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En esta seccion se contestari a cuantas consultas nos dirijan los suscriptores sobre casos
clinicos, interpretacion de hechos clinicos o experimentales, métodos de diagnostico, tra-
tamientos y bibliografia.

J. G. H—Les agradeceria me indicasen la técnica de-
tallada del método colorimétrico para determinacion
de glucosa, publicado por El-Dewi en el “British Me-
dical Journal” de 21 ,de mayo de 1949,

El método es apropiado para la determinacién de gli-
cosa en la orina y en la leche y sus resultados son com-
parables con los que proporciona el método de Folin.

Se mezclan 5 c. c. de reactivo de Benedict y 0,25 c. c.
de orina; se calienta en bafio hirviente durante cinco
minutos y se centrifuga. Si el liquido sobrenadante no
es azul, se repite el método con 0,1 c. c. de orina. Si
esta vez tampoco es azul el liquido que sobrenada, di-
luir la orina una o dos veces y repetir la técnica.

La dosificacion puede hacerse con el colorimetro de
Dubosg o con fotocolorimetro. En el caso de emplear el
colorimetro ordinario, se coloca en 10 mm. la solucion
sobrenadante limpia, después de centrifugar. Como
standard, se utiliza la mezcla de 5 c¢. c. de reactivo de
Benedict y 156 c. c. de agua.

Célculo—Llamando R a la lectura, si se empleé 0,25
centimetros clbicos de orina, 40 — R es la cantidad de
azicar en un litro, expresada en gramos. Si se empled
s6lo 0,1 c. ¢. de orina, la cantidad viene expersada por
(40 — R) ¥ 2,5. La dilucion de la orina debe hacerse
de tal forma que la lectura quede comprendida entre 5
v 25, ya que cifras més extremas proporcionan resulta-
dos menos fieles.

En el caso de realizar el método en la leche, hay que
precipitar previamente las proteinas, ahadiendo a 1 c. ¢,
de leche 1 c. ¢. de tungstato sédico al 10 por 100, 1 c. c.
de Acido sulfirico 2/3 N y 2 c. ¢. de agua. Se filtra y

se mezcla 1 ¢, c. de filtrado con 5 ¢. c. de reactivo de
Benedict, siendo el resto de la técnica como en el cagg
anterior.—E. LOPEZ GARCIA.

J. C. B.—Ante cuadros clinicos abdominales de difiejl
interpretacion, me encuentro la mayoria de las veees
con dolor provocado a la presiom en la aorta abdo-
minal. Desearia me informasen sobre estas aortitis,

La palpacién de la aorta ha dado origen a muchos
errores diagnosticos. De todos son conocidos los “anen-
rismas de los estudiantes”, debido a interpretar errdnea-
mente el latido que en la linea media abdominal se ha-
lla en muchas personas delgadas. Menos conocido es el
dato de que la palpacién de la aorta abdominal es ha-
bitualmente dolorosa. El dolor despertado depende, na-
turalmente, de la sensibilidad de cada enfermo, y ésta
suele ser grande en los que aquejan cuadros clinicos
abdominales poco precisos. Resulta abusivo hablar en
tales casos de aortitis, a menos que existan datos de
otra indole para pensar en ella. En la aorta abdominal,
la aortitis mas frecuente, con mucha diferencia, es la
esclerosa, y no es éste el lugar de describir los sintomas
y datos para el diagnéstico de la arteriosclerosis de la
aorta abdominal, por hallarse bien descritos en todos
los tratados. Por otra parte, no debe olvidarse que exis-
ten casos indudables de aortitis esclerosa abdominal,
con una arteria sinuosa y dilatada, en los que la presién
no despierta tanto dolor como en otras personas del tipo
de las indicadas en la pregunta, cuyo estudio de la aorta
no revela la menor anormalidad estructural—E. LOPEZ
GARCIA.

SESIONES DE LA CLINICA DEL PROF. C. JIMENEZ DIAZ

Cétedra de Patologia Médica. Clinica del Hospital Provinclal. Madrid Prof. C. JIMENEZ DIAZ

