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Sesi6n clinica del jueves 16 de octubre de 1952,
Se presentaron los siguientes enfermos:
CANCER BRONQUIAL

Enferma de cincuenta y dos afios, que en ¢l mes de
mayo uitimo, estando anteriormente bien, empezé a te-
ner tos con expectoracién, a veces hemoptoica. Desde
entonces tiene algo de disnea y hace unos meses tam-
bién ronquera, Se queja de dolor en zona supra e infra-
clavicular izquierda.

En la exploracién se encuentra una enferma bien nu-
trida, pero pdlida. Su aliento es icoroso. Tiene submatiz
en plano anterior de hemitérax izquierdo, con disminu-
cién de vibraciones y de murmullo vesicular. Los tonos
cardiacos son puros, Y en abdomen no se palpa nada
anormal. No se aprecian adenopatias, Esta afénica.

La velocidad de sedimentacién es de 32, El ntimero
de leucocitos es normal y en la férmula tiene 71 neu-
tréfilos y 4 eosindfilos. En la orina no existen altera-
ciones, La radiografia de térax demuestra una imagen
opaca en hilio izquierdo que parece corresponder a una
tumoracién mediastinica, y en la base de ese lado otra
opacidad que ‘podria corresponder a un derrame o a
una atelectasia, pero como los espacios intercostales no
estdn disminuidos y el corazén estd rechazado hacia el
otro lado, es indudable que se trata de un derrame. En
la radiografia lateral se aprecia una sombra redondea-
da por detrds del bronquio principal izquierdo. Su afo-
nia estd determinada por pardlisis recurrencial iz-
quierda.

La enferma es presentada por los doctores LOPEZ
GARCIA y MERCHANTE, e interviene en su discusion, jun-
to al profesor JIMENEZ DiAZ, el doctor GILSANZ. Se se-
fialan dos datos de la historia que tienen gran valor
para el diagnostico, y que son la expectoracién hemop-
toica y el aliento icoroso; ambas cosas indican que la
tumoraeién, que por la imagen radiografica podria con-
siderarse mediastinica, asienta con seguridad sobre la
pared del bronguio. Ello conduce al diagnéstico de can-
cer bronquial con sintomatologia de tumor de medias-
tino, Es verosimil que se acompafie de un derrame me-
diastinico que contribuya a dar cardcter especial al
cuadro radiolgico, Se recuerda que los cénceres bron-
quiales pueden cursar con sintomatologia diversa:
unos, s6lo dan sintomatologia hemoptoica; otros, la dan
de absceso; otros, de atelectasia, y otros, como en el
caso de la enferma actual, de tumor mediastinico. Las
posibilidades terapéuticas fon nulas; no obstante, debe
hacerse radioterapia de prueba,

DOBLE LESION MITRAL Y PARAPARESIA POR
PAQUIMENINGITIS HEMORRAGICA CERVICAL

Enfermo de cuarenta afios, que es presentado por los
doctores CENTENERA y' CASAVON, y que revela la siguien-
te historia: En el afio 1944 empezé a tener disnea de
esfuerzo, sin edemas ni fiebre. Fué tratado convenien-
temente y mejoré hasta hace un mes, que reaparecié
la disnea, adquiriendo gran intensidad, y acompafiin-
dose de fiebre, oliguria y después edemas. Es decir, un
cuadro de asistolia progresiva.

Efectivamente, en la exploracion se encuentira una fi-
brilacién auricular y la auscultaciéon correspondiente a
una doble lesion mitral con predominio de estenosis.

Pero, aparte de esto, el aspecto interesante que ofre-
ce este enfermo es que tiene una paresia en las exire-
midades inferiores con reflejos normales y Babinski,
pero sin ninguna alteracién en la sensimlidad, y en am-
bas manos tiene una retraccién de la aponeurosis pal-
mar con atrofia de los musculos de la palma, que estan
inervados por la raiz cervical VIII. Esto aparecid en ol
afio 1845, en que presentd unos abuitamientos en la re-
giébn cervical posterior. Le intervinieron, quitdndole al-
gunos, y mds tarde, al intentar quitarle mds, le hicie.
ron anestesia local, y en el momento de meter la aguja
para llevarla a caho tuvo una cuadriplejia de la que
poco a poco se fué recuperando a lo largo de dos afios,
pero le queddé la cabeza flexionada, unos bultos duroes
y simétricos en la regién cervical y el trastorno de ex-
tremidades que hemos descrito,

Para interpretar esto se admile que algo debid ocu-
rrir a la médula a nivel de la raiz cervical VIII, gue
originé una compresion medular inmediata, v ese algo
pudo irse reabsorbiendo paulatinamente hasta desapa-
recer, Lo mds verosimil es que al anestesiarle la aguja
penetré muy profundamente y origindé una hemorragia
meningea gque condujo al cuadro de la paguimeningitis
hemorrdgica, responsable de la compresion. En tal caso,
‘a anquilosis del cuello puede ser consecuencia de la in-
movilidad y los engrosamientos gue s¢ palpan en su
parte posterior, ndédulos fibrosos hechos sobre los
musculos de la nuca, que estdn inméviles. En disyun-
tiva, s6lo podria tratarse de un Pott cervical, siendo lo
que se palpa an ahsceso osifluente, pero la radiografia
de columna cervical no demuestra a'teraciones, por lo
que esta hipétesis es inadmisible.

INDOCARDITIS BACTERIANA

Enferma de treinta y cinco afios, que desde joven era
pertadora de una lesién mitral bien compensada y hace
un afio empezd a tener fiebres altas y dolores en las
rodillas y en un hemocultive se encontrd un estrepto-
coco viridans salivarius muy sensible a la penicilina:
se inhibfa su crecimiento con 0,03 unidades. Entonces
se la traté con penicilina a dosis no muy altas, 400,000
unidades diarias, y desde el primer dia desaparecié la
fiebre y rdpidamente se negativizé el hemocultive y
guedé bien, Pero el 2 de junio tltimo empezé a tener
nuevamente fiebre y en el hemocultivo volvié a obte-
nerse el crecimiento de un viridans, Se la volvié a tra-
tar con penicilina y esta vez fué mas rebelde que la
primera, ya que en pleno tratamiento continuaba la fie-
bre, por lo que hubo gue recurrir a la estreptomicina y
mantener el tratamiento con ambas drogas hasta agos-
to, en que de nuevo Se negativizé el hemocultivo.

La enferma es presentada por los doctores BARREDA
¥ ALCALA, e intervienen en su discusion, junto al pro-
fesor JIMENEZ DIAZ, los doctores VARELA DE SEIJAS ¥
PARRA, El interés que ofrece este caso es el por qué de
la reinfeccién, cuyo mecanismo es dificil de explicar.
Se la trae a la Sesién para llamar la atencién sobre
este hecho, que ya se ha ohservado varias veces: Como
¢n casos de endocarditis bacteriana por gérmenes muy



5 a la penicilina, después de curado un brote
surgir otros posteriores. Ello pone de manifies-
to que la sensibi d del germen “in vitro” no es lo
vivo', ¥ que

S.

mismo que “in al contrario de lo que de-
bia ocurrir, ante muchos gérmenes muy sensibles en la

ca de cultivo constituye un gran problema la esteri-
cion del organismo, y cuando parece que estd lo-

ada pueden aparecer nuevos brotes,

ETICULOSIS DISPLASTICA

infermo de treinta y un afios, que
la clinica desde el mes de julio y tiene la siguiente his-
toria; Hace siete afios empezd a tener fiebre alta, en-
tre 38 y 38,5° que se iniciaba con escalofrio y descen-
dia con sudoracion, Estuve un afo con esta fiebre y no
mejoré con antipaludicos, Después la fiebre persistio
ondulante durante tres afios y a continua-
cion estuvo bien durante tres anos mas, Pero en el mes
de enero nultim arrd, y coincidiendo con ello re-
acompanada de algun articu-
tratado con salicilato sin resultado;
administraron todos los antibiéticos co-
En la actvalidad persis-

estd ingresado en

con cardcter

aparecio la dolor
lay, poix

tarde se !--

1 1e
A0 t] i

i ineficaces.

