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roductos de excisién metabdlica, probablemente
: oria los productos de excisién de las proteinas.
Bu.maynte las grasas y los hidratos de carbono se
ncﬂ;:;zn completamente a carbénico y agua, mien-
bﬁe las sustancias proteicas lil?eran no sélo urea y
itrogenadas, sino también potasio y Acidos

jas n .
gﬁf:;zductos éstos que contribuyen a la toxicidad de
fijo

ia. :

]ag:rgrincipias basicos en el tratamiento de un enfer-

n insuficiencia renal aguda consisten en evitar la

¥ w‘,_fm de electrdlitos v agua en exceso y reducir el
L:;:)]igmo proteico al mismo. Pero en estos enfermos
s igion proteica minima que puede lograrse con un
m‘u:en de glucosa y agua es todavia muy importante
:;con frecuencia muy por encima de ‘la cifra que se en-
qentra en los sujetos sanos sometidos al mismo ré-

pfg:g;menms hoy que la testosterona pr_'nt_iur'e un bgl:m-
i nitrogenado positivo _cuaml_n se :uln}mlstm a sujetos
wnos sometidos a una 1!1e:estufm p]‘(;tt:‘](!:l :'-m'rmnl ¥y por
«te motivo se ha administrado en la insuficiencia renal
suda, aungue su valor preciso no ha podido estable-
gerse. ; .

McCRACKEN v PARSONS han tenido recientemente la
xcasifn de estudiar en la insuficiencia renal aguda el
wlor del esteroide sintético nilevar o noretandrolona,
{7-etil-19-nortestosterona. Para ello se han valido de
wis enfermas que exhibieron una insuficiencia renal
apuda como complicacién del embarazo, en otros cin-
w0 enfermos como consecuencia de otras causas v como
gontrol utilizan cinco sujetos sanos. A todos los en-
fermos se les sometié al mismo régimen, que bdsica-
mente consistia en 100 gr. de glucosa y vitaminas en
400 c. e. de agua al dia por via oral; se caleuld la inges-
tion adicional de agua juzgando por la pérdida d= peso
tbservada. En todas las experiencias cada enfermo ac-
tué como su propio control. El nilevar se administré a
Iz dosis de 80 mg. diarios por via oral.

Los resultados indican con claridad que el nilevar pro-
dujo una fuerte disminucién en el catabolismo proteico
ie Ias enfermas con insuficiencia renal por complicacién
thstétrica, pero, en cambio, en el grupo de enfermos no
ohitétricos o en los sujetos sanos se vi6é un efecto relati-
vamente pequefio. La reduccién del catabolismo proteico
i ¢l grupo obstétrico promedié un 70 por 100 y dichos
auores declaran que si puede mantenerse este promedio
desde el comienzo de la insuficiencia renal mediante la
diministracién del nilevar, podrd suprimirss el empleo

de la didlisis para el tratamiento de este grupo de en-
fermos.

Por otro lado, GJIORUP y THAYSEN, en un breve traba-
Jjo, se ocupan también ds este problema, sefialando que
recientemente se han introducido los 19-noresteroides
sintéticos, el nilevar, a que antes hemos hecho alusién, y
el durabolin 6 19-nortestosterona, 17-beta-fenil-propiona-
to. Estos autores, en lugar de utilizar dichos esteroides
anabolicos en la insuficiencia renal aguda, los utilizan en
10 casos de insuficiencia renal crénica grave. En todos
ellos aumenté el apetito, retencién de los tejidos de sos-
tén, aumento del peso corporal y mejoria del estado cli-
nico. En ningtin caso el aumento de la ingestién de pro-
teinas originé aumento de la uremia desde el punto de
vista bioquimico y fué sorprendente que la reaccién in-
mediata mas frecuente a la terapéutica consistié en una
disminucién del nitrégeno ureico y no proteico en la san-
gre. Han administrado el nilevar por via oral en dosis
de 50-100 mg. en veinticuatro horas y el durabolin por
via intramuscular en dosis, generalmente, de 50 mg. a la
semana; el efecto del durabolin intramuscular fué consi-
derablemente més largo que el del nilevar. Con ambas
drogas no se observaron o fueron minimos los efectos
colaterales de tipo virilizante, aunque han visto que el
nilevar produjo en un caso un efecto evidente progesta-
cional gue originé una hemorragia de supresion intensa
v de larga duracién.

Estos autores concluyen de sus observaciones que es-
tos 19-noresteroides pueden romper el circulo vicioso de
la intoxicacién urémica progresiva v de la tendencia a
la caquexia en los enfermos con insuficiencia renal eré-
nica grave. El prondstico final depende, naturalmente,
de las posibilidades que existan para mejorar el trastor-
no renal bdsico. No obstante, la mejoria clinica que pro-
vocan los 19-noresteroides aumenta las posibilidades de
una terapéutica médica o quirtirgica adecuada de la en-
fermedad renal. Como los autores anteriores, también
han tenido ocasién de ensayar estas drogas en el trata-
miento de la insuficiencia renal aguda, viendo asimismo
que pueden retardar el progreso de la uremia biogquimi-
ca. Sin embargo, consideran que el empleo de estos este-
roides en la insuficiencia renal aguda debe restringirse
a centros donde pueda realizarse en caso necesario la
hemodidlisis.
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CAR

TASCTNOMA ANAPLASICO GASTRICO CON ME-

TASIS PULMONARES, GANGLIONARES, etcé-
tera.

m?;’g?ll‘es ROMEO ORREGOZO y ORTEGA NUNEZ—Se tra-
(et enfermo A. G. G., de cincuenta Vv un anos, casa-
o o 4l de Villoslada de Cameros (Logrofio). labra-
',A'€ ingresa en la Sala 31 del Hospital Provincial el

dia ;
"flnazatge abril pasado, quien nos referia que desde hacia

diendq
er

©S meses (felirero), y previamente bien, coinci-
on la epidemia de gripe en su pueblo, empezé a
trisis de tos seca, precedidas de ligero picor en
€on escasa expectoracién de color blanco. Es-

tas crisis se hacian mds intensas por los noches. Febri-
cula. No tenia dolores articulares ni tordcicos, como asi-
mismo astenia ni anorexia. A los quince-veinte dias vol-
vié a su trabajo, queddndole sélo algin acceso de tos
nocturna, hasta mediados del mes de marzo, que empe-
z6 a tener astenia, anorexia y disnea progresiva al es-
fuerzo sin edemas ni palpitaciones. Asi continué hasta
el dia 13 de abril, en que la disnea se acentué convi:1iu§n-
dose en ortopnea (tres almohadas) con ciaqosis de labios
y orejas. Se le acentué la astenia y anorexia. Cree tener
fiebre. Ha perdido peso, sin precisar cudnto. Sus antece-
dentes familiares carecen de interés y entre sus antece-
dentes figura ardores a la hora de las comidas, que se
calmaban con bicarbonato, hace unos cinco afios.

