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que la técnica de la biopsia ganglionar es de 
una gran seguridad y que .los grupos ganglio­
nares del cuello y de la axila son, En nuestro 
mt:dio, los más ･ｸＮｊ＿ｬｾｲ｡､ｯｳ＠ desde el punto de 
vista anatomopatologiCo. 
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SUMMARY 

1. Two hundred and four lymph node biop­
sies wEre studied by the same pathologist. 

2. Lymphomas made up 18,6 % of all the 
cases examined; metastases, 27,5 %, and tu­
berculosis, 27,9 %. If "positive" diagnoses are 
taken into account, lymphomas made up 25,1 %, 
metastases, 37,1 %, and tuberculosis, 37,7 %. 

3. The largest number of biopsies corres­
ponded to the axillary región (24,5 %) ; 51 % 
of the metastas3s diagnosed correspondEd to 
this region. Cervical nades made up 21,5 % 
of the total; 35 % of the diagnoses of tubercu­
losis were in this localisation. The number of 
lymphomas diagnosed in the cervical region 
was 42 %. 

4. REsults prove once ｭｯｲｾ＠ that the techni­
que of limph node biopsy is extremely safe and 
that the lymph nodes of the neck and axilla 
are here the best studied from an anatomico­
pathological point of view. 

ZUSAMMENF ASSUNG 

1. 204 von dem gleichen Pathologen durch­
geführte Ganglienbiopsien werden studiert. 

2. Die Lymphome machen 18,6 % aller un­
tersuchter Falle aus, 27,5 % sind Metastasen, 
27,9 % Tuberkulose. Wenn man die "positiven" 
Diagnosen berücksichtigt, so machen die Lym­
phome 25,1 % aus, die Metastasen 37,1 %, und 
die Tuberkulose 37,7 %. 

3. Die grosste Zahl der Biopsien stammte 
von der AchselrEgion (24,5 % ) ; 51 % der Me­
tastasen stammte auch hierher. Die Halsdrüs::m 
machten einen Prozentsatz von 21,5 der Ge­
samtzahl aus. In di:=ser Gegend fand man 35 % 
der Gesamttuberkulosefalle 42 % der Lym­
ｰｾｯｭ･＠ wurden auf der ｂ｡ｳｩｾ＠ von Halsganglien 
d1agnostiziert. 

4. Diese Resultate zeigen wiedEr einmal, 
?ass die Technik der Drüsenbiopsie sehr genau 
Ist und dass die Achsel-und-Halsdrüsen bei un­
seren heutigen Mitteln am meisten pathologisch 
anatomisch untersucht werden. 

RÉSUMÉ 

b' l. . Etude par le méme pathologue de 204 
10PSies ganglionnaires. 

t 2· Les lymphomes constituent le 18,6 % de 
ous les cas examinés; les métastases le 27,5 % 

et la tuberculose le 27,9 %. Si on prend les 
diagnostics "positifs" les lymphomes ont été le 
25,1 %, les métastases Ｑｾ＠ 37,1 % et la tutercu­
los3 le 37,7 %. 

3. La plupart des biopsiEs correspond a la 
région axillaire avec le 24,5 %. Le 51 % des 
métastases diagnostiquées correspond a cette 
région. LEs ganglions cervicaux sont le 21,5 % 
du total et dans cette localisation on a diagnos­
tiqué la tuberculose dans un 35 % d3 tous les 
diagnostics de ce proces. Le 42 % des lympho­
mes ont été diagnostiqués dans la région cer­
vicale. 

4. Les résultats prouvent une fois de plus 
que la technique de la biopsie ganglionnaire est 
tres sur2 et que les groupes ganglionnaires du 
cou Et de la aisselle sont, dans notre milieu, les 
plus explorés au point de vue anatomo-patho­
logique. 
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El poder patógeno de la Giardia Lam'l::lia ha 
sido objeto de numerosas controversias en es­
tos últimos años, no siendo raros los autores 
que niegan por completo la capacidad patógena 
de estos protozoos -en el adulto. 

Nosotros formamos en la línea opuesta y es­
tamos completamente convencidos de la pato­
genicidad de estos flagelados. Es cierto que te­
nemos poca expEriencia; pero si consideramos 
la experiencia no como el número de veces que 
se tropieza en el mismo sitio, sino como el nú­
mero de veces que se piensa y se concluye .so­
bre una misma cosa, podemos decir que la con­
sideramos suficiente para fundamentar nuestro 
criterio personal en el asunto. 

No haremos descripciones del parásito ni de 
sus quistes, por ser una cosa que viene en nu­
merosos tratados de Gastroenterología, lo que 
nos dispensa de hacer innecesariamente extEnso 
este trabajo. Pero sí haremos una breve alusión 
a su localización en el aparato digestivo. 

Las formas vegetativas anidan habitualmen­
te en las porciones altas del intestino delgado, 
mientras que en las heces sólo se suelen en­
contrar las formas quísticas o de resistencia, 
siendo raro que se encuentren formas ｶ･ｧ ｾ ｴ｡ﾭ

tivas móviles, a no ser después de la adminis­
tración de laxantes o en las formas colíticas con 
anidamiento secundario en colon. 
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Otro lugar de colonización, el que más nos 
interesa en nuestro trabajo, es el árbol biliar. 
Aquí se suscitó la controversia. La cuestión co­
menzó con el empleo sistemático del sondeo duo­
denal en los enfermos vesiculares y el examen 
en fresco de las muestras. Frecuentemente se 
constató la presencia de Giardias Lamblias en 
las diversas muestras de bilis. Los que pensa­
tan que el reservorio de las lamblias era el duo­
deno y el yeyuno proximal no daban otro valor 
a estos hallazgos que el meramente episódico 
por contaminación de la bilis a su paso por el 
duodeno. Pero he aquí que se obs=rvaron casos 
en los que la bilis A no contenía flagelados y 
sí la bilis B, desrués del estímulo con el sulfato 
magnésico. Apareció entonces el concepto de 
colecistitis lambliásica pura. Fara los acérri­
mos defensores del anidamiento intestinal, esto 
no era más que un "artefacto originado por la 
instilación del sulfato magnésico que por irri­
tación desprendería las lamblias de la capa mu­
cosa duodenal, por lo que aparecerían éstas en 
las muestras de bilis B al coincidir la salida de 
est2 tipo de bilis con el desprendimiento de las 
Jamblias". 

