la intr rv<'n­
ctón, así como fotogt·afía dc>l tumor.) 

Examrn histológico (Dr. Mon \I, Es PLf:ClW7.n;w 1,­
Meningioma t•pttelioidr. 

El curso pos topcratorio t•s muy bu,•no, y el 1·nft·rmo 
es dado de alta a los nucvt• días. Post,• rtot mente hrmos 
sal:'ido con rrgularidad dd mismo, sit•ndo su I'Stado d<' 
salud muy buPno y habít•ndo rccup!'rado las fut•rza.• 
lenguajr, cte., sin haber t t•nido cnsis. Continúa ｴｯｭ｡ｮ､ｾ＠
Luminal. 

Comentario. Lo único inten•:-antt• dt• l'Slt• l'nfermo, 
ya que su his toria, c>xplorac10nes, radiografía, ventriru­
lografia, c>tc., son muy tlpicas dP un mt•nmgioma parasa­
gital, es la postblc relación que pu,•da ｴ･ｮｴｾｲﾷ＠ l'! trauma­
tismo quc> sufnó cuando tt nía "''''- ［ ｵｩｯ ｾ Ｎ＠ quP dl'btó ｾＢｲ＠
tastantc> intt•nsn. ya qth' pt·rdt) r 1 cono• tmtt nt durant 
más de una hora, con el meningioma. Parece ser un 
caso más que viene a confirmar esta rrlación, en la que 
tanto insistía CUSHING. 

DISCUSIÓN. 

El Prof. JIJ.\lÉbEZ DIAZ relat:'i la evolución del juicio 
diagnóstico, comenzando por el diagnóstico diferencial 
entre meningioma, hemangioma o hematoma organiza­
do, recalcando la escasa validez del dato anarnnésico de 
un traum:ttismo previo, que se ha señalado repetidamen­
te ,..n ambos tipos de procesos. Las pequefias lesiones 
óseas que se advertían en las radiografías le inclinaron 
por el diagnóstico de meningioma, sobresaliendo de su 
cuadro clínico algunas particularidades, difíciles de ex­
plicar, dada la situación parasagital del tumor, com­
?robada en la operación. Son aquéllas la parálisis facial 
ｴｮｦ･ｾＱＰｲＬ＠ supranuclear, los trastornos del lenguaje y el 
comtenzo de las crisis convulsivas por la mano. 

Los Dres. OBRADOR y ROf' coincidieron en su opinión 
de que podrían explicarse quizá por el edema y tras­
tornos circulatorios secundarios, así como por la pro· 
fundidad que alcanzase el tumor. 

El Dr. LEY explica su intervención, y atribuye la sin­
tomatologia clínica atípica al volumen del neoplasma, 
que era como un puño, causando trastornos funcionales. 

Sesión clinica del sábado 15 de rnc>ro 1949. 

LESION MITRAL EMBOLIZANTE. EDEMA AGUDO 
DE PULMON POR ASISTOLIA INFLAMATORIA 

Dr. BARREDA. Se trata de una l.'nferma, F. B. M., de 
treinta y c inco años, casada, que ingresa en la sala en 
estado gravísimo, recogiendo una historia relatada por 
el marido de que hacia unas cinco semanas, a los dos 0 

tres dias de un golpe (?), a consecuencia del cual. ｴｵｶｾ＠
una menstruación retardada (¿aborto?), le aparec1ó u 
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dolor muy intenso en la pierna derecha, que le impedía 
caminar. No se podía tocar la pierna, sobre todo la 
pantorrilla. Simultáneamente, fiebre muy alta, por en­
cima de los 40 grados, con escalofríos y remisiones. La 
tratan con penicilina: 12 millone.o de unidades, con lo 
que bajó algo la fiebre, no desapareciendo, sin embargo, 
manteniéndose hasta 38 grados. 

A los pocos días de caer enferma, tos con expectora­
ción hcmoptoica y dolor de costado. Hace dos días, des­
pués de una crisis de sofocación, tiene intensa disnea, 
ortopnea y trastorno en la articulación de las palabras. 

No se logran precisar enfermedades anteriores. 
El padre murió del corazón. Madre, no sabe. Marido, 

sano. Tres hijos, sanos. 
La exploración recoge: enferma bien constituida, re­

gular estado de nutrición, chapetas malares, cianosis, 
44 respiraciones al minuto, pulso venoso positivo, es­
tasis yugular. 