SESIONES DE LOS SABADOS. ANATOMO-CLINICAS

Sesién de 19 de noviembre de 1949,
ESPLENOMEGALIA FIBRO-CONGESTIVA

Dr. GiL8ANZ.—EIl 24 de octubre de 1949 ingresa en la
sala de hombre de San Carlos el enfermo J. C. D,, que
habia sido visto dias antes por el Prof. JIMENEZ DIAZ.
La historia se reduce a lo siguiente. Tiene veintiocho
afios. En 1939 sufri6 epistaxis y gingivorragias repe-
tidas y recuerda la facilidad con que a los pequefios
traumas respondia con equimosis generales, fragilidad
capilar que persiste desde entonces. En 1946, encontrin-
dose en perfecta salud, tiene hematemesis y melenas de
mediana intensidad, sin dolor ni otra manifestacién que
la puramente hemorrdgica. Se recuperd con facilidad,

sin necesidad de transfusiones. Por ese motivo le ex-
ploraron y no encontraron la menor lesién orgénica de
aparato digestivo. Volvié a sus tareas habituales, en-
contrdndose en perfecta salud hasta que en agosto de
1949 repite el mismo cuadro hemorragico, con mucha
més intensidad. Se le hicieron ocho transfusiones de
sangre y tres de plasma. Diez dias después noté que 5€
le abultaba el vientre, por lo que se hizo paracentesis,
extrayéndole litro y medio de un liquido amarillo claro.
El orificio de puncién permanecié permeable, por lo qu¢
sigue varios dias perdiendo liquido. Después de la pun-
cién descubrieron la existencia de un bazo grande, NO
tiene trastornos digestivos, come bien, ritmo de las de:
posiciones, normal; nunca ha notado fiebre, no ha teni-
do edemas y apenas ha perdido peso. No tiene el menor
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trastorno urinario. El padre fallecié de pulmonia, ¥y se-

n dice tenfa predisposicién para la aparicién de car-
denales por pequefios traumas. Madre y un hermano,
sanos. El no ha tenido enfermedades de interés y no
hebe vino ni licores. La exploracién muestra un enfer-
mo bien constituido, con buen estado de nutricién, es-
caso vello, con disposicién masculina en pubis. Ligera
palidez de piel con buena coloracién de mucosas, para-
dentosis. Faringe, bien, Nada anormal a la exploracion
de pulmoén y corazon, 80 pulsaciones. P. A., 14/8.

El abdomen es prominente, se destaca en ombligo
un abultamiento del tamafio de una castafia, azulado,
que se comprueba por sus caracteristicas que en parte
es debido a una pequefia hernia umbilical y en parte a
una dilatacién venosa. Se palpa el bazo, elastico, liso, in-
doloro, desplazable con la respiracién, con polo inferior
a cinco traveses de dedo de reborde costal, No hay he-
patomegalia. No tiene adenopatias. La exploraci6n del
sistema nervioso es normal. El Rumpel-Leede es nega-
tivo. No hay ascitis. Los exdmenes de sangre sefialan
intensa leucopenia de 2.100; en otras ocasiones, 2.800,
eteétera. La formula leucocitaria muestra 17 en cayado,
47 neutroéfilos, 4 eosindfilos y 24 linfocitos y 8 monoci-
tos. La V. 8. es de 23 de indice. El nimero de plaquetas,
3600 p, m. ¢, y la cifra de hematies de 4.040.000, con
68 por 100 de Hb y V. G. de 0,85. En otros andlisis per-
siste la plaquetopenia con 68,600 plaquetas. El tiempo
de coagulacién es de cuatro minutos y medio y el de
hemorragia de tres minutos y medio.

La prueba de funcién hepdtica de Hanger es positiva
de dos cruces. La reaccién de McLagan es de 4,5 uni-
dades. La eliminacién de urobilinégeno por la orina es
practicamente normal: 2,7 mgr. en ia orina de veinti-
cuatro horas. Las reacciones serologicas de lies son ne-
gativas.

La puncién esternal, segiin informe del Dr. PANIAGUA,
muestra mieloblastos, 1; promielocitos, 5; mielocitos,
24; metamielocitos, 31; cayados, 17; segmentados, 7; eo-
sinéfilos, 1; linfocitos, 10, y monocitos, 4, Total, 100. Se
encuentra un 11 por 100 de retotelocitos v un 39 por
100 de eritroblastos y normoblastos.

En la orina no hay nada anormal. Durante su estan-
cia en el hospital no tiene fiebre.

El diagnéstico de esplenomegalia fibro-congestiva
estd basado en la historia clinica cor su cuadro de he-
morragias digestivas, esplenomegalia y sindrome de hi-
peresplenia manifiesto por la panhematopenia, que es
constante en todos los andlisis efectuados. Por todo ello
se le indic6é la esplenectomia y en su caso completada
con anastomosis esplenorrenal o de otro tipo.

El enfermo es operado por el Dr. GONZALEZ BUENO,
del que recibimos el siguiente informe:

Bazo de gran tamafio, con pediculo muy corto. Tiene
un bazo accesorio en epiplén mayor. No hay congestién
en el territorio de la mesentérica.