Ahora ben, hay un hecho cietlo que resta 
-valor a estas discusiones bizantinas, cual es que 
en algunas intervenciones de colecistectomía :::e 
ha encontrado en la ｶ ｾ ｳ￭｣ｵｬ｡＠ un cultivo puro de 
formas vegetativas de lamblias. Por esto, y se­
gún nuestl o modo de ver el problema, la cues­
tión debe quedar zanjada así: 

a) El Ｑ･ｳ ｾｲｶｯｲ ｩｯ＠ habitual de las lamblias 
está constituido por el duodeno, yeyuno e íleon 
proximal. 

b) Las lamblias pueden pasar a las vías bi­
liares colonizándolas secundariamente, origi­
nando cuadros clínicos de naturaleza hepato­
biliat. 

e) Siempre que un Enfermo tiene lamblias 
en las vías biliares las tiene también, y de 
modo obligado, en el intestino delgado. 

SINTOMATOLOGÍA. 

Los cuadros clínicos varían, como es lógico, 
según el lugar preferente de localización, y así 
vemos formas intestinales y formas biliares. 
Dejando aparte las formas intestinales que no 
son objeto de este trabajo, nos ocuparemos es­
pc.eialmente de las formas biliares. 

Según nuestro criterio existen fundamental­
mente dos formas: la vesicular y la canalicular. 

I. Forma vesicular. 

Se presenta bajo dos aspectos clínicos dife­
rentes. 

variedad típicamente vesicular.-Se manifies­
ta por un conjunto de síntomas similares a los 
que cualquier proceso flogósico de la vesícula : 
en forma de crisis, más o menos intensas, dC' 

dolor en hipocondrio derecho con sus irradia­
ciones más o menos típicas, pero con un carác­
ter interesantísimo: las c1 isis son carlas, de dos 
o tres días de duración, en los que el enfermo 
se encuentra mal, separadas entre sí unas de 
otras por períodos de tiempo más o menos lar­
gos durante los cuales los enfermos se encuen­
tran completamente bien. Cualquier transgre­
sión o exceso alimenticio, la proximidad de las 
reglas, la ing<-slión de alimentos o bebidas frías 
origina un nuevo brole. Más raramente se ma­
nifiesta cn forma de verdaderos cólicos hepá. 
ticos con dolor intenso con sus irradiaciones 
típicas, escalofríos, fiebre y subictericia. 

VHrirdad dis¡,é¡ tica t<'sicular·.-Estos enfer­
mos se quejan dC' molestias referidas a estóma­
go. Acuden a consulta quejándose de su estó­
mago. Unof' se quejan de molestius postpran­
diales tardías que calman con la inglstión de 
alimentos o alcalinos, para reaparecer tardía­
mente después d, Ja comida siguient e incluso 
de noche, despertando al enfermo con sensa­
ción de hambre' dolorosa. Estas molestias si­
guen un ritmo diario muy bien definido, lo que 
hace que estos enfermos sean frecuentemente 
､ｩ｡ｧｮｯｾｴｩ｣｡､ｯｳ＠ de úlcera gast1 oduodenal (1/is-
1,cpsia hipcrcsténicn). 

En otros las molestias Mn drl tipo de la ¡:e­
sadez postprandial precoz, con sensación de im­
flazón epigástrica, \·iénclosc obligados a afio· 
jars" las vestidura'>, eructos, torpor intelectual 
y muscular, ｢ｯｳｴ･ｺｯｾＮ＠ relaJamiento y sensaciór 
de empacho, mareos, náuseas e incluso vómitos 
acuosos escasos qu2 mejoran las molestias. No 
pueden hacer la siguiente comida hasta muy 
tarde por la sensación de ocupación gástrica 
(dispcr sia h?postéwicn) . Los enfermos cuentan 
que frecuentemente una comida les sienta mal, 
encontrándose empachados durante dos o tres 
días> al cabo de los cuales vuelven a encontrar· 
se bien durante una temporada, hasta que al 
cabo de más o menos tiempo, y en ocasión de 
otro exceso alimenticio, vuelven a sentir las 
mismas molestias. 

Es precisamente esta evolución en tempora· 
das cortas de molestias, separadas por espacios 
largos de bienestar, lo que caracteriza a esta 
dispepsia de tipo biliar. 

IT. Forma canalicular. 

De esta forma son un ejemplo dos de Jos ?a· 
sos presentados en este trabajo. Se caractenza 
por un cuadro clínico de brotes febriles en ｦｯｾﾭ
ma de fiebre continua en los casos de predom1· 
nio colangítico, y de fiebre intermitente en las 
de predominio coledociano. Generalmente se en· 
cuentran formas mixtas. 

La fiebre aparece y asciende rápidamente 
casi siempre tras transgresiones ､ｩ･ｴ￩ｴｩ｣｡ｾＮ＠ ' 
se mantiene varios días para dejar paso a l ' 

t emporada larga de apirexia y bienestar, o bien 
se eleva rápidamente para durar tan sólo unas 
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horas y desaparecer también rápidamente en 
forma de accesos seudopalustres (fiebre bilio­
séptica). Estos ｡｣｣ｾｳｯｳ＠ febriles. se repiten du­
rante dos o tres d1as para deJar paso a una 
temporada más o menos larga de apirexia y re­
petir nuevamente siguiendo a excesos bromato­
Jógicos. La fiebre puede llegar incluso a 40°. 

