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alteraciones locales, y aunque puede ser ayudada por al­
teración en los patrones de la actividad neural, es total­
mente independiente de cualquier lesión neurológica aso­
ciada. La significación de estas observaciones, por lo tan­
to, no se limita al tratamiento de los enfermos con lesio­
nes de la médula. 

La patogenia, en segundo término, se considera co­
rrientemente en términos de una serie de alteraciones 
anatomopatológicas, pero rara vez se desarrollan éstas 
sin alteraciones funcionales asociadas. El desarrollo de 
una enfermedad depende tanto de la anatomía patoló­
gica como de la fisiología patológica y el reconocimien­
to de este hecho supone el planteamiento de un punto de 
vista dinámico en el desarrollo de la picloncfritis ascen­
dente, punto de vista que va de acuerdo con su evolución 
final, cuando el enfermo se enfrenta a los peligros de la 

infección y de la insuficiencia renal. Asimismo tiene im­
portancia este planteamiento en cuanto a la profilaxis Y 
al tratamiento, ya que el progreso de las alteraciones 
anatomopatológicas puede evidenciarse claramente y se­
guirse el efecto actual de dichas alteraciones sobre la 
función por medio de estudios radiológicos. En los casos 
favorables pueden instituirse medidas que hagan des­
aparecer la obstrucción. Finalmente, habrá de rec-ono­
cerse que con un flujo normal de orina a partir de la pel­
vis, el riñón se encuentra en una posición favorable para 
resistir la infección y, en particular, aquellas infecciones 
que proceden del tracto urinario inferior. 
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MESOTELIOMA PLEURAL 

Profesor ｊｌ｜ｬｦＮＺＺＭＮＺｾ［ｺ＠ DI.\Z y doctor ｊｉｾｉ￉Ｚ｜ｅｚ＠ C.\:>ADO.-Se 
trata de un enfermo, J. I. C .. de sesenta y seis años, na­
tural de Elche, que ingresó el día 16 de diciembre pasado 
contando la siguiente historia: 

Desde hacía muchos años venía padeciendo catarros 
reiterados, especialmente durante los inviernos, que le 
obligaban a guardar cama con algo de fiebre los prime­
ros días y siempre con abundante tos y expectoración 
mucopurulenta. Hace tres años dejó de fumar y con ello 
disminuyeron en frecuencia e intensidad. 

Doce días antes del ingreso comenzó lo que parecía un 
catarro, pero a los dos días comenzó a apreciar dolores 
bastante intensos en parte inferior de hemitórax izquier­
do que aumentaban mucho con los golpes de tos y respi­
raciones profundas. Todo ello se acompañó de fiebre, sin 
escalofrío, de 37,5" a 38". Le empezaron a tratar con pe­
nicilina, terramicina y Gantrisona, con lo que el dolor y 
la restante sintomatología se fué atenuando, persistien­
do a lgo de tos con expectoración blanquecina y décimas. 
En un primer análisis de sangre le encontraron 26.000 
leucocitos y 84 neutrófilos con 77 de velocidad de sedi­
mentación. Le hicieron también radiografías, que ¡:re­
sentaremos a continuación, en las que se observaba una 
imagen grande, redondeada, de gran densidad, en lóbulo 
inferior izquierdo, contactando con la pared, estando li­
bre el seno. Ante esta imagen, y pensando fundamental­
mente en un absceso, le hicieron punciones sin conseguir 
extraer ningún material . 

Actualmente se encuentra con d isnea al menor esfuer­
zo, ligero dolor en esa zona y tos escasa. 

En los a ntecedentes no habla más que había sido ope­
rado hace año y medio de adenoma prostático, al parecer 
benigno. 

En la exploración encontrábamos un sujeto bien cons­
tituido, en buen estado de nutrición, sin cianosis ni pali­
dez. No se encontraban adenopatías en axilas ni ingles, 
pero si algunas pequeñas en región supraclavicular. La 
fuerza espiratoria estaba muy disminuida, así como los 
movimientos respiratorios del tórax. A la auscultación 
se encontraba abolición de función en una zona de cua­
tro a s iete costillas, linea a.xilar izquierda, rodeada de 
submatidez y algunos roncus. El resto de la auscultación 
pulmonar no presentaba alteraciones. La auscultación 

cardiaca era normal y la presión arterial de 14-8. En 
abdomen no se palpaba nada anormal. No edemas. 

A la vista de las radiografías que traía, la primera 
impresión fué la de que debía tratarse un tumor que po­
dría ser metastático o primario, en cuyo caso n• '" incli­
nábamos más a considerarlo de punto de partida pleural. 
Otra posibilidad, recordando la gran leucocitosis y neu­
trofilia, era la de un Hodgkin y más remotamente la de 
un absceso. 

En el primer sentido se investigó la fosfatasa ácida, 
que resultó de 2,1 unidades. y se requirió el informe his­
tológico de la próstata resecada, en el que el doctor DE 
CASTRO concluía que Cia sin duda una adenomatosis be­
nigna. 

En análisis de sangre efectuado aquí daba: 3.800.000 
hematíes con í7 por 100 de Hb. y V. G. de 1,01. Se con­
firmaba la leucocitosis de 23.500 y en la fórmula había 
66 segmentados. 14 cayados, 6 eosinófilos, 11 linfocitos 
y 3 monocitos. La veloddad de sedimentación era de 
81-102-66 de índice. Cassoni, O. 

En la radiografía se ronfirmaba la imagen de las an­
teriores radiografías. :\ al comprobarse en posiciones 
oblicuas su estrecha re1ación con la pared, requerimos 
al doctor ALIX para que nos diera su opinión y practi­
cara una punción de prueb 1 Su impresión fué similar a 
la mantenida por nosotro:-; mclinándose fundamental­
mente a considerarlo como un tumor probablemente de 
origen pleural, y practicó una punción transparietal que 
hubo de repetir con aguja de Silverman, ya que en la 
efectuada con aguja fina no se obtuvo material, lo que 
confi rmaba la solidez del tumor. En la segunda punción 
se obtuvo una pequeña cantidad de tejido que fué remi­
tido a Anatomía patológica para su estudio. 

ｅ｜ｾｴｵ､ｩｯ＠ hzstopatol6gt.co (doctor ::\TORALES ｐｌｉｾｇｮＺＺｚｬＧｂﾭ

LO). Tumor de apariencia epitelioide muy celular. de 
elementos grandes. poliédricos. por presión recíproca. 
separados por finos tractos conectivos. Se observan mu­
chas atipias. que tienen grandes irregularidades. con nu­
cleolos muy ostensibles. Con el método de P AS no se 
tiñe ningún depósito ni estructura. El estudio citológ1co 
confirma los hallazgos descritos en lo que se refiere a 
la configuración y caracteres celulares. 

Los caracteres descritos son los de un tumor carcino­
matoso cuyo origen no puede determinarse por el estu­
dio histológico. Puede tener su origen en el mesotelio 
pleural. 

Ante este resultado, y conocida la malignidad. exten-
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sión, multiplicidad y dificultades técnkas para su extir­
pación, consideramos el caso como inoperable y aconse­
jamos radioterapia, que está siendo aplicada actualmen­
te, sin que en el último control radioscópico se ha:nt po­
dido obser\'ar ¡·egresión de la masa tumoral, que persiste 
totalmente superponible a la mostrada cn las radiogra­
fías anteriores. 

ESTEXOSIS ｐｬＧｌｾｬｏＺＺ｜Ｇａｒ＠ OPERADA COX CIRCL:­
LACIOX EXTRACORPOREA 

Doctor GREG0RIO R,\BAGO. Ptesenta e l caso amplla­
mente, por cuyo interés científico scrá publicado en t>sta 
REVIST.\ CLI::\ICA ESI'A:\OLA. 

ｘｅｕｒｉｘｏｾｉａ＠ GASTRICO 

Doctor H. G. ｾｉｏｇｅＺ｜ａＮ＠ Se trata de un enfermo . .A. l., 
de cmcuenta años. sin otros antecedentes que cóliros in­
testinales hace \'einticinco años con p equeña diarrea y 
desde entonces siempre tiene tendencia a deposidones 
blandas. digestiones lentas. en ocasiones ligems indig-t•s­
tiones que con bicarbonato pasa han: hace cuarenta di as. 
un pequeño cólico con pinchazos a la izquierda de ep:­
gastrio. lengua sabu rral. dos deposiciones blanda!< y ano­
rexia. pasaba todo a las cuarenta y ocho horas, 1-ero a 
los \'emte dias le repitió el cólico con molestias l.'ll ept­
gastrio y eruptos de mal olor. una deposición blanda 
explosiva y décimas. quedando bien pasados dm; o tres 
días. pero desde entonces meno,; apetito y ligero adclga­
zamtento sin f iebre ni ictericia ni ningún otro tt ast01 no. 

