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Aun en este sentido amplio, la enfermedad no es muy
frecuente, pero lo es mucho més de lo que se diagnos-
tica, especialmente porque los datos que se consideran
como clasicos para establecer la identidad del cuadro
son poco seguros y constantes. Suele creerse que en tal
situacion los tonos cardiacos son débiles y inaudibles
y el latido de la punta es poco apreciable. Estos datos
pueden ser falaces, ya que no hay pararclismo entre
ellos 'y el grado de taponamiento pericdrdico. Lo erro-
neo de tal suposicién se demuestra porque en 11 de los
17 casos estudiados por WILLIAMS y SOUTTER el diag-
néstico no habia sido hecho por el primer médico al
que consulté el enfermo. Los signos més importantes
del taponamiento pericardico son el pulso paraddjico y
el aumento de presién venosa, asociado habitualmente
con hepatomegalia y no con ascitis o edemas.

El pulso paradéjico no es méds que la agudizacion del
descenso normal del volumen minuto durante la inspi-
racién, En sus primeras fases requiere el empleo del
esfigmomanometro para ser apreciado y posteriormente
es diagnosticable por la palpacién del pulse. El aumen-
to de la presién venosa no suele ser tan intenso que lle-
gue a verse las venas distendidas en la posicién verti-
cal del enfermo, sino que Se requiere un cierto grado
de inclinacién del tronco para manifestarse; lo mas ca-
racteristico es el cardcter pulsitil de las venas dilata-
das, detalle que debe ser buscado con insistencia, espe-
cialmente en condiciones de iluminacién adecuadas.

Para realizar el diagndstico hay que recurrir habi-
tualmente a la puncién del pericardio: el liquido que se
exirae puede ser muy diverso. Mediante la misma se
puede determinar los caracteres del liquido y estable-
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cer casi siempre la etiologia del trastorno. La Pung;
es ademds sumamente uUtil, ya que EVANS y cglg
visto que no existe una relacion lineal entre la cantiday
de ligquido pericdrdico y la disminucién de g Dresis
arterial y aumento de la presion venosa; hasta yp éiern
to limite, el aumento de ligquido pericdrdico no pmdtm‘.
grandes variaciones en las presiones arterial v \"?l'losa[-
pero llega un momento en el que un Pequeio anmem;
en la cantidad de liquido pericirdico tiene grandeg oot
secutneias hidrodindmicas; inversamente, la extraceigy
de una pequefia cantidad de liquido pericdrdicg tione'a
veces efectos beneficiosos considerables,

La repeticion de las punciones pericdrdicas expone a
riesgo de infeccién de las colecciones liquidas del Per:
cardio que sean previamente estériles. WiLniayg y
SCUTTER han realizado en varios de tales casos una yep.
tana pleuro-pericardica, mediante la cual hacen comy.
nicar ampliamente la cavidad del pericardio con la ¢
la pleura izquierda. El ntimero de derrames estépjjeg
en los que la operacion es factible, es bastante grande:
los tumores constituyen la causa mas frecuente de tg.
ponamiento cardiaco, en tanto que las infecciones g
encuentran en un plano mucho menor (siete de los ca.
cos de WILLIAMS y SOUTTER eran de tumor y sélo cineg
eran de naturaleza infecclosa).
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SESIONES DE LOS SABADOS. — ANATOMO-CLINICAS

Sdbado 25 de abril de 1953,
CANCER PRIMITIVO DE HIGADO

Doctor OyA—Enfermo de cincuenta y un afos, ven-
dedor ambulante, natural de Madrid, empezé en el ve-
rano pasado con una crisis de dolor violento en el hipo-
condrio derecho que le impedia respirar y que le duré
cuatro dias. No tuvo fiebre y parece que se puso algo
amarillo. Desde entonces este accidente le repite con
cierta frecuencia siempre con las mismas caracteristi-
cas: dolor muy intenso en el reborde costal derecho,
irradidndose hacia arriba al hombre, o en cinturén al
lado izquierdo; ictericia con coluria sin fiebre. Hace un
mes que el dolor se ha hecho casi continuo en el hipo-
condrio derecho y epigastrio y ha tenido que guardar
cama, Se encuentra muy flojo y ha perdido 14 kilos de
peso desde que estd enfermo, Desde hace un mes ha te-
nido constantementé ictericia bastante acusada y algu-
nos dias se le ha presentado diarrea, de cuatro o cinco
-deposiciones blandas, de color amarillo claro.

