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GLOMERULONEFROSIS

El término fué ideado por FAHR para referirse a las
alteraciones glomerulares en la eclampsia. Lesiones si-
milares fueron estudiadas por BELL y por FRENCH en
casos de nefrosis de la nefrona distal, y THOMPSON y ¢o-
laboradores sefalaron su asociacion con ictericias obs-
tructivas.

Es verosimil que este tipo de lesion sea ¢l substrato
de las alteraciones funcionales que es bien sabido acom-
paflan a las enfermedades graves del higado y que en
ocasiones se asocian por el clinico en forma del vaga-
mente definido “sindrome hepatorrenal”, En la gran
mayoria de las publicaciones sobre la participaciéon re-
nal en las afecciones graves del higado se hace men-
cion de las alteraciones de los tubos renales y no se
hace referencia a las glomerulares o se niega su exis-
tencia. Asi sucede en las descripciones de LUCKE y Ma-
LLORY, SNELL y BUTT, etc.

FRENCH ha revisado los aspectos morfolégicos del ri-
non en una serie de procesos en los que existe shock o
alteraciones hepdticas (cirrosis hepdtica, reacciones a
las sulfonamidas, peritonitis aguda, sindrome de aplas-
tamiento, tumores malignos, atrofia hepdtica arsenical,
enfermedad de Hodgkin, reacciones de transfusion, et-
cétera). Las lesiones encontradas por FRENCH consis-
ten en hinchazon de las paredes capilares y del endo-
telio glomerular, asi como ligero aumento de células
glomerulares, En los tubos s¢ encuentra un precipitado
proteico en finos granulos en las porciones proximales,
junto a hinchazon hidropica e infiltracién grasa; los tu-
bos distaleg presentan alteraciones mds profundas, en
forma de atrofia, necrosis y regeneracion, y ©€s cons-
tante la presencia en ellos de unos cilirdros densos que
se tifien en un tono grisaceo con la hematoxilina-cosina.
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Las iméagenes morfolégicas sehaladas guardan un
cierto parecido con las que origina la autolisis en el ri-
Aén, y MORE y CROWSON se han planteado el problema
de diferenciar las alteraciones cadavéricas de las lesio-
nes premortales. En experiencias animales y en mate-
rial de autopsias humano han podido observar que la
autolisis de los tubos proximales se traduce por una
citocariolisis, en tanto que en el resto de la nefrona
se produce un aumento de la acidofilia del protoplasma
Yy una picnosis de los ntcleos. CROWSON y MORE han
analizado también el aspecto histolégico del rifién en la
que llaman nefrosis glomerulotubular, que se asociaria
con frecuencia a enfermedades hepiticas. En tales ca-
sos se encuentra un exudado albuminoso y epiteliog des-
camados en el espacio capsular, junto con hinchazén de
las células epiteliales de la capsula; al mismo tiempo,
existe picnosis ¥y aumento de la acidofilia de los tubos
contorneados proximales y alteraciones en manchas con
cilindros, picnosis nuclear y eosinofilia protoplasmadtica
en los tubos distales. Este reparto irregular, “en man-
chas", de las lesiones distales, hace pensar a CROWSON
¥ MORE en la existencia de una sustancia vasoconstric-
tora circulante, la cual, al ser destruida por el higado
lesionado, originaria fenémenos de isquemia en la cor-
teza renal.
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Sabado 26 de febrero de 1955.
MIASTENIA GRAVIS

Doctor LORENTE.—La enferma L, N. de treinta y tres
afios, soltera, ingresé en nuestro Servicio en el mes de
noviembre pasado. En el interrogatorio se pudo obte-
ner lo siguiente: Hacia unos dos meses y medio que
empezd a notar una gensacién indefinida de mareo, es-
pecialmente en las horas del dia y con luz fuerte, sin
sentir vértigos, acOfenos ni otras molestias. Al mes
aproximadamente de presentarse estos sintomas em-
pez6 a notar dificultad para tragar y hablar; se levan-
taba completamente normal, pudiendo tragar bien el
desayuno. La dificultad para la deglucién, que se iba
acentuando en el curso del dia, llegaba a su maximo
por la noche, ocurriendo lo mismo con la fonacién, ha-
blando con torpeza y disartria En ocasiones tiene re-
gurgitacion de los liquidos por la nariz, asi como im-
bosibilidad para silbar, sorber, etc. No cree haber teni-
do ptosis palpebral, También ha presentado una debili-
dad con disminucién de la fuerza muscular y cansancio
en los movimientus en lag extremidades superiores, sir-
tomas que no se han presentado en las inferiores, Des-
de que empezaron sus molestias ella ha observado que

se levanta y despierta por la mafiana con pocos sinto-
mas, casi completamente normal, y que va progresiva-
mente empeorando en el transcurso del dia. Aparte de
esto, la enferma refiere que desde que comenzd la €n-
fermedad nota una sensacién como de “ocupacién” re-
troesternal constante, que no se modifica en el curso del
dia ni con la medicacion,

Los sintomas por parte de otros organos y aparatos
no ofrecen interés,

En los antecedentes personales hay que seBalar gue
tuvo el sarampién de nifia, con supuracién del ojo iz-
quierdo, que produjo una amaurosis.

Antecedentes familiares: Han sido seis hermanos:
dos, muertos de pequefios; los demds, sanos.

Exploracion fisica: Enferma bien constituida, en
buen estado de nutricion y buena coloracion de piel y
mucosas. Amaurois de ojo izquierdo por iridociclitis.
No hay ptosis palpebral. Aparato respiratorio, normal
Aparato circulatorio: Tonos puros; pulso ritmico a 68;
presién arterial, 11,5-6,5. Abdomen blando no doloroso:
no se palpa higado ni bazo.