En la exploraci6n nos encontramos con un enfermo
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desnutrido con palidez de piel y mucosas. Chapetas ma-
lares. Cianosis de labios, orejas y uiias. Pupilas isocéri-
cas v normorreactivas. Prétesis total. No hay adenopa-
tias cervicales, axilares ni inguinales.

Térax: Espalda redonda con fosas supra e infraclavi-
culares muy marcadas. Por auscultacién, roncus y sibi-
lancias diseminadas. Corazén, normal. Pulso, ritmico, a
108 /m. Tensién arterial, 11,5/9,5.

Abdomen: No se palpa nada anormal.

En el andlisis de sangre se encontraba: Hematies,
4.800.000. V. de 8., 34 de indice. Hb., 116 por 100.
V. G., 1,20. Leuc., 13.500. Neutr6f. adultos, 73 por 100.
En cayados, 6 por 100 — 79 por 100. Eosinéf.,, 0. Baso-
filos, 0. Linfoe., 16. Monoc., 5. Orina, sin alteraciones.
Urea, 0,50 gr. por 1.000. Glicemia en ayunas, 0,92 g. por
1.000. E. C. G.: Eje semihorizontal, con rotacién horaria,
sin otras alteraciones.

En la radiografia de térax se apreciaban varias zonas
de condensacién en ambos hemitérax.

Pensamos se tratara de una neumonitis postgripal e
iniciamos tratamiento con terramicina, una gragea cada
seis horas, vitamina C y B y eufilina, con lo que la fiebre
que era de 38,5° descendi6é a 36,8-36.5°. Persistia la tos
v la disnea era mds intensa, con dolor en plano lateral
de hemitérax izquierdo. El dia 29 reaparece la fiebre
de 38.2° y el dia 30 se queja de dolor en pantorilla dere-
cha. En la exploracién encontramos aumento de calor en
dicha extremidad con aumento de volumen de la misma.
Homans, +. Dolor a la presién sobre los gemelos. Fie-
bre de 38 4% Se inicia tratamiento con Tromexano, dos
comprimidos diarios. Tres dias después tiene una epis-
taxis, por lo que se reduce a un comprimido el Trome-
xano. Se asocia aqucilina de 400.000 (dos diarias).

Un anilisis de sangre del dia 30 da: Leue., 10.000.
Neutrdf. adultos, 76. Cay., 8: total, 84. Eosin6f., 0. Ba-
s6filos, 0. Linf., 6. Mon., 10. Veloc. de sedim., 21.5.

En la auscultacién de pulmén persisten los roncus y
sibilancias diseminados.

Progresivamente se va haciendo mds intensa la disnea
y la tos; la fiebre oscila entre 39-39,5°; aparecen espu-
tos hemoptoicos, por lo que se reduce el Tromexano a
medio comprimido al dia. Se pide tiempo Quick, que da
12 por 100. Se suspende el Tromexano.

En una radiografia practicada el dia 8 de mayo mos-
traba ambos hilios muy ensanchados con zonas de con-
densacién por ambos campos pulmonares. Un andlisis
de sangre este mismo dia mostraba una velocidad de
sedimentacién de 51.5 con 15.000 leucoc. Neutréf., T0.
Cayados, 7; total, 77. Eosin6f., 0. Baséf., 0. Linf., 17.
Monocitos, 6.

El curso de la enfermedad fué agravdndose progresi-
vamente, pues aumenté la cianosis, ¥ con disnea crecien-
te v respiracién jadeante fallecié en la mafiana del dia
10 de mayo.

En la necropsia se encontré: Estédmago: Tumoracién
que hace prominencia en la cavidad géstrica v situada
cerca de cardias, en curvadura menor, v extendiéndose
a las caras anterior y posterior; macroscépicamente se
ve infiltracién tumoral en todo el érgano. Los ganeglios
linfaticos. pancredticos, preaérticos. lnmbares, mediasti-
nicos e hiliares estin aumentados de tamafio, de consis-
tencia v aspecto tumoral.

Pulmén: En el 16bulo inferior hav nna adherencia pleu-
ral con exudacién purulenta. Los 16bulos inferiores pre-
sentan intensa infiltracién tumoral, mds acusadas en los
hilios.

Hieado: Numerosas metdstasis, que resaltan en un pa-
rénaguima coneestivo. Vias biliares. normales.

Corazén: Dilatacién de cavidades derechas e hinertro-
fia de! ventriculo izquierdo; miocardio, normal. Rifiones,
congestivos.,

Diasnéstico anatémico: Careinoma edstrico con me-
téstasis en hirado, pulmén y ganelios linfiticos.

Fistndio histopatolégico (doctor MORALES PLEGUE-
ZUFTO) &

Estémaro: iinto a escasas gldndnlas v tnhos elandu-
liformes neoformados. 1a mucosa estd nricticamenta ho-
rrada por una neonlasgia que erece en farma de cordomes
v nidos, rompiendo la muscularis e infiltrando profim-
damente la muscular. Dicha neoplasia la forman células

15 mayy 1

monstruosas cl.c mic'l.{'m? miltiples, gigantes, ok

con nucleolo grueso y protoplasma amplig v b Uladgg
a veces contienen vacuolas de mucina, Las g?sflllo Gue
frecuentes y atipicas. El estroma tiene una | 0518 gop
accién inflamatoria crdnica, Intensg 1.

Pulmén: Numerosos focos metastdsicos, b
mente alrededor de los vasos, o bien formandg ¢ Cipal.
dentro de éstos. Paredes vasculares con mmtm?m‘?”s
focitaria. Algunos alvéolos con edema, célulag dna1 s
das y colonias tumorales. Antracosis c]iscreta._ 2

H];:a_(in: Nﬁ[h:ln redondeado m(-l:_islr'wico hien limitag
del parénquima restante, aunque sin cdpsula de g0
cion, comprimiendo dicho parénquima. " R

Pancreas: Rodeado por una cdpsula gries;
por la neoplasia, que también aparece
larmente.

G:qnglio: E.‘itl'llt‘lll!'él‘ bhorrada por estar totalments in-
\'{u]lldns por la neoplasia, restante sélo algnin cordén lin.
fatico.

Se_ trata de un carcinoma anaplisico con components
mucinoso de estémago que ha metastatizado en pén.
creas, higado, pulmén v ganglio.

Siembra y examen de exudado de cavidad pulmonar
(necropsia) : Colibacilo, normal. Estafilococo dorado he
molitico. M. Catarralis.

Investigacién directa de bacilos alcohol dcido resisten.
tes: Negativa.