Antecedentes personales. — Chancro sifilitico a los
veintiGn afios; mas tarde, sifilides papulosas, tratadas
en San Juan de Dios. Gonococia. Muy bebedor habitual
desde joven; muchos dias llegaba a su casa algo em-
‘briagado. S

Esposa, sana; no hijos ni abortos.

A su ingreso era un enfermo con aspecto de suma
gravedad: tenfa una. ictericia no muy. intensa y estaba
sumamente demacrado, quejindose continuamente. de

los dolores en el hipocondrio derecho, que le cortaban la
respiracién y casi no le permitian hablar, Tenfa telan
giectasias en las mejillas y en el dorso de la narizy
alguna “arafia vascular”, Habia algunas adenopatias p&
queias, duras, y lobres en ambas cadenas laterales del
cuello; en regién retroclavicular izquierda se palpa uné
mayor y de consistencia mds dura. En torax no hatd
nada anormal. o1
El abdomen cstaba a cierta tension y habia a?‘”m
libre; no se veia circulacién colateral. En epigastrio 5:
palpaba una tumoracién que ocupaba la parte supl;ﬂi
del hueco epigastrico, muy dura, fija con reborde 3
rior duro y afilado. En el reborde costal derecho 10
palpa el higado. El bazo no se palpa ni s€ Py
aumentado, ine
Con esta historia, y fundamentalmente por 1a Exfw
raciéon clinica, parecia que el enfermo tenia und ':l'w
sis hepdtica, pero desde un principio las crisis do‘,alu.
cas tan intensas que habia presentado en toda su € 008
cién nos parecieron demasiado intensas y con und alés
lizacién que nos hacia recordar los dolores abdomiP =)
que tienen los cirr6ticos. Esto, unido & 1a durezs‘b.: .
bre todo a la fijacion de la masa que s palps i5 ¢
epigastrio, nos inclin6 se tratase de una mcté_-‘ﬁ“‘ep‘_
una tumoracién maligna, Las pruebas de fun idades
tica dieron: Hanger, -4 -+, Maclagan, .
Kunkel, 27 unidades, Colinesterasa del suer® g &
€O, por 100 c. ¢. La colemia era de 1,1 con o774
directa, Tenia una anemia de 2.480.000 hemaﬁ?&m (4

‘par 100. V. G. = 1,12, Velocidad de sedimentd®
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caige, Bl recuento y la férmula leucocitarias eran
de mdf _; En orina no habia nada de anormal.
h“n'ﬂ:m;:.tft:rn'lo tuvo una evolucién muy rapida. Desarro-
o ascitis muy voluminosa que hubo que punzar.
6 u;med-.menm del liguido ascitico el doctor BARON en.
eésnljfnor'usz\s células neopldsicas, El estado gene-
conldr cay6 en seguida y fallecié al mes de haber ingre-
gdg cccn una gran hematemesis. »
En la seccion el higado era grande (peso, 2.;,8(_) gr.)
con una superficie irregular, con una m"ru'_dr-.- noédulos
color planco-grisaceo. Estin muy adheridos al dia-

i ma y la capsula estaba destruida en una gran ex-
E;;Eién de 1a cara superior. Todo el I6bulo izdquierdo lo

gcupaba una gran masa Lu_mnr:-ll_. Kl bazo :\_wtaha Ianmon-
tado de volumen, de r_-un'smte-nma d“['i_*- En el rfrstn q{»l
sbdomen no se encontrd, en una bl'i.‘iqu(-‘da (:yldado:-n_
pinguna. otra unnrmuligiad: En el esofago nablu'numt--
ro:as varices, En el estémago no se encontrd nada
gnormal. ;

gl estudio histolégico (doctor MORALES y LOPEZ GAR-
¢lA) demostré en el higado aumento del conectivo in-
tersticial con infiltrados inflamatorios y algunos seudo-
tubos; gran parte de la preparacion corresponde a ma-
sas de células epiteliales neoformadas, constituyendo
cordones bien delimitados del resto del parénquima; las
eflulas presentan algunas atipias y muchas mitosis.