A la exploración. buen estado de nutrición <pesa 82 ki­
los) con ligera palidez de piel y mucosas. sin palparse 
nada anormal en el vientre ni acusar dolor; no arlenopa­
tias. Las presiones arteriales eran de 1;) : los tonos, pu­
ros. El análisis de sangre daba 4.400.000 h ematíes, 1.20U 
leucocitos, 66 por 100 segmentados, 6 en caya <lo, 1 cost­
nófilo. 23 linfocitos y 1 mono• tl s 1 , \'E¡, id td <le se<h· 
mentación era a la pt·imeta hora de 2.J rnm. t.0•1 intlic.: 
de 22,5 mm. L a orina tenía una densidad de 1.025 sin ele­
mentos patológicos, así como t ampoco en el examen mi­
croscópico del sedimento. El examen d el quimismo gás­
trico daba una acidez clorhídrica libre de 0,9 y la acidez 
total de 1,6 por 1.000. En la exploración radioscópica se 
observaba un estómago con buen tono de sus paredes, 
con amplio defecto de repleción en la parte alta de la 
curvadura menor; por debajo, las ondas peristálticas 
eran profundas y simétricas y la evacuación normal. En 
una nueva exploración que se verificó a las siete horas 
llenaba el medio de contraste ciego y colon ascendente y 
tranverso, no apreciándose nada patológico. 

En las radiografías (doctor LARA) se aprecia en cuer­
po gástrico amplio defecto de repleción, pero con conser ­
vación de los pliegues en cara posterior y con línea con­
tinuada sin irregularidad bordeando la tumoración. 

A pesar de la historia clínica tan poco significativa y 
el buen estado general del enfermo, los datos radiológi­
cos eran tan concluyentes que no admitían duda alguna 
de la existencia de un proceso formativo, y si bien tenía 
una velocidad de sedimentación elevada, todo hacía pen­
sar su naturaleza benigna. 

Fué intervenido por el doctor Go:s-ZÁLEZ Bn;:s-o. La pa­
rotomía media supraumbilical ; en curvadura menor, a 
nivel de su porción m esogástrica, existe un proceso neo­
formativo de crecimiento, más que hacía la luz gástr ica, 
en sentido externo; no existen ganglios ni metástasis en 
órganos vecinos. Gastrectomía subtotal a lo Polya, re­
trocólica, cerrando el muñón duodenal en dos suturas, 
la última de las cuales es invaginante. La anastomosis 
gastroyeyunal se hace en mucosa gástrica macroscópi­
camente normal. Cierre de la pared por pla nos. Aneste­
sia : Pentotal-curare-éter-oxígeno. 

Examen anatomopatológico: 
Informe de estómago (doctor MORAu;s PLI·;Gt EZl'ELO ¡. 

Estudio macroscópico: Neoformación de 4 por 2 por 2 
centimetros, de tendencia globulosa con superficie lisa; 
al corte muestra una cavidad de paredes gruesa y gra­
nulosa que comunica con otra sem ejante s ituada por de-

bajo del plano muscular. En sus proxim idades existe 
una gastritis atrófica. 

Estudio ll i•sto¡¡otolúflico. - En los c01tes examinados. 
que corresponden a toda la pieza, se ve una neoforma­
C'ión constituida fundamentalmente por ag rupaciones de 
distinta forma. a veces en banda, intcgradas po r células 
en su mayoría de nücleo claro y a largadas. Se separan 
los acúmulos citológtcos por zonas <le aspecto más f1. 
broso. oligoeelulares. que dan :d conjunto una estruc­
tura rítmica. En el Cl't1lro hay u na pérdida de sustancia 
de pared muy inflamada. 

El aspecto en conjunto t'S st'llH'Jantr al de los neuri­
nomas, que en la pared d el estómago se rncuentran con 
relati\'a frecuencia. 

No se han dcscub1el'to llHhdo::; nwt·fo lógicos de proce­
so maligno. 

Hace dos o tn•s atíos puhlu·an1os ¡·on el doctot· ｾｬｏｩｴ｜ﾭ
ｬＮｆｾ＠ PLLta 1-:zt 1:1.0 otro caso <IP lH'Itrinoma gástrico y este 
tipo de tumores en t•stómago son po('o frecucntes. En la 
bibliografía que recogimos no ｾｬ Ｇ＠ hah!a ¡mblirado, hasta 
entonces. más que lf>O ('asos. En t•l l':t!-'o a('tual se trata­
ba de un \'arón. cuando la m a \'O ría dt• los casos su cien 
!!er hembras, fallándole l'i síntoma pot t>l qu(' general­
mente se llega al diagmíst ll·o, c¡tll' son lns ｨｴＧｭｯｮ＼ｬｾｊ｡＾＠
repetidas. si bien es H•rdad podiu, en parte, e:xphcarse 
ya que el neunnoma no t•stuh,l ulcel'lldn ( orno suele ser 
habitual. 

Desde el punto de \"tstn unntnmopatolú;;a·o. l'Oino )a 

dice el doctot· ｾｬｯＡＺ＠ \LE:'. no es t n n f{tctl l'l1JIIH'l!ll' los tu­
mores de células fus1fo1 ｭ･ｾ＠ n1 t'S tnn ｾｐｩｬＡＧｴｬｬｯ＠ poder da­
cificar Jos tumon•s c!P •'lPnwntos tti [ll·gados del tulx1 dl­
g-estn·o; ele ahi los lhft•J·enll'S r' l'tlt'llos d¡• unos a otros 
autores al enjuktar l'Stos tumon•s. 

En los comentarios l'e<'Ht•rdn Pi doC'lnt < :t "'' ｜ＱＮＱＭ ｾＱ＠ Bt t'­

::-;o que en sus tres casos radi<·nha 1'1 lumo1· Pll In cnm 
posterior del estómag-o, no <'n l'ttr\'adurus, y se discute 
la claslfícac1ón de ･ｾｴｯｳ＠ tumon s hentgnos dt•l estomago 
ftbl'Omas, f1broltpomus, sdn,·nnuomns, UCI'llllenomns et­
C'étem. 

Sábado 24 de ene ro de 1959. 

POLIESTENOSIS VALVULAR CARDIACA REUMA­
TICA. NEFRITIS ｉ ｾ ｔｅｒｓｔｉｃｉａｌ＠

Doctor FRA:\'C'O. Enfe rma M. M. G., de tremta y nue­
ve años de edad, casada, de Madrid. 

His toria.- Desde los cuatro años de edad la notaban 
a hogos cuando jugaba. En Jos inviernos especialmente, 
esta disnea era más acusada. A los seis años tuvo difte­
ria y a los trece unas fiebres que fueron diagnos ticadas 
de fiebres reumáticas. Sin comienzo definido, comenzó 
a notar disnea al esfuerzo e hinchazón de miembros infe­
riores, todo lo cual se acentuaba durante los inviernos. 
en los cuales se acatarraba fácilmente con tos y expec­
toración a m a rillenta, de modo que en estas épocas tenia 
que dormir en una hamaca, porque con el decúbito se fa­
tigaba mucho. Los veranos los pasaba mucho mejor, Y 
durante las épocas de empeoramiento la trataban con 
cardiotónicos y otras medicinas que no recuerda. Desde 
hace unos cuatro meses esta s intomatología se h a acen­
tuado mucho, de modo que la disnea es casi continua. 
tiene tos seca, edemas de miembros inferiores muy acu­
sados, ortopnea y últimamente hinchazón de v ientre. 
orinando poco en cantida d y varias veces por la noche. 

A veces, s in precisar desde cuándo, nota ol"inas encen­
didas. Duerme mal. Poco apetito. Estreñida. D esde hace 
cuatro días tiene crisis s incopales en c uatro ocasiones. 

Los antecedentes familiares no tienen interés, no ha­
biendo r eumá ticos en la f a milia. 

Sarampión y varicela. Difte1·ia a los seis años. Marido 
y dos hijos, sanos. 

En la exploración se vela una enferma de constitución 
norma l con ortopnea, piel p á lida con c ianos is de muco­
sas y chape tas ma la res. Edema subconjuntival. 

Rápido la tido yug ular visibl\l. Poliadenopatías. Danza 
arteria l discreta. 

Se ausculta n estertores húmedos en bases. 
Trill en punta con latido en cúpula. Arritmia comple-
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ta. Soplo sistólico y arrastre en punta y refuerzo del se­
gundo tono pulmonar. En foco aórtico, soplo largo y 
rudo sistólico con desaparición del segundo tono. Pulso 
central a 120. Periférico a 84. Presión arterial, 12-7. 

Abdomen: Ascitis libre. Hígado a dos traveses de 
dedo, duro y ::;ensible. Reflujo hepatoyugular positivo. 
SC' palpa polo inferior del bazo. 

