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consequcnce of the dedifferentiation of the epi­
thelium exhausted aftcr repeated r.:generabon 
for a long t ime. 

ZUSAMMENFASSUNG 

1. Wir praesentkren 4 Krebsfalle im Colon 
bei Individum mit langjahriger ulceroscr Co-
litis. 

2. In kcincm dieser Falle konnten Lacsio-
nen von dcr Art der Pseudopolyposis festges­
tellt wcrdcn. 

3. Das Studium zahlrcicher Patientcn mi t 
Colitis und polypoiden Bildungen begünstigt 
nicht die Hypothcsc, dass diese Bildungen even­
tuell die Vorlaufer für den Krebs sEien. 

4. Gcwissc cpitheliale Veranderungen, die 
man in Schnitten von atrophischer Schleimhaut 
l:;ei Paticnten mil lange bestehender Colitis beo­
bachttt hat lassen den Gt.danken aufkommen, 
dass der Krebs als Folge der Entdifferenzierung 

des Epithels entstehen kann; das Epithel ist 
infolge der wiednholten Regénerierung auf 
lange Zeit hin erschopft. 

RÉSUMÉ 

l. Nous avons présenté 4 cas de carcinome 
développé dans le colon, chez des sujets por­
teurs de colite ulcéreuse de longue durée. 

2. Dans aucun cas on observa des lésions 
type pseudo-polypose. 

3. L'étude de nombreux cas de colite, avec 
des formations polypo!des, ne favorise pas l'hy­
pothese de que ces formations soient précur­
seurs du cancer. 

4. Certaines altérations épithéliales obser­
véE:s sur des coupures de muqueuse atrophique, 
dans ces cas de colite prolongée, suggerent que 
le cancer survicndrait comme conséquénce de la 
dédifférenciation de l'épithélium, épuisé par la 
rt:génération répétée a long délai. 

NOTAS CLINICAS 

COMENTARIOS SOBRE LA EVOLUCION 
DE UN CASO DE ASCITIS QUILOSA 

L. Lo RENTE, J. PERIANES y M. JIMÉNEZ CASADO. 

C'llnica. de la Concepción e Instituto de Investigaciones 
Clínicas y Médicas. Profesor: Jl:J.IÉ:o;EZ DlAz. 

Son poco frecuentes los casos de verdadera 
as-citis quilosa comunicados en la literatura. Su 
observación es siempre apasionante, porque 
plantea serias dificultades en la clínica para 
llegar al conocimiento de su etiología y meca­
nismo de producción y, de esta manera, esta­
blecer un diagnóstico correcto. Estos son los 
motivos que nos han impulsado a comunicar 
con detalle la historia y la evolución clínica de 
una enferma nuestra ｳｾｧｵｩ､｡＠ durante trEs años. 
En la primera observación, los datos aportados 
por la anamnesis fueron los siguientes: 

. S. H ., de vei. ticuatro años, casada, natural de la pro­
vmcia de Toledo, viene a la consulta porque desde hace 
tres años aprecia el vientre algo hinchado. Por aquella 
época, estando antes completamente bien, empezó a no­
tar discreto.s edemas en las piernas, más acentuados en 
el to_billo izquierdo. Al mes, y coincidiendo con la des­
aparición dr los edemas, empezó a ·:-otar hinchazón del 
Vtentre sin dolor ni alteraciones en el curso de las de­
P?sicioncs. No le concedió importancia, y al cabo de un 
ano se casó; hace tres meses ha dado a luz un hijo 
ｾｯｮ＠ tOda normalidad. No obstante, aprecia que dEsde el 
d om¡enzo del proceso el vientre va aumentando gra-
ｕ｡ｬｭ･ ｾ＠ te de vobmen y éste es el único mottvo de su 

consurta. No se queja de ninguna otra molestia. Tiane 

buen apetito, le sienta bien lo que come y nunca ha 
apreciado fiebre. 

