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EDITORIALES

CAUSAS Y DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LA
CIANOSIS DE ORIGEN CARDIOPULMONAFE

En un reciente trabajo, COMROE sefiala que para gue
los pulmones arterialicen suficientemente la sangre ve-
nosa requieren que se proporeione un oxigeno suticiente
para mantener una saturacién normal de la hemoglobina
en la sangre arterial (entre 97 y 98 por 100) y la elimi-
nacion de carbonico suficiente para mantener una tension
arterial del carbonico a aproximadamente 40 mm. Hg. v
el pH arterial entre 7,39 v T7.41. EIl pulmoén proporciona
un magnifico mecanismo para el recambio de los gases
entre la sangre capilar pulmonar y el aire. La =superfi-
cie de los alvéolos pulmonares se estima del orden de
90 m’ y el gas en los sacos aéreos esta separado s6lo por
las membranas alvéolo-capilares, de un grosor de 0,1 mi-
cras, de la sangre venosa en un lecho capilar con super-
ficie de 50 m~,

Para que se realice un adecuado recambio pulmonar
del oxigeno se requieren: 1) Que pase cierto volumen de
aire a través del sistema conductor (espacio anatémico
muerto) a los alvéolos y en cantidad suficiente para pro-
porcionar las necesidades de oxigeno del organismo, in-
dependientemente de su consumo. 2) Este aire debe dis-
Lribuirse entre los millones de alvéolos (si el flujo san-
guineo capilar es también uniforme) o aportado a cada
alvéolo en proporeion al volumen del flujo sanguineo por
los capilares que rodean a los mismos (en el caso de que
el flujo sanguineo capilar pulmonar no sea uniformej.
4) No debe haber una barrera que impida la difusion del
xXigeno a traves de las membranas alvéolo-capilares.
i) El flujo sanguineo por el lecho capilar pulmonar depe
ponerse en intimo contacto con los alvéolos ventilados y
asi distribuirse, bien uniformemente o en proporeion a
la ventilacion de dichos alvéolos. 5) El volumen del flujo
sanguineo pulmonar por minuto debe ser suficiente para
llevar en la unidad de tiempo el oxigeno que necesitan
los tejidos.

Se presentara una anoxemia arterial de origen cardio-
pulmonar cuando exista un volumen inadecuado de ven-
tilacion alveolar, cuando la ventilacién no esté en rela-
cién con el flujo sanguineo capilar pulmonar, en el caso
de un trastorno en la difusion alvéolo-capilar, por el es-
tablecimiento de cortacircuitos de sangre venosa mixta
alrededor de los alvéolos ventilados o, por tltimo, por
una combinacién de dichos tipos. Pero la anoxemia arte-
rial puede presentarse en otras situaciones si el enfermo
reéspira aire con presion total baja (alturas), cuando as-
pira 6xido de carbono o cuando tieng la hemoglobina
tonvertida en formas inactivas, como la metahemoglobi-
na; sin embargo, aqui no se trata de un origen cardio-
vascular. Puede presentarse cianosis, pero sin anoxe-
Mia arterial, a causa de una reduccién local o general
en el flujo sanguineo a una parte, ocasionando la extrac-
cién de cantidades superiores a las normales de oxigeno
én la unidad de tiempo de sangre con el fin de aportar
a las necesidades de los tejidos, pero aqui tampoco se
trata de una anoxemia arterial.

Yeamos ahora cudles son las causas de anoxemia ar-
terial de origen cardiopulmonar. En primer Ingar, tene-
nj.os la existencia de un volumen inadecuado de ventila-
C?t’m alveolar. En este sentido debemos subrayar que el
"tmo o la profundidad de la respiracion por si solos no
dan una informacién certera sobre la adecuacién de la
Ventilacion alveolar; la mejor guia consiste en ritmo
~ Profundidad — volumen minuto, 1o que puede medirse
:]'(tllllllezlagdlu un espirémetro simple u otros medios. Sélo
I‘l’ﬂpm'c(: umen de aire mwn'afl(_) gque llega a los alvéolos
men de \fmﬂ_lm{i -r-.T‘Il:lhl{:I('l!‘l ttil; por _Io‘tanm, el volu-