Edema de miembros inferiores. 
Sangre: Serie roja, normal; 12.000 leucocitos con 82 

neutrófilos con 4 cayados. Velocidad de sedimentación 
normal. En orina: Densidad, 1.020 y 4,5 gr. de albúmina: 
En el sedimento, 3 leucocitos con 1 hematíe y 4 cilindros 
y cilindros hialinos y hialinogranulosos. En el electro­
cardiograma, fibrilación auricular. Hipertrofia. V. D. y 
sobrecarga del izquierdo. Se interpretó la enferma como 
una lesión mitroaórtica reumática inactiva en hiposis­
tolia y se puso tratamiento adecuado. Vista por el profe­
sor Jil\IE:NEZ DIAZ unos días después de su ingreso está 
de acuerdo con el diagnóstico de doble lesión mitra! y 
estrechez aórtica. 

Cree que las crisis últimamente habidas por la enfer­
ma son crisis de fitzh aórtico. Con el tratamiento fue 
mejorando progresivamente, con buenas diuresis remi­
tiendo los edemas y normalizándose de sus moÍestias, 
por lo cual con 64 pulsaciones, sin disnea ni edemas, fué 
dada de alta con tratamiento el 11 de mayo. Previamen­
te se nos remitieron unas pruebas de función hepática 
que eran positivas (Hanger de tres cruces; Mac Lagan, 
10 unidades; Kunkel, 25 unidades y gamma globulina, 
1.314 l. Un hemocultivo, que fué negativo, y otro análisis 
de orina c0n ligeros indicios de albúmina y sedimento 
normal, por lo cual se atribuyeron las alteraciones del 
anterior al estasis y, como decimos, fué dada de alta 
mandándola venir a vigilancia. 

A los catorce días volvió porque estaba peor desde que 
se había ido a su casa y no tenía respuesta apenas a los 
diuréticos. Con reposo mejoz·ó y volvió a responder a los 
mercuriales, y en nuevos análisis no había leucocitosis 
ni neutrofilia y las orinas eran normales. Se la volvió a 
tratar y volvió a mejorar del cuadro circulatorio, que­
jándose la enferma entonces de dolores lumbares con po­
laquluria y clisuria, y estos signos, unidos a que persis­
tían edemas de párpados, hizo que se insistiese en nuevo 
análisis de orina, en el cual volvió a aparecer albuminu­
ria y existían leucocitos aislados y en masas. Leucoci­
tos, 100 por campo. Se tomó orina por sondaje, cultiván­
dose 40 colonias por asa de Aerobacter aerogenes. Fué 
vista también en el Servicio de Urología del doctor pt. 
REZ CASTRO, en donde tras exploración urológica y pie­
lografias informaron que existía estasis de un grado en 
lado derecho; volviendo a cultivar el mismo germen que 
en un antib10grama, resultó muy sensible a tetracina y 
cloromicetina. Se hizo un tratamiento con el primer an­
tibiótico, mejorando de momento, para volver con aná­
logas molestias, siguiendo cultivándose igual germen y 
siendo tratada con cloromicetina, sulfas, etc., teniendo 
épocas mejores, y en una de ellas, muy compensada y 
sin molestias urinarias, fué dada nuevamente de alta el 
14 de septiembre de 1957. El 16 de octubre y 25 de no­
viembre seguía bien en visitas de revisión, y luego no 
fué vista hasta el 13 de marzo de 1958, en que reingresa 
con disnea, edemas, ascitis, etc. En el análisis de sangre 
practicado existía una velocidad de sedimentación de 
100 a la primera hora, siendo por lo demás normal. En 
orina, 3,5 gr. de albúmina con pocas alteraciones del se­
dimento, y en otro, 7 gt·. de albúmina. En el E. C. G. ha­
bla un flútter impuro. 

Se empezó a tratar de nuevo, pero ya no respondió 
bien a la terapéutica. Las diuresis fuet·on escasas y por 
ello se mandó hacer una determinación de iones que 
eran normales, un espectroelectroforético en el que exis­
tía muy anormal, con intensa hipoproteinemia de 4,2 
con 0,5 de albúmina; alfa G. O., 929; beta,, 1,757; beta,, 
0,590 y gamma, 0,179, esto es, un esp. nefrósico. Se hizo 
recuento de Addis, en el que existían 8.000.000 de leuco­
citos y 2.000.000 de hematies y nuevas pruebas de fun­
ción h epática que eran: Hanget·, positivo; Mac Lagan, 14 
Y Kunkel, 30. No se pudo hace1· Van Slyke por la situa­
ción de la em"z.11a, con oliguria creciente, edemas, etcé­
tera. Fué vista nuevamente por el profesor ｊｩｬ｜ｉｾｎｅｚ＠

DfAZ, el cual pensó en que debía existir una pielonefritis 
crónica, mas que no podía desecharse una trombosis de 
la vena renal como causa del empeoramiento actual y de 
la rebeldía al tratamiento. Siguió un curso muy malo 
con insuficiencia cardíaca creciente: los edemas se infar­
taron, y con un cuadro de ortopnea, murió bruscamente, 
después de haberle hecho tres transfusiones muy lentas 
de plasma concentrado varios días antes. 

La sección demostró estasis generalizado. El corazón 
era grande con aumento de V y aurícula izquierda. Fuer­
te estenosis mitra! muy fibrosa. Estenosis aórtica. Tri­
cúspide fibrosa y estrecha. El hígado y bazo, congesti­
vos, y los riñones macroscópicamente sólo demostraban 
congestión. Los vasos renales, intencionadamente mira­
dos, estaban libres. 

Estuclio ｨｾｳｴｯｰｮｴｯｬ￳Ｎ｣［ｩ｣ｯ＠ (doctor VALLE ｊｮｩｅｾｾＩ Ｎ＠

Nódulo valvular: Formado por conjuntivo joven a ex­
pensas de fibroblastos muy basófilos y en gran número, 
con depósitos calcáreos distribuidos irregularmente, hay 
ncoformación de vasos sanguíneos con engrosamiento 
de la íntima en arteriolas pequeñas con el consiguiente 
estrechamiento de su luz. Con el PAS se comprueba Pl 
aumento de la íntima e híalinización de la media. No 
hay fibrosis. En medio de las precipitaciones calcáreas 
existe un acúmulo de cristales grasos. 

Corazón: Las fibras musculares están separadas por 
un aparente edema y con las coloraciones de plata se 
comprueba un aumento de fibras reticulinas. 

Hígado: Venas portas dilatadas y muchas de ellas lle­
nas de sangre. Esteatosis perilobulillar. Sinu3oides dila­
tados y congestivos. No se ven lagunas sanguíneas. Hi­
perplasia de células de Kupffec. 

Riñón: Muy congestivo, con la¡, cápsulas Bowman muy 
engrosadas. Algunos de los tubos restos contienen cilin­
dros hialinos y hemorrágicos. Discreta fibrosis interlo­
bular y algunos focos de células inflamatorias. 

Creemos que hay que comentar: 
1." El comienzo tan precoz de sus síntomas. 
2.'' La interpretación del cuadro urinario. 
3.0 La intensa hipoproteinemia terminal y su rda­

ción con la irreversibilidad de la asistolia. 
Después el profesor Jmr::l\'"EZ DlAz insiste en el debate 

del proceso renal, que correspondía a una nefritis inters­
ticial, cuyo origen pudo pensarse ascendente por haberse 
cultivado gérmenes en la orina, confirmando con ello la 
dificultad que tanto hemos señalado de diferenciar la 
etiopatogenia de casos semejantes, factible sólo valoran­
do en el estudio histopatológico la existencia o no de 
proliferación del epitelio de la pelvis y papilas, la exis­
tencia o no de "barreras" celulares o la presencia de 
hidronefrosis o campos "estrumoides" de Stemmler. 

CIRROSIS DE CRUVEILHIER-BAUMGARTEN 

Doctores R. ｍｉＺ｜Ｐｾ＠ e HIO.\LGO.- M. G. C., varón de 
diecisiete años, natural de Zamora. 

Desde que nació tiene las venas periumbilicales muy 
marcadas y dilatadas con el abdomen abultado y con fre­
cuentes episodios de diarreas. 

En agosto último tuYo un vómito de sangre con restos 
alimenticios que repitió por dos veces a las pocas horas. 
Al día siguiente la deposición fué negra como la pez y 
cree que tuvo algo de fiebre. 

Desde entonces se queja de pesadez y dolor en hipo­
condrio izquierdo con astenia y fatiga a ejercicios pe­
queños. 

Entre los antecedentes familiares destaca el hecho de 
que dos hermanos han muerto de enfermedad hepática. 

En la exploración encontramos un muchacho con un 
retraso muy evidente en su desarrollo y maduración con 
ausencia total de vello, cabello suave, pálido de piel y 
mucosas y tinte subictérico de conjuntivas. 

Paladar ojival, latido visible en yugulum con soplo sis­
tólico rudo en focos aórtico y pulmonar y latido violento 
en el tercer espacio intercostal izquierdo. Taquicardia de 
104 con 10 6 de tensión arterial. 