Sistema nervioso: Habla con voz gangosa, disartrica,
que empeora cuando habla un rato seguido. Bien orien-
tada en tiempo y espagip. Fondo de ojo, normal en el
derecho; imposibilidad de explorarse en el izguierdo por
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opacidad, Motilidad ocular, normal. V par, normal. VII
par: debilidad del orbicular de los parpados y de los
labios, que se¢ hace més intensa cuando repite mucho
el movimiento. VIII par, normal. IX par: buera movi-
lidad del velo del paladar, que sz debilita al moverlo
mucho tiempo. XI par, normal XII par: lengua sale
con dificultad de la boca, con fasciculaciones generali-
zadas. En miembros superiores e inferiores la explora-
cién es normal en cuanto a fuerza, reflejos y sensibi-
lidades. Los movimientos repetidos producen fatiga fa-
cil en las extremidades superiores, pero mantiene bas-
tarte bien la fuerza Reflejos abdominales, normales.
Pruebas cerebelosas, correctas,

La mejoria obtenida en sus sintomas con la inyec-
cién de prostigmina fué clara y manifiesta, desapare-
ciendo casi por completo la afonia y la disfagia.

Las exploraciones practicadas dieron el resultado si-
guiente:

En la orina: Densidad, 1.025; reaccién, neutra: albu-
mina, ligerisimos indicios; glocusa, no; sedimento, nada
anormal,

En la sangre: Hematies, 4.980.000; Hb., 90 por 100;
valor globular, 0,91, Leucoc'tos, 6.800; reutréfilos adul-
tos, 58; cayado, 5; eosinéfilos, 2; linfocitos, 27: mono-
citos, 8. Indice de velocidad de sedimentacién, 7. Urea
en sangre, 0,30 gr. por 1.000. Glucemia, 0,70 gr. por
1.000,

En ¢l liquido cefalorraguideo, transparente e incolo-
ro, células 2/3. Reaccio~es de globulinas: Pandy, ++:
Nonne Apelt y Weichbrodt, 4. Proteiras totales, 25
miligramos por 100. Oro coloidal, 1-1-1-1-0-0-0-0-0.
Reaccién de Wassermann, negativa hasta con 1 ¢, c. de
liguido.

La determinacién de la colinesterasa en la sangre
fué de 422 mm*® CO,/100 en mm* de suero.

Las determinaciones de la creatina y creatinina en la
orina dieron los siguientes valores: con una diuresis de
960 ¢, c., la creatinina preformada era de 1,056 gr. en
lag 24 horas; la creatinira total, de 1,152 gr., y la crea-
tina, de 0,096 gr. en las 24 horas.

Por la historia clinica referida y las exploraciones
practicadas, la enferma fué diagnosticada de miasten'a
gravis, en la que predominaba la afectacién de los
miusculos inervados por los nervios eraneales (aforia,
disartria, dificultad a la deglucién, masticacién, ete.) ¥
en menor proporcion la de los musculos de las extre-
midades.

Como la respuesta de sus sintomas a la prostigmina
era muy escasa y fugaz, se instituyé un tratamiento
con mestinon (bromuro de piridostigmina), admiris-
trando entre 6 a 8 comprimidos en dosis fraccionadas
en las 24 horas. Lo mismo en este caso como en otros
enfermos que ya hemos tratado con este firmaco, la
respuesta fué excelente y teatral, mejorando todos sus
sintomas rapidamente y desaparecierdo casi por com-
pleto la impotencia de sus misculos mientras estaba
sometida al tratamiento con mesticon. Este efecto fa-
vorable del bromuro de piridostigmina sobre los sinto-
mas miasténicos ha sido también sefialado por otros
autores (OSSERMAN y KAPLAN), especialmente en aque-
llos enfermos en los que la miastenia afecta mas elec-
tivamente a los misculos inervados por los nervios era-
neales, como era el caso de nut¢stra paciente,

Sin embargo, como la enferma necesitaba, a medida
que se prolongaba el tratamiento, dosis més altas de
mestinon para dominar sus sintomas y éstos volvieran
a reaparccer en toda su intensidad en cuarto se dis-
minuia o se suprimfan los comprimidos, planteamos la
necesidad de proceder a la extirpacién del timo, para
lo que se pract'caron unas radiografias en proyeccio-
nes anteroposterior y lateral, con el objeto de visuali-
zar la existencia de un tumor o hiperplasia del timo.
Efectivamente, en la proyeccién anteroposterior se
apreciaba a a derecha del esternén una sombra que
podia corresponder a una hiperplasia de esta gldrdula.

Con el objetivo de practicar la extirpacién del timo,
la enferma es trasladada al Servicio quirtirgico del pro-
fesor VARA LOPEZ. Por deseo del profesor VARA, y de
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acuerdo con don CARLOS, se decide el practicar anteg
de la timectomia la derervacion de ambos senos carg.
tideos con objsto de ver lo que se obtiene con esta in.
tervencién sobre los sintomas miasténicos, Se practicg
la denervacién del seno carotideo derecho para, en uy
segundo tiempo, practicar ]a del izquierdo. Después de
esta intervencion, la erferma empeora de una manerg
progresiva, los sintomas se acentuan y se presentan
crisis miasténicas con més frecuercia, El problema te.
rapéutico es que, ante la imposibilidad de¢ deglutir, ng
se le puede administrar el mestinon; hay que ponerls
prostigmina por via intravenosa y, aprovechando gl
efecto de ella, poder lograr la deglucién de algunos
comprimidos de mestinon., En los dias posteriores ol
efecto de la prostigmira y de! mestinon es cada vez
menor sobre sus sintomas, las crisis miasténicas més
frecuertes vy la enferma fallece el dia 15 de enero cop
un cuadro que s¢ puede resumir de la manera siguiente;