entilacién 1til o alveolar es mis importante que

el volumen de ventilacién por minuto. Esta ventilacion
util o alveolar por minuto =— minuto X (volumen pro-
fundo-espacio anatémico muerto). El espacio anatémico
muerto en centimetros cubicos en los adultos es aproxi-
madamente igual al peso normal del enfermo en libras;
asl, la ventilacion alveolar en un hombre de 150 libras
respirando 450 c. ¢. de aire veinte veces por minuto es
aproximadamente 20 x (450-150) = 6.000 ¢. ¢. por mi-
nuto. No existen valores normales para la ventilacion
por minuto o alveolar, sino que deben relacionarse con la
actividad metabélica de cada persona, lo que general-
mente se mide por sus exigencias de oxigeno o la pro-
ducecion de carbénico. Por lo tanto, la adecuacion de la
ventilacion alveolar debe juzgarse por la cifra de oxige-
no y carbonico en la sangre arterial. Puede producirse
hipoventilacion por tres factores: el sindrome de hipo-
ventilacion puede deberse a una depresién del centro res-
piratorio en el bulbo, lesion de las vias nerviosas entre
el bulbo y los musculos respiratorios, enfermedad del
aparato periférico neuromuscular, fijacién del térax, dis-
minucién de la ductilidad de los pulmones u obstruc-
cion de las vias aéreas. Puede conseguirse el diagndstico
diferencial, en parte, anotando la respuesta a la inhala-
cion de carbénico al 7,5-10 por 100 y mediante el empleo
de un balon esofdgico para determinar las modificacio-
nes de la presion intratoracica con la inspiracién. Si exis-
te una fuerza insuficiente actuando en el térax, o si hay
ijacion toracica, las fluctuaciones de la presion y la ven-
Lilacién seran minimas con un esfuerzo maximo, pero si
hay rigidez pulmonar u obstruccién aérea, las fluctua-
ciones de la presion serdn grandes, pero la ventilacion
serd insuficiente a pesar de un esfuerzo maximo.

Revisemos ahora la ventilacién alveolar irregular en
relacion con el flujo sanguineo pulmonar. Normalmente
un hombre sano eén reposo requiere aproximadamente
4 litros de ventilacion alveolar para oxigenar 5 litros de
sangre (ue fluye por los capilares pulmonares. Si hay
este mismo cociente de 4 : 5 en cada regién de los pulmo-
nes, la sangre se oxigenara adecuadamente, pero si es alta
en unas areas y baja en otras puede ocasionarse la ano-
xemia arterial. Esto se debe a que el aumento en la ven-
tilacion no puede superoxigenar la sangre, mientras que
la disminucion en la ventilacion ocasionard el descenso
del oxigeno en la sangre arterial, como las dreas hiper-
ventiladas no pueden corregir a las hipoventiladas en
cuanto se refiere al oxigeno arterial, la ventilacién al-
veolar irregular en relacién con el flujo sanguineo capi-
lar pulmonar originara la anoxemia. Esta es la causa
mas frecuente de anoxemia arterial que aprecia el mé-
dico, Aqui podemos incluir la mala ventilacién como con-
secuencia de obstruccion regional (asma, enfisema, bron-
quitis, obstrucecién organica) o alteraciones regionales en
la elasticidad pulmonar (fibrosis, compresién, infeccion,
congestion, edema, derrame). Incluye también la cireu-
lacion irregular como consecuencia de la obstruccion
por émbolos, esclerosis vascular u obliteracién. Si no
hay un cortocircuito absoluto de sangre venosa mixta
mas alla de los alvéolos ventilados, la anoxia causada
por la distribucién irregular puede siempre corregirse
por la inhalacion de oxigeno, aunque esto no corregira
el acumulo de carbénico que puede resultar de la hipo-
ventilacion alveolar de conjunto; la anoxemia causada
exclusivamente por la hipoventilacion puede siempre co-
rregirse por una ventilacién adecuada con aire sin la ne-
cesidad de utilizar oxigeno.