En el abdomen se aprecia una circulación colateral 
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con vena torácica central muy marcada. Las pcnumbili­
cales están muy dilatadas y hacen prominencia varicosa 
del ombligo. E l bazo está muy aumentado de tamalio, de 
consistencia dura, y el hígado se palpa consistente a tres 
traveses de dedo del reborde costal. :-\o se aprecia n i as­
citis n i edemas maleolares. 

En el análisis de sangre se encuentra una anemia de 
3.300.000 con Yeloc1dad de sedimentación de ·18 y leuco­
penia de 2.200. En la punción esternal es negatiYa la in­
\'estigación de leishmanias y hay una eosmofilia notable 
con hiperp lasm reticular sin que se encuentr<'n Cl;lulas 
de t esaurismosis. La orina es normal. Las pruebas de 
función hepática acusan un Hanger de dos cruces y u n 
l\fac Lagan de 7 unidades con una colinesterasa de 1-1 2 . 
La prueba de la bromosulfotaleína acusa una retl'nción 
de 21 por 100 a los quince minutos y de 15 por 10i.l a los 
cuaren ta y cinco. Las reacciones serológicas de lúes son 
negativas. 

En el espectro electroforético del plasma <!<';;taca como 
dato más importante el aumento de la gamma globulina, 
que es lo que más inclinaba a pensar en una cirrosis. ya 
que las pruebas funcionales anteriores ernn poco elo­
cuen tes en este sentido. 

Otras exploraciones complementarias nos dicen ｱｵｾ＠ no 
se Yen varices en la radioscopia de esófago y que el soplo 
rudo que presenta en el foco pulmonat· no cotTl'spond<' a 
cardiopatía alguna. 

Con estos datos hacemos el diagnóstico de enfermedarl 
de Cru ,·eilhier-Baumgar ten , que es confirmado en una 
sesión de jueves. donde a la Yista de la esplenoportogra­
fia y de la poca elocuencia de las pruebas de fun ción he­
pática en favor de una cirrosis, se decide la interYención 
quirúrg ica. encaminada a crear una anastomosis espleno­
rrenal. 

Opemcró,z tshunt esplenorrenal¡. Doctor H II l.\ l..l;o. 

El día 17 de noviembre de 19.>8, mediante punción in­
traesplénica transparietal con 1<> lP"Ill'"' aC'C'"t'JT"hrnda 
hicimos una determinación de 1 pres. n ·en JS.l pr¡· ＼ｾｬＮ＠
que se elevaba en este momento a la cifra de 460 mm. de 
agua. Seguidamente se inyectaron, a través del mismo 
trocar de punción, 40 c. c. de contraste, obteniéndose la 
serie esplenoportográfica que les muestro, en la cua l se 
visualiza patentemente la persistencia de la vena umbi­
lical, dato patognomónica en el diagnóstico del síndrome 
de Cruveilhier-Baumgarten. 

El día 19 de diciembre del pasado año, bajo anestesia 
de penthotal-gases-curare, intervinimos con la siguiente 
táctica quirúrgica: 

Toracolaparotomía izquierda a nivel y sig uiendo el 
tl-ayecto del noveno espacio intercostal, extendiéndose 
la incisión desde la línea axilar posterior hasta las pro­
x idades del ombligo, cuidando evitar la sección de los 
lagos vasculares de circulación colateral. El diafragma 
se incinde en una extensión de 7-8 cm. a partir de su in­
serción costal con objeto de facilitar las maniobras de 
liberación del bazo y obtener un campo suficiente. El 
bazo está sumamente aumentado de tamaño y en su pe­
riferia hay abundante circulación colateral que le comu­
nica con las est"ructuras vecinas, c irculación supletoria 
muy evidente, sobre todo, a nivel de los "vasa brevia" 
que recorren el espesor del epiplón gastroesplénico y 
afloran a cardias y tercio superior del estómago. Se li­
bera la arteria esplénica, que es ligada en las proximi­
dades de su origen en el tronco celíaco, y seguidamente 
se libera la vena esplénica, que tiene un calibre de un 
centimetro aproximadamante, practicando esplenecto­
mía. La disección de la vena esplénica se continúa en el 
techo del páncreas, aislando y ligando independiente­
mente las numerosas ramitas que llegan a este vaso pro­
cedentes del cuerpo y cola pancreáticos. Se consigue así 
una extensión de unos 6 cm. aproximadamente, que pro­
porciona longitud vascular suficiente para la derivación 
y asegura la ausencia de acodamientos que pudiesen per­
turbar el flujo normal de la circulación intraluminal. 

Seguidamente se abre el peritoneo posterior y se aisla 
y libera totalmente el riñón izquierdo en la celda r enal. 
Disección del hilío con aislamiento de la arteria y vena 
renales, clampándose la arteria, como asimismo la vena, 

en sus dos puntos más distales, previa ligadura de las 
venas espermática y adrenal, con objeto de obtener un 
espacio en la vena renal capaz pa r a esta blacer el shunt. 
Por último, y previa !"<'Sección de un ojal, de calibre Si· 
milar al de la vena esplénica, en la cara anter ior de la 
vena r enal, se establece anastomosis esplenorrena l tér­
mino-lateral en sutura continua, que p ropor ciona un am. 
plio estroma de derivación. L a presión portal, determina. 
da a continuación, proporciona la cifra de 230 mm. de 
agua. 

El hígado tiene aspecto y consistencia cirrótica, to. 
mándose biopsia del borde anterior de l lóbulo derecho. 
En el espesor del ligamento suspensorio y pared la teral 
derecha del abclomen se visua liza perfectamente la pro­
minencia ocasionada por la persistenc ia de la vena um­
bilical. 

Cierre de la celda z·enal. del diafragma y de la pared 
por planos. dejando un drenaje torácico que es retimdo 
a las cuarenta y ocho homs. 

La evolución postopC'rator·ia es totalmente favorable. 
A las veinticuatro horas comienza la alimentación, se le­
vanta y hace vida normal. dentro de las re:-;t r icciones 1m· 
puestas por su pcnna)1encia" ｾﾷｮ＠ la Clinica, a parti r del 
quinto dia. y el décimo Sl' retiran los puntos, dándose de 
alta. 

El curso postoperatono ps fl'l>r il, con temperaturas 
oue oscilan entre Ｓｾ＠ y :19 duJ•ante n•mlt• dias, terminan­
do por ceder la fil'l)¡·('. Se ha l1 .tlado con ll'rranucma. 
100 mg. cada seis hm·us, y u<· tualrnenh• el enfermo se 
encuentra muy bien. El IIangr. r·. 1\la<· Lagan y Kunkel 
han mejorado positn·am<'ntr, la colirwstcraH:\ ha sub1do 
d<' H 2 a 27 1 SC' mantit•n<• con una anC'mia de Ｚｾ＠ :360.000 v 
una velocidad ele :-;eclimcntar.ión ele 1:10. 1<:1 r.spC'ct ropro· 
teico se ha modificado l'n <·1 se nticlo el<• aumento el<' la 
alfa y disminución de la gamma, con una n•v('rsrbllulad 
rápida que nos llama la ｡ｴｾｮ｣ｲ￳ｮ Ｎ＠

Eh los comentanos se hacen distmgns ﾡ ｵ ﾷ ｾｲ ｣ ｮ＠ ､ｴ ｾ＠ la po­
Slón nogológica del caso, ptws nl)::"llliOS drfpn•nclun el sin· 
t<•m'l v Ｑｾ＠ enfC'nne•lnct dt' ＼ＮＮＧｲ•ｲｶｴ ｾ ｊｬｨ ｲ ｐｲＭｂ ｲ ｵｲｲｮｬＡ＠ •rtep J<:TI 
s m,, ·el caso ｭｴ＼Ｇｲｾ＠ 1 1 r r 1 • r t• 1 l• d 
C1rros1s mfa nt1l esplenógena con hlperga mmaglobulme­
mia precoz, que ha permitido que se desarrolle el síndro­
me venoso con el tiempo y con el aspecto histológico "sui 
generis" que se ha señalado, además de la reversibilidad 
tan importante de la alteración funcional hepática con 
sólo extirpar el ba zo y mejora r las condic iones circula­
torias restantes. 

Injonne de bazo y biopsia de hígado (doctor MORALES 
PLEGtTEZUELO) . 

Estudio histopatológico. En el trocito correspondien­
te a hígado se observa una intensa fibrosis de los espa­
cios porta que se inmiscuye ent r e lobu lillos, que una ve­
ces conserva n su vena centra l y otras no. No se ven ape­
nas fenómenos inflamatorios. El aspecto corresponde a 
una cirrosis atrófica. 

El bazo p resenta una cápsula de grosor normal, con­
teniendo una enorme cantidad de hematíes que disocian 
los cordones de Biellrot y dilata los senos, en especial el 
marginal, aunque respetando los folículos de Gamma­
Gandi. 