Se trataba, pues, de un enfermo con un cuadro agudo
respiratorio aparecido a raiz de una gripe que clinica.
mente no respondié al tratamiento antibidtico. En las rz.
diografias practicadas se podia sospechar la existencia
de focos de neumonitis o de una linfangitis carcinomato-
sa, pero el resultado obtenido en la necropsia fué sor-
prendente, por tratarse de una neoplasia primitiva muy
extensa del estémago que apenas habia dado sintomas
digestivos v que se habia manifestado clinicaments sblo
por los sintomas derivados de las metdstasis pulmo.
nares.

En el comentario se hizo hincaplé, en el aspecto clinl
co, de ser un caso mds de cdncer de estémago sin sinto-
mas locales, s6lo generales y de metastatizacion, y en
la dispersién radiolégica.

uesa infiltragy
peri e intravagy,

HEPATITIS TORPIDA EN ASMATICO CON COR
PULMONALE

Doctor ROMEO ORBEGOZ0.—Se trata del enfermo J. d¢
la T.. de cuarenta y dos afios, que ingres6 el T de julio
de 1958.

Hace seis afios comenzdé a observar inflazén v Pesade:
ghstricas con sensacién de fatiga, lo que le obligaba
no hacer comidas copiosas; al levantarse por las mafig-
nas sentia necesidad imperiosa de defecar con retortijo
nes y ruidos de tripas. Sus deposiciones eran pastosas y
algunas veces muy oscuras, casi negras. En octuhre pa-
sado se le empezaron a hinchar los tobillos y la cara. sc;
bre todo los parpados, y posteriormente las piernas Fa.n
resto d=1 cuerpo. Cree que tuvo fiebre, las orinas er :
encendidas unas veces, otras espesas con sedimentol.
olor a manzanas; los oios se le pusieron amarillos Ya,:z
la piel, sin picores. El médico le dijo que tenia una le:; ¥
cardiaca v algo de urea; le pusieron un t_ratnmll’-“ ;
dieta sin sal. con lo que mejord, desapareciendo 108
mas v quedando bien. Hace un mes empez6 con dl“e
liquidas, tanto nocturnas como diurnas, amarzllo;im“
sas, de olor piitrido, que se acompafiabhan de reto he: 16
v tenesmo rectal; eree que tuvo fiebre por la nt'f“nu‘)
nia astenia v anorexia. Le pusieron un tmtamlf‘q. e
agua de limén sin tomar alimento durante un mes ;iﬁtié
tinu6 igual hasta que el dia 1 de éste, al defecd™ ©
como un nudo en la garganta aue le impedia ham atr
tenfa intenso sudor v malestar. El dia 6 le aparec

jon
episodio semefante al anterior con debilidad, Posf:‘?:mn
e ineoherencia cuando hablaba v fiebre alta. Lel e
a la Casa de Socorro, donde le pusieron SUero: n
do en la Sala en este estado. q patarm®
Fistoria previa desde los veinticinco afios 0€ mente:
habitnal descendente con crisis asmaticas u]ﬂmhaederde
Antecedentes: Paludismo a los trece afios. B

un litro de vino diario.
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racién.—Enfermo en regular estado de nutricion  por 100. Alfa, 0,730 gr. por 100 — 15,9 por 100. Beta

EﬂP]Tﬂez de piel y mucosas. Mirada brillante, Cianosis

orejas ¥y ufms._ Ty o
*hb'ﬂ%’ Murmullo vesicular muy disminuido. Sibilan-
Tdis,e'mmadas en ambos campos pulmonares. Cora-
|
Nﬂcumerw,

Qorazon: Tonos muy apagados. Galope trictaspide.

siones, 140/minuto. Tension arterial, 10/7.
Abdomen: Higado, a cualro traveses de dedo, de con-
el dura. Parece percutirse el bazo.
"‘ﬂ.eiremidades: Ligeros edemas pretibiales,
?;-os X: Silueta cardiaca con aumento global y pun-

1 descendida. :
2 0. AL el V. D, aumentado y el V. I, sobrepasa

lﬂum&i.};_ D., el V. D, llega a pared costal. No hay di-
utacion de auricula i?_.(_mivrdu.

ge visualiza la arteria pulmonar derecha, que late am-
glismente. )

"Linea de cisura en el pulmén derecho.

e le trata inmediatamente con Cedilanid, Glucosmon
; Bufiling. intravenosos, ténicos periféricos, penicilina,
gifathalidin, extracto hepatico, sueros glucosado y fisio-
sigico, complejo B y vitaminas B, y B,. Tenia pm‘fusos
adores frios y su aliento recordaba al fetor hepético;
wntintia incoherente.

En el andlisis de sangre del mismo dia tenia: Hema-
tes, 4.460.000. Velocidad de sedimentacién: Primera
wra, 8; segunda hora, 22; total, 9,5. Leucocitos, 7.100.
Neutrofilos, 70: 42 adultos y 28 cayados. Eosinofilos, 0.
Rastfilos, 0. Linfocitos, 22. Monocit., 4. Metamielocitos, 4.
La temperatura del primer dia, de 38,87, habia descen-
dido un grado para volver a subir a los dos dias, y a
wrtir de este momento empieza a descender, quedando
ipirético a los seis dias de su ingreso. El pulso se nor-
malizé al cuarto dia, quedando en 80 pulsaciones. En
@nbio, sus tensiones siguieron francamente bajas, pese
il tratamiento establecido de Simpatol, Veriazol, Cora-
mng ¥ Reorgdn, incluso hubo momentos en gue se lle-
faron & vendar las extremidades. Los dos primeros dias
w defecé y al dia siguiente de su ingreso, por sondaje,
#le extrajo unos 150 c. c. de orina intensamente encen-
dda que se mandé analizar.

En las pruebas pedidas la cifra de urea era de 0,54
pr 1000 y glicemia, 1,27 por 1.000, y las cifras de iones
I reserva alcalina eran normales. El andlisis de orina
imgjaba una densidad de 1.022 con indicios muy marca-
s de albimina ¥ un sedimento con dos leucocitos por
timpo; hematies, uno por campo; cilindros hialinos, uno
Hr seis campos; hialinogranulosos, uno por cuatro cam-
% ¥ granulosos, uno por tres campos.

