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de un espectro de enfermedades de etiologia comiun con
la artritis reumatoide cronica en un extremo y el lupus
eritematoso generalizado cldsico e intenso en el otro.
En el punto donde se sobreponen estas entidades, pue-
den coexistir las manifestaciones de ambos en diversos
grados y el cuadro clinico que se presenta dependera de
la cronicidad, intensidad y naturaleza del Organo
na" afectado.

“dia-

Como conclusion, dichos autores declaran que la evi-
dencia presentada en su estudio indica que el fendme-
no L. E. puede aparecer en enfermos con artritis reu-
matoide como una reaceién inespecifica de etiologia
desconocida. Por lo tanto, no debe hacerse el diagnos-
tico de lupus eritematoso generalizado en los e
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artritis reumatoide que tienen un fenémeno I, E
positivo, a menos que pueda confirmarse por otros dg.
tos, v, por encima de todo, el prondstico y 1a eleceion (g
tratamiento en tales enfermos no debe basarse en log ye.
sultados de un examen de laboratorio aislado
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ESCLEROSIS RENAL PIELONEFRITICA

Doctor OYA.—Era un ferroviario jubilado de sesenta
¥ un afios, natural de Ciudad Real, que desde hacla va-
rios afios en algunas ocasiones habia tenido escozor al
orinar, teniendo que hacerlo varias veces en el d
noche. Estaba asi, sin otras molestias unos dias, y des-
pués volvia a la normalidad sin darle importancia.

Hace ocho meses empezd a notar mucho sueno duran-
te el dia, se quedaba dormido en cualquier momento, es-
taba cansado, con sensacion de mareo, especialmente al
agacharse. Tenia la hoca muy seca, perdi6 el apetito y
comenzaron a hincharsele algo los parpados y a tener
gue orinar cinco y seis veces por la noche con orinas de
color muy claro. Consulté entonces y le encontraron ane-
mia marcada con aceleracién de la velocidad de sedi-
mentacién, albuminuria y uremia de 1,48 gr. por 1.000
con hipertensién arterial. Le dispusieron entonces un
régimen sin sal, reposo en cama y unas medicinas, pero
siguié igual, sin fuerzas siempre, muy cansado y con
MAreos.

Al mes y medio de estar en la cama tuvo un dolor en
la pantorrilla izquierda, bastante intenso, al intentar le-
vantarse, que le duré solo unos dias. Mejoré posterior-
mente de su estado general durante unos dos meses, le-
vantdndose incluso algunos ratos; pero bruscamente una
noche empezé con una crisis de fatiga intensa que le obli-
g6 a salir a la calle, v desde entonces, aungue no con
esta intensidad, casi todas las noches ha vuelto a tener
algo de fatiga que le obliga a dormir incorporado en la
cama. Se le presentaron edemas en los tobillos y se le
hincharon los genitales. Desde entonces hasta su ingre-
so, a finales de junio, ha seguido empeorando poco a
poco; se siente muy débil, estd somnoliento todo el dia,
tiene la boca sumamente seca, sigue con la disnea algu-
nas noches y tiene nicturia con orinas muy claras. Des-
de hace unos dias tiene ademas diarrea.

En sus antecedentes, una pulmonia a los cuarenta y
cinco anos y llcera de estémago, que le trataron. Sus
padres habian muerto, dice, de congestion; dos herma-
nos, muertos de accidente; los demas, sanos; mujer y
tres hijos, sanos; cuatro, muertos de pequefios.

A su ingreso tenia aspecto de muy grave, con cara
abotagada edematosa, muy palida, con boca muy seca v

con foetor urinoso marcacd Tenia 23/11 de tensior
terial, Corazén: Tonos muy apagados, con soplo

o en la punta; 52 pulsaciones ritmicas. En
tgunos roncus diseminados. Abdomen globuloso
S0 con ascitis de moderada intensidad. No se pal-
pan aumentados ni el higado ni el bazo. La palpacid
le los rifiones era negativa

Tenia discreta exaltacion de los reflej tendinosos

el Babinski y suceddaneos eran negativos. Edemas en
ambas piernas v en holsas escrotales.

En la orina tenia densidad de 1.010, reaccién alcaling,
indicios de albumina, ligera piuria y tres hematies por
campo. Anemia de 2.140.000 con 42 por 100 de hemoglo-
bina. Indice de sedimentacion, 38.,5; 4.000 leucocitos con
formula sensiblemente normal. La cifra de urea en san-
gre era 1,98 gr. por 1.000 y el aclaramiento ureico tan
solo era de 6,6 y 5,7 por 100 en S. B. C. La reserva al-
calina de 22,6 vol. CO. por 100, El especiro electroforé-
tico de las proteinas del plasma mostraba una hipoalbu-
minemia de 4,68 gr. por 100 con 2,3 gr. por 100 de albi-
mina y cifras de alfa, beta y gamma globulinas sensi-
blemente normales. En una pielografia descendente que
traia el enfermo no se veia eliminacién del contraste en
las placas a los doce y veinticineo minutos.

Se trataba, pues, de una nefropatia en fase terminal
de esclerosis renal con uremia sostenida con hiperten-
sion y fenémenos de hiposistolia izquierda. En su histo-
ria no habia ningtn antecedente agudo y realmente cli-
nicamente la enfermedad habia empezado cuando la ure-
mia se hizo ya intensa. Unicamente en el interrogatorio
pudimos obtener que desde muchos afics venia teniendo
con frecuencia algunas molestias urinarias que nos hi-
cieron pensar si no se trataria de una fase terminal de
una enfermedad de Bright, sino mas bien de una nefro-
patia ascendente pielonefritica, pero dada su mala si-
tuacién no se dispuso ninguna otra exploracion.

Durante su estancia en la Clinica tuvo un dia una re-
accion de pirdgenos al inyectarle un suero y a continua-
cion presentd una violenta crisis de asma cardial que ce-
dio con el tratamiento adecuado.

Continud agravindose progresivamente, y cuando Sus

familiares habian decidido llevirselo, una manana tuvo
una sensacién de ahogo brusco y fallecié en unos ins-
tantes

En la seccién destacaban: Sinfisis pleural total. An-
tracosis pulmonar. Edema pulmonar muy intenso, Pée-
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quefia cantidad nl-;-_ liquido en "1. pe:'icgrdin. depositos de
irbina ¥ engrosamiento de la hoja parietal. Corazén muy
aumentado de tam:tﬁu_ a expensas del ventriculo izquier-
do—pesod 594 gr.—. MIO'E‘.EII'dlD con aspecto de carne coci-
da. Aterosis aodrtica, Higado congestivo. Rifiones de ita-
mnafo muy pequeno: el derecho, de 70 gr.; el izquierdo, de
72 gr.; se decapsulan con dificultad, arrastrando irozos
de parénquima. La superficie cortical groseramente gra-
nulosa, existiendo algunos quistes urinosos llenos de li-
quido turbio amarillento. Los dos rifiones tienen un
color rojizo y estin endurecidos. Al corte la cortical,
intensamente adelgazada, reducida a una capa de 1
g 2 mm. La medular practicamente existe: estd susti-
tuida por numerosisimos quistes pequenos, de tamafo
variable entre un garbanzo y una lenteja. Uréteres, algo
dilatados:; vejiga y proéstata, normales.