El cuadro corresponde a una esplenomegalia conges­
tiva. 

COLAGENOSIS 

Profesor E. L()PEZ GARCIA y doc tor F. RAMIREZ GUE­
DES.- El día 12 del pasado mes de agosto ingresó en 
nuestro Servicio el niño G. G. C., de ocho años de edad, 
que contaba la siguiente historia: 

Un año antes, estando bien, comem:ó con inflamación 
de la muñeca izquierda, sin dolor ni fiebre, y sí cierta 
dificultad en los movimientos, que desapareció en pocos 
días. Al mes siguiente le volvió idéntica molestia, des­
apareciendo también en pocos dias. Veinte días después 
le aparece inflamación en muñecas, tobillo y codo iz­
quierdo sin fiebre y apenas dolor y simultáneamente 
unas manchas violáceas, redondas, que posteriormente 



'toMO LXXIV 
)J('MERO 1 

SESIONES DE LA OLINIOA 

se hacen irregulares, localizadas en la rod1lla derecha, y 
que se acentuaban con el frío. A los pocos días el dedo 
anular ele la mano derecha se le inflama y posterior­
mente la rodilla derecha con muy poco dolor. L e prac­
tican una velocidad de sedimentación que arroja un in­
dice de 30. Los dolores en las articulaciones afectas se 
acentúan y tirne décimas todos los días al mismo tiempo 
que comienza a presentar dolores abdominales y algu­
nos vómitos alimenticios. A los cuatro meses del comien­
zo de la enfermedad los dolores articulares se hacen muy 
intensos, la fiebre alcanza a 38,5" diaria y las manchas 
de la rodilla se extienden hasta tobillos y se hacen más 
aparentes. En esta época el níñv tiende a estar continua­
mente dormido. Tratado con Dacortin mejora muchísi­
mo, pero sin llegar a desaparecer del todo la sintomalo­
logía. A Jos cinco meses de enfermedad la fiebre llega a 
Jos 40" y las manchas violáceas, que estaban localizadas 
en piernas, le aparecen en ambos pabellones auriculares 
y en cara; los dolores articulares y la inflamación son 
muy intensos con acentuada impotencia funcional. En 
un análisis de sangre practicado entonces se encontra­
don 14.000 leucocitos. Tratado intensamente con ACTH 
y butazolidina llega a quedarse completamente bien has­
ta dos meses antes de su ingreso, en que coincidiendo 
con una amigdalitis y fiebre alta le vuelven de nuevo los 
dolores en rodillas y las manchas cutáneas. Tratado de 
nuevo con ACTH, la respuesta terapéutica es menor que 
la vez anterior e ingresa con el cuadro poliarticular, fie­
bt'c de 38", las lesiones cutánea<> e intensa astenia. No ha 
notado ningún síntoma urinario. 

Entre los antecedentes, sarampión, varicela, escarlati­
na, neumonía. amigdalitis y catarros febriles frecuentes. 

Los anteecdcnles personales, salvo madre cardiaca. ca­
recían de interés. 

Exploración clínica. Niño bien constituido, en regu­
lar estado de nutrición, palidez de la piel y discreta de 
mucosas. Pupilas, normales. Boca, lengua y faringe, nor­
males. Pulmón normal a la percusión y auscultación. En 
corazón, soplo sistólico suave en todos los focos y que 
nos impt·esionó como de carácter funcional. Taquicardia 
de 130 y tensión arterial de 95 55. Abdomen, no puntos 
dolorosos; el hígado se percutía en limites normales y 
ｾＱ＠ bazo no se palpaba ni tampoco percutía. En ambas 
mejillas presentaba lesiones papulosas de tamaño de len­
tejas y otras maculosas, geográficas, de color más bien 
morado en espalda y extremidades inferiores. Limita­
ción activa y pasiva de la extensión en ambos codos. 

Nuestra primera impresión diagnóstica, barajando el 
comienzo tórpido de la enfermedad, las lesiones cutá­
neas, la falla de lesión. al menos evidente, valvular, fue 
que se tratase de una colagenosis del tipo del L. E. D. y 
más remotamente una periartcritis nodosa. 

Se practicaron las siguientes exploraciones: 
Sangre: Recuentos de hematíes y hemoglobina, nor­

males; leucocilosis de 23.200 con 78 segmentados, 1 eosi­
nófilo, 4 monocilos y 16 linfocitos. Velocidad, 120 a la 
primera hora. En la orina nada anormal, siendo nega­
tivo el fenómeno de Krupp. Proteína C reactiva de cu&.­
tro cruces. Glucosamina, 145 mg. Reacción de Rose, ne­
gativa. Fenómeno L. E., igualmente negativo. Desgra­
ciadamente, y por creer nosotros que habían sido reali­
zados, no disponemos de Jos análisis anticuerpos anti­
estreptocosos ni de proteinograma, lamentando que su 
falta nos prive de dos explicaciones importantlsimas en 
la filiación del proceso que nos ocupa. Una punción es­
terna! correspondla a un síndrome mieloproliferativo 
combinado de todas las series eritropoyéticas, sin duda 
reactivo a proceso no hematológico. Existía eosinofilia 
discreta y acusada hiperplasia reticular, pero sin ningún 
carácter displástico. Dato muy llamativo, la plasmocito­
sis de 15. 

Las pruebas de labilidad plasmática eran negativas Y 
las cifras de calcio y fósforo, 9 y 5,6, respectivamente. 
Fosfatasas ácida y alcalina, normales, 

En un primer electrocardiograma se encontró un P-R 
de 0,16 seg., interpretándose como un bloqueo a-v de pn­
mer grado. Er> esos días visitó la Clínica el cardiólogo 
NADAS, y al presentarle el caso Jo interpretó como 1:1na 
colagenosis y no como posible enfermedad reumát1ca, 

pues a su juicio la anormalidad ｾＮ＠ C. C. no era signifi­
cativa. Radiografías de tórax sólo demuestran un engro­
samiento hiliar bilateral y en las de tobillos y rodtllas 
sólo osteoporosis. 

Como medio de llegar a un diagnóstico decidimos prac­
ticar una biopsia de las lesiones cutáneas. Su estudio de­
mostró que el dermis papilar era discretamente atrófico 
sin otras alteraciones de especial interés, pero en el der­
mis profuna y en la grasa se encontraron arteriolas en­
grosadas con luz disminuida, e incluso con fenómenos de 
trombosis, rotura de ambas elásticas y una enorme infil­
tración perivascular a base exclusivamente de polinu­
cleares y eosinófilos. En la pared arterial existía necro­
sis fibrinoide, demostrado por la tinción con el P AS. El 
cuadro histológico correspondía, a nuestro juicio, a una 
periarteritis. Este diagnóstico había sido sospechado por 
el profesor ORBANEJ A, valorando sobre todo el tipo de le­
sión cutánea. 

Desde el punto de vista clínico creo que nada se opo­
nía a este dtagnóstico. Ciertamente, la P. N. es rara en 
edad temprana, pero en la literatma hay casos recogi­
dos hasta de diez días, diagnóstico de autopsia, natural­
mente. En pro de ella iría igualmente las lesiones cutá­
neas y el síndrome de dolores abdominales, si bien am­
bas cosas se observan igualmente en la enfermedad reu­
mátic:a. Que el cuadro no fuera típico creo que justa­
mente lo que caracteriza la P. N. es lo atípico del sín­
drome clínico. Tampoco nos parece que la valoración del 
aumento del espacio P-R pueda ser definitivo en distin­
guir una P. N. de una enfermedad reumática. Evidente­
mente, éste no es hallazgo habitual en la P. N. entre las 
alteraciones E. C. G.; más habitualmente encontradas 
están bajo voltaje, inversión de onda T y bloqueos de 
mma de cualquier tipo. Por otra parte, el imbricarse 
ambos procesos está reiteradamente señalada. GROSS, 
por ejemplo, ha encontrado nódulos de Aschoff en el 
miocardiO de cuatro casos de P. N., lesiones valvulares, 
comienzo con angina febril, etc., es habitualmerte en­
contrado y sólo la biopsia de la piel puede ser decisiva 
en el diagnóstico diferencial. En este sentido la valora­
ción de la biopsia como dato diferencial frente a la C'lí­
nica y otros datos de laboratorio es donde deseamos oír 
la opinión de todos. 

El enfermo fue tratado con antibióticos, esteroides y 
ACTH, obteniéndose gran mejoría clínica, pero sin lle­
gar a desaparecer del todo los dolores articulares e in­
fluyéndose poco las lesiones cutáneas. Análisis posterio­
res demostraron descenso de la leucocit.osis a 13.000: 
fórmula, normal; velocidad, 54: glucosamina, 200; pro­
teína C, cuatro cruces. E. C. G. : El espacio P-R se acor­
tó a 0,13 segundos y normalizándose posteriormente. 
Este dato del acortamiento del P-R creo que valora el 
primer diagnóstico de bloqueo a-v. 