En suma, concluyen, se trata de un hepatoma con ci-
Itosis.

En los comentarios al caso, en que intervienen los
doctores OYA, LOPEZ GARCIA y profesor JIMENEZ Diaz,
ge hace hincapié en lo tipico de la historia de este caso
de cancer primitivo de higado, que es superponible a
las de casos recientemente revisados en la literatura.
Llama la atencién sobre la frecuencia con que vemos
estos procesos y citan lag cifras de frecuencia creciente
en distintos paises. Finalmente, a pesar de que en las
preparaciones que ha mostrado el doctor LOPEZ GARCIA
parece més. una fibrosis que una cirrosis hepatiea, cli-
nicamente el enfermo era un cirrético y en -la seccidén
Se encontraron unas muy tipicag varices esofdgicas y es-
plenomegalia. Se propone, por el enorme interés con-
ceptual que encierra, hacer un detallado estudio histo-
légico.

ANEURISMA ARTERIOVENOSO (CAROTIDA - YU-
GULAR). INSUFICIENCIA CARDIACA

Doctor CENTENERA.-—Sujeto de cuarenta y seis afos,
natural de Leén, aue cuando tenia ocho afios de edad,
estando jugando eon un hermano suyo, le clavd éste
unas tijeras en el lado izquierdo del cueilo. Tuvo una
temorragia profusa: le hicieron un taponamiento de
Urgencia y le levantaron la cura a los dos dias, cicatri-
“ndo la herida en unos 8-10 dias.

.,D?sdﬂ entonces viene notando un run-run en el oido
wduierdo y las venas del lado izquierde del euello se
bicieron Eruesas. Por lo demds, é]l se encontraba bien.
mier‘::oc:rm de los afios fué instaurdndose un hincha-
Yoxh ere la mitad izquierda de la cara gue al princi-
e g par?' muy notable, pero que se hizo muy ostensi-

i alﬂ'u:: f]e_los veinticinco aflos de edad. Entonces
'U'QUEBI"-Q“" dias edema del purpa_do superior izquier-
Tﬂ:mbién “““{3- para reaparecer sin periodicidad fija.
imﬁratadgor (.nLon(!f's la oreja izquierda tomé un color

Hice que -persiste,
anicilin:nq‘ﬂﬁ' proceso pulmonar agudo tratado con
fanos 50 ¢, ) 0 entonces vémitos de sangre coagulada
ido: pero' s!.] y Ep:_staxlls. Los vémitos no le han repe-
es, le durs tas epistaxis, una de las cuales, hace un

res semanas,

figg csist}'d verano fGltimo se encuentra peor. Tiene dis-
+hadg mcoéltmua' sobre todo al esfuerzo. Se le ha hin-
F'Narna_‘:c 0 la mano izquierda y tiene edema de pies
08, esorore -, &0 108 Ultimos dias han llegado a mus-
Aﬂtecedg' tabdmmln. ¥ parte inferior del tronco.
~Eny mn es familiares y personales sin interds.
R heminiy loracién, deformidad monstruosa de la cara
‘Pertrofia facial 1Zguierda. -Intensa cianosis,
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que en la oreja izquierda tiene un color negruzco, Enor-
me ingurgitacion de yugulares, mayor en lado izquier-
do. Sobre la yugular izquierda se percibe un “thrill” y
un soplo en remolino. La parte superior de hemitorax
izquierdo presenta una red venosa muy dilatada.

Lrazo y mano izquierdes, muy hinchados, con colora-
cion amoratada marmérea y venas gruesas ¥ varicosas.
Brazo y mano dereches, normales.

Edema de extremidades inferiores desdz los muslos
para abajo; de escroto y de extremidad inferior del
lronco, mas intensa en lado izquierdo.