Durante las crisis el hígado es doloroso es­
pontáneamente y a la palpación (dolor de hipo­
condrio derecho y de epigastrio) aparece sub­
ictericia más o menos pronunciada, orinas co­
Júricas, náuseas e incluso vómitos. 

Un dato que he constatado en mis historias, 
y que da al cuadro clínico un carácter muy par­
ticular, es la aparición con el brote fEbril de 
sensación intensa de empacho y una erupción 
máculopapulosa en cara, labios e incluso en la 
mucosa labial y palatina. Todos estos síntomas 
desaparecen con el fin del brote, aunque las 
manchas de la erupción persisten todavía al­
gún tiempo. Por este cuadro clínico estos en­
fermos son frecuentemente tratados como afec­
tos de alergia alimenticia y sometidos a regí­
menes de exclusión, vacunas, desensibilizantes, 
antibióticos, sin que experimenten mejoría al­
guna. 

Entre crisis y crisis los enfermos se encuen­
tran mejor, pero con la repetición de los brotes 
aparece un proceso de infección sEcundaria (que 
hay que tener siempre en cuenta en el trata­
miento de los casos de targa evolución) con un 
cuadro bilioséptico continuo e, incluso, cuadros 
muy similares a los de la colangitis lenta. En 
estos casos las biopsias hepáticas llegan a arro­
jar signos evidentes de hepatitis crónica y fi­
brosis periportal. 

El sondeo duodenal muestra la presencia de 
lamblias en todas las muestras de bilis, pero 
con el dato interesante de presentar la bilis e, 
siempre límpida, unos diminutos cilindros de 
moco, verdaderos moldes de las vías biliares 
más finas. 

DIAGNÓSTICO. 

Se hace siempre por medio del sondeo duo­
denal, que aconsejamos practicar de modo sis­
temático a todo enfermo con molestias de na­
turaleza vesicular. Según nuestra experiencia 
son muy sospechosos de padecer lambliasis 
aq?ellos enfermos que se quejan de brotes fe­
bnles de incluso 4.0° sensación de empacho y 
urticaria más o mends acentuada. Las muestras 
de bilis se han !le examinar en fresco) lo mejor 
ｾｰ･ｮ｡ｳ＠ extraídas, preferiblemente en platina ca­
liente ? en portaobjetos calentado, ya que pa­
sado Cierto tiempo pierden su movilidad prime­
ro Y ｾｵＮ＠ refringencia después (las dos propieda­
ｾ･ｳ＠ ｦＱｾＱ｣｡ｳ＠ más importantes para su diagnós­
bco microscópico). Nosotros aconsejamos siem­
pre dar carácter de urgencia al análisis de las 
muestras de bilis no sólo por lo expuesto, sino 
Porque transcurrido cierto tiempo la flora mi­
crobiana se multiplica enormemente, por ser la 

bilis un excelente medio de cultivo, los elemen­
tos celulares se desintegran por autolisis y por 
la acción de los fermentos pancreáticos y, por 
último, la conservación altera el estado coloidal 
e isoeléctrico de la bilis, precipitándose las sa­
les de bilirrubinato y colesterol, dando por todo 
ello resultados falaces y perturbadores. 

He aquí las historias de nuestros enfermos : 

Caso núm. l. Seiiorita C. U. F., de veintitrés afios, 
residente en Vigo. Acude a nuestra consulta el 2 de 
marzo de 1955 (*). 

Antecedentes familiares-Su madre padece hiperten­
sión maligna. Su padre, de hábito pletórico, padece fre­
cuentes empachos tras trant.gresiones alimenticias. Res­
to sin interés. 

Antecedentes personales.-Menarquia a los doce aiios, 
siempre escasa, tipo 4-5/28, sin molestias. Nefritis a los 
nueve aiios a consecuencia de amigdalitis aguda. Hace 
nueve ｭ･ｾＭ･ｳＬ＠ proceso de apariencia gripal con fiebre, 
escalofríos, dolor de cabeza y extremidades. Vista por 
el doctor LOBO DE LA RUA resultó tener un infiltrado 
subclavicular izquierdo que desapareció en quince día.c; 
con tratamiento. Los análisi.s de sangre dieron el si­
guiente resultado: Hematíes, 3.350.000. Valor globular, 
1,1. Leucocitos, 4.700. M., O. M., O. J ., 9. S., 49. E., 10. 
B., O. M., l. L., 31. V. S. G., 27/ 68. Al parecer se trataba 
de un infiltrado eosinófilo. 

Siempre ha tenido un apetito voraz; nunca expulsó 
segmentos de solitaria. 

Enfermedad actuaL-Hace unos diez aiios, después de 
una merienda abundante, sintió sensación de empacho, 
anorexia, dolor de cabeza, lengua sucia, pesadez epigás· 
trica, ･ｾｴｲ･￱ｩｭｩ･ｮｴｯ＠ y fiecre. La purgaron, pero no ce­
dió el cuadro, que continuó con fiebre alta de 39" a 400 
durante unos quince o veinte días. Ya mejorada conti­
nuó a régimen, quedando bien y recuperando comple­
tamente el apetito, hasta que después de otra comida 
copiosa se repitió el cuadro exactamente igual, pero de 
menor duración. 

Estos ｡｣｣･＾ｳｯｾＮ＠ se fueron repitiendo de esta forma du­
rante su juventud, por lo que se veía obligada a some­
terse a un régimen alimenticio severo y continuo. 

Desde hace dos o tres aiios le aparecen las crisis con 
dolor en hipocondno derecho, fuerte, irradiado a la par­
te baja de espalda derecha y a epigastrio con náuseas y 
vómitos, orinas oscuras y ligero tinte wbictérico. Coin­
cidiendo con estos accesos le aparecen manchas por la 
piel, rojizas, que hacen r elieve y ｾﾷｯｮ＠ pruriginosas, dán­
dole sensación de tirantez del cutis y de los labios. 