Examen histopatolégico (doctor MORALES PLEGUE-
ZUELO)

2inones de parénguima sumamente estrecho. En su
parte interna, y menos en la externa, tienen una serie de
anistes de variable tamano. No se distingue corteza de
1a médula, siendo el espesor del 6érgano de unos 5 mm.

Los glomérulos son escasisimos, encontriandose en dis-
tintos estadios de obliteracién, siendo muy contados los
que pueden considerarse como funcionantes. La afectla-
cion de los glomérulos parece ser de comienzo perifé-
rico.

Los tubos pu{‘tien verse en campos estrumoides con
contenido conereto, Otros son amplios vy pueden tener el
epitelio alto (de los que consideramos como funcionan-
) v otros de epitelio méds bien bajo. Intersticio muy
fibroso y con enorme inflamacion crdnica.

La pelvis, que Liene epitelio poliestratificado, tiene in-
flamacion crdénica difusa, sobre todo de tipo linfoide,
muy acentuada,

Las arterias estdn enormemente engrosadas. Con el
método de Gallego se ve gran aumento de ambas elds-
18, la interna estd disociada, y proliferacién intensa
de la intima. La metacromasia es muy evidente, aunque
irregular en su distribucién. Cercana a clla se encuen-
tran muchas células cebadas.

Se trata de unos rifiones atréficos por pielonefritis
cronica,

Higado muy congestivo. Resto de visceras sin interés.

En la discusién el doctor Oya sefala que, aunque es
indudable que el enfermo tenia una pielonefritis (la pie-
lonefritis lenta de Saphir y Taylor) con ese aspecto es-
trumoso tan tipico, le parece que también podia pensar-
se que se tratase de un rifién poliquistico congénito en
el cual se habia injertado ulteriormente la nefropatia
intersticial. En la autopsia no se encontraron otras mal-
formaciones congénitas que tantas veces acompafian al
riién poliquistico, especialmente quistes del pdncreas,
higado o bazo u otras malformaciones renales o de vias
urinarias, coartacién de aorta, aneurismas intracranea-
les, ete., pero de todos modos le parece que la profusién
de quistes y el tamafio que tenian en este enfermo no se
suelen ver como evolucién de las pequefias dilataciones
quisticas de los tubos renales en las nefropatias inters-
Liciales.

El profesor JIMENEZ DIAz dijo: “El diagnéstico cli-
nico de esclerosis renal pielonefritica se ha confirmado.
Desde el punto de vista conceptual, cabria discutir has-
la qué punto seria un rifién micropoliquistico primario o
los quistes se han desarrollado secundariamente. Pare-
te ser esto altimo por el aspecto de “pequefio riién rojo
sranuloso”, por la homogeneidad de las lesiones, que no
existirian en caso de ser secundaria la pielonefritis, etcé-
tera. Es resbaladizo divagar acerca de si pudo haber o
10 un rifén hipogenético con pielonefritis, pues es una
tuestion estimativa, Para unos, la fase estrumoide es
Previa y sobre ella se hace la infeccion ascendente que
Provoca la formacion de la “barrera”, ete. Para FAHR,
los quistes no son primarios, sino secundarios a la for-
macién de la barrera. Mi punto de vista es que la distri-
bucién homogénea es consecuencia de la estrangulacion
‘e los colectores por la infeccién, etc., pues en los rifo-
les poliquisticos los quistes se encuentran en zonas, no
difusamente distribuidos.

SESIONES DE LA CLINICA 47

Otros aspectos del caso son que no se ven glomérulos
apenas y el individuo vivié, pensamos que a expensas de
los tubos, que en algunas zonas son hiperfuncionantes, v
clinicamente la isostenuria seria expresién de esa falta
de glomérulos. Estos sujetos viven con uremias altas en
tanto que se realiza su regulacién electrolitica, en cuyo
caso resultan contraproducentes los sueros electroliticos
aplicados indiscriminadamente.

Por ultimo, cabria resaltar la presencia de un gran
numero de células cebadas en relacién con Ja interven-
cién del rifién en la regulacién de la presién arterial.”

TETRALOGIA DE FALLOT

Doctores LORENTE y VALLE. El enfermo B. F., de
veinte anos, soltero, al ingresar en nuestro Servicio con-
tzba la siguiente historia:

Desde hacia dos afios padecia una intensa cianosis y
disnea al esfuerzo.

El enfermo habia nacide a término de parto normal y
su madre no habia padecido erupciones cutdneas ni nin-
Zuna otra enfermedad durante el embarazo. Estuvo bien
hasta los dos afios de edad, en que dice que tuveo unas
“anginas que le impedian tragar los alimentos”. A par-
tir de entoneces empezo a ponerse morado, tinte ciandtico
que ha ido després aumentando progresivamente. Ya
desde pequefio apreciaron que los mas pequeiios esfuer-
zos le producian fatiga, por lo que se tenia gue apoyar
en una mesa o la p?il'(’d para l'll'_‘ﬁ(‘ﬂnSZlI': o recuerdon
que adoptara posturas especiales, como en cuelillas o sus
equivalentes. Desde esta misma fecha se queda terne;
con frecuencia mareos, seguidos de sudores copiosos,
que no tienen relacién con el esfuerzo o la fatiga. Des-
de hace cuatro o cinco anos se le presenta en ocasiones
hinchazén de las extremidades con dolor en las articula-
ciones de los miembros inferiores. Estos episodios se
presentan con mas frecuencia en los veranos, le duran
diez dias y se pasan al tomar digital. Duerme bien con
it sola wlmohada. No tiene nicturia. No es propenso a
los catarros.

Los antecedentes personales no ofrecen interés. En
los antecedentes familiares: Su padre murié alcohélico
v sut madre del corazén., Ha tenido 17 hermanos, 11 mu-
rieron antes de los cinco anos y 6 que viven sanos.

En la exploracion fisica encontramos un enfermo bien
constituido y nutrido. Con intensisima cianosis de la piel
y de lus mucosas. Acropaquia acusada de las cuatro ex-
tremidades. Latido vascenlar visible a ambos lados del
cuello, No estasis yugular. La superficie de la lengua
tiene aspecto de fresa y las venas de la base estin in-
gurgitadas. La auscultacion de pulmon es normal y no
hay estertores en lns bases. Pulso periférico conservado
en todas las extremidades, ritmico, a 100. Las presiones
arteriales basales eran 12.5/0 en el brazo derecho y
14/10 en la pierna derecha después del ejercicio; las del
brazo derecho eran 13/10 y las de la pierna derecha,
16,5/13; no se apreciaron diferencias sensibles entre las
de las extremidades derechas y las de las izquierdas.

Exploracion del corazdn: La punta latia en el V espa-
cio, en la linea medioclaviewlar. Se apreciaba un soplo
sistolico de grado Iv-V con su mdxima intensidad on
el cuarto espacio intercostal, cerca del borde esternal
izquierdo, aunqgue también se auscultaba en los demds
focos v se irradiabe débilmente o los vasos del cuello.
El sequndo tono pulmonar era mdas fuerte que el segui-
do adrtico. En el abdomen no se palpaba ni el higado ni
el bazo.

Se apreciaba un edema bustante intenso, que llegaba
casi hasta la rodilla, en las exlremidades inferiores.