En térax, roncus y cibilancias diseminados por am-
bos campos pulmonares con edema de bases, La punta
del corazén late en octavo espacio a dos traveses de
dedo por fuera de linea mamilar. Tonos cardiacos nor-
males, T, A., 11,25/6,5 en brazo derecho; en el izquier-
do, 12/7,5. .

En abdomen no se palpan higado ni bazo. Edema de
la pared. Parece haber ascitis libre.

Iin las exploraciones complementarias, nada anormal
en orina, Hemograma normal con velocidad de sedimen-
tacién de indice 6.

E. K. G.: Hipertrofia y sotrecarga de ventriculo de-
recho, Fibrilacién auricular.

La presién en una vena del dorso de la mano e¢s de
26 cm. de agua; en la yugular externa, 65 cm.

La situacién clinica era clara: el enfermo tenia un
cuadro de insuficiencia cardiaca congestiva consecutiva
a un aneurisma arteriovenoso. A partir de MCMICHAEL
sabemos gue esta alteracion determina un aumento de
la cantidad de sangre circulante y ez ésta la gue lleva,
més o menos pronto, a la insuficiencia cardiaca, Inicia-
mos un tratamiento con toénicos cardiacos,. diuréticos
mercuriales y dietas sin sodio; pero la situacién de in-
suficiencia cardiaca, aungue mejord inicialmente, no re-
gres6. El enfermo volvié a empeorar y fallecié a los
seis dias de su ingreso en la Clinica.

En la autopsia se encontré derrame pleural en ambos
lados en cantidad aproximada de un litro. Edema pul-
monar bilateral. En l6bulo inferior izquierdo, foco bron-
coneumonico pequefio.

En corazon, gran dilataciébn de cavidades derechas e
hipertrofia de miocardio de ambos lados. En abdomen,
liquido ascitico (unos 5 litros). Higado no aumentado,
de consistencia normal. Al corte, adiposis evidente. Res-
to de visceras normal, salvo el estado congestivo, que
es bien ostensible en estémago y rifiones.

Las venas del cuello se encuentran muy dilatadas. La
yugular externa izquierda se halla unida a la cardtida
primitiva de ese lado por medio de un saco aneurismé-
tico de paredes gruesas, comuniciAndose por un orificio
de unos 3 mm. de didmetro.

En resumen, pues, se trata de una aneurisma arterio-
venoso antiguo que comunicé la carcétida primitiva y
yugular externa izquierdas. Este aneurisma, por un me-
canismo fisiopatolégico conocido—aumento del volumen
de sangre circulante-—, determiné un cuadro de insufi-
ciencia cardiaca progresiva, causa de la muerte del pa-
ciente.

SILICO-TUBERCULOSIS. ARTRITIS REUMATOIDE

Dector CENTENERA.—Sujeto de cuarenta y nueve afios
(G. V. M.), cantero de profesién, qué ingresé en la
Sala 31 el 24 de marzo de 1953 refiriendo que en el
mes de mayo de 1852, habiendo estado bien hasta en-
tonces, comenzé a tener dolor con enrojecimiento € hin-
chazén de la articuldcién metacarpofalingica de dedo
pulgar de la mano.derecha. A los 3-4 dias, sindrome
poliarticular con afectacién también de las pequenas
articillaciones de manos y pies, ¢on dolor, enrojecimien-
to @ hinchazén, Deésde entonces febricula—alguna vez
hasta 38—, Le trataron con salicilato, sin resultado;
después con Irgapirina, mejorando algo de los dolores.

Hace mes y medio fué tratado con cortisona, con lo
gque -mejord bastante;. durante el tratamiento pudo ca-
minar con cierta soltura. Interrumpide el tratamiento

volvié a gstar Lomic antes, - - - -
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Anorexia intensa, Desde hace tres meses, tos conti-
nua con expectoraciéon sero-muco-purulenta muy abun-
dante. Nada anormal en los demds aparatos. Antece-
dentes sin interés,

En la exploracién se apreciaba intensa desnutricién y
palidez de piel y mucoszas, Deformacién en huso de los
dedos de ambas manos.