La explorac.ón física no permitió descubrir ninguna 
anormalidad, salvo un vientre ligerame. te distendido 
por asc1tis libre, cuya linea de matidez llegaba casi 
hasta el ombligo. ｾｯ＠ se palpaba el hígado ru el bazo. 
P. A., 14 8. Los exámenes de oril:a no demostraron nada 
anormal. En la sangre tenía 4.440.000 hematles con 
V. G. de 1 y ve:ocidad de sedimentación de 16 de índi­
ce. Leucoc1tos, 5.600. Fórmula: Cayados, 3. Segme. ta­
ctos, 67. Eosillófilos, 7. Lir.focitos, 22. Monoc1tos, l. Ra­
dio.scopia de tórax con parénquima normal y ser.o.s cos­
todtafragmáticos libres. Corazón de silueta normal. 

Lo miSmo la historia que la exploractón fisica y las 
complementarias daban pocas bases para establecer un 
diagnó.stico etiológico de la ascit!S, Y, por ello, conside­
ramos n ecesario, para mejor orientación, practicar u::a 
paracentesis que nos permttiera conocer las caracterís­
ticas del líquido. Con ｧｲ｡ＺＭｾＮ＠ sorpresa por nuestra parte, 
obtuvimos un líquido blanco, de aspecto semejante a la 
leche, que en reposo daba lugar a la formación de una 
pequeña capa superior de aspecto amanllento, y en 
cuyo a. á.listS citológico, bactenológico y químico se de­
mostró lo siguiente: no contenía c¿luras, pero sí abun­
dantes gotas de grasa neutra; la flora era nula y la 
siembra practicada fué estéril. La cantidad de lípidos 
totales fué de 3.200 mg. por 100; de colesterina, 125 mi­
hgramo.s por 100; colesterina libre, 85 mg, por 100, y 
colcsterina estenficada. 40 mg. por 100. 

Ante estos datos consíderamo.s de interés el estudiar 
la grasa neutra y los ácidos grasos en las heces, as1 
como el comportamiento de la lipemia basal y el de 
ésta y de lo.s lípidos del Lquido de ascitis después de 
una sobrecarga con grasa (mantequilla ). Los datos de 
estas exploraciones fueron los siguientes: la grasa neu­
tra de las heces de 24 horas, 20,37 gr.; los ácidos gra­
eos, 5,43 gr., es decir, la suma de ambos en las 24 ho­
ras dió la cifra de 25,80 gr. A continuación exponemos 
en forma de cuadro el comportamiento de la lipemia y 
<1e los ｬｬｰｩ､ｾ＠ del liquido ascítico después de la sobre­
carga de grasa. 
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SA X GRE: L T QUIDO ASCITICO 

Lip. totn l Col. t ot . 

Basal ..... ... .... .. ····· 1.040 n1g. <, 192,5 
A las 4 horas de la grasa. 1.040 192,5 
A las 6 horas ... . ... .. .. ... .. 1.110 175,0 
A las 8 horas ...... ... 

El prime! problema que se plantea cuando 
obtenemos un líquido lechoso al practicar una 
paracentesis es el dilucidar si se trata de u.1a 
verdadera ascitis quilosa. Efectivamente, hay 
que ac.;ptar, por su importancia clínica, la se­
paración que hace QUIXCKE en dos grupo-3: la 
verdadera ascit is quilosa. que se debe a la sa­
lida o esca¡;e del qu¿lo a la cavidad peritoneal, 
y la que se denomina ascit is adiposa, quilifor­
a:e, quiloide o pseudoquilosa, ｳｾｧ￺ｮ＠ el criterio 
de diferentes autores (B ERGEBHUR y R OTI\IAKN), 
que en realidad está producida por la destruc­
ción y degeneración adiposa de las células exis­
t Entes en el líquido ascítico. 