1QC1los, g
te la fiebre.

En la exploracion se encuentra un
Los tonos cardiacos son puros y
normal. La

enfermo pAalido
la tensidén arterial es
respiratorio no
palpa el polo

auscultacion de
ofrece alteracione
inferior del bazo.
sentado

aparato
'1' en el abdomen se

loz doctores CENTENERA y CASAVON,

gquienes discuten con el profesor JIMENEZ DIAZ sobre la
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cuenta que hay una forma febril del hipernef:
ha estudiado e] rifién desde el punto de vista pie-
fico, por si lo que se palpaba no era el bazo, sino

izguierdo; pero las pielografias son completa-
normales y ademas se ve la silueta del bazo
consiguiente, no cabe duda que es este
palpacion. Ante esto se
de una enfermedad siste-
recordando algunos olros

displasticas que
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diaca, ete., ¥ a pesar de la falta de adenopatias.
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REUMATOIDE TUBERCULOSO
Los doctores OYA y
de tre

tener

SEGOVIA presentan a un enfermo
cinco afios gue hace unos afios empezd a
un cuadro reuméatico cuyo comienzo se caracteri-
la afectacién tr de una rodilla, en la que apa-
0 una hidrartrosis que aparentada un tumor blanco;

dolor e inflamacién en la otra rodilla y,

z0 por

is tarde
por ultimo,
ai

E.Ll.\."
en tobillog y articulaciones de
iro correspondia a un tipo especial de artritis
reumatoide, que aqui separamos como entidad definida,
Y que se caracteriza por comenzar con un cuadro de
seudotumor blanco, No obstante, se hizo la reaceién de

los brazos.
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Rose, que tanto valor tiene para el diagndstico de la
artritis reumatoide, y sorprendentemente fué negativa.
A pesar de esto se le tratdé con mostaza nitrogenada y
mejoré bastante.

Después del tratamiento estuvo bien hasta hace unos
dias, que comenzé a tener fiebre, y se ha visto que esta

producida porque en el lébulo superior del pulmén iz-
quierdo tiene un proceso tuberculosc exudative de noé-
dulo grueso y en actividad.

Recuerda mucho este caso a lo ocurrido en otr
ferma, que fué de las primeras que tratamos cor
taza nitrogenada por tener un cuadro plus
tipo que imita al tumor blanco, ¥y que ta
del tratamiento tuvo una lesion bacilar de la misma lo-
calizacion que este enfermo.

Ambos demuestran varias cosas de interés: 1.° El va-
lor que tiene la reacecion de Rose para el di s
el hecho de ser negativa excluye !a artri
yva que los casos comentados no son tales, pues
arrollo de un brote tuberculoseo indica gue su
dad estd relacionada con es 2.° Los cus
de artritis reumatoide que lfrlltdu Ll tumor blanco
son tales, sino tumores blancos gue imitan a la artri
reumatoide y corresponden al I‘-_-l::[.ﬁf.n-h:n tubercul
de Poncet. 3. La mostaza : mo la cortiso-

puede facilitar un brote tt lo cual consti-
tuye otro de los caracteres que } rnanifiesto la

similaridad de efectos de ambas

nitre

drogas

CARDIOPATIA
BLE ASOCIADO

CONGENITA (DUCTU "ETZI\J' HA-
A COMUNICACION INTERVEN-
TRICULAR)
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Enferma de cinco afios, ¢
vo de una bronquiti
los padres que padecia
n algo de disnea de
exploracidn se encu
con buen
ica, que presenta los caracteres del L6
gran hundimiento de su plano anterior juierd
Latido muy fuerte del bulbo de la pulmonar, Soplo
tolico fuerte en foco pulmonar y soplo sistélico d
en foco trictspide, que se irradia hacia la punta.
abdomen no se palpa nada anormal. No tiene ciana
ni acropaquia.

En la radiografia de
lueta cardiaca con gran estasis
pia se aprecia también danza hi
pulmonar es prominente y tiene
1zquierda ligeramente
recha.

La enferma es presentada por los doctores VARELA
SELJAS ¥y Lo0sADA, Se hacen los siguientes comenta
sobre ella: Es indudable que padece una cardiopal
congénita. En este sentido podria ser un Lntt{‘l‘nbmr r,
pero los soplos que presenta no son parecic
la estrechez mitral; por {‘r'-l‘.si;'.';:}ﬂ'-'-.'-_ ne
la existencia de ésta. Tampoco s«
de Fallot, por no tener ci ]
s por ir en confra de estrecl
o sin trilogia, la existencia de
que el soplo sistélico pulmonar
mante. Por exclu sSe consic
gue tenga un ductus permeable asq
cacién interventricular, cuya asoc

El estado funcional ahora es
corazén estd muy dilatado. Por ello,
giocardiografia para asegurar el diagnos
se tratase solamente de un ductus arteri
operar.
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CARDIOPATIA CONGENITA (ENFEE
DE RO

MEDAD

inferma de diez meses, que nacié cianética, aungue
pronto adquirié un color natural. Pero a los dos meses

dijeron a los padres gue tenia una lesion de corazdn.
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La notan palpitaciones, algo de tos sin disnea, y en de-
terminadas circunstancias, al bafarla, por ejemplo, o
al hacer esfuerzos, se pone cianética.

En la exploracién se encuentra un soplo sistélico in-
tenso que ocupa la zona mesocdrdica y se irradia a
foco tricispide. No se encuentra ningun otro dato sig-
nificativo.

No tiene poliglobulia ni cianosis y en la radioscopia
se ohserva un corazén dilatado, a expensas fundamen-
talmente de los ventriculos.

La enferma es presentada por los doctores LORENTE
v PERIANES. En ella puede descartarse el ductus y el
diagnostico oscila entre una estencsis de la pulmonar,
poco verosimil por la falta de cianosis, poliglobulia y
soplo tremante, o una comunicacién intreventricular que
no da cianosis constante, ya que el paso de la sangre
se verifica desde el ventriculo izquierdo al derecho, sal-
vo en determinadas circunstancias: bafios, un esfuerzo,
eteétera, en que la corriente se invierte y entonces apa-
rece la cianosis. Tal ocurre en esta nifia, por lo que se
llega al diagnéstico de enfermedad de Roger. La enfer-
mita tiene una dermatitis que con mucha frecuencia se
ve asociada al tipo de cardiopatia que padece. Algo debe
pasar en el Roger gue facilita la implantacion de gér-
menes piégenos.

NEFRITIS AGUDA QUE DEJA COMO SECUELA
CRISIS VASOMOTORAS DIENCEFALICAS

Enfermo de treinta y nueve afios, que hace dos afios
tuvo unas anginas que fueron tratadas con seis suposi-
torios de bismuto v a los dos dias de ponerse el ultimo
tuvo oliguria intensa con veinticuatro horas de anuria,
orinas turbias y oscuras, disnea intensa, cefalea v, por
dltimo, entré en coma, permaneciendo con él durante
dos dias, en el curso de los cuales tuvo varios acciden-
tes convulsivos de naturaleza ecldmptica, En la orina
tenia albiimina, la urea en sangre era de 0,82 y la ten-
sién arterial de 29. A los dos dias recuperé el conoci-
miento, poco a poco fué mejorando todo y a los dos
meses quedé bien,

Su cuadro, por tanto, correspondié a una nefritis agu-
da con sindrome isquémico hipertensivo y crisis eclamp-
ticas, a cuya produccién debié de contribuir el bismuto.

