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una coetaneidad de unas y otras o una sucesion
en el tiempo, lo que se presta mas a la confu-
sion, y como ha dicho algiin autor a apoyar la
idea de que la estadistica sea la mentira puesta
en numeros.

RESUMEN.

Se analiza el diagnéstico diferencial entre las
Jaquecas y otras clases de cefaleas, insistiendo
en como muchas veces se entremezclan procesos
de distinta indole.

SUMMARY

The differential diagnosis between migraine
and other types of headache is analysed. Em-
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phasis is laid on the fact that conditions of dif.
ferent nature often merge into one another,

ZUSAMMENFASSUNG

Es wird die Differentialdiagnose zwischen Mj.
grine und anderen Gattungen von Kopfsch.
merzen iiberpriift und die Hiufigkeit hervor.
gehoben mit welcher dabei Prozesse verschie.
dener Art untereinander verflochten sind.

RESUME

On analyse le diagnostic différentiel entre leg
migraines et auitres genres de céphalées, en in-
sistant sur la fréquence dont les processus de
différents caractéres se mélangent.

NOTAS CLINICAS

SOBRE UNAS IMAGENES DE DEFECTO
EN COLON

E. DE ARZUA ZULAICA.
Bilbao.

I

Presentamos los siguientes casos:

Caso 1.° B. 8. M, de cuarenta y nueve afios de edad,
casado. Le vemos el 6-V-55.

Antecedentes personales.—Operado por una ilcera
gdstrica hace catorce meses. Reseccién tipo Polya.

Enfermedad actual.—Al mes y medio de la interven-
cién tuvo un dia dolor lumbar, vomitos de alimentos y
fiebre de 38¢, con dolor gastrico, que duré tres dias mds.
Repitié todo ello al mes. Mas tarde, cada veinte dias,
haciéndose los dolores, con fiebre, cada vez mas frecuen-
tes y de mayor duracién a medida que pasaba el tiempo.
Dichos dolores duraban de ocho a veinticuatro horas y
se- manifestaban por pinchazos a la derecha de epigas-
trio, acompafiados de retortijones y con fiebre, cediendo
a la terramicina. El dolor es fuerte, con irradiacién Ium-
bar en ocasiones, quedando muy estrefiido y con disten-
sién abdominal.

El ultimo e6lico ha tenido lugar hace doce dias, con
fiebre como siempre, que dura en total una semana. Le
da la impresién que algo queda “taponado” y que cede
al quitar el “tapén”, Dice que se le forma el obstaculo
en pocas horas y se le quita en muchos dias.

Sefiala la zona de molestias en regién periumbilical,
hacia arriba y a los lados. Se palpa en dicha regién una
tumoracién como un melén mediano, unida a planos pro-
fundos, fija, dura, dolorosa, lisa, con bordes mal delimi-
tables.

Rayos X (7-V-55).—Estémago: Reseccién tipo Bill-
roth II. Vacia bien por asa eferente. Normal. (9-V-55).
Colon: Enema opaco. En colon transverso distal hay una

zona estenosada (fig. 1) que corresponde a la tumoracién
palpable.

Laboratorio (doctor BARTUREN) (9-V-55).—Hematies,
4.350.000. Valor globular, 0,98. Leucocitos, 7.725. Eosi-
néfilos, 6. Cavados, 4. Segmentados, 46. Linfocitos, 37
Monocitos, 7. Velocidad de sedimentacién, 10-35.

Intervencion (doctor OBREGON) (21-V-55).—Gran abs-
ceso de pared, parcialmente organizado, que invade pla-
nos profundos y comprime colon. Incisién y drenaje.

Evolucién (1-X-56).—El enfermo quedé completamen-
te bien.

Caso 2. E. B. R, de cincuenta y ocho afios de edad,
viuda. Vista el 11-XI-55.

Antecedentes personales.—Ifué operada por apendici
tis aguda hace dos anos. Intervenida nuevamente por
hernia operatoria al afio, y de nuevo dos meses después
por quedar una gasa en la intervencion.