En otro sentido, desde el punto de vista practico, el
empeoramiento de la difusion afecta sélo al mecanismo
de oxigenacion del pulmén v no a la eliminacion del car-
bénico, dada la menor solubilidad y difusibilidad del oxi-
geno. La difusion del oxigeno se influencia por la longi-
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tud de la via que debe atravesar para cruzar las mem-
branas alvéolo-capilares y por la superficie de los alvéo-
los ventilados en contacto con los capilares pulmonares
funcionantes. Esta aumentada la longitud de la via aérea
(bloqueo alvéolo~capilar) cuando la membrana alveolar es
mas gruesa, cuando existe una separacion de los alvéolos
y las membranas capilares por liquido de edema, exuda-
dos o tejido fibroso o cuando esta engrosada la propia
membrana capilar. Disminuye el drea de superficie fun-
cionante por diferentes enfermedades de los alvéolos, sep-
tos o capilares. El enfermo que tiene un evidente empeo-
ramiento de la difusion puede no tener anoxemia arte-
rial en reposo, pero si la desarrolla generalmente duran-
te el ejercicio; sin embargo, esto solo no es suficiente
para un diagnéstico especifico, puesto que la mayvoria de
los tipos de anoxemia arterial se hacen mas intensos du-
rante el ejercicio; ademas, la anoxemia por trastorno de
la difusion se corrige por la inhalacién de oxigeno, pero
esto no constituye una prueba especifica. Clinicamente
el trastorno de la difusion se sospecha en los enfermos
con evidencia clinica y radiolégica compatible con el
diagnostico, que tienen anoxemia asociada con hiperven-
tilacion alveolar y cifras normales o disminuidas de pre-
sion arterial del carbonico, disminucion de la capacidad
vital, pero sin reduccién paralela en la capacidad respi-
ratoria maxima.

El método seguro de diagnosticar el trastorno de la
difusién durante la vida sin biopsia |y posiblemente muy
precoz en el curso de la enfermedad) es el empleo de una
de las pruebas que utilizan el 6xido de carbono; el estu-
dio del ritmo de captacién del CO durante la inhala-
cion de concentraciones bajas v no toxicas de este gas
durante cortos periodos de tiempo (diez segundos a va-
rios minutos) nos ensefia si la difusién es normal o esta
empeorada; lo que no se puede deducir, sin embargo, es
si el trastorno se debe a un bloqueo alvéolo-capilar (via
larga) o a una reduccion en el area de superficie fun-
cionante de las membranas alvéolo-capilares.

En cuarto término, tenemos los cortocircuitos. Estos
pueden originar la anoxemia en los sujetos que respiran
aire, puesto que cieria cantidad de sangre venosa mixta
pobremente oxigenada soslaya los sacos aéreos y no pue-
de oxigenarse mejor. Como la inhalacién de oxigeno no
puede, en estas circunstancias, llevar el oxigeno arterial
a cifras maximas, pero puede oxigenar totalmente la san-
gre de enfermos con hipoventilacién, distribucién irregu-
lar o difusién alterada, una prueba de oxigeno sirve para
identificar la existencia de shunts venoarteriales. Admi-
nistrando al enfermo oxigeno al 100 por 100 durante
gquince-veinte minutos, v extrayendo entonces sangre ar-
terial, podemos ver que si contiene hemoglobina totalmen-
te saturada a razén de 2,0 c. e. de oxigeno disuelto por
100 c. e. de sangre, no existe cortocircuito en el momen-
to de la prueba. Como la presién alta del oxigeno en los
alvéolos y en la sangre (673 mm. Hg.) cuando el enfer-
mo respira oxigeno ocasiona que mucho mas de éste se
disuelve fisicamente en la sangre (2,0 c¢. c./100 ¢. c.)
que cuando el enfermo respira aire (pO. alveolar,
100 mm. Hg.; O, disuelto, 0,3 ¢. ¢./100 e. ¢.), entonces
no puede excluirse la existencia de un shunt venoarterial
a menos gque tanto la hemoglobina como el plasma con-
tengan cantidades maximas de oxigeno. Esta prueba del
O. demuestra la presencia de un shunt, pero no identifica
su tipo o localizacion, puesto que puede ser intrapulmo-
nar (hemangiomas, atelectasia pulmonar) o intracardia-
ca (defecto congénito o adquirido).