Estas molestias duran dos o ｴｲ･ｾＮ＠ días, desapareciendo 
todos los síntomas a un mismo tiempo, quedando unas 
ligeras manchas en el lugar de la erupción que tarda­
ban varios días en desaparecer. Siempre muy estreiiida, 
teniendo que usar laxantes de modo habitual. 

Vista en consulta médica en Santiago de Compostela, 
en Madrid y durante una corta estancia en LQndres, fué 
sometida a regímenes y tratamientos paliativos para su 
dispepsia y su síndrome inieccioso. No ｾＺｩｮｴｩ￳＠ alivio al­
guno. 

Desde hace pocos meses viene teniendo con gran fre­
cuencia, y a poco que se exceda en la alimentación, cri­
sis febriles violentas de 40°, de iniciación rápida, de poca 
duración (una o dos horas), con escalofr·o intenso, y 
que se repiten al día siguiente o durante los dos días 
ｾＺｩｧｵｩ･ｮｴ･ｳＮ＠

Exploración (2-UI-55).-Enferma en buen estado de 
nutrición y ligera palidez de piel y mucosas. No tinte 
subictérico. Por la piel de la cara se aprecian manchas 
de pequeño tamaño de tonalidad morena rojiza, resto de 
un reciente brote eruptivo. L engua saburral. Piezas den­
tarias bien ｣ｯｮｾＮ･ｲｶ｡､｡ｳＮ＠ Faringe normal. Cuello de con­
figuración normal. No se aprecia tumefacción de la 
glándula tiroides. No adenopatías ni tampoco en fosas 

(•) Caso presentado en la AcadE'mia Módico-Quirúrgi­
ca. de Vigo, E'n sesión cientlfica con motiYo de la Sema­
na. Clentlfica. en honor de Fleming. Junio de 1955. 
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supra, i :·fraclavicular ni axilares. Tórax dl' configura­
ción normal. Percu!"ión y auscultación, ｮｯｲｭ｡ｬ･ｾＮ＠ Cora­
zón, tonos cardíacos rítmicos y puros (70 l. p. m.). Ab­
domen de configuración normal con buen panículo adi­
poco. Normal a la exploración física. Hígado de con­
siEtencia normal, algo doloroso en las inspiraciones pro­
fundas. Murphy dudoso en el decúbito oblicuo izquierdo 
ventral. Reflejos normales. 

Estudio radiológico. Estómago normal, duodeno con 

i' r:::-. 1 - Caso núm. 1.-Colecistografía a la hora y media 
de la inyección de Biligrafin. Decúbito Yentral. Clinoscopio 

en 6()<>. 

imágenes "algodonoEas·· de inflamación o edema muco­
ｾｯＮ＠ Yeyuno e íleon de aspecto normal. Colecistografías 
positivas cnn imágenPS tien contrastadas. Prueba de 
Eoyden normal revelando un buen fucionamiento vesi­
cular (fig. 2). 

Laboratorio. SC' le practicaron anteriormente nume­
ro;os análisis, que la enferma aporta en l a primera 
con sulta con nosotros. Los análisis de sangre revelan 
una moderada tendencia a la anemia hipercroma ma­
crocítica con ｡ｭｾｯ Ｎ＠ p:>iquilocitosis y una acentuada ten­
dencia a la leucopenia. El ú ltimo análisis (1-II-55) : He­
matíes, 3.280.000. Valor globular, 1,12. Macrocitosis mo­
derada. Leucocitos, 3.950. M. , O. M., O. J., 3. S., 62. E., 5. 
B., O. M., 3. L. , 27. V. S. G., 51¡ 11. Jugo gástrico en ayu­
nas: ClH libre , 0,32. CIH comb., 0,18. Sondeo duodenal 
sin alteraciones en las muestras de bilis (seguramente 
debidas a la tardanza en realizar el análisis) . Heces 
nada anormal. 

Sondeo j uodcnal (5-III-55). Se le practica sondeo duo­
denal minutado según la técnica de VARELA LOPEZ y VA­
RELA F UE:>:TES, apreciándose una t endencia al espasmo 
del esfínter de Oddi con tiempo oddiano Jigeramenta 
alargado. Una vez abierto el esfínter , la bilis drena cor. 
facilidad, obteniéndose muestras de bilis B con el es­
tímulo salino a ｬｯＮｾ＠ quince minutOE· de la instilación. La 
bilis A prcEE>nta copos de m oco de pequeño tamaño es­
feroidales, micntrRS c¡ue la biliS C presenta diminutos 
cilindros de moco, ｶ ＼＾ｲ､｡､･ｲｯＮｾ＠ moldes de las vías bilia­
res f inas . 

Por el antecedente riel rrimer brote de la enfermedad, 
demaEiado duradero, se le ruega al analista (doctor VI­
DAL ANTONIO, de Vigo l qu e investigue m ediante cultivo 
la posible presencia de salmonellas, y por la historia 
actual la presencia de probables lamblias. El r esultado 
fué el siguiente: Sedimento en fresco de muestras de 
bílis A, B y C: Se aprecia enorme cantidad de lam­
blias aisladas o agrupadas en zoogleas numerosas. Au­
sencia de cristales de bilirrubinato o colesterol. Cultivo 
positivo a las veinticuatro horas: E sch erichia Co!i en 
velo superficial. Se hacen cultivos en medios azucara­
dos que arrojan el mismo re:sultado. 

Tratamiento. Para combatir la infección sectmdaria 
se le instaura un tratamiento inicial de terramicina a 
doEis de dos cápsulas cada seis horas durante cuatro 
días. Una cucharada sopera de a ceite en ayunas para 

evacuar la vesícula diariamente, seguida de una solució 
de sulfato, salicilato, fosfato y bromuro de sosa. ａｴ･｢ｲｾ＠
na, a la dosis ､ｾ＠ 0,3 gr. diarios durante cinco días; ､･ｾＺ＠ 1 
canso de siete días, nul?vo tratamiento de cinco días· 
nuevo descanso. Se rl?pitieron los tratamientos cuat/ ' 
veces: Digestosol, para suplir la insufici,ncia ｳ･｣ｲ･ｴｯｲｾ＠
gástnca. 

