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lulas. Estos estudios han conducido al desarrollo de una
prueba diagndstica especifica, que puede hacerse sa-
tisfactoriamente en los hematies de los recién nacidos,
incluso en la sangre del cordén, con lo cual se liega a
un diagnéstico muy precoz cuando la historia familiar
es sugestiva. Esta misma prueba se ha modificado para
probarla en el descubrimiento de los llamados portado-
res, v se ha visto que los padres de los nifios galactosé-
micos tienen una actividad marcadamente disminuida
de la galactosa-l-fosfato uridil transferasa en los he-
maties.

En cuanto al tratamiento, se orienta exclusivamente
hacia la exclusion rigida de la galactosa de la dieta, su-
primiendo la leche, especialmente la humana, que tie-
nen un gran contenido en este azicar. Pues bien, al
suprimir la galactosa de la dieta, desciende la cifra en
sangre rapidamente, desaparece la albuminuria y dis-
rinuyen las cifras de aminoacidos urinarios a las co-
rrespondientes a los nifios normales. A continuacion,
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el nifio gana de peso, disminuye gradualmente la hepa-
tomegalia, la ictericia desaparece lenta o rdapidamente
y se aclaran las opacidades del cristalino. Pero despusg
de esta aparente recuperacion completa, el volver a to.
mar leche, incluso durante un periodo corto, supone |g
reaparicion de todos los sintomas, con vamitos, albumi.
nuria y aminoaciduria, aunque nuevamente desapare-
cen si se suprime la leche.

Hay que concluir que el diagnodstico y tratamiento
precoz de la galactosemia hereditaria tiene una enorme
importancia, puesto que los efectos perjudiciales del
trastorno aumentan conforme se prolonga el proceso,
El tratamiento adecuado puede evitar o hacer desapa-
recer las manifestaciones de esta enfermedad y posi-
blemente, aungue no es completamente seguro, puede
evitarse completamente el retraso mental
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HEMOPTISIS DE CAUSA NO FILIADA

Doctores OYA v AGUIRRE JACA.—E] dia 28 de enero
pasado ingresé a tltima hora de la tarde el enfermo
A. A. I, de cuarenta y ocho anos, barman, y fue visto
por el doctor TORRES G., que le interrogé brevemente
sin que pareciera de ninguna manera que tuviera un
proceso gue determinara tomar alguna medida de ur-
gencia. A las siete de la manana del dia 29 fueron llama-
dos urgentemente los médicos de guardia, a los que se
refirié por otros enfermos que el paciente habia pasado
la noche normalmente, incluso habia jugado a las cartas
antes de la cena, hasta unos minutos antes en gque se ha-
bia sentido sabitamente indispuesto. Se levanto, diri-
giéndose a la ventana del cuarto de bafio, donde expulsd
gran cantidad de sangre por la boca, ¥y continud luego
arrojando en los lavabos. Dicha sangre era de color rojo
vivo y en algunos charcos y salpicaduras aparecia airea-
da, con burbujas. No se vieron coagulos. Sin poder pre-
cisar con exactitud la cuantia de la hemorragia, por los
datos recogidos y el cuadro del enfermo, la juzgaron
extraordinariamente intensa. En aquel momento el en-
fermo parecia anheloso, como si le faltara aire, pero
cuando fue visto aparecia totalmente inconsciente y con
palidez intensisima de piel y mucosas. No se apreci6 cia-
nosis ni manifestaciones purptricas. En tal momento la
tensién arterial era de 11/7 y el pulso rdapido e irregu-
lar. En la auscultacién pulmonar se apreciaba la exis-
tencia de algun estertor hiimedo, en ambos hemitorax,
en los campos superiores. En dos-tres minutos la tension
arterial descendié bruscamente hasta hacerse inaprecia-
ble, el pulso fué haciéndose progresivamente bradicar-
dico vy muy blando, hasta quedar reducido a unos latidos
aislados que s6lo podian percibirse por auscultacion car-
diaca. La respiracion, a boqueadas, se hizo estertorosa,
falleciendo el enfermo con este cuadro a pesar de habér-
sele aplicado con toda rapidez analépticos 'y de canali-
zarle una vena, por la que se comenz6 perfusion de sue-
ro fisiolégico con Reargén.

Posteriormente pudimos obtener la siguiente historia
a través de sus familiares: A mediados de septiembre
pasado comienza a expulsar, casi sin tos, esputos de san-
gre negruzca que muchas veces salen espontaneamente,
Otras veces era como saliva con sangre entremezclada.
A primeros de octubre estuvo durante tres-cuatro dias

arrojando sangre continuamente, pero en varias ocasio-
nes fue en forma de bocanadas (en una de ellas, mas di
medio litro). Estos accidentes empezaban con accesos
de tos, pero al final tenia arcadas. No recuerdan si ern
sangre espumosa ni si tuvo melenas. Entonces fué tra.
tado con coagulantes ¥ una transfusion, con lo gque poco
a poco comenz6 a reponerse ta-
mente bien, sin dolor ni molestia alguna, aunque de vez
en cuando la mujer notaba que las mucosidades adheri-
das al pafiuelo contenian pequefias cantidades de sangre.
Hace ocho dias comenz6 a tener otra vez tos y después
bocanadas de sangre roja y alguna vez coagulada. Tra-
tado también con coagulantes y una transfusiéon de
300 e. ¢. Desde el comienzo de su enfermedad, astenia y
palidez después de los accidentes hemorrdagicos. Fué vis-
to por varios especialistas de aparato digestivo y respi-
ratorio que tras miltiples andlisis y radiografias no le
encontraron nada anormal.

En los antecedentes presentaba bronquitis erénica con
expectoracién especialmente en los inviernos. Muy fu-
mador v gran bebedor de licores. Diabetes tratada con
régimen dietético e insulina. Al hacer fransgresion de
su régimen de diabetes tenia ardores en epigastrio que
calmaba con bicarbonato.

Asistimos a la necropsia con gran interés, pensando
que este enfermo, por su historia corta, no parecia que
pudiera padecer tuberculosis o bronquiectasias y que
podia ser un cdncer bronquial, aunque ya era de presu-
mir que no era asi, pues la explicacién de otros médicos
habia sido reiteradamente negativa. Podria sospecharse
también la existencia de un aneurisma, que explicaria las
hemorragias desde el primer momento (hemorragias
premonitorias) v el accidente violentisimo final. En la
autopsia no se ha encontrado nada de esto, y por €so,
ante la historia de hemorragia tan facil, muchas veces
gin tos ni nduseas, pensamos gue su proceso estaria lo-
calizado mas bien en el tracto aéreo superior.

La autopsia (doctores VALLE y OLIVA) mostré:

Cadaver de un hombre de mediana edad, muy pélido ¥
con abundante padiculo adiposo.

Por razones familiares se hace solamente una inecision
media abdominal, desde apéndice xifoides a pubis. sa-
candose por ella 6rganos tordcicos y abdominales. Pos-
teriormente se hizo otra en linea media de cara anterior
de cuello.

Laringe: Gran codgulo crénico en su tercio superior
que se despega fdacilmente. Cuerda vocal derecha nor-
mal, mientras que la izquierda estd aplastada sobre 18

Después estuvo comp
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superficie 1:1:'inge{1. I:I.!IHqu{? EIlI corte no muestra nada es-
pecial. Resto del 6rgano, nada especial.

Traguea y bronquios: A unos dos traveses de dedo por
encima de la carina, en los bronquios principales y en la
parte proximal de las bifurcaciones de estos filtimos, se
enenentran recubiertos por un moco rojizo, a veces es-
pumoso, que va t[{‘su‘])m‘(:(‘ir‘nflri a medida que nos apro-
ximamos a las ramificaciones mas finas.

pPulmones: El izquierdo estd adherido, a lo largo de su
superficie, al plano costal, por numerosas adherencias
que se deshacen con facilidad, excepto en el vértice, don-
de son mas consistentes, La superficie es antracética y
en su base presenta numerosas vesiculas ficilmente de-
presibles. Al corte, mana gran cantidad de liquido he-
morrdagico espumoso. El derecho estd igualmente antra-
edtico y tiene adheridos entre si los distintos I6bulos. D2
¢l fluye un liguido semejante, aungue en menor cantidad,
que en el izquierdo. En su base existe una pequefia zona
carnificada.