Por ultimo, tenemos los tipos mixtos, puesto que si en
ocasiones las enfermedades pulmonares se presentan en
forma pura, con mayor frecuencia se presentan conjun-
tamente anormalidades en la distribucién, difusién e in-
cluso en la ventilacién, para formar un patrén mucho
més complicado.

En suma, para el diagnéstico de una anoxemia arte-
rial de origen cardiovascular debe realizarse, segin
COMROE, en primer lugar, la medida de la ventilacién por
minuto ¥ caleular la ventilacién alveolar; si no hay hipo-
ventilacion significativa, entonces se realizard la prieba
del O.. Si el oxigeno en sangre arterial aumenta al ma-
ximo, no hay shunt venoarterial y el diagnéstico debe

ser de distribuciéon irregular o trastormo en lg dify.
sion o de ambos fendmenos. El juicio clinico, los estudiog
radiolégicos v las otras pruebas de funcién pulmongy
(capacidad de difusion del CO, prueba métrica de 1a res.
piracion de N, y estudios de las propiedades mecanicag
de los pulmones) pueden entonces identificar precigg,
mente la causa de la anoxemia y sugerir la ll'l‘.\lpélltiua
adecuada.
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NEUMATOSIS QUISTICA INTESTINAL DEL COLON
IZQUIERDO

Numerosos autores han dedicado excelentes revisiones
a! tema de la neumatosis quistica intestinal, que han sy
puesto una informacion fundamental sobre esta enfer-
medad. SAMITH, ANDERSON v PEMBERTON han recogide
27 casos de la literatura en los que las lesiones se encon-
traban localizadas en la porcion del colon distal u la fle.
Xura esplénica y a estos casos anaden otros cuatro de sy
observacion personal

Es curioso gue el total de los casos referidos en la li-
teratura con la citada localizacién corresponden a estos
Gltimos anos. Han revisado las historias desde 1947 con
la idea en la mente de que si la neumatosis de la parte
1zquierda del colon se ha hecho, en efecto, mas frecuente
en los nltimos anos, entonces quizd la etiologia de por lo
menos esta forma de neumatosis podria encontrarse en
situaciones peculiares a la practica actual de la medici-
na. Con regularidad sélo aparecen Lres factores, esto és
edad moderadamente avanzada, debilidad y comienzo
consecutivo a un episodio de una supuesta enteritis; no
intervenian medicaciones especiales los antibioti-
con frecuencia suficiente considerarlas como
factores etiologicos

Se habia pensado que la afectacion del colon izquierdo
era muy rara o no existia. Han revisado todas las histo-
rias clinicas comprendidas bajo log epigrafes de enfise-
ma intestinal, quistes abdominales o nédulos submuco-
808, pero en ningun caso sugerian ni siquiera remota-
mente el diagnostico de neumatosis del colon izquierdo.
NiTcH pudo valorar la distribucién de las lesiones en 45
casos y en ninguno de ellos la lesién estaba mas alla de
la flexura esplénica. Cuando la enfermedad afecta al co-
lon distal se limita a la parte izquierda del colon. El
asiento habitual de la enfermedad, esto es, ei intestino
delgado y con menor frecuencia la porcién derecha del
colon, no se afectan coincidentemente., En 24 de los 31
casos revisados no habia evidencia de enfermedad pro-
ximal a la porcién mesotransversa del colon; de los siete
casos en los que estaba afectada la parte derecha dei co
lon, se vieron alteraciones similares del ileon en tres. Por
razones no aparentes por el momento, no se afecta el
recto, pues solamente se ha visto la lesién en dos casos.