Imposibilidad para la masticacién, dzglucién y fona-
ci6én; no puede articular palabra, limitdndose solamen-
te a hacer débiles gestos con 1as mancs; gran debilidad
muscular en todos sus miembros; hipotension; taquj-
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cardia, que va cediendo progresivamente, desde las 120 B

pulsaciones hasta 25 por minuto, que presenta en las
horas antes del exitus; bradipnea (10 a 8 respiraciores
al minuto) coa ciancsis de lablos; miosis puntiforme;

salivacion fluida; co2tracciones de los musculos fléxo- |

res de ambos antebrazos con sus movimientos clénicos
de los mismos; manos flexionadas sobre los antebrazos;
manos en garra; se aprecian contracciones aisladas da
algLnos fascicules musculares; los reflejos son norma-
les. Hay que advertir que la enferma en los dias pres
v.os a su fallecimiento fué tratada con dosis muy ele
vadas de prostigmina por via intravenosa gota a gota

En el cuadro clinico que hemos descrito se delimitan
dos grupos de sintomas: los que corresponden a s
miastenia en crisis aguda irreversible por la medica-
cion y aquellcs otros que corresponden a las crisis coll-
rérgicas por la elevada dosis de prostigmira adminis
trada; asi es como se puide interpretar: la salivacién in-
tensa, la bradipnea, la bradicardia y esta actitud de sus
mismbros, que debe corresponder a calambres de la
musculatura del esqueleto.

Fué practidada la seccién, en la que se encontré lo
siguiente:

En el térax, los pulmones no se colapsan, ocupandd
casi toda la cavidad de los hemitérax. Presertan un co-
Jdor rojo subido, no crepitando a la presién, Al corte,
sangran espontdneamente. El 16bulo inferior del pul-
moén izquierdo aparece firme, con docimasia pulmonar
positiva, El corazén no presenta nada especial. El hi-
gado, con cépsula tepsa, color rojo oscuro; al corte
sangra espontdneamente por las venas abiertas, Vias
biliares permeables. El bazo es de tamafio normal, muy
blando y friable; al corte, deja abundante barro en €l
cuchillo, Los rifiones, disminuidos de tamafio, sobre todo
el izquierdo, se decapsulan con dificultad, dejando una
superficie con depresiones clcatriciales artiguas. El ti
roides, relativamente aumentado de tamafio, sin nads

especial. Las suprarrenales: peso de cada una de ellas

10 gr. El timo, con la rama derecha més desarrollads
de unos 10 cm. de lovgitud por 2 de anchura; la izquier
da, de 8 em. de longitud por uno de anchura; su pesd
15 gr. Cerebro congestivo, asi como todos los demés
6rganos. Diagnéstico anatémico: Presencia de un timo
hipertréfico. Neumonia en fase de hepatizacién roja
Congestién pasiva de los 6rganos.

A continuacién, el doctor MORALES PLEGUEZUELO ex*
pondrd el estudio anatomopatolégico de las piezas re
mitidas:

Timo, de 15 gr. de peso. En los cortes se ven las cf
lulas de tipo linfoide agrupadas en foliculos marging
les, En la sustancia medular hay muchos elementcs re
dondos y pequefios y pocos corpisculos de Hassal, qut
pueden aparecer calc'ficados,

Musculo estriado: Estriacién bien marcada, Quizd @
algtin sitio, aspecto claro de las fibras, que tienen ©
nicleo periférico. No existen linforragias ni sustanch
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intersticial aumentada. En los musculos de origen vis-
ceral (faringeos) tampoco se han visto linforragias.

Corazon, normal,

Pulmon co..gestivo, con gignes de edema intraalveo-
lar, en cuyo liguido nadan algunos macrofagos.

Higade moderadamente congestivo, con duatacioén de
los sencs y activacion de las células de Kupifer,

Buwo: Capsula fina, trabéculas bien marcadas, lo mis-
mo que el componente linfoide, La pulpa aparece bas-
tarte uniforme, no diferenciandose bien los senos. Tiene
poca sangre.

Rinon: Glomérulos congestivos, tubos bastantes nor-
males y algin vaso con hiperplasia de la intima,

Hipofisis: Normal, habléndose demostrado los tres
tipos de células que con el método de Mallory se ponen

¢ manifiesto.

Suprarcenel: Aumento de lipoides en la fasciculada,
apareciendo células en anillo de sello.

Tiroides: Woliculos un poco grandes de coloide claro
¥ normal,

La descripcion de esta enferma con miastenia gravis
nog permite hacer las siguientes consideracicnes sobre
esta enfermedad:

Los dos fArmacos de eleccion en el momento actual
para el tratamiento de la miasteria son la prostigmina
y el mestinon (bromuro de piridostigmina), El mesti-
non tiene las siguientes ventajas sobre la prostigmina.
que la duracién de sus efectos farmacolégicos es mayor
¥y que no produce acciones secundarias desagradables
de tipo colicérgico, El bromuro de piridostigmina actia
més electivamerte sobre la miastenia de los musculos
inervados por los nervios craneales. En equivalencia de
dosis, 60 mg. de mestinon vienen a corresponder a 15
miligramos de prostigmina, La dosis de mestinon acon-
sejable es de £0 a 120 mg, cada dos horas,

El efccto de estos farmacos sobre los sintomas mias-
ténicog es eviderteniente brillante y teatral, pero fugaz
¥y transitorio. Aparte de esto, todo el que ha tratado a
estos enfermos con la prostigmina o el mestinon puede
observar como al cabo del tiempo las desis que se van
necesitando son cada vez mayores, porque sus efectos
sobre los sintomas miasténicos se van debiitando de
una manera progresiva hasta que llega un momento,
como en el caso de nuestra enferma, en que dosis muy
¢levadas de mestinon y prostigmina por via intrave-
nosa fueron impotentes para sacarla del estado de cri-
sis miasténica.