De aguella nefritis se recuperé por completo y ahora
la orina es normal, el recuento en cAmara de Addis del
sedimento también, la urea en sangre es de 0,28 y la
funcién renal, medida con la prueba de Van Slyke, es
de 79 por 100,

Pero lo que le molesta ahora es que poco después de

haber curado su proceso de rifion empezé a tener unas
crisis caracterizadas por sensacion brusca de calor, que
asciende desde los pies hasta la cabeza, le quema los
0jos, se pone muy encarnado y en pocos segundos pasa
todo. Estas crisis se han venido repitiendo hasta la ac-
tualidad. £n la familia no hay epilépticos.
La velocidad de sedimentacién y el analisis morfols-
gico de sangre no ofrecen alteraciones. La tensi6n ar-
terial ahora es de 13/9,5. Y el electroencefalograma
presenta una actividad eléctrica cerebral formada por
ritmos alfa regulares. Pero a veces existe una pequefia
disritmia, motivada por la aparicién de ritmos bilate-
rales fronto-temporales, de una frecuencia de cinco a
seis por segundo.

Para discutir la naturaleza de estas crisis es presen-
tado el enfermo por los doctores LORENTE y PERIANES,
e interviene, junto al profesor JIMENEZ Diaz, el doctor
OBRADOR. En conjunto, se llega a la siguiente conclu-
sion: La nefropatia que padecié originé fenémenos
cclampticos prolongados, que demuestran gue durante
mucho tiempo estuvo sometido a una anoxia central, y
esta anoxia dié origen a lesiones cerebrales bilaterales
que no produjeron defectos funcionales permanentes,
aunque si una pequefia disritmia, y estas lesiones, afec-
tando al diencéfalo, son las responsables de las crisis
que ahora presenta, que corresponden a crisis vasomo-
toras diencefdlicas. El tratamiento ahora es dificil; por
ello, lo que se debe hacer ante todo enfermo con ano-
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xia cerebral es administrarle oxigeno, cosa (ue sl se
hubiera dado a este enfermo en la fase de coma hubie-
ra servido como profilaxis de la secucla que ahora pre.
senta.

SINOSTOSIS CURBITO-RADIAL CONGENITA Y BI-
LATERAL

Enferma de quince afios, que nunca ha podido reali-
zar movimientos de pronacion y supinacion con los an-
tebrazos.

En la exploracion fisica solo se aprecia la falta de

escs movimientos y cierta amiotrofia en antebrazos. Y
en la exploracién radiolégica se observa gque el etibito
v el radio estdn fusionados por su extremidad inferioy

en ambos lados.

La enferma es presenlada por los doctores Puig Learn
y SENTI MONTAGUD, Su cuadro corresponde a una Sinos-
tosis eubito-radial congénita y hilateral y se preconiza
la intervencion quirtirgica.

Sesion clinica del jueves 30 de octubre de 1952
Se presentaron los siguientes enfermos:

ICTERICIA HEMOLITICA

Enferma de treinta afos, que desde los ocho afos
estd amarilla; este color no le ha desaparecido nunca,
aunque sufre variaciones de intensidad, v en las épocas

en que es més marcado se acompafia de disminucion de
apetito y tristeza. Nunca ha tenido prurito ni fiebre
A los catorce afios tuvo unas crisie de do’or en hipo-
condrio derecho y aumenté la ictericia; entonces la ope-
raron ¥ le encontraron unos cdlculos en la vesicula hi.
liar. A raiz de la operacion la ictericia no se modifico.
©n junio dltimo tuvo un parto distécico, por lo que tu-
vieron que practicarle una cesdirea, v le dijeron que
tenia el bazo grande,

En la exploracién se encuentra una enferma con ic-
tericia de forma rubinica. En térax no se aprecia nada
anormal. En abdomen se palpa el higado a tres trave-
ses de dedo por debajo del reborde costal gue es duro
El bazo es muy grande, llegando hasta la fosa iliaca
izquierda.

La velocidad de sedimentacion estd ligeramente ele-
vada, Tiene 3.460.000 hematies con microesferocitosis y
escasos policromatéfilos. La resistencia globular esta
disminuida; comienza la hemolisis en la concentracion
de 0,55 v es total a la de 0,45 por 100. La férmula cs
normal. ¥ en la orina existen pigmentos, sales y uro-
bilina, La colemia es de 12,8 mg. por 100 de bilirrubi-
na total, de los cuales 10,6 son de directa. Las pruebas
de funcién hepéatica son negativas.

La enferma es presentada por los doctores MARINA ¥
PEREZ GOMEZ, e interviene en su discusién, junto al
profesor JIMENEZ Dfaz, el doctor LOPEZ GARcIA, Todo
su cuadro corresponde a una tipica ictericia hemolitica;
ftnicamente no apoya este diagnéstico la existencia de
pigmentos y sales biliares en la orina, pero la interpre-
tacién que se da a cste hecho es que sea secundario a
alteraciones en el drenaje biliar, consecutivas a la in-
tervencién gue le hicieron. Habrd que aconsejar la es-
plenectomia, pero antes de ello se plantea el estudiar
la puncién esternal, hacer recuento de reticulocitos y
prueba de Coombs,

ARTRITIS REUMATOIDE

Se presentan dos enfermos, un varéon de cuarenta ¥
cinco afios y una hembhra de cincuenta y seis, con un
cuadro de artritis reumatoide de varios afios de evolu-
cién. En ambos se practico un tratamiento con mosta-
za nitrogenada, logrdndose una gran mejoria. Se les
trae a la Sesién para sefalar que a ambos enfermos se
les administré metionina al mismo tiempo que la mos-
taza nitrogenada y con ello se ha logrado que la reac-
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reaccion de Hanger es fuertemente positiva. El Mac-
Lagan es de 14 unidades y el Kunkel es 18 unidades. La

glhicemia en ayunas es normal.
Lo presentan los doctores OYA y SEGOVIA, quienes lo
discuten con el profesor JIMENEZ DiAZ. Su cuadro cli-
que su ‘e una al tinte de

nico, hepatopa

su piel, hace plantear la hipétesis de que pueda tra-
tarse de una hemocromatosis. Sin embargo, no puede
admitirse este diagnéstico, ya que no tiene bazo, y el
higado no es claramente cirrético y, por tanto, si no
hay cirrosis no puede tratarse de una hemocromatosi

la glucemia es normal. Pero como tiene ligera
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HIPERNEFROMA

hace ocho afios tuvo

1ido hematurias intermi-
mayo flltimo, que le apa-
en vacio iz ' luro v no doloroso,

8¢ han hecho Sucias y espesas.
exploracion se encuentra una enferma muy pa-
lida cuyo aspecio sugiere una neoplasia. En el térax
aprecia nada significativo. En abdomen se palpa
el rifién izquierdo muy aumentado, irregular, duro y
doloroso.
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capaula calcificada en rifon izquierdo.