La verdadera ascitis quilosa se caracteriza 
por su elevado contenido en grasa (más de 
1 gr. por 100) y por su escaso o nulo co.lteni­
do En células. Naturalmente que el cont..mido 
en grasa del d-.rrame está en relación con la 
composición de la dieta que lleve el enf..:rmo, 
así como con las condiciones en que se haya 
vEr ifi cado la ¡::uncién, en ayunas o en plena di­
gestió.l. En contraste con la verdadera, la as­
citis pseudoquilosa conti...:ne menos grasa (0,5 
gramos por 100), y se ven en ella numerosas 
células afectas de degeneración grasa. Esta se­
gunda forma es la que se prEsenta en afeccio­
nes inflamatorias d ..!l peritoneo (tuberculosis ) , 
carcinomatosis y sarcomatosis peritoneal. 

Si hemos hecho esta diferenciación no es sólo 
por su importancia clínica para el diagnóstico, 
sino también para demostrar que por los datos 
del análisis del líquido obtenido en nuestra En­

ferma (ausencia de células y elevado contenido 
en lípidos) nos encontramos ante un verdadero 
caso de ascitis quilosa. 

En términos generales, el quilo se derrama 
en las cavidades serosas por uno de estos t res 
motivos: cuando hay un estancamiEnto en la lin­
fa por obstrucción del conducto torácico, cuan­
do se produce la rotura de las grandes vías lin­
fáticas a consecuencia de un traumatismo o la 
rotura de un quiste quiloso previamente exis­
tente. En estas circunstancias el quilo puede de­
rramarse en el tórax (quilotórax), en la cavi­
dad peritoneal (quiloperitoneo) o en el p .;ricar­
dio (quilopericardias). El derrame puede pre­
sentarse ais lado en cada una de estas serosas 
o s2r múltiple. Así sucedió en el caso de PAL­
KEN y WEL.LER, en el que el quiloperitoneo es­
taba asociado con quilotórax en un paciente con 
enfermedad de Hodgkin, que después de la te­
rapéutica con mostaza ｮｩｴｲｯｧ ｾ ｮ｡､｡＠ desarrolló 

Lip. tot. Col. tot. e. es ter. C. libre 

142,l 50,0 2.700 142,0 40,0 102,5 
132,5 60,0 2.340 150,0 5{),0 1000 
119,5 55,5 2.460 125,0 27,5 97,5 

2.580 117,5 15,0 102,5 

una trombosis de la vena subclavia izquierda en 
el punto ､ ｾ＠ desembocadura del conducto torá­
cico. En otro caso comunicado por YATER se 
asociaba un quilotórax a quilopcricardias sin 
ascit is quilosa por obstrucción del conducto y 
venas por un carcinoma m-. tastásico. Sin e:n­
bargo, no siempre es obligado el qu..! se produz­
ca un derrame quiloso cuando se obstruye to­
talmente el conducto torácico. Cuando la obs­
trucción se produce bruscam..:nte, aumenta rápi. 
damentc la presión intraductal y se dilatan los 
linfáticos sin dar tiempo a la fm m ación de co­
laterales que compensen la hipertensión, se dan 
las condiciones óptimas para la producción d 1 
､ｾｲｲ｡ｭ･＠ en las cavidades ｳ ｾ ｲｯｳ｡ｳＬ＠ bien por sa­
lida del quilo por diapcdesis o por rotura d 
los conductos. Así se explica que en Jos 21 ca­
sos co.r.unicados ror YA TER de obstl ucción del 
conducto torádco por difen .. ttEs causas, ｾｯｬ｡ﾷ＠

mentz en tres ｾ･＠ produJo un derrame quiloso, 
y algo similar corrobora \\'ASIWUR"'· que en­
contró un ::>olo I acíLnte con den ame qUtloso n 
los 12 casos estudiados por él con obstrucción 
､ ｾ ｊ＠ conducto t orácico. 