Por ello, creemos que en todos estos casos de mias-
tenia gravis como en el de nuestra enferma, cuyos sin-
tomas no cbedecen o lo hacen de una manera transi-
toria al tratamiento con prostigmina y mestinon y exi-
gen dia a dia dosis mayores de estos farmacos para
lograr una mejoria en sus sintomas, debe plartearse y
aconsejarse la conveniencia de proceder a la timecto-
mia. En este sentido, las radiografias en posiciones ade-
cuadas pueden poner de manifiesto la existencia de un
tumor timico, hallazgo que reforzard nuestra decisién
para proceder a la intervencién quirGrgica. Ahora bien,
la negatividad de las radiografias nunca serd contra-
indicacién para la intervencién, puesto que simples hi-
perplasias o hipertrofias discretas del timo pueden no
dar nirguna imagen en el estudio radiolégico.

En nuestra experiencia. la radioterapia del timo no
tiene nizguna utilidad para el tratamiento de la mias-
tenia. Lo mismo podemos decir de la denervacién de los
Senos carotideos, como lo demuestra el curso seguido
Por nuestra enferma objeto de esta comunicacion,

En los comentarios al caso, ¢l doctor Ropa dijo que
la prostigmina o sus derivados tienen un efecto teatral,
Pero por forzar las dosis o por algtn efecto fisiolégico
que ro se conoce bien se presentan acciones sécunda-
rias indeseables, Luego hay otra cosa al quitar el timo
més vital: un fracaso en la adecuacién funcional del
Organismo, que mata a los enfermos por un mecanismo
que no sabemos.

El profesor JIMENEZ D1AZ hizo los siguientes comen-
tarios: “Este caso demuestra que se puede tener mias-
tenia sin enfermedad del timo, y es que ocurre una
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cosa curiosa con la relacién timo-miastenia. Esta coin-
cide a veces con tumores malignos del timo, tumores
ben.gncs, etc., o sin aiteracion patologica visible, y vi-
ceve.sa, hay tumores timicos que Lo Se acompauan de
miastenia. ‘rampoco hay piopo.cién €Lntre lo gue se en-
cuentra en el tumo y el efecto de su extirpacion sobre
la miastenia. No s¢ si s&¢ podria hablar de huperacuvi-
dad endaocrina del timo sin lesion, o si es que el enfer-
mo e sensibiiza a las sustancias de un tmo normal
Lo que desde el purto de vista préctico digo es que el
timo grande que coincide con m.astenia debe ser ope-
rado, y si es mas pequeno también, o radiado, pues aun
con tuno normal, Ja mtervencion puede ser util sobre la
sintomatologia miastéiica.

Luego hay otros aspectos de interés, como el de las
llamadas “linforragias’’, que no son tales, sino como
timos perifériccs con una funcién que guizd sea activa
en el ciclo de formacién-destruccion de la acetilcolina
y por ende en la funcion sinaptica. Nosotros no hemos
podido demostrar la presencia de sustancias curaloides,
peio al parecer TORbA y WOLF han hallado sustanc.as
antiacetilcolina,

En el aspecto terapeutico el exceso de prostigmina
¢s peligroso, a mi juicio, no sobre el trastorno miasté-
nico, sino sobre otros 6rgancs. No creo que hasta clerta
dosis todo vaya bien y después “se pase” uLo, s.no que
provocamos en el resto del organismo una intox.cacion
acetilcolinica para conseguir un nivel bueno que per-
mita una butna func:6n en el musculo, La solucién del
problema es, pues, dificil, ya que es necesario buscar
una sustancia que por el momento contrarreste el efec-
to de la prostigmina en los demés érganos sin interfe-
rir su acciéon sobre la sitapsa.”

COLECISTITIS LITIASICA CRONICA, CARCINOMA
METASTASICO EN GANGLIO COLEDOCIANO

Doctores MARINA FioL y GONZALEZ BUENO. — Caso
A, F. G, Se trata de una enferma de cincuenta y cua-
tro afics, que fué estudiada en policlinica por el doctor
PARRA. Su historia era la siguiente: Hace aproximada-
mente veintitrés aflos notaba vomitos después de la in-
gestion de alimentos grasos o picantes; después de los
vomitos quedaba completamente bien. Tres afios més
tarde le aparecié bruscamente un dolor intenso, locali-
zado en el hipocondrio derecho, que se irradiaba al epi-
gastrio y espalda, ascendiendo hasta la ¢€scdpula; este
dolor le dur6 unas tres horas, atenudndose con un cal-
mante que la inyectaron, quedandole en los dias suce-
sivos un dolorimiento en hipocondrio derecho. Este do-
lor se acompafié de nduseas y vomitos biliosos, en pe-
quefia cantidad, que apenas la mejoraron; no tuvo fie-
bre, picores nl ictericia. La orina era normal. En los
dias siguientes a esta crisis tuvo estrefiimiento y aro-
rexia, La pusieron un régimen, libre de grasas y de pi-
cantes, por lo cual mejord, Posteriormente tuvo varios
cuadros superponibles al descrito, transcurriendo entre
ellos temporadas que han oscilado entre los dos y los
cuatro afios, presentando a veces pesadez postprandial,
malestar y rduseas cuando hacia comidas pesadas En
octubre de 1954, o sea dos meses antes de su ingreso
en ¢sta Clinica, después de haber hecho una comida
bastante copiosa, comenz6é a notar dolor lento y suave
en el hipocondrio derecho que se corria a la espalda,
por donde subia hasta la escdpula; al mismo tiempo
noté inflazén abdominal, especialmerte en la parte alta,
e ictericia ligera en conjuntivas; no tuvo fiebre ni vé-
mitos, El dolor descrito no la ha desaparecido, no-
tando la enferma actualmente que lo tiene més acen-
tuado en la espalda. Estando de pie y al andar la au-
menta el dolor, que en la cama le desaparece, Ha per-
dido apetito, asi como peso, La sientan bien en gerne-
ral las comidas, excepto cuando éstas contienen grasa,
exacerbindose entonces sus molestias.