El resultado de las exploraciones complementarias fué
el siguiente:

En varios andlisis de orina practicados se encontrd
lo siguiente: Una densidad de 1.010 a 1.015, una albumi-
nuria que oscilaba de indicios a 1,75 gr. por 1.000, au-
sencia de glucosa, en el sedimiento una hematuria de
hasta 20 por campo, leucocitos (4 por campo) y cilin-
dros hialinos, hialino-granulosos y granulosos. Hay que
advertir que tanto la albuminuria como las alteraciones
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del sedimento se influian favorablemente por el reposo,
aumentando econ el ejercicio. La siembra de orina prac-
ticada fué estéril. La urea en la sangre a su ingreso fué
de 0,40 v la descarga ureica de Van Slyke en S. B. C. di6
25,5 por 100.

En la sangre, en los varios andlisis practicados, se en-
contrd lo siguiente: Hematies, 7.360.000; hemoglobina,
136 por 100; valor globular, 0,92, con la observacién de
que la hemoglobina y el valor globular son cifras apro-
ximadas, ya que la Hb. se salia del hemoglobinémetro.
El indice de sedimentacién, 1. Los leucocitos oscilaban
de 4.000 a 6.600, con 65 neutréfilos, 34 linfocitos y 1 mi-
nocito,

En la radiografia y radioscopia de térax en diferen-
tes posiciones se observé lo siguiente: En posicion fron-
tal, silueta cardiaca agrandada en su diametro trans-
versal con punta redondeada y arco de la pulmonar no
prominente. Hilios marcados v vascularizacién pulmo-
nar conservada; en la posicién O. A. D., la silueta llega
hasta la pared anterior, arco medio tendido, espacio re-
trocardiaco libre; en O. A. I, la silueta no llega a la
apo6fisis espinosa, la ventana adrtica estd libre y el ca-
vado adrtico esta en su sitio.

Los datos del electrocardiograma fueron: Ritmo sinu-
sal y corazén en posicién vertical; la morfologia de los
complejos ventriculares y las alteraciones del ST-T co-
rresponden a cardiopatia congénita con sobrecarga del
ventriculo derecho tipo adaptacién “P congenitale”.

El estudio de los gases en la sangre, en la arteria y
en la vena dié un indice de cianosis de 10,33.

Con todos estos datos de la historia clinica, explora-
cién fisica ¥y complementarias, el enfermo fué diagnos-
ticado de cardiopatia congénita, y dentro de ellas podia
tratarse de una tetralogia de Fallot o de un complejo
de Eisenmenger. Sin embargo, nos inclinidbamos mads al
segundo diagndéstico por el comienzo tardio de la ciano-
sis a los dos afios de edad), porque el segundo tono pul-
monar estaba presente, e incluso reforzado, y por los hi-
lins, marcados con vascularizacién conservada. Con ob-
jeto de orientar el diagndstico definitivo entre estas dos
posibilidades, es por lo que fué ingresado el enfermo
para praticarle un sondaje cardiaco.

Cuando se iba a practicar esta exploracién el enfer-
mo empezé a tener fiebre alta, que antes no se habia
objetivado, oscilando entre los 38 a 40°; con el cuadro
febril, al comienzo se presentaron unas diarreas que du-
raron dos dias y cedieron rdpidamente con la adminis-
tracion de sulfothalidin y posteriormente tresohemate-
mesis, seguidas de melenas y dolores, en ocasiones vio-
lentos, localizados en el epigastrio. No se encontré nada
fundamental en el enfermo en la exploracién fisica du-
rante este cuadro febril, aparte de dolor a la palpacién
en el epigastrio. Pensando que este cuadro fuera debido
a una endocarditis implantada sobre su cardiopatia con-
génita se practicé un hemocultivo, que fué negativo des-
pués de cinco dias de observacién, y un recuento y
formula leucocitaria, que di6 lo siguiente: Leucocitos,
12.000; neutréfilos, 88, con 14 formas en cayado; eosi-
néfilos, 2; monocitos, 4; linfocitos, 8. La urea en la san-
gre se elev6 en estos dias a 1,04 gr. por 100. El cuadro
febril continu6é a pesar de los tratamientos instituidos
penicilina, estreptomicina, etec.), el enfermo fué entran-
do en un estado de sopor y obnubilacién hasta llegar al
coma vy fallecer con un cuadro de colapso periférico.

Hay algunos aspectos en la sintomatologia y la evo-
lucién clinica de este enfermo gue merecen un comen-
tario.

El sindrome renal, constituido por albuminuria, hema-
turia y cilindruria, tenia la particularidad de mejorar vi-
siblemente con el reposo v acentuarse con el ortostatis-
mo v el ejercicio. En estos enfermos estd sefialado la al-
buminuria ortostatica por alteraciones en la circulacion
renal; el sindrome en nuestro paciente podria tener una
explicacion similar: se trataria de un rifién de estasis,
de una verdadera cianosis renal. Sin embargo, tanto el
resultado de la descarga ureica, como la elevacion de ia
urea en la sangre en los dltimos dias, nos hacian pensar
en una afectacién mas profunda del parénquima con in-
suficiencia renal.

D |
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La produccién de hematemesis reiteradas en log dize
que precedieron al exitus creo que tienen su explicacigy
en estos dos factores: el estasis v la policitemia. No s6lg
hematemesis, sino hemoptisis y epistaxis han sido ejtg.
das como complicaciones frecuentes en estos p:wh?meg.

Por 1ultimo, el cuadro febril que presenté el enferng
en los ultimos dias lo interpretamos desde el primer mg.
mento como una endocarditis bacteriana injertada soppe
su cardiopatia congénita. En disyuntiva, v ante la nega-
tividad del hemociiltivo practicado, se pensé en ung
tromboflebitis de la esplénica o en una trombosis me.
sentérica.

La necropsia did los siguientes datos (doctor VALLE):

“Examen exterior.—Caddver con moderada cantidad
de paniculo adiposo, coloraciéon de la piel ¥ mucosas cig-
nética y abundantes zonas de hipostasis cadavérica. De-
dos en palillo de tambor con falanges terminales bulbo-
sas y unas curvadas longitudinalmente.

Torax,
por

Al abrir el térax los pulmones no se retraen
existir adherencias pleurales, siendo sobre todo
abundantes v fuertes en el vértice derecho v todo el 4.
bulo inferior izquierdo.

Pulmones.—Coloracién rosada, crepitan al tacto, de-
jando las huellas de los dedos a la presion y permitien-
do ver con claridad el traslado de vesiculas de gas de
un lado a otro. Al corte sangran espontaneamente por
las grandes venas.

©n el vértice del l6bulo superior derecho existen ex-
tensas cicatrices retrdctiles con adherencias pleurales
En la porcién inferior del 16bulo medio de este pulmén
se pueden ver dos infartos rojos de limites netos
piramidal. con base en pleura de unos 2 cn

Corazén.—En

forma
cada uno
cavidad pericdrdica existen unos 300
centimetros ctbicos de liquido amarillo transparente
El corazén aparece moderadamente aumentado en ta-

mafo. a expensas, sobre todo, del ventriculo derecho. Al
corte, sus paredes estan engrosadas
Auricula derecha, agujero oval cerrado

La vdlvula trictspide estd disminuida en su luz por la
existencia de abundantes y grandes verrugosidades que
Se proyectan tanto hacia la auricula como hacia el ven-
triculo. Estas verrugosidades son de color blanco-rosa-
do, blandas, y se desprenden con relativa facilidad al
estirarlas con la pinza.