EnumErados, como antes hemos hecho, los 
t res mecanismos que ｰｵ ･ ､ ｾ ｮ＠ dar lugar a l de­
rrame quiloso, citaremos a continua-ción las 
causas más frecuentes : aparte de los t rauma­
tismos, las compresionEs ext r ínsecas u obstruc· 
ciones intrínsecas por procesos neoplásicos, t u­
berculosos, trombosis de los vasos linfáticos, 
linfangitis perforantes, procesos parasitarios 
(filarías ) y circunscribiéndonos al peritoneo: 
los tumor es malignos de esta serosa, ascitis por 
estasis de los cirróticos , quist es linfáticos del 
conducto o de sus ramas. 

En el caso particular de nuestra enferma, Y 
con el deseo de llegar a un diagnóstico de máxi· 
ma probabilidad, creemos que algunas de estas 
causas pueden s2r fácilmente eliminadas y cabe 
discutir las posibilidades de otras. Excluídos 
los t raumatismos, la ausencia ､ ｾ＠ fiEbre, de 
otros síntomas y la evolución del proceso, cree­
rnos que permite también eliminar todo proceso 
tuber culoso o neoplásico. Entre las afeccionEs 
parasitarias no ｳｾ＠ puede pensa1 en la fi laría 
por el lugar de residencia habitual de la enfer­
ma, y aunque la presencia de 7 eosinófilos en 
la fórmula invitaría a pensar en ot ros proc:!· 
sos parasitarios, qu:!daron eliminados ante. }a 
nEgatividad del Cas soni y de la invcstigac101 
de parásitos en las heces. Tampoco se pucd­
admitir el diagnóstico de otros procesos en que 
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de presentarse la ascitis quilosa, como en la 
pue · 1 · d 1 · · rosis y nefrosis, por a ausencia e cua qmer 
｣ｾｲ＠ toma de estas enfermedades. Excluídos to­
ｾｭｳ＠ estos diagnósticos, teniendo en cuenta la 
ｾｯｬｵ｣ｩ￳ｮ＠ b .. migna y tan pobre en síntomas de 

eu proceso, llegamos a la conclusión de que se­
ｾｵｲ｡ｭ･ｮｴ･＠ la ascitis quilosa en ｮｵ･ｾｴｲ｡＠ E.nfEr­
ma debería tener su causa en la existencia de 
un quiste quiloso con fistulización secundaria 
hacia la cavidad peritoneal. 'l'ales dilataciOnes 
quísticas de los conductos han sido observadas 
muy raras veces, y si bien en ｯ｣｡ｳｩｯｮｾｳ＠ el quis­
te llega a adquinr gran tamaño sin romperse, 
como en el caso de WEBER-WITfE y en el de 
TAUDENSCIILAG y DESPONTIN, en otros la rotura 
se r..!aliza sobre quistes de pequeño tamano que 
no llegaron a producir síntomas por sí mismos 
hasta el momento de la creación de la fístula. 
A esta conclusión diagnóstica llegamos en la 
primera observación de nuestra emerma, y así 
consta en la comumcación que hicimos de Este 
caso clímco a la reun10n de la Sociedad de lvle­
d!Cina lnterna en el ano 1952. La interesante 
evolución post<--rior de su proceso vino a con­
firmar nuestro diagnóstico, como Vdemos más 
adelante. 

Por entonces, no consideramos oportuno el 
someter a la enferma a un tratamienco cruento. 
La Experiencia ha d.:!mostrado las extraordma­
rias dificultades que presenta el encontrar y 
localizar En la intcrvenc10n quirúrgica estos 
quistes de pcqu...!no tamaño Ílstuhzados. Con 
mucho más motivo renunciamos a la intervEn­
ción al observar una franca mejoría de la en­
ferma, con disminución considerable de su de­
rrame ascítico, al ｳｯｭｾｴ･ｲｬ｡＠ al simple reposo 
en cama y compresión abdominal. 