En térax, macidez en hemitérax izquierdo, desde una
linea que va de la VIII ap6fisis espinosa dorsal hacia
abajo. En el resto, hipersonoridad eskédica, Por auscul-
tacién, estertores crepitantes y consonantes en ambos
plaros del hemitérax izquierdo, especialmente en la
Lase. Soplo inspiratorio en regién infraclavicular iz-
quierda. Toncs cardiacos normales.

Abdomen: Nada anormal.

Leceomotor: Afectacion articular multiple desde las
tCmporo-maxilares a las articulaciines grandes y pe-
quefias de lcs miembros con deformidad y atrofias mus-
culares.

En exploraciones complementarias, orina normal
Anemia de 3,8 millones. Hbg., 73 por 100, Leucocitos,
8.300 con férmula normal. Velocidad de sedimentacién,
36, 43 y 26,5.

En esputos, no Koch (homogzeneizacién).

Aglutinacién de hematies sensikilizados de carnero,
1/1,024,

En una radiczrafia de térax se aprecian noédulos
gruesos diseminados por ambos compos pulmonares,
muy confluentes en el hilio derecho, que estd oculto por
una sombra densa. La silueta cardiaca es normal,

En una radiografia de ambas manos se aprecia una
intensa osteoporosis de todos los huesos, incluso los del
carpo y la extremidad inferior de los de los brazos, En
lcs metacarpianos y primeras falarzes el hueso presen-
ta un aspecto atigrado que recuerda el del Schaumann-
Boeck. Algunas articulaciones interfaldngicas aparecen
deformadas.

Nuestro diagnéstico clinico inicial fué el de artritis
reumatoide con un proceso respiratorio que, muy proba-
blemente, correspondia a una diseminacién hematégena
tuberculosa que poniamos en relacion con el tratamien-
to con cortisona. No paramos mientes, entonces, en la
profesion del enfermo y en que ella podia explicar el
aspecto radioldgico, aunque no, desde luego, la auscul-
tacién himeda que percibiamos en el lado izquierdo.
Para el profesor JIMENEZ DIAZ la imagen radiografica
correspondia a una silicosis. El diagnostico de artritis
reumatoide se imponia facilmente, mas atn con el re-
su.tado de la reaccién de Rose-Svartz, a la que tanto
valor concedemos en la clinica.

Apenas tuvimos tiempo, desconcertados un tanto por
la negatividad de la kaciloscopia del esputo, en pensar
un tratamiento eficaz, fuera de la medicacién antitusi-
gena y analgésica que iniciamos sobre la marcha., El
enfermo, que seguia teniendo febricula, tuvo un cuadro
de disnea progresivamente creciente y fallecid a los cin-
co dias.

En la autopsia, sinfisis pleural de la totalidad de su
superficie y adherencias pleuropericdrdicas. Los pulmo-
nes presentan en algin punto de su superficie unas for-
maciones blancas, del tamafio de granos de mijo, rodea-
das de un halo negruzco: al tacto dan la impresion de
perdigones. Al corte, bandas blancas, duras, de fibrosia
que alternan con zonas m4s OSCUras, en cuyo espesor e
encuentran formaciones blancas parecidas a las de la
superficie, Los dos vértices y ambos hilics, fuertemente
antracétices y carnificados. Edema del parénquima. Los
ganglios paratraqueales y de la bifurcacién muy gran-
des, duros. Al corte, aspecto jaspeado: sobre un fondo
negruzco, pizarroso, formaciones nodulares blancas con-
fluentes como en una red.

Pericardio muy engrcsado, con sinfisis muy firme de
las dos hojas en la regién de la punta. Entre amkas
hojas existe, en el resto, un exudado fibrinoso, poco
gonsistente. En la hoja visceral se aprecian unos nédu-
los blanquecinos, como cafiamones, que apenas pene-
tran en miocardio. En corazén, dilatacidén de cavidades
derechas; no hay lesiones valvulares.