La enferma curó ror comp!C'to, no hal'iendo tenido 
ningún brote más durante seio meses, a pesar de comer 
absolutamente de tocio y hacer cxcc.c;os rromatológicos 
con mariscos, licores, "combinaciones", etc. Desaparee¡. 
do complctamcntr el ･ｾｴｲ｣￱ｩｭｬｬ＿ｮｴｯＮ＠

Nota. Al tomar el c!esayuno de Boydcn (dos yemas 
b3.tidas 0n leche) le apareció un brote ｣｡ ｲ｡ ｣ｴ･ｲ ￭ ｾｴｩ｣ｯ＠ con 
el acceso febril Sl?ttdopalustre, la erupción y el estreñí· 
miento y la sensación de l?mpacho. 

Caso núm. 2. Enfermo S. U. V., de cmcucnta ;¡ ocho 
nños, casado, nntural y res1dente en Vigo, de ｰｲｯｦ｣ｾｩ￳ｮ＠
industrial. Fecha de la primera visita: 7 de julio dt' 
]!'55. 

Antecedentrs fami11a res y personales sin mterés. X o 
fumador, poco bebedor, niega venéreo. 

Enfermedarl actual. De clr hacr muchos años. 1i:n 
qu<' pueda prcci!'ar ｣ｵｭｴ｣ｾＬ＠ viene notando de raro rn 
1 aro, y gc•nt•ralmcnte c·oinndiendo con transgresiones 
alimenticias en las qtrl' rn·d0minan las grasas, pescados 
azules 1) maris::o'-'. así come. después <le ･ｸ｣･ｾｯＳ＠ alimcn· 
licios con motivo dp fiNitas, lJanquct<''>. c•tc., ｳ･ｮｾ｡｣ＱＶｮ＠

dt> em¡:acho gástric:l. estado nauseoso, lengua suc1a, pe>· 
ｾ｡､｣ｺ＠ epigástrka, escalofríos y fiebre más o menos alta 
que incluso llega a wccs n. ·10•, arompaliado di' una 
erupción bm.<:ca, roji7.a, quc> hace relicvt' en piel, ｬ｡｢ｩｯｾ＠
mucosa tuca! prurígino.sa. Este cu'Him dura dos o tres 
días quedando ､･ ｾｰｵ￩ｳ＠ bien, hasta que una nue\·a trans­
greFión dC':>ata otro t'tlaclro Similar. D11rante las crlsJs 
tiene dolorimiento epig-ástrico irrachado hac•a hipocon­
drio dprccho, orhHI!" oscm a• y dos o más ､･ｰｯｾｩｲｴｯｮｴｳ＠
rlanclas Tienr ·1 1\' r lt n ar•t:f·>. ! , r ¡ l1• 11( qu t ., 

continuament• Jt'fn:nándo.:se de los placeres de la mesa 
por t emor a e::;tos ｲ･ｰ･ｴｩ､ｯｾＮ＠ "empachos". 

Fué diagnosticado de alergia alimenticia, de sepsis 

Fig. 2.-Caso núm. l. Colccil>tografía a la 45 mim •• os ｾ･＠ Ｑ ｾ＠
comida grasa de Boyden. Buena contracción. Se obsena e 

infundibulo, c!stico, hepático y colédoco. 

estafilocócica y sometido a tratamientos y regímenrs 
dcsinsibilizantes con ｨ ｩｰｯｳ ｵｬｦｩｴｯｾＮ＠ sales de ｭ｡ｧｮ･ｾ ｾｾ＠
peptona, anlihistamínicos, protcinoterapia, autohemo.r 
rapia, \'acunas, etc., sin que se ottuvipra el menor 
to. Acude a nuestra consulta con el ｾｩｧｵｩ･ ｮｴ｣Ｚ＠ l' 

Estado objetivo. Enfermo picnico modcradan :1' 
obeso, en buen estado de nutrición, con buena co orr 
ción de piel y mucosa y ligero tinte subicté rico rn a 
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pt'rif<'na d<' conjuntiva bulbar. Pupilas isocóricas de rc­
fl<'jos normales. En toca faltan algunas piezas denta­
rias y .lengua ligeramt'nte saburral. Cuello normal, no 
palpándose adenopatías, así como tampoco en fosas su­
pra, infraclavicular<'s ni axilares. No existe tumefac­
ción ele glándula liroicles. Tóral:' de configuración nor­
mal, sin alteraciones a la exploración física. Corazón 
normal en la exploración física. Abdomen de configu-
1 ación normal. Cicatrices operatorias de hernia inguinal 

Fig, 3. Caso núm. 2. Colccistografía a lar. dos horas de ::>. 
inyección de Biligrafin. 

hlatl'ral. Hernia umbilical, qur se reduce fácilmente y 
se exterioriza también fácilm ente con los esfurrzc.s v la 
ｴｯｾＮ＠ Hígado de bord<' normal , liso e indoloro. ｾｯ＠ :Üur­
phy. Ref!r jos dl' rxt rrmidades normales. X o edemas 
ma!eolares ni ｰｲ ｣ ｴｩ｢ｩ｡ｬ ･ｾ Ｎ＠ Tensión arterial, 16-8. 

Examr n r adiológ ico. E stómago hipertónico, biper-
quinético. sin annrmalidades en plicgurs ni en curva­
duras. Bulbo duodenal con imágenes nclas dr duodcni· 
lis en forma "nul::o.sa'' Ileon normal con tránsito ace­
lerado. Colon normal. Colccistografias : Imagen vesicu­
lar de tamaño, forma y contornos normales; no se apre­
rian imágenes calrulosa.o;. Vacía casi completamente a 
los cuarenta y cinco minutos del dc<::Jyuno de Boyden 
(figuras 3 y 4 ). 