En marzo de 1954 vuelve la enf<!rma por 
nuestra consulta. Nos dice que se encue.1tra 
perfectamente, sin ninguna molestia, y que ha 
tenido un embarazo que ha tolerado sin nove­
dad. En la exploración física persiste su mode­
rado dErrame ascítico, por lo que se practica 
una nueva paracentesis, obteniendo un líquido 
con las mismas características que anterior­
mente y cuyos datos en el análisis practicado 
fuEron los ｳｩｧｵｩｾｮｴ･ｳＺ＠ de color blanco, de as­
pecto y consistencia de leche, con ligera capa 
de grasa sobrenadan te; la reacción de Rivalta, 
fuertemente positiva; las proteínas ｴｯｴ｡ｬｾｳＮ＠ de 
45 gr. por 1.000; en el examen bacteriológico, 
la flora nula y la siembra estéril; los lípidos 
totales, de 4.900 mg. por 100; la colesterina to­
ｴｾｬＬ＠ de 160 mg.; la ｣ｯｬｾｳｴ･ｲｩｮ｡＠ éster, de 43 mi­
ligramos, y la libre, de 117 mg. En vista del 
｢ｾ･ＺＱ＠ estado general de la enferma, de la ausen­
Cia de moles tias y perfecta tolerancia para su 
Proceso, le aconsejamos que continúe el mismo 
tratamiento. 

En febrero de 1955 vuelve la enferma por 
nuestra consulta por encontrarse ｰ ｾｯｲＬ＠ relatan­
do la siguiente historia: 

Desde hacía unos cuatro o cinco mes-es había empe­
zado a notar de nuevo un aumento de volumen del VIen­
tre, aunque esta hmchazón se ha01a hecno de una ma­
ntra pausada y lenta. 1-'or entonces tuvo u .. as II€bres, 
que le dUI¿::on unos vemte dias; estuvo en el hospital 
<le '1 otedo, aonde las diagnosticaron de paratificas, y fué 
tlataaa con cwromiCetma . .t-'OSteriormente tuvo una re­
cruda y €stuvo en total con estas fleores unos tres me­
ses. u·,1 d1a, hace aprox!llladamente un mes, tuvo un 
dolor interunsimo, de breve durac10n, que localizado en 
la mgle derecha se extendió postenor01ente por todo el 

atxlolllC'n; cuando cesó el do.or, y a partir de entonces, 
el VIentre ha aumentado mucho más de volum-en. ｾ＠ la 
exploración fisica llamaba la atencion la pérdida del 
estado ge .. eral de la enferma, contrasLando su adelga­
zamiento con el gran aumento de volumen d€1 VIentre. 
Pero lo más interesante estaba en la exploración del 
abdomen, donde se palpaba una tumoracwn de tamano 
mayor que el de una cat>eza de feto, alargada., que ocu­
paoa desde la zona paraumbilical IZqu.erda ha.sta la 
tosa il aca, de consistencia med1a, poco movible, de lí­
mites pzecisos y escasamente dolorosa. 

Era evidsnte que los datos de la exploración 
física abdominal habían variado en nuestra en­
ferma. Ya no se trataba de un aumento difuso 
del abdomen como corresponde a la existencia 
､ｾ＠ una ascitis encontrada -en las primeras ob­
servaciones, sino de una masa tumoral palpa­
｢ｬｾ＠ y perHctamente delimitada. Ahora bien, 
nuestra actitud terap-éutica ya no podía ser la 
misma: este tumor podía y debía ser extirpado 
y la aconsejamos la intervención quirúrgica. 
Efectivamente, la enfErma fué ｩｮｴ･ｲｶｾｮｩ､｡＠ por 
el doctor GoNZÁLEZ BUENO y el informe de lo 
encontrado y practicado en la opEración es el 
siguiente: 

Laparotomía pararrectal izquierda supra e infraum­
t:ilical. La pared del abdomen presema una sinfisis 
completa con la cápsula dura, fibrosa y gruesa, de un 
enorme quiste que ocupa todo el hzpogastrio, pelvis y 
parte del epigastrio, rechazando todo el paquete intes­
ti al hacia arriba. El quiste está rodeado por el pEri­
toneo y tiene su asiento en la raíz del mcsoíleon. Las 
paredes anteriores laterales del quiste no €stán muy 
vascularizadas; no así la posterior, en cuya base emer­
gen grandes vasos dependientes de la arteria y vena 
mesentéricas superiores, que hubo que disecar. Los 
grandes vasos linfáticos de esta zo:-a también se liga­
ron, no pudiéndose encontrar una comunicación dir€cta 
entre éstos y la cavidad del quiste. 