El estudio anatomopatolégico indica la existencia de
fibroadenia en el bazo y en el higado fibrosis con apa-
ricion de células claras parecidas a las que se han en-
contrado en nuestra clinica en las cirrosis infantiles. No
se¢ puede hablar de cirrosis desarrollada, ya que no hay
desorganizacién del lobulillo. Espacios porta grandes,
con actmulos de células redondas, se conserva la es-
tructura lobulillar. Células hepdticas poliédricas, con
limites muy vastos y con un protoplasma granuloso en
el que existe muy poca grasa, en gotas finas.

Bazo: Cédpsula engrosada. Cordones de la pulpa grue-
508, con escasa riqueza celular. Foliculos pequefios con
arterias gruesas y rodeadas de tejido fibroso. Senos
amplios. Bazo accesorio: estructura normal.

Este enfermo creemos que se puede beneficiar extra-
ordinariamente de la esplenectomia, ya que su his-
toria clinica y los resultados de las pruebas de funcién
hepdtica hacian sospechar que la participacién de le-
siones hepdticas en su proceso es hasta la actualidad
muy pequefia. Las pruebas de funcion hepatica son
Practicamente normales y predominan las manifesta-
ciones del estasis portal esplénico. De todos modos, los
hallazgos de alteraciones en el higado ponen una vez
més de manifiesto la conveniencia de la intervencién
Precoz para que no se llegue al cuadro de la cirrosis
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atréfica plenamente desarrollado, que por lo demas
muchas veces no da tiempo a originarse, porque los en-
fermos mueren antes de hemorragias. Un fenémeno cu-
rioso en este enfermo, aunque no excepcional, es el dato
de que tras las tltimas hematemesis y melenas el cua-
dro anémico facilité la descompensacién hidrépica con
ascitis que por primera vez presenté y que después de
restablecida la cifra normal de hematies por las reite-
radas transfusiones desaparecié totalmente. Esto de-
muestra una vez mas que la génesis de la ascitis en los
enfermos hepato-esplénicos es mucho més compleja
de lo que habitualmente se cree, aunque ocupen induda-
blemente un lugar destacaslo los factores mecanicos.

La existencia de bazo accesorio normal histolégica-
mente indica claramente que no es una afeccién prima-
ria o sistemética de la estructura esplénica, sino ma-
tizada por obstdculo en el territorio portal. Si fuera
primaria del bazo, encontrariamos también lesiones de
fibroadenia en el bazo accesorio. La ausencia de tras-
tornos en el territorio de la mesentérica y su limita-
ci6bn a la zona esplénica permite sospechar que la es-
plenectomia puede ser muy eficaz.

COMENTARIO.

E. LOPEZ GARCIA.—Puesto que en la operacién no se
encontré trombosis de la esplénica en el trozo que fué
explorado, dadas las circunstancias operatorias, el pro-
blema fundamental es el de la localizacion del estasis.
Iria a favor del higado la existencia en él de unas le-
siones que en el porvenir pudieran haber sido de ci-
ITosis.

Prof. JIMENEZ DiAz.-Me parece asimismo que el hi-
gado no es normal, sino francamente enfermo, como
ha hecho resaltar E. LOPEZ GARCIA, aunque alun no se
halle una desorganizacién del lobulillo. En este caso,
las células hepdticas son como las que hemos visto en
cirrosis infantiles, células regulares, como de mosaico,
con un protoplasma amplio y claro, que dan la impre-
si6n de ser células de depésito, aunque éste no lo haya-
mos podido identificar todavia. Nosotros las interpre-
tamos como células de regeneracion.

Clinicamente estamos autorizados para pensar que se
le ha hecho un beneficio al enfermo. La tromboflebitis
de la esplénica nos explicaria quizd la panhematopenia,
pero no la ascitis ni el aspecto de las células hepdticas.
La anemia que previa a la ascitis tuvo tampoco explica
ésta totalmente, aunque admitimos que un factor nu-
tritivo de célula hepatica pueda en ocasiones jugar un
papel, no en ésta. En suma, la tromboflebitis de la es-
plénica es, evidentemente, una minoria en casos simi-
lares: el 80 por 100 son cirrosis incipientes o ya consti-
tuidas, siendo entonces la conjuntivacioén, la infiltracion
y el edema en los espacios porta la causa de la hiper-
tension portal, por lo cual, siempre que Se opere un
caso, se debe cuando menos tomar la tensién en la
vena esplénica, cosa que por causas técnicas no se pudo
hacer en este caso.