Area cardíaca aumentada a 1'1. percusión, thrill, choque 
en cúpula, soplo sistólico en punta y foco tricúspide. 
Pulso débil, regular, 100 al minuto. Presiones arteria­
les, 10,5/5. En ambas bases pulmonares, macidez a la 
percusión, con abolición de murmullo. Se palpa hígado 
cuatro traveses de dedo debajo del reborde, de consis­
tencia aumentada, doloroso. No se palpa ni se percute 
bazo. Dolorimiento en región hipogástrica. Intértrigo en 
muslos. Fetor vaginal. 

Reflejos tendinosos y periósticos, bien. Rosolimo en 
mano derecha. 

Presenta una acropaquia en los dedos de las manos, 
los pies aparecen muy fríos y en el derecho los dedos 
presentan una coloración cianótico negruzca. No hay 
pulso pedio. 

De primera intención hacemos el diagnóstico de una 
se¡:sis postaborto en una cardiópata mitra! descompen­
sada. Un émbolo, séptico o no, ha determinado la ne­
crosis de los dedos del pie derecho, otro ha debido pro­
vocar un infarto de pulmón y, últimamente, un micro­
émbolo sería la causa del trru;torno del lenguaje y de 
los signos piramidales de brazo derecho. Se inicia un 
tratamiento con penicilina (50.000 unidades cada dos ho­
ras), tónicos cardíacos y cuidados de su arteriopatía 
periférica, a pesar de lo cual la enferma sigu1ó agra­
vándose por momentos, falleciendo a la madrugada. 

De los datos de exploración de urgencia, solkitados, 
hay una fórmula y un recuento, que da una leucocitosis 
con neutrofilia y una discreta anemia hipocrómica; un 
hemocultivo, que resultó negativo, y un electrocardio­
grama sefl.ala un corazón vertical, rotado de derecha a 
izquierda alrededor de su eje longitudinal. Bajo voltaje. 
Ondas T invertidas en todas las derivaciones, menos 
en V6 y aVF, en que son aplanadas, aunque algo posi­
tivas. Miocardosis tóxica. 

Se hace la necropsia, encontrando: 
Pulmones.-Dcrrame seroso en cantidad de 1.500 c. c. 

en cada una de las cavidades pleurales. En el parénqui­
ma de ambos pulmones se aprecia abundante edPma, y 
en el derecho se aprecian varios infartos. 

Corazón.- Dilatación de todas las cavidadPS, y la 
válvula mitral está engrosada, dura, y en la superficie 
libre de las valvas se ven formaciones verrugosas; la 
tricúspide y aórtica se encuentran ligeramente engro­
sadas y tienen pcquefl.as y finas verrugosidades. 

Hígado.- Congestivo. 
Bazo.- Hiperplasia folicular y un infarto anémico en 

el polo inferior. 
Ril'l.ones.- Congestivos. 
Ute_ro.- Histológicamente y en la mucosa uterina se 

｡ｰｲ･ｾｉ｡＠ una. hiperplasia glandular. No se observan lesio­
nes mflamatorias ni restos ovulares. 

Se hace una siembra de las yálvulas cardíacas, con 
resultado negativo . 
. Se cultivó un colibacilo como 

0
o-ermen de contamina­

Ción. 
El informe histológico dice: 

la ｾｾｾ￳ｮＮ Ｍ ｅｬ＠ miocardio no presenta alteraciones. En 
ula filtra! se encuentra un gran trombo fibrina-

so en gran t · · ' · par e mvadido por t eJ"idos de granulación y 
con zonas h" r · .. halla fo la ｾｭｺ｡､｡ｳＮ＠ El teJido de granulación se 

rmando ISlotes y está constituido por células re-

dondas y fibroblastos. No se han visto gérmenes con 
Unciones adecuadas. La válvula aórtica muestra un en­
grosamiento fibroso, y entre los fasc1culos hay peque­
fios acúmulos de fibroblastos. 

Hígado. Estasis acentuado, con formación iJc grandes 
lagos centrolobulillares. Célulru; de Kuppfer grandes Y 
abundantes. No se observan fenómenos inflamatorios. 
Las células hepáticas se hallan bien conservadas, aunque 
las centrolu"bulillares son pequeftas. 