La enferma es presentada por los doctores FRANCO y
Escarapa. Todo su cuadro indica que tiene una tumo-
racion renal, verosimilmente un hipernefroma. Se co-
mentan como aspectog interesantes: 1.° El hecho
gue esta enferma haya tenido hematurias durante ocho
1 1 embargo, no se haya hecho ver ningin
0, 2, Ademds demuesira como hay hipernefro-
cuya evolucién es muy larga. 3. Respecto a posi-
uticas propone mejorar su estado ge-
neral con transfusiones y tratamiento adecuado y a con-
tinuacién ir a la intervencion gquirarg
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XANTOMATOSI1S

Enferma de seis afios, que hace cinco afios, a
dejar el tuvo deposic blancas y pit
todo el cuerpo. Cuatro meses mds tarde tuvoe otra cri-
de prurito con acolia y 5 crisis se siguieron re-
iendo con intervalos més o menos cortos. Hace tres
coincidiendo con uno de estos episodios pruri-
to y acolia, le aparecié ictericia que durd un mes y per-
dié peso, Ultimamente, hace quince dias, le ha vuelto
a repetir la ictericia, que ahora es muy marcada, ¥y tiene
coluria y acolia y asimismo prurito. Tiene un hermano
mayor que ella que ahora estd sano, pero que hasta los
nueve anos de edad presenté un cuadro andlego al que
tiene esta enfermita, que remitié espontdneamente.

En la exploracién se encuentra una nifia bien consti-
tuida, pero con ictericia marcada. La auscultacion de
pulmén es normal. Los tonos cardiacos son puros. En
abdomen se palpa le dedo de

pecno, nNes

alos,

el higado a tres traveses
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reborde costal, regular y no doloroso. No se palpa ni se
percute el bazo.

La radioscopia de estémago es normal; el arco duo-
denal no estd desplegado. La colecistografia es negati-
va. Tiene una hipercolemia directa de 15,4 mg. por 100
e indirecta de 8 mg., siendo por tanto la bilirrubina to-
tal de 23,4 mg. La colinesterasa es de 113. La glucemia
en ayunas de 0,05 gr. por 1.000. El Hanger es negativo.
El Mae Lagan de 3 unidades y el Kunkel de 7,5 unida-
des. La protrombina (Quick) es de 86 por 100, El Was-
sermann es negative. Tiene 226.000 plaguetas con tiem-
pos de hemorragia y coagu'aecion normales. La velocidad
de sedimentaciéon es de 26. Los leucocitos y la formula
no ofrecen alteraciones significativas. Tiene 3.900.000
hematies con 0,98 de valor globular. La resistencia glo-
Fular es normal. Los lipidos en sangre son 1.520 mili-
gramos por 100. La colesterina total es de 245 miligra-
mos por 100, de los cuales 157 son de libre y 87 de este-
rificada.

La enferma es presentada por los doctores BARREDA
¥ ALCALA, e intervienen en su discusion, junto al profe-
sor JIMENEZ DIAZ, los doctores MOGENA, MARINA, GIL-
SANZ, CENTENERA y VERGARA. Su cuadro corresponde a
una obstruccién intermitente de vias biliares, que se
une a un dato exploratorio que se hace resaltar, y que
ostd constituido por la existencia de una xantosis mi-
liar cutdnea con xantomas en la cara. Esta xantosis no
puede ser secundaria a su obstruccién biliar porque la
colesterinemia es normal; por consiguiente, hay que ad-
mitir que se trata de una xantomatosis primitiva de
tipo normocolesterinémico, segtfin la termino’ogia de
TANNHAUSER. Por consiguiente, se admite que su icteri-
ecia tiene que ser secundaria a una obstruccién biliar
xantomatosa, El cardcter familiar de este proceso se
pone de manifiesto por el hecho de haber padecido un
hermano el mismo cuadro que la enferma y verosimil-
mente la remisién en €l fu? debida a la puesta en mar-
cha de su funcién gonadal. No obstante, se considera
interesante hacer venir al hermano para explorarlo y
hacer un estudio més profundo de esta enferma.

BOCIO TNTRATORACICO

Enferma de veintisiete afios, que hace unos meses,
por tener una otitis y frecuentes episodios de amigda-
litis, fué amigdalectomizada. En esa ocasién le hicie-
ron una radioscopia de térax y encontraron una forma-
cién situada en la parte alta de mediastino, que es el
motivo de su consulta.

La exploraci6n clinica es negativa. Y en la radiogra-
fia de térax se aprecia una imagen redondeada del ta-
mafio aproximado de una mandarina por delante y un
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poco por encima del cayado adrtico. En la radiografia
lateral se observa que estd situada en el mediasting
anterior.

La enferma es presentada por doctores ROMEO y OR.
TEGA y se llega a la conclusién de que dada la locali-
zacion de su formacién mediastinica sélo puede tratar-
se de un quiste dermoide o d» un bocio intratoricico.
Se sefiala como dato de valor para el diagndstico dife-
rencial entre ambas cosas el que sé mueva o no con
la deglucién, Vista en radioscopia se comprueba que al
hacerla tragar asciende la masa y, por tanto, se llega
al diagndstico de bocio intratordcico y se aconseja el
tratamiento con pequefias dosis de yodo,

TRILOGIA DE FALLOT CON ESTENOCEFALIA
Y OLIGOFRENIA

Nifio de siete afios, que nacié en parto normal y fué
sometido a lactancia materna. Desde poco deapués de
su nacimiento notaron que al llorar o hacer esfuerzos
se pone muy morado y fuera de ellos estd bastante en-
carnado. Tiene también palpitaciones y su desarrollo fi-
sico es escaso, siendo el mental muy insuficiente: to-
davia no habla. La madre no tuve abortos ni ninguna
enfermedad durante el embarazo del enfermo. Tiene
tres hermanos normales.

En la exploracion se encuentra un nifio con retraso
de desarrollo corporal, hdbito oligofrénico, crdneo irre-
gular, estenocefalico; pémulos y orejas muy enrojeci-
dos y marcada acropaquia, Tiene un soplo sisté'ico rude
en segundo espacio intercostal izquierdo con trill, EI
pulso es ritmico y la tensién arterial normal, Existen
estertores hiimedos en ambas hases pulmonares, En
abdomen no se palpa nada anormal y tiene criptorqui-
dia bilateral.

La silueta cardiaca demuestra un ventriculo derecho
muy grande que sugiere una estenosis de la pulmonar
con comunicaciéon interventricu'ar. No tiene aorta a la
derecha, ni escotadura izquierda, ni danza hiliar. Estas
tres tltimas caracteristicas descartan el que se trate de
una tetralogia de Fallot y por ello se llega a la con-
clusién de que padece una trilogia, Tiene tos y esterto-
res en bases pulmonares que sugieren bronquicctasias,
que tantas veces acompafian al Fallot. Y ademds tam-
bién presenta como alteraciones congénitas oligofrenia
v estenocefalia.

El enfermo es presentado por los doctores ROMEO y
ORTEGA, Se considera necesario hacer estudio angiocar-
diografico y sondaje cardiaco bajo anestesia para con-
firmar las cosas y con esos datos ver si esta indicada
la comisurotomia pulmonar o el provocar adherencias
pleurales.

SESIONES DE LOS SABADOS. — ANATOMO-CLINICAS

Sabado, 19 de octubre de 1952.
QUISTES HIDATIDICOS INTRACRANEALES

Caso presentado por los doctores OBRADOR y PERIANES.