Estémago, normal. Duodeno, tGlcera de 1,5 em, de dia-

metro, de fondo sangrante. Higado moscado, Rs
aparatos, normal, Sta de

Se tomd el casquete articular de la extremidag ¢
rior del fémur izquierdo y parte de la cipsula artioy &
El cartilago presentaba una 2zona ulcerads entr, far
dos coéndilos del fémur. ¢ loy

El estudio histolégico de pulmén demostrs, gy
granulomas silicéticog tipicos, grandes masag 'Casejro
das antizuas (toman coloracién parda con el van Gl.“'
son), en gran parte fibrosadas. Pericardio engro, >
con fibrina e infiltracién leucocitaria. El estudig d szu;.
de los nodulitos blangquecinos descritos dt:rlnueslmeestig
constituido por una agrupaciéon de pulmuelear[,sf
mando como un micro-aksceso. Higado: Intensisimg ‘.)r'
filtracién grasa. Cdpsula articular: Intensa infillraei?
linfoeitaria perivascular. Otros 6rganos estudiados: H;F
péfisis, suprarrenal, rifién y bazo, eran Ec*nsiblvzﬁem.
normales,

En resumen, el enfermo tenia una silim-tubcl‘culos'm
c¢on predominio de la coniosis; las zonas de tuberculosis
corresponden a un proceso antiguo. La asociacify de
silicosis y tuberculosig es algo de observacion muy fre.
cuente, kn cuanto a una posille accion agravadora dp
la cortisona, como supusimos inicialmente, no estaby
justificada por el aspecto antiguo de las zonas de cas
secsis. Desde luego, no se encontré el punto de partids
probable de una diseminacién, y verosimilmente log fg.
ccs de caseosis corresponden a la evolucion autéetons
de antiguos focos de diseminacion. La pericarditis, que
fué sin duda la causa principal de la muerte, debi6 ser
una forma séptica a juzgar por ¢l aspecto de los nédy.
lcs pericardicos.

E: comentario, a cargo del profesor JIMENEZ DIAZ re.
calta, aparte la frecuente asociacion de sficosis con ty.
berculosis, el interés que tiene la unién del sindrome
reumatoide con diversas afecciones pulmonares, tubercy:
losis, sarcoidosis, cdncer, bronquiectasias, etc., en las
que ademds existen alteraciones especificas en la mé
dula dsea.

Sdkado 31 de mayo de 1953.
HEMATOMA SUBDURAL

El doctor S. OBRADOR presenta un enfermo tratad
en el Instituto de Neurocirugia con el siguiente cuadr
clinico:

Edad, treinta afios. Antecedentes sin interés. No trat-
matismos. La historia es muy corta, de solamente die
cisiete dias, con cefaleas suboccipitales, vomitos, Zum
bidos de oidos y cierta dificultad en la marcha.

En la exploracién clinica aparecen, como datos més
destacados, un marcado estasis papilar bilateral y und
ausencia casi absoluta de signos neuroldgicos focales
En la marcha y prueba de Romberg, inseguridad y c3
da hacia los lados.

En la radiografia simple de crdneo nos aparecen &
teraciones y el electroencefalograma es normal.

La historia, tan corta, con estasis papilar y ausel
cia de signos focales, hacia pensar en un glioma de ere:
cimiento rdpido o en un hematoma, excluidos abscestd
v otros proccesos, 4 |

En la ventriculografia preoperatoria se ratifica I
sospecha de hematoma subdural al encontrar un W&
cado desplazamiento de todo el sistema ventricula® y
cia la derecha sin ninguna amputacién o falla de
cho sistema. i

Craniectomia lateral izquierda amplia, que d!’-s"“em_
un extenso hematoma subdural, con las tipicas de
braras, que recubre casi toda la superficie cerebr 24
hemisferio izquierdo. Extraccién del hematoma ¥ -
branas. ot

Kl curso postoperatorio es bueno y el enfermomm
totalmente recuperado a las tres semnanas de pare
pOStOpCratOI‘iO, durante el cual ha tenidg uf‘lﬂ. n‘ dis
sia y afasia transitorias como consecuencid ¢ esits
funcién del hemisferio izquierdo por la desco™
al quitar el hematoma,




para encauzar la discusién del caso y las dificultades
-~ asticas de los hematomas subdurales cuando fal-
dagnd antecedentes trauméticos, el doctor S. OBRADOR

n;ﬂo: sy experiencia personal de 14 cascs operados
de esta naturaleza en los tltimos afos, que representan