Se discute en el comentario la anatomía patológica ex­
hibido por el Departamenc J, que no permite afirmar ta­
xativamente el diagnóstico de periarteritis nodosa. aun­
que sea "compatible con ello". 

Parece más bien un caso de enfermedad reumática 
con peculiaridades, entre los cuales la gran leucocitosis, 
si bien no es excepcional en nuestra experiencia. 

Sábado 31 de enero de 1959. 

ADENOCARCINOMA TIROIDEO 

Doctores ｐｅｒｉｾＧ｜ｅｓ＠ y PELAEZ.- El día 4 de diciembre 
de 1958 ingresó en el Servicio del Hospital de San Car­
los una enfermita de doce años de edad, natural de la 
provincia de Jaén. Su madre nos cuenta que desde los 
dos años de edad tiene en la región ante1·ior del cuello 
unos nódulos duros del tamai'ío de guisantes; con este 
motivo le dieron radioterapia, a temporadas. hasta los 
cinco años de edad, con lo que les disminulan temporal­
mente de tamaño. para volver a aparecer después. Por 
Jo demás, la niña se encontraba bif'n y rorría y jugaba 
como las demás de su edad. Desde hace seis meses tiene 
Jos labios y uñas de color azulado y cuando hare algún 
esfuerzo (correr. subir una escalera) tiene disnea y pal-
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pitaciones rápidas y regulares. "·o tiene ortopnca ni dis­
nf'a nocturna. Desde hace unos dias, tos sm expectora­
ción. Ha tenido sarampión y con il'ccuencía se acatana. 
Son ocho hermanos: uno. mut:rto de apendicitis; otro, 
de difteria. y otro, no sabe de qué. Su hermana mayor 
tiene el cuello un poco abultado sin ninguna smtomato­
logía. 

A la explot·ación se trata de una enferma bi ·n cons­
tituida, delgada. con cianosis de labios, lengua ｾ＠ dedos. 
ｾｬｩｲ｡､｡＠ brillante. 

Boca séptica. Faringe enrojecida. 
En el cuello se palpa un nódulo en la línea mulia, del 

tamailo de una aYellana grande, de consistencia media, 
mdoloro, y que se desplaza con la deglución. En el resto 
del cuello, en especial a lo largo del estemoelcidomas­
toideo, en su borde interno, se palpan otr,)s nódulos de 
menor tamaño. 

Pulmón: .:\"ormal a la percusión. En basL' den'eha ::;e 
auscultan algunos estertores consonantes. 

Corazón: Refuerzo del segundo tono pulmona r. Pre­
sión arterial, .<> <>. 

Abdomen: Hígado en límites normales. 
Lo más llamatiYo de la enferma era la cianosis. de 

tal modo que. al ser negati,·a la exploración cardiaca di­
nica y en cambio encontrarnos estertores t'n el pulmón 
derecho, inmediatamente hicii"10S una ｲ｡､ｩｯｳｾﾷｯｰｩ｡＠ de tó­
ra.x. La radiografía muestra las múltiples nwtástas1s 
en ambos pulmones. 

Sangre: Hematíes, normales. Fórmula leucocitaria, 
normal. Yelocidad de sedimentación, 3,5 de ín<IIL'C. En 
orina, nada anormal. 

La captación de iodo 131, hecha el día 20 de <hciL'mbre. 
demostró que era del 57 por 100 a las siete horas, del 
46 por 100 a las \'einticuatro horas y una eliminación 
por orina del 16 por 100 a las ''einticuatro ho111s. Si se 
considera la radioacti\'ídad recogida en la piel del ante­
brazo del 100 por 100, en el tiroides se obtu\'o un 250 por 
100, en hemitórax izquierdo un 290 por lOO y en t·l de­
recho un 360 por 100. La máxima canta<'ión tódH'n ror¡ln­
cide, por tanto (on las zonas n"·h.st s, s 

El día 20 de enero se intentó extirpa r el nódulo tiroi­
deo, pero hubo de hacerse una hemitiroidectomía dere­
cha por existir múltiples adherencias y formación de te­
jido fibrosos que imposibilitaban la separación de los t e­
jidos. (Intervención r ealizada por el doctor ESTALlES. Ser­
vicio del profesor 1\fARTlX LAGOS.) El curso postop er ato· 
rio fue muy bueno. 

El informe anatomopatológico de la pieza (doctor Mo­
RALES ｐｌｅｇｕｉｾｚｬＺｅｌｏ Ｉ＠ dice: "Carcinoma en parte vesicu­
lar y en parte sólido con heterocromias y atipias bien os­
tensibles. No se han visto mitosis, siendo la malignidad 
histológicamente baja." 

Ante este caso podemos pensar en tres posibilidades: 
o la niña tenia un adenocarcinoma desde los primeros 
años de su edad, cosa que parece improbable, o que tu­
viese un adenoma embrionario o fetal y, espontánea­
mente, éste hubiese evolucionado a un adenocarcinoma, 
o como a nosotros nos parece, que la evolución hubiese 
sido ocasionada por la radioterapia. El m ecanismo posi­
ble sería: adenoma benigno ｾ＠ radioterapia en tiroi­
des --,) depresión tiroidea ｾ＠ aumento de hormona tiro­
tropa --,) degeneración maligna. 

Otro aspecto interesante es el que se refiere a la cr een­
cia de que los carcinomas tiroideos no capta n el iodo ¡·a­
diactivo. Hay que recordar, con FIF.LDS y SEED, que los 
carcinomas foliculares o alveolares, en una proporción 
del 74 por 100, tienen una captación lo suficientemente 
intensa como para permitir su tratamiento radioactiva. 

Se publicará "in extenso" en esta Revista. 

CANCER DE TIROIDES 

Doctores BARREDA, ｚｕｾＱｅｌ＠ y ORTEGA. La enferma 
doña M.• J. C. H ., de sesenta y dos años, viuda, vino a 
consultarnos por aquejar, desde hace unos dos años, 
molestias progresivas de dificultad para tragar y para 
respirar, aunque de presentación intercurrente, a las que 
últimamente se añade afonía y síalorrea intensa, acom­
pañada de estrías sanguinolentas y a veces sangre fres-

ca en mayor cantidad con molestia de dolor difuso no in. 
tenso en toda la región de cuello en su plano anterior 
con febrícula de presentación irregular, insomnio, can. 
saneio, malestar general y astenia y ligera pérdida de 
peso. 

De los antecedentes familiares, nada especial que se. 
tialar, y de los personales recogemos e l de haber Sido 
operada hace \'Cinte aflos ele extirpación de mama con 
limpieza axilar izquierda. BociO dt'sde hace unos veintj. 
cmco años, con sensación de ansiedad y nervtosismo. 

Hace cuatro años sufrió un traumatismo del cuello al 
cual la enferma achaca los tJ·astornos posteriores, con. 
sistentes en frecuentes hemormgias crónicas y esputos 
hemoptoicos. Siempre han s ido negativas las exploracio­
nes cardiopulmonares. 

En la cxplonlción encontramos una enferma páhda 
con exprcswn de suf¡·imiento y en actitud <le ncogcr en 
un pai'iuelo constantemt'ntt' la saliva que fluye de su 
boca, de aspecto sanguinolt'nto, con t·il'tus de molestias 
en las fases de deglución. 1.;1 estado ele nutrición, sm 
embargo. es muy bueno. En t'l l m'llo rt'salla un tiroides 
aumentado de tamatio, a la palp:tl'ión es mu:-· duro y se 
moviliza con los movimientos dt> dt'g-hiCión. La explora­
ción física de tórax t>s nL'gatJ\'a , Las pt·e:;Ioncs arteriales 
son normales. La palpación abdommal y la exploración 
ncurológ1ca y de sistema locomotor ｾｯｮ＠ tambien nor­
males. 

Aporta estos informes dt• laboratono . 
"(;na racltogt·afia in tcrw10nada da t'Sla Illlllf:"én de des· 

\'!ación de esófago y tniquea 1 \'l'llSt' 1 adio¡;raii:t). 
En \'ista de l'Sta Situación se 1111hc6 la intcr\'cnción 

quirurg1ca. que n·alizó (') docto¡· .%t ' \H:f •• 

lllfornu o¡¡r mtnr111 tdm'toJ' Zt \lff.). 

30-IX-HJ.-,S. ,\nCSll'Sill gt'IH'IIll; InlUIMCIOII, iltll'lla, 

InciSión de Kochcr· amplia; snngm más dc' lo normal 
ｔＡｬＧｏｬ､ｃｾ＠ 1!1\IY du¡·o, COl'l'l'Spond!CliCfo n 1111n l'Sl1111!11US di· 

fíc!l de hb<"'l"ll' dnndo In St 11sadon '1 111' ''"""'' Se,.,. 
q te compnn l lt ti q It 1 ' 1 • r r , , ¡ t• 
la tumoración tiene escrecencias en la luz de la laringe 
y no ha podido verse al intubarla po r la estenosis tan 
acusada que presenta. SecciOnamos el tiroides por el 
istmo después de h aber ligado Jos cuatro pedículos y ob· 
servamos que la tumorac1ón infiltra la tráquea y el esó­
fago. 