Desde luego, hay dos cosas dificiles de explicar,
;como el estasis en el bazo origina la hiperesplenia?,
pues no es constante y la plaquetopenia es secundaria,
de maduracién o liberacidon, ya que existe un aumento
de megacarioblastos en la médula o6sea. ;Por qué la
evolucién ulterior de la lesién hepatica es distinta cuan-
do se quita el bazo o cuando estd presente? Tenemos
casos operados de hace diez ahos en los que la cirrosis
demostrada en biopsia no ha avanzado. Quiza el bazo
actiie sobre el mesénquima hepatico igual que sobre la
médula dsea, puesto que en aquél hay un S. R. endotelial
cuya funcion hemopoyética estd dormida desde el na-
cimiento,

El Dr. OBRADOR presenta tres enfermos operados re-
cientemente en el Instituto de Neurocirugia.

GLIOBLASTOMA DE LOBULO OCCIPITAL

El primer caso era una joven de veinte afios, con una
historia corta de sé6lo dos meses, con aumento de la pre-
sion intracraneal (cefaleas, vémitos), acompafnados de
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fiebre y con aparicién en los tltimos dias de visién bo-
rrosa.

En la exploracién clinica aparecia un estasis papilar
muy intenso y no existian sintomas focales, excepto un
defecto hemianépsico homénimo del cuadrante supe-
rior izquierdo. El 1. c. r. estaba aumentado de presién.
Radiografias simples del crdneo sin anormalidades.

Una ventriculografia previa a la intervencién puso de
relieve un proceso expansivo que comprimia y recha-
zaba el cuerno occipital derecho. A continuacion se
practica una craniectomia osteopldstica parieto-occipi-
tal derecha y se encuentra una tumoracién subcortical
de tipo gliomatoso. Para l8grar una extirpacion com-
pleta se resecé totalmente el lébulo occipital.

Diagnéstico histolégico: glioblastoma.

Después de la lobectomia el curso postoperatorio ha
sido muy bueno y el estasis papilar y la hipertension
intracraneal han remitido. Como tnica secuela de dé-
ficit meurolégico ha quedado una hemianopsia homé-
nima izquierda completa, respetando sélo muy parcial-
mente la macula.

EPENDIMOBLASTOMA

El segundo caso era un nifio de catorce afios, con his-
toria de cuatro meses de duracién, con cefaleas, vomi-
tos, diplopia, mareos y pérdida progresiva de vision
hasta llegar a una amaurosis completa hace dos sema-
nas. En ocasiones ha tenido dificultad para encontrar
ciertas palabras.

En la exploracion destaca la ceguera con estasis pa-
pilar bilateral. Paresia de rectos externos. Hipotonia en
miembros. Paresia del facial inferior derecho y de brazo
y pierna derechos. El trastorno motor es méas acusado
en el miembro superior. Intensa leucocitosis.

En la ventriculografia sélo se llena el ventriculo de-
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recho, que estdi muy desplazado. Craniectomia osteq.
plastica frontal izquierda. La puncion cerebral (g,
muestra una gran coleccion quistica que contiene li-
quido xantocrémico. Se incinde la corteza, se aspira of
contenido y se extirpa una gran masa neopldsica que
ocupa todo el interior del lébulo frontal izquierdg ¥
llegaba a la pared ventricular.

Terminada la operacion, y a pesar de transfusiones
tuvo un shock intenso que dura las primeras veinticua.'
tro horas. Después tuvo fiebre y signos de irritaciey
meningea (meningitis “aséptica” por apertura del ven.
triculo) durante las dos semanas siguientes. Recupera-
cion, persistiendo la atrofia déptica secundaria.

El estudio histopatologico del tumor demuestra trg-
tarse de un ependimoblastoma,

RESECCION DE HEMISFERIO CEREBRAL

El ultimo caso correspondia a una extirpacién qui-
riurgica del hemisferio cerebral derecho practicada en
una joven de dieciocho afos, con una intensa hemia-
trofia del lado derecho (encefalopatia infantil) que pro-
ducia ataques convulsivos y trastornos mentales, Este
caso de hemisferectomia ha sido publicado en detalle en
la REv. CLIN. ESP., v se presento la enferma al mes de la
intervencion para demostrar su cuadro neuroldgico re-
sidual.

En los comentarios intervinieron el Prof. JiMEnez
Diaz y el Dr. ROF, que hicieron resaltar la afortunada
conservacién de los ganglios basales, punto donde se de-

ben haber desarrollado suplencias; el hecho clinico de
la perturbacién que a un hemisferio sano funcionante
causaba el enfermo, y el interés fisioldgico extraordi-

nario no solo de lo que ha quedado de funcién postope-
ratoria, sino de las que en lo sucesivo puedan desarro-
llarse.