ELE, C. G. mostraba signos de anoxia miocdrdica con

tacion auricular,

Ingnggmf) seguia en el mismo estado y el profesor

oo IAZ, en su visita, hablé del estado t"!e negati-
' Que recuerda el estupor cataténico—tiene fetor

Ent“m ¥ puede tratarse de un cirrético—que ha entra-
b alrl:t] Precoma he'pz_;.tico con sintomas psiquicos. Tam-
a cuﬁvla }:gez;a rigidez contractural de columna md_l-
il ge] eniencia de huce:_' una puncién lumbar y ana-

¢l liquido cefalorraquideo.
mégpieza a tratar acto seguido con la medicacién
I » &dministrandosele Argiglutamil mezclado con
5 E:?ésclncosmén. Cocarbil y suero glucosado cada
Meza hai;lcan lo que desgparece su negatlwsm_o v em-
Wrmajeg. 4r poco, pero incoherente. Sus reflejos eran
i[qi?g t}?::leem;:m:et elh _{l‘pfermq hace siete deposiciones
e con tetor. pecto bilioso. Tiene la lengua seca y si

K“p;;‘e?gé‘»zhep_aticas dan las siguientes cifras:

g"++1'- +« unidades. Mac Lagan, 8 unidades. Han-

Colemin s
0, 0}:?“ directa, 0,14 mg. por 100. Idem indirecta,
coung'slpor 100. Total, 0,48. D./T., 28 por 100.
frasa, 84 mm® CO./100 mm® de suero.
a’?ﬂla leucoeitaria era la misma, salvo que habia
e 08 Cayados a 30.
Pectro electroforético di6: Proteinas totales,

8

€T Por 100. Albtimina, 2,100 gr. por 100 = 45,2

0,968 gr. por 100 — 21 por 100. Gamma, 0,834 gr. por
100 = 17,9 por 100. Cociente albiimina/globulina, 0,82.

El fondo de ojo era normal.

El liquido cetalorraquideo salia escasamente, a gotas,
con bastante intervalo, con aspecto ligeramente opalino
y de color rosado.

C_ei_lulas. 5/3. Hematies, 1.800/3. Pandy, ligeramente
positiva, +. Ross Jones, ligeramente positiva, +. Nonne
Apelt.lillgeramente positiva, 4-. Weichbrodt, ligeramen-
te positiva, 4. Proteinas totales, 30 mg. por 100. Cloru-
ros, 691 mg. por 100. Glucosa, 68 mg. por 100. Oro coloi-
dal, 1-1-1-1-1-0-0-0-0-0. Wassermann, negativa hasta
con 1 c. c. de suero.

Sus tensiones, siempre bajas, habian aumentado lige-
ramente; no obstante, continué con la administracién de
Lonicos periféricos y sus diuresis fueron mads copiosas
pues hasta ahora escasamente habian llegado a un litro.
En la exploracién, la lengua estaba semihidratada y pa-
recia observarse a la percusién los senos costodiafrag-
maticos ocupados, lo que se comprobé a rayos X. No te-
nia fetor. Seguia con la misma medicacién y el dia 12
habla, contesta coherentemente a las preguntas que se
le hacen y el enfermo parecia completamente recuperado.

Se le administra CIK oral, una pastilla cada ocho ho-
ras de 0,25 gr., y se le pone terramicina en el suero.

Sigue mejor, tiene apetito y esta despejado, las depo-
siciones son dos-tres diarias, liquidas, de aspecto bilioso
y maloliente; no tiene temblor ni fetor, pero tiene los
0jos amarillos. El abdomen estd menos tenso y aqueja
retortijones y doiores de tripas cuando defeca. Sigue con
el misino tratamiento para su tension.

Las pruebas hepaticas actuales, sin embargo, son
mas anormales: Hanger, -+ -4+ -+. Mac Lagan, 6,61 uni-
dades. Kunkel, 26,9 unidades.

Colemia directa, 3,66 mg. por 100. Idem indirecta,
1,62 mg. por 100. Total, 5,28. D./T., 69,31 por 100.

La tormula sanguinea demostraba 21 cayados.

El nuevo E. C. G. acusaba una afectacion miocardica
difusa con bajo voltaje.

En la mafana del dia 18 aparecié mds amarillo ¥ su
tension empieza a descender nuevamente, estaba inquie-
to, el tratamiento era el mismo y en la madrugada de
dia 19 le aparecen extensas sufusiones hemorragicas en
ambos antebrazos y en zonas donde se le ha inyectado.
Se refuerza la administracién de vitamina K, C y P. Le
aparecen calambres en extremidades. Sus orinas son co-
luricas y el analisis de las mismas da: Pigmentos bilia-
res, +-+-+. Sales biliares, ++++.

Las deposiciones eran francamente negras, y como su
régimen permitia hacerle una reaccién de Adler, ésta fué
francamente positiva (++4--+). Persistian sus edemas
maleolares y aumentaban sus sufusiones hemorragicas,
pese al tratamiento. El enfermo volvi6 a su estado obnu-
bilado, sequedad de lengua y sin fetor. El dia 21, a los
catorce dias de evolucién, tuvo una epistaxis no muy
abundante y una melena; aparecié edema facial y las
transfusiones que venian administrandosele en pequefia
cantidad se hacian dificultosas por el colapso venoso, te-
niendo que administrarle la glucosa y el Argiglutamil
por via oral. El enfermo presentaba anasarca.

Se piensa en disecar una vena para trasfundirle; los
sueros se le administran subcutdneamente y en un co-
lapso irreversible, fallece.

En la necropsia, macrosc6picamente se aprecian los
siguientes datos: Derrame en ambas cavidades pleura-
les. Hematomas y sufusiones hemorrdgicas en brazos.
Ascitis. Edemas gelatinosos en visceras. Higado graso
con atrofia aguda amarilla, pero sin granulaciones ci-
rréticas. Bazo, ligeramente escleroso. Pancreas edema-
toso, , congestivo?

En pulmones, sufusiones hemorrdgicas y congestion
hipostética en bases. Adherencias laxas en pulmén de-
recho.

En pericardio, liquido en pequena cantidad y placas
fibrosas.

Corazén grande con manchas y edema gelatinoso en
la cara anterior.

Endocardio infiltrado de pigmentos y engrosado. Algo
descolorido.
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Eséfago congestivo, méds en el tercio inferior.

Rifones, con infiltracién grasa, ligeramente conges-
tivo. Vejiga, retraida.

El estudio histopatolégico (doctor MORALES), dice:

Corazdén: Miocardio congestivo con pequeinias hemo-
rragias.

Higado: Intensamente congestivo. No fibrosis. Reticu-
lina normal. Espacios porta moderadamente infiltrados
por células inflamatorias. No grasa. Centros hemorra-
gicos y de necrosis centrolobulillares e interlobulillares.
Zonas de regeneracién. Aumento de eélulas de Kupffer.

Bazo: Intensamente congestivo con macrofagos lle-
nos de pigmento férrico.

Rifién: Congestién. Embolos biliares en los tubos dis-
tales. Glomérulos con “tubo contorneado de salida" y
depositos de sustancia hialina. PAS positivo debajo de
la intima de las arterias aferentes. Vasos con endoarte-
ritis. Basales de los glomérulos, aumentadas.

Suprarrenales: Nada especial.

Diagndéstico: Hepatitis necrotizante con zonas rege-
nerativas preferentemente interlobulillares.