5 2 al 3 por 100 de su serie pv?'suna] d('. Fi(ll} proceso:
i sivos comprobados por la intervenci6n.

i dades de este grupo de enfermos varian entre
!..ats s sesenta afios, con mayor frecuencia entre los
Wme]i y cincuenta. Los antecedentes de traumatis-

;u::?é}ra.nealcs faltaban en seis casos (40 por 100). To-

dos 9]105 tenian siznos de hipertensién intracraneal y el

astasis papilar faltaba en sqlo un enfermo. IT.a mitad de
{35 enfermos prvm-ntabar_n signos focales r’x’lden_lvs (he-
miparesia, crisis jacksonianas) y en la otra mitad fué
pecesario recurrir a la w.-.nt_ricuiograf;a por la ausencia
2o sintomatologia neurolégica focal. _ _

Con relacion a la técnica operatoria se practicaban
colgajos osteoplésticos en 10 enfermos y en los otros
matro con hematomas bilaterales |2.‘%‘ por 100) se eva-
waban éstos a través de trépanos multiples en las dos
mitades craneales. Los resultades fueron excelentes,
«xcepto en dos casos que fallecieron por edema cere-
pral reaccional a la descompresién que sigue al quitar
¢ hematoma por el avanzado estado de compresion ce-
rebral (coma).

Los comentarios, a cargo del doctor RODA y profesor
IMENEZ DIAZ, girAn sokre el aspecto patogénico de es-
tos casos no traumdticos en apariencia, invocdndose la
existencia de una pagquimeningitis muy vascularizada
sobre la que un microtrauma o una infeccién cualquie-
ta pueden actuar desencadenando el hematoma que lue-
70 erece por 6smosis sin nuevo derrame incluso.

i HEPATITIS AMEBIANA?

Doctor D. CENTENERA.—Sujeto de veintinueve afics,
wtero, sastre, que desde junio de 1952 viene téniendo
morexia, astenia y quizd fiebre. A pesar de estas mo-
lestias s:7uié6 haciende vida normal hasta diciembre 1l-
timo, en que empezd a notar dolor en las Gltimas cos-
tillas derechas, plano dorsal, irradidndose en ocasiones
al hombro derecho y cuello con fiebre de 38,5-39,5°. Si-
multineamente diarrea diurna de 3-4 deposiciones, unas
veces liquidas y otras de consistencia de pomada.

Por entonces noté que los ojos ce le ponian amarillos
¥ tuvo orinas cargadas. Fué diagnosticado de hepatitis
¥ le prescribieron reposo en cama, penicilina y' cura de
Droteceidn hepdtica, con lo que a los veinte dias qued6
aparentemente bien. Ultimamente ha wvuelto a tener
anorexia, sensacién de peso en hipocondrio derecho y
fiebre, por lo que consulta.

Cuando hizs el servicio militar en Africa, hace nueve
#fios, tuvo un proceso intestinal con retortijones y dia-
;‘;ena de 12-14 deposiciones Idiarias. escasas, con moco y
lratg;; ¥ tenesmq rectal. Sin examen parasitol6gico fué

Si 90003 emetina, quedando bien a los ciiizo dias.
m‘nu?ib bien hasta hace cuatro afios, en que un dia

fuscamente un dolor en hipocondrio derecho,
Quedando luego bien.
S ando tenia dieciséis afios e practicaron un Wasser-
P‘.sitjvgm i;t; estado catarral prolongado, que result6
Puds na'lf: quue le trataron con Neo y bismuto. Des-

g ‘;UE t?_ a hacr__\rsc ap&lism, A
Teno, pemxzj,?r;;'ldn' illth(tsﬁ bien constituido, muy mo-
tieig c““junliva]fgmm acion de mucosas. Discreta icte

i aél'ﬂ:. nada anormal, T. A., 13/9.