La neumatosis del colon izquierdo es generalmente del
llamado tipo primario, esto es, en la mayoria de los ca-
508 No se asocia con una lesién ulcerada u obstructiva en
un punto proximal del intestino. Esto difiere con lo queé
pcurre habitualmente cuando se afecta el intestino del
gado, En 20 de los 31 casos revisados parece casi segurt
que no existia ninguna otra lesiéon gastrointestinal. ,

Merecen mencién especial otros dos puntos en relacion
con los aspectos anatomopatoldgicos de la enfermedad.
Un gran numero de estos enfermos tenian sintomas gué
indudablemente representaban episodios obstructivos. El
origen de la obstruccién se comprende ficilmente al exa-
minar las fotografias de los cortes sagitales de la pared
intestinal masivamente afectada. El cuadro sugiere I8
oclusién de la luz intestinal por grandes cantidades de
“esponja de goma"., Otro rasgo comin de la e‘nt’et‘mtadm'lI
lo constituyen las hemorragias ocasionalmente profusas:
el origen de la sangre en las heces de estos enfermos de-
pende con seguridad de la mucosa hemorrdagica que 8
encuentra frecuentemente sobre los quistes,
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En la mayoria de los casos referidos, los enfermos se  valor diagnéstico, El neumoperitoneo espontdneo, ien- | |
incluian en los grupos de eqad avanzad_a; de ellos, 2_1 te- cionado tan frecuentemente en conexién con la neuma-
nian cuarenta y cinco 0 més afios y 15 de ellos mas de  tosis, se presenta rara vez o no se diagnostica. Cuando
cincuenta ¥ cinco. Lia mayor parte de los casos en que la enfermedad afecta a la parte izquierda del colqn se
los enfermos tenian menos _df: cuarenta y cinco afios se  limita generalmente a esta porcién y no lo hace simul-
encuentran referidos en la literatura muy antigua, mos-  tdneamente a la porcién terminal del ileon o al colon de- d i

trando dos rasgos en comun; respectivamente, que eran recho. Finalmente, si el enfermo se estudia adecuada- 1!
casos de necropsia y que a la _muel'tc hahia precedido mente, es posible diagnosticar la neumatosis en cual-
una debilidad extremada. A_dem;ts, la enfermedad parece quier porcion del intestino grueso. Las alteraciones son
afectar a ambos sexos con igual frecuencia. tan evidentes y distintivas, tanto en la proctoscopia como A |

El examen fisico rara vez proporciona informacion en el enema opaco, que hacen fécil el diagndstico. [
diagnostica; el neumoperitoneo espontaneo produce oca- Sobre la base de los hallazgos, dichos autores ofrecen [
sionalmente un abdomen timpdnico y en algunos casos las siguientes sugerencias para el tratamiento de los en- |
se aprecia una resistencia de tipo “esponja de goma” en termos con neumatosis del colon izquierdo: }l La resec-
el euadrante inferior izquierdo. cion del intestino afecto no parece necesaria, a menos

El aspecto de estas lesiones en el examen sigmoido o  gue el enfermo tenga sintomas persistentes sugestivos
rectoscopico del colon es tan sorprendente que el diag-  de una obstruccién o que las hemorragias sean intensas. {
nostico se hace con sencillez si el observador conoce el 2) Debe examinarse en todo su trayecto el tracto gastro-
proceso. En estas series de 31 enfermos, la proctoscopia  intestinal para eliminar procesos asociados. 3) Debe co- ‘ |
dio el diagnéstico en 19. Se vieron lesiones tipicas de mentarse con el enfermo la posibilidad de un neumope- .
neumatosis en 14, El diagnéstico correcto se estableci6 ritoneo e:i;l)ontzlneo. subrayandose su caracter (’.:-E(_:m:_ml- |
en la proctoscopia en seis de 14 enfermos. En los casos mente benigno. 4) Para el tratamiento del estrefimien- :1, |
restantes el diagnéstico fue erréneo o no se hizo. Entre to pueden usarse libremente los laxantes; y 5) Dchnles- "
los diagndsticos erréneos se citan la poliposis miultiple, tudiarse al enfermo a intervalos regulares, a ser posible i
tumor polipoideo, carcinoma del recto, polipos miltiples  ¢ada tres meses. Ll
v vnl-rll]{:il_l;i recidivante del .c-,n_m‘na. BIBLIOGRAFIA | . |