La arteria pulmonar estd provectada hacia atrds y
posee un calibre uniforme de 1 em. aproximadamente.”

El cono pulmonar del ventriculo derecho se estrecha
hasta llegar a la vilvula, la cual se abre no en el comien-
zo de la arteria, sino a un centimetro de éste, dejando
un pequeno fondo de saco. Esta valvula aparece esteno-
sada por la fusién de las tres vilvulas similunares en for-
ma de cupula con una perforacién media, la cual contie-
ne pequefias vegetaciones que se dirigen hacia la luz de
la arteria y le dan aspecto de un papiloma en forma de
coliflor.

El borde libre de la vdlvula mitral estd lleno de peque-
nas vegetaciones que le dan aspecto de sierra. Estas ve:
getaciones estdn aparentemente mads adheridas cque las
grandes de la trictispide.

La aorta arranca del ventriculo izquierdo, pero des-
viada hacia la derecha se acabalga sobre el septo ven-
tricular alto, de gran calibre, que deja pasar con facili-
dad el dedo indice.

No existe comunicacién entre la aorta y la arteria pul:
monar.

Los ganglios mediastinicos son abundantes, grandes,
de color rosado y jugosos al corte.

Abdomen: Bazo, 260 gr. Con lobulaciones profundas ¥
presencia en su cdpsula de numerosas cicatrices anti-
guas. Al corte presenta relativa resistencia, dejando ver
seis infartos rojos, del tamafio de un garbanzo, en las
proximidades de la cdpsula. Existe un pequefio bazo su-
pernumerario.

Higado: 2.510 gr. Aumentado en tamafo. Céapsula
lisa. Color rojizo oscuro. Blando al corte, deja ver un di-
bujo lobulillar difuminado. Existe un pequefio 16bulo de
Rieder. Vias biliares permeables.

Estomago: Mucosa hipertréfica, y en las proximida-
des al piloro, hemorrdgica. Todas las venas estomdqui-
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_asi como las mesentéricas, aparecen extraordinaria-

cas g ’ : e
mente congestivas. Numerosos ganglios mesentéricos del
famafo de una avellana.

2ifion: 230 gr. cada uno, de tamano ligeramente au-
mentado. Se decapsulan con facilidad, excepto en sitios
muy precisos, por existir adherencias firmes. La super-
ficie aparece sembrada de numerosas y pequefias cica-
{rices de antiguos infartos. En el rifiéon derecho existe un
gran infarto anémico de forma triangular. Ambos rifo-
nes aparecen extraordinaria y uniformemente conges-
tivos.

pancreas: Suprarrenales v demis organos, congestion
pasiva.

’ Diagnostico anatomico: Tetralogia de Fallot. Infarto
nemorrigico de pulmén. Enfisema pulmonar. Esplenitis.
nfarto hemorragico del bazo. Degeneracidén grasa vy
congestion hepitica. Nefritis e Infarto anémico del ri-
aon. Numerosas cicatrices por antiguos infartos en pul-
mon, bazo y rinon, Congestion pasiva de los 6rganos. En-
docarditis verrugosa de la trictuspide, pulmonar y mitral.

Del examen histopatoldogico (doctor MORALES PLEGUE-
7UELO) se resaltan los siguientes datos:

Suprarrenal: Congestiva y edematosa. Rinén: Resal-
tan los tubos con células muy coloreadas, aunque en ge-
neral estan indemnes. Los glomérulos tienen intensa po-
liglubulia, como si estuviesen invectados, viéndose de
manera muy evidente el vaso aferente ingurgitado. Tam-
hién se ven vasos gue circundan la capsula de Bowman
Pulmén: Con gran cantidad de sangre dentro de los va-
sns. Tabiques gruesos y fibrosos. Se ven arterias trom-
hosadas v recanalizadas, Arterias; Ramas de la pulmo-
nar, con lesiones evidentes de endarteritis. Muy acusados
plexos capilares alveolares, Higado: Lagos sanguineos
muy visibles y venas dilatadas. En general, las células
estdn bien conservadas. Se ven zonas con abundantes
polinucleares, pero dentro de los vasos, dando iméagenes
de microabscesos sobre zonas de necrobiosis.

Bazo: Muy congestivo, con infartos rojos y anemicos.

Los comentarios al caso, en los que intervienen los
doctores VARELA DE SELTAS, CASTRO FARINAS, RABAGO
BARREDA v el profesor JIMENEZ DIiAz, giran alrededor de
la posible naturaleza de la endocarditis que presentaba
el corazén con hemocultivos negativos, llegdndose a la
conclusién de su origen bacteriano, sefialando como por
una particularidad biolégica, que no se ha puesto en cla-
ro, los cultivos son tantas veces negativos en las endo-
carditis bacterianas del corazén derecho, Otro aspecto in-
teresante es el de la hipertension de 10/13 de minima que
acompanaba a la nefropatia existente desde el punto de
vista conceptual, como repitiendo la experiencia de Ta-
QUINI de pinzamiento de la vena renal.

CINGULECTOMIA ANTERIOR PARA TRATAMIEN-
TO DE EPILEPSIA

El doctor 8. OBRADOR presenta un enfermo epiléptico
de veintisiete afios gque ha sido intervenido en el Servi-
cio de Neurocirugia del Hospital de la Princesa.

La historia clinica corresponde a seis anos de dura-
cién y esta formada por ataque convulsivos, psicomoto-
res y oniroides v trastornos psiquicos muy acusados gue
llevaron a una reclusion manicomial y tratamientos con
electrochoques. Alucinosis auditivas v visuales, estados
distimicos con agresividad, cambios de la personalidad
con angustia v muchas preocupaciones, sensaciéon de in-
seguridad y amenaza del tipo observado en las persona-
lidades neurdticas.

El estudio neurolégico no demostré alteraciones. En el
electroencefalograma aparecié una disritmia lenta bila-
teral y difusa. Imagen ventricular normal y ligera atro-
fiz en la neumoencefalografia.

Se practicé, hace tres semanas, una cingulectomia an-
lerior, extirpandose, a través de un colgajo frontal de-
recho, el tercio anterior de ambas zonas cingulares
lareas 24 y 32),

El curso postoperatorio ha sido bueno y el enfermo
esta muy mejorado de sus alteraciones psiquicas. El cua-
‘1?“-1 de alucinosis, angustia y tendencia delirante ha per-
dido actividad. Cierto grado de apatfa e indiferencia.
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Ha sido estudiado psiquicamente, antes y después de
la operacion, por el doctor MENDIGUCHIA QUIJADA. Des-
aparicién de las alucinosis, irritabilidad, crisis distimi-
cas y tendencias obsesivas. Euforia Vv pérdida de las in-
hibiciones. Atencién. memoria ¥y percepeién correctas.
Conciencia licida v orientacién buena. Labilidad e in-
continencia emotiva. Disminucién postoperatoria del nii-
mero de respuestas de la prueba de Roscharch con alar-
gamiento del tiempo de reaccién, pobreza de represen-
taciones mentales, fatigabilidad y escasa capacidad aso-
ciativa.