En el aparato respiratorio, circulatorio y urinario no
existen anormalidades.

Merarquia a los quince afios. Menopausia a los cua-
renta y nueve.
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Antecedenies familiares: La madre muerta, no sabe
de gué. Padre, muerto de tumor, Seis hijos, cuatro sa-
nos y dos muertos de pequefios.

Antecedentes personalfs: Sarampion.
Pulmonia.

Exploracion clinica: Enferma bien constituida, con
coloracion ligeramente pdlida de piel y mucosas.

Pupilas, reaccionan bien a la luz y acomodacion

Boca séptica, faltan piezas. Caries dentarias.

Faringe, ligeramente enrojecida. Lengua, normal,

Verrugas en cara, cuello y abdomen, No se palpan
adenopatias.

Témax: Corazoén, impureza del primer tono, Pulmoén,
normal a la percusién y auscultacién.

Abdomen: Flacido, con algo de paniculo adiposo. Do-
lor a la palpacién superficial en hipocondrio derecho.

Higado, se palpa a cuatro traveses de dedo del rebor-
de costal; muy doloroso, especialmente ¢n zona vesicu-
lar, que da la impresién de esta muy engrosado. No s
palpa bazo. Reflejos tendinosos, normales,

Sangre: Hematies, 4.000.0000 Hb., 72 por 100. V. G.,
0,90, Ligera anisocromemiay anisotosis, V. de S.: pri-
mera hora, 100; segunda hora, 115. Leucocitos, 5.700
Neutroéfilos adultos, 62 por 100. Neutrofilos en cayado,
2 por 100. Eosinofilos, 12, Basdfilos, 0. Linfocitos, 22.
Monocitos, 2.

Colemia: D 0,3 mg. por 100. I = 0,6 mg. por 100.
T = 0,9 mg. por 100. D/T — 33.3 por 100.

Orint: Densidad, 1.019. Color amarillo transparente

sscarlatina.

Pigmentos biliares, no. Sales biliares, - - -
bilina, + — — —,
Pruebas funcionales hepaticas; Hanger, + + MacLa-

gan, 6,7 u. Kunkel, 23.2 u.

La exploracién radiolégica de estomago, bulbo v arco
duodenal fueron negativas y la colecistografia mostro
una vesicula excluida.

El diagnoéstico, tanto desde el punto de vista clinico
como el basado en las investigaciones complementarias,
nos pareciéo claro en el sentido de gque se trataba de
una colelitiasis con colecistitis recidivante. Unicamente
nos llamé la atencién la existencia de una velocidad de
eritrosedimentacion tan elevada, hecho, sin embairgo,
que, como coment6 el profesor JIMENEZ DIAZ, en la vi-
sita, no es raro en las colecistitis crénicas; sin embar-
go, la agudizaciéon de la enfermedad en los 0ltimos me-
ses y esta sedimentacién tan elevada nos hizo también
pensar en la posibilidad de que se tratase de un carci-
noma implantado sobre una vesicula inflamada créni-
camente, aunque en contra de este diagnéstico estaba
¢l hecho de no existir ictericia, como sucede con la ma
yor frecuencia en estos tumores.

Otro de los datos de exploracion que nos llamé la
atencion fué la gran eosinofilia, a la cual no dimos
mayor importancia al conocer el tratamiento con peni-
cilina seguido por la enferma antes de su ingreso en
este Servicio.

Fué enviada al profesor GONZALEZ BUENO para su
operacién y el informe que da es el siguiente:

“Fué intervenida con anestesia por induccién pento-
thal-gases-curare el 16 de enero de 1955,

Laparotomia pararrectal derecha supraumbilical.

Se presenta higado grande, de aspecto granuloso fino,
con borde romo y de color normal, Miultiples adheren-
cias del epiplon y colon al duodeno y lecho biliar

La vesicula es atréfica, del tamafio de una avellana,
que se extirpa sin dificultad. Sin contenido,

El conducto comfin es de tamafio normal, desviado
hacia adelante por una masa dura y adherente adheri-
da’a la cabeza del pancreas; a la palpacién, con pare-
des gruesas y enematosas. Se punciona esta masa, ex-
trayéndose contenido purulento espeso. Se escinde la
misma en toda su cara anterior, -extrayéndose mayor
cantidad de pus cremoso. El fondo de la cavidad apa-
rece de color oscuro. Se coloca drenaje, con tubo en
manguito, epiploico.

El curso postoperatorio es normal, dandosela de alta
el 12 de febrero de 1955.

Durante e] curso de la operacién no he podide for-
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mar juicio sobre la- naturaleza del proceso. Pienso que
esta enferma ha tenido una historia de colecistitis conp.
tinna v que la formacion purulenta podia constituir yy
ganglio inflamado y supurado retrocoledociano. Tam.
bién se podia pensar que se tratase de un posible car.
cinoma de vesicula biliar con adenopatia retrocoledp.
ciana o de un quiste de cabeza de pAncreas supurado,
bien de un residuo de pancreatitis aguda hemorrdigica
con formacion de absceso.”

El hallazgo operatorio confirma la existencia de ung
colecistitis crénica, explicando el hallazgo de un absce.
so en el péancreas la existencia de una velocidad de
sedimentacion tal alta, Probablemente ha existido una
colecistitis purulenta que por via canalicular, como es

lo mas frecuente, o por via linfatica ha producido g
absceso en la cabeza del péAncreas, localizaciéon ésty
que ocurre en la mayoria de estos casos.