Corazon: Pesa 380 gr. Se aplasta sobre si mismo. No
hay alteraciones valvulares. En la hase de la mitral exis-
ten dos pequefias placas blanquecinas y duras. Paredes
y vasos de grosor normal. En la aorta, de calibre y gro-
sor normal, pequefios nédulos blanco-amarillentos,

Eséfago: No existen varices. Nada especial.

Estomago: Se encuentra lleno por una gran cantidad
de sangre de color rojo oscuro, semicoagulada, en canti-
dad aproximadamente de unos tres cuartos de litro. Des-
pués de lavado se ve que la mayor parte de los pliegues
han sido sustituidos por numerosisimos mamelones muy
pequefios y semejantes entre si.

Duodeno: Nada especial (no contiene sangre).

Intestino: De color normal, excepto el yeyuno, que tie-
ne sus paredes congestivas. En todo el trayecto se en-
cuentran heces de color verdoso-amarillento.

Péancreas: Peso, 81 gr. Al corte, bastante duro.

Higado: Peso, 2.200 gr. Cdpsula lisa, consistencia blan-
da, ligeramente congestivo al corte.

Bazo: Peso, 300 gr. Capsula lisa. Al corte, muy con-
gestivo, deja barro y los vasos son prominentes. Vasos
esplénicos libres.

Suparrenales: Pesan 9 v 10 gr. Congestién ntedular.

tifones: Pesan 220 y 215 gr. Decapsulan con cierta
dificultad. Superficie lisa. Al corte, nada especial.

Uréteres y vejiga: Nada especial,

Diagnéstico anatémico.—Sinfisis pleuropulmonar. Ci-
suritis, Antracosis, enfisema, congestién v edema pul-
monar. Fibroelastosis endocdrdica. Ateromatosis adrti-
ca. Gastritis mamelonada. Fibrosis pancredtica. Conges-
tiém esplénica.

Estudio histopatoldgico.

Pulmén: Focos de bronconeumonia en los que los bron-
quios tienen su mucosa desprendida, su pared infiltrada
por linfocitos y leucocitos, estando los alvéolos proximos
totalmente ocupados por una red de fibrina, células al-
veolares, muchas con pigmento hematico, mezcladas con
leucocitos polinucleares, linfocitos y monocitos. Existe
un intenso edema generalizado con distinto niimero de
células englobadas. Los tabiques alveolares estin muy
congestivos. Algunas arteriolas estdn ocupadas por ém-
bolos v en sus proximidades se ven capilares también
d_l"st!'uidns por células redondas en medio de una sustan-
Cla amorfa muy baséfila. El parénguima estd cruzado
por tabiques fibrosos que contienen abundantes vasos to-
talmente llenos de células hemédticas con abundancia de
20sinéfilos, que también aparecen infiltrando los tabi-
ques.

Corazén: Nada especial,

Higado: Conserva su estructura. Sinusoides dilatados
con espacios Disse muy ensanchados con hematies en su
Interior. Intensa esteatosis en gotas gruesas intracelula-
'S ¥ mas pequefias en las células de Kupffer; las pri-
meras contienen precipitados en forma de pequefios eris-
tflles. Espacios porta infiltrados por linfocitos y eosiné-
filos.

Rffmn: Cungestién. Discreta endarteritis.

Tiroides: Normal.

Pancreas: Nada especial.
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Suparrenal: Nada especial.

Bazo: Foliculos en cantidad normal, senos borrados
con aumento de células reticulares y gran namero de
eosinéfilos.

Prostata: Nada especial.

Parétida: Nada especial.

Amigdala: Nada especial.

Intestino: Nada especial.

En los comentarios se discute el posible origen de la
hemorragia, y al valorar la historia previa de diabetes
y la intensa esteatosis hepdtica, se piensa en una coa-
gulopatia sintomdtica y se explica la muerte por edema
agudo por relleno de las vias aéreas por la sangre sali-
da de los finos vasos.

PERICARDITIS CON DERRAME HEMORRAGICO

Doctor FraANCC,—P. 8. P., de cuarenta y ocho anos, ca-
sada, de Santa Cruz de la Zarza (Toledo), sus labores.
Ingres6 el 8-XI-58.

Estan bien, siete semanas antes de su ingreso notdé
una noche fuerte opresiéon precordial que le duré unos
diez minutos, cediendo esponténeamente, cuadro gue vol-
vié a repetirse a la noche siguiente con iguales caracte-
res. Dos dias después noté que se le nublaba la vista,
entrando en un estado de onnubilacién con delirio, que le
duré unas des horas. Desde enfonces tenia dolores brus-
cos v de corta duracioén en epigastrio y que se irradia-
ban a hombro, escapula, precordio v a la espalda, todo
en lado izquierdo, y a los quince dias comienza a tener
disnea, primero al esfuerzo y hiego en reposo; ortopnea
mas adelante, al tiempo que tos irritativa y seca, que le
contintia. Desde hace tres dias se le han comenzado a
hinchar los tobillos v piernas. Tiene nicturia desde que
estd enferma.

Padre, murié muy viejo. Madre, sana. Marido, sano.
Tres hijos sanos. No abortos.

No recuerda haber estado nunca enferma.

Era una enferma obesa, con buen color de la piel, cha-
petas malares y cianosis de labios, Pupilas, boca y fa-
ringe, normales.

Cuello con pulso venoso positivo. Pulmén con esterto-
res himedos en bases. Aumentada la silueta cardiaca a
la percusién. Tono débiles. Ochenta pulsaciones ritmicas.
Presion arterial, 13 y 9.

Abdomen, globuloso, No aumentados el higado ni el
bazo.

Vista ese mismo dia a rayos se aprecié una gran au-
mento triangular de la silueta cardiaca, no apreciandose
el latido cardiaco. Pulmones con estasis. Traia un ané-
lisis de sangre de la Policlinica de Circulatorio, de donde
nos fué enviada, con 13.000 linfocitos, velocidad de sedi-
mentacion de 30 de indice y neutrdfilos, 73, con 1 eosi-
néfilo, 22 linfocitos y un andlisis de orina que era
normal.

Ante la silueta apreciada a radioscopia se pensé, na-
turalmente, en una pericarditis con derrame, y personal-
mente hicimos puncién de Marfan con anestesia local
previa. Se atravesé una pared resistente e inmediata-
mente salié sangre roja de modo intermitente con los la-
tidos cardiacos. Ello nos hizo pensar que habiamos pe-
netrado en la cavidad ventricular, retirando la aguja
poco a poco y sin obtener liquido pericdrdico. Se repitié
la puncién cuidadosamente y de nuevo se repitié el mis-
mo fendémeno, por lo cual se retiré la aguja.

Se puso un tratamiento con cedilanid-glucosmén-eufi-
lina. dieta sin sodio ¥ diuréticos mercuriales, con el cual
se obtuvieron diuresis altas v la enferma mejoré inicial-
mente. A los ocho dias de su ingreso la vi6 el profesor
JIMENEZ D1AZ, el cual pensé asimismo en una pericardi-
tis, pero dado el caso de la puncién negativa v de la res-
puesta favorable al tratamiento, mandé hacer un E. C. G.
v radiografia y seguir el tratamiento que llevaba. La en-
ferma estaba sin fiebre, con buen dnimo v con mucha
menos disnea. El E. C. G. no demostré mas que una
afectacion miocdrdica difusa v tagquicardia sinusal, no
existiendo inversién de la T ni desviaciones del segmen-
to del tipo pericdardico 8 T, ¥ la radiografia confirmé la
imagen radioscopica. A los siete u ocho dias la respues-




ta a los diuréticos se fué haciendo menor y comenzo de
nuevo a aumentar la disnea y los edemas se fueron au-
mentado, apareciendo ya higado de estasis a dos trave-
ses de dedo, y ante ello se repitié la puncién con iguales
resultados que en la vez anterior, teniendo fiebre al dia
siguiente de la misma. Ante tal situacién, en nueva vi-
sita del profesor JIMENEZ DIAZ a los cinco dias, se plan-
teé el problema, pensdandose, aun a pesar del cuadro, si
no se trataria de una miocarditis de etiologia oscura y
gran dilatacién cardiaca. Fué vista de nuevo a rayos X
v repetida la radiografia, que no se diferenciaba en nada
de la anterior. Los edemas fueron creciendo y se erisi-
pelaron, abriéndose espontdneamente y drenando mucho
liquido, haciéndose tratamiento con antibidticos y cura
local y transfusiones pequefias de plasma concentrado.