Enfermedad actual.—Hace veinte dias tiene dolores
de vientre, muy fuertes, con retortijones durante tres
dias. Ha quedado muy dolorido en fosa iliaca derecha,
continuamente, hasta el momento actual, con algunos
retortijones. Hace de vientre, en poca cantidad, cada dos
dias.

Exploracién.— Sefiala, sin precisar, todo el vientre de-
recho, con preferencia hacia vacio y fosa iliaca. Se pal-
pa tumoracién en vacio derecho, mitad superior de he-
rida operatoria, como un melén pequefio, mal delimita
da, dura, lisa, dolorosa, fija, unida a planos profundos.

Rayos X (12-XI-55).—Enema opaco. Se aprecia en co-
lon transverso proximal una zona estrechada que ¢o0-
rresponde a la palpacién del tumor (fig. 2).

Intervencién (doctor OBREGON) (14-XI-55).— Tumor
de aspecto inflamatorio, formando cuerpo con colon, ¥
ocupando todos los planos desde piel a colon, Hay pus
en el interior del tumor. La reseccién es laboriosa. Se
reseca la parte afecta con sutura término-terminal.

Anatomia patolégica (doctor ToLEDO) (20-XT-55).—In-
filtrado linfocitario en submucosa, hialinizada en parte:
No hay atipias celulares, Mucosa de colon normal.

BEvolucién (10-1-56).—La paciente qued6 sin ninguna
molestia y sigue bien.
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Los dos casos que presentamos permiten el
estudio conjunto, pues aunque hay algunas di-
ferencias clinicas y radiolégicas se parecen el
resto de sus caracteres.

En los dos se trata de un absceso parietal
postoperatorio visto muchos meses despues de
la intervencion, que por compresion da lugar a

F_l_k,'. 1.—Se aprecian los pliegues conservados, la desapari-
cion completa de las haustras en el borde superior ¥ no en
el inferior, asi como la ptosis en dicha region, adivinidndose
en cierto modo la silueta de la tumoracion que comprime y

desplaza hacia abajo al colon transverso. .

Plipe Doty o erei g 38 DI
l‘t‘ts"ildf(g '?:I"r[lr!‘l:f‘sihln’I“h pliegues y el desplaza:alento con pa-
Hay il Ay _rr’ sticas a las descritas en la figura anterior,
i rorlierl agen de invaginaci6n en el extremo proximal
da al que se ve en los canceres de colon. Apré-
€itse la estrechez de la luz célica., L
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una imagen radiolégica que recuerda las que
son propias de los canceres de colon, como en
estas dos que presentamos (figs. 3 y 4), hasta
el punto que en el segundo de los casos, el que
ofrecia también mayores dificultades en el diag-
néstico radiolégico, ni la intervencién permitio
excluir se tratase de una tumoraciéon maligna
con un componente inflamatorio, como ocurre
en ocasiones, procediendo sin dudar a la resec-
cién de la zona afecta, obligada por otra parte
por la estenosis. La histologia en ultima instan-
cia pudo resolver el problema.

Clinicamente, en los dos casos habia una oclu-
sién incompleta, que se explica perfectamente
por lo visto con rayos X, y que en el primer caso
iba acompanado de accesos febriles.

Fi 3.—Esta practicada la radiografia en procubito, pre-
sentindola tal como se ve en radioscopia. No hay pliegues

v los contornos son irregulares v mal delimitados. Su ex-
tension es parecida a la de las imigenes anteriores.

Fig. 4. —N - i g
npl;-_pm“ "\IU hay pliegues. La luz estA muy estrechada. No se

ro 3 no hay el desplazamiento de las dos primeras y la zona

contorno. Tanto en esta figura como en la nime-

estrechada sigue el arco de las regiones vecinas,
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Las imagenes seudoneoplasicas de colon por
compresion han sido bien estudiadas, pero en
nuestra breve revision no hemos encontrado re-
ferencias a los abscesos de pared.

Creemos que los datos clasicos " sobre las tu-
moraciones inflamatorias de pared con su cua-
dro infeccioso, dolor y calor en la tumefaccion,
situacion superficial, inmovilizacién por con-
tractura de los miusculos abdominales anterio-
res y falta de movilizaciéon con la respiracion,
pueden ser utiles en algunos casos, pero en los
abscesos postoperatorios, sobre todo cuando
muchos meses transcurridos han permitido su
organizacion nos ayudan poco, pues por su ta-
maio, dureza, fijeza a planos profundos, falta
de calor, y relativamente poco dolor, pueden plan-
tear prokblemas diagnoésticos que la radiologia
intentara resolver.