Men ce palpa higado a dos traveses de dedo
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en linea mamilar de borde romo. La hepatomegalia se
hace predominantemente a expensas del 16bulo izquier-
do. No se palpa ni percute el bazo. No adenopatias.

En _Ins exploraciones complementarias nada anormal
en orina, que no contiene pigmentos ni sales.

Hematles, 4,2 millones. Hbg., 82 por 100. V. G.. 0.97.
Leucocitos, 10.400 con 66 granulocitos, de los que 10 en
cayado, 3 eosindfilos, 1 baséfilo, 27 linfocitos y 3 mo-
nocitos. V. 8.: Indice de 23,5.

ieaccion de Wassermann y similares, negativas.

Colemia de 1,2 mg., de los que 0,6 de directa.

Pruebas de funcién hepatica: Hanger, + -, McLa-
gan, 18,56 unidales, Kunkel, 30 unidades. Colinesterasa,
234 mm" de CO./100 de suero.

En las heces no se ven quistes ni formas vegetativas
de protezcos,

Reaccién de Casoni, negativa. Weinberg negativo con
antigeno de liquido y de membrana de quiste. Con an-
tigeno de cisticerco da positividades fuertes en las con-
centraciones de 0,15 y 0,25 de suero y es negativo
con 0,1,

Cuando vimos al enfermo pensamos inicialmente en
un proceso hepdatico, acaso parasitario, que determinaba
el aumento predominante del 16bulo izquierdo. Ya un
quiste hidatidico, ya dando por supuesta una amebiasis
intestinal contraida cuando estuvo en Africa vy no bien
curada, un aksceso amebiano. La negatividad de las
reacciones de Casoni y Weinberg y la ausencia de ame-
tas en heces nos hicieron seguir buscando, Tuvimos en
cuenta una colelitiasis con hepaesclerosis secundaria:
el enfermo habia tenido unas crisis dolorosas que re-
cordaban un célico hepédtico. La colecistografia, empero,
di6 una imagen normal con kuena capacidad contractil.
En vista de ello, sin abandonar totalmente el inicial su-
puesto diagéstico de un proceso local, quisimos ver si
el enfermo tenia una hepatitis, mids o menos evolucio-
nada hacia la cirrosis, posiblidad que nos parecia re-
mota por la ausencia de esplenomegalia, Las pruebas
de funcién hepdtica fueron normales, salvo la reaccion
de Kunkel, que dié un valor alto; la colinesterasa daba
valcres norma’es. Las reacciones de laes, también pcco
probable por los caracteres de la palpacién y la ausen-
cia de bazo, fueron negativas. En vista de todo ello nes
inclinames de nuevo a aceptar un proceso local. Ingre-
samos al enfermo para decidir mejor y se decidié una
laparotomia exploradora que practicé el doctor HIDALGO,

El higado se presentaba aumentado de tamafio, de
torde romo, sin aspecto granujiento de la superficie,
que era lisa. Estaba aumentado, sobre todo el l6bulo iz-
cuierdo, pero no daba al tacto la impresién de un guis-
te. Repetidas punciones en blanco terminaron de con-
vencernos de que no habia quiste ni tampoco pus en-
capsulado. El bazo era de tamafio y consistencia norma-
les. Se tomé un trocito de hlrado para biopsia y se
cerrd, El enfermo evolucioné muy bien, fué dado de
alta y ha acudido luego a la consulta para ser tratado,

En la biopsia se veia una estructura hepatica bastan-
te bien conservada. De vez en cuando, actimulos redon-
deados de linfocitos en los espacios porta, recordando
los focos infiitrativos de la leucemia linfoide.

Es seguro, sin emkbargo. que el enfermo no tiene este
proceso: no bay adenopatias ni bazo y el cuadro leuco-
citario periférico tampoco corresponde al mismo.

Creo que se puede hablar de una hepatitis subaguda
con infiltracién linfoide de los espacios porta. Relacio-
nando ahora este cuadro con las diarreas que el enfer-
mo ha venido teniendo desde su estancia en Africa, po-
dria pensarse en la posibilidad de una hepatitis ame-
biana, Se le tratard con emetina o aureomicina y co-
municaremos el resultado.
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