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Como se sabe, RIVER y cols. observaron lesio­
nes cerebrales en monos después de inyectarles 
extractos alcohólicos y acuosos de cerebro de 
conejos, pero son FREUND y McDEMOTT los que 
crean una nueva fase en el capítulo de la neuro­
alergia con su técnica de emplear como antíge­
no la mezcla de emulsiones cerebrales, bacilos 
tuberculosos muertos, parafina y una sustancia 
parecida a la lanolina; a las tres semanas se en­
cuentran oftalpoplejías, nistagmus, ataxia, pa­
rálisis espáslicas, trastornos de esfínteres y sín­
drome de Landry; la enfermedad transcurre por 
brotes y remisiones; algunos curan, otros pasan 
a estados crónicos y cierta proporción de los ani­
males mueren. Histológicamente se aprecia una 
pequeña encefalomielitis perivenosa, atacando 
preferentementr la sustancia blanca y la región 
subependimaria. T ,a demostración de anticuer­
pos en esta llamada encefalomielitis isoalérgica 
no 1 uede compararse con la clínica humana, 
puesto que en la vacunación antirrábica la pre­
sencia de anticuerpos es igualmente frecuente 
e:n los que enferman como en los que no tienen 
rsta complicación. 

Podríamos decir, resumiendo, que la neuro­
alergia es un problema sin resolver, pero lleno 
de mterés y con fuertes indicios de que consti­
tuya una realidad. Así las cosas, nos parece in­
teresante aportar algún dato que ayude a for­
mar o¡. inión y esclarecer el asunto; es induda­
ble que también la chnica puede aportar su gra­
no de arena. 

A nuestro juicio, tiene significación que en 
tres <le los casos personales los síntomas nervio­
sos hayan coincidido en su aparición, desarro­
llo y evolución con manifestaciones como urti­
c:aria en dos y eritema nodoso en otro sin que 
hubiera otras causas capaces de explicar la etio­
logía de esta asociación. Tampoco puede deses­
timarse el fenómeno constante del efecto bene­
ficioso inmediato, espectacular en algunos ca­
sos, de la cortisona y sus derivados, comproba­
do en todas las observaciones que tenemos, pues 
ls bien conocida la acción antialérgica de estos 
compuestos. 

RESUMEN. 

Comentan los autores quince observaciones 
personales de encefalitis en el curso de la última 
epidemia gripal. 

Se detallan algunos casos correspondientes a 
síndromes hipotalámicos, vestibular e hipotér­
mico, febricular, neurosis de angustia y ence­
falitis letárgica. 

Se discute la posibilidad de una patogenia 
alérgica, proporcionando algunos datos de ob­
servación clínica favorables a esta hipótesis. 

RJBLIOGRA l<'lA 

Las refet·encias blbltogrúficas pul:'den etwontran;e en nut.'s­
'':os trabajos anteriores: Rev. Clln. Esp., fl7. 181, 1957 y , . .,_ 
\'tRta ｉ｢ｹＮｾ Ｎ＠ enero 1958. 

SUMMARY 

The writers make sorne comments on 15 per­
sonal cases of encephalitis seen in the course of 
the latest epidemic of influenza. 

Sorne cases corresponding to hypothalamic, 
vestibular and ｨｾ＠ pothermic syndromes, anxiety 
neurosis and lcthargic encephalitis are given in 
detail. 

The possibility of an allergic pathogenesis is 
discussed. Sorne data are given concerning cli­
nical findings supporting this view. 

ｚｕｓａｍｍｅｎｆａｓｓｕｾｇ＠

Die Autoren berichten über 15 eigene Beo­
tachtungen von Enzephalitis im Laufe der 
lc-zten Grippe-Epidemie. 

Einige von den Fallen mit Hypothalamus 
- Vorhof-hypo und hiperthermalem Syndrom. 
Angstneurose und Enzephalitis Nerden ein­
gehend besprochen. 

Es wird auf die Moglichkeit einer Pathoge­
nie allergischer Art hingewiesen und einige kli­
nische Angaben angeführt, welche diesP Hypo­
these befürworten. 

RESUME 

Les auteurs commentent 15 cas qui corres-
1-0ndent a des syndromes hypothalamiques, ves­
tibulaire et hypothermique, fébriculaire, névro­
se d'angoisse et escéphalite léthargique. 

On discute la possibilité d'une pathogénie 
allergique offrant certains points d'observation 
clinique favorables a cette hypothese. 
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La escasa frecuencia con que encontramos en 
clínica la invaginación retrógrada, lo poco co­
nocidas que son sus manifestaciones y las ca­
racterísticas tan peculiares de la historia que 
vamos a presentar, nos han animado a escribir 
estas páginas sobre la invaginación ascendente. 
no con el fin mezquino de traer a estas colum­
nas algo unusual, sino con la esperanza since­
ra y desinteresada de que quien tope con este tí­
tulo sienta desperta1· en su mente el recuerdo 
de lo que por no hacer uso de ello tenemos dor­
mido, pues este estar en pie de nuevo las ideas 
es lo que nos hará ser útiles ahora o más tardt'. 

Sabemos que las invaginaciones, tanto sim­
ples como complejas, pueden ser de tipo progre-
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sivo, directas de hoy, o retrógradas, siguiendo 
la terminología de liUXTER, siendo las pnmeras 
las más frecuentes y siguiendo su recorrido la 
direcci<.!n habitual del peristaltismo intestinal, 
en tanto que las últimas llevan dirección con­
traria. Pero he aquí que cuando HUNTER hace 
en 1793 esta clasiticac,:m, si bien admite la in­
vaginación retrógrada, no se conocía aún nin­
gún caso en la literatura, creyendo que esto fue­
ra debido, por una parte, a que siendo su reco­
rrido antiflsiológico debía ser poco frecuente; 
de otra, que el normal peristaltismo intestinal 
se encargaría de reducirlas antes de que fueran 
observadas ¡:.or el m2dico. Habían de pasar muy 
pocos meses para que apareciera el primer caso 
que compruebe su existencia, recogiendo Du­
CHAUSSO'I , en 1860, 17 casos de la literatura 
mundial; pero se trata de hallazgos necrópsicos, 
} de &.quí que, hasta 1923, figuras señeras de 
la medicina nieguen su existencia en ''ida, aun­
que ya KORTE, en 1892, presentó el primu caso 
comprobado en vida. Esta forma de I ensar vie­
ne justificada porque este tipo de invaginación 
es frecuente en las necropsias de los asfixiados, 
y el poco desarrollo de la cirugía favorecía que 
no se hicieran hallazgos en vida, aunque se com­
probara su presencia en los fallecidos de la lla­
mada "pasión ilíaca" (A.KEHURST), cuadro final 
de numerosos abdómenes agudos. 