En los cinco casos en que se hizo en la sigmoidoscopia , :
un diagnéstico erréneo, el examen radiolégico corrigic SMITH, W. G., ANpErRsoN, M. J. v PesmpenrtoN, H. W.— Gas- | |
ulteriormente el diagndstico en uno, fue negativo en troenterology, 35, 528, 1958, I M
otro ¥ corrobord el error en los tres restantes. En los 1l |
dos casos en los que se vieron lesiones tipicas en la sig- r |
moidoscopia, pero en los que no se hizo el diagnéstico, e ] l
se observaron también en el enema opaco, pero sin hacer ‘ I |
el diagnostico. |

Las lesiones de neumatosis se demuestran habitual- [ |
mente con facilidad en las radiografias hechas antes y EL SINDROME DE ENANISMO BRAQUIMETA- I 1
después de la evacuacién del enema. La presencia de CARPIANO (SEUDO - SEUDOHIPOPARATIROI1- e
sombras sesiles, miltiples, lisas, bien delimitadas v ge- DISMO) ‘ JI
neralmente hemisféricas, de densidad gaseosa con loca- I |'
lizacion proxima e indentacién del contraste de la luz La hipocalcemia en los casos de seudohipoparatiroidis- | |{
es totalmente tipico; estos “defectos de repleci6n” va- mo se debe, 0o al menos asi se piensa, a la falta de sensi- u
rian de tamafio y se encuentran generalmente en forma bilidad a la hormona paratiroidea endégena por parte de 4 | i
de racimos. los tejidos de descarga de esta hormona y la prueba diag- *

Se siguié un tratamiento conservador en 11 de los 31 nostica del seudohipoparatiroidismo depende de la de- : ;]
casos revisados. En la mayoria de ellos el diagndstico mostracion de una hipocalcemia paratiroid-resistente. |
seguro influencié notablemente la decisién en favor de Aparte de las anormalidades clinicas v quimicas que el ‘
un tratamiento conservador; ahora bien, en la mayor seudohipoparatiroidismo tiene en comiin con el hipopa- ,
parte de los casos este tratamiento conservador supuso ratiroidismo idiopdtico, el primer proceso se caracteriza !
no hacer nada. En cinco casos las lesiones permanecie- por algunos, no necesariamente todos, de los siguientes | B
ron inalterables durante periodos de observacién que os- rasgos: Estatura corta, metacarpianos y metatarsianos |
cilaron entre tres meses v Lres anos. Dos casos eran asin- cortos, cara redonda y calcificaciones subcutdneas. Es- |l
lomdticos al principio v asi permanecieron. En otros dos tas anormalidades no estan aparentemente relacionadas I |
€as0s continuaron los sintomas de intenso estrefiimiento con la hipocalcemia y pueden surgir independientemente ! '
¥ hemorragias; v en el enfermo restante desaparecieron en individuos sin tetania y con cifras normales en el sue- Il
los sintomas originales de estrefiimiento intenso y dia- ro de calcio y fésforo. | §
rreas alternantes. En dos casos las lesiones y los sinto- El término de seudo-seudohipoparatiroidismo fue apli- ‘|
ma desaparecieron en menos de cuatro meses. En dos cado en 1952 por ALBRIGHT, FORBES y HENNEMAN al des- !
casos los sintomas han persistido. En 11 casos del total cribir una mujer de veintinueve afios, de estatura corta, ‘ |
se realiz6 la reseccién del intestino afecto. Todos los en-  que tenia menstruaciones irregulares con intervalos de T !
tt-n_m;s cursaron bien postoperatoriamente y todos estdn dos-seis meses y menarquia a los doce afios; ademads, |
mejorados de sus sintomas, aunque en un enfermo el esta mujer tenia cara redonda, calcinosis subcutdnea ¥ i
Emcesr) empeord objetivamente después de la operacion. braquidactilia como consecuencia de unos metacarpia- |
En seis de los 11 casos hubo un diagndstico preoperato- nos hipodesarrollados: no mostraba tetania ni hipocal- f
Tlo erréneo y en tres no se habia hecho el diagnostico. cemia, ‘
En‘los dos restantes se realizé la operacién para com- Desde esta comunicacién se han descrito aproximada-
batir 1a obstrucciéon y las hemorragias. Por tltimo, en mente olros cinco casos mas. Ahora bien, la descripeion : }
ocho casos la enfermedad se diagnosticd en la necropsia. de un sindrome que consiste en defectos multiples debe