En la discusién expone el doctor OBRADOR las indica-
ciones de la cingulectomia en ciertos sindromes psiqui-
cos, especialmente de los epilépticos, con las ventajas
sobre otras topectomias frontales. La regién media-cin-
gular es un drea supresora importante, con posible ac-
cion reguladora cortical, y forma parte del cerebro vis-
ceral porque recibe la proyeccién del niicleo anterior del
talamo, que a su vez estd conectado con el hipotidlamn
por el fasciculo mamilotalamico. Los impulsos hipotala-
micos y diencefdlicos (viscerales, autonémicos y emocin-
nales) pueden asi proyectarse hacia los niveles corti-
cales,

La casuistica personal de operaciones sobre el sistema
nicleo anterior del tdlamo-corteza cingular en epilépti-
cos corresponde a tres cingulectomias v a una coagula-
cion estereotéxica talamica anterior. Todos los casos
han mejorado de sus alteraciones psiquicas v en uno de
ellos han desaparecido por completo las ausencias muy
frecuentes de pequefio mal (un afio de observacion). Este
circuito tdlamo-cingulo parece tener importancia en las
formas aquinéticas (supresiéon motora) y mioclénicas de
pequenio mal v quizd merced a las conexiones de la cor-
teza cingular con el cerebelo, segiin ciertos estudios neu-
rofisiolégicos de M. LENNOX. También lesiones epilepto-
genas focales de la region medial-cingular originan des-
cargas sincrénicas bilaterales que recuerdan a los com-
plejos de pequefio mal (JASPER). Los ataques de gran
mal no se influyen. en nuestra experiencia, con la cin-
gulectomia. La mejoria de las alteraciones psiquicas y
de la agitacion de los epilépticos con la cingulectomia
ha sido demostrado en la amplia casuistica de LE Bratr.

Sesion del sabado 21 de julio de 1956.
CANCER GASTRICO Y COLELITIASIS

Doctores H. G. MOGENA y C. GONZALEZ BUENO.—Se
trata de un enfermo de cincuenta y cinco ahos, E. S., de
Hungria. Sin otros antecedentes gue haber sido operado
de apéndice en el afio 1927; en el 1946. un colico que diag-
nosticaron nefritico del lado derecho, sin expulsion de
¢dleulos ni hematuria. Hace siete afios empezé a tener,
durante varios meses, frecuentes célicos con dolor por
debajo del reborde costal derecho, que con un espasmo-
litico v ealor pasaba, sin fiebre, ictericia ni ningun otro
sintoma, v en los intervalos de dichos célicos tenia lige-
ro dolor en epigastrio que solia desaparecer con la in-
zestion de alimentos. Le estuvieron haciendo sondajes
duodenales, mejorando poco. Desde hace seis afios, a
temporadas bastante frecuentes, sobre todo en invierno
v primavera, tenia dolor debajo del reborde costal iz-
quierdo, ¥ también en epigastrio, dos horas después de la
comida, que desaparecia con la ingestién de alimenta-
cién; también persistia parte de la noche y de madru-
gada, que pasaba tomando leche, encontrandose mejor
en ayunas, sin ninguna otra sintomatologia; raras ve-
ces nauseas v algunos vomitos liquidos: tltimamente lle-
vaba quince dias con dolor mds continuo, que se solia
calmar con bismuto; pocas veces tiene ardores, va estre-
fiido v no ha tenido nunca fiebre ni ictericia; el apetito
es normal, no variando de peso: ultimamente tiene do-
lor en parte alta de columna dorsal,

A la exploracion, enfermo bien constituido (80 kilos),
con buena coloracién de piel y mucosas; se toca lobulo
derecho del higado liso, v con ligero dolor, sin palparse
nada mas anormal, acusando dolor a la presién en epi-
gastrio ¥ en la cuarta vértebra dorsal: sin adenopatias.
La presién arterial es de 14/8 con tonos puros,
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En la exploracién radiolégica se aprecia un nicho
grande en curvadura menor a nivel del angulo, que no
se desplaza; los pliegh son gruesos; ondas peristalti-
cas que avanzan por piloro y en el duodeno no se apre-
cién ninguna anormalidad.

En la colecistografia se ve un cdleulo en el fondo de
la vesicula; en la radiografia correspondiente a estéma-
g0 se aprecia gran nicho en curvadura menor con reac-
cion periulcerosa.

En el andlisis de sangre la cifra de hematies v leuco-
citos es normal, con 57 por 100 de polinucleares y 7,5
eosindfilos (en la investigacién de las heces se encon-
traron quistes de Entameba Nana). La orina examinada

tenia una densidad de 1.020 sin elementos patolégicos,
asi como tampoco en el examen microscépico del sedi-
mento,

Con el diagndstico de colelitiasis y llcera gastrica pe-
netrante en pancreas le aconsejamos la intervencion gui-
riurgica. En la operacién nos encontramos en curvadura
menor, en la porcién mesogéstrica, una gran ulcera inti-
mamente adherida a cuerpo de pdncreas, practicindose
gastrectomia subtotal muy amplia, retrocdlica, por el
proceder de Polya; la vesicula biliar estd ocupada por
un gran calculo, practicdAndose la extirpacién de la ve-
sicula biliar.

En el examen anatomopatolégico
PLEGUEZUELO), macroscopicamente se
tencia en curvadura menor, a 4.5 ¢m
a del proximal, una profunda
neta, de bordes a pico, que perfora la serosa y que mide
2 cm. en di Histol6gicamen demuestra tratar-
se de un adenocarcinoma tipo III perforado, que erosio-
na el total 1 La vesicula contenia un
grueso cdlculo liso de 1 histologicamente,
colecistitis cronica con al agudizacion, lle-
gando a la ulceracidn de |

Aparte de la colelitia
tener con w]
diez anos, es
CO €n un e nfL
de ]‘IIL"_‘ ‘a con .|'f\'-1|/\
(111 e (].ﬂ\ sin sinton
ponml' se trataba de una .lmlmm tilcera v que luego ha-
bia degenerado en cancer, pero no tenemos ningin sin-
toma en que apoyvar esto, mas sobre todo si tenemos en
cuenta gue un distinguido radiélogo de Madrid vi6 al en-
fermo repetidas veces, la ultima vez hace dos anos, y no
encontré nada anormal en el estémago; con el mismo
fundamento podemos admitir que sus molestias digesti-
ras, independientemente de las que tuviesen su origen
en la colelitiasis, podian deberse al proceso neoplasico
en evolucion, ya que segiun venimos insistiendo la evolu-
cion de la neoplasia géastrica es muchas veces lenta y so-
lamente se diagnostica en un periodo bastante avanzado,
cuando las manifestaciones son va objetivables.

doctor MORALES
aprecia la exis-
del borde distal vy
leeracidn circular,

2 cm.

ameltro.

espesor

esta !"'.2‘.".5"

nefrit tuvo hace

colico

int

I 11111-21
los ultimos

nolestias

neoplagia; podiamos

TUMOR METASTASICO CEREBRAL (CORIOEPITE-
LIOMA)

Doctor BARREDA.—La enferma P, L. E, ingresd el 20
de junio de 1956. Edad, treinta y seis afios, Natural de
Leganés (Madrid). Profesién, sus labores. Estado, casa-
da. Enfermedad que aqueja: Metrorragias v le han dado
dos ataques. Tiempo: Hace siete meses. Posibles cau-
sas: No sabe.