Laboratorio. Jugo gástrico: CIH libre, 1,168. ClH 
comt .. C,293. Ac. rxtl ::tc!orh. , 0,255. Por.deo duo jenal: 
Se practica sondeo duodenal que demuestra un alarga­
miento del tiempo odcliano. Los exámenes de las mues­
tras (doctor VID.\L :\:-.--T0:'\10, de Vigo) en fresco y ape­
nas rxt ra· das ､｣Ｚｾｈ＼Ｎ＠ tr:m la p: rsenc;a di! g ran cantidad 
d<' formas vrgrtati,·as dr Giardias Lamrlias agrupadas 
en zoogleas o aisladas. Epitelios abundantes ele desea­
marión duodenal. P!ocitos y gran cantidad de gérmenes 
de infección secundaria. 

Jugo pancreático en ayunas y con el rstimulo de la 
•rnda <'uodenal: A milasa (\Voi.lgemuth J. 20 m1. (nor­
rral, 40!. Tr ipsína (Gro ［ｾｊ Ｎ＠ 1R mi. (normal, 25-50). Li­
pasa (Bondi), 2;3 (normal, 50). 

Tratamient o.. Tratamiento inicial con terramicina. 
Atebrina, a dosis ele 0,3 g. diarios durante cinco días, 
!'<.>guido de un descanso Jc dirz días y ! <'petición de es­
tes ciclos t res o cuatro ｶｾ｣･ｳＮ＠ Aceite fn ayunas, seguido 
de s ulfato, salicilato benzoato v bromuro dr sosa. Ta­
kadistasa. ｄｩ｡ｴ｣ｲｭ Ｚｾ＠ en zona p·ancrcitica 

• Caso núm. 3. Enfermo J. R. P., casado, de veintisiete 
anos, residente <'11 Rt:>dondela (Pontevedra), de profesión 
hcrrauor. Prime1a yisita: 25-Vl-55). 

Ante<::edentes familiarc!!'. - Sin interés. 
Antecedente,: personalef . ｾｯ＠ recuerda enfermedades 

anteriores; n iega venéreo. No fuma. no bebe vinos ni li­
cores. Dos ｨｩｾ ｯｳ＠ sanos 
t ｾｦ･ｲｭ･､｡､＠ actual....:_Desdc hace unof dos años viene 
enu'ndo molestias abctom inales y sensación de empacho 

a temporadas cortas, pasando qumce días o un ｭ･ ｾ＠ mal 
y luego dos o tres meses bien, durante los cuales ｾ･＠
creía curado. Durante las ttmporadas de molest1a.'l és ­
tas no eran diarias ni igualmente intensas de un día a 
otro. No se puede precisar ningún ritmo. Pierde apetito, 
pew y color, sintiendo molestias centroabdominales pre­
coces o semitardías con sensación de pesadez, "como sí 
se le quedara detenida la comida". Estas ｭｯｬ･ｾｴｩ｡ ｳ＠ du­
ran dos o tres horas y ｳｾＺ＠ acompañan de fiebre mode­
rada. Sospech&ndo proceso pulmonar fué visto a ra­
yos X, no cncontrándo.sele nada anormal en áreas pul­
monares. 

De tiempo en tiempo tiene, acompañando a estas sen­
saciones de empacho, mal sator de toca, lengua sucia 
y pastosa, mal olor de alirnto, anorexia, accesos febri­
les de 38' y más acomp3.ñados de malestar general, que­
brantamiento y sensación angustiosa, "como que ｾＨ＾＠ le 
va la vida". Estos accesos duran dos o tres ctias, dejan­
do paso a una temporada de apirexia o febrícula inter­
mitente. Todos los tratamientos, incluso de tE'rramicina, 
fueron incficacrs para cortar estos ｭｯｶｩｭｩｾＺｮｴｯｳ＠ térmi· 
ces. Generalmente cuando pa::aba una temporada bien 
no tenía fiebre, mientras que cuando se encontraba mal 
a¡;arccía una elevación térmica más o menoE acusada. 

Frecuentemente tienr inquietud intestinal con ruidos 
de tripas y expulsión de enormr cantidad ele gases 
maloli r ntes por ano. A vrces. drEcos frecurntes de 
orinar. 

Visto r or el urólogo de Vigo doctor FE.'\A, no se le 
encuentra nada ano1mal en vías urinarias. Fué puesto 
a tratamiento con terramicina, que sólo dió resu!ta(!o 
momentáneo. 

Inw mnio, ncrvos!dad, palpitaciones, sobresaltos y ta­
quicardias espontánea s de poca duración. 

Exp:oración. l<l'lfermo en deficiente estado de nutri­
ción con coloración morena sucia, y en manchones de 
t egu mertcs, buena c:>lorac:ón de mucosas; int<'n"<!'> Ole­
ras, ojos deprimidos, mirada triste y pupilas dilatadas 
isocóri<'as, dando la impresión de ser un enfermo ncu­
Iótico. F'altan algunas piezas de11tarias. lengua seca. 
¡::astosa, sarurral. Cuello de configuración ｮＧｬｲｴｾｬ￼ｬ＠ -'in 
adenopatías ni tumefacción tiroidea. Axila:; normales. 
Térax de configuración notmal, s in alteraciones e. ·a rx­
ploración !ísica. Ton os cardíacos n ormales (80 l. p. m l. 

Fig. 4.-Caso núm. 2. Colecistog-rafia a la hora de h <'Omida 
grasa de Boyden. Buena <'Ontracción y Ya<'iamietlto. 

Ardom<'n: Dolor a la palpación en región centroabdomi­
nal, en fosa ilíaca derecha y en h:pocondrio derrcho . 
Hígado normal. R eflejos nlg-o ･ｸ｡ｬｴ｡､ｯｾ＠ ｾｯ＠ ｾ･＠ palpa 
bazo. 