De acuerdo con el doctor As ir.: y cols., que asisten a 
la operación, y que coinciden con nuestro modo de pen­
sar de extirpar la ringe y esófago para poder hacer ex· 
tirpación completa del tumor. Sección de la tráquea a 
dos anillos por debajo de la tumoración y del esótago a 
a dos traveses de dedo de la tumoración. Extirpación 
completa en masa de la la ringe, esófago y tiroides. 

Se queda fija en la región supraeslernal la sección de 
la tráquea y el esófago en la parte lateral izquierda del 
cuello. Extenso fatingostoma, que se tapona con goma 
y gasa. Se intuba el esófago para la alimentación. Cá­
nula de traqueotomía. 

Incidencias. Como sospechábamos, la tumoración era 
comunicante con la luz de la laringe. 

Diagnóstico.-Carcinoma del tiroides perforante en la­
ringe y esófago. 

Curso postoperatorio. Con alguna crisis de tetania, 
dominada sin dificultad, y evolución favorable. 

Informe de anatornia 1Jatológica: Bocio y laringe. 

Estudio macroscópico. Laringe que está rodeada de 
un tejido tumoral dest ruye la parte izquierda de sus 
anillos cartilaginosos. Este tejido tumoral es blanqueci­
no y duro y está rodeado a su vez por tejido tiroideo apa­
rentemente normal. 

Estudio histopatológico. En los cortes examinados se 
observa una neoformación tiroidea, en parte de aspecto 
normal y coloide claro, en parte de vesículas poliestrati­
ficado y en parte sól ida, poco atipica y con muy escasas 
mitosis. En algunos sitios presenta crecimiento infil­
trante. 

El aspecto corresponde a un carcinoma tiroideo inva­
diendo laringe. 
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CANCER DE TIROIDES 

Doctores PARRA, RAl\llRI<.'Z Y ZU:.tEL.- Enferma R. G. G. 
Es una mujer joven de treinta y dos años, que descri­

be la aparición de un bocio hace siete años. Notó enton­
ces una tumoración en el lado derecho de la parte ante­
rior del cuello que era dura, y que pronto adquirió el 
tamaño de una mandarina. Como al principio no le mo­
lestaba, ni tuvo fiebre ni dolor, no le dió importancia, 
pero después cuando aumentó de tamaño consultó con 
un médico que la trató con iodo. 

La tumoración continuó creciendo lentamente y estu­
vo así hasta fin de 1957, en que tuvo que ponerse a tra­
bajar por enfermedad de su marido y comenzó a notarse 
algo excitada. Tuvo E'ntonces un cuadro gripal y a pal·­
tir de él cree que aumentó más rápidamente, extendién­
dose al lado izquierdo. 

Dos meses antes de su ingreso el crecimiento se hizo 
rapidísimo, notando además síntomas de compresión que 
le impedían respirar cuando estaba echada en cama. Si­
multáneamente se fue poniendo ronca, teniendo gran di­
ficultad para hablar. No había hecho más tratamiento 
en todo el tiempo que iodo, durante tres meses, hace tres 
años. 

Exploración. A su ingreso se apreciaba una gran tu­
moraclón que ocupa toda la parte anterior y lateral del 
cuello en su parte baja, llegando en lado derecho hasta 
la altura de apófisis mastOides. Era muy dura, de super­
ficie irregular, nodulada, a_9reciándose además adenopa­
tías supraclaviculares en ambos lados, pero más en el 
derecho. Afonía con gran dificultad Fara hablar. Se aus­
cultaban estertores móviles en ambos lados de tórax. 
Taquicardia a su ingreso de 160 por minuto. Tonos pu­
ros con presión arterial de 12/ 8. Presentaba un exoftal­
mos bilateral, pero sin acusar otros signos de hiperfun­
ción. No tenia temblor. El estado de nutrición y colora­
ción de piel se conservaba bien. 

Nada anormal en abdomen. Resto, bien. 
El juicio clínico era el de un cáncer de tiroides, estan­

do en absoluto conformes, cuando lo vieron también, el 
profesor JIM€Nr.;z DIAZ y el doctor ZU)JEL. 

Los datos I'Omplementarios que obtuvimos después 
daban un metabolismo de más 41 por 100 y un iodo pro­
teico normal de 2,2. 

En radiografías de tórax se observa un ensanchamien­
to del mediastino supeuor, delimitándose bien una ima­
gen formativa de contornos netos con aspecto de corres­
ponder al tiroides. En hilios y campos respiratorios no 
se acusaba imagen de que pudiera haber una siembra 
metastásica. El paso de papilla por esófago acusaba una 
desviación que se aprecia muy bien en las radiografías, 
pero sin que estuviera afectado el tránsito de bario en la 
deglución. 

El resto de datos acusa una elevada velocidad de se­
dimentación de 63 de índice y 11.000 leucocitos con 83 
segmentados, cinco de ellos en cayado. Tenía 4.000.000 
de hematíes. Resto de datos es normal. 

En resumen, se trata de una enferma que ha padecido 
de un bocio durante siete años, que ha crecido lento, pero 
progresivamente, y que desde siete meses antes de su 
ingreso acusa síntomas de malignización con el aumen­
to rapidísimo de tamaño y estableciendo una compre­
sión traqueal. Estos dos síntomas, naturalmente, no se 
relacionan con la malignidad, sino con el tamaño de la 
masa tiroidea, pero el carácter tumoral quedaba funda­
mentalmente definido por la dureza y datos de palpa­
ción. 

Se planteaba la intervención inmediata, que fue reali­
zada por el doctor ZUMEL con éxito, confirmándose en ｾＱ＠
estudio histopatológico el diagnóstico de cáncer de ti­
roides. 

En los comentarios se señala el criterio que ya LOESCII­
KE defendió de extirpar los nódulos ｴｩｲｾｩ､ｾｯｳＬ＠ por ser 
sobre ellos sobre los que un cáncer de tirOides se des­
arrolla con gran frecuencia. 

ENFERMEDAD DE RIEDEL 

Doctores R. ｍｲｦｾｏｎ＠ y ARRII<.'TA.- A. P., natural de Se­
govia, campesino, casado, de cuarenta y siete años. 

Hace un año en buen estado de salud, tuvo una crisis 
de disnea muy Íntensa, seguida de pérdida de conocimien­
to, que le duró tres horas. Se recuperó con un tratamien­
to que no recuerda, pero ha contmuado con una disnea 
discreta al esfuerzo hasta la actualidad. Fuera de esto 
no ha notado nada que le llame la atención, salvo un pe­
queño bulto en el lado derecho del cuello, del que se dio 
cuenta cuando tuvo el ep1sod10 agudo descnto, bulto que 
no cree haya variado de tamaño en el año de duración 
de su enfermedad. No cuenta fenómenos de traqueoma­
lacia ni signos de actividad hiper o hipotiroidea. No hay 
antecedentes de interés de tipo famihar. 

En la exploración encontramos un sujeto de constitu­
ción normal. No temblor fibrilar en manos y lengua. Ad­
domen con algo de asimetría torácica por hundimiento del 
hem1tórax derecho con murmullo vesicular dismmuído en 
dicho hemitórax. En el lado derecho del cuello, por en­
cima del esternón, se palpa una tumoración del tamaño 
de una castaña, que es rodadera, de consistencia firme. 
Tensión arterial, 13/ 8, y resto de exploración, normal. 

En la radiografía practicada de la parte superior del 
tórax se aprecia muy bien esta asimetría con una som­
bra en la parte alta del hemitórax derecho que puede ser 
vascular, pero que más bien parece corresponder a un 
bocio intratorácico con desviación de la traquea hacia 
la izquierda. La exploración funcional del tiroides acusa 
un metabolismo basal de más 15 y una yodemia de 4 
gammas por 100, ambas dentro de los límites de la nor­
malidad . .liJl pulso se mantiene alrededor de 80 por mi­
nuto y no tiene fiebre. La temperatura es normal, salvo 
los dos primeros días del postoperatorio. 

Se hace el diagnóstico de bocio intratoráci¡;o normu­
fwteional. Se interpretan sus molestias como de natura­
leza compresiva por su tumoración tiroidea y se decide 
la intervención quirúrgica. 

Informe operatorio (doctor ZUM8L). 

Anestesia general; intubación, buena. 
Incisión de Kocher. L iberación de un nódulo tiroideo, 

del tamaño de una mandarina, en lóbulo derecho, que 3e 
introduce en tórax y hace presión sobre la tráquea. Ex­
tirpación completa del mismo. Contrabertura y drenaje 
con tubo de goma. Sutura del lecho, y por planos entre­
cortados, con catgut. 