SESIONES DE LOS JUEVES. CLINICAS

Sesién clinica del jueves 24 de noviembre de 1949,

Se presentaron los siguientes enfermos:

MEGAESOFAGO

Enferma de veinticuatro afios, que desde hace ocho
viene teniendo disfagia, mas acusada para los liquidos,
v que ha ido progresiva y lentamente acentudndose.
Desde hace seis afios tiene dolor xifoideo después de
las comidas copiosas, que desaparece provocandose un
vomito. Al dormir tiene regurgitaciéon de alimentos que
le provocan hipo y tos.

La exploracién clinica es negativa y los antecedentes
carecen de interés.

La radioggafia demuestra un eséfago grande, uni-
formemente dilatado y que termina en pico.

La enferma es presentada por el Dr. MIRON e inter-
vienen en su discusién los Dres. ROMEO y ALONSO FE-
RRER. Se llega a la conclusion de que se trata de un
megaes6fago por achalasia a pesar de lo poco frecuen-
te que son las infantiles. El Profesor JIMENEZ DIAZ
también se inclina a este diagnédstico, pero hace el co-
mentario de que cree que no todos los megaeséfagos
estdn determinados por la achalasia de cardias, sino
que, como antes se pensaba, también pueden produ-
cirse por cardioespasmo o por atonia primitiva del es6-
fago. Como cree que el megaeséfago puede darse en
estos tres casos, considera que mejor que hablar de
achalasia debe decirse simplemente que se trata de un
megaes6fago sin causa orgédnica y asi no se prejuzga
cuél de los tres factores es el responsable.

Debe hacer en este caso la dilatacién del cardias con
cualquier tipo de dilatador y con ello el pronéstico es
muy bueno.

NEOPLASIA DE COLON TRANSVERSO

Enfermo de treinta y ocho afos, que desde hace dos
viene teniendo molestias difusas por el vientre consis-
tentes fundamentalmente en sensacién grande de peso
después de las comidas. Hace dos meses ha comenzado
a tener diarrea, haciendo tres o cuatro deposiciones en
el dia con dolor umbilical irradiado a vacio derecho.
Hace veinticineo dids tuvo unos vémitos y a continua-
cion heces negras. Tiene astenia, anorexia y pérdida
de peso.

En la exploracién se encuentra un enfermo bien cons-
tituido, pero pdlido y demacrado. Los aparatos respira-
torio y circulatorio son normales. En el abdomen se
palpa a la derecha del ombligo un tumor del tamafio
de un huevo, de consistencia muy dura y muy doloroso.
No se mueve con los movimientos respiratorios.

La velocidad de sedimentacién es de 29. Tiene uné
anemia de 3.500.000 hematies. Los leucocitos y la formu-
la son normales. En la orina no existen alteraciones
Presenta hipoquilia en jugo gédstrico. Las pruebas de
funcién hepética son negativas,

El enfermo, que ha sido estudiado por el Dr. HIDALGO,
presenta, por consiguiente, tumor abdominal que s6l0
puede estar situado en el intestino o en el epiplon, de-
mostrandose en el estudio radiolégico realizado con
enema opaco que estda situado en la parte derecha del
colon transverso en cuya zona existe una estrechez Y
falla. También hablaba a favor de su localizacién in-
testinal la existencia de una melena.

Se aconseja la intervencién quirdrgica, aunque el he-
cho de que el tumor duela indica que ya hay infiltra-
ciébn peritoneal y esto quizd haga que sdlo se pueda
hacer una operacion paliativa,
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CIRROSIS CON PERIHEPATITIS

Enfermo de cuarenta afios que ingres6 en la Sala en
ol mes de mayo Gltimo, porque quince dias antes tuvo
una hematemesis intensa con melena que le duré tres
dias. A los pocos dias empezaron a hincharsele los to-
pillos y mas tarde las piernas hasta los muslos, tenien-
do por altimo ascitis. Alguna epistaxis. Entre sus an-
tecedentes figuraba que en el afio 29 habia sido opera-
do por una trocanteritis fimica, y en el 42 habia tenido

udismo.

Cuando ingresé en el mes de mayo estaba desnutrido,
palido y presentaba una arana vascular en el parpado
derecho y otra en regién interciliar. En los aparatos
respiratorio y circulatorio no habia nada. Y en abdo-
men existia ascitis abundante. El higado se palpaba a
tres traveses de dedo por debajo de reborde costal, sien-
do su borde duro y romo y desplazidndose muy poco
con los movimientos respiratorios (higado engastado).
El bazo se palpaba también rebasando dos traveses el
raborde. En el muslo izquierdo existia un tumor fluec-
tuante, expresién de un absceso osifluente secundario
a su trocanteritis.