Enfermito de seis afios, natural de la provincia de
Badajoz, que ingresé en el Hospital de San Carlos el 10
de octubre de 1952, diciendo sus padres que en el mes
de abril del afio actual comenzé a padecer cefaleas
frontales muy intensas diarias, pero no continuas, que
se acompafiaban de vémitos gue las aliviaban. Con este
cuadro, exclusivamente de cefaleas y vomitos, pasé vein-
te dias sin fiebre ¥ al cabo de los cuales desaparecie-
ron lag citadas molestias, Pasados unos dias, como vol-
viera a presentar cefaleas, le hicieron una puncién lum-
bar que arrojé 128 células con reacclones de globulinas
negativas y en Badajoz comenzaron un tratamiento con
estreptomicina intratecal por hacer el diagnéstico de
meningitis tuberculosa. Le trataron durante veinte dias,

con lo cual el niflo mejoré y pasé bien dos o tres me-
ses, al cabo de los cuales empezé con pérdida de visién
por el ojo derecho y que éste se desviaba hacia aden-
tro. Presentaba torpeza con el brazo derecho y torcia
la boca hacia la izquierda, con dificultad en la palabra,
¥ por tltimo andaba mal, con paresia de la pierna de-
recha y aumento de la base de sustentacién, hasta el
punto de que en la actualidad no puede andar solo. El
trastorno motor y el del! lenguaje ha progresado lenta-
mente y ha perdido mucha vista, No ha tenido crisis ¥
no ha vuelto a tener cefaleas ni vémitos. Notan que la
cabeza le ha aumentado de tamafio.

Los antecedentes familiares y personales carecen de
interés.

En la exploracion se demuestra un nifio con crianeo
hidrocefdlico, con mayor abomhbamiento en el lado iz-
quierdo. Fontanelas bien osificadas. Ruido de olla cas-
cada en la percusion. No rigidez de nuca, Marcada di-
sartria. No parece haber afasia nominal.

)




Toumo LIV
NUOMERO 1

‘ares craneales; II, con atrofia secundaria bilateral.
Practicamente amaurético. Por el izquierdo parece ver
formas.

I, IV ¥ V, pupila derecha mayor que la izquierda,
con reaccion muy perezosa a la luz v buen reflejo con-
sensual por ih 'a izquierda. Paresia del VI
par derecho, Hs dificil la exploracion oculdgira
por la falta de 6n y cbediencia del enfermo.

V par: ( bien. Parece sentir el pinchazo en
ambos lados.

Resto de pares, normal.

Gran hipertonia de brazo derecho con mano en fle-
xi6n, Mantiene el brazo péndulo a lo largo del cuerpo.
Intensa paresia global de este Reflejos déhiles
en amhos lades: No parece haber trastornos sensoria-
les Broseros, pero no ¢olabora bhien

Tono algo mayor en pierna scha: la izquierda estéa
hipoténica, Gran paresia bilateral con caida en la prue-
ba de Barré de ambas piernas, Reflejos débiles. Ba-
binski bilateral. No parece haber ria en la sen-
sibilidad dolorosa.

iminacion de

hrazo.

difer

Dedo-nariz, ni

rmal con la izquierda. Con la derecha

1

no puede expl rse J la paresia. Gran ataxia de am-
5 en la pruepa talon-rodilla, Marcha muy
liacién de la base de sustentacién, Rom-

de gldbulos,

normal. Cassoni, po-
sil1vo

Era 1 practicamente amaurético por
atrofia dptica secundaria que entre las manifestaciones
linicas mas importantes sobresalian: una afasia con
predominio motor, hemiparesia derecha con paresia de
la pierna contralateral y ataxia muy intensa en ambas
: idades inferiores. La poca atencién que prestaba

un eniermo

el enfermo no permitié conocer el estado de la sensibi
1d. En cor el cuadro neurclogico que impresic
0mo un proceso expansivo posiblemente estaba

ado en el hemisferio iz

una localizacion pineal la
l¢ ambas p

ernas por compre pe-
dinculos cerebelogos. Pero esta posible localizacion pi-
neal se d taba ante la buena tolerancia del sindrome

rolégico, la asimetria craneal, !a region de proce-
dencia y la reacciom de Cassoni positiva, que nos incli-
naba a la sospecha de un quiste hidatidico de hemisfe-

rio izquierdo

Con el fin de precisa: jor la localizaciéon decidimos
hacer una neumoventriculografia a través de los tré-
panos occipitales. La dura estaba ac en el lado
izquierdo y el cerchro protruia a gran ten Punciona-
mos lo qu ime!r momento nos parecian los ven-

triculos ¥y empezd a manay
miunicacion inte
sién v en cant
reemplaz

liguido claro con franca co-

entricular, al principio en buena ten-

1d reposando lo } ¢. ¢. de :-‘q“:l'iil 8]
mos por aire sin mostrar el enfermo ninguna
alteraciéon con log cambios h odindmicos provocados.
La proyeccién lateral derecha mostré un wvoluminoso
quiste repleccionado de aire, ¢l de mayor capacidad has-
ta ahora que hemos operado, de forma esférica, centra-
o e el l6bulo parietal v gue alecanzaba al lobulo
frontal temporal y occipital. En conjunto, ocupaba la
mayor parte del hemisferio izquierdo. En las proyec-
ciones fronto y cccipito placa el quiste rellenaba la ma-
yor parte del hemisferio izquierdo, con los ventriculos
muy dilatados y desplazados hacia el lado derecho; el
ventriculo lateral izquierdo habia traspasado la linea
media v estaba préacticamente incluido en el hemisferio
derecho., A continuacion, y bajo anestesia general, ta-
llamos un colgajo parietal izquierdo. El colgajo 6seo es-
taba uniformemente adelgazado y seccionamos lineal-
mente la dura en direccion vertical. El ldbulo parietal
se mostré a tension con sus circunvoluciones ensancha-
das y aplanadas, a cuyo nivel incindimos la corteza, y
a Ppocos profundidad encontramos una
membrana grisicea muy tenue, casi transparente, que a
tension protruia a través de Ja incisién de corteza. Tra-
tamos de disecarla de la sustancia blanca, pero en los

primeros intentos se rompid, con lo cual el guiste se

milimetros de
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desinflé y la corteza cerebral se deprimié en el fondo
de una gran oquedad, donde encontramos una volumi-
nosa membranosa hidatidica colapsada, de color blanco
nacarado, de paredes gruesas ¥y poco resistentes y libre
de adherencias, Retiramos esta membrana y pudimos
nicnees visualizar la gran cavidad, que contenia esca-
sos centimetros clbicos de liquido hidatidico hemaético
¥ que ocupaba la mayor parte del hemisferio, en cuya
profundidad se ponia al descubierto el ventriculo lateral
izquierdo en toda su extensién, desde el cuerno frontal
hasta el temporal, pasando por la encrucijada ventricu-
lar. El agujero de Monro estaba dilatado y el septum, la
cara superior del tdlamo y nucleo lentricular se veian
n toda su extensién ventricular. La boveda de la cavi-
i 'a formaba la sustancia cerebral adelgazada del
parietal y gran parte de los l16bulos frontal, tem-
poral y occipital cuyo tejido habia quedado reducido
a poco mas de la corteza. La superficie interna era lisa
y estaba tapizada por la membrana grisdcea descrita
anteriormente, gue estaba fuertemente adherida al te-
jido cerebral con una red vascular muy rica que hizo
imposible disecarla del teji noble por la hemorragia

originaba la diseccién de la misma, por lo que nos
litamos solamente a resecar varios trozos para biop-

Perforamos el septum interventricular y rellena-
mos con suero y penicilina la cavidad. Suturamos la
dura y repusimos el colgajo 6seo y partes blandas en
la forma habitual,

El curso postoperatorio inmediato ha sido bueno, a
de hipertermia y reacci meningeas gue han
hecho necesaria la practica de punciones repetidas de
la cavidad. Posteriormente el enfermo ha seguido bien,

pesal

El otro caso presentado por el doctor S. OBRADOR co-
rresponde a una hidatidosis intracrancal en un enfermo

de veintitin afios, labrador, natural de Montdanchez (Ca-
ceres), que fué al Instituto de Neurocirugia
por ¢l doctor RA

Hace tres afi 6 un fio bulto en regién pa-

rietal izquierda, duro y doloroso a la presion, que cre-
ci6 lentamente hasta alcanzar el tamafio aproximado
de una almendra; poco tiempo después comenzé a no-
tar parestesias en el hemicuerpo izquierdo que se ini-
ciaban en la cara y se irradiaban hacia abajo intere-
sando primero el brazo y luego la pierna, duraban unos
segundos y se repitieron en corto nimero a lo largo de
la evolucion. Hace un afio, a raiz de una caida sobre la
regién sacra, paso varios dias con cefaleas intensas que
no se acompafiaron de vomitos, nduseas o fiebre, y hace
dos meses, en la convalecencia de un proceso gripal, co-
menzd a observar pérdida de la vision por el ojo de-
recho,

En los antecedentes familiares y personales no des-
taca ningtn date de interés patoldgico.