En la c.r¡-lor ación md iolóyica el<' tórax no sr \'l' nada 
anormal. En el tubo rtigestivo ·.e al)r·ecJ·l . bajo e\ con­
trol fluoroscópico . imág<'nt:>s dP altt'ración onucosa de 
intestino drlgarlo d<:'.sde duodeno <t íleon. Zonas Jargás 
espásticas ｾﾷ＠ zonas en ｧｵｩｲｮ｡ ｬ､ ｡Ｎｾ＠ dilatadas o l'n forma 
de "ratón inmóvil". En yeyuno e íleon sP aprrcian Ja.; 
imágenes claras acintadas tk varios áscari.s. 
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ｓ ｯｾＺｰ･｣ｨ｡ｮ､ｯ＠ que todo fuera debido a una enteritis 
crón ica parasitaria, sa insta•_¡rn un tratamiento anti­
ascaridiano a base ､ｾ＠ .santonina y antisépticos intesti­
nales y laxante salino dialítico suave. El enfermo ex­
pulsa varios áscaris y a los pocos días se encuentra 
"completamente bien". 

Al mes vuelve de nuevo a mi consulta con las mis­
mas molestias, escalofríos, ii<>br"' de 39'', desencajado el 
semblante, ojeras intemas. subict••ricia conjuntiva!, muy 
mal olor del alimto, bora pastosa, encías fácilmen te l'an­
grantes, lengua seca e intensamente saburral, sensación 
de empacho y anorexia invencible, dolorimiento en h i­
pocondrio derecho, donde se palpa el hígado anmen­
tado de tamaño y de consistencia francamente doloroso 
a la presión. 

Ante este n uevo ｡ｾＬｰ･｣ｬｯ＠ de la h istoria clínica, y sos­
pechando que se trate de una lambliasis, se le pmctica 
sondeo duodenal y se envían &lgunas muestras de b1lis 
al laboratorio (doctor VID.\L A:-<TO:-<IO). El re::ultado ｾ｣ｵﾭ
sa la p resencia de lamblias aisladas y en zoogleas y de 
infección secundaria intensa. 

T ratamiento.- Se inicia con terramicina para comba­
tir la infección secundaria. Atcbrina, a la dosis de 0,3 
gramos diarios, durante cinco días seguidos, descansan­
do diez días y repitiendo este ciclo tres o cuatro veces. 
Aceite en ayunas. Reasel. 

Decíamos antes que nuestra experiencia, aun­
que escasa, la considerábamos suficiente para 
fundamentar nuestro criterio p-rsonal sobre la 
patogenicidad de las Giardias Lamblias -En el 
adulto. Según este nuest ro criter io, las lamblias 
son caraces no sólo de originar la enfermedad 
en el hombre adulto, sino de dar lugar a un cua­
dro patológicn ron perspectiuas clínicas lo ｾｵ ﾭ

ficicntemente bien definidrrs para individuali­
earlo e independizarlo de entre los demás pro­
cesos flogósicos he¡;atobiliaTes. 

Este criterio lo fundamentamos en hechos clí­
nicos tan demostrativos como las historias clí­
nicas relatadas anteriormente. Es bien mani­
fiesto que estas historias clínicas son completa­
mente similares, casi idénticas las dos prime­
ras, con escasa similitud con otros cuadros clí­
nicos, obedecen a la misma etiología, y puestos 
a un mismo tratamiento llevan a la curación 
completa en poco tiempo. 

Los r Esultados no pueden ser más concluyen­
tes y nosotros consideramos que la lamblia.sis 
biliar merec3 un capítulo aparte, no escond-ido 
entre los capítulos ñPpatobiliares de los trata­
dos de Gastroenterología.

1 
sino un capítulo pre­

eminente, ya que bie.n conocido y diagnosticado 
evita procesos patológicos de una tenacidad 
desesperante e incluso intervenciones quirúrgi­
cas innecesarias. 

TRATAMIENTO. 

Dejando aparte los inmnnerables tratamien­
tos a base de arsenicales y antiamibianos, nos 
ocuparemos de los derivados de la quinacrina. 

Los antiamibianos, empleados empíricamente, 
han sido abandonados por su completa inefica­
cia. Actualmente se emplean derivados acridí­
nicos empleados en la lucha antipalúdica. El 
más empleado es la atebrina, a la dosis de 0,3 
gramos diarios durante cinco días seguidos, con 
intervalos de diez días de descanso. Este ciclo 

se repite varias veces. E s eficaz en un porcen­
taje elevado de casos, aunque muy variable se­
gún los autores. 

Actualmente se ensayan numerosas sustan­
cias quimioterápicas antipalúdicas con resulta­
dos cada vez m ás satisfactor ios : la nivaquirw 
f lavoquina, rloriguana1 rnalocide, y ｡｣ ｴｵ｡ｬｭ ･ ｮｴ ｾ＠
se acude a la asociación rnepacrina-rodoprequi­
na, que según los autores franceses da lugar a 
la curación en el 100 por 100 de los casos. 

El tratamiento completo que realizamos nos­
otros es el siguiente: En los casos de larga evo­
lución iniciamos una terapéut ica antibiótica 
para combatir la flora bacteriana, de infección 
secundaria, a base de t erramicina, durante t res 
o cuatro días. A par t ir de entonces recomenda­
mos tomar todas las mañanas, en ayunas, una 
cucharada sopera de aceite común seguida de 
medio vaso de agua caliente, a la que se añade 
una cucharada sopera de esta fórmula: 

Sul fato de sosa . .. . , .. ... . } 
F o1:fato de sosa ..... . .. . a . a . 10 gr. 
Salicilato de so.sa . .. . . .. . 
Bromuro de sosa .. .. .. . 6 " 
Agua . 300 " 

o bien una cucharada de las de postre de Reasel 
o Gastro-Sodinc ' R" (bromurada), aunque nues­
t ra preferencia ｣ｾｴ￡＠ con el rrimero, tal vez por 
ser con el que estamo.c:; más familiarizarlos. 