En suma, nuestra impresién clinica sobre este enfer-
mo es la siguiente: Se trataba de un enfermo con cua-
dro respiratorio catarral descendente y ulteriormente
asmaitico que habia abocado posiblemente a una insufi-
ciencia cardiaca derecha. En esta situacién empieza con
sintomatologia digestiva hace seis afios, que podia ser la
consecuencia de su trastorno cardiorrespiratorio, por lo
menos en parte. Es siete meses antes de su ingreso cuan-
do el enfermo muestra ya un cuadro hepatico y entra en
la Sala con asistolia derecha. Corregida ésta, se apre-
cian signos progresivos, tanto fisicos como psiquicos, de
insuficiencia hepédtica, a consecuencia de la cual fallece.

En los comentarios al caso, el profesor JIMENEZ DiAz
sefiald cosas muy particulares del caso, que permiten
conjeturar, no mas, acerca de la patocronia de la enfer-
medad. En efecto, lo primero es que se trataba de un en-
fermo asmético con una historia tipica, larga, que po-
dria explicar el desfallecimiento derecho asociado a la
enfermedad hepdtica. Ya conocemos las miocardiosis y
los trastornos funcionales en los enfermos hepaticos.

En segundo lugar, llevaba afios con inflazén digestiva
postprandial y diarreas, que tantas veces vemos prece-
der a las hepatitis. Esta comenzd unos nueve meses an-
tes con orinas colaricas, ictericia, edemas, etc. En la
anatomia patolégica el higado no corresponde al higado
cardiaco, ni a la atrofia amarilla aguda, ni a la esteato-
8is, sino a un higado que ha sufrido mAs o menos créni-
camente, con poca desestructuracién para considerarlo
cirrético, y no tan completamente sano como para pensar
en una forma aguda simple de hepatitis que no deja le-
siones en el higado después de regenerarse. Por eso con-
cluimos diciendo que es una hepatitis de evolucién toér-
pida en un enfermo asmatico crénico con cor pulmonale.
Ahora bien, el cuadro histolégico no es tan fatal como
para explicar un desenlace asi, y esta disociacién fun-
cional la hemos subrayado muchas veces ya aqui. Acaso
las células regeneradas, integras morfolégicamente, no
tengan el mismo valor funcional que las normales.

COLELITIASIS CON ULCERA DE LA PARED VESI-
CULAR

Doctor MOGENA.—Se trata de una enferma, A. H. F,,
de cincuenta y nueve afios, casada; tuvo cinco embara-
zos, y al retirarse el periodo, hace diez afios, varios ¢6-
licos, a veces de madrugada, con dolor debajo del rebor-
de costal derecho, irradiado a la espalda; vémitos bilio-
so0s, en algunos cree que con febricula, sin ictericia; es-
tuvo cuatro afios con estas molestias, le pusieron trata-
miento y quedé bien, pero siempre con mucho cuidado
en las comidas; desde hace dos afios, cada vez con mas
frecuencia, y desde hace seis meses casi diariamente,
dolor en punto cistico irradiado a la espalda, necesitan-
do calmantes por via parenteral; tiltimamente s6lo me-
joraba con las inyecciones de Pantopén; sin vémitos, a
veces con escalofrios y décimas, sin ictericia, adelgaza-
miento de algunos kilos, decaimiento grande y sin nin-
guna otra alteracién,
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A la exploracién se trataba de una enfermg g
gada, con palidez de piel, pero bien de muep
tencia en region vesicular, con dolor jpp
pal.da’. ?m r‘nng‘mm. ..(Ttl‘ll fa,l'ter.a}u(m en ios‘ demgg org“ﬂlae
ni aparaltos. La presion arterial era de 13,4,

En lal 9x[)i(n‘zu'u)|r\ l’milulngurn no se apreeig nin
anormalidad en el lllI‘:l?&: estomago muy hipotg
gado, con evacuacion forzada y bulbo duoden
A lFlS seis horas y mu(_lm pm‘snstlu un 25 por 149 dHa:
papilla opaca en el estomago, sin verse nadg Patolgi
en ciego, colon ascendente ni flexura hepatica, 8ieo

En la polectstogru_lm que traia la enferma (Verifieggy
con administracion intravenosa de Biligrafin) Ja Vesioy
la biliar estd muy escasamente visible, apreciandosa gn:
tre la segunda y tercera apo6fisis lumbar, Y junto g lg o
lumna, una imagen redondeada del tamafo de Una nuyeg

En una nueva colecistografia con administracisn Orai
del medio de contraste, la vesicula biliar esta myy £80a
samente perceptible, apreciindose la misma imaém ab-
servada en la colecistografia con Biligrafin entre la g
gunda y tercera apodfisis lumbar.

Tenia ;u:if.!ezl clorhidrica conservada con hiperacide;
total. En el andlisis de sangre arrojaba 4.780.000 hemg.
ties con 4.100 leucocitos, 48 formas segmentadas, 2 g
cayado, 4 eosindfilos, 6,5 monocitos, 0,5 baséfilos y 20
linfocitos. La velocidad de sedimentacién era de un fn
dice de 25 mm. En la orina solamente existian ligens
indicios de alblimina. Las pruebas de funcién hepitica
eran normales,

Diagnosticada de colelitiasis, le aconsejamos la inter
vencién quirirgica, teniendo en cuenta la persistencls
extraordinaria del dolor, pero al mismo tiempo penss
mos si podria existir ya un proceso neoplisico de la ve
sicula por el dolor tan continuo y fijo, la anorexia con
el correspondiente adelgazamiento, defensa muscular en
punto cistico y la velocidad de sedimentacién auments-
da. Por todo ello, creimos deberia ser operada lo mis
rapidamente posible.

En la intervencién quirirgica. que verific6 el doctor
GONZALEZ BUENO, se encuentra vesicula inflamada adhe-
rida laxamente al duodeno y totalmente ocupada por un
cdlculo blando que se adaptaba a la forma de la vesicu:
la, verificdndose colecistectomia. El colédoco, asi como
el hepitico, son a la palpacién rigurosamente normales;
higado de aspecto normal. El curso postoperatorio fué
normal.

En el examen anatomopatolégico, verificado por e
doctor MORALES PLEGUEZUELD, se aprecia morfologics:
mente vesicula de paredes muy engrosadas con ulcerd:
ciones en la mucosa de consistencia aumentada. En @
estudio histolégico de la mucosa estd aumentada en sus
pliegues, existiendo entre ellos grandes solucmnes,.de
continuidad; en el fondo de la vesicula se ve un tejlldﬂ
de granulacién muy inflamado por células inflamatorias
que engloba actimulos de cristales grasos, alrededor de
los cuales existen células gigantes de cuerpo extrano.
tejido muscular esti aumentado, hipertrofico ¥ dislocd-
do por una gran cantidad de tejido coldgeno que l_legﬁ
hasta la adventicia. No se observa imagen de maligh
dad histolégica. i

La ulceracién formada en la mucosa con el estado
flamatorio de la misma nos explica la persistencia .
dolor, no ya en forma de célico, sino de dolor conll;f; ﬁ
en la regién cistica; esta ulceracion, acnmpaﬁ_ﬂ'd“ ente
unién ya existente de vesicula a duodeno, PosiblEF
hubiese terminado haciéndose una fistula colecist
denal, las cuales en general las encontramos cof
frecuencia en la colelitiasis con célculo 1tinico. 60

Este caso es uno mas de los que nos demma‘stl‘ﬂﬁdcn -
el cdlculo tinico puede ser perfectamente soportact '
molestias, ya que esta enferma empez6 a tenerlas ¢
do se la retir6 el periodo.

Sasta' el
ey
adiady o

nico, elop.
al reguly,

Sédbado 22 de noviembre de 1958.

T. DE KRUKEMBERG

de
E. R M
d, asisten”

Doctores RABADAN y GORGOLAS.—Enferma
sesenta y seis afios, soltera, natural de Madri
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i ingresa el 4 de marzo de 1958 con la siguiente his-
wm;w un mes, estando antes bien, comienza a tener li-

a8 molestias en epigastrio. Un dia el dolor se hace
g intenso ¥ S€ irradia en cinturén para luego genera-
miErz«":‘ por tédn el vientre, Las crisis dolorosas le dura-
oo unos cinco-siete minutos, iban precedidas de ruidos
de tripas, le repetian al dia con gran frecuencia (15-20
veces) ¥ eran diarias. Tenia \'umll.n_s con grandes arca-
4ag siempre que tomaba algg; los vomitos de color ama-
dllo, & veces de sabor agrio, pero generalmente muy
amArgos. Estaba muy osl:-_mn:la, expulsando algo de
o0 con las heces. En varias ocasiones expulsd heces
quidas—no recordaba sus caracteres—; le pasaba
una sola vez en el dia, no _\iondu El('(lll]p:lfl:i(i:l:i re dolor
a el vientre. Desde hace quince dias nlnt:l gque It:li ne hu}-
chado el vientre de una manera uml‘ormr:.l hinchazén
ye persiste en la actualidad, como los \-'(:mnln.ni;_nn asi
1o dolores, aue le han desaparecido. Nunca ha tenido fie-
tre. Ha perdido unos 8 kilos de peso.

Antecedentes familiares: Sin interés.

Antecedentes personales: Dos hijos, muertos; meno-

usia a los cuarenta y seis afios, sin trastornos.

En la exploracion encontramos una enferma bien cons-
{ituida en regular estado de nutricién. La piel tiene una
coloracién palidoeiandtica. L.as mucosas, normales. La
hoca es séptica y la lengua estd cubierta y seca. En el
euello tiene salto vascular ¥y no hay adenopatias. Pul-
mén, normal. Corazén con timpanismo del segundo tono
en foco pulmonar. Pulso a 108, Tensiones, 16.,5/11. Ab-
domen globuloso, empastado, con ligero dolorimiento ge-
neralizado. Sobre el epigastrio parece palparse una zona
de empastamiento y dolor mas acusado, Higado en limi-
tes normales. No se palpa bazo. Tiene ascitis percutible.

En el andlisis de sangre: 5.300.000 hematies. Hb., 106.
V. G, 1,00. V. 8., 28-60-29. Leucoe., 10.300. Neutr., 84
{adultos, 64: cayados, 20). Eos. bas6f., 0. Linf., 13. Mo-
nocitos, 3. Orina, normal.

Jugo gédstrico: Acidez, conservada. La exploracién ra-
diolégica (doctor R0S) demuestra un eséfago normal. El
gstimago, en anzuelo, bien situado, con hipotonia e hipo-
motilidad. Evacuacién pasiva. Pliegues v curvaduras, re-
gulares, Antro, piloro y bulbo duodenal, normales. Arco
diodenal, normal. Trédnsito intestinal: Antes de tomar la
papilla se ve todo el intestino delgado contorneado por
gas, presentando (en vertical) pequefios niveles. A las
veinticuatro horas de ingerir contraste, estd la papilla
mezelada con gas y liquido, impregnando la mucosa del
intestino delgado v también parte de la mucosa célica. Se
ractica un enema opaco, observando una dificultad de
Paso de Ia papilla a nivel del comienzo de la S iliaca. Se
hate la radiografia en dectibito prono, en la que se ob-
Serva una alteracién de la mucosa a nivel del comienzo
cif~‘|a S iliaca, que parece corresponder a una neoforma-
tién de dicha zona (doctor R0S).

En el tacto rectal, practicado por el profesor JIMENEZ

147, se encuentra en la cara posterior del recto un
?gf;a]de masas duras vy gruesas como castafias y en el
Kiren VPalpa' un cuello de utero duro y los parametrios

¥ retraidos.

e LGferm_a es tratada con aspiracién gistrica, sue-
]')1";5 qiﬂ-’.’actll y ﬁ{-ldo_pantnténicn. Continuaba con do-

= 8 movilizar el vientre ni expulsar gases, y aumen-
Seg?c}j gscitis. FEl dia 12 de marzo es intervenida en el
e o el profesor GONZALEz BUENO, donde se practi-
mntmndgpnmtomm media supra e infrlzmmbﬂlr'.al. en-
ote neq ]ﬁgf‘an cantidad dr_- liquido aseitico y un maza-

3 mnp sico que invade fitero y fondo de saco de Dou-
mpmsu‘ai:kletasta_sis intestinales que estrer_‘hau la Iuz ¥
einomat hfl‘nﬁ_twas‘_ Se hace el diagnéstico previo de
18 al doot 0sis mtrastmal. Se toma biopsia, que se remi-

Or MORATLES.
Bl dia 24 de marz fall
R Rrtornt o fallece. . ' : :
Beitioo % pgia se enr:uentm ‘m an f‘ﬂntlﬂad de ]‘Eqmdn
metﬂﬂta'mgs asas intestinales distendidas y diseminadas
en todo su travecto, llegando a ocluir la luz

muy Ii

A nj
linovel de la valvula fieocecal. En el trayecto del intes-
g g leso no se encuentran metdstasis ni obstrueccio-

& luz intestinal. El estémago estd indemne. El
erio y los ganglios estin intensamente invadidos.

Un gran mazocote incluye restos de ovarios y ocupa el
saco de Douglas. La matriz, normal, ¥ el recto, normal.
Higado, con metdstasis redondeadas del tamafio de mo-
nedas de 5 céntimos.

El informe histopatolog6fico del doctor MORALES dice:

Tanto los ovarios como el magma fibroso en que se
encuentran estdn infiltrados por una neoplasia que cre-
ce en forma de tubos glanduliformes de distinto tamafio,
irregulares, tapizados generalmente por una sola capa
de células enbicas, viéndose en la luz abundante canti-
dad de moco. Otras veces se ven nidos o células sueltas,
cargadas de moco, que repelen el niicleo a la periferia,
aplastéindolo. Otras, las luces glandulares son muy gran-
des y contienen un material coloide en el que nada algu-
na célula desprendida. El higado estd invadido por una
neoplasia semejante y el recto tiene indemne su mucosa,
pero esta infiltrado en la adventicia.

Se trata de un adenocarcinoma de Krukemberg.

El comentario da origen a una revisién del problema
nosologico de estos tumores primarios del ovario, como
descubrié primero el propio KRUKEMBERG, o secundarios,
que son los que mas frecuentemente son denominados asi.

Intervienen el doctor OLIVA y el profesor JIMENEZ
DiAz.

TUMOR VELLOSO DE LA AMPOLLA DE VATER

Doctores RABADAN vy GORGOLAS.—Se trata de un caso
extraordinario por su rareza.

El enfermo J. A. M, d= setenta ¥y un afios, natural de
Frecenal de la Sierra, ingresa en nuestro Servicio de la
Sala 31 del Hospital Provincial el dia 27-XI-57 con icte-
ricia y la siguiente historia:

El dia 7 de diciembre de 1956, estando previamente
bien, tuvo de repente nduseas y vémitos en poca canti-
dad, escalofrios v fiebre—no sabe cudnta—, obligandole
todo esto a guardar cama. Se puso muy amarillo y co-
menz6 a tener heces decoloradas y orinas muy oscuras.
La fiebre le duraba 24-48 horas v le repetia a los 4-10
dias; en los intervalos, se desvanecia su tinte ictérico,
aue le volvia a aparecer con los accesos febriles iunto
con las heces decoloradas v la emisién de orinas colfri-
cas. No ha tenido dolores ni diarreas. Tiene poco apetito
v desde el comienzo de la enfermedad hasta su ingreso
perdid 15 kilos, No ha tenido edemas. En alguna ocasion.
heces manchadas de sangre roja en poca cantidad. No
tiene antecedentes luéticos. Fué tratado hasta su ingreso
con régimen, reposo, espasmoliticos ¥y Glucosmén. Nic-
turia de dos-tres veces. En alguna ocasién, disuria. Va
estrefiido de vientre. Bebe un par de vasos de vino al dia.

Antecedentes familiares: Sin interés.

Antecedentes personales: Hace unos veinte afios ex-
pulsé un pequefio edleulo por la uretra.

En la exploracién encontramos un sujeto bien consti-
tuido, en buen estado de nutricién ¥ con marcado tinte
ictérico de la piel y mucosas; en la boca faltan diversas
piezas dentarias. Adenopatia en regién submaxilar de-
recha. Pulmones, normales a 1a auseultacién y percusién.
Coraz6n, tonos ritmicos y puros algo apagados. En el
abdomen se palpa el higado aumentado un par de tra-
veses de dedo de regular consistencia. No se palpa bazo.

El anélisis de sangre a su ingreso tiene: Flematies,
5 millones. Hh.. 105 por 100. V. G., 1.05. V. S., 72-104-82.
Leucocitos, 7.000. Neutr. adultos, 66; cayados. T (73).
Fosinéfilos, 0. Bas6f,, 0. Linf., 24, Monoc., 3. Tiempo de
Quick, 100 por 100.

Orina: Densidad, 1.012, sin pigmentos, sal, urobilina,
glucosa ni albimina. Nada anormal en el sedimento. Co-
lemia: Directa. 44 me. por 100. Indice, 1.8. Total. 62.
Hanger, --+. Mac Lagan, 9,5 unidades. Kunkel, 232
Gamma globulina, 1.730 gr. por 100. Colinesterasa, 1982.
Fosfatasa alealina, 77,1 unidades. Cassoni: A la media
hora. positivo (<-); a las veinticuatro horas, negativo.
Weinbere, neeativo. La exploracién radiolézica de esto-
mago v duodeno es normal. La colecistografia no permi-
te observar formaciones calculosas.

Se trata. pres, de una ictericia obstructiva. El profe-
sor JIMENEZ DAz ve al enfermo y plantea el diagndstico
diferencial entre una colelitiasis, un quiste hidatidico y
una neoformacién. Esta parece poco probable por la evo-
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lucién larga y benigna del proceso. El quiste hidatidico
es siempre posible y a favor de la colelitiasis irian la
neutrofilia y el aumento de la velocidad de sedimenta-
cién, aunque estos datos los podia dar perfectamente un
quiste hidatidico infestado. Se le propone la interven-
cién, pero el enfermo no la acepta, y como por entonces
estd sin ictericia (colemia de 1,1, la V. S. ha descendido
a 54-88-49, tiene 7.400 leucoc.; neutr, 64 (adultos, 57;
cayados, 7), eosin., 1; basdéf.,, 0; linf., 23; monoc., 12) ¥
no tiene fiebre ni dolores ¥y ha mejorado de estado gene-
ral, es dado de alta el dia 13 de febrero de 1958,

Reingresa el 15-IX-58 y nos cuenta que desde hace unos
diez dias, en que después de desayunar noté pesadez epi-
gastrica y nduseas seguidas de vémitos, tiene fiebre has-
ta de 387, y que desde aquel dia noté que se iba poniendo
amarillo, que tenia picores por todo el cuerpo y orinas
oscuras y no recordaba el color de las heces; ya por la
tarde le comenzé un dolor sordo, no muy intenso. en hi-
pocondrio derecho que se irradiaba en hemicinturén por
el reborde costal derecho a plano posterior de térax v en
sentido ascendente a escdpula y hombro derechos. Ex-
plorado, tiene una coloracién amarillenta intensa de piel
vy de mucosas. El corazén y el pulmén son normales. Ten-
sion arterial, 12/7. El abdomen es fldcido v depresible
Yy permite palpar un higado, ligeramente doloroso, tres
traveses de dedo por debajo del reborde costal. No se
palpa ni se percute el bazo. En sangre tiene: Hematies,
4.700.000. V. S., 110-125. Leucoc., 13.000, Neutr., 76 (65
adultos v 11 cayvados). Eosin., 1. Baséf., 0. Linf., 16. Mo-
nocitos, 7.

En la orina: Densidad, 1.013. Albimina, indicios. Glu-
cosa, no. Pigmentos, ++ 4. Sales, no. Urobilina, + +.
Sedimento: Cristales de fosfato y urato. Dos leucocitos
por campo. Hanger, 0. Mac Lagan, 8 unidades. Kunkel,
15 unidades. Colemia: Directa, 19,8; indirecta, 8.9; to-
tal, 29.8. Colinesterasa, 104. Fosfatasa, 96 unidades.

En esta situacién, y previo tratamiento con antibiéti-
cos, complejo B y Glucosmén, es traslado al Servicio del
profesor GONZALEZ BUENO, donde es intervenido el dia 6
de octubre de 1958, encontrando una vesicula biliar dila-
tada no a demasiada tensién. Higado aumentado, duro,
oscuro, con el aspecto de las cirrosis de estasis. La pun-
cion de la vesicula extrae una bilis oscura de aspecto
normal; se practica colecistectomia. El colédoco, muy
dilatado, que se incide transversalmente, se explora, se
lava y no se observan cdlculos. Se pasan sondas de Ba-
ker hacia el esfinter de Oddi y se logra pasar las mis
finas; se hace una coledocoduodenostomia. Se toma biop-
sia de higado y se remite el esfinter.

El enfermo es dado de alta, a peticién de los familia-
res, el dia 13 de octubre. Tenemos noticias de su rapido
fallecimiento con un cuadro de coleperitonitis por pro-
bable dehiscencia de alguna sutura de la anastomosis.

El informe de biopsia de higado, porcién esfinter de
Oddi (doctor MORALES), dice:

Estudios macroscépico: Nodulito de unos 5 em. de su-
perficie irregular con asperezas més por un lado.

Estudio histopatolégico.—Esfinter de Oddi: Neofor-
macion papilar de tipo velloso con epitelio cilindrico se-
cretor que a veces se poliestratifica v presenta bastan-
tes atipias y mitosis. Estd bien adaptado al conectivo.
Desde el punto de visto histolégico, su malignidad es
baja.

Higado: Se ve una muy notable retencién biliar y es-
pacios porta amplios y fibrosos, algo infiltrados. Las cé-
lulas de Kupffer, también con pigmento, son muy pro-
minentes.

ULCERA DE LA CURVADURA MENOR

Doctor MOGENA.—Se trata de un enfermo, J. R. H,, de
setenta afios, de profesién cartero, va jubilado, que cuen-
ta haber tenido desde joven molestias con dolores de es-
témago, por lo que hace veinte afios tuvo que ser inter-
venido con un cuadro de estenosis pilérica, quedando
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completamente bien durante ocho afios:
tonces empezo a tener algunas molestigs despué }
comidas con malas digestiones, y aun cuando estsnde s
tornos eran poco intensos tuvo una hematemeﬂaiss-tn1
lena; asi vino hasta hace cuatro afos, en que ae ]e}fm 4
¢i6 un dolor fortisimo en epigastrio irradiado g p; et
drio izquierdo y algunas veces hasta testes: se ml};o::on,
tres horas después de la ingesta y se calmaha con isinm
ti6n de alimentos o alcalinos, acompandndoge 5 \.e[_.r:"l‘s'
ardores; no tiene vomitos y va bien de vientre, Hac: de
meses estos dolores se han hecho intensisimaog pmdc:s
que vienen poniéndole morfina, y coincidiendo (;ﬂn “%tm
agudizaciéon de los dolores ha tenido una melena: m $
serva el apetito y en los 1ultimos meses ha perdido 'm' ;:
los; sin ningun antecedente de interés: un h[‘l'lT.l'dn.n
también un hijo, gastrépatas. A

Es un enfm_'{nn bien constituido con palidez de piel y
buena coloracién de mucosas, muy desnutrido, acusa dolor
en epigastrio, con una palpacién superficial y ;:11){1:.".65
sin interés. Se hizo un examen de jugo gastrico, ponien-
do en evidencia la existencia de aquilia histamin-resis.
tente; la reaccion a la bencidina fué muy positiva, En
la orina, cuya densidad era de 1.022, no habia elementos
anormales; tenia 3.920.000 hematies; hemoglobina, 79
por 100; leucocitos, 7.200 con ligera anisocitosis y disere-
ta anisocronemia y aspecto ligeramente hipocromo; 4]
segmentados, 4 en cayado, 3 eosindfilos, T monocitos v
3¢ linfocitos. La velocidad de sedimentacion tenia un in.
dice de T mm. En la exploracién radiolégica se demues.
tra tratarse de un estémago resecado con anastomosis
del tipo Polya, existiendo un gran nicho ulceroso en la
curvadura menor del mufién gastrico, pareciendo corres.
ponder a una ulcera perforada en péncreas, lo cual ex-

& partir gg o

sidad del dolor. Teniendo en cuenta el estado del enféer
mo no se hizo examen ,L"I-iﬁf I'UH('I’IPH'IL

Aconsejamos la intervencidn quirtirgica, que levi a
cabo el doctor GONZALEZ BUENOD; presentaba una gastro-
yeyunostomia; laparotomia media supraumbilics i
tiendo un gran nicho ulceroso, de unos 4 cm. de didme-
tro, localizado en la cara posterior gastrica, y anasto-
mosis gastroyeyunal, formando cuerpo con el pancreas
y con gran reaccién inflamatoria periulcerosa. También
existe una tlcera libre de la cara anterior de la primera
porcién duodenal. Se libera el estébmago de sus epiplones
gastrocélicos y gastrohepdticos, a continuaci6n se libera
la boca anastomética a su paso por el mesocolon trans-
verso, una vez hecho lo cual se secciona el estomago en
su porcién duodenal, con lo que al retraerlo hacia arriba
es posible separar la gran pegadura ulcerosa del cuerp
del péncreas. Reseccién gdstrica que incluye la boca
anastomética v las orejuelas yeyunales que la formal
Se restablece la continuidad gastrointestinal a favor
una yeyvunostomia (técnica aséptica) término-terminal ¥
de una gastroyeyunostomia retrocolica, practicgda unos
10 cm. en sentido distal de la anastomosis intestinal. Cié
rre del mufién intestinal en bolsa de tabaco y de pareCE
por planos. Anestesia: Pentotal, curare, 6xido nitroso ¥
oxigeno. Mo-

El estudio anatomopatolégico, hecho por el doctor i
RALES PLEGUFZUELO, demuestra la existencia de una gas
tritis hipertréfica mamelonada.

Creemos que la tilcera que actualmente se ha y
trado en el estémago sea la misma que di6 motive 5
antzzua hemorragia y tal vez la situacién en 12 p?ac-
alta de la curvadura menor explicase no se hubiesé P 3
ticado en la primera operacién una gastrectom:a‘a:;‘wr
natural que con la gastroyeyunostomia, al dfsapmnﬂ&
el cuadro de estenosis pil6rica que dice tenia entois
raejorase de sus sintomas en el primer momento. B

Lo% comentarios se hacen acerca de la Patoggfann__,
esas tlceras, que supone el factor genético—her ol
hijo—, ¥ la presencia de un jugo muy 11106?.-’-'3“‘1‘ phipel"
tase la expresion, acaso en relacién con el aspec 0
activo de la mucosa,

a encon
ala
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