Es un enfermo asténico, con las facultades mentales
conservadas, v en buen estado de nutricién. En el era-
neo, de tamafio y configuracién normal, se palpa una
pequena depresién no dolorosa y de bordes irregulares
sobre la protuberancia parietal izquierda. La explora-
cién oftalmolégica reveldé una atrofia optica posiestasis
bilateral, con el ojo derecho amaurético v en el izquier-
do con la vision reducida a 1/25, con las reaccicnes pu-
pilares, lo mismo que la motilidad extrinseca, conser-
vadas. El resto de la exploracién neurolégica es normal.

En la radiografia simple del créneo se aprecia, en la
regién parietal izquierda, varias pérdidas de sustancia
6sea de pequeilo tamafio ¥ bordes irregulares que asien-
tan sobre una Area circular de menor densidad. La ex-
ploracién radioscopica de térax fué normal, lo mismo
que la exploracién del abdomen. Una puncién lumbar
en declbito lateral arrojé una tension inicial de 30 cen-
timetros con liquido claro v franca comunicacién a la
compresién de yugulares, El registro E. E. G. detecté
ritmos de bajo voltaje y ondas delta polimorfas locali-
zadas en la region parietal izquierda.

Bajo anestesia general, éter-aire, tallamos un col-
gajo osteopldstico parietal izquierdo; elevado el colgajo
0seo, encontramos un quiste hidatidico infectado de
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localizacién extradural, con la membrana colapsada so-
pre la duramadre v el trozo de hueso que formaba parte
del colgajo 6seo corroide en su mitad inferior con va-
rias pérdidas de sustancia y con miltiples vesicu'as hi-
datidicas adheridas. Extraida la membrana resecamos
an blogue el colgajo éseo y tratamos el lecho quistico
dural con formol al 4 por 100.

El curso postoperatorio fué satisfactorio y a los quin-
ce dias se le dio de alta en espera de realizar en un
gegundo tiempo la colocacién de una plastia reparadora.

COMENTARIOS,

El doctor OBRADOR destacté la escasa afeclacién del
estado general que caracteriza a los enfermos de hida-
tidosis crdneo-cerebral que se pone especialmente de
manifiesto en el enfermo presentado clinicamente por
ol doctor PERIANES, en el cual un enorme quiste ocu-
paba la mayor parte del hemisferio cerebral izquierdo
con una capacidad superior a los 400 ¢. ¢. Describio la
membrana adventicia que rcdeaba al quiste hidatidico
cerebral con la proyeccién de microfotografias y pasé
a hacer una sucinta referencia de su casuistica equino-
céeica, revisada por VAZQUEZ ARON, y en la cual des-
tacan varios hechos; en primer lugar, la relativa fre-
cuencia de la naturaleza hidatidica en los enfermos
operados (10 entre cerca de 500 procesos expansivos ve-
rificados), que clasificé: en ocho, de hemisferios cere-
brales; uno, de hemisferio cerebeloso, y otro, de locali-
zacion 6sea a nivel del hueso parietal izquierdo, y una
mayer preferencia de presentacién en el hemisferio ce-
rebral izquierdo (seis izquierdos y dos derechos). Todos
ellos, 2 excepcion de uno, cursaron con sintomas de hi-
pertension intracraneal, en forma de cefaleas, vomitos
v pérdida gradual de la visién; en cuatro, la evolucion
clinica se inicié con sintomas focales, crisis jacksonia-
nas afasia o monoparesia, y entre los sintomas focales
figuraron la hemiparesia en cuatro, la hemihipoestesia
en tres v la hemianopsia en uno. En la afectacién de
los pares craneales, el facial estuvo interesado en cua-
tro, el trigémino en forma de hipoestesia de las tres ra-
mas en tres, con el corneal abolido en uno y en forma
de dolores neurdlgicos en otro. La eosinofilia se revel6
con valores entre tres y siete células en el 50 por 100;
la intradermorreaccién de Cassoni fué positiva en el
33 por 100 y la reaccién del complemento en sangre dio
valores positivos en dos de cuatro investigados, En el
liguido cefalorraquideo las proteinas y albiminas osci-
laron entre valores normales y se acompafiaban de una
disereta pleocitosis en el 50 por 100.

K} registro E. BE. G. se caracterizd, en los cinco en-
fermos estudiados, por la presencia de ondas lentas, po-
limorfas y loecalizadas con ritmos anormales a dis-
tancia.

El estudio radiogréafico se hizo en la totalidad de los
casos, mostrando todos ellos alteraciones 6seas secun-
darias a la hipertensién intracraneal; con asimetria cra-
neana en dos y en otros dos con adelgazamiento de la
pared oOsea, limitada al 4rea de la proyecci6n del guis-
te. La pneumoventriculografia se practicé en seis ca-
508, con replecién ocasional del quiste en tres. La extir-
pacién se hizlo a través de un amplio colgajo osteoplds-
tico con vaciamiento previo del quiste en los de gran
ta_i.ma.ﬁo ¥ en otros valiéndose de las maniobras preco-
nizadas por DOWLING, ARANA IRIGUEZ y RODRIGUEZ Ba-
RRI0S. El curso postoperatorio fué favorable en los nue-
ve primeros y en el dltimo s6lo han transcurrido unos
dias desde que fué operado.

A continuacién el doctor LEY refiri6 las manifesta-
ciones a'érgicas que presentd uno de sus enfermos ope-
rados y finalmente el profesor JIMENEZ DIAZ insistié en
los valores clinicos miés importantes destacados en la
discusion y considerd el actual relativo incremento de
los guistes hidatidicos cerebrales, en oposicién a la dis-
minucién de la infestacion del higado y pulmén, como
secuencia de la mayor frecuencia diagnéstica de los
procesoe expansivos intracraneales, :
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LESION VALVULAR AORTICA REUMATICA, SEP-
SIS VENOSA

Doctores RODRIGUEZ MINON y PaLAClos, —Se trataba
de una mujer de sesenta y dos abos de edad, que a los
quince afios tuvo un episodio de reumatismo poliarticu-
lar muy intenso, con ficbre alta durante un mes, des-
pués del cual le quedaron a temporadas dolores poliar-
ticulares que no le impedian su vida normal. Hace cin-
co afios, a ello se sumoé disnea de esfuerzo de moderada
intensidad y palpitaciones, continuando asi hasta di-
ciembre de 1951, en que tuvo una amigdalitis, después
de la cual gquedé con fiebre de hasta 38" y se intensifico
la disnea, despertdndose algunas noches con crisis de
fatiga y tos. Nada mds que sefialar en la historia, sal-
vo orinas “rojizas" en alguna ocasion.