En esta situacién, muy molesta por la disnea y ede-
mas, pero sin dolor, sin fiebre y sin otros signos, unica-
mente con una taquicardia entre 100 y 120, que persis-
tié todo el curso de su estancia en la Sala, el 7 de enero
falleci6 subitamente durante el suefio, incorporandose
momentaneamente en la cama y dando un pequefio grito
angustioso.

En la seccién, aparte de los fen6menos de edema ge-
neralizados, descollaba la distension del pericardio, que
dejé salir unos 3 litros de un liquido hemorriagico como
sangre, demostrindose el pericardio muy engrosado ¥y
el corazén oprimido, pequefio, con miocardio blando ¥
grisaceo.

Se tomaron las piezas y se llevaron a Anatomia pato-
légica.

Conocida la seccién se insistié en la familia sobre la
posibilidad de un traumatismo previo, o de alguna en-
fermedad anterior, que pudiera justificar el hallazgo, sin
resultado.

Se trata, pues, de un hemopericardias con cuadro ti-
pico de pericarditis con derrame, que nos hizo punzar
dos veces el saco pericdrdico, ¥ en el que no se pensoé.
La rareza de este cuadro justifica algo el que no se pen-
sara en el mismo; mas, sin embargo, sélo puedo decir
que después de sabido nos causé la mas molesta sensa-
cién el haber tenido la ocasién hipotética de resolverlo.

Autopsia,

Cadaver de mujer con abundantisimo paniculo adipo-
so y abdomen globuloso; marcada congestién de toérax,
cuello y cara; fuerte edema en miembros inferiores con
zZonas ulceradas en pierna derecha.

Térax: Al abrir cavidad tordacica sale abundante liqui-
do hemorragico correspondiente a cavidad pericdrdica,
que se encuentra muy distendida, con dicho contenido,
en cantidad de 3 a 4 litros, quedando el corazén pequeifio.
Pulmones: El izquierdo se encuentra retraido hacia hi-
lio, desplazado por liquido y pericardio con su conteni-
do. Al corte del parénquima no se aprecian alteraciones
macroscipicas. Adherencias pleurales laxas en hemité-
rax derecho.

Corazén: Retraido hacia su pediculo; pequefio, super-
ficie granulosa pequefia; cantidad de fibrina adherida a
la misma. Al corte, pericardio visceral fibroso, engrosa-
do, y actimulos grasos en distintas zonas. No se apre-
cian alteraciones valvulares. Miocardio blando, turbio.

Aorta: Placas de ateroma de diferentes tamafios en
todo su trayecto.

Esofago: Congestivo.

Traquea: Congestiva. Ganglios de bifurcacién gran-
des y congestivos.

Abdomen: Al abrir cavidad abdominal, bastante can-
tidad de liquido seroso. Abundantes acimulos grasos en
pared, perivisceral y mesentéreo.

Estémago: Mucosa congestiva. Formacién poliposa en
cuerpo.

Intestino: Congestivo,

Bazo: Pequefio, consistente. Al corte,
congestivo y fibroso.

Pédncreas: Congestivo.

Porta: Libre.

Suparrenales: Sin lesiones macroscépicas.

Higado: Fuerte congestién y degeneracién grasa, que
en distintas zonas le dan aspecto tipico de moscado.

fuertemente

_
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Vesicula: Pared edematosa. Vias biliares permeableg,

Rifiones: Se decapsulan bien. Al corte, fuertemente
congestivos.

Vejiga, matriz y ovarios: Sin lesiones macroscopicas,

Estudio histopatoldgico.

Higado: Intensa congestién centrolobulillar, forman.
dose lagunas sanguineas que dislaceran las trabéculas,
en las que hay sangre lacada, infiltradas por macrofa-
gos con pigmento hemdtico (inversion del lobulillo; adi-
posis).

Bazo: Intensisima congestion.

Rindén: Congestion medular. La cortical estd como ne-
crosada por mala fijacion. Arterias, normales.

Corazén: Edema del miocardio con degeneracion
parda.

Epicardio: Grueso con inflamacién de preferencia lin-
foide intensa, algunos vasos trombosados, macréfagos,
aislados, con pigmento férrico, alguna zona linear de cé-
lulas conectivas con nuecleo claro y protoplasma no bien
apreciable, que no parece corresponder a nédulos de As-
choff.

Pericardio: Grueso y también con inflamacién erénica
anespecifica, pero menos.

Hemopericardias.
Traumdtico.
{ Roturas de aneurismas,
Vasculares ......... L «es + Sifilis.
] Escorbuto.

Agudas.
{ Crénicas..

SISIOAIIENNY - eety “ ] Tuberculosis.
Reumatismo.
HemAatiCo «.ooovroo.. courr | EUTPUTas

| Hep. de la coagulacion.

En los comentarios al caso se ponen de relieve algu-
nas ensefianzas como el valor relativo del E. C. G. en el
diagnéstico de derrame pericdrdico; el interés del estu-
dio de coagulabilidad, etc., del producto de la puncién; el
hacer ésta con control visual o toracotomia en el futuro,
eteétera.

CANCER DE PANCREAS DE FORMA PRIMARIA-
MENTE METASTATIZANTE

Doctor OYA.—EI dia 26 de diciembre pasado vimos al
enfermo P. G. R., de cincuenta afos, jornalero, de Villa-
tobas (Toledo), que contaba la siguiente historia:

Hace cuarenta dias, estando completamente bien, em-
pezé a tener dolor no muy intenso, en costado derecho,
que aumentaba al respirar hondo, pero gue no le impe-
dia seguir trabajando. Siguié asi hasta hace unos veinte
dias, que empez6 a tener disnea que va aumentando pro-
gresivamente hasta ser intensisima en este momento, de
tal modo que desde hace cuatro-cinco dias no puede es-
tar més que sentado. No ha tenido fiebre, ni tos, ni préic-
ticamente expectoracién, pues sélo hace tres-cuatro dias
arranca unos esputos muy viscosos en nimero de dos 0
tres diarios.

En los antecedentes no habia mds que catarros des-
cendentes desde hacia varios afios, padeciendo tres-cua-
tro al afio de poca intensidad.

En la exploracién encontramos un enfermo con inten-
sisima ortopnea, desnutrido, con coloracién morena de
piel y buena de mucosas. En aparato respiratorio se
aprecié matidez en todo el hemitérax derecho con abo-
licién de vibraciones y del murmullo y soplo pleural muy
intenso. Los tonos cardiacos eran puros y tenia 120 pul-
saciones y tensién arterial de 10/6.

Ante la gravedad que ofrecia el enfermo se le hace
una punciéon pleural que da lugar a la salida de liquido
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de color amarillo-opalino, serofibrinoso, del que se ex-
traen unos 2.500 e. ¢., suspendiendose la extraccion por
tener el entermo tos Irriauva.

Al dia siguiente se le practica una nueva puncién, aun-
que el eniermo ha pasado la nocne bastan.e mejor, con
menos disnea, aunque ha tenido que dormir en posicion
genusentada. Se obuenen 4 1tros de liquido, en esta oca-
gion de aspecto hematico. Se le practica entonces la ra-
diograria prumera, en la que se aprecia neumotorax con
derrame y una imagen redondeada, densa, de aspecto
destlecado, exudativo, La veiocidad de sedimentacion en
ese momento es de 21 de indice. kEl enfermo queda mu-
cho mejor despueés de esta puncién, pero persiste una li-
gera disnea.

Kl cha 29, o sea a los tres dias, el enfermo vuelve nue-
yamente manifestando que ha reaparecido la disnea bas-
tante violenta. Se aprecia en la exploracion matidez en
tercios medio e inferior derecho, con abolicién de tuncion
a su nivel, percibiéndose roce pleural. Se le hace nueva
toracentesis, que da salida a unos 3 litros de liqudo sero-
hemorragico. Se hace radioscopia, en la que se observa
aclaramiento de la imagen puimonar, que practicamen-
te ha desaparecido, y se aprecia una atelectasia trian-
gular en zona media.