Presentaba a su ingreso una velocidad de sedimenta-
cién de 63. 4.000.000 de hematies con 7.8C0 leucocitos y
férmula normal. En la orina existia urobilina. La re-
accion de Hanger era de tres cruces. La de Maclagan,
de 8,5 unidades, y la de Kunkel, de 13,75. La colemia
era normal. Tenia 6,78 gr. por ciento de proteinas con
cociente alblimino-globulinico de 0,95. Los lipidos tota-
les daban una cifra de 1.240 mgr. por ciento.

El juicio que se formé en aquella época sobre este
enfermo es que sus hemorragias digestivas eran sinto-
méticas de un proceso hepato-esplénico cirrético gue
estaba en un grado de déficit hepatico que explicaba
la ascitis y los edemas. Pero se llamé la atencién sobre
dos peculiaridades: Que el higado ecstaba engastado y
que ¢l enfermo era un bacilar con una trocanteritis.
Esto llevé a la conclusion de que era desde luego un
cirrético en el gue la perihepatitis indicaba que su ci-
rrosis era de naturaleza bacilar.

Se estudio entonces el liquido ascitico viéndose que
era un trasudady, ya que tenia 10 gr. de albumina por
mil con Rivalta negativo. La siembra y la inoculacién
al cobaya también resultaron negativas.

El enfermo ha estado ingresado en la sala desde
nuestra primera observacién (mayo ultimo) y con un
tratamiento adecuado ha mejorado bastante. Su estado
general es muy bueno. Tiene buen apetito, mejor color.
Los edemas de las piernas han desaparecido y la asci-
tis es menos intensa. Asimismo las priebas de funcion
hepatica han mejorado, ya que el Hanger, que antes
era de tres cruces, ahora sélo es de dos, y el Kunkel
ha bajado de 13,756 a 9,5 unidades.

Ante este hecho de la evidente mejoria se plantea el
problema de si se trata de una cirrosis, en contra de
lo cual va la mejoria experimentada, ya que la descom-
pensacién hidrépica en un cirrético suele ser un signo
de mal prondstico, o de si no es una cirrosis, en cuyo
caso se plantea el problema de qué otra enfermedad
padece.

Intervienen en la discusién del problema planteado,
junto con el Profesor JiMENEZ Diaz, los Dres. MOGENA,
ROMEO y BARREDA, llegdndose a la conclusion de que es
muy dificil decir en este caso si se trata o no de una
cirrosis, siendo ello lo mas verosimil por todas las ra-
zones barajadas la primera vez que se vié al enfermo;
cirrosis con higado engastado, expresion de una peri-
hepatitis, muy probablemente de etiologia bacilar y uno
de cuyos caracteres, como puede deducirse de este caso,
es la evolucién térpida, No obstante, antes de admitir
en este caso el diagnéstico de cirrosis es necesario des-
cartar el que pueda tratarse de una amilosis.

PELVI-PERITONITIS CON ABSCESO LENROSO DE
LA PELVIS

Enfermo de cuarenta y ocho afos, que hace nueve
meses tuvo una tarde pesadez de estémago y tres horas
mas tarde un vémito alimenticio que fué seguido de
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dolores difusos por todo el vientre de gran intensidad
que se calmaron con opio, pudiendo hacer a continua-
ci6n una deposicién normal. Después de este accidente
abdominal agudo quedé bien hasta el 15 de octubre
iltimo que volvié a tener otra crisis de dolor difuse
abdominal con vo6mitos, primero alimenticios y mas
tarde liquidos y de color verdoso. El dolor en este se-
gundo accidente fué de gran intensidad y le duré cua-
tro dias, durante los cuales estuvo sin hacer de vientre
y con fiebre de 39°. Tuvo hipo. Al mejorar qued6 con
ruidos de tripas, pesadez gdstrica y en ocasiones dolor
abdominal no tan intenso, estrefimiento y a veces des-
pefios diarreicos.

BEs un enfermo delgado. Con una presién arterial de
11/7,5. En el abdomen se palpa una tumoracién entre
fosa iliaca izquierda e hipogastrio del tamafio de un
huevo de gallina y consistente.

En la orina no se encuentra nada anormal. El andli-
sis de sangre demuestra una velocidad de sedimenta-
cién de 39, con 8.650 leucocitos y 70 neutréfilos de los
cuales son 7 en cayado. Las heces son pastosas, blan-
das, con moco y grasa neutra en gotas pequefas.

En la exploracién radiolégica de intestino no se en-
cuentran alteraciones estructurales en las asas de del-
gado, tnicamente se ven algunas dilatadas en ileon
pélvico, sin camaras ni estenosis. El colon es normal.