Rifión. Congestivo, con discreta lobulación y exudado 
en varios glor.'érulos. Muy ligero aumento de células in­
tcrf;ticialcs. 

Bazo. Congestivo, con infartos de diverso tamaño. 
Dilatación Je los senos. No se observan fenómenos in­
flamatorios, ptro sí una cierta proliferación del retículo. 
!toJículos ¡:enaefios. 

La autopsia confirma, por tanto, la existencia de una 
cardiopatía reumática antigua, :>obre la cual se ha injer­
tado la complicación que le ha llevado a la muerte, y 
aur creemos merece algún comentario. 

El carácter macroscópico de las verrugosidades, re­
rientes, como puede verse en la fotografía, el hemoculti­
vo negativo y la siembra valvular negativa nos parece 
que no correspon<lf- a una endocarditis séptica ulcerosa 
en el concepto clásico, de no admitir que el trata­
miento penicilinico haya podido influir en la respuesta 
inrlamatoria de las valvas y en esos datos. De otro lado, 
los datos histológicos del útero :10 hablan en favor, por 
le momos de ser punto de partida, para la sepsis. De 
interpretarla como una endocarditis recidivante, reu­
mática, vale señalar la existencia en todas las valvas 
con un carácter pluriorificial de las verrugosidades, pen­
sando si podían aqui aunarse la existencia de una en­
docarditis reumática antigua a la que se ha añadido la 
llamada endocarditis verrugosa terminal, que en su tipo 
la recuerda mucho, y que está considerada como com­
plicación común en procesos de curso fatal, aunque para 
nosotros, como conclusión, y sin encontrar la diferencia­
ción en el tamafto de las vegetaciones, el curso y evo­
lución y, a pesar, también, de la negatividad del hemo­
cultivo y siembra valvular, clínicamente el cuadro co­
rrespondería a una endocarditis aguda bacteriana, no 
confirmada en la anatomía patológica. La posibilidad 
de una endocarditis abacteriana nos parece poco pro­
bable de no admitir una forma abacteriana sobreaguda. 

DISCUSIÓN. 

Dr. E. LóPEZ GARCfA.- Las alteraciones que se en­
cuentran en la válvula mitral indican r eciente activi­
dad, por lo que no podemos negar el carácter reumá­
tico de la lesión. Clínicamente podría tratarse de una 
reactivación de la infección reumática o de una sepsis 
de origen genital, curada ya por el tiempo transcurrido 
en tratamiento penicilínico intenso. 

Prof. JIMÉ:'<EZ DlAZ.- Para mi, no existen dudas: es 
una enferma mitra!, reumática, con endocarditis ve­
rrugosa, que hizo embolias múltiples; la primera de 
ellas en la pierna, luego en bazo, pulmón, etc. Esta ac­
tivación, como ocurre siempre, va acompañada de fie­
tre. Era natural haber pensado en que su aborto pu­
diese ser séptico, quizá provocado, en cuyo caso la en­
docarditis hubiese sido ulcerosa, pero ello se descarta 
por el hemocultivo que se hizo, con resultado negativo, 
y porque en la autopsia no hay el má.s leve rastro de 
aborto séptico. 

Cabria plantear el problema doctrinal de por qutl 
esta enferma fabricó émbolos, pero sin necesidad de 
recurrir a la explicación de una posible fibrilación que 
no se hubiese sorprendido, ya sabemos cómo basta el 
reposo en muchos cardíacos activos para producirlos. 

ADENOMA CROMOFOBO DE HIPOFISIS 

Dr. E. LEY. Aun cuando tanto OBRADOR como yo he­
mos presentado varios casos, todos operados con éxito, 
de adenomas hipofisarios, y hayamos dejado bien sen­
tada nuestra opinión sobre la conducta a seguir en Jos 
mismos, este de hoy ofrece algunas peculiaridades, que 
considera.m.os merecen ser comentadas. 
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Se trata de una enferma, E. C. F., natural de Alcira, 
de cincuenta y un años, viuda. 

Hace siete u ocho años padeció durante meses unas 
cefaleas intensas, localizadas en región parietotempo­
ral derecha. Unos dos años más tarde, bruscamente, se 
la puso una "sombra en el ojo derecho que la impedía 
ver los objetos colocados a su derecha". Esta sombra 
ha persistido hasta la actualidad sin aumentar de ta­
maño. 

En el año 1945 comenzó a tener mucha sed, bebien­
do y orinando mucho. 