Con esto logramos un vaciamiento compl to 
de la vesícula y vías billares y, con él, un dre­
naje continuo del árbol biliar, foco de infección. 
Seguidamente administramos Atebrina "Bayer" 
a la dosis de 0,3 g. diarios durante cinco días 
seguidos. A continuación, un descanso de diez 
días. Es te ciclo lo repetimos tres o cuatro ve­
ces, según el grado de "ictericia acridínica" que 
acuse el paciente. Para aliviar, en parte, esta 
pigmentación amarillenta, recomendamos no ex­
ponerse directamente a la luz del sol y tomar 
dosis masivas de vitamina A. 

RESUIVIEN. 

El autor hace una descripción de los cuadros 
clínicos hepatobiliares 0riginados por la Giardia 
Lamblia. haciendo especial hincapié en la for· 
ma canalicular, de la que presenta dos casos de­
mostrativos. 

Hace una descripción, según su experiencia, 
de un cuadro clínico muy interesante para el 
diagnóstico, cuadro en el que destacan la sen­
sación de ernpacho gastrointestinal, dolorimien­
to hepático_. fiebre alta, incluso de 1¡0°

1 
y erup· 

ción cutáneornucosa más o menos pruriqinosa. 
Este cuadro dura de uno a tres días y los en­
fermos quedan completamente bien por tem­
poradas larga s para repetir de nuevo. 

Considera que la lambliasis biliar debe ocu­
par en los tratados de Gastroenterología un ca­
pítulo tan preeminente como el de la litiasis bi­
liar, ya que, conocido el mal, un tratamiento de 

1 
rt 
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pocos días evita molestias durante muchos 
años. 

Hace un estudio de los medicamentos actual-
mente en boga, derivados acridínicos, y termi­
na exponiendo el tipo de tratamiento empleado 
por él en sus pacientes con resultados sorpren­
dentemente eficaces. 

SUMMARY 

The writer describes the hepatobiliary clini­
cal pictures due to "Giardia Lamblia" with spe­
cial emphasis on the canalicular type of which 
he reports two illustrative cases. 

He gives a description, based on his experien­
ce, of a clinical ｰｩ｣ｴｵｲｾ＠ extremely interesting 
for diagnosis. This condition is typified by a 
"f€eling of gastrointestinal indigestion, liver 
tenderness, temperature as high as 104 and a 
somewhat pruriginous, mucocutaneous erup­
tion". This condition lasts for "one to three 
days" and the patients recover completely for 
a long period until a new attack occurs. 

In his opinion, books on Gastroenterology 
should devote as much space to biliary lamblia­
sis as they do to biliary lithiasis, because once 
the disease is known a short course of treat­
ment prevents discomfort for many years. 

He studies the drugs in general use at pre­
sent, the acridine derivatives, and ends with a 
description of the course of treament employed 
by him on his patients with remarkably good 
results. 

ZUSAMMENFASSUNG 

Der Autor beschreibt die klinischen Bilder 
der Leber-und-Gallenwege, die durch die "Giar­
dia Lamblia" hervorgerufen v;verd:m. Besonders 
aufmerksam macht er auf die canalicuHi.re 
Form, von denen zwei eindrucksvolle Falle 
vorgestellt werden. 

Er gibt für die Diagnose aus ei.gener Er­
fahrung eine sehr interessante Beschreibung des 
klinischen ｂｩｬ､ ｾ ｳＬ＠ wo das "Empfinden einer 
Magenverstimmung, Leberempfindlichkeit, ho­
hes Fieber-bis zu 40" sowie ein mehr oder we-

niger stark juckendes Exanthem der Haut 
und Schleimhaute besónders auffallen". Dieser 
Zustand dauert "1- .3 Tage", und die Patienten 
bleiben dann auf lange Zeit hin gesund bis sich 
das Bild wiederholt. 

Der Verfasser glaubt, dass das Kapitel über 
Gallenlambliasis in den Handbüchern der Gas­
troenterologie eine ebenso wichtige Stelle ein­
nehmtn müsste wie das der Gallensteine; wenn 
das Leiden namlich erkannt wird, so kann eine 
entsprechende Behandlung Beschwerden auf 
viele Jahre hinaus vermeiden. 

Es erfolgt dann das Studium der heutzuta­
ge in Anwendung kommenden Medikamente­
Abkommlinge des Acridins- und zum Schluss 
die vom Verfasser angewandte typische, The­
rapie, die vonn ihm mit ausserst wirksamem 
Erfolg bei seinen Patienten angewandt worden 
sin d. 

ｒｾｓｕｍ￉＠

L'auteur fait une description des tableaux 
cliniques hépatobiliaires produits par la "Giar­
dia Lamblia", en soulignant ｳｰ￩｣ｩ｡ｬ･ｭｾｮｴ＠ la 
forme canaliculaire, dont il présente deux cas 
démonstratifs. 

Il fait également une description, selon expé­
rience, d'un tableau clinique tres intéressant 
pour le diagnostic, tableau ou l'on détache "la 
sensation d'embarras gastro-intestinal, douleur 
hépatique, forte fievre, meme jusqu'a 40", et 
eruption cutanée-muqueuse plus ou moins pru­
rigineuse". Ce tablea u persiste pendant "deux 
ou trois jours", apres, les malades sont com­
pletement bien pendant longtemps et le tableau 
se représente a nouveau. 

Il considere que la lambliase biliaire doit 
occuper dans les traités de Gastroentérologie 
un chapitre aussi prééminent que celui de la 
lithiase biliaire ｰｵｩｳｱｵＧｵｮｾ＠ fois le mal connu, 
un traitement de quelquefi. jours évite les ma­
laises pendant bien des années. 

Il fait une étude des médicaments actuelle­
ment en vogue, dérivés acridiniques et finit en 
exposant le genre de traitement employé par 
lui chez ses malades, avec des résultats effica­
ces surprenants. 
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