La falta de sintomas propios del mismo se debe prin.
cipalmente a esta localizacién, que hace que su sinto-
matologia subjetiva se confunda con la de la colecisto-

patia. Por otra parte, cstos abscesos ocasionalmente
pueden cursar con poca repercusion general, incluso sin
fiebre

No nos parece probable, pensando en la eosinofilia
presentada por la enferma, que se trate de un absceso
parasitario, lo que constituiria otra posibilidad

Al thacer ¢l estudio histolégico se sorprende lo si-
guiente:

VeSicula biliar pequina, de contenido espeso, Mues-
tra mucosa atréfica, casi sin glindulas. Las vellosida-
des, que son muy poco prominentes, han engrosado mu-
cho. Existe una inflamacién crénica de todas las ca-
pas, pero mas marcada en la mucosa. Hiperplasia mus-
cular y de la adventicia

Ganglio: En el trozo remitido, que se da como tal,
que es muy fibroso, hay aglomerados epiteliales sélidos
de células poco atipicas que corresponden‘a un carci-
noma del grado IV en el que no se¢ han visto mitosls
Existe inflamacion cronica concomitante.

En los comentarios se discutié el origen de la neo-
plasia metastatica ganglionar hallada, y puesto que ni
enfla intervencion se pudo fijar, se recomienda seguir
la relacién y observacién de la enferma.

VESICULA DE “PORCELANA", LITIASIS BILIAR.
LESION MITROAORTICA

Doctores PARRA, RAMIREZ y GONZALEZ BUENO, —
C. M. H. Esta enferma vino a la consulta en mayo del
afio pasado. Era una mujer de cuarenta y dos afios, qué
desde hacia ocho habia comenzado a tener fuertes do-
lores que ‘localizaba en epigastrio y que se irradiaba a
la espalda. Algunas veces este dolor le despertaba du-
rante la noche y el procedimiento que utilizaba para
calmarle era provocarse el vomito y poner calor en
zona epigastrica y costado. Este dolor se ha repetido
intermitente, poniéndose amarilla con frecuencia ¥
acompaifidndose de orinas muy encendidas. Ultimamen-
te tiene un prurito que ella relaciona cronol6gicaments
con el dolor. Hace 2-3 afios tuvo una marcada ictericié
con coluria y acolia,

Ademag de esta historia abdominal, la enferma cuen-
ta disnea de esfuerzo hace afios y cntre sus anteceden-
tes destaca un reumatismo de hace muchos afios, co-
menzado por un fuerte ataque de dolores que la man-
tuvieron seis meses sin poderse mover, y posteriormen-
te Da tenido dos brotes similares, el nltimo hace ocho
anos, 3

La enferma es obesa, con marcadas estrias de em-
barazo en abdomen Correspondiendo a su historia 8¢
acusaba a la exploracién un fuerte dolor debajo de re:
borde costal derecho en zona vesicular, con maniobra
de Murphy decididamente positiva; subjetivamente pars
la enferma el dolor a la palpacién era similar al qué
aquejaba en sus crisis,

En el resto de la exploracion se destaca el hallazgo
de un soplo sistélico con cierto cardcter aspirativo en
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foco mitral y aun mas intenso en foco adrtico. Presio-
nes arteriales, 16/8.

En los examenes complementarios se hizo una cole-
cistografia que dié ausencia de sombra; vesicula ex-
cluida. No habia coluria; velocidad de sedimentacion de
indice 15; formula normal; pruebas de funcién hepati-
cas negativas, asi gomo el Wassermann. La imagen car-
diaca a rayos acusaba una hipertrofia global, predomi-
nando lag cavidades izquierdas, y un electrocardiogra-
ma indicaba una sobrecarga izquierda con posible dila-
tacion de auricula izquierda.

Nuestro diagnostico clinico fué el de litiasis biliar
con vesicula excluida y lesion mitroaértica compensada
de posible etiologia reumatica.

Se le propuso operacion, pero la enferma prefirié un
tratamiento meédico, volviendo por la consulta en di-
ciembre sin haber encontrado una mejoria ostensible,
quejindose de dolor continuo y ddndose la circunstan-
cia de que en los dias que se la estaba revisando apa-
recié un cuadro ictérico, por lo cual se tomé la deci-
sién, aceptada por la enferma, para que ingresase en
el Servicio del doctor GONZALEZ BUENO y ser interve-
nida.

En la intervencion (13 enero 1955) se encuentra un
higado aumentado de tamano, pero de aspecto normal
y consistencia ligeramente eldstica. La vesicula era del
tamafio de una mandarina y de aspecto de “porcelana”,
totalmente incluida en el higado. Colédoco muy dilata-
do y de paredes gruesas. Adherencias firmes entre las
vias biliares, duodeno y colon derecho. En la vesicula,
por puncién, no se extrae liquido alguno, albergando en
su interior una gran cantidad de cdlculos pequefios fa-
cetados. Se realizé colecistectomia con diseccién sub-
serosa de su lecho, Se abrié colédoco para su explora-
cion, extrayéndose tres cdlculos grandes simples de co-
lesterina, Explorando las vias hiliares se vié que salia
abundante liquido libre de aspecto normal, comproban-
dose la permeabilidad del esfinter de Oddi. Dejaron un
drenaje en T en el colédoco y la enferma siguié un cur-
s0 postoperatorio completamente normal, cerrando el
tubo a los diez dias sin molestias, por lo cual, a los
doce, fué extraido el drenaje. El curso y estado poste-
rior de la enferma ha sido excelente.

Informe histolégico.—Doctor MORALES PLEGUEZUELO:

“Vesicula con pared gruesa en la que existen miulti-
ples concreciones caledreas que al desprenderse dejan
cavidades. Sin mucosa, salvo algunos fondos glandula-
res, ni muscular apreciable. En un punto que al pare-
cer corresponde a la subserosa, hay pequefias luces re-
vestidas de epitelio, a las que no parece hay que dar
especial significacion.”

