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SUMMARY 

Two cases are reported of cysts of the septum 
pellucidum and cavum vergae after a survev of 
the problem. In the first of 'them, which 'was 
noncommunicating, drainage of the cyst and 
ｾｯｭｭｵｮｾ｣｡ｴｩｯｮ＠ with the ventricular system was 
mduced m the course of air injection for pneu­
moencephalography. However, its clínica! symp­
tomatology, in which extrapyramidal symptoms 
prevailed, did not change. The second ｣｡ｾ･＠ co­
rresponded to hydrops ofthe septum pellucidum 
(sec_ondary, noncommunicating type) with age­
nesis of the corpus callosum. The patient died 
after surgical operation for the correction of 
hydrocephalus. Histologic examination of the 
cystic wall disclosed an extremely vascular !a­
yer of mesodermal origin, probably derived from 
ｴｾ･＠ ｰｩｾＭ｡ｲ｡｣ｨｮｯｩ､［＠ it had no histologic conne­
XIon Wlth ependymal epithelium. 

ZUSAMMENFASSUNG 

Es wird über zwei Falle von Zysten berichtet 
bei einem im Septum pellucidum und beim ｡ｮｾ＠
deren im cavum vergae und das Problem aus 
diesem Anlass im allgemeinen überprüft. Beim 
ersten Fall (ohne Verbindung) wurde mit Hilfe 
des Luftinjektion-Manovers für Pneumozepha­
lographie eine Dranage der Zyste und die Ver­
bindung mit dem Ventrikelsystem provoziert, 
ohne dass jedoch eine A.nderung in der klini­
schen Symptomatologie eingetreten ware bei 
welcher die extrapyramidalen Symptome 'vor­
herrschten. Beim zweiten Fall handelte es sich 
um eine Wassersucht des Septum pellucidum 
Ｈｳ･ｾｵｮ､｡ｲ･ｲ＠ Typ ohne Verbindung) mit Age­
nesie des kallosen K!Orpers. Der Patient starb 
nach der Operation, die zur Korrektur seiner 
Hydrozephalie durchgeführt wurde. Das histo­
logische Studium der Zystenwand zeigte eine 
stark vaskularisierte Schicht mesodermischen 
Ursprungs, die wahrscheinlich aus der Pia­
Arachnoides stammte, aber k eine histologische 
Beziehung zum Ependymepithel hatte. 

RESUME 

ｾｰｲ･ｳ＠ avoir fait une révision du probleme 
presente deux cas de kystes du septum peu' Ｐ ｾ＠
dum et ｾｵ＠ cavum vergae. Dans le premier, ｾｾ Ｑ Ｍ
cotmmumcant, _ontprovoca le drainage du ｫｹｳｾ＠f . sa commumca Ion avec le ｳｹｳｾｭ･＠ ventricu. 
aire, au moyen de manceuvrcs d'mjection d' . 
､ｾｉ＿Ｍｳ＠ 13: ｰｮ･ｵｭｯ･ｮ｣￩ｰｨ｡ｬｾｧｲ｡ｰｨｩ･Ｌ＠ mais sans ｾｾｾ＠
dificatlons de la symptomatologie clinique . 