Se tuvo que hacer una disecció:1. cuidadosa del colon 
ascendente, mesocolon e íleon termi::al, intimamente 
adhL ridos a las paredes del quiste. Se procede a la re­
sección del quiste en su totalidad, previa evacuación de 
su contenido, de u:-os cinco litros de líquido mucoso, 
transparente al principio y, finalmente, totalm:nte qui. 
loso, formando verdaderos coágulos lechosos. Peritoni­
zación y cierre de la pared abdominal sin drenaje, en 
tres planos, con acero. La enferml!- fué dada de alta, al 
mes, por curació:t. 

Dos porciones del quiste, tomadas de diferentes sitios, 
fueron estudiadas por el doctor M ORALES PLEGUE"tl'ELO, 
cuyo informe anatomopatológico fué el siguiente: 

Se trata de un quiste de unos 3 cm. de espesor pa­
rietal, sin revestimiento del epitelio, con hcmorrag;as 
superfic;ales. La pared es fibrosa y está crónicamente 
inflamada. 

El hallazgo quirúrgico ha venido a demos­
trar que se trataba de un quiste quiloso fuer­
temente adhErido a las estructuras ｶｾ｣ｩｮ｡ｳ＠ por 
un proceso inflamatorio crónico de las paredes 
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del quiste. Si ahora tratamos de relacionar los 
primEros síntomas exploratorios con lo encon­
trado en la interv<nciÓ.l, podemos llegar a la 
siguiente epicrisis del caso. Nuestra enferma, 
como pensamos en nuestro primer txamen clí­
nico, padecía un quiste quiloso que, mLmtras 
estuvo fistulizado y en comunicación con la ca­
vidad libre pcritoneal, se nos presentó En la clí­
nica como una ascitis quilosa. Posteriormente, 
y seguramente por procesos inflamatorios pe­
r iquísticos, la comunicación fistulosa se cerró 
y, al no podEr verterse el quilo en la cavidad pe­
ritoneal, se col-ccionó y formó la masa tumoral 
quística que se palpaba en la última explora­
ción. Nuestra conducta terapéutica creemos 
que fué acertada al no aconsejar la interven­
ción quirúrgica cuando el quiste era pequ..!ño y 
estaba fistulizado, pues seguramente su locali­
zación y extirpación habría ｯｦｲｾ｣ｩ､ｯ＠ extraor­
dinarias dificultades en el acto operatorio. 
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OTRA CONTRIBUCION A LA COINCIDEN­
CIA DE NEUMOCONIOSIS Y POLIARTRI­
TIS CRONICA (SINDROME DE CAPLAN) 

H. SYMANSKI. 

Instituto de Medicina del Trabajo de la Universidad 
del Sarre. 

Director: Profesor Doctor H. SYli1A.NSKl. 

En esta breve exposición quiero llamar la 
atención sobre un nut::vo e interesante síndrome 
clínico, al mismo tiempo ｱｵ ｾ＠ aporto a él una 
contribución. Se trata del llamado síndrome de 
Caplan, o quizá, para expresarse mejor, sílico­
artritis, como le ha designado BAADER. 

La cuestión fué primeramente expuesta, en 
forma concluyente, por los ingbses, especial­
mente por CAPLAN y cols., en el symposium de 
Cardiff de 1953 sobre Neumoconiosis; poco des­
pués comunicaron también los bdgas y fran­
ceses observaciones aisladas y, finalmente, ha 
sido escuetamente informado por BAADER y 
PETRY, del Hospital Minero de Hamm, sobre 
un gran número de casos de sílico-artritis. 