En julio pasado, y atribuyéndolo al disgusto que le 
producía la enfermedad de su marido, que falleció de 
ella, comenzó a tener insomnio, intranquilidad y perdió, 
seg-ún dicen, la conciencia de si misma. Pasaba los 
días muy excitada, y aun cuando hablaba bien, lo ha­
cía sin sentido. Estaba desorientada en tiempo y es­
pacio. Estas fases de excitación alternaban con otras 
en que permanecía sentada, inmóvil, como dormida, 
contestando difícilmente a lo que se la preguntaba. 
Tenía las piernas muy hinchadas, y cuando trataba de 
andar, tenían que sujetarla por tener tendencia a caer 
hacia atrás. Durante estos días bebía mucha agua, sin 
quedar nunca saciada su sed. Pasó así un mes, al cabo 
del cual volvió a encontrarse bien, sin memoria de lo 
sucedido ni recordar la muerte de su marido, que ocu­
rrió a la mitad de este período. 

Ultimamente, aparte del def<'cto en el campo de la 
visión, se le ponen, algunas veces, como nubes en los 
ojos. 

Como antecedentes, son intere3antes la menopausia a 
los treinta y ocho años y ha'!:ler tenido dos embarazos 
con muerte de los fetos, muy g-randes, al nacer. 

Exploración (sólo datos positivos).-Obesa desde jo­
ven. Hemianopsia temporal ojo derecho. Ligero estasis 
papilar, más acentuado en ojo derecho. T. A. , 145180. 

Corazón y pulmón, normale:;. Cantidad de orina en 
veinticuatro horas, 1.700 ¡:rr. Xormal. Glucemia en ayu­
nas, normal. Curva. normal. 

Fué intervenida, bajo anestl'sill a base de Avertina y 
local con Novocaína, el día 18 ｾ･＠ noviembre. Se siguió 
la vía transfrontal derecha. Descubierto el quiasma, exis­
ten muchas adherencias, las que sangran ligeramente, y 
deshechas, apreciamos el segundo par derecho recha­
zado hacia adelante y afuera por la cara anterior de 
la pared del adenorr.oa. Se incinde ésta, extirpando parte 
de la misma, y con cucharilla y aspiración se vacía el 
contenido, que es de color rojo, blando y sangrante. Va­
ciado, es fácil comprobar su implantación muy poste­
rior, así como el rechazamiento del quiasma hacia la 
derecha y afuera. 

Asegurada la hemostasia, se cerró por planos con 
seda. 

El curso postoperatorio fué muy bueno, y a los nue­
ve días la enferma abandonó la cllnica de alta, muy 
meiorada subjetivamente. 

Comentario.- Clinicamente, corresponden muy bien a 
la historia de un adenoma: la menopausia prematura, 
los fetos muertos a término, el Periodo de cefaleas, que 
luego cesan, y las crisis de polidipsia y poliuria. Se han 
descrito asimismo estos cuadros psíquicos diencefálicos 
ＨＢｾ＼ｏｅｾｓｔｅｒＬ＠ LERMITTE, KATZ, CAIRNS, etc.), y a los que 
nosotros nos hemos referido en detalle con motivo de 
un enfermo con un eoidermoide del tercer ventriculo, y 
que también ha r ecogido el Dr. U¡-p¡;;z IBOR en un inte­
resante trabaio y en una lección c!inica: síndromes psí­
quicos orgánicos diencefálicos. Ahora bien, lo que es 
realmente poco corriente es: a) La presentación brus­
ca y escasa prog-resión subietiva de la hemianoPsia, 
y Que ésta se limite a un solo ojo. b) La existencia de 
estasis papilar. 

Esto tiene un g-ran interés. va que ante estos dos sm­
tomas nuestro ánimo se inclina más al diagnóstico de 
tumor para sellar g-eneralmente meningioma clinoidal o 
de ala menor de esfenoides, y en este caso nosotros tu­
vimos nuestras dudas, lo que naturalmente no variaba, 
sino por el contrario, acentuaba la indicación operatoria 
urg-ente. La biopsia demostró ser un adenoma cromó­
fobo. 

Por último, yo quiero hacer constar que todo el mé­
rito diagnóstico, y lo <S interesante, la indica­
ción quirúrgica en est<' caso, .:;e debe a los Drcs. L()p¡,;z 
IBOR y L EOZ, cuyas impresiones fueron idénticas a la que 
dejo señalada. 