El enfermo ingresa y se le hace andlisis de sangre
que proporciona las siguientes cifras: 95 por 100 de he-
mogiobina, 28.000 leucocitos con 75 neutrdéfilos, 9 caya-
dos, 1 eosin6filo, 2 monocitos y 13 linfocitos. La veloci-
dad de sedimentacién es de 33 de indice. En la orina no
hay ningun dato significativo. La baciloscopia en espu-
tos es negativa.

El liguido pleural es hemorragico y con coagulo de fi-
brina; por centrifugacion, liguido marillento transparen-
te, Ribalta, cuatro cruces. FProteinas totales, 28 gr. por
1.000, Kl examen citolégico arroja: Poli neutro, 75 por
100; linfocitos, 20 por 100, ¥y células endoteliales, o por
100. Muy abundantes hematies; flora microbiana nuia y
siembra estéril,

Cuatro dias mas tarde, el enfermo sigue con disnea,
aunque ha disminuido mucho, después de la titima tora-
centesis, el nivel de la matidez en lado derecho. La ten-
si6n arterial es de 8/5. Tiene 125 pulsaciones y 40 respi-
raciones por minuto.

Al dia siguiente el enfermo se queja de haber tenido

dolor intenso en costado izquierdo. Presenta disnea mas
intensa, que le obliga a estar incorporado. En la explo-
racién se observa que el derrame derecho ha vuello a
ascender hasta ocupar la mitad del hemitérax y junto
a ello se aprecia matidez en base izquierda con abolicion
de murmuilo a su nivel. Se vacia nuevamente el derra-
me derecho v se hace nueva radiografia (2), en la que se
observa la desaparicion de la imagen infiltrativa del
lado derecho y la aparicién de sombra, al parecer co-
rrespondiente a derrame en seno costodiafragmaético iz-
quierdo.
_ Al dia siguiente sigue con disnea y dolor en costado
izquierdo. Por la tarde se intenta nuevamente extraer
el derrame derecho, lo gque resulta imposible, pues la
punci6én no da lugar a salida de liguido. Se hace de todas
fOr:ma.:; aspiracién de aire para disminuir el neumotoérax
existente. El nivel de la matidez de base izquierda y la
abolicién de funci6én es mayor que en el dia anterior.

Veinticuatro horas mads tarde la disnea es intensisima
¥ se queja de dolor en ambos costados, falleciendo en esta
situaci6n, y con exploracién similar a la expresada 1lti-
mamente, a las cuatro de la madrugada del dia 8 de
enero,

Como cosas a resaltar en este enfermo tenemos el as-
Pecto del derrame, que se hace hemorrdgico en la segun-
d‘_‘ puncién, lo que atribuimos entonces a gue las ma-
niobras de extraccién del primer dia habrian provocado
una hemorragia pleural, causa de la contaminacién con
sangre visible en las restantes punciones. También nos
gg:;f el que el paciente giguiem con disnea bastante ir’:~
o 19- pesar de las punciones evacuadoras de hasta 4 li-
neuﬁm?éque achacamos quizid a que queg‘.aba un cierto
it rax aue daria lugar a un determquo gl‘adn de
a.ﬁoE . pulmonar en un hombre que tenia cincuenta

» 1o que suponia una sobrecarga naturalmente ma-
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yor gue en un joven, La historia del enfermo y la imagen
pulmonar primeramente obtenda mncinaron nuestro ani-
mo a pensar en la existencia de una tuberculosis pleuro-
pulmonar, asi como el aspecto del liguido extraido en la
primera puncion, pero a este respecto tampoco es fre-
cuente la rapida reproduccion de la colececi6n liquida que
este enfermo preseutaba. ‘l'ambien pensamos en este pri-
mer momento que dicha imagen pudiera corresponder a
una neoplasia pulmonar; pero el interrogatorio, intencio-
nado en ese sentido, no nos hizo quedarnos con este su-
puesto, pues clinicamente no habia en su historia ningun
dato que inclinara el animo a suponer gue aquello fuera
una neoplasia pulmonar primitiva o metastasica. Nues-
tra perpiendad aumenté mdas todavia al ver la segunda
radiograna, en la que ha desaparecido la imagen puimo-
nar, cosa sorprendente si consideramos gue entre las dos
placas hay una diferencia de cinco dias. Esta imagen de
la primera placa, aunque no tipica, quizi pudiera corres-
ponder a un inrarto pulmonar, pero tampoco el enfermo
exhibia sintomatologia de ello, aungue ya sabemos queé
¢ésta puede ser muy poco expresiva.

Finalmente, surge la imagen eén seno costodiafragma-
tico izquierdo, que parece corresponder a otra imagen de
derrame, sin que se apreciara nada nuevo en pulmon.
ntonces fallece el enfermo y la autopsia efectuada pro-
porciona los datos.

Cadaver de un hombre de unos cincuenta anos, bien
constituido, asténico. La autopsia se circunscribe a las
cavidades tordcica y abdominales.

Toérax: Al abrirlo se observa un litro de un liguido
serohemorragico en la cavidad derecha, mientras que en
la cavidad izquierda existe un litro de un liguido mas
claro que el anterior. Adherencias en el l6bulo superior
izquierdo, que se deshace con relativa facilidad. En la
cara superior del hemidiafragma derecho v en la super-
ficie interna de la pared costal, principalmente en la de-
recha, y semejando seguir los trayectos costales, se ob-
servan numerosas formaciones nodulares de variado ta-
maiio, solas o aglomeradas, de color blanquecino y duras
al tacto. En la pleura visceral del lado derecho se obser-
van nédulos semejantes.

Pulmén: El derecho presenta moderado edema y con-
gestion, observdndose en la base del 16bulo medio un in-
farto hemorragico en vias de organizacion. El izquierdo
tiene un enfisema del 16bulo superior, y el inferior, que
esta edematoso, presenta en su base un infarto hemo-
rragico mayor que el anterior y muy reciente.

lixisten adherencias pleuropericdrdicas. El liquido pe-
ricardico es de unos 79 c. C.

Corazén: Pero, 340 gr.; de paredes muy flacidas, se
aplasta sobre si mismo y no presenta alteraciones valvu-
lares, miocardicas ni vasculares.

Eso6fago, traquea y bronquios: Nada especial.

Abdomen.—kistomago: Presenta una desaparicién casi
total de los pliegues de su mucosa.

Intestino: Nada especial.

Vias biliares: Permeables.

Higado: Pesa 2.340 gr., y tanto en su superficie como
en numerosos cortes transversales se aprecian nodulos
blangquecinos y duros, al parecer hien delimitados, del pa-
rénquima. Al corte, el aspecto es de un higado moscado.
Los ganglios del hilio son grandes y blanquecinos.

Bazo: Peso, 245 gr. Cépsula lisa. Al corte presenta
una hiperplasia linfoide muy manifiesta.

Pancreas: Toda la cabeza del pancreas, en una longi-
tud de unos 4 cm., estd sustituida por una neoformacion
blanquecina y dura, que no afecta a la luz del conducto
central, que parece contener en su interior una sustancia
mucosa. En la parte superior de esta neoformacion exis-
te un quiste del tamafio de una almendra, limitada exte-
riormente s6lo por una pequefia membrana, y que estd
ocupada por un liquido viscoso.

Suprarrenales: La derecha pesa 10 gr. y tiene una
morfologia normal. La izquierda pesa 17 gr. y tiene su
estructura totalmente borrada por una neoformacién
blanco-amarillenta, dura y maciza.

Rinones: Se decapsulan con facilidad. Congestivos. Al
corte, algunos n6dulos, semejantes a los descritos, del ta-
mafo de un perdigon.
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Diagnéstico anatémico: Edema y enfisema pulmonar.
Infartos pulmonares. Hemotérax bilateral. Sinfisis pleu-
rales y pleuropericdardica. Gastritis atréfica. Neoplasia
de pancreas con metdstasis en higado, rifones, suprarre-
nal izquierda, diafragma y pleura.

Estudio histopatoldgico.