En los comentarios se¢ sefiala el aspecto excepcional
de la pieza, que parece un panal relleno de calculos,
tuya composicion quimica se estudia para comprobar
si se trata de concreciones calcdreas o cdlculos biliares
més o menos tipicos,

Otro interés del caso radica en la posible relacion de
éste o ciertos tipos de litiasis con la enfermedad del
coldgeno qué esta enferma exhibia.

CARCINOMA DE VESICULA BILIAR LITIASICA

Doctor MONEREO.-—Vamos a presentar a ustedes el
caso de esta mujer de sesenta y cinco aios, S, G. R,
casada, que nos vino hace varios meses con una histo-
ria previa de tres meses de duracién, encontrandose an-
tes bien. Comenz6 con falta de apetito, nduseas y vo-
mitos, y un delor lento, fijo y continuo en mesogastrio.
Pronto aparecio diarrea, con heces amarillentas y abun-
dantes. Al cabo de un mes, durante el que estas mo-
lestias persisticron, comenzé a ponerse amarilla, no
solamente la piel, sino las escleréticas, ictericia acom-
pafiada de picores por todo el cuerpo, Las heces torni-
ronse blancas como el yeso, haciéndose més consisten-
tes, aunque diarreicas. La orina se hizo oscura. Tenia
fiebre, por las tardes, de hasta 385. La intolerancia
gltrica se exacerbé y el dolor se hizo mis acusado,
Aunque sin irradiarse, en ¢l mesogastrio. Pocos. dias

SESIONES DE LA CLINICA ' 2= 57

antes de ver a la enferma, ésta cuenta que la ictericia
ha disminuido, vomita menos y las heces se han colo-
reado algo, aunque siguen siendo diarreicas, Su estado
general ha ido empeorando progresivamente, perdiendo
en estos tres meses unos diez kilos de peso.

En los antecedentes personales y familiares no se
encuentra nada anormal que sefialar. Ha sido siempre
fuerte y ha tenido nueve hijos, de los cuales viven sie-
te, sanos.

En la exploracién nos encontramos con una enferma
bien constituida, aunque desnutrida y deshidratada, con
piel pajiza y un tinte ictérico verdoso en piel y muco-
sas, Lengua estriada, pero con papilas normales. Hay
chapetas. La exploracion de la faringe y cuello es com-
pletamente normal Tiene 80 pulsaciones por minuto y
la presién arterial es de 10/7.

La exploracién de térax no demuestra nada anormal,
siendo la radioscopia del mismo interesante simplemen-
te en cuanto a la elevacion del diafragma derecho. El
abdomen es globuloso y a cierta tensién con meteoris-
mo periumbilical. Se palpa el higado a tres traveses de
dedo de borde duro y cortante, El bazo se percute, aun-
que no se palpa. Hay dolor a la palpacién profunda en
mesogastrio,

A rayos X el estomago es hiperténico con hiperperis-
taltismo recl azado hacia arriba por plétora abdominal
y asas delgadas distendidas. La evacuacién es activa,
por un bulbo también normal, siendo el arco duodenal
de limites fisiologicos.

Los andlisis de sangre que traia la enferma demues-
tran una leucocitosis de 12.200 leucocitos con 87 seg-
mentados y 2 bastonados y una velocidad de sedimen-
tacion de 92 mm, en la primera hora. La orina, oscura,
tenia cuatro cruces de urobilina y dos de pigmentos
biliares.

La acidez gastrica era normal.

Lios andlisis practicados por el doctor VILLASANTE,
confirman la leucocitosis de 10.800 con 85 neutréfilos.
Los hematies y hemoglobina eran normales, siendo el
tiempo de Quick del 20 por 100. La prueba de Hanger,
de una cruz; la de McLagan, de 29 unidades, y la de
Kunkel, de 32 unidades,

Ante la rapidez y malignidad con que este cuadro de
obstruccién biliar se desarrollé la intensa afectacién
dle estado general y la gran aceleraciéon de la veloei-
dad de sedimentacién, nos decidimos a practicar una
laparotomja con el posible diagnéstico de obstruccion
biliar maligna. La dificultad en la palpacion del abdo-
men no nos permitia excluir la presencia de una vesi-
cula distendida y, por lo tanto, que el proceso obstruc-
tivo radicaba en el pancreas o ampolla de Vater, aun-
que la radioscopia del duodeno permitieran dudarlo.

En la intervencién, después de hacer un tratamiento
con suero fisiolégico y vitamina K para elevar el tiem-
po de protrombina y rehidratar a la enferma, hasta que
aquél fué del 74 por 100, nos encontramos un higado
muy aumentado de tamafio, de color verde pardo y a
tensién dentro de su cdpsula. La vesicula biliar era de
tamafio normal y dura con varios cdlculos de coleste-
rina en su interior, y de la que se extrajeron 50 por
100 c. c. de bilis blanca, que demostré una exclusién del
flujo biliar. A nivel de la unién del cistico con el colé-
doco se encontré una masa dura como de goma ma-
ciza, La porcién distal del colédoco no estaba dilatada,
pero para explorar la proximal se procedié a una cole-
docotomia. La papila de Vater completamente permea-
ble, pero no asi el conducto hepético comin, al que so-
lamente se logré legar efectuando dilataciones con son-
das metdlicgs, aprecidndose entonces la existencia de
una obstruccién fibrosa por encima de la unién del cis-
tico. Con la dilatacién se consiguié el fluir de una bilis
concentrada de aspecto normal, Ante la ausencia de
ganglis y metédstasis hepdticas se procedié a la resec-
ciéon de la masa tumoral y vesicula. Se dejé un tubo
en T en el colédoco, cuya rama superior atravesaba la
zona de obstruccion,