En la exploracién se encontraba una mujer en buen
estado de nutricién, sin disnea, aprecidndose un doble
soplo en foco aértico que se irradiaba a todos los de-
méas focos, Tensiones, 17/8. Algunos estertores hume-
dos en hases pulmonares. En el abdomen se palpaba un
higado muy aumentado, puesto gue llegaba a la altura
del ombligo, duro v no doloroso. No se palpaba el bazo.
No ascitis. No habia edemas. La temperatura era de
37,8,

En las primeras exploraciones realizadas se encontrd
una cifra de 4.000,000 de hematics, 7.700 lencocitos con
7 cayados, 44 n, adultos, 42 linfocitos y 7 monocitos.
Velocidad de sedimentacién de 130, Orina, normal. El
ortodiagrama demostré una aorta dilatada y desplegada

e hipertrofia de ventriculo izquierdo y el E. C. G, con-
formé la existencia de sobrecarga de este ventriculo.
Desde el primer momento nos sorprendié el higado,
demasiado grande y duro para ser un higado de esta-
sis, que ademds no ecstaba justificado por el estado de
la enferma, ya que no tenia disnea, etc,, ¥ su dohle le-
si6n adrtica estaba bien compensada. Como la etiologia
de ésta parecia claramente reumdtica por la historia se
hizo un tratamiento con saliciluto, en dosis fuertes, sin

resultado alguno, al tiempo que s¢ excluia l'a sifilis (po-
sible origen de la lesién adrtica y de la hepatomegalia),
haciendo un Wassermann que, en efecto, fué negativo.
Se hicieron también hemocultivos segin técnica de
SCHOTTMULLER y para brucellas, siendo ambos negati-
vos. Fueron también negativas las aglutinaciones y el
médulocultivo.

Quedaba, pues, sin explicar la hepatomegalia (con in-
suficiencia hepdtica, puesto que el Hanger era de tres
cruces, Mac Lagan, 23 unidades; Kunkel, 43 unidades y
colinesterasa de 85 mm? CO.) y la fiebre persistente. Se
pensé en una neoplasia o en una colecistopatia con co-
langitis, inclindndonos en favor de esta Gltima al en-
contrar una vesicula excluida en la colecistografia. Se
hizo un tratamientc con penicilina sin éxito y luego
con terramicina (36 gr.) sin mejoria, Ademds se man-
tuvo a la enferma en un régimen de proteccion hepé-
tica con metionina, colina, ete.

Visto que el estado de la enferma empeoraba de dia
en dia, y pensando en esta posibilidad de una colecisto-
patia con colangitis, se indicé la necesidad de una lapa-
rotomia exploradora, que fué realizada el 17 de julio,
encontrandose un higado grande, granuloso, tenso. Bazo,
ligeramente aumentado, y vias biliares, normales, La
enferma resistid bien la operacién, pero a la tarde si-
guiente entré en una situacién colapsal, sangrando por
la herida operatoria y fallecié pese a las transfusiones
gue se le hicieron.

La autopsia demostré que la muerte se originé como
consecuencia de un desgarro del parénquima hepéatico
y apertura de la herida de la biopsia. El higado era
grande, finamente granuloso, con Areas amarillentas.
El bazo, vesicula y vias biliares, normales, Se confirmé
la lesion aértica,

En el estudio anatomotapologico se encontrd: mio-
cardio, normal; védlvula sigmoidea, con engrosamiento
y degeneracién hialina del tejido fibroso, Higado, ligero
aumento de conjuntivo y discreta reaccién en los espa-
cios porta, Algunos focos de infiltracion grasa cerca de
éstos, Vesicula, normal, Bazo, congestivo,
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la tumoracion. Puede tratarse de un branguioma, posi-
bilidad gue se barajé tamhbién en la clinica, por su asien-
to en la regién del asta mayor del hiodes, por dentro
vasos y hacia el angulo de la mandibula en la
region correspondiente a la segunda hendidura bran-
quial. Parece menos probable pudiese ser un tumor mix-
to de la glandula submaxilar, ya que son muy poco fre-
finalmente, aunque por su localizacion de pri-
mera intencién pudiera rechazarse, no descartamos la
dad de que sea un tumor mixto de la parétida.
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ENFERMEDAD DE CROHN, LOCALIZADA EN
ILEON TEEREMINAL Y CIEGO
Doctor CENTENERA FONDON.—Enferma de cuarenta y

dos anos, casada, de Gijon, que desde hace unos dieci-
siete aflos viene teniendo unas crisis dolorosas muy vio-
lentas en fosa iliaca derecha con vomitos del material
ingerido y diarrea con deposiciones liquidas, con moco
en gleras, en namero de 10-12 al dia.

is se cal-

L.as ¢

maban con inyecciones, pero spués lenia que guardar
cama porque se cuedaba muy débil. Estas crisis le da-

kan una vez al mes cada dos meses, encontrandose
bien en los intervalos. Durante ellas no se ponia amari-

lla ni tenia trastornos urinarios.

Desde hace unos cinco afos el dolor se le ha hecho

mtinuo, diario; ella se levanta bien v hace las cosas
1+ su casa, pero después de la comida de mediodia,
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ningitis, Marido, sano, No ni abortos, Menopausia

hace cinco anos.

En la exploracion
Cloasma facial,

EEn térax nada anormal. En
hazo, Tiene tal sensibilidad s posible
palpar el higado. En fosa iliaca derecha plastrén difu-
so, que llega hasta vacio. Sobre csta zona el dolor es
aun mas vivo.

En orina, nada

En sangre, 3,2 n
moglobina. V. G,
a6, Cayados, 8 Linfocitos, 34. Monocitos, 2.

Tiempo de coagulacién, cuatro
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En radioscopia de digestivo, estémago, duodeno y ye-

enferma inten 1lente desnutrida.
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abdomen 1
dolorosa que no
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lones de
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minutos; tiempo de



—_ -‘5_.

50 REVISTA CLINICA ESPANOLA

yuno, normales. El contraste se detiene en ileon termi-

nal, no lograndose visualizar, en tres exploraciones con-

secutivas con 'argo intervalo, el ciego ni el ascendente.
Practicado un enema opaco, el contraste no pasa del
angulo hepéatico del colon.

Parecia claro, ya por la anamnesis, que la enferma
tenia una estenosis en la region del ileon terminal o en
el ciego que, por su larga evolucién, debia correspon-
der a un proceso benigno, acaso una tuberculosis hiper-
plastica de ciego (cuatro hermanos fallecidos de menin-
gitis).

Con este diagnostico se estimé imprescindib'e la in-
tervencién, que practicé el doctor GONZALEZ BUENO el
10 de noviembre de 1952. Después de una laparotomia
pararrectal derecha infraumbilical, se encuentra una
tumoracién que invade toda la fosa iliaca derecha, afec-
tando el ciego, mesocolon y pared peritoneal. El colon
ascendenie estd muy retraido y adherido a vesicula y
epiplon mavor. Tleon terminal, engrosado y di'atado.
Liberacién de adherencias y amplia reseccién del del-
gado y hemicolectomia derecha. Se hace una amplia
diseccién del meso, ligando en su hase las arterias ileo-
apendicular, célica y la colica derecha. Anastomosis
ileo-transversa latero-terminal.

Sutura de pared en dos planos con puntos sueltos.

La enferma eveclucioné muy bien; vista al mes, ha
ganado 8 kilos de peso y se encuentra muy contenta
y optimista, pues no ha vuelto a tener molestias.