Se citan como causas de imagenes seudoneo-
rlasicas de colon por compresién a las apendi-
citis tumorales, fibromas uterinos, salpingitis,
guistes de ovario, de rinon, eancer de rinén, hi-
dronefrosis, cancer de cakeza de pancreas, es-
plenomegalia, fibromas de ligamento gastro-
cGlico y tumores suprarrenales . Los hemato-
mas del recto anterior recuerdan, desde el pun-
to de vista clinico radiolégico, en algunos casos
extremos, a los abscesos de pared ".

La radiologia puede ayudar a pensar que las
imagenes son de origen extrinseco: por la con-
servacion de pliegues de mucosa *, la gran lon-
gitud de la zona estrechada ', la disminucion de
densidad en la region afectada con diferencia de
tonalidad uniforme del centro a la periferia, el
contorno regular * y el desplazamiento de dicha
Zona.

S6lo en uno de los casos de DEBRAY de cancer
de rinén izquierdo encontramos parecido radio-
l6gico con los nuestros, aunque en el suyo se va-
lora mejor la compresion.

En nuestros casos la imagen de pliegues, di-
ficil de valorar en colon, y para lo que nos ayu-
dara la mezcla de acido tanico con el bario, nos
resulté de utilidad, siendo maés dificil la inter-
pretacion de los bordes y no apreciandose la to-
nalidad que hemos descrito. La diferencia de
longitud no era apreciable. En el primer caso, la
conservacion de las haustras en su borde infe-
rior, y su total desaparicién en el superior, ha-
cen pensar en la compresién, pues llama la aten-
cién que el tumor no invada toda la luz célica.

Por otra parte, y en las dos imagenes primeras,
parece adivinarse la silueta de una tumoracion
que comprime desde arriba y que desplaza al
colon en esa zona mas de lo que fuera de espe-
rar, teniendo en cuenta el arco y la situacion
de las regiones proximas.

Creemos que el diagnostico radiologico sera
tanto mas dificil cuanto més afectada se halle
la pared coélica, como en nuestro segundo caso,
en el que formaba cuerpo con el tumor, dando
lugar a una imagen de invaginacién como las
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que se ven en los canceres. No hay que olvidgy
que en estos ultimos son frecuentes las reaceig. "
nes inflamatorias peritumorales, lo que aumen.
ta las dificultades diagnosticas.

RESUMEN,

Presenta dos casos de imagen seudoneopl.
sica de colon por compresién, debidas a tumores
inflamatorios postoperatorios.

Senala la falta de referencias a esta causa da
imagenes seudoneoplasicas, apuntando los da.
tos radiolégicos que ayudan a resolver el diag.
nostico, que puede ofrecer dificultades, sobre
todo en los casos en que esta afectada la pared
colica.
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Director del Hospital Provincial de Guadalajara.
Médico de la Beneficencia Municipal de Madrid,
Servicio de Patologia Médica del Hospital Provincial
de Guadalajara.

Director: Doctor R, DEL VALLE ¥ ADARD,
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El llamado sindrome de Felty ocupa una po-
gicion un tanto vacilante y confusa dentro de
la nosologia. Como es sabido, FELTY reunid en
su descripeién cuadros clinicos caracterizados
por la asociacion de artritis, esplenomegalia ¥
leucopenia en adultos de edad mediana. En su
opinion, el proceso era la consecuencia de la ac-
cién de una cierta noxa sobre las articulaciones,
el bazo y los leucocitos. La relacion de esta en-
tidad con la sefialada previamente en nifos por
STILL y CHAUFFARD, y por RAymoNnD en adultos,
ha sido objeto de grandes discusiones. El infor-
me de la Sociedad Americana de Reumatismo
(1949) incluye este cuadro “... entre los sindro-
mes que no pueden ser claramente separados de
la artritis reumatoide en tanto no se aclare exa¢