El tacto rectal demuestra la existencia de una tumo-
raciéon que ocupa la parte anterior del recto, que es ex-
trarrectal, y que asciende a la pelvis invadiéndola por
ambos lados. El asa sigmoidea estd fija como cogida
en un magma inflamatorio.

El enfermo es presentado por el Dr. RABADAN, y el
Frofesor Jiménez Diaz, ante los datos que presenta,
piensa que se trata de accidentes abdominales agudos
dentro de los cuales podria ser un vélvulo sigmoideo o
més raramente una invaginacién. Este mismo proceso
pudo dejar tras su fase aguda un tumor inflamatorio
en las inmediaciones del asa sigmoidea que produce
molestias porque impide el buen vaciamiento del asa.
Otra posibilidad diagnéstica es que se trate de una
tumoracién en esa zona, quizd de punto de partida
prostdtico, que obstruye el asa sigmoidea y da las cri-
sis. Ante estas dos posibilidades por las caracteristi-
cas que presenta el proceso en el tacto rectal y por la
fiebre del segundo accidente, es mds verosimil el pri-
mer diagnéstico, tratidndose, por tanto, de una pelvi-
peritonitis con absceso lefioso de la pelvis. No obstante,
es necesario hacer un tratamiento con reposo, penicili-
na y onda corta, y si el proceso retrograda es indudable
su naturaleza inflamatoria y si no, hay que hacer el
estudio de la fosfatasa acida, que si es alta conducira
al segundo diagndstico de tumor de prostata.

ESCLERODERMIA CALCINOSA PLACULAR

Enferma de treinta y ocho afios, que desde hace quin-
ce dias viene notando tirantez en la piel que recubre al
codo izquierdo y a su nivel un bulto duro como un gar-
banzo y otros varios alrededor. Estos bultos estan en-
rojecidos y son dolorosos. Tiene ademas dolor en todas
las articulaciones de los dedos y en el hombro derecho.
Entre los antecedentes figura que hace ocho afios tuvo
un quiste hidatidico de pulmén que se resolvié por
vomica.

Es una enferma bien constituida y en la exploracién
s6lo se destaca que en la cara interna y posterior de
ambos brazos y fundamentalmente en su mitad inferior
existen una serie de nédulos subcutdneos, duros, dolo-
rosos, muy adheridos a la piel y del tamano de ave-
llanas.

La biopsia de uno de estos nédulos y su estudio his-
tolégico demuestra que se trata de nédulos de inflama-
ci6n crénica’ no especifica del tejido adiposo, con cal-
cificacién en zonas fibrosas o necréticas.

En el andlisis de orina no se encuentra nada anor-
mal. En la sangre, 4.420.000 hematies, con cifra de
leucocitos y férmula normales.

El enfermo es presentado por el Dr. GILSANZ, inter-
viniendo en su discusién el Dr. LOPEZ GARCIA, y con-
cluyendo el Profesor JIMENEZ DIAZ que puesto que es-
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tos nédulos no se han hecho sobre una necrosis quimica
s6lo cabe, ante la base de un brote primario de calci-
ficacion de comienzo agudo muy adherido a la piel,
que se trate de un brote agudo de gota cdleica, o de
esclerodermia calcinosa placular, que es el diagnéstico
a que se llega.

SATURNISMO

Enfermo de cincuenta y siete aflos, que hace veinte
afios tuvo una crisis de dolor abdominal muy intenso,
con vomitos, estrefiimiento total y supresion de la emi-
si6n de gases por el ano. Este cuadro duré unos dias y
se acompafé de ictericia e imposibilidad para extender
los dedos de las manos. Pasado este accidente quedo
completamente bien hasta hace un afio que tuvo otra
crisis abdominal andloga y por iltimo una tercera hace
un mes. Estas dos tultimas no se han acompaifiado de
ictericia, pero le ha quedado, a partir de la ultima, im-
posibilidad para extender los dedos de las manos.

Es un enfermo bien constituido con tensién arterial
normal. No se palpa el higado ni el bazo. Presenta in-
capacidad para extender los dedos de las manos que
aparecen situados en escalera. Esta conservada la su-
pinacion y los reflejos tendinosos son normales.

En la orina no se encuentra nada anormal. Tiene
4.500.000 hematies, de los cuales un 5 por 1.000 pre-
sentan punteado basdéfilo. :

Se concluye que el enfermo, que es presentado por
el Dr. RABADAN e intervienen en su discusién el doctor
OBRADOR y el Profesor JIMENEZ DiAz, padece un satur-
nismo por la existencia de paralisis radial, punteado
basafilo de los hematies, anemia y dolores, célicos ab-
dominales. El enfermo es un empleado de un bar y a
este respecto se llama la atencién sobre la frecuencia
con que ultimamente estdn apareciendo cuadros de in-
toxicacién saturnina en sujetos que trabajan en bares
o que frecuentan estos establecimientos.