Historia de la enfermedad actual:

Hace unos siete meses, v estando antes completa-
mente bien, empezé a tener metrorragias que le dura-
bhan todo el mes, vy por dejadez no consultaba con el mé-
dico, hasta que hace escasamente ocho dias, de repente,
le aparecié un dolor de cabeza fuerle y después, de
pronto, noté un temblor en el brazo izquierdo, que des-
pués se le fué poniendo rigido y elevandose con temblor
v se le torcid hacia adentro, al mismo tiempo gue nota-
ba que el lado izquierdo del cuello parecia como si se le
iba hinchando; perdié la vista y se cayé del lado dere-
cho sin conocimiento. No tuvo relajacion de esfinteres ni
hizo ningan movimiento con la hoea. Dice que los ojos
se le pusieron en blanco. Al poco rato se recuperd, pero

- |
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_--l'm‘ algo mareada y con dolor de cabeza, En algung
ocasion ha ido a hacer algin movimiento con la mang v
no lo pudo realizar porque no atinaba. Hace un par dis
dias le ha vuelto a repetir el ataque, pero sin perder gy
esta ocasion el conocimiento, pues se daba cuenta de
todo lo que hablaban. Cree que ha perdido fuerza en g

brazo izquierdo, No habia tenido fiehre. Desde entonces

tiene nduseas y alguna que otra v vomitos sin earge.
teres especiales
Por aparatos, lo unico destacable era una anorexia o

insomnio habitual, La
anos.

Los antecedentes familiares v

Exploracion.—Enferma bien
gada v de aspecto cansado.
voz apagada y parece muy la enfermedad
Craneo normal, Pupilas isoedri.
cas y normorreactivas. Nistagmus amplio v lento en am-
has miradas laterales extremas. Resto de Craneg.
les normales. Boca séptica. No hay en cue-
llo. Pulmdén, normal a la auscultacion. Co-
razon con soplo sistélico, suave, en punta. Presion arte-

menarquia habia sido a los onee

personales sin interés
palida, del-

rectamente con

constituida,
Habla ca
afectada por
indoloro a la percusidn.

!\:! I"P'.—-
.'u]i‘r]n] watias

percusion v

rial, 95/565. Abdomen, no hay puntos dolorosos. No se
palfa higado ni bazo. En extremidades superiores se
cuentra una motilidad algo torpe y con fuerza ligera-
mente disminuida en el brazo izquierdo; igual se obser.
va en la pierna izquierda; reflejos algo mas vivos en
este lado; no reflejos patoldgice Sensibilidad totalmen-
te normales. Pruebas cerehel Vil excepeion
del Romberg que es constantemente positivo, con caida
hacia atras, ligeramente hacia la izquierda., Marcha in
estable

Durante la estancia en nuestro Servicio se le p
una crisis, caracterizada por un comienzo de a8
sacudidas clonicas de ) izquierda di
contraceion toénica v elevacion del braze 01
e fle . lo rotad Il wdentiro eE

Or ionicas g f A i o
En o ofe in e orvi

encontr:

S 1 lgera anemia de 45.000.000 con una ve-
locidad do w(lmn ntaciéon de 45; en la orina habia una
franca hematuria macroscépica. La radiografia de crd-
neo no dié ningin dato anormal v el fondo de ojo daba
una ligera borrosidad de papila izquierda. La explora-
cion ginecolégica no permitié objetivar con absoluta cer-
teza la existencia de una neoplasia por lo extraordina-
riamente inflamado que se encontraba el cuello uterino
con una escara amplia de electrocoagulacion. ¥l ECG
acusaba un foco de ondas delta en la region témporo-
occipital izquierda.

El cuadro elinico y la discordancia del hallazgo elec-
troencefalografico con la sintomatologia neurclogica nos
hizo pensar en un tumor miultiple metastasico probahle-
mente de titero. A los seis dias de su ingreso en la Cli-
nica paso al Servicio del doctor OBRADOR para realizarle
una ventriculografia, que confirmé el diagndstico, con
las placas que se presentan.

El estudio anatomopatolégico de la pieza extirpada
(doctor MORALES) permitid hacer el diagndstico de co-
rioepitelioma; por tanto, el origen genital del tumor pri-
mario.

DIVERTICULO DE MECKEL

Doctor M. HIDALGO HUERTA.— Se trata de un enfermo
de veintisiete anos de edad, natural de Puebla de Mon-
talban (Toledo), que inicialmente ingresdé en nuestro
Servicio en el mes de diciembre de 1949, refiriendo que
desde los dieciséis anos de edad padecia de dolor epigas-
trico tardio, que se calmaba con las comidas o alealinos
v que evolucionaba con ritmo estacional. En el mes de
noviembre de 1948 tuvo un cuadro de dolor agudisimo
con detencién de heces y gases, por lo que fué ingresado
en ¢l Servicio de Urgencia del Hospital Provineial, don-
de le practicaron la sutura de una perforacién aconte-
cida en una tlcera duodenal. Al propio tiempo le extir-
paron el apéndice, que segin los datos que nos llegan no

presentaba anormalidades,
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Después de la referidzf intervencic’m permanecio bien
cinco meses y luego recidivé el cuadro doloroso, hasta
gue quince dias anteriormente a su ingreso en la fecha
senalada, tuvo una intensa hematemesis que motivH su
nueva internacién en el hospital, en nuestro Servicio, con
un cuadro de anemia intensa que precisé varias trans-
fusiones. Una vez repuesto y conseguida una recupera-
cion suficiente para un nuevo acto quirtrgico, fué inter-
venido el 18 de enero de 1950 mediante laparotomia me-
dia supraumbilical que extirpaba una gran hernia, se-
cuela de la intervencion anterior, demostrdandose al abrir
el abdomen, ¥ previa liberacién de una gran cantidad de
adherencias existentes entre el peritoneo parietal y vis-
ceral, un gran ulcus calloso de la cara anterior de la
primera porcion del duodeno, que fué extirpado a favor
de una amplia gastrectomia segin la técnica de Polyva.
Bl curso postoperatorio fué favorable, abandonando el
enfermo el hospital, totalmente recuperado, con fecha
91 de enero de 1950.

Con fecha 6 de junio del corriente afio acude nueva-
mente a nuestro Servieio, en un estado de extremada
postracion, relatandonos los familiares (yva que el estado
del enfermo permitia poco el didlogo) que hasta hace
ocho dias, después de la segunda intervencién, se ha en-
contrado perfectamente bien, sin ninguna molestia di-
gestiva, haciendo su vida de trabajo habitual. Hace ocho
dias tuve un dolor fuerte en forma de retortijon, de apa-
rieion inicial en el epigastrio, con irradiacion al bajo
vientre, especialmente a su zona central. El dolor, paula-
tinamente, adquirié una mayor acuidad, haciéndose in-
sufrible, v con este motivo le fueron inyectados diversos
tipos de calmantes en la localidad de su residencia. A
partir del momento del dolor se suspendi6 la emision de
gases v heces por el ano v prontamente asimismo co-
menzé a tener vOomitos, al principio verdosos y de un
sabor amargo, que después se hicieron porrdceos, de as-
pecto oscuro v mal olor, en cantidad abundante. El do-
lor ha disminuido en intensidad, la orina es muy encen-
dida ¥ poco cuantiosa y los familiares estiman que no
ha tenido fiebre.

A la exploracion se ofrecia como un enfermo extre-
madamente afectado. Rasgos muy pronunciados, ojos
hundidos, piel seca y reaccién perezosa o inexistente a
los estimulos oral o téactil. El abdomen estaba muy tim-
panizado y abombado, sobre todo en la region hipogas-
trica, con defensa generalizada y dolorimiento a la pal-
pacion en forma difusa, quizd mas acentuada en la fosa
iliaca derecha, aunque dificil de valorar por el grado de
afectacion que hemos referido.