En suma, como conclusiones, parece desprenderse gque seguirse inevitablemente de la observacién de formas I
la afectacion izquierda del colon por neumatosis guistica frustradas. 3in embargo, es indudablemente esencial de- )
se halherho mas frecuente en los ultimos diez afnos. Exis- finir un sindrome por sus rasgos caracteristicos, pero las '
11311 clertos aspectos indudablemente diferentes y distin- calcificaciones de los tejidos blandos sélo se han obser-
Livos cuando 1a enfermedad afecta la parte izquierda del vado en uno de los casos después de la comunicacién ori-
calon en contraste con la enfermedad en su localizacion ginal y este paciente no tenia la cara redonda, por lo que

habitual, e} intestino delgado. No se ve en otro lado del  hace falta saber qué es lo que constituye la entidad ba-
E‘ja“t?‘gﬂst.minteslina] la asociacién corriente de obs- sica en el seudohipoparatiroidismo. L |
b1]::::[:on o ulceracién. Los sintomas se pmdll’l‘t‘lﬂ induda- l;il:lS unicas :mor_mz_alidadcs comunes a 105‘ seis casos de 1

‘mente por las alteraciones anatomopatolégicas en la la literatura consistian en estatura reducida y braqui- i
pared del colon izquierdo, pero el estrefiimiento intenso, dactilia; existe uniformidad en la incidencia de la lesién

las reas v h ; : x ; !
): diarreas y |ng hemorragias son comunes a diferentes  en los diferentes metacarpianos. ELRICK ¥ cols., en rela- |
Procesos del colon ¥ recto, por lo que tienen muy poco cién con el seudohipoparatiroidismo, comentaban que la
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distribucién del defecto metacarpiano era opuesta a la
de la miositis osificante progresiva, pues si en aquél la
lesion se encontraba en el cuarto ¥ quinto metacarpiano,
en ésta afectaba al pulgar. Hay también predileccion por
los metacarpianos laterales en los enfermos descritos de
seudo-seudohipoparatiroidismo.

Con motivo de la observacion de ocho casos de seudo-
seudohipoparatiroidismo, WERFF TEN BOSCH subraya que
el seudo-seudohipoparatiroidismo se ha reconocido como
una entidad clinica definida con las caracteristicas fisi-
cas del seudohipoparatiroidismo. pero sin el trastorno
quimico que origina la tetania. El enanismo, los defectos
metacarpianos y la calcinosis subcutdnea caracterizan a
ambos procesos, pero como la calcinosis v los defectos
metacarpianos pueden faltar en el seudohipoparatiroi-
dismo se exige una definicion mas critica de su derivado
el seudo-seudohipoparatiroidismo.

Hablando estrictamente, el diagnéstico de seudo-seu-
dohipoparatiroidismo se puede aplicar solo a la descrip
cion original, puesto que a todos los casos referidos ulte-
riormente les faltaba, por lo menos, una de las caracte-
risticas originales. Uno de los casos del nltimo autor era
muy similar al de la descripcion original, pues mostraba
calcinosis y cara redonda aunque era del sexo contrario.

En vista de los hallazgos en los seis casos citados en
la literatura v de los ocho casos que se presentan en
este trahajo, parece recomendable reservar el
de seudo-seudohipoparatiroidismo para el proceso que s

Lermino

31 Julio g5 r.

nalar un conjunto de anormalidades congénilas que o l
tienen relacion con las paratiroides. A su juicio, un nom.
bre mas descriptivo v aplicable a todos estos casos 8eri
el de enanismo braquimetacarpiano (sin tetania). Pliade
o no existir calcinosis subcutdnea y la disgenesia gop,.
dal es otra posible anormalidad en el sindrome

Puede ser significativo que las dos primeras comyy, |
caciones de seudo-seudohipoparatiroidismo se refiriergy
a mujeres con trastornos menstruales y seria mlr_!l‘esani
te saber la naturaleza de esta disfuncién gonadal. Hgg.
FENBERG v cols. han descrito casos de disgenesia 2ona.
dal con ciclos menstruales regulares y WERFF ha visto
una enferma con sexo nuclear masculino que tuve he.
morragias irregulares durante cierto tiempo.