EPILEPSIA POST-TRAUMATICA

Enfermo de doce afios que en el mes de agosto empe-
z6 a tener unos ataques que comenzaban con cefaleas
en sienes y occipucio durante media hora y a continua-
cién pérdida de conocimiento durante otra media hora
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durante la cual no tenia convulsiones, pero no recorda-
ba después nada de lo que pasaba. Hasta el mes de g
tiembre le repitieron estas crisis dandole diariamente
pero a partir de la segunda decena de este mes cap.
biaron de cardacter, teniendo a partir de entonces cua-
tro crisis diarias caracterizadas por intensa excitacion
psicomotora, emision de gritos y deseo de agredir, Ultj.
mamente en el curso de estos ataques se rie o gira |
cabeza, y en uno de ellos tuvo alucinaciones visuales
decia que veia a la Virgen de FAtima y se puso a rezar
No se da cuenta de estos ataques, pero contesta g laé
preguntas durante ellos. Le duran de cinco a veinte
minutos. Desde que empezaron los ataques ha cambiadg
de cardcter, no quiere jugar y estd siempre muy calla-
do. Entre los antecedentes figura que hace un afio tuyg
un accidente de bicicleta al chocar contra una pareq,
dandose un golpe en la ceja derecha, por la que echg
mucha sangre.

Es un enfermo bien constituido y nutrido y en el que
no se encuentra nada anormal en la exploracién, La
neurolégica es asimismo totalmente negativa.

La velocidad de sedimentacion es normal. En la san-
gre s6lo existe una linfocitosis de 54. En la orina no
hay alteraciones. El liguido cefalorraquideo tiene 6 cé-
lulas. 22 mgr. de proteinas por ciento, y las reacciones
de globulinas son negativas. En el electroencefalogra-
ma practicado en condiciones basales no aparecen alte-
raciones. Con la inyeccién de cardiazol aparecen algu-
nas descargas de complejos onda-punta. La radiografia
de’ craneo es normal.

Se piensa ante este caso que se trata de ataques que
no pueden considerarse de epilepsia genuina ya gue han
comenzado después de un golpe y se han acompafiado
de un cambio en la actitud psiquica del enfermo. Si
fuera genuina tampoco tendria por qué existir dolor
de cabeza y la disritmia en el electroencefalograma
tendria que existir sin necesidad de la inyeccion de
cardiazol. El hecho de que solo aparezca tras éste y
que exista cefalea, cambio de cardcter y trauma previo
hay que ponerlo en relacién y considerar que todo se
debe a dicho traumatismo que quizd originase un pe-
quefio hematoma responsable del cuadro.

Las crisis parecen frontales y la actitud terapéutica
quizd deba ser quirdrgica, pero ésta hay que basarla en
lo que dé un neumoencefalograma y viendo en un nuevo
electroencefalograma si existe actividad focal.

INFORMACION

MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL

Orden de 25 de abril de 1950 por la gue se anula de-
finitivamente la convocatoria anunciada para la provi-
si6én de cuantas vacantes existian en el Cuerpo Médico
Escolar del Estado, por Orden ministerial de 8 de agos-
to de 1942, (B. O. del E. de 25 de mayo de 19850.)

Direccion General de Ensenanza Universitaria.

Convocando a concurso de traslado la segunda Ca-
tedra de “Patologia y Clinica Médicas” de la Facultad
de Medicina de C4diz, correspondiente a la Universidad
de Sevilla. (B. 0. del E. de 28 de mayo de 1950.)

MINISTERIO DE LA GOBERNACION

Decreto de 21 de abril de 1950 por el que se dispone
que los nombramientos que se hagan de personal mé-

dico que tengan misi6n de asistencia, hospitalizacion
o recogida de nifios, etc., s6lo podran recaer en guienes
tengan titulo de Médico Puericultor, (B. O. del E. de 23
de mayo de 1950.)

Direccion General de Sanidad.

Circular por la que se transcribe relacién de aspiran-
tes presentados al concurso-oposicién convocado por
Orden de 18 de enero Gltimo para proveer dos plazas de
Médicos de la Lucha Antivenérea Nacional y estado
en gue se encuentran sus documentaciones. (B. 0. del E.
de 27 de mayo de 1950.)

Nombrando el Tribunal que ha de juzgar las oposicio-
nes para la provisién de una plaza de Médico Cirnjano
de la Beneficencia Municipal de Villacarrillo (Jaén).
(B. O. del E. de 27 de mayo de 1950.)
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