A continuación presentó la historia y pieza de un 
operado de hernia del núcleo pulposo entre cuarta y 
quinta vértebras lumbares. 

QUISTE HIDATIDICO 

El Dr. S. OBRADOR presenta una enf<'rma operada en 
el Instituto de Neurocirugía, muchacha soltera, de vein­
ticinco años, sin antecedentes p1.tológicos espec iales. La 
enfermedad actual comienza hace dos meses, con pare­
sia de la mano izquie rda. Presentó dcspués algunas cri­
sis de parestesias en ese brazo y el trastorno motor fué 
aumentando. Varias semanas después comenzaron ce­
faleas, que se acompañaban de vómitos. En los últimos 
días el trastorno motor se ha cxtt:ndido a la pierna iz­
quierda. 

En la exploración clinica, enferma bit>n constituida y 
sin alteraciones orgán icas genct·ales. Fondo y campo 
visual normales. Paresia facial izquierda. Marcada pa­
resia del brazo izqui<'rdo, con reflejos más vivos y sig­
nos piramidales. En piE.'rna izquierda la paresia era me­
nor que en brazo, y sólo existía un signo de Barré posi­
tivo y dificultad E.'n los movimicntos de los dedos. Tono 
aumentado en miembros izquie··dos. Los rcfl<'jos patelar 
y aquíleo, más vivos <'n el lado izquierdo. No aparec!a 
Babinski, ni similarcs. Sensibilídad<'s, bkn ｾＡ｡ｲ｣ｨ｡＠ pa­
rética con la pierna izquierda. 

Se intenta una C'nCC'falografía por vla lumbar, })('ro 
no se llenan los v<'ntrículos. PrPsión intracraneal, 45 
centímetros de agua (S<'ntada). L iquido Cl'falorraqui­
deo, 2 células por milimetro y reacciones ele globuhnas 
lige ramente positivas; resto, normal. Fórmula hcmátt· 
ca, normal. 

Una ventriculografia pr(opet atona dl m u t. tra un pr >· 

ceso expansivo, que comprimía el techo de la porción me­
dia del cuerpo del ventriculo lateral derecho. A conti­
nuación se talla un colgajo osteoplástico y después de 
identificar el área motora derecha por estimulación eléc­
trica, se punciona por delante y se obtiene liquido claro 
de un quiste. Se incinde la corteza premotora, y a unos 
3 cm. de profundidad se encuentra la cápsula de un quis· 
te hidatídico que se desprende suavemente del tejido 
cerebral y se extirpa. Queda un lecho de tamafio de una 
manzana. Hemostasia cuidadosa. Cierre de dura y par· 
tes blandas. 

Curso postoperatorio bueno. Al dla siguiente hablan 
regresado los síntomas de paresia del lado izquierdo. Va­
rios días después de la intervención tiene una crisis con­
vulsiva, que no vuelve a repetir. En la exploración de 
salida se comprueba la desaparición de los síntomas 
motores. P uede realizar toda clase de movimientos con 
el brazo izquierdo, quedando sólo una mayor viveza de 
los reflejos. La paresia de la pierna también desapareció. 
Marcha normal. Una radioscopia postoperatoria demues· 
tra otro quiste en el parénquima pulmonar. 

En la discusión se resalta el diagnóstico preoperato­
rio de proceso expansivo de hemisferio derecho (área 
premotora). Se pensó en la posibilidad de un glioma 
quistico. El hallazgo de un quiste hidatídico fué una 
sorpresa operatoria. Posteriormente se ha hecho una 
reacción de Weinbcrg en sangre, que ha dado un re­
sultado fue rtemente positivo, y un Cassoni, tamb1én 
con resultado positivo. El diagnóstico diferencial. del 
quiste hidatídico cerebral con otros procesos expans1vos 
es muy difícil cuando se trata de quistes primarios ce­
rebrales, sin localización en otros órganos. LoS datos 
de laboratorio (Wcinberg y Cassoni, eosinofilial ｦ｡ｬｾ｡ｮ＠
en muchos casos, y el l!quido no suele mostrar alteraciO­
nes. La. frecuencia de los quistes hidatídicos cerebraleS 
en España corresponde, según nuestra casuística, apro· 
ximadamente al 2 por 100 de los tumores intracraneaJes. 
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