Durante el curso postoperatorio se obtuve un flujo
biliar de 400 a 6800 c. c. diarios, mejorando mucho el
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estado general de la enferma, la cual fué dada de alta
a los doce dias después de tener algunas complicacio-
nes renales. Se dejé el tubo en el colédoco para evitar
que se volviera a constituir la obstruccién.,

E] examen histoldgico de la pieza, hecho por el doc-
tor MORALES, demuestra la existencia de un adenocar-
cinoma,

Redumen critico.—No cabe duda que vemos aumen-
tar cada afio el nimero de cAnceres de las vias biliares.
En el Servicio que en el Hospital Provincial de Madrid
dirige el doctor GONZALEZ BUENC, hemos operado mas
de 200 litiasis biliares y 12 cdnceres de la vesicula, de
€stos, seis en estos Ultimos dos abos; los anteriores fue-
ron presentados en el Congreso de Santander de 1953
por el doctor HIDALGO,

En general, se trata de lesiones inoperables por la
precocidad de sus metdstasis hepdticas y ganglionares
y por lo avanzado de la invasion local en un terreno
tan peligroso. La mayoria, el 85 por 100, y en ¢llo coin-
ciden la mayor parte de los autores, se producen en ve-
siculag habitadas previamente, En nuestro caso tam-
bién habia cdlculos, aungue no historia clinica anterior,
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gue hiciera sospechosa la existencia de una litiasis
Aqui la tumoraciéon puede haber sido primitiva del cis.
tico, y por ello el cuadro de inflamacion subaguda que
la enferma presentaba, y hasta es posible que la obs.
truccion del hepédtico fuera asimismo inflamatoria,

E] pronéstico operatorio en todos estos casos es deg.
graciadamente muy malo, no existiendo en la literaturg
ningin caso gue yo conozca que haya sobrevivido legg
doce meses de la intervencion.

Imforme histologico.—Doctor MORALES PLEGUEZUELD:

“Adenoma-carciioma “in situ”, que reviste la super-
ficle interna vesicular con las papilas o fondos glandy.
lares que en este 6rgano tiene, Se conoce que las cély.
las son neoplisicas por su extraordinario hipercromas
tismo y gran longitud.

Profundamente crece como un carcinoma del tipo 1V,
en forma de finas ristras moniliformes y de células
sueltas, Mitosis no se han visto.

La muscular se conserva, pero estd invadida por la
neoplasia.

La cara externa presenta fibrosig e inflamacién cré-
nica de tipo linfoide."

INFORMACION

MINISTERIO DEL TRABAJO

Rectificacién a la Orden de 3 de noviembre de 1955
aclarando la de 12 de julio de 1951 en relacidén con los
Strvicios Sanitar.os del Seguro Obligatorio de Enfer-
medad. (Boletin Oficial del Estado de 11 de enero de
1956.)

MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL

Orden de 30 de diciembre de 1955 por la que se rec-
tifica la de 3 del mismo mes y afio referente a la pro-
visién por concurso-oposicién de una plaza de Profesor
adjurto de la Facultad de Medicina de la Universidad
de Sevilla. (Boletin Oficial del Estado de 12 de enero
de 1956.)

ADMINISTRACION CENTRAL
JUSTICIA
Direccion General de Justicia.

Anunciando a cotcurse de traslado entre Médicos fo-
renses de primera, segunda y tercera categoria las Fo-
rensias que se indican. (Boletin Oficial del Estado de 1
de enero de 1956.)

Anunciando a concurso de ascenso la Forensia del
Juzgado de Primera Instareia e Instrucecién ntimero 18,
de Barcelona, entre Médicos forenses de primera cate-
goria, (Boletin Oficial del Estado de 1 de enero de
1956.)

EDUCACION NACIONAL
Direccidn General de Enseianza Universitaria,

Convocando a concurso de traslado la primera céate-
dra de Patologia y Clinica Médicas de ]Ja Universidad
de Sevilla (Boletin Oficial del Estado de 5 de enero de
1858.)

Facultad de Medicina de la Universidad de Madrid.

Convocando oposiciones a ocho plazas de Médicos In-
ternos de esta Facultad. (Boictin Oficial del Estado de
10 de enero de 1956.)

TRABAJO
Direccion General de Prevision.

Resolvierdo concurso para nombramientos defiritivos
de Especialistas de] Seguro Obligatorio de Enfermedad
en la provincia de Pontevedra. (Boletin Oficial del Es-

tado de 5 de enero de 1036.)

Convocando concurso-oposicién para cubrir plazas de
Médicos Jefes de los Servicios de Hematologia y Hemo-
terapia para las Residencias Sanitarias del Seguro Obli-
gatorio de Enfermedad. (Bol€tin Oficial del Estado de
9 de enero de 1956.)

Convocando concurso para cubrir una plaza de Jefe
de Clinica de Cirugia Tordcica del Seguro Obligatorio
de Enfermedad en Madrid. (Boletin Oficial del Estade
de 1i de enero de 1956.)

,Convocando concurso-oposicién para cubrir plazas dé
Médicos Jefes de Equipo de los Servicios de Neuroci-
rugia para las Residencias Sanitarias del Seguro Obli-
gatorio de E:rfermedad. (Boletin Oficial del Estado de
10 de enero de 1956.)

Convecando concurso para proveer con nombramien-
to definitivo vacantes de Facultativos de Medicina Ge-
neral del Seguro Obligatorio de Enfermedad existentés
en la provincia de Oviedo. (Boletin Oficial del Estado
de 10 de enero de 1956.)

Rectificardo la resolucién del concurso de Especialis
tas del Seguro Obligatorio de Enfermedad en la provin
cia de Zaragoza, (Beletin Oficial del Estado de 12 d@
enero de 1956.)
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