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SESIONES DE LOS SABADOS. - ANATOMO-CLINICAS 

Sábado 18 de abril de 1959. 

HEMOCROMATOSIS ? 

HEPATITIS CON HEMOSIDEROSIS 

Prof. UlPE:z GARCIA. En el pasado mes de marzo in­
gresa en nuestro Srrvicio F. M. T., de 59 años, natural 
rte la provincia de Badajoz, con un cuadro de i;,diferen­
cia y mut1smo psíquico; color pálido rojizo de la piel, y 
al preguntarle sus molestias, nos dijo que no podía ape­
nas mover las piernas, por lo que a todos nos pareció, 
de entrada, que se trataba muy probablemente de un 
síndrome neuroanémico. El interrogatorio era difícil por 
la mala colaboración del enfermo. Los datos, al parecer, 
más seguros de su historia eran los siguientes: Hace 
diez nños tuvo una temporada dolores en muslos y flo­
Jedad en p1emas. Con estas molestias, con temporadas 
de ahv1o, estuvo hasta hace tres años, en que se cayó de 
m tercer piso, fracturándose varias costillas y hombro 

tzqutercto. por lo que tuvo que permanecer siete meses 
encamado. Al reanudat· su vida normal le volvieron los 
!lolmrs rn muslos y también en fosas renales, acompa­
ñados de debilidad en las p1ernas. Al mismo tiempo, 
rtisnP.A. al principio de esfuerzo y luego en reposo, por 
lo c¡ut.> tenia que dormir con dos almohadas. También 
se le hmcharon los tobillos. Poco antes de ingresar 
tamb1én notaba pérdida de fuerzas en extremidades 
superiOres e incontinencia de esfínteres. En el momento 
de su ingreso, lo que más aquejaba era la debilidad de 
las pternas y dolores. Entre los antecedentes destaca 
que en el año 194.1