Higado: Conserva su estructura. Sinusoides muy dila-
tados. Intensa esteatosis perilobulillar. Espacios porta in-
filtrados por células redondas con zonas de metdstasis
bien delimitadas.

Rifién: Congestivo,

Bazo: Muy congestivo, con zonas hemorrdgicas y fo-
liculos poco visibles, aunque aparentemente normales.

Pulmén: Infarto hemorragico con irombo organizado.
Congestién. Engrosamiento de la pleura. En otras zonas,
edema y alveolitis descamativa.

Pancreas: En cabeza, tumoracién en forma de cordo-
nes, tubos v nidos, formada por células monstruosas,
muy atipicas, con numerosas mitosis, destruyendo total-
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mente el parénquima, del que sélo quedan algunos isloteg
de Langerhans en vias de necrosis. Existen extenggg
4reas de necrosis. La cola del 6rgano conserva su estrye.
tura normal.

Ganglio: Restan pequefios focos linfoides, estando .
vadido por la neoplasia, cuyos caracteres semejan a log
conductos excretores.

Suprarrenal: La derecha tiene microadenomas cortj.
cales. La izquierda estd totalmente invadida por la neg.
formacion.

Pleura: Metdstasis idénticas, asi como en diafragmg

Diagnéstico: Carcinoma de pdncreas (de los condue.
tos excretores). Metdstasis de higado, suprarrenal, gan-
glios, diafragma y pulmén. Esteatosis hepdtica, Infartg
de pulmén.

En los comentarios se sefiala una vez mas la peculis.
ridad del cuadro clinico, asi como el hecho de que el ty.
mor respetaba en el pancreas los islotes de Langherans,
acaso por sus peculiaridades bioldgicas, lo que es de gran
interés conceptual, entre otras cosas para no sorpren.
dernos de la ausencia de cuadro diabético en estos tumo.
res de pancreas.

SESIONES DE LOS JUEVES. — CLINICAS

Jueves 17 de abril de 1958.

El doctor BARREDA presenta un enfermo de treinta y
nueve afos que estuvo bien hasta noviembre tultimo, en
que empezd a sentir inyeccién conjuntival con fotofobia,
fiebre de 385°-39¢ y dolores en las extremidades. Fue tra-
tado con medicacién antirreumdtica, con lo que mejora-
ron la fiebre y los dolores, pero siguieron las molestias
visuales. Hace quince dias tuvo dolores en hemitorax iz-
quierdo, tos y expectoracién hemoptoica. Después le que-
dé disnea, a veces paroxistica, y esputos rosados. A la
exploraciéon presenta taguicardia y presion arterial de
21/14. El higado se palpa aumentado de tamafio. Se per-
cute y se palpa el polo inferior del bazo. Reflejos vivos,
pero sin existencia de patolégicos. Fondo de ojo: Reti-
nopatia hipertensiva de grado III. Sangre: Foérmula y
recuento de leucocitos, normal. Orina: 6 gr. por 1.000 de
albimina. Van Slyke de 23 por 100 con urea en sangre
de 0,76. E. K. G.: Sobrecarga izquierda. Radiografia de
térax: Infiltracion bilateral muy extensa, como la que se
ve en la linfangitis carcinomatosa. Este enfermo fue en-
juiciado por el médico que le vio al comienzo de enfer-
medad reumatica por los dolores en las extremidades y
la fiebre; posteriormente, al presentarse la cefalea, am-
bliopia y estasis papilar, fue sospechada una hiperten-
sién intracraneal, y luego, al comprobarse el aumento
de urea en sangre, la albuminuria y el déficit de la fun-
cién renal se creyd en una hipertensiéon nefrégena. Al
hacerle en la clinica la radiografia de térax y encontrar-
le la hepatoesplenomegalia se pensé que todos los signos
pueden explicarse si se piensa en el cuadro de la peri-
arteritis nodosa. El comienzo agudo, los dolores reumi-
ticos, la hipertension, el hallazgo radiol6gico pulmonar,
los trastornos vasculares, etc.

Diagnoéstico: Periarteritis nodosa.

El doctor OvA refiere el caso de un enfermo de cin-
cuenta y un afios que en octubre de 1953 presenté ano-
rexia, astenia y dolores en hipocondrio derecho, orinas
oscuras y fiebre de 40° con hinchazén de rodillas y tobi-
llos. En dos meses mejoré. En octubre de 1956 tuvo epis-
taxia, ictericia y orinas oscuras. En junio de 1957, in-
flamaci6n de rodillas y tobillos con enrojecimiento y do-
lor. La hinchazén de los dedos de los pies mejoré con
ACTH, volviendo a recaer posteriormente. A la explora-
ci6n: es un sujeto obeso, con telangiectasias en cara y
con las palmas de las manos enrojecidas. Se palpa el hi-
gado tres traveses de dedo y el bazo un través. Zona de
empastamiento en maleolo externo derecho. Dolor a los
movimientos en los tobillos. La fé6rmula y el recuento es
normal. La velocidad de sedimentacién estd aumentada:

” B

30 de indice. La orina es normal. Uricemia: 7,5 mg. Co-
lemia de 1,26. Hanger de - +. Kunkel algo aumenta-
do. La colecistogratia es normal,

Se trata, pues, de una asociacién de gota y cirrosis he-
patica con ligera insuficiencia hepdtica. El profesor JI-
MENEZ Diaz llama la atencidén sobre la asociacién de
gota y cirrosis hepdtica y hace alusién a unos trabajos
que existen sobre la uricemia y la eliminacion del Acido
urico en los enfermos hepdticos, en los que se demuestra
que existe un retardo en la altima después de la alimen-
tacion con mollejas. JIMENEZ DIAZ y MOGENA también
vieron que existia este retardo en los enfermos con ci-
rrosis hepdtica. No cree que la insuficiencia hepdtica
origine la gota. Pero en sujetos con didtesis gotosa pue-
de actualizarse una afeccién hepdtica. También el alco-
hol puede contribuir al brote de la gota.

Diagnoéstico: Gota asociada con cirrosis hepdtica.

Una enferma de cuarenta y un afios, perteneciente al
Servicio del doctor OYA, cuenta que desde los quince
afos bebe mucha agua y orina mucho: 7-8 litros diarios.
En su segundo embarazo se axecerbé el cuadro, bebien-
do hasta 14-15 litros diarios. Toda su vida gira alrededor
de la ingesti6n de agua. La exploracién es normal. Tie-
ne dos hermanos que beben 7 litros diarios de agua ¥
tienen diuresis hasta de 14 litros diarios. La sangre es
normal. La orina tiene una densidad de 1.004 (7 litros de
diuresis). Cl, Na y K, normales. En la orina elimina
37 mEq. de Na y 31 mEq./l. por litro. En el examen ocu-
lar tiene un Bernard-Horner izquierdo. Responde bien &
la pituitrina.

El profesor JIMENEZ DIAZ pone ciertas objeciones al
diagnéstico de diabetes insipida hipofisaria, puesto que
aun faltan estudios que hacer en esta enferma: prueba
de la nicotina, inyeccién intravenosa heperténica, etcé-
tera. Ademds, el hecho de la presentacién familiar puede
ser una situacién de contagio psiquico por el ambiente.

Diagnéstico: ; Diabetes insipida de origen hipofisario?

Jueves 22 de mayo de 1958.

Una enferma del doctor LORENTE cuenta una historia
de trastornos psicéticos en el afio 1943, por lo que fue in-
ternada en un sanatorio, tratada con electroshock y diag-
nosticada de P. G. P, Con dosis altas de penicilina mejo-
r6. En noviembre pasado empez6 a tener molestias el
zonas lumbares y edemas en piernas y cara. Le encon”
traron 7 gr. de alblimina en la orina y mejoré con un
tratamiento que le pusieron. En la actualidad presentd
de nuevo edemas generalizados, por lo que viene & la
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Clinica. Cefaleas de siempre. A la exploracién presenta
anasarca generalizado con presién arterial normal h'd
gran albuminuria. Signo de Argyl-Robertson, Kl espec-
tro proteico demuestra un gran aumento de las glopuli-
nas alfa y beta con intensa disminucion de la alpumina
v de la gamma globulina, La urea es normal y tiene un
Van Slyke de 59 por 100. Los lipidos son de 1,17 gr. Se
hizo el diagnodstico de nefrosis de probable origen Iuéti-
co y fue tratada con dosis altas de esteroides. ¥n la ac-
tualidad se le Han quitado los edemas, ha mejorado el
espectro electroforético, no tiene albuminuria y se en-
cuentra muy bien. El profesor JIMENEZ DIAZ comenta la
accién de las dosis altas de los esteroides en el trata-
miento de las nefrosis, refiriéndose a los titulos de com-
plemento que aumenta antes de las crisis diuréticas.
Probablemente se eleva el complemento porque al inhi-
pir la formacién de autoanticuerpos, al dar grandes do-
sig de cortisona, el complemento ya no es atrapado por
la reaccion constante antigeno-anticuerpo que se estaba
produciendo.
Diagnéstico: Nefrosis de probable etiologia luética.