Tiene interés el conocimiento de la causa de este fps.
torno del crecimiento. El patrén de crecimiento en g in.
fancia precoz de la disgenesia gonadal lo asimilaria g
del enanismo primordial, esto es, retardo en el desarrollg
en altura junto con maduracion esquelética normal, tipo
de crecimiento que cabe esperarsge si existiera exclusiva.
mente un déficit de hormona del crecimiento. Por ot
lado, ALBRIGHT sugirié una insensibilidad de los tejidos
de descarga para la hormona paratiroidea en casos de |
seudohipoparatiroidismo. Y, por lo tanto, seria inlere
sante ver, en el caso de contar en el futuro con hormony
de crecimiento humana, 8i seria capaz de estimular e
desarrollo en altura en casos de disgenesia gonadal y en |
el seudohipoparatiroidismo y sgeudo-seudohipoparatirel.

asocia con estatura reducida y cortedad de los metacar- dismo.

pianos laterales sin sintomas o signos de tetania. Es la-

mentable que el término de seudo-seudohipoparatircidis BIBLIOGRAFIA
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Desde hace bastantes afios tenia episodios de dolores
colicos, como retortijones, por todo el vientre con dia-
rreas diurnas y nocturnas con moco, tenesmo y pujos v
en alguna ocasion con sangre roja. En los intervalos en-
tre estas crisis solia notar dolor sordo en fosa iliaca de-
recha, sensaciéon de inflazén abdominal postprandial vy
ruidos intestinales que duraban dos o tres dias.

En esta situacién, hace cuatro afos, un dia, al hacer
de vientre, noté sensacién de desvanecimiento con inten-
s0 mareo, llegando a perder el conocimiento durante unos
instantes; este episodio se repitié dos veces en el mismo
dia, Segun parece, en dias sucesivos hizo deposiciones
negras adherentes y de muy mal olor.

A los pocos dias de este accidente observo que se po-
nia amarillo con ligera febricula y orinas cargadas y do-
lor sordo en hiponcondrio derecho. Este cuadro le duro
unos quince dias, al cabo de los cuales remitieron los sin-
tomas, quedando finicamente con ligero dolorimiento en
hipocondrio derecho en dias aislados.

Desde entonces, v hasta la actualidad, ha venido pade-
ciendo un cuadro similar al que precedié al episodio de
ictericia resefiado: crisis diarreicas accidentales de poca
duracién con retortijones y ruidos intestinales y, entre

las crisis, dolor sordo poco marcado, mas bien dolori- }‘
miento, en fosa iliaca derecha de cardcter intermitente,

Poco apetito y pérdida de peso.

Los antecedentes familiares carecen de interés, y er-
tre los personales figura el haber estado en Marruecos
hace veintinin afios, donde padeci6 diarreas. '

Exploracién.—En la exploracién clinica encontramos |
marcada palidez de piel y mucosas y regular estado de
nutricién; ligero exoftalmos. Prétesis dentarias y falta
de piezas.

En el abdomen existia dolor en hipocondrio derecho
con irradiacién a regién renal del mismo lado y dolor
electivo en fosa iliaca derecha, donde se palpa un asa dé
consistencia aumentada, dolorosa.

Resto de la exploracién, negativa.

En la rectoscopia no se observaron anormalidades, sal-
vo nodulos hemorroidales.

En los datos de laboratorio encontramos una ané
mia de 3.860.000 con 79 por 100 de hemoglobina y 102
de V. G.; la serie blanca no ofrecia alteraciones y la V&
locidad de sedimentacién estaba acelerada con un ind
ce de 18,

Las pruebas de funcién hepatica fueron negativas
siendo la gamma globulina de 1,467. Serologia de 1ués
negativa.

Heces de reaccion Acida sin alteraciones, Examen p&
rasitologico, negativo; no amebas.

Mantoux negativo al 1/10,000.

Colecistografia: Vesicula biliar sin alteraciones.
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