Inmediatamente de su ingreso se procedié a un tra-
tamiento inicial de recuperacién minima, para las nece-
sidades del quirdéfano, a base de aspiracién continua,
suero en vena gota a gota, aminodcidos, vitaminas, plas-
ma, ete., etc.

A pesar de las medidas adoptadas, el estado general
no mejoré ostensiblemente, por lo cual, y ante la inmi-
nencia del cuadro, decidimos la intervencién en ultimo
extremo, que fué realizada el dia 8 de junio, con los si-
guientes hallazgos operatorios: Las asas del intestine
delgado estaban muy dilatadas y de color vinoso, como
consecuencia de fendémenos de déficit vascular. La dila-
1:-_min‘)n v alteracion de coloracion del intestino se exten-
dia hasta unos 30 em. de la vdlvula ileocecal, a cuyo ni-
vel existin un diverticulo de Meckel de unos 3 cm. de
longitud y diametro, enclavado en el borde mesentérico,
fe base amplia de comunicacién, que estd adherido a un
454 mas proximal del ileon, dando lugar en el segmento
Intercalado a una rotacién causante de los fenémenos
obstructivos. Restablecida la normalidad de las asas in-
testinales por liberacién de la adherencia ileo-diverticu-
lar, se procede a la reseccién del diverticulo, con sutura
en dos planos, de la zona de implantacion,

La evolucién postoperatoria no es favorable, mante-
léndose el profundo grado de intoxicacién y sopor, es-
tado en el que continna el enfermo hasta el tercer dia
del postoperatorio, en que los familiares deciden trasla-
darlo a su residencia.

. La existencia de formaciones diverticulares similares
% la descrita es un hecho de observacion relativamente

frecuente, sobre el que no estd demds insistir en razén
a formar en nuestra mente de cirujanos la idea de su no
rara presentacion, para de esta forma habituarnos a ex-
plorar detenidamente todo el tramo tubular para descu-
brir su eventual presencia y proceder a una extirpacion
en frio, carente de los peligros tan acusados a gue con-
llevan las complicaciones de las formaciones diverticu-
lares. Como es sabido, estos diverticulos fueron descri-
tos por JOHANN FRIEDRICHI MECKEL, anatomista germa-
no, en 1812, definiéndolos como una obliteraciéon incom-
pleta del conducto onfalomesentérico o vitelino en la
primera vida fetal, ¥y en cuya descripecién ya hizo notar
la presencia de glindulas de Briinner similares a las del
duodeno, hecho al que no se considerd la debida atencion
hasta un siglo después, en 1913, en que HUBSCHMAN hizo
una descripeién muy precisa de una tulcera péptica per-
forada en un diverticulo revestido por mucosa gastrica
del que era portador un nifio de cuatro afios y medio.

El diverticulo de Meckel se presenta con una mayor
frecuencia en la proporcién aproximada de dos a uno
en el hombre, Su punto de implantacién es generalmen-
te en el borde antimesentérico y radica m#ds comunmen-
te en las proximidades de la valvula ileocecal, a unos 70
u 80 em. de la conjuncion ileo-célica.

La servaciéon de formacion diverticulares en este
sector en los protocolos de autopsia tiene un porcentaje
relativamente elevado. Asi Rici, en 17.000 autopsias
realizadas en el John Hopkins Hospital, la objetiva en
124 casos, lo que da un porcentaje de 0,73 por 100, ¥
WAGNER, SHALLOV v EGER recogen en una serie limita-
da 11 casos de esta localizacion. Las comunicaciones de
casos operatorios son asimismo frecuentes y en la lite-
ratura de estos dos tltimos afios que hemos revisado se
encuentran series bastante numerosas, como es la de
WAGNER v cols. con 64 casos, la de SCHWEI y JACKSON
con 39 casos, la de HABER con 23, la de CAYLOR con 15,
eteétera, ete., v sobre todo la muy numerosa comuni-
‘ada el mes pasado por MICHEL, FIELD y OGEDN sobre
100 casos, de los cuales cuatro tienen la particularidad
de acontecer en la misma familia.

Habitualmente, el diverticulo contiene mucosa gastri-
ca, del colon, duodenal o tejido pancredtico, hecho que
di6 lugar en 1935 a que FARR y PENKE formularan la
ingeniosa teoria de que originariamente el conducto vi-
telino hubiese tenido una funcién digestiva para las sus-
tancias nutritivas del huevo, sugerencia no apoyada en
ninguna base embriolégica ni experimental.

Independientemente del diverticulo antimesentérico,
que constituve el 85 por 100 aproximadamente del punto
de asiento, el diverticulo puede asentar, especialmente
en las formas gigantes, en el borde mesentérico, cual
ocurre en nuestro caso; puede manifestarse como quis-
tes o fistula umbilical o como la forma de pélipos de la
misma localizacion.

Clinicamente, el diverticulo de Meckel se hace osten-
sible ante la presencia de complicaciones gue pueden ser
de muy diverso tipo (ulcus y hemorragia, dolor, invagi-
nacién, inflamacién con o sin perforacioén, fistula o quis-
te umbilical, obstruceién, vélvulos o infartos y mas rara
vez tuberculosis o neoplasias). Dentro de estos compli-
caciones las mas frecuentes son la hemorragia, los fené-
menos inflamatorios y la obstruceion que MOSES, en una
revision de 1.605 casos comunicados por 43 autores dife-
rentes, encontré en un porcentaje de 23,8 por 100 de los
casos. La perforaciéon asimismo es frecuente, ¥ como
causas de ella son responsables a veces objetos varia-
dos, tales como clavos (un caso recientemente comuni-
cado por ALHMADIFF), alfileres (LETGHTON JOHN), espinas
de pescado, agujas de gramofonos, ete., ete. También
han sido comunicados la presencia de enterolitos, que
forman verdaderos calculos en su interior, cual son las
comunicaciones de ALLEN ¥y DONALDSON ¥ uno reciente
(mayo de 1956) de DUNCAN tan expresivo que ha moti-
vado su inclusion entre las piezas originales del Royal
College of Surgeons, de Edimburgo. De todas formas,
estos tipos son raros, no sobrepasando la veintena en la
literatura mundial, como asimismo son infrecuentes las
formaciones tumorales injertadas en el diverticulo de
una casuistica muy similar y de los que ultimamente
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HARDY ha comunicado un caso en el que existia un po-
lipo con muecosa gastrica y FOLTZ ¥ KEARNS otro en el
gue existia un auténtico carcinoma. Ultimamente, tam-
bién MARQUES GaARcCIA ha comunicado un ecaso curioso
en que el diverticulo estaba repleto por dscaris que fue-
ron causa de obstruccion.

Kl tratamiento quirirgico varia en su técnica en re-
lacion con la base de implantacién diverticular. Si ésta
es estrecha, su extirpaecién se similariza con la del apén-
dice; si es ancha, es necesario generalmente recurrir a
las técnicas abiertas, sobre todo en los diverticulos gi-
gantes, tales como el comunicado por MARSHAK y FRIED-
MAN, que tenia 10 por 9 cm., y el ya cldasico de YATES en
1929, que se extendia en una longitud de 50 cm.

La mortalidad operatoria habitualmente es nula en los
casos operados incidentalmente con motivo de su descu-
brimiento durante una laparotomia por otra causa, no
siendo asi en los casos complicados, en los que la mayo-
ria de las estadisticas oscilan entre un 10 y 15 por 100.
Asi se expresan SCHULLINGER v STOUT, gue lo concep-
tian en un 40 por 100 para la inflamaciéon aguda, un 30
por 100 en los casos de tulcera péptica v un 42 por 100
en los de perforacién. En la serie de 65 casos de OWEN
v FINNEY asciende a un 5 por 100 en total, siendo ma-
vor en los adultos y nifios que en los viejos. En nuestro
caso, el fracaso de la intervencion ha de ser achacado a
lo tardiamente que el enfermo llegdé a nuestras manos,
escaso de defensas v vitalidad.

HIPERTENSION PULMONAR PRIMARIA

Doctor RABAGO.—P. L. B,, enferma de cuarenta y un
afos, soltera, que se¢ presenta en sesion de jueves, proce-
dente de la Policlinica de San Carlos, donde fué vista
por primera vez en abril de 1956.

La historia comienza bruscamente en enero de 1955
se caracteriza por mareos, sincope y dolor a
esfuerzo, que fué aumer
bien. Tos, nauseas v
Nunca tuvo ortopnea, d ]
Manos frias v a veces con hormigueo. Desarrollé asis-
tolia derecha con edemas maleolares y ascitis en dos
ocasiones, respondiendo a la terapéntica digitalica y diu-
réticos.

No hay antecedentes reumaticos ni de enfermedades
pulmonares o laes.

Exploracion fisica.—Color moreno de la piel con lige-
ro tinte subictérico. Tinte ciandtico de conjuntivas, y pro-
bablemente de labios y extremidades, dificil de determi-
nar por el color moreno intenso, Intensa hipertricosis de
cara que obligaba a afeite diario.

Pulso venoso en cuello, con yugulares ingurgitadas.

Extremidades frias. Pulso radial pequefio, ritmico, a
90 1./m. Tensién arterial, 140/110.

Lia auscultacion de pulmoén no es demostrativa.

Corazén: Se palpa latido impulsivo (con impresion de
ventriculo derecho) desde el reborde esternal izquierdo
hasta la punta.

No hay thrill.

Soplo sistélico suave, grado 3-4, con maxima intensi-
dad en mesocardio. Intenso refuerzo del segundo tono
pulmonar.

Abdomen: Higado, aumentado un través de dedo, de
borde duro.

Discretos edemas maleolares.

ECG.: Intensa sobrecarga de ventriculo derecho, tipo
“resistencia”, con T invertida en precordiales hasta V6,
y grandes R en todas las precordiales.

Radioscopia de térax: Saliencia muy marcada del arco
pulmonar con intensa dilatacién de tronco y ambas ra-
mas de la arteria pulmonar. La ventana adrtica esta
ocupada. No hay danza hiliar. La vascularizacién pul-
monar periférica es normal o disminuida.

ginoso de

ncontraba

ando. En reposo se ¢

vémitos después de las comidas.

a ni hemoptisis

- |

oo tubre 15,-17

Dilatacion de ambos ventriculos (impresion), perg
principalmente de ventriculo derecho. Dilatacién de al.
ricula derecha. No how dilatacion de auricula wzqUierdy

Radiografia de térax: No modifica el informe de p.
a1oscopla.

Andlisis de sangre: Poliglobulia ligera de 5.060.000 he-
maties con 100 por 100 de hemoglobulina v V :
1,5 de indice. '

Andlisis de orina: Indice de albuimina.

Pruebas de funcién hepatica: Normales

de 8. s

17-cetosteorides: 4,7 mg./24 horas, normal, mas hisn
bajos.
Se presentd en sesion de jueves como una doble lesigy

mitral con peculiaridades, haciendo

dilatacion de

sospechar la

Erin
ausencia de ortopnea g
una comunicacion interauricular asociada que '[1'=‘11:1Hv].
auricula izquierda. No existia explicacién para la hiper.
tricosis. Se acordé practicarle un sondaje cardiaco para
aclarar la posible cardiopatia congénita asociada ‘

la pulmonar vy la

II]_‘_‘,['{‘.-&;”nns entonces a la enferma en el Servicio de

doctor PARRA v se la sondd sin ningun diagndstico pre-

vio convincente, ya que extranaba una lesion mitral sin
auricula ]'z‘.['{l.llt'l'».i-‘l VLN coOmunicacion nierauriculn
sin danza hiliar ni anumento de la circulaciéon pulmona
periférica

Sondada la enferma el dia 15 de junio se demostr
una intensisima hipertensién, 130/65 mm., Hg., con pre-
sion en capilar pulmonar venoso baja, de 4 mm./Hg. de
media, lo que excluia por completo la existencia de le-
sion mitral. La presion diastolica de ventriculo derech
estaba aumentada, indicando hiposistolia de éste v con-
secuentemente estaba también aumentada I S10n ds
auricula derecha, presentando una curva con prandes
ondas «, que explicaba el pulso venoso que tenia la en
ferma. La saturacion arteri: a esfaba dismi-
nuida (80 por 100) v la diferencia arteriovenosa era
enorme, 12 vol. por 100, indicando un oviumen de expul-

uy disn !r-' i

Correspondiar hall o una gran hiper
! :-I.'I|_.‘-.':..‘ par el gra !-~u~.'--"
¥ _--..-.]-;_-::r- 8 del pulmon, lo que el grupo de Boston

han descrito con el nom-
bre de “sindrome de bloqueo vascular pulmonar”, y que
en ausencia de cifoescoliosis, enfermedad pulmonar pa-
renquimatosa, cardiopatia congénita con shunt de iz-
gulerda a derecha, y si excluia la Iies, tenia que de-
berse, a nuestro juicio, a una hipertension pulmonar
idiopatica.

Con este diagnoéstico volvimos a presentar la enferma
en sesion cardiolégica de martes, el 19 de junio, v el pro-
fesor JIMENEZ DIAz admitié este diagndstico si se ex-
cluia la Iaes.

Retuvimos ingresada a la enferma para que el doctor
LaHOZ la estudiase desde el punto de vista de su funcién
pulmonar, estudio que se intenté ocho dias mas tarde ¥
no pudo realizarse por la imposibilidad de colocar el tro-
car arterial establemente dentro de la arteria, }n'uh:1hl(~
mente por el pequeiio tamaifio de ésta, a causa del peque-
no volumen de expulsiéon y posible vasoconstriceion ge-
neralizada que explicaria la presion diastélica periféri-
ca de 110.

Se repite la dosificacién de hormonas suprarrenales,
que vuelven a ser normales o bajas. La serologia fué ne-
gativa.

La enferma va entrando en asistolia progresiva de
ventriculo derecho con edema de piernas e higado, qué
no responde al tratamiento cardioténico, diurético, Eufi-
lina y oxigeno. No nos atrevemos a utilizar drogas gan-
gliopléjicas por el temor de disminuir la presién del
circulo mayor. Se determinan iones en sangre que Ie
sultan normales. La reserva alcalina es algo baja.

Fallece la enferma en la madrugada del 9 al 10 de ju-
lio de 1956 y se realiza la autopsia por el doctor CE-
BALLOS,

Este caso se publicara en esta Revista,

Vadas, Goodale, etc.,
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