El estudio anatomopatolégico (doctor MORALES) de-
mostré un engrosamiento de la pared del ileon termi-
nal y del ciego. Abierta la pieza, se aprecian una serie
de numerosas proyecciones filiformes de la mucosa en
medio de otras zonas de mucosa aparentemente sana
salvo en peguefias zonas ulceradas. Debajo de la mu-
cosa, sobre todo en las zonas ulceradas, inflamacion
crénica que profundiza bastante,

La diseccién de los ganglios regionales permitié en-
contrar ocho ganglios, ¢l mayor de unos 3 em., blandos
¥y uniformes al corte, envueltos en gran cantidad de
grasa, En la pared externa del intestino, grandes for-
maciones pldsticas muy esclerosas.

Histolégicamente, los cortes de las formaciones plds-
ticas presentan zonas de inflamacién crénica inespeci-
fica, que incluso afecta a la capa muscular, con algu-
nas ceélulas gigantes. Las expansiones largas correspon-
den a proyecciones de toda la mucosa.

En los ganglios, estasis linfatico y foliculos epitelioi-
des con bastantes células gigantes.

Se trata de una enfermedad de Crohn.

La epicrisis que podemos hacer de este caso es que
se traté de una forma estenosante de esta curiosa afec-
cién, euya etiologia es desconocida hoy por hoy. Espe-
remos que el cuadro no recidive, como es frecuente que
ocurra en esta enfermedad.

En los comentarios al caso intervienen los doctores
MARINA, OYA y los profesores ORTIZ DE LANDAZURI ¥
JIMENEZ Diaz.

Se discute la etiologia, valorando los antecedentes fa-
miliares y Ja mejoria experimentada con el tratamiento
estreptomicinico, si bien se reconoce que tanto macro
como microscopicamente la pieza encaja en las des-
cripciones de la enfermedad de Crobn, Se plante6é su
polietiologia posible,

PIELONEFRITIS CRONICA

Doctor OyA.-—-Hombre de treinta y dos afos, de la
provincia de Cuenca, labrador, que ingres6 en San Car-
los refiriendo que hacia unos seis meses comenzé a sen-
tir dolor en regiones lumbares con sensaci6én de frio por
todo el cuerpo y gran decaimiento. Dias mds tarde ob-
serv6 que la orina era oscure y escasa, estando asi 3-4
dias. Le dolia mucho la cabeza y parece que perdié algo
de vista. Siguié encontrdndose mal, pero reanudé su
trabajo. Tres meses més tarde le repitieron las orinas
oscuras y por entonces se le hincharon los parpados y
las manos durante unos dias: continuaba con el dolor
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de cabeza y malestar greneral. No tuvo fiecbre. Desde
hace una semana tiene hemorragias por la nariz y por
la boea. Nunca ha tenide molestias para orinar.

Los antecedetnes carccian de interés.

A su ingreso tenia buen estado de nutricion, discrete
color pdlido cetrino de cara y piél muy seca. El sen-
sorio estaba despejado. Lengua saburral htimeda, fine
temblor en las manos (también lo tienen otros familia-
res) con Subsaltos musculares. Tono y reflejos tendi
nosos normales en las extremidades superiores; roltulia-
nos y aquileos, abolidos; respuesta plantar, normal. Pu-
pilas y reflejos pupilares, norma'gs.

Las presiones arteriales eran 13,5/8. Suave soplo sis-
télico en foco adrlico, Discreto refuerzo de segundo tong
en punta. Salto vascular, visible en el cuello y en la
horquilla esternal.

En abdomen: Higado y bazo, normales. No se palpan
los rifiones, aumentados de tamafio; la percusion de fo.
sas renales es ligeramente dolorosa. No tiene gloho ve-
sical.

En la orina: Densidad, 1.011, y albamina, 2,10 gra-
mos y & cilindros leucocitarios.

La siembra de la orina resulté estéril, Recuento del
sedimento en cdmara (Addis) en veinticuatro horas:
Células epiteliales, 320.000; leucocitos, 49.920.600; he-
maties, 9.600.000; cilindros granulosos, 320,000,

Tenia una anemia de 3.000.000 con 6 por 100 de he-
moglobina, un indice de sedimentacion de 33 y 6.350
leucocitos con férmula normal.

La cifra de urea en sangre era de 56 gr. por
1.000 ¢. e. (1)

Ilamaba la atencion, desde un punto de vista clinico,
la discordancia entre el buen estado general del enfer-
mo y esa cifra de uremia tan elevada. Esto, unido a que
las presiones arteriales eran normales—sin tener el en-
fermo ningtn signo de desfallecimiento circulatorio

hacia poco probable se tratase de una fase final de evo-
lucidn de una nefritis difusa, Se decartd en seguida fue-
Se una uremia urolégica: no habia hipertrofia de pris-

tata ni estrechez de uretra; no tenia retencién vesical,
En una radiografia simple de regiones renales no se
vieron sombras de cdlculos; asi, pues, tampoco era de
esas formas de litiasis indoloras con grandes masas
calculosas en las pelvis, que se pueden acompafiar de
uremias elevadas. Nos inclinamos a pensar fuese una
nefritis intersticial, una pielonefritis. El cultivo de la
orina fué negativo y se comentd la posibilidad de hacer-
le una pielografia descendente; pero aunque parece que
en la actualidad se tiene mencs temor que antes a rea-
lizarlas, aun en presencia de una insuficiencia renal tan
acusada como la de este enfermo, desistimog de ella,
pues dada la isostenuria en que eslaba cuando ingresd,
era de esperar no concentrase el contraste y fuese poco
demostrativa.

El enfermo, a los pocos dias de ingresar presentd
una mafana un cuadro de convulsiones ténico-clénicas
generalizadas con pérdida del conocimiento: las tensio-
nes ascendieron c¢n plena crisis a 19711, Se traté con
Sulmetin intravenoso, mejorando en el curso del dia. La
urea en sangre subié a 5,1 gr. por 1.000 c. c.; al dia si-
guiente estaba mejor, con el sensorio mdas despejado:
las presiones arteriales eran 13,5/7,5. Fallecié en la ma-
drugada siguiente, después de nuevas crisis ecldampti-
cas, con una hematemesis.

En la seccién se encontré en el crdneo una osteilis
purulenta del seno frontal izquierdo; el encéfalo estaba
edematoso y, posiblemente, los venlriculos laterales algo
distendidos.

El corazén mostraba una discreta hipertrofia del ven-
triculo izquierdo, En el estémazo habia erosiones super-
ficiales de la mucosa,

Los rifiones eran pequenos, decapsulan con dificultad
¥ la superficie muy granulosa: son pdalidos de aspecto
graso con la cortical muy adelgazada. En la préstata,
qQue estaba agrandada discretamente, presentaba un as-
pecto policrono al corte con zonas hemorragicas y otras
amarillas neeréticas,

El estudio histolégico (doctores MORALES y LOPEZ GAR-
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INFORMACION 51

INFERMEDAD DE ADDISON, TUBEERCULOSIS
SUPRARRENAL

Doctor R. MISON.—J, B, V., de cuarenta y un anos
casada, de la provincia de Ciudad Real. Ingresa en el
hospital el 27-X- 1tand siguiente historia:

Hace trece ah y tifoi durante tres

ndo des: con dolores en piernas y ca-
deras, Hace cinco afios tuvo una artritis de cadera y en

junio del 51, a raiz de un disgusto, notdé que se le

meses, qued

ndose

maorena,

la cara color que fué extendid
poco a toda la piel Desde entone
articulares, astenia, anorexia e insomr
Antecedentes.—Menstruacion escasa
enferma, No ha tenido embarazos.
Antecedentes familiares sin
Exploracién.—Mujer de tinte moreno, mas acentuado
en el dor la mano, mamilas, horde de la lengua ¥
( 1 1, 10/6. Pulmdédn con es-
j izquierdo. Vien-
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los, en he
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