CAPLAN y cols. encontraron lo siguiente: El 
reumatismo articular crónico se presenta aso­
ciado con silicosis grave (los ingleses hablan de 
fibrosis masiva progresiva) con más frecuen-

cia que entre la población "standard". CAPLAN 
encontró entrJ 14.000 mineros afectos de silico. 
sis, en el sur de Gales, 51 casos (0,4 por 100) 
de artritis reumática, de los cuales 90 por 100 
tenían silicosis grave, en tanto que entre esos 
14.000 mineros sólo en un 30 por 100 existía 
una silicosis grave. De estos 51 silicósicos gra­
ves, 13,25 por 100 tenían una imagen radioló­
gica pulmonar Esp.;cial, esencialmente múltiples 
sombras redondeadas de 0,5-5 cm. de diámetro 
bien repartidas, localizadas principalmente ･ｾ＠
la periferia, en tanto que las restantes modifi­
caciones sólo ｲ･ｰｲ･ｳｾｮｴ｡ｮ＠ sombras de pequeña 
densidad. 

Otros siete casos demostraron silicosis grave 
típica; 21, una imagen mixta con grandEs nó­
dulos y sombras redondeadas; 6, una tubercu­
losis concomitante, y sólo en cuatro casos sili­
cosis simple, 1-2. 

Entre b96 radiografías de silicóticos fueron 
seleccionados aquellos casos que por la radto­
grafía eran sospechosos de artritis. 

Seleccionando Estas últimas, 11 entre 20, o 
sea el 50 por 100, tenían artritis; rs d cir, que 
en más del 50 por 100 podría establecerse el 
diagnóstico de artritis por las "variacJOn·, s reu­
matoideas de las l.:siones pulmonares". En es· 
tos casos no fué posible comprobar en vida con 
seguridad una tuberculosis, pero se encontró 
sin embargo en si-te casos artritis con autop­
sia y correspondiente radiografía y cinco ca­
sos con signos de: tuberculo!"is activa. En ello.l 
anudan los ingleses lat gas rlflexíones sobre :,i 
se trata de una artritis tuberculosa, ya que es 
sabido que los ingleses son de la opinión de que 
la fibrosis masiva progresiva, es decir, nuestro1 
antraco-silicosis de segundo grado, r 0presenta 
una tubErculosis modificada por el polvo. 

No creen que la silicosis predisponga a la po­
liartritis o la poliartritis a la silicosis, sino que 
posiblemente exista una modificación general 
de la r Eacción tisular contra el polvo y contra 
la infección. 

Mis observaciones en un caso de síndrome 
de Caplan tienen por fundamento los siguientes 
hechos: 

Un minero nacido en 1901, que había estado en ge­
neral sano, trabajó en total unos treinta añoo en las 
minas de carbón del Sarrc como picauor de carbón Y 
､ ｾ＠ p iedra. 

Cuando tenía cuarenta y ocho años comenzó poco 6 

poco a disminuir su capacidad de trabajo, con disn.a en 
lo3 grandes esfuerzos, etc. En 1950 enfermó de una artrt· 
tis crónica típica, primaria con dolores e inflamación de 
ambas articulares del pie 'y después de ambas rodillas. 
El enfermo fuá sometido, varios mes:s en el hospital, 
al tratamiento clásico, teniendo que ser finalmente con· 
siderado como inválido. En 1951 se presentaron nuevos 
b rotes de (Sta artritis crónica primaria, con inflama· 
ción ::le los codos, as.l como de las articulaciones de las 
manos y de los pies. Al mismo tiempo se comprobó_ ra· 
diológicamente, durante esta estancia en el h o.sptta" 
una avanzada silicoois de t Ercer grado. La velocidad e 
sedimentación ｣ｾｴ｡｢｡＠ permanentemente muy acelera '• 
si?- que radiológica ni clinicamente se encont rar_a ｮｾＺ＠
e-un i>unto de apoyo para admitir una tuberculOSIS P 