Sutura de piel con agrafes. 
Incidencias.-Respetamos la paratiroides inferior. 
Curso postoperatorio.-Normal. 
Diagnóstico.-Adenoma tiroideo intratorácico. 

b tfo1·me de anatomia patológica (doctor OLIVA): Nódulo 
tiroideo. 

Estudio macroscópico.-Xódulo de 3,5 por 5,5 cm. de 
diámetro, de consistencia blanda, excepto lo raspado en 
negro, que está pétreo. Existe una cavidad de 1,5 por 2 
centímetros recubierta por un endotelio que contenía 
en su interior sangre y moco. 

Estudio histopatológico.- En los cortes examinados se 
observa una proliferación de conectivo denso, pobre en 
células, con alguna precipitación de sales de cal, que en­
globa nódulos redondeados de tejido tiroideo, g·eneral­
mente microfolicular, entre los que se pueden ver algu­
nas células multinucleadas, no viéndose atipias ni mito­
sis celulares. Existe una moderada infiltración de célu­
las inflamatorias. 

La imagen histológica corresponde a una tiroiditis de 
Riedel. 

BOCIO NODULAR 

Doctor FERNÁl\'DEZ CRIADO. - Caso de M. C. C., de 
quince años de edad, de profesión sastra, que venia no­
tando desde el mes de junio de 1958 cómo la crecía len­
tamente un bulto en el lado derecho del cuello, bultito 
que ha llegado a tener en la fecha en que se ha hecho la 
historia (últimos de noviembre de 1958) el tamaño de 
un huevo de paloma. Su volumen parece experimentar 
pequeñas variaciones en el transcurso del dia y no se 



REVISTA OLINICA ESPAÑOLA. i5 julio ＱｾＵＱ＠

modifica en relación con los periodos. La enferma siem­
pre ha sido muy nerviosa, tiene insomnio, mantiene buen 
apetito y va bien de vientre. No ha tenido fiebre ni crisis 
angustiosas. Tiene las manos muy calientes y sudorosas. 
Tuvo la menarquia a los trQce ru1os con polimenorrea en 
estos últimos t iempos. 

Los antecedentes peh:ionales se reducen a sarampión, 
difteria cuando tenía tres años y a una fiebre tifoidea. 

La exploración la demuestra como una enferma r egu­
larmente constituida y nutrida con unas manos sudoro­
sas y calientes sin temblor y piel caliente. En el cuello 
se palpa el tiroides discretamente aumentado de tamaño 
a expensas del lóbulo derecho y de aspecto nodular con 
un nódulo como una aceituna gruesa de consistencia pa­
renquimatosa. Los pulmones son normales y los tonos 
cardíacos también lo son, tiene 100 pulsaciones rítmicas 
y tensión 'lrterial de 12 de máxima y 8 de mínima. Pupi­
las y reflejos. normales: no hay signo de Graeffe ni l\foe­
bius. 

Los análisis que se le efectuaron fueron los siguientes 
Sangre: Hematíes. 3.580.000; hemoglobina, 79 por 100: 

valor globular, 1,02. Ligera anisocitosis; algún policro­
matófilo. Velocidad de sedimentación, 42 a la primera 
hora y 80 a la segunda: índice de 41. Leucocitos, 8.200; 
neutrófilos adultos, 67; en cayado, 14: eosinófilos. 0: ba­
sófilos. O: linfocitos, 14 y monocitos, 5. 

En orina: Densidad, 1.020, reacción ácida; albúmina. 
indicios, color amarillo de aspecto opalino; glucosa. no : 
pigmentos y sales biliares. no; urobilina, sedimento; es­
casos c ristales de oxalato de cal; bastantes células de 
vías bajas aisladas y en placas; leucocitos, 1 por 8 por 
campo; hematíes. 1 por 30 por campo; urea en sangr·e. 
0.35 gr. por 1.000: colesterina (método de Bloorl. :uo 
gramos por 1.000: glucemia, 0,85 gr. por 1.000. 

Radioscopia de tórax. -Tórax· Xingún dato de signi­
ficación a radioscopia. Corazón y pulmones. normales. 

Metabolismo basal. 
tado 22. 

Método de Knipping: Aumen. 

No se hizo la determinación de yodo proteico por ha. 
ber tomado la enferma diyodolirosina recientemente. 

En esta situac1ón, y fieles a nuestro criterio de actuar 
qu1rúrgicamentc sobre los nódulos adenomatosos tiro1. 
deos, por la posibilidad de su degeneración, como acaba 
de demostrar tmo de los casos presrntaclos en esta se. 
sión, y por la juventud de la enferma, asi como se en. 
contraba en buenas condiciones generales y con meta­
bolismo basal adecuado, se aconsejó la intervención, que 
fue lleYada a cabo, en e l Servicio del profesor L.\FI E\'TE. 

el día 21 de enero con ancstcsm general e incisión en cor. 
bata Kochcr, comprobándose la presencia rn el tiroides 
de dos tumoraciones, central una y de lóbulo derecho la 
otra, extirpándose la central y llevando a (abo una he­
mitiroidectomía prev1a ligadum de los vasos del hilio. 
El curso postoperatorio ha sido muy bueno, encontrán­
dose ya el día 2q del m1smo mes dada de alta. 

La pieza ha sido estudiada histológ-icanwnt(' con el re­
sultado que sigue: 

ｾＧｉ｡｣ｲｯｳ｣￳ｰｩ｣｡ｭ･ｮｴ･Ｌ＠ nódulo único con buen dl'Siiza­
miento, y que al corte salió un líquHio hemonágJC'O con 
restos de necrosis y liquefacción. 

Microscópicamente. el nódulo mostt·aba una parte cen­
tral ocupado por colotde. En la perJI1•na de Pstn ('R\'tdad 
aparecen abundantes vesículas polunorfas y de tamaño 
diverso revestida pot· una sola eapa d e <'élulns nplunarlas 
Las vesículas contienen colotdc muy ac•idóftlo y e ompac­
to que no se rett·ae. Se \"en alg-unos ('o rdon cs de <"P.Iulas 
tiroideas, pero en escaso número. D•sc t·cta tllftltrudón de 
células mononucleares. Degenemctón has6ttln ele In colA· 
gena en alguna;; zonas e hmhnn l'n ｯｴｭｾ Ｎ＠ ｾｔｵｬｴｴｰｬ｣ｳ＠ ml­
ct·ohemorragías 

DiagnóstiCO ｾｴ､ｴ＠ 11111111 tic ti¡m ('!J/tJit/1 o 11<11/ultll' 11 t¡r¡f&. 

t ro (doctor VAr.u:). 

INFORMACION 

}..IINISTERIO DE JUSTICIA 

Médicos de Registro Civtl. 

Resolución por la que se anuncia a concurso de tras­
lado las vacantes existentes en el Cuerpo indicado entr e 
los funcionarios que se indican. (Boletín Oficial del Es­
tado de 3 de julio de 1959. ) 

MINISTERIO DE LA GOBERNACION 

Emp,·esas productoras o distribuidoras de ¡uocluctos 
fannacéuticos. 

Orden sobre incompatibilidad establecida en el último 
párrafo del apartado 2) del articulo 1.o de la Ley de 17 
de julio de 1957. (Boletín Oficietl del Estado de 8 de ju­
lio de 1959.) 

ACADEMIA MEDICO-QUIRURGICA ESPANOLA 

Premios Curso 1958-1959. 

Premio Rodríguez Abctytt'w (1.500 pes.:tas). 

Tema: "Sindromes postoperatorios de la cirugia del 
apéndice vermiforme". 

P1Tmio lllantiión (5.000 pesetas). 

Tema: •· A la mejor tesis de Endocrinología presenta­
da en el año académico". Instituido por el Profesor Gre­
gario Marañón. 

P1·emio Peiia (5.000 pesetas). 

Tema: "Coordinación endocrina del testícu lo". Insti· 
tuido por el Profesor Alfonso de la Peña. 

Premio Academta M édico-Quirú1'[JÍCII Espmiola 
(2.000 pesetas). 

Tema: "Exploración clínica de la cabeza. Semiología 
general" . 

Los trabajos serán inéditos, de médicos y presenta· 
dos en la Secretaría de la Academia, Villanueva, 11, Ma· 
drid, hasta el dia 10 de octubre de 1959. 

Cada trabajo llevará su lema y el nombre del autor 
incluido en un sobre con dicho lema. 

Los trabajos serán examinados por los señores aca· 
démicos designados por la Junta de Gobierno, cuya de· 
cisión será leida en la sesión inaugural del Curso de 
l 959-1960 y abierto el sobre con el lema correspondiente 
al trabajo premiado. 

Si el mérito de los trabajos no merecieran los premios. 
éstos quedarán desiertos. 

Los trabajos premiados quedarán en propiedad de la 
Academia Médico-Quirúrgica Espaftola, que decidirá so· 
bre su publicación. 
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