El doctor OYA presenta un eénfermo de cuarenta y seis
afios que en el verano de 1956, y en 1957, tuvo un cuadro
catarral con expectoracién hemoptoica. Hace unos ocho
meses ha empezado a tener dolores en el hipocondrio iz-
quierdo. Se encuentra cansado y falto de apetito. A los
veintidés anos tuvo paludismo. A la exploracién no se
encuentra nada mds que una esplenomegalia muy inten-
sa. Tiene 58.000 leucocitos en la sangre periférica con
formas linfdticas atipicas, pareciendo corresponder a
una linfoleucosis crénica. La médula estd invadida por
unos elementos monomorfos de aspecto linfatico con
gran acumulo de grasa como se ve en las aplasia medu-
lares. Se trata, pues, de una linfosis crénica del tipo que
describi6 MARCHAND como cuarto tipo de leucemia mo-
nocitica, o lo que CAzAL llamé linfosis monocitoides o
histiolinfosis. La peculiaridad es que el protoplasma de
los linfocitos es mucho mayor que lo habitual y los nu-
cleos son muy resistentes sin dar origen a manchas de
Grumpetch. ; Por qué no ha invadido las estructuras lin-
faticas? Tampoco estd invadida de forma sistematica la
médula, existiendo zonas normales. La grasa puede indi-
car la involueién normal del tejido hemopoyético.

Diagnéstico: Leucemia linfdtica eronica.

El doctor MIRON se refiere a una chica de treinta y dos
afos que una noche, en el afio 1956, tuvo mucha sed y des-
de entonces viene teniendo unas diuresis de 22 litros dia-
rios con polidipsia. Mejora con la inyeccién de pituitrina.
La orina tiene una densidad de 1.004. Disminuye la diu-
resis con la nicotina. La peculiaridad de esta enferma es
su comienzo brusco y nos muestra que la diabetes insi-
pida puede tener una génesis circulatoria, como en un
ictus. THORN dice que estos casos responden bien a la
nicotina y no a las soluciones hiperténicas. Esto mismo
Se ha visto en este caso,

Diagnéstico: Diabetes insipida de origen hipofisario.

El profesor LOPEZ GARCIA presenta la historia de una
enferma de cincuenta y dos afios que hace cinco empezo
con dolor en la cadera derecha, sin fiebre, y a los pocos
dias calambres en regién sacra y dolor irradiado a am-
bas piernas. Hace cinco afios le notaron un bulto en la
regién sacra del tamafio de una manzana. Parestesias y
Pinchazo en las extremidades desde el comienzo. La pre-
Sién arterial es de 15,5/9. Reflejos, normales. Sensibili-
dad, normal. Oscilaciones arteriales, normales. Dolor a
la percusién y presion en caderas. Velocidad de sedimen-
tacién de 34. En el examen radiolégico se aprecia un ul-
CUS en curvadura menor y una inflamacién de la zona
antral, sospechosa de una neoplasia. Se plantea el diag-
n6stico diferencial entre reumatoide maligno y la coinci-
dencia de una gastritis con un proceso que condicione los
dolores, Después de discutir las dos posibilidades se llega
a la conclusién, por el tiempo de evoluci6n, por la ausen-
cia de fiehre, ete., a que es una enferma con una gastri-
tis y una polineuritis.

Diagnéstico: Gastritis con polineuritis.
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Jueves 12 de junio de 1958,

Un nifio de doce afios, del doctor OYA, cuenta que hace
dos afios estuvo quince dias con polaguiuria y orinas su-
Cias, escozor, etc. Hace tres meses empezo de nuevo con
las molestias, fiebre de 409, diarreas y sangre al final de
la_miceién y en ocasiones mareos, nduseas, véomitos bi-
liosos y micciones involuntarias. A la exploracién pre-
senta deshidratacién, caquexia y lengua seca y tostada.
La urea era de 1,15 gr. y tenia hipocloremia, hiponatre-
mia e hiperpotasemia. Con un tratamiento mejoro, de-
mostrandose una estrechez de uretra que se traté con
sondajes. En el examen urolégico se comprobé una gran
hidronefrosis izquierda, extirpandosele un gran rinon
lleno de pus. En la actualidad estd muy bien y los anali-
sis practicados demuestran que el rinén derecho posee
una buena funcién. Se discute el mecanismo de la ure-
mia en este caso, que en parte era de origen organico,
puesto gue tenia la funecién renal izquierda anulada y en
parte funcional por la hiponatremia: vomitos y crina. A
veces estas nefropatias toman el cardcter de las nefritis,
pierde sodio. Es importante llamar la atencién sobre la
necesidad de las exploraciones urolégicas en casos de ne-
fritis y no dar sélo antisépticos cuando se demuestran
bacterias en la orina.

Diagnéstico: Pionefrosis izquierda y estenosis uretral
congénita.

Un enfermo de treinta y siete afos, del doctor OYA,
tuvo hace cinco afios orinas con sangre y dolor en fosa re-
nal derecha, expulsando a continuacion un célculo. Desde
entonces se le han repetido muchas veces los célicos en
uno u otro lado y ha expulsado numerosos cdlculos. La
exploracién clinica no demuestra nada anormal y en la
radiografia simple de rifén se ven numerosos célculos
gque ocupan materialmente ambos parénquimas renales.
Tiene indicios de albimina en orina y la densidad es de
1.008. El Van Slyke es de 25 por 100. El calcio en sangre
es normal y el fosforo estd ligeramente descendido. Hay
un dato interesante en este enfermo, y es que desde hace
doce afios tiene una tlcera duodenal y en todo este tiem-
po se ha tratado con mucha leche y alcalinos. Recuerda,
pues, a las nefrocalcinosis secundarias a la dieta con le-
che y alcalinos de la literatura americana. Otra cosa in-
teresante es que su padre también tenia litiasis, pero por
uratos, v era gotoso. Esto pone de manifiesto la rela-
cién entre gota y litiasis en el sentido de artritismo. Es
frecuente la asociacién de ulcus y litiasis en enfermos
con disfuncién suprarrenal como en el Cushing.

Diagnéstico: Litiasis renal. Ulcus duodenal.

El doctor MARINA presenta un enfermo de cincuenta y
siete anos que en el afio 1956 tuvo mareos, seguidos de
melena, que se repitieron a los pocos meses. Luego em-
pez6 a notar pesadez en epigastrio. A la exploracion se
encuentra en regular estado de nutricién con adenopa-
tias en regién supraclavicular, y axilas, palpindose el
higado aumentado de tamafo. En la exploracion diges-
tiva se encuentra una deformidad en el bulbo duodenal
que parece corresponder a un antiguo ulcus. El resto es
normal. En la puncién ganglionar en la médula 6sea se
encuentran unos elementos linfaticos que parecen co-
rresponder a una linfoleucosis crénica. El examen de
sangre periférica es normal. Por la comparacién histo-
16gica del ganglio y de la médula se llega a la conclu-
si6n de que se trata de un linfosarcoma linfocitico.

Diagndstico: Linfosarcoma linfocitico.

El doctor FRANCO refiere el caso de una enferma de
dieciocho afios que ingresé el 18 de mayo con historia de
dolores tordcicos, con tos, expectoracion, febricula y do-
lor en hepigastrio al orinar, Estaba indiferente, con los
labios secos, Kernig positivo y tonos cardiacos puros,
pero débiles. Higado, aumentado dos traveses. El L. C. R.
daba una presion de 40, pero por lo demds era normal.
Daba la impresion de un proceso bacilar, pero predomi-
naba la situacién de colapso, taquicardia, y los tonos
eran cada vez mas débiles, sugiriendo la existencia de
una pericarditis. El examen radiolégico demostré la exis-
tencia de un derrame pericdrdico. La velocidad de sedi-
mentacién era alta y el resto de las exploraciones hechas
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era normal. Se le tratd con estreptomicina, prednisona
¥ rimifon y fue mejorando progresivamente. Los tonos
eran normales, el E. C. G. se normalizé y desaparecio el
derrame pericardico. Se recuerda a este respecto que es-
tas pericarditis bacilares con cuadro colapsoide pueden
recidivar cuando parecen estar curadas, y por ello no se
debe de dar por curado a un enfermo aunque lo parezca.
Se ha recomendado en ocasiones hacer la pericardiecto-
mia precoz en estos casos.
Diagnéstico: Pericarditis bacilar.

Jueves 26 de junio de 1958.

El profesor LOPEZ GARCIA lleva a la sesion clinica un
enfermo de dieciocho afios de edad que hace un afo pre-
senta epistaxis de repeticion y petequias. En la explora-
cion se demuestran 2.700.000 hematies, 2.000 leucocitos
y velocidad de sedimentacion de 143, En la formula tie-
ne 38 neutréfilos, 17 monocitos alterados patoléogicamen-
te, 15 monocitos y 2 promonocitos. En el mielograma la
celularidad estd muy aumentada con hipoplasia mieloi-
de. Se ven pocas formas rojds. Se piensa en una aplasia
medular, quizd debida a una intoxicacién profesional (él
trabaja en una fabrica de alpargatas), sin descartar des-
de luego la leucosis.

Diagnoéstico: Aplasia medular.

Un enfermo de los doctores OYA ¥y AGUIRRE, de cuaren-
ta v dos afios de edad, empezé en el afio 1953 con un
cuadro de sindrome de Raynaud, haciéndose desde en-
tonces hasta esta fecha los accesos més frecuentes. Tuvo
una tlcera gdstrica que fue operada hace unos afos. A
la exploracién no presentaba nada anormal, salvo el sin-
drome de acroasfixia distal. Entonces, pensando en las
grandes molestias que tenia el enfermo, se le mando in-
tervenir. Se le hizo una simpatectomia, desde el ganglio
cervical superior hasta el segundo lumbar, primero en el
lado izquierdo, ¥, visto que habia mejorado mucho, poste-
riormente sobre el lado derecho. El enfermo se encuen-
tra muy bien. El profesor JIMENEZ DIAZ comenta la aso-
ciacién de ulcus duodenal en un enfermo que después
desarrolla un Raynaud y se refiere después a los peli-
gros de la simpatectomia.

Diagnéstico: Sindrome de Raynaud. Ulcus gastrico.

El doctor PERIANES presenta una enferma de treinta
y un anog que hace uno empezo a notar dolor en hipo-
condrio derecho muy fuerte, sin irradiacién, y con vomi-
tos muy biliosos. Estuvo una temporada bien, repitien-
dole el cuadro en mayo ultimo, y al dia siguiente se noté
el vientre abultado de tamano y los ojos amarillos. A la
exploracién presenta anasarca general con fetor hepa-
tico e ictericia. La presion arterial de 12,5/6. Se le hizo
una paracentesis, palpiandose entonces el bazo por de-
bajo de la linea horizontal del ombligo. También el hi-
gado se palpa aumentado de tamafio. En el espectro elec-
troforético se ve hipoproteinemia (3,5 gr. por 100 ¢. ¢.) ¥
disminucién de la albGmina (1,3 gr.), pero no esta au-
mentada la gamma globulina (0,56 gr.). Hipercolemia.
Hanger de ---+-. Colinesterasa, 118, Velocidad de se-
dimentacion, 21. Leucopenia. Se tratdé con cura de pro-
teccién hepdtica y ha mejorado mucho. ;Qué clase de
cirrosis hepética es ésta? Se llega a la conclusion de
gue lo mas probable sea la consecuencia de una hepati-
tis de evolucién subaguda con descompensacién hidré-
pica.

Diagnéstico: Hepatitis de evolucion cirroticd.

Un enfermo del doctor PERIANES, de cincuenta y dos
afios, cuenta desmayos y mareos desde hace unos dos
afios, seguidos a continuacién de melenas. A la explora-
cién se encuentra una gran esplenomegalia. El resto es
normal. Las pruebas de funcién hepdtica son normales,
y las proteinas totales son bajas, con descenso de albi-
mina. Tiene, ademdis, anemia y leucopenia. Diagnosti-
cado de esplenomegalia congestiva, de probable origen
tromboflebitico, se le hizo una anastomosis portocava
término-lateral. El enfermo ha mejorado mucho, hahién-
dole desaparecido la esplenomegalia. En la intervencion,
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la presion portal era de 400 mm. y la biopsia hepitiey
ha demostrado la normalidad del tejido.
Diagnostico: Esplenomegalia congestivi,

El doctor PERIANES refiere la historia de una mujey ge
cincuenta afos que desde hace veinticinco tiene crisis de
palpitaciones con caracteres de taquicardia paroxistieg,
Hace un ano tuvo sensacion de vértigo, pérdida de cong.
cimiento e incontinencia. Luego recuperé la conciencia y
vio gque tenia una hemiplejia. Pero ademas es diabét ic;n,';
tiéne poliuria y polifagia con hiperglucemia y glucosy.
ria, A la exploraciéon nos encontramos con una presifn
arterial de 25/14, hemiplejia izquierda y el corazon tiene
los tonos puros. No higado ni bazo. Orina. Glucosuria y
albuminuria. Urea en sangre de 0,90. Van Slyke, 21 pu.r
100. El E. C. G, demuestra que tiengn un sindrome de
W.-P.-W. que explica las crisis de taquicardia. Se refie-
re el profesor JIMENEZ DIAZ a la pogibilidad de un Kim-
mestiel-Wilson en esta enferma diabética y con hiperto-
nia nefrégena, que ademds presenta un sindrome de
W.-P.-W.

Diagnéstico: Sindrome ds
drome de W.-P.-W,

Kimmesticl-Wilson, Sin-

Jueves 17 de julio de 1958

Un enfermo del doctor MARINA tiene en 1956 un acel-
dente de descarga eléctrica. por lo que tienen que ampu-
tarle un brazo, Posteriormente tiene disgustos matrimo-
niales v entonces comienza con molestias digestivas de
opresion y distensién en epigastrio, teniendo en ocasio-
nes vomitos. La molestia s2 le quita con morfina (que
va en el ano 1956 le hahian puesto otras veceg). La
situacion se ha hecho desesperante y ha intentado sulci-
darse, En la exploracion se encuentra un sujeto que, sal-
vo la demacracién y dolor a la palpacidén en fosa |liaca
derecha, no presenta nada anormal. La impresidon que
da es que se trata de un anuerdsico, pero la exploracidn
radiolégica demuestra la existencia de una tumoracion
en el colon descendente. Se desprende, pues, de este caso
varias ensefianzas: 1) Que el Ca de colon da estrefiimien-
to sélo durante afios. 2) Que no da sintomas de estenosis
intestinal y s6lo meteorismo y fenémenos vagos.

Diagnoéstico: Carcinoma de colon descendente.

Los doctores LORENTE y MARINA se refieren a una en-
ferma de sesenta y dos afios que desde hace dos meses
tiene estrefiimiento y dolores de vientre después de las
comidas. Hace unos dias tuvo un dolor muy fuerte en la
fosa iliaca izquierda con ruidos y vomitos. Estaba muy
estrefiida. Luego ha tenido dos cdlicos mas con vomitos
fuertes. En Filipinas tuvo disenteria amebiana. Las cri-
sis parecen de célico visceral y cierto cardcter cbstrue-
tructivo con retortijones y estrefiimiento. La exploracién
clinica es normal. La exploracién radiolégica demuestra
un diverticulo de Meckel. Un hecho interesante es gue 8
se llega a hacer la colecistografia (que demuestra una
vesicula excluida) anteriormente a la exploracién radio-
l6gica del intestino, uno puede diagnosticarla de litiasis
¥ no seguir las exploraciones, quedando sin diagnosticar
su verdadera afeccion.

Diagnéstico: Diverticulo de Meckel.

El doctor OvA presenta una mujer de sesenta y tres
afos que desde hace seis meses, v de una manera paula-
tina, tiene dolor epigéstrico e hipo al agacharse. El mé-
dico le dijo que tenia una tilcera de estémago. Un Cas-
soni que le hicieron lo dio. Luego empez6 a tener dolor en
el costado izquierdo y diagnosticaron una pleuritis y 18
trataron con antibi6ticos. Ella, va anteriormente, habia
tenido varias pleuritis y neumonias. La madre murié de
cancer de estomago. Se palpa el higado aumentado de
tamafio cuatro traveses de dedo con una masa de hordes
lisos y del tamafio de una naranja pequeiia. Tiene und
discreta anemia de 3.600.000 hematies y en la férmuld
leucocitaria tiene eosinofilia. Velocidad de sedimentaci6n
de 66 de indice. Bl Weinberg y el Cassoni son negativos
Los datos de exploracién dan, pues, una hepatolrr‘.lag"lnIa
con una tumoracién redondeada y dolorosa. El diagnos:
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tico diferencial entre un quiste hidatidico o una neopla-
gia se resuelve en la exploracién digestiva, que demues-
tra la existencia de un Ca de estémago. Se llama la aten-
cion sobre el hecho de que la eosinofilia puede verse en
Jos tumores.
Diagnéstico:
h(-prii'ir'ux_

Neoplasia de estdmago con metastasis

Una enferma del doctor OYA cuenta que hace afio v
medio tuvo ltos ¥ expectoracion con dolor en espalda,
qucd;‘mrlnlu una molestia en la base derecha. Posterior-
mente tuvo agudizaciones de ese dolor con disnea y do-
lor en el hombro derecho. Le han diagnosticado de pleu-
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ritis enquistada. Hace una semana tuvo dolor en el bra-
20 derecho. En 1939 tuvo un infiltrado pulmonar y desde
entonces tiene abundante tos ¥ expectoracion. A la ex-
ploracién presenta estertores crepitantes en la base de-
recha. Bl resto de la exploracion es normal, En la orina
no se encuentra nada anormal. Tiene 20 de velocidad de
sedimentacién, 4.000 leucocitos con linfocitosis y el es-
puto es normal. En la radiografia se encuentran unas
imagenes en la base derecha como de quistes aéreos. Se
piensa que no debe ser congénito por la unilateralidad,
sino adquirida, la opinién del profesor JiMENEZ DIAZ es
la de gue debe ser intervenida.
Diagnéstico: Quistes aéreos congénitos pulmondares.

INFORMACION

MINISTERIO DE TRABAJO

Facultativos Especializados del Seguro Obligutorio
de enfermedad.

Resolucién por la que se convoca COncurso definitivo
para proveer vacantes en las provincias de La Corufa,
Lugo, Orense, Oviedo ¥ pontevedra (B. O. H. 18-8-50).

Otra por la gue se convoca cCONCurso definitivo para
proveer vacantes en las provincias de Barcelona, Gero-
na, Lérida y Tarragona (B. 0. E. 19-8-59).

Otra por la que se convoca CONCUrso definitivo para
proveer vacantes en las provincias de Alava, Burgos,
Palencia, Santander, Soria, Valladolid y Vizcaya
(B, O, E. 24-8-59).

Otra por la que se convoca CONCurso definitivo para
proveer vacante en la provincia de Cadiz (B. ©. E
24-8-59).

Otra por la que Se convoca CoOncurso definitivo para
proveer vacantes en las provincias de Almeria, Grana-
da, Jaén, Malaga y Melilla (B. O. E. 29-8-59).

Otra por la gue se convoca CONcurso definitivo para
proveer vacantes en las provincias de Cédceres, Leon
Salamnea y Zamora (B. 0. E. 29-8-59).

Otra por la que Se convoca CONCUrso definitivo para
proveer vacantes en las provincias de Guiptzcoa, Ilues-
ca, Logrono, Navarra, Teruel y Zaragoza (B. 0. E.
31-8-1959).

MINISTERIO DE LA GOBERNACION

Médicos Directoreés de Sanatorios Antituberculosos.

Anuncio por el que se convoca COncurso de meéritos
para la provisién de la plaza en el Sanatorio Maritimo
de Pedrosa (B. 0. E. 26-8-59)

Hospital Provincial de Madrid.

INSTITUTO DE INVESTIGACIONES CLINICAS
Y MEDICAS

Clinica de Nuestra Sefiora de la Concepcion.
Duodécimo Curso Médico-Quirturgico de
PATOLOGIA DEL APARATO DIGESTIVO,

En los Servicios de los Profesores C. Jiménez Diaz y
C, Gonzalez Bueno.

Bajo la direccién de

C. Gonzdlez Bueno.— Profesor de nimero del Hospital

Provineial. Jefe del Servicio Médico-Quirurgico del Apa-

rato Digestivo, del Hospital Provincial. Jefe del Servicio
de Cirugia del Aparato Digestivo de la Clinica de Nues-
tra Senora de la Concepcion

H. G. Mogena—Profesor adjunto de la Facultad de
Medicina de Madrid., Presidente de la Sociedad Espano-
1a de Gastroenterologia. Jefe del Servicio “A" de Gastro-
enterologia de la Clinica de Nuzstra Sefiora de la Con-
cepeion.

C. Marina Fiol—Jefe del Servicio “B'" de Gastroente-
rologia de la Clinica de Nuestra Sefiora de la Concep-
cién, Instituto de Investigaciones Clinicas y Médicas.

Con la colaboracién de los profesores C. Jiménez Diaz,
J. Cruz Auioén (de la Facultad de Medicina de Sevilla),
V. Gilsanz Garcia (de la Facultad de Medicina de Ma-
drid), J. Gémez Orbaneja (de la Facultad de Medicina
Ae Valladolid) y de los Drs, J. M. Alés Reinlein, P. de la
Barreda Espinosa, F. Fernédndez Pleyan, R. Franco Ma-
nera. L. Gandara Mazpule, C. Gonzdlez Campos, J. Gon-
z4lez Villasante, C. Herndndez Guio, L. Hernando Aven-
dafio, M. Hidalgo Huerta, M. Jiménez Casado, L. Lara
Roldan, profesor E. Lopez Garcia, y doctores L. Loren-
te Fernindez, L. Masjuin Martin, A. Merchante Igle-
sias. J. Molina Caballero, C. Moreno Gonzdalez-Bueno,
J. Mufiiz Gonzalez, J. Nufio Lépez, S. Obrador Alcalde,
A. Ortega Niifiez, J. C. Oya Salgueiro, J. R. Padrén Pé-
rez, J. Parra Lazaro, A. Pérez Gomez, J, Perianes Carro,
P. de Rabago Gonzdlez, J. L. Rodriguez Mifién, J. M.
Romeo Orbegozo, J. R. Varela de Seijas y P. de la Vies-
ca Garcia.

Noviembre de 1959.

Este Curso, como los anteriores, organizado por los
Servicios del Hospital Provincial de Madrid y de la Cli-
nica de Nuestra Sefnora de la Concepeibn, se celebrara
en los Servicios correspondientes, durante todo el mes
de noviembre.

CONFERENCIAS.

Enteropatias de absorcién ¥y secrecion.-
Profesor C. Giménez Diaz.

Segunda: Consecuencias inmediatas y tardias de la
colecistectomia.—Doctor H. G. Mogena

Primera:

Tercera: Sindrome post-apendicectomia. Cnjuicia-
miento clinico y diagnéstico diferencial. ~-Dr. C. Mari-
na Fiol.

Cuarta: Abdomen agudo verdadero y falso. Doctor

C. Gonzdlez-Bueno.

Las conferencias de los profesores R. Cattan, de los
Hospitales de Paris; de Norman C. Tanner, de los Hos-
pitales de Londres, y el tipo de intervenciones quirtrgi-
cas que este tltimo ha de practicar en el Servicio, se
anunciardn en el programa definitivo, que se entregara
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