'd . t 1 ｾ＠ , ou pre ommen es symptomcs extrapyramida 
Le second cas correspond a une hydropésie ｾﾷ＠
septum pellucidum (typc non communicant su 
condaire), av_ec ｾｧ￩ｮ￩ｳｩ･＠ ?u Ｎｾｯｲｰ＠ calleux, ｱｾﾡ＠
mourut consecutlvement a 1 mtervention eh·. 
ｲｵｲｧｾ｣｡ｬ･Ｌ＠ ｲ￩｡ｾｾｳ￩･＠ ｰｯｾｲ＠ corrigcr son ｨｹ､ｲｯ｣ ｾﾭ
phahe. _Dans 1 _etude htstologique de la paroi du 
kyste_, Il se p_resente une_ c?uche d'origine méso­
dermique tres vasculansee, dérivée probable­
ment de ｾ｡＠ ｰｩ･Ｍｾｲ｡｣ｨｮｯＱ､｣Ｌ＠ .e t_ ｱｾｩ＠ n'a pas de 
rapport histologique avcc l'epithelium épendy­
maire. 
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En un trabajo reciente, y a propósito de la 
presentación y discusión de un caso de disocia­
ción interauricular ', defendíamos la existencia 
de bloqueos interauriculares, aunque el mecanis· 
mo que admitíamos para su explicación era dis­
tinto del que admitían los autores clásicos de 
principios de sig lo, ya que no podemos aceptar 
hoy día la existencia de vías de conducción in· 
terauriculares. Este bloqueo debe ser de ｾｩｳｴｩｾﾭ
ta naturaleza que el fenómeno ･ ｬ ･｣ｴ ｲ ｯ｣｡ ｲ､ｷ ｧｲｾ ﾭ

fico responsable de lo que se ha llamado "P m1· 
tral", identificado corrientemente como bloqueo 
intraauricular. 

Interesados en el problema de los bloqueos 
auriculares hemos emprendido un estudio hemo· 
dinámico de los casos con p mi tral cuyos resul· 
tados vamos a presentar aquí. 

MAn :IUAL Y Mf::TOOOS. 

ｈ･ｭｾｳ＠ ｳｾｊ･｣｣ ｩ ｯｮ｡､ｯ＠ entre e l material de nuestro;:: 
boratorw cmco enfermos, estudiados electrocardwg 
fica y hemodinám icamente, que r eunian Jos siguientes 
rasgos: n 

l. Estenos is mitra!, revelada por la existencia de u r 
gradien te diastólico mitra! significativo (20 mm .. Hg. ｾﾭ
término medio), obtenido durante el cateter1smo 1 

quierdo. 
2. Ritmo sinusal. 
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ｾＨＩＡｧｒｏ＠

"P mitra!" típica definida por: 
3· Anchura mayor de 0,11 segundos. 
:: Bifidism? con distancia de al menos 0,04 segun-

entre sus p1cos. 
do:, Difasismo en V, con fase negativa más ancha que 
. positiva. 
,a

4 
Estudio hemodinámico completo, obtenido por ca-

l ·rismo doble, derecho e izquierdo. 
te ｾｮｯ＠ de los casos tenía onda P menor de 0,11 segundos, 

0 
reunía Jos otros rasgos exigidos, por lo que fue con­

ｾＺ･ｲ｡､｡＠ como P mi tral del. ti.po II (ver más abajo). 
-En todos Jos casos se m1d1eron en las curvas de pre­

ón de ambas aurículas los tiempos desde el comienzo 
ｾｾ ｬ ｡＠ onda P del ECG hasta el comienzo y el pico de la 

d ua" 
ｯｮｳｾ＠ ｨｩ｣ｩｾｲｯｮ＠ las siguientes mediciones electrocardiográ-

f¡cas: 
1. Anchura de la onda P en derivación II. 

2. Distancia entre los dos picos de la P en aquella 
denvación en que dicha distancia era mayor (corriente­
mente una de las precordia les izquie1·das). 

3. Voltaje del segundo pico de la P en las derivacw­
r.es V, y V, (en la primera d e ellas negativo). 

Los datos electrocaniiográficos fueron correlaciona-
dos con: 

1. Presiones sistólica. chastólica y diferencial de la 
aurícula izquierda. 

2. Diferencia entre eada una de dichas presiones y 
las homólogas oe la aurícula derecha. 

3. Retraso del comienzo de la onda "a" en la aurícula 
¡zquierda en relación con la derecha. 

4. l dem del pico de diC'ha onda. 
Debido al corto número de casos que reunían los re­

quisitos exigüills. no podemos sacar de ellos conclusiones 
con pretensiones estadísticas acerca del significado he­
modmámico de los rasgos electrocardiográficos de la P 
mitra l. 

Mención especial merecen los casos 96 y 103 (tabla 11 . 
El primt>ro tenía estenosis tricuspídea asociada: e l se­
gundo era un niño con estenosis mitra!, posiblemente 
congénita, y extraordinario aumento de las resistencias 
pulmonares. En ambos existía una hipertrofia asociada 
de aurícula derecha, responsable de que los datos de co­
rrelación electrohemodinámica obtenidos en ellos sean 
menos expresivos de lo que debieran. 

R ESULTADOS. 

En la tabla I exponemos los ha llazgos electro­
cardiográficos y hemodinámicos de los cinco 
casos. 

Como vemos, el comienzo de la onda "a" ocu­
ｲ ｲ ｾ＠ antes en la aur ícula derecha que en la iz­
qmerda, con una diferencia de 0,02 segundos 
por término medio. También el pico de la "a" 
ｯ｣ ｾｲｲ ･＠ antes en la a urícula derecha que en la iz­
qmerda, pero ahora el r etraso en esta últ ima es 
mucho mayor , siendo por término medio de 0,064 
segundos y llegando en uno de los casos a 0,13 

segundos. Si eliminamos los casos 96 y 103, por 
las razones que más arriba expusimos, la media 
de retraso del pico sube a 0,03 segundos. 

E n la f igura 1 reproducimos las curvas d2 

A .D. 

,...,"'-JA .. '""'rp ｾﾷＮＮＭｶｨＮｮｬＢＢ＠ t..,n 

F1¡;. l. Cun·as de presión en aurícula derecha (at'l'iba¡ y 
aurícula izquierda (abajo ) del caso 110. 

presiones auriculares, derecha e izquierda, de 
uno de los casos más demostrativos a este res­
pecto. 

Hemos correlacionado los datos hemodinámi­
cos con tres parámetros electrocardiográficos 
(anchura de la P, distancia ent re sus dos picos y 
suma absoluta de los voltajes del segundo p ico 
en V 1 y V .. ) viendo que: 

A. El retraso del com ienzo (fig. 2, A) y del 
pico (fig. 2, B) de la onda "a" en aurícula iz­
quierda se correlaciona mejor con la anchura de 
la P que con los otros dos parámetros . 

B. La presión sistólica en aurícula izquier ­
da (fig. 3, A) y la presión sistólica diferencial 
entre amt as aurículas (fig. 3, B) se correlacio­
nan mejor con la distancia entre los dos picos 
de la P que con los otros dos parámetros. 

C. Otro tanto sucede con la presión diferen­
cia l de la aurícula izquierda (sistólica menos 
diastólica) y la diferencia entre ésta y la homó­
loga de la aurícula derecha (fig. 3, C y D ). 

T ABLA 1 

DATOS ELECTROCARDIOGRAFICOS Y ｈｅｍｏｄｬｾａｾｉｬｃｏｓ＠ DE LOS CIXCO CASOS 

Onda P p comienza "a" P pico "a" Pres. AD Prcs. Al 

Xum. -
Anch . P-P' Vol t. Vol t. AD Al Dtf. 

p•v, P'V,; AD AT Di f. S D S D -
96 13 6 2 3 9 10 1 15 19 4 20 9 36 18 
97 12 5 1,5 1,5 1 4 3 7 14 7 2 o 26 15 

103 8 4. 3 3 6 6 o 13 13 o 10 2 21 10 
106 13 4 1,5 1,5 11 15 4. 15 28 13 2 3 16 8 
110 12 5 3 2,5 8 10 2 10 18 8 3 4 30 18 

• 

• 

• • 
• • 

.. 

• 

.. .. 
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De esta corta casuística no podemos extraer 
conclusiones respecto a la significación heme­
dinámica de los parámetros eléctricos. Sí, en 
cambio, podemos inferir que en la estenosis mi­
tral las aurículas empiezan a contraerse como 
normalmente lo hacen, es decir, que la izquierda 
empieza 0,02 segundos después que la derecha, 
¡.,ero que la contracción en la primera es mucho 
más duradera, de manera que tarda mucho más 
tiempo de lo normal en alcanzar su pico tensio­
nal (ver la discusión). 

lO 

5 

A p' ... , _,o 
, o--·O' 

1 
1 

1 
1 

1 o . ｾ ﾭ>·_:.:...l" .. .c . .. 
x· '\ ··x ·-· 
o { 

15 

lO 

5 

DISCUSIÓN. 

La hif)€rtrofia de la aurícula izquierda . 
patognomónica de lesión mitra!, se ｴｲ｡､ｵｾ･｣｡ｳﾡ＠
los siguientes rasgos electrocardiográficos de ｾｮ＠
onda P: a 

1. Es más ancha de lo normal (más de o 11 
segundos en derivación Il). ' 

_2. Es l::ífida ｾｮ＠ una o varias .derivaciones, co. 
rnentemente mas en precordiales izquierdas 
habiendo entre sus dos picos un mínimo de o,o4 
segundos. 

B 
0-... -- - o /' - ,o-o-­, 

e . X· 

ｾ ﾷ ｾ＠ xl"-. . x·· "'- ¡ ｾｸ＠

• • 
cl.r ｾ･ｧＮ＠

o 10 1%. (ft 

o .Rnchura. P en ct.r . .seg. 
x P- P' en ds . .seg. 
• ｐｾ＠ -+- P,: en m m.r. 

1 '6 

F1g 2. A : Corre lación de los t res panimetrns ｅＧ ｬ ｬﾷｴｴ ｲ ｯ｣ｲｴｮｬｵｾｲ•ｦｩ＼ﾷｯｳ＼ﾷＢｬ＠ rln·tr <1• p• r • r 1 ,, 
la izquie rda. En las a bscisas se r epresen ta d1cho rl'trrt!lo < n <'l'ntl'sln· 1!1 <lt'. ·• ｾ＠ •ll lo 'r• ,. ll ur dt la P tn 
centésimas de segundo (c írc ulos blancos¡ , la drs tane 1a entre los dos picos d e la P, tambié n e n centés imas de segundo 
(aspas> y la suma de los valores absolutos del voltaje del segundo pico de la P e n rler·ivaciones v , y V o (círculos ne· 
gros) en mil!metros. - B: Correlación de dichos pará metroscon el r e traso del p ico de di c ha onda en au1·ic ula izquierda. 
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Fig. 3. - A: Correlación de los parámetros eléclt·lcos con la presión sistólica de la aur!cula izqule1·da Ｈｾｯｳ＠ ｾｬｭ｢ｯｬｯｾｾｾｴ＠
los mismos que en la figura anterior).- B: Idem con la ､ｩｦ･ｲ･ｮ｣ｩｾ＠ de _presiones sistólicas entre ｡ｵｲｬ｣ｵｾ｡＠ ¡zqulerda.·lsiones 
cula derecha.- C: Idem con la pree1ón diferencial de la aurícula tzquterda.-D: Idem con la clifcrcncla de las P1 

d lfercneiales a urlcularea. 
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3. Es difásica - en V, con fase negativa 
más ancha. 

4 El segundo pico (positivo en precordiales 
ｾ＠ ｾｩ･ｲ､｡ｳＬ＠ negativo ｾｮ＠ las derechas) es de ma-
r¿r voltaje qlJ.e el primero. . 
· 5. La razón de la ｡ｾ｣ｨｵｲ｡＠ de la P al es.pac10 

mprendido entre el fm de la P y el comienzo 
ｾ
Ｐ

Ｑ＠ QRS es mayor de 1,6, mientras que es me­
ｮｾｲ＠ de 1,0 en la hipertrofia de aurícula derecha. 

6. Entre los dos picos no debe haber espacio 
isoeléctrico. 

Todos estos rasgos se deben a que, a causa de 
la hipertrofia de la ｡ｵｲ￭ｾｵｬ｡＠ izquierda, su des­
¡;olariza;ión, aunque empieza ｾｯＺｮ［｡ｬｭ･ｮｴ･Ｌ＠ ｾｵｬﾭ
mina mas tarde de lo normal , , , , . El difa­
sismo en V, se debe a ｱｵｾ＠ en ｬｾ＠ ･ｳｴｾｮｯｳｩｳ＠ ｭｩｴＮｲｾｬ＠
los ｰｯｴ･ｮ｣ｩ｡ｬ･ｾ＠ de la ｡ＧＺｬｮ｣ｾｬ｡＠ ｉｺｾｭ･ｲ､｡＠ se ､ｾｮﾭ
•en hacia atras y a la 1zqmerda ·, como ha Sido 
demostrado vectocardiográficamente por SANo 
r colaboradores ', recogiéndose por lo tanto ne­
ｾ｡ｴｩｶｯｳ＠ en dicha derivación precordial derecha. 
ｾｅｬ＠ rasgo 5 se debe 2 a que en la hipertrofia de 
la aurícula derecha, como el estímulo tiene que 
l'iajar, al ir del nódulo sinusal al auriculoventri­
cular a través de la aurícula hipertrofiada, este 
trayecto será largo y dificultoso, de lo que re­
sulta un alargamiento del espacio P-R; simul­
táneamente la P no está ensanchada, por estar 
solamente hipertrofiado su primer componente; 
ror tanto, la razón P PR (midiendo el P-R des­
､ｾ＠ el fin de la P al comienzo del QRS) será mu­
cho más pequeña que en la hipertrofia de la au­
rícula izquierda, en la cual el P-R no está alar­
gado, por no existir obstáculos a la libre pro­
gresión del estímulo, mientras que la P está en­
sanchada por existir hipertrofia de su segundo 
componente. 

A partir del estudio electrovectocardiográfico 
l'a citado 7

, SANO distingue dos tipos electrocar­
diográficos de hipertrofia auricular izquierda: 
En el primero, que corresponde a la clásica "P 
mitra!", la P es ancha, con dos picos en las de­
rivaciones I, II y V ,, .,; difásica en V, 

2
; su bu­

cle vectocardiográfico es l::izarro, abierto en to­
aos los planos, de inscripción horaria en el pla­
no sagital, antihoraria en los otros dos y el 
vector auricular se dirige hacia atrás, arriba y 
a. la izquierda. En el segundo, la Pes alta en de­
rivaciones II, III y V,, .. ; negativa o difásica en 
V1:2; el bucle es estrecho en el plano frontal, 
ｾ｢ Ｑ･ｲｴｯ Ｌ＠ dirigido hacia atrás y de inscripción 
Igual al anterior. 

Los resultados obtenidos por nosotros de­
ｾｵ･ｳ ｴｲ｡ｮ＠ que la p mitral se debe, como se ha­
bla supuesto, a una lenta difusión del estímulo 
a través de las paredes de la aurícula izquierda 
Y ･ｾ＠ ningún modo a un bloqueo entre las dos 
ｾｕｦｬ｣ｵｬ｡ｳ＠ o, ya que, según PRINZMETAL '\ las 
08 aurículas funcionan unitariamente entre dos 

Partes de la masa auricular. En efecto, el retra-
801 ､ｾ＠ .la activación de la aurícula izquierda en 
: ac1on con la derecha, medido a partir de los 

tos hemodinámicos, es en nuestros casos de 

0,02 segundos por término medio, lo cual está de 
acuerdo con los datos clínicos H y experimenta­
Jes l.í de otros autores. En cambio, nosotros en­
contramos un retraso del pico de la onda "a" en 
aurícula izquierda de 0,064 por término medio 
(0,093 en los casos puros), retraso mucho mayor 
que el de O,C4 existente en las figuras presenta­
das por BRAUNWALD de personas normales 14 o 
el de de 0,025 de las de MoscoviTz "' en perros. 
Este retraso del pico de la onda "a", cuya altura 
se ha correlacionado clásicamente con el grado 
de estenosis mitral 11

' , 
1
', ｾｾＬ＠ H\ indica, si los acon­

tecimientos hemodinámicos reflejan exactamen­
te el paso previo de la onda eléctrica de activa­
ción, que ésta encuentra un camino más largo de 
lo normal al recorrer la pared de la aurícula iz­
quierda hipertrofiada. Podemos ｨ｡｢ｬ｡ｾ＠ por ｴ｡ｾﾭ
to con toda propiedad de un bloqueo mtraaun­
cular por la hipertrofia de la aurícula izquierda. 

No hemos considerado otros rasgos hemodi­
námicos que, aunque de gran valor por su cons­
tante alteración en la estenosis mitra! (tal la 
onda "e"), no se pueden relacionar directamente 
con la despolarización de la pared auricular ?o. 

Nuestra corta casuística nos impide obtener 
correlación entre los tipos electrocardiográficos 
y los hallazgos hemodinámicos. Podríamos ha­
berla ampliado utilizando para ello los datos de 
capilar pulmonar venoso, obtenidos en ｭｵ｣ｾｯｳ＠
otros casos de estenosis mitral en los que s0lo 
se practicó cateterismo derecho; pero, ｡ｵｮｾｵ･＠
los datos de capilar pulmonar venoso refleJan 
los cambios tensionales en la aurícula izquier­
da'\ sus relaciones temporales con los sucesos 
eléctricos están lógicamente deformadas. 

RESUMEN. 

Se presentan los resultados de la c?rrelación 
entre la onda P mitra! del ･ｬ･｣ｴ ｲｯ｣｡ｲ､ｩｯｧｲ｡ｾ｡＠ Y 
los datos hemodinámicos auriculares en cmco 
enfermos de estenosis mitra! comprobada por 
cateterismo cardíaco derecho e izquierdo. 

Los datos obtenidos parecen demostra: que 
la llamada "P mitra!'' se del::e a bloqueo mtra­
auricular, por lenta difusión del ･ｳｴ￭ｭｾｯ＠ ｣ｾｲﾭ
díaco en el seno de la rared de la ｡ｵｲＱｾｵｬ｡＠ Iz­
quierda hipertrofiada, como consecuencia de la 
estenosis mitra!. 

Agradecemos al doctor ｇｒｅｾｏｒｉｏ＠ ｾｅ＠ ｾａｂａｇｏ＠ la reali­
zación de los cateterismos card1acos IZqUierdos. 
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SUMMARY 

The resultz a re repor ted of thc cor relation 
tetween the mitra! P wave in the electrocar­
diogram and auricular haemodynamic data in 5 
patients with mitra! stenosis verif ied by means 
of left and r ight heart catheterisation. 

The da ta attained seem to provc that thc 
so-called "mitra! P wave" is the resul t of intra­
auricular block due to s low spread of the car­
diac stimulus ins ide the wall of the hypertrophic 
left auricle, as a consequence of mit ra! stenosis. 

ｚ ｕｓ ａｍｍｅｎｆａ ｓｓｕｾ＠ TG 

Bei 5 Patienten mit Miltralstenose, deren 
Diagnose durch links- und rechtsseitigen Kate­
therismus bestatigt worden war, wurde die 
Wechselbeziehung zwischen Verhalten der Mi­
tral-P-Zacke im Elektrokardiogramm und den 
Daten über die Hamodynamik des Vorhofes 
verglichen. 

Die J<Jrgebnisse scheinen darauf hinzuweisen, 
dass die sogenannte "Mitral-P-Zacke" als Fol­
geerscheinung der Mitralstenose auf eine intra­
auriknlare Blockierung infolge der langsamen 
Ausbreitung des Herzreizes im Sinus des hyper­
trophierten linken Vorhofes zurückzuführen ist. 

RÉSUMÉ 

On présente les résultats de la corrélation 
entre l'onde P mitrale de l'électrocardiogramme 
et les données hémodynamiques auriculaires 
chez 5 malades de sténose mitrale vérifiée par 
cathétérisme cardiaque droit et gauche. 

Les données obtenues semblent démontrer 
c1ue la dite "P mitrale" se doit au blocage intra­
auriculaire, par lente diffusion du stimulus car­
diaque dans le sein de la paroi de l'auricule 
gauche hypertrophiée, comme suite de la sté­
nose mitrale. 

SINDROME DE CRUVEILHIER - BAUM. 
GARTEN 

Consideraciones con respecto a un ca.so tratad 
por shunt csplcnorrcnal. 0 

M. HIDALGO H UERTA. 

Jefe clinieo del Set'YÍl'io dt• Cu·ugia dp Ap:u·atn ｄ Ｑ ｧｾｳｬｩ｜Ｇｯ＠
del Hospital I't'O\'lJll'i al <IP ;\1adt·id . 

Proft'HOl' : C . Ｈ［ｯＺＭＮ［Ｚ､ｊＮｴＺｾＭｂｉＧｾ［ＺＭ［ｮ Ｌ＠

Cit·ujano adJunto dpl Ins tituto dp ln\'<'s lign,·iones Cllntcas 
y M(•<IH•as. 

l'rofpsnr : C. ,) 1 ｾｬｦＺＺＭＮｾＺｾ＠ ｄｌ｜ｾ＠

La curiosidad clínica 1 or el llamado síndrome 
de Cruvcilhier-Baumgarten tiene su origen en el 
año 1833, fecha por la cual PFGJT comunicó la 
observación de un 1 acicnte en el que clínicamen­
t(' coexistían como manifestacion<·s más osten­
sibles la presencia de "caput m('dusac", Yenas 
atdominales distendidas v a la auscultación 
murmullo venoso en la periferia del ombligo. 
Transcurrieron bastnntcs mios sin comunicarse 
observaciones similarrs, ,. fue en 1S1í' cuando 
CRUYEILHIFR ', en Francia, hizo una descripción 
necrópsica muy dctrnida d<· la ･ ｮｦ＼ ＧｮＮ ｾ｣＠ lad. En 
1908, BAU:.'ITGARTF'\' , en AJ('man · , comunica 
otra observaci( n drtalladamrntc <•studiada por 
él, y en 1922 HA'\'G,\::\UIZ ｾ＠ sp ocupa nue\'amente 
del tema en un trabajo <'n el que. t•n homenaje 
a aquellos autores que se oC'uparon con ¡ riori­
dad de la dr.scnpcíón del síndz omc, le califica 
con el nombre que a par tir de este momento ha 
persistido en la literatura para clasificar los 
cuadros en los que se presentan las mencionadas 
características clínicas, acompáñense o no de ci­
rrosis. 

En lo que a la clínica se refiere, si bien la pre· 
sentación de casos simila res no puede conside­
rarse como excepcional, cierto es que significan 
un acontecimiento de no f recuente presentación, 
como lo demuestra el hecho de que en la mag· 
nífica revis ión realizada por ARMSTRONG y co· 
laboradores ｾ＠ en 1942, solamente se recogían, 
totalizando la literatura mundial, un número ｾ ･＠
53 casos, a los que se añadían dos de la propia 
experiencia, es decir, hasta este momento unto· 
tal de 55 casos. En una revisión más moderna, 
realizada por ABDALLA y DACOSTA 1 en ＱＹＵｾＬ＠ so­
lamente se recogen en un transcurso de ciento 
veintiún años 91 casos comunicados en la ca· 
suística mundial, cifras todas ellas que ｨｾ｢ｾ｡ｮ＠
con la suficiente expresividad del interés ｣ｬｾｭ｣ ｯ＠

que la afección conlleva y de la conveniencia de 
que cada cual exprese su experiencia ｰ･ｲｳｯｮｾｉＮ＠

Clínicamente, las características más esencia· 
les de la enfermedad vienen representadas, ＿ Ｐ ｾ ｾ＠
hacíamos mención, por la existencia de d.Ila a 
ciones varicosas periumbilicales, por la exi:ten· 
cia de thrill y soplo venoso periumbilical Irra­
diado por las dilataciones venosas del abdorne¿ 
por la existencia de esplenomegalia de mayt . 
menor calibre y por la de alteraciones en la ｾｮ＠
ción hepática, que oscilan progresivamente 