A grandes rasgos podemos dividir las invagi­
naciones retrógradas en t res grupos: 

a) Las que aparecen espontáneamente, sin 
que se deba su presencia a la creación quirúr­
gica de un estoma ni a la retirada de una sonda 
de succión. En este grupo se presentan con bas­
tante frecuencia (cerca de la mitad) invagina­
ciones múltiples en el mismo segmento del tubo 
digestivo o en otro alejado, siendo todas del mis­
mo tipo o unas directas y otras retrógradas. 

b) Las que aparecen como consecuencia de 
la retirada de una sonda de aspiración endodi­
gestiva, publicando NICHOLS, en 1946, un caso 
debido a la retirada de una sonda de Harris, y 
DuNN, otro debido a sonda de Millert Abbott. 
En 1953, DETERLIN"G publica cuatro casos perso­
nales. 

e) Aquellas que deben su aparición a la crea­
ción de una neoboca. Todos los casos publicados 
corresponden a operaciones efectuadas en el es­
tómago, bien sean gastroenterostomías o gas­
trectomías, distintas del Billroth I (en éste no 
at-arecen). Sin embargo, hemos de añadir un 
nuevo tipo de invaginación dentro de este gru­
po, amparados en nuestra observación: la inva­
ginación retrógrada del asa eferente tras una 
colecistoenteroanastomosis. El tiempo que me­
dia entre la creación de la neoboca y la apari­
ción de la invaginación es muy variable, desde el 
sexto y onceavo día postoperatorio (LEWISOHN 
en gastroenterostomía y VINK en gastrecto­
mía) hasta veinte años, como el caso de BAus­
MER en una gastroenterostomía, si bien la ter­
<:era parte de los casos aparecen antes de los 
dos meses (SIDTH) . 

De las publicaciones sobre estadística y reco­
pilac:ón, cmno siempre, sacamos una idea bas. 
tante exacta de la frecuencia de esta afección 
aunque no de su ocurrencia real. La invagina: 
ción retrógrada espontanea aparece con una fre­
cuencia del 6 por 1.000 en la estadística de Frrz. 
WILLIANS, r ecogiendo AKERIIURST, en 1955, 104 
casos de la literatura mundial. La producida al 
sacar una sonda de aspirac1on, aunque no rara, 
tampoco es frecuente, siéndolo también poco la 
yeyunogástrica postoperatoria, dándonos prueba 
de ello que desde 1881, en que WOEFFER practicó 
la primera gastroenleroslomía, no aparece pu­
blicada la primera invaginación r<>trógrada en 
la neoboca hasta 1917 por STFBEH; este tipo de 
invaginación cobra auge con la práctica crecien­
te de la gastrot'nterostornía y va cediendo des­
pués con el declinar de esta técnica. En paeientes 
con una gastrornterostomía n•cogen BEI'f:\IA'\ ) 
BALDWIX 30 casos con invaginación r rtrógrada 
yeyw1ogástl ica hasta 1933, que Sl' elevan a 51 
en el trabajo d( L\WSO'\ (1947) ｾﾷ｡＠ 70 en el de 
ALE:\IA:-. (194 ) , habiendo despué!:; aparecido va­
rias decenas dr casos más. En gastn:ctomi.lados 
(no Billroth l), recoge S'\111'1!, hasta 1955, 17 ca­
sos, ñabiéndose después publicado varios más. 
En cuanto a invaginación retrógrada en una co­
lecistoyeyunostomía, como es nuestro caso, no 
hemos visto mencionada <>sta posibilidad en la 
literatura consultada de los últimos afio:> ni ｾＢ＠
cita en otros ll a bajos qUl' hacen uuc n \ J::>JJ I 

de la literatura antigua, tal vez porque al ser 
práctica poco frecuente esta operación, y dadu 
Ｑ ｾ＠ poco habitual de esta complicación, su infre­
cuencia se transforma en rareza. Asimismo es 
rara la descrita por DAVEY: tras una gastrecto­
mía total en la que se practicó una esofagoye· 
ytmostomía con anastomosis de Roux, pero tam­
poco es ésta una cirugía usual. Podemos, pues, 
concluir que la frecuencia de la invaginación re­
trógrada tras la creación de una neoboca es es­
casa. 

Naturalmente, no Loda invaginación retró· 
grada que aparezca en un portador de una neo· 
toca se va a hacer depender etiopatogénicamen· 
te de ella, pudiendo dar unos límites de distan­
cia para hacerla defender de la anastomosis, lí­
mites que vienen dados por la situación habitual 
que presentan. Algo menos de la mitad tienen 
su cuello en la boca anastomótica y algo más de 
la mitad bajo la boca anastomótica o la ｾｭ｡ｳｴｯ ﾭ

mosis laterolateral del yeyuno, a distancia que 
varía de 3 a 50 cm., y sólo un 3 por 100 le tiene 
a nivel de la enteroanastomosis laterolateral. 
Las producidas al sacar una sonda de aspiración 
son generalmente íleoileares, en tanto que las de 
aparición espontánea, aunque pueden producir­
se en cualquier segmento del tracto digestivo, la 
mitad están situadas en el colon, casi la tercera 
parte en intestino delgado, el 6 por 100 son ceco­
ileares, correspondiendo a las demás variedades: 
gastroesofágicas, duodenogástrica, apendicular. 
etcétera, el1_por 100 (AKEHmtST). 

Al considerar la etiopatogenia de la invagina-
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ción retrógrada, hay una diferencia marcada en­
tre las que aparecen espontáneamente y las que 
siguen a la creación de una neoboca. Así como 
entre las primeras sólo la tercera parte son idio­
pHiraR (Riendo su distribución diferentf' en loR 
distintos segmentos dPl tubo digestivo, 40 por 
100 de las entéricas, 60 ¡;or 100 de las cecoilea­
res, 20 por 100 de las cólicas, etc.), en las segun­
das, aparte de la operación anterior, no RC' <> n­
cuentra otra lesión que las justifique; dC' aquí 
la prevalencia del criterio dinámico sobre <'1 m<'­
cánico, explicándolas por una peristalsis anor­
mal de grado y dirección, a la que algunos, como 
LF· ARIJUZZI y LAWSON, suman la modificación 
dE' la presión intraabdominal por náuseas o vó­
mitos, que empuja el yeyuno hacia arriba; pero 
esto es raro para SMJTH, aunque en nuestro caso 
no S(' ruede desechar, ya que la aparición de la 
masa la siente el enfermo tras el vómito y este 
vémilo no era debido ya a la invaginación, pues 
median varias horas entre este vómito y el si­
guiente v no suele ocurrir así. 

Lo que no se sabe en definitiva es por qué la 
invaginación se desarrolla en sentido retrógra­
do, aunque se hayan intentado aplicar cuantos 
argumentos se han csgrimido en las directas. Fi­
siológicamente, existc una peristáltica retrógra­
da, que si en unos segmentos es muy poco per­
cibida, es más frecuente en íleon terminal, r ecto­
sigmoidc y principio del duodeno, distribución 
que corresponde, a grandes rasgos, con los lu­
gares más frecuentes de aparición de este tipo 
de invaginación idiopática; podíamos admitir 
asimismo que el ycyun0 es objeto de violenta 
antiperistáltica cuando es irritado, pero no úni­
camente por el jugo gástrico, como quiere DRUlVI-
1\lOND, sino también por la bilis, como ocurre en 
el caso de DAVEY y nuestro. J UNOD habla de ye­
yunitiR inflamatoria tras gastrectomía. Parece 
que en realidad ha de haber una causa determi­
nante, como lo demuestran los casos recurren­
les, porque si no, ¿por qué también la recurren­
cía había de ser de ti¡;o retrógrado? Por una 
actividad contráctil anormal del intestino, pero 
!10 sólo en sentido retrógrado, sino en ambas di­
recciones, se han explicado las invaginaciones 
que aparecen en agónicos, en pacientes con una 
obstrucción y en los que han recibido un trau­
matismo. 

LENARDUZZI considera como predisponentes 
en la invaginación yeyunogástrica la relajación 
del tono gástrico o asa invaginante, rigidez del 
asa anastomosada por infiltración inflamatoria. 
hipertono o espasmo, protusión local intragás­
trica del estoma y amplitud anormal de la neo­
boca. En contra de esto último diremos que se 
ha observado invaginación en bocas anastomó­
ticas de todos los tamaños, e incluso, ironías del 
destino, en un paciente a quien se le había re­
operado para estrecharle la boca anastomótica, 
debido a moJ.f•;:,tias de paso rápido (LOSERT). 
Para LAwsoN sería igualmente predisponente la 
proximidad entre el asa eferente y aferente de 

la anastomosis, y para SnllTH desencadenante, 
los excesos de com1da y bebida. 

Se han publicado invaginaciones de este tipo. 
más tras ga¡;;troenterostomía que tras gastrec­
tomía, en operaciones gástricas de todos los ti­
pos, excepto Billroth I , incluso con vagotomía 
asociada, con asa corta y asa larga, anastomo­
sis de tipo Braum y Roux, siendo dentro de las 
gastroenterostomías más numerosa en las pos­
teriores. 

En la invaginacién yeyunogástrica se descri-
ben tres formas de invaginacién retrógrada: 

a) Del asa aferente. 
b) Del asa aferente y eferente. 
e) Yeyunogástrica del asa eferente, siendo 

una variante de ésta la retrógrada del asa efe­
rente sin penetrar en la neoboca, haciendo el 
mismo asa de intususcipiens extragástrico. Pero 
todos los caminos son posibles en la encrucijada 
de vías de las anastomosis, como es que el asa 
eferente penetre en el estómago a través del asa 
aferente en la que ha penetrado por la antera­
anastomosis ｬ｡ｴ ｾ ｲｯｬ｡ｴ･ｲ｡ｬ［＠ o bien, tras una gas­
trectomía total. el asa eferente ¡;enetra en el 
muñón duodenal ¡:or una anastomosis tipo Roux 
(DAVEY). 

La cantidad de intestino invaginado es muy 
variable; como señala BETT:\TAN", desde 5 cm. a 
dos metros, siendo la media unos 52 cm. 

Una vez efectuada la invaginación puede re­
solverse espontáneamente para ya no volver a 
hacerse o recidivar, siendo BAU;\lAN quien en 
1919 publica el primer caso de invaginación re­
trógrada recurrente. Pero si esta reducción es­
¡;ontánea no se efectúa, evoluciona a la gangre­
na generalmente, presentándose ésta en un pe­
ríodo de t iempo muy variable: de dos a doce 
días (SMITH). 

La distribución por sexos varía en las esta-
dísticas, pues si AKEHURST sólo cuenta con un 
33 por lCO de varones, SMITD en los gastrec­
tomizados tiene una mayoría masculina, y 
BE'l'IMAN, en pacientes gastroenterostomizados. 
presenta una ¡:revalencia del sexo femenino. 

La edad en los operados varía de 21 a 75 años. 
con media de 40 a 43 años. 

La sintomatología es la misma cualquiera que 
sea el tipo de operación efectuado anteriormen­
te, distinguiéndose una forma aguda, una forma 
crónica y forma recidivante, bien tras reducción 
operatoria o tras reducción espontánea, que pue­
de realizarse durante los preparativos para la 
o¡;eración o durante la anestesia, no encontrán­
dose la invaginacién una vez hecha la laparoto­
mía. El número de veces que recidiva puede ser 
grande, como en un paciente recogido por Sl\IITH, 
quien en doce meses t uvo seis recurrencias, no 
volviéndose a formar la invaginación tras la ad­
ministración de urecolina. LAWSO \ que encuen­
tra la forma aguda con una frecuencia doce ve­
ces mayor que las demás, distingue tres varie­
dades: del asa aferente, con síntomas y signos 
de obstrucción subaguda; del asa eferente, con 
cuadro de obstrucción completa alta, y del asa 
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aferente y eferente, con síntomas y signos de 
obstrucción intestinal completa, agudísima y 
muy alta. 

Forma agud(J. - De comienzo repentino y 
brusco, el dolor no falta en la historia de estos 
vacientes, mod0radamente intenso o muy violen­
to, por crisis de retortijón, de tipo cólico, que 
después se hace continuo, aunque en ocasiones 
comienza ya continuo, con exacerbaciones a in­
tervalos cortos. Suele localizarse en epigastrio o 
mitad supraumbilical (periumbilical para BANS­
l\IAR) y puede irradiarse hacia la izquierda; a 
este dolor pronto se asocian los signos de una 
oclusión alta: vómitos, que una vez comenzados 
repiten a intervalo corto y son persistentes, con 
fuerza, y aunque a veces sólo expulsen mucosi­
dad (raramente pueden faltar) es típica la su­
cesión de vómitos alimenticios-biliosos-hemáti­
cos; pero este vómito hemático de valor tan pre­
cioso es tardío a veces en su aparición, presen­
tándose en el 60 por 100 de los casos. Para al­
gunos, la reaparición de vómitos biliosos tras 
los vómitos hemáticos es señal de que se está 
realizando la reducción espontánea. En ocasio­
nes es dable oír el chapoteo y ruido del peris­
taltismo gástrico, en tanto que otras veces per­
manece hipotónico. Con frecuencia no hay cie 
rre abdominal. · 

El estado general declina rápidamente, y si 
bien la deshidratación y el shock no siempre es 
rro¡:orcional a las horas transcurridas, general­
mente la deshidratación se establece en veinti 
cuatro horas. BETT!VIAN, entre 34 pacientes, sólo 
encontró uno que, en el momento del ingreso, 
tuviera buen estado general. 

A la exploración, por inspección, se puede per­
cibir abombamiento epigástrico o peristaltismo 
con ruido de chapoteo. Por palpación se aprecia 
contractura y dolor en la cuarta parte de bs 
pacientes, que se sustituye por dolor y "ocupa­
ción" en el 16 por 100. Si bien en un 22 por 100 
la exploración no nos da una ayuda definitiva 
con exploración negativa, en el 28 por :100 de 
los pacientes se toca en epigastrio una masa 
dura, dolorosa a la presión y algo móvil, que si­
gue los movimientos respiratorios; otras veces 
está situada en hipocondrio derecho, siendo más 
fácil la palpación de esta masa abdominal en Jos 
gastroenterostomizados que en los gastrectomi-
7ados por estar más baja la anastomosis. A ve­
ces esta masa, que primeramente no se palpaba 
por dolor y defensa muscular, se toca despuéf: 
de haber estado el paciente algún tiempo con as­
piración, cediéndole la defensa (SMITH). 

Forma crónico.-En ésta, si hay comprome­
limiento del asa eferente, se presenta el cuadro 
de una estenosis alta incompleta, generalmente 
reversible, pero que puede pasar a completa. Es 
una sensación de peso y plenitud en epigastrio, 
más una a tres horas después de las comidas, 
que se exacerba y acompaña de regurgitación de 
ｧｲｾｮ､･ｳ＠ cantidades de contenido gástrico, ácido 
C' mcoloro, alimenticio o bilioso, calmando con 
vómitos abundantes. Son enfermos que no so-

portan nada que oprima su cintura. Si está com­
rrometido el asa aferC'ntc, el dolor postpandrial 
sr acompaña dr vómitos rlcctivamentc biliosos. 
A veces estos padecimi('ntos se presentan de for­
ma paroxística, con episodios int('rmitentes dr 
dolor epigástrico, náus0as y vúmitos, que remi­
ten espontáneamente para rraparrcer con la re­
instauración de la invaginación, correspondien­
do a la forma recurrente'. 

La exploración radioscópica, sólo útil admi­
nistrando papilla por boca, drbe hacers(' siem­
pre que exista la sospecha de c'stc ¡>roceRo. En 
los casos de Br<TTMAN, sólo en uno se hizo estu­
dio radiológico, pero no fué interprC'tado el ha­
llazgo hasta que se hizo laparotomía. Sin E'm­
bargo. S'IITH ve cómo sr purd<>n hacer bastan­
tes diagnésticos radioscópicos, pues <>n los sietE' 
pacientes en que· <>xistía sosp('cha y se hizo la 
exploración, en los siete se confirmó <>1 diagnós­
tico a radioscopia. 

En todas las formas se encuentra un mvel 
gástrico grandecito, aunque no tan grande como 
en la dilatación aguda de estómago, estando éste 
a veces hirotónico y con obstáculo de tránsito. 
En la invaginación yeyunogástrica C\1rccm y 
FELLEGRIXI) se \'C un defecto, Pn forma de sal­
chicha, con un extremo libre en el estómago. cs­
tando el otro en el lugar correspondi('ntc de la 
neoboca, siendo típicas finas franjas transver­
sales de 1 apilla de bario. o en espiral. sobre la 
transparencia del defecto; pe ro t·stas franjas 
correspondientes al espacio que separa las vál­
vulas conniventes, pueden faltar si el asa está 
edematosa. Si la invaginación se proyecta en un 
plano sagital, aparece la imagen en escarapela 
como un defecto redondeado con estrías concén­
tricas. Pero el no hallar este defecto de reple­
ción gástrica no excluye el diagnóstico de inva­
ginación, ya que no es infrecuente que el seg­
mento invaginado quede en el asa eferente, que 
le forma un intususcipiens extragástrico, o que 
penetre en el asa aferente sin entrar en el estó­
mago. Si es yeyunoyeyunal del asa eferente, 
aparece el yeyuno distendido, con parada de la 
papilla, en cúpula, sobre la invaginación. Si la 
invaginación es de todo el bloque de la neoboca, 
puede ser imposible su diferencfación radioscó­
pica del simple edema de boca, aunque en este 
caso la imagen no es redondada ni localizada: 
y en la perigastritis !acunar de GUTTMAN, hay 
un defecto que corresponde a un arco de gran 
radio, con bordes no netos, siendo preciso no 
obstante hacer uso de la gastroscopia; finalmen­
te, el cáncer no es regular ni polipoide y no tie­
ne pliegues transversales (GIRAUD) . Todas estas 
dudas, naturalmente, donde en verdad tienen 
realidad es en las formas crónicas. 

En la invaginación retrógrada del duodeno 
aparecen signos de estenosis a nivel de su ángu­
lo inferior con dilatación por encima, aparecien­
do un defecto de repleción en estómago en un 
trecho amplio de él, viéndose dos franjas opa­
cas paralelas por infiltrarse la papilla entre in­
vaginante e invaginado, estando unidas ambas 
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bandas opacas por unas tenues estrías trans­
versales. 

El pronóstico fatal de este proceso abando­
nado a su evolución, y la rapidez con que el es­
tado general decae y la mortalidad aumenta, ex­
plican que el diagnóstico sea un problema acu­
ciante, aunque la realidad es que pocas veces se 
ha hrcho. ｌａｷｳｯｾＮ＠ entre 51 casos, coteja que 
sólo en tres se hizo el diagnóstico prroperatorio, 
y en dos de ellos, gracias a tratarse de una for­
ma recidivante, que hizo que el mismo pacientr 
hicirra el diagnóstico. Pero nos consuela algo, 
en este panorama desalentador, pensar que en 
la mayoría de los casos se hace el diagnóstico 
de obstrucción alta con inmediata indicación 
operatoria y de esta forma el pronóstico se ve 
favorecido. Así BETrMAN, entre 34 pacientes, 
sélo en cinco se retrasó la intervención, en tan­
to que en los demás se hizo diagnóstico inme­
diato sin ayuda de laboratorio quirúrgico a fa­
vor de la laparotomía inmediata. Es de esperar 
que el mejor conocimiento de esta afección y su 
extensión en la familia médica haga mejorar los 
diagnósticos, sobre todo s1 se sigue la norma 
de hacer una exploración radioscópica, con pa­
pilla, a todo enfermo sospechoso, agudo o cró­
nico. Hay una serir de datos que hemos de va­
lorar ['ara sospechar esta afección: a) Existen­
cia de una neoboca y actualidad de un cuadro 
agudo. b) Asociar la idea de gastroenterosto­
mía-hemorragia con invaginación retrógrada. 
e) Existencia de cuadros anteriores idénticos. 
d) Tomar este proceso en consideración cuando 
tras la creación de un nuevo estoma aparecen 
dolor, náuseas y vómitos o hematemesis, o bien 
en los vómitos repetidos en el postoperatorio. 

El cuadro clínico agudo puede hacer pensar 
<-n rerforación, obstrucción intestinal alta por 
adherencias o tumor, pancreatitis, afección bi­
liar, ulcus péptico con hemorragia o peritonitis: 
m las formas crónicas en una neoplasia. Una 
cosa interesa resaltar: el vómito hemático pu­
diera llevar a la confusión (y se ha dado varias 
veces) con un ulcus péptico sangrante: s in em­
bargo, esto es muy importante: no olvidemos 
que la hematemesis por ulcus no es dolorosa. 

El pronóstico en bloque, operados y no ope· 
rados, es sombrío; asentando la razón de ello 
en que el diagnóstico no se hace o se hace tar­
díamente y no siempre la cirugía acude en auxi­
lio de estos pacientes, y cuando acude no pocas 
veces lo hace en un período de malos resultados 
dada la rápida afectación del estado general. La 
invaginación retrógrada espontánea, aun cuan­
do generalmente asienta en zonas intestinales 
más distales, con afectación menos r ápida y pro­
nunciada del estado general, viene gravada por 
una alta mortalidad (42 por 100 de AKEI-IURST), 
si bien hemos de considerar que en esta estadís­
tica se recogen muchos casos antiguos. SMITH 
da una mortalidad para los pacientes gastrecto­
mizados de ur1 27 por 100 y las de LA wsoN y 
BETTMAN para los pacientes con tma gastroen­
terostomía, 52 y 41 por 100, respectivamente. 

Veamos ahora el beneficio que los pacien­
tes con una invaginación retrógrada tras una 
neoboca reciben de la cirugía. De 24 pacientes 
no operados, fallecen todos los que tenían hecha 
una gastroenterostomía, en tanto sobreviven 
las dos quintas partes de los pacientes que te­
nían hecha una gastrectomía. PALMER cree que 
la invaginación del asa aferente se puede redu­
cir espontáneamente con cierta facilidad, pero 
he aquí que , antes de la laparotomía, aparte de 
que no sepamos si es a o eferente, no sabemos 
tampoco si se va a reducir, por lo cual, una vez 
hecho el diagnóstico, se debe de intervenir ur­
gentemente. Entre los enfermos operados, los 
que tenían hecha una gastrectomía presentan 
una mortalidad del 15 por 100 y el óbito es del 
25 al 29 por 100 en los que tenían una gastro­
enterostomía previa (35 por 100 en las invagi­
naciones espontáneas). 

Es evidente el aumento del riesgo quirúrgico 
a medida que t ranscurren horas de cuadro, pues 
en los operados dentro de las primeras cuaren­
ta y ocho horas la mortalidad es del 10 al 6,5 
¡.;or 100, en tanto que en los operados después 
de dos días la mortalidad es del 46 al 50 por 100. 

En la laparotomía, en el cuadro agudo, nues­
tro afán debe ser resolver la situación del pa­
ciente con la menor operación posible, haciendo 
la desinvaginación, fijando las asas, para evitar 
recidivas, a pared gástrica, etc., ya que opera­
ciones de más envergadura. sin necesidad, en­
trañan mayor riesgo por la natural elevación de 
la mortalidad operatoria al ser la operación ma­
yor por un lado, y de otro, por las posibles com­
plicaciones, entre ellas, el síndrome hepatorre­
nal de Welbourne. 

En cuanto al postoperatorio alejado. Juxon 
insiste que si a rayos X hay evidencia de una 
yeyunitis, el enfermo debe ser sometido a un 
régimen severo como medida preventiva de una 
recidiva por la yeyunitis desencadenante. 

La historia clínica que tenemos el honor de 
someter a su consideración es la siguiente: 

Enfermo E. H. R., de \'eintíocho años de edad. soltero. 
trabajador del campo. Acude a la consulta el 11 de ene­
ro de 1955 por primera vez, aquejando que hace tres me­
ses comenzó con molestias gástricas imprecisas. náu­
seas y algún vómito acuoso; a los quince días comenzó 
con molestias en vientre, dolor en retortijón. que dura 
dos o tres minutos, y le repite unas diez veces al día. sin 
ruidos de tripas, continuando así durante un mes. Lo que 
nota ahora es como si no hiciera la digestión después de 
las comidas. Algún vómito acuoso ｾﾷ＠ alimenticio cada 
ocho dias. Desde hace un mes ictericia. que aún continúa. 
no de igual intensidad todos los días. pero sin desapare­
cer. No fiebre ni prurito. Sudores. Insomnio. Orina colú­
riea. Deposición diaria normal. No ha convivido con icté­
ricos. No inyecciones. Nunca había estado enfermo. Ape­
tito desigua·l. En este tiempo ha perdido 6 kilos. Explora­
ción: Hígado, dos traveses de dedo bajo reborde costal: 
no bazo ni ascitis. Hospitalización. Análisis durante ésta: 
Hanger (- ). Cadmio ( . 1. 1\IcLagan, 3.3 a 11.9 unida­
des. Talmta Ara(-, 1 32l. \Yeltman ( .. hasta 6-7 tubo). 
Globulinas, ＳＮｾ＠ a 4,5. Albúminas, 3.8 a 4,7. Bilin u bina. 
1.37 a 2,66. Permanece hospitalizado durante siete me­
ses. En este tiempo, ictericia y subictericia. Alguna vez 
fiebre de hasta 38' Hígado. cuatro a cinco traveses de 
dedo bajo reborde costal, no ｭｵｾﾷ＠ duro No bazo Sigue 

• 
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tratam1ento de protecc1ón hepática por habérsele ､ｬｾｧﾭ
nosticado de hepatitis, marchando el enfermo amcténco. 
pero con higado aumentado de tamaño Vuelve a la C'On 
ｾｵｬｴ｡＠ el í de septiembre de 1955. Sigue tratamiento. Re 
C'ncuentra tm,.n de Apetito y fuen•:as: sus orinas son not 
males. Sólo nota ligero nolor en hipocondrio dereC'hO r¡ut• 
l'E' atribuyC' 8 ｾｴｴ＠ hcpatomegalia ¡tres traveses de dedP 
bajo reborde C'ostal). ｾｯ＠ bazo ni ascitis. Hanger ( -t ) . Bt­
lirrubina. 0.58. Takata Ara ( + 1,32). Weltman ( + ｨＸｾｴ｡＠
el 0ctavo tubo). Reaparece el paciente en la consulta el 
28 de noviembre de 1955. Ha estado bien hasta hac<> 
ocho dias, en que cree ha comenzado con gripe, males­
tar, escalofríos y fiebre de 38", pero sin tos. Desde hace 
rlos dias diarrea, cuatro a seis deposiciones liquidas, sm 
retortijones. Ha perdido apetito y mucho peso. Subicte­
ricia. Hígado. cuatro traveses de dedo bajo reborde cos­
tal derecho. duro y algo doloroso. de sttperfic:ic regular: 
no bazo. A rayos X. cúpula hepática elevada y lisa: tó­
tax normal; estómago bastante desplazado hacia abajo 
ｾﾷ＠ a la izquierda. Se interpreta como un nuevo brote de 
hepatitis. Se ingresa con tratamiento de protección hepá­
ticR. Continúa los tres primeros días con diRrrea, que 
desaparece después. Dolorimiento y pinchazos en hipo­
C'Ondrio derecho. Insomnio. Sudor. Fiebre de hasta 39 
no sostenida y frecuente. Se palpa bazo aumentado, a 
nn través de dedo. Coluria. Ictericia. Se interpreta como 
una colangitis en un paciente que tras episodios de repe­
tictón de ttna hepatitis va desarrollando una fibrosis he­
pática. Aglutinaciones negativas. Con antibióticos a los 
ｲｬ ｯｾ＠ mel'es queda apirético. Estos brotes febriles se repi­
ten. Aparece prurito y el enfermo se pone cada vez más 
tctérico, pero las heces son coloreada!'. Se palpa hígado 
ｾﾷ＠ bazo con iguales caracteres. 

16 de abril de 1956: Enfermo algo menos ICtérico, pero 
rle tinte verdinico. Se toca vesícula \' las heces se hacen 
acólicas. Durante estos últimos cinco y medio meses de 
hospitalización los datos de laboratorí.o han sido los si­
guientes: Hematíes, 3.600.000-3.200.000. Leucocito!', 4 a 
ｾＮＧｩＩ￭Ｉｵ＠ con linioci'los"ts y en a'tguna ocastón eosmoiilla óe lo 
pot· 100. Velocidad de sedimentación. 95 mm./una hora 
Y 100/dos horas. Bilirrubina, 0,58 a 1,08. Hanger ( +). 
McLagan, 2,13 a 1,33. Cadmio(-++) . Weltman, has­
ta R." y 6." tubo. Fosfatasa alcalina, 46,8. Globulinas, 4,58. 
Albúminas, 3,59. Tiempo de protrombina. 70". Urobilinó­
geno en orina e indicios de urobilina. 

He aquí que solamente tras diecinueve meses 
de enfermedad y dieciséis de estar sometido a vi­
gilancia médica se llega a orientar este enfermo 
en su justo significado: ictericia obstructiva. La 
evolución ha sido larga, aunque no precisamen­
te solapada. Pero en un paciente joven sin cóli­
cos, que tras unas molestias digestivas poco evo­
cadoras comienza con ictericia, es más frecuen­
te pensar que nos hallamos ante una hepatitis 
si su hepatomegalia no es sugestiva de otra afec­
ción y no hay otras razones poderosas para pen­
sar que no sea así. Claro es que si se hubieran 
valorado más justamente sus pruebas hepáticas 
se hubiera comprobado que aquellas que son 
más selectivas de daño hepatocelular no esta­
ban alteradas. Por otro lado, los episodios febri­
les tampoco correspondían a una hepatitis, pero 
una vez cometido el error inicial ya es fácil con­
tinuar por la vereda falsa, interpretando el pró­
ｸｩｾ＿＠ cuadro como una hepatitis de repetición, 
crisis de colangitis, etc. Si no hubiéramos vuel­
to a ver al paciente tras su primer episodio, nos 
hubiéramos quedado muy orondos con el diag­
nóstico de hepatitis, y esto ocurre con alguna 
frecuencia cuando el enfermo no es seguido lar­
go tiempo tras su primitivo diagnóstico o éste 
no sufre comprobación necrópsica u operatoria. 

Y el' que a medida que aumenta el número de 
paci<>ntes que pasan a nuestro lado, si bien in­
dudablemente ha ck aumentar nuestro haber en 
di¡¡ gnósticos certf'ros, fáciles y rlifici les, no es 
menos cierto que han de añadirse sumandos a 
la columna de nuestros errores en casos difíci­
les y fáciles también; el saber éstos nos propor­
ciona la suerte de conocer lo rontingente de 
nuestras posibilidades, sujrtas a multitud de 
factores que no <>s momento de analizar; nos en­
seña a exigirnos pruebas dr que lo que creemos 
es cierto y nos demuestra que lo que en ocasio­
nes pueda haber de torpeza en los demás no es 
sino paralelo de lo que también ocurre C'n nos­
otros. 

Sentado el diagnósti('O de t<' ten<'HI ohstrurt1va, y dan­
do como probable que l'C trate ele una ｰ｡ｮｮ＼Ｇ｡ｴｩｴｩｾ＠ eró· 
ntca, se realiza una intervrndón por el doctor <; \HCh-
8.\R(l'\', consistente en una ｣ｯｬ･｣ｩｳｴｯｾﾷ･ｹｵｮｯｳｴｯｭｩ｡＠ C'On en­
teroanastomosis laterolatcral. Hallazgo o¡wntlono: Hí· 
gado gt an<ll:' eon l'ir rosis bíltat·, vesi<'ula en pl'ptno. muy 
distendida. que se pundona aspimndo abundante liquido 
amarillento claro y no ｬｩｧｯｾｯＮ＠ :-;o hit\' C'IÍIC'ulos, coll'doro 
muy distendido. sin qne S<> toquen c:íkulos l'n Vill'i supra­
ctuoctcnales. Cab<>za <le púnrrra<> nllt\" cndnrenda \' ｢｡ｾ ﾷ＠

tante \'Oluminosa. hactf'ndo nuis tmptPsión dt' n••oplasia 
que de ｰ｡ｮ｣ｲ･｡ｴ￭ｴｴｾ＠ crónic·a :-;o ｨ｡ｾﾷ＠ ntctflslasts. 

Postor:eratoi'Ío normal y alt :t a los qnincl' níns con te­
te ría aún acusactn; onna colút·ic·a. nn pntnln y l'Pnsnción 
de bienestar. ¡.;1 pac•ientf' vurl\·c pot· lu c·onsttllu pat"B 
control. se encuentra meJot·, ｾ｡ｮ｡＠ lWl'O \" sólo aqucjn al­
guna vez ¡·etottijón su a \'e en c•pig-n:;tt·tn el •• lnt f!p en tar­
de 12 de novicmbn• ele Hlc¡f) :'\o pi<'nlP lH'S(> v ''''"" httPn 
ape'n\o. '.i'-er'tl uTta 'rJU1'1i. ｾｾｩ［ｽｊ￺ＮＺｩＺ＾＠ ﾷｾ･＠ ··b. ·;:.;;:i.Rib. ·W, •,'lf(!UfU 
día tiene dolor seguido en epigastrio que dura dos horas. 
Una vez tomó a lcal inos y calmó. No fiebre. Una o dos 
deposiciones diarias normales. Orina normal, Vuelve a 
los dos meses con la misma molestia desde hace una se­
mana. Dolor de regular intensidad sin irradiaciones ni 
ruido de tripas; en cama, peor; no vómitos ni avinagra­
miento de las comidas ni eructos. Deposición normal, ex· 
cepto los tres primeros días de esta semana, en que al 
ir a hacer deposición no lo hacia, echando algo de mu­
cosidad sin sangre. En esos tres días, fiebre de :n,5 a 38 ' 
sin tos ni quebrantamiento. Menos apetito últimamente. 
Hígado, se palpa uno y medio traveses de dedo bajo re­
borde costal. Al mes ｳｩｾｵｩ･ｮｴ＼＾＠ nos relata las mismas mo· 
lestias, sobre todo pesadez de estómago. que dura dofl 
horas después de todas las comidas, que se a livia con 
calor y bicarbonato. estando peor en cama. No vómitos 
ni aguas de boca; deposición dtaria normal. No volve­
mos a ver al enfermo hasta el Ｒｾ＠ de a bril de 1957, en que 
acude a Urgencia. 

Ha estado bastante bien hasta hace veintidós ho· 
ras, en que después de cenat· lo de costumbre vomitó 
la cena, notando inmediatamente después que tenía 
un bulto a nivel de ombligo, al lado izquierdo. Pasó 
toda la noche intranquilo y sin dormir, pues tenía mo­
lestias por todo el vientre, sin que pueda precisar má· 
ximo. El bulto ha sido fijo y persistente. Asi ha conti­
nuado hasta hace quince horas en que comenzó con do­
lor fuerte, por todo el vientre. continuo y siempre de 
igual intensidad. Así estuvo dos horas, al cabo de las 
cuales le pusieron una ampolla de morfina, calmando el 
dolor bastante, aunque no del todo. A las dos horas le 
pusieron otra inyección de morfina, desapareciéndole to­
talmente el dolor y quedando sólo molestia que p ersiste 
hasta su ingreso. No r uidos de tripas. No fiebre. Hace 
catorce horas vomitó una infwlión que le dieron. Hace 
dos horas, un vómito bilioso v otro durante el viaje. 
Mientras se hace el interrogatorio tiene un vómito de re­
gular cantidad y de tinte sanguinolento. Ultima ingesta. 
h ace catorce horas, liquido. Ultima deposición, hace 
veintisiete horas, dura. Ultima ventosidad, hace veinti­
cuatro horas. Exploración: Lengua seca. enfel'mo des-
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nutrido y deshidratado, impresionando como enfermo 
grave. Suda regularmente, a lgo frío. Temperatura, 37 ·. 
Ciento diez pulsaciones por minuto. Respiración abdo­
minal limitada. No hay contractura. Se aprecia una tu­
moraeJón inmediatamente por debajo y a la izquierda 
de omhligo, no dura, de consistencia de asa, tamaño na­
ranja, no desplazable, submate \ algo dolorosa a la pal­
pación, que cuando se frota sobre ella hace más relieve. 
A la auscultac· ión se oye algún l'Uido hidroaéreo. Ra­
yos X, de pie y en vado, nivel gást1·ico no grande. No 
se ve a u·e ni niveles en intestino delg·ado. Al final de 1a 
exploración ticnr otro Yómito, bilioso sanguinolento. Jui· 
cio clinico : Obsll ucc1ón intestinal alta, probablemente 
por bridas. HJdmtación ctel paciente. Tiene otlos tres vó­
mitos sanguinulentos. v p1·evia colocación de una sonda 
tle aspnal'ión "e efe<'lúa la intervención cte urgencia, te· 
niendo c>l enfvrmo antes de <'Omenzar ésta 80 pulsa 
dones. 

Anestesia E;t•neral. Operación practicada: Desmvagi­
nación manual <le invaginación rettógrada yeytmoyeyu­
nal en antigua .:olecistoyeyunostomía. En el asa eferen ­
te, y unos 2 <'lt1. p01 debajo de la enteroanastomosis la 
terolateral practicada en la anterior colccistoenteroanas­
tomosis, hay un cuello de mvaginación retrógrada de la 
rama eferenll' que asciende hasta la anastomoflis cole 
ristoenterica ,. se introduce ¡¡lgo en la anastomosis late­
rolateral, cenando :m luz 1fil,\s. 1 ｾﾷ＠ 2¡ . Por debajo de la 
tm.aginatlón las asas están chafadas y po1 encima apa­
rcceu dos asas muy dilatadas. Se hace <lesinvaginación 
manual saliendo con el :tsa invaginada algunos ..:opos 
de fibnna j abundante liquido elaro. El segmento inva­
g-mado, que corresponde a unol:i tO cm., está edematoso, 
pero con buen color y vascularización. No se toca fran­
ca tumoración pancreática ni se tocan metástasis en 
Dúughts, hlgado. mesente1·io ni peritoneo parietal. El en­
ierrno es dado de a lta al mes muy recuperado en su es­
tado genentl. "'o volvemos a ver al paciente hasta dos 
meses después, en que de nuevo acude a l Servicio de Ur­
ｾ･ｮ｣＠ ia con esta historia· 

23 rte mayo de 1957. H a estado bien hasta hace tl'e:., 
días, en que, Ct'f'e que po1· un desbordamiento del río que 
pasa por su pueblo, se asustó l!lucho y desde entonces vo­
mita continuamente lo que toma y aunque no tome tam­
bién . ｾｯ＠ es ¡·ojo ni sanguinolento, sino bilioso. Lleva dos 
días sin hacer deposición. Esta vez no ha notado bulto 

F'tg. 1 

No retortijones. Algun 1 u ido de tripas. Orina poco. Enor­
memente desnutt·ido. Temperatur a, 36'. Pulsaciones, 140 
muy débiles. Enfermo muy deshidratado. con ligero su­
dor frio. No se toca nada sino en hipocondriO derecho, 
donde se toca más una resistencia profunda que una tu­
mm·ación. Cadavérico. Se levanta y se marea. Rayos X : 
Estómago ｾ ｲ ｡ ｮ､ ･＠ con nivel líqtndo grandecito. Hay que 
verle en posición de Roentlich, pues se marea. No se ven 
niveles en intestino. Dada papilla po1· boca. antro y pri­
mera porción duodenal son largas. El marco duodenal 
está abierto. Se logra pasa1' pasivamente papilla hasta 
segundo ángulo rluodenal, qut.' se distiende con peristál­
tica de vaivén, pero de aquí no se conl::iigue pasarla, a pe­
sar de espetar bastante tiempo v empujarla. A este ni­
vel hay una estenosis. No hay imagen de invaginación 

Enfermo en muy maJas condiciones, no parece pru­
dente hacer nada sin ponerle antes una aspiración e hi­
dtatarle. 

Fallece a las c inco horas. 
Obdueción: No reacción peritoneal. Adherencms bas­

tante firmes del tramo aferente del asa anastomosada a 
peritoneo parietal anterior. Estómago grande ..¡ libre. En 
epiplon menor, ganglio de tamaño avellana, duro, que se 
extirpa para biopsia El páncreas está engrosadú, ha­
dendo relie\'e convexo y uniforme su cabeza, lisa e ;n -

durada, que .St! extirpa para exawen anatomopatológico 
Vesícula pequeña, anaslomosada a yeyuno, de paredel::ó 
a lgo gruesas. Colédoco medianamente r!ilatado. Adhe­
¡·encias periduodenales de asas delgadas, anastomosis \ 
colon transverso a pared posterior. Abierto el duodeno, 
eont1ene en su porción descendente papilla baritada. Se 
sigue su luz, pero el tercer ángulo se muestra impermea­
ble. Forzando con el dedo se logra pasar; el obstáculo 
t•adica en una brida que le cruza a este nivel de arriba 
a abajo. El ouodeno está bastante adherido a órgano:s 
vecinos, pero a medida que se libera la brida que estran­
gula el duodeno desaparece, dejando un l::óUrco en la pie 
za. Hígado con cirrosis ligera. Páncreas fibroso a l corte 

Informe anatomopatológico del páncreas: Pancreati­
tis c rónica. lniorme del ganglio exti rpado: P1·oceso in­
ilamatorio nada maligno. 

ｾｮ＠ esta ocasión habíamos pensado en la posi­
bilidad de que se tratara de una invaginaci:Sn 
recurrente, cosa que desechamos tras el estudio 
radiológico del paciente, no avanzando nuestro 
diagnóstico más allá de una estenosis de segun­
do ángulo duodenal. 

RESU!I-IEN. 

Con motivo de exponer un caso personal, tras 
una colecistoenteroanastomosis, se hacen unas 
consideraciones sobre las invaginaciones retró­
gradas intestinales, su cuadro clínico. su pro­
nóstico y su terapéutica. 
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SUMMARY 

With reference to a personal case, some con­
siderations are made regarding rE>trograde in-

testinal invaginations, their clinical picture, 
prognosis and treatment. 

ZUSAMMENFASSUNG 

AnHi.sslich eines personlichen Falles von re­
trograder Darmeinstülpung wird das klinische 
Bild, die Prognosc und Bchandlung derselben 
besprochen. 

Au sujet de l'exposition d'un cas personnel 
on fait des considérations sur les invagination¡.; 
rétrogrades intestinalcs, leur tableau clinique 
kur pronostic et leur thérapeutiqur. 

NOTAS CLINICAS 

DOS CA:::50S DE ｓｅｾｬｬＺＺＺＵｉｎｄｒＰｾＱｅ＠ DE TA­
KAYASU. ｕｾｏ＠ DE ELLOS ASOCiADO A 
P ARALISIS HOMOLA fERAL DEL ｾｅｒｖｉｏ＠

RE CURRENTE 

M. BALCÁZAR Y R UBIO DE LA T OHRE. 

At·ad<•nli•·n l', dt• l:t H.eal dt· )!E>dicina dt· \'a lt·ll!'lll 

Decimos sem1síndrome por tratarse en ambos 
dt' ausencia unilateul del pulso r adial y no bi­
lateral como en el auténtico Takayasu, y más 
hien jJOdríamos decir también seudosemisíndro­
me por ser ambos de una etiología no común en 
la enfermedad de Takayasu. 

Vamos a reseñar brevemente estos dos casos; 
del primero de ellos, y antes de padecer del sín­
drome que ahora nos ocupa, publicamos hace 
poco con Rol\'IERO una not a clínicoterapéutica 
por padecer un absceso triple en pulmón dere­
cho, y aunque ahora, para mejor explicación de 
su enfermedad, tengamos que referirnos a su en­
fermedad pasada, los detalles de su histor ia an­
terior se pueden consultar en dicho trabajo re­
señado. 

Enfermo J. F., de sesenta y cuatro años, que sin an­
tecedentes de interés tuvo los abscesos de pulmón que 
se ven en la figura 1, y que después uno a uno los fué 
evacuando. pudiendo Yerse en la radiografia 2 las cavi­
dades que contenían el pus, y en el 3, normalidad com­
pleta coincidiendo con normalidad clínica. 

Le queda después una bronquitis, con tendencia as­
moide, con fórmula leucocitaria normal, pero velocidad 
elE' sedimentaC'ión algo elevada. 

Las manifestaciones bronquiales, postabsceso 
pulmonar, especialmente bronquiectasias, han 

s1do ､･ｳ･ｮｴ｡ｾ＠ ¡.¡or muchos autol'l.:s (L.\IU<.\:-..'t\G.\ , 

K OURJLSKY, J{JXDBEHG \ C .JT'fl \;() 1', ｓｅｈｇｃｾ＠ 1. 

FARIÑAS, ｂａｂｏｾｈｘＬ＠ LE\\, ｬ＼ｾｈ｜ＺｓｋｉｉＧ｜Ｌ＠ l)¡ Hn'­
ZO y otros) , pero no se ha visto tanto la reacc1ón 
asmática como en este enfermo, con reacción va­
gal, bradicardia, hipotensión, etc., y respuesht 
teneficiosa a la medicación antiasmática. 

Poco tiempo después ftumos llamado pot· su médico. 
doctor RO:'I!ERO, porque el enfermo, que llevaba eierl<.J 
tiempo con una voz bilonal y apagada, no tenía pulso 
en la radial izquierda, lo que se confirma plenamente. 
además de la imposibilidad de tomarle la tensión con el 
Vaquez en dicho brazo. En lado derecho prE'senta un pul­
so blando, hipotenso, siendo sus tensiones de l 0-7. La os­
cilórnetría acusa ausencia completa de oscilación en bra­
zo izquierdo, siendo el índice en el derecho de 3 y en 
piernas de 10. Tonos cardíacos normales, algún E'stertor 
roncus diseminado en ambos lados y el resto de la explo­
ración sin interés. El enfermo tenia poco apetito, si bien 
después lo recuperó paradójicamente cerca de su muer­
te, que tarda1ia pocas semanas en presentarse. El enfer­
mo tenia tendencia a lipotimias, falta de fuerzas y gran 
miedo a levantarse de la cama , y un día, en presencia 
de su médico, tiene una copiosa hemoptisis con sangre 
roja viva y fallece en unos minutos, habiendo tenido la 
oportunidad de practicarle días antes una radiografía \' 
electrocardiograma que luego comentaremos después de 
hacer unas consiñeracíones. 

Resaltan de este síndrome clínico t res cosas 
fundamentales : ausencia de pulso radial izquier­
do, parálisis del recurrente y muerte f ulminan­
te por hemoptisis. Los dos primeros síntomas, 
asociados casi al mismo tiempo, dan una carac­
terística clínica particularísima y no la he en­
contrado descrita en la literatura que h e podido 
consultar. 

En efecto, aisladamente se ha encontrado au­
sencia unilateral del pulso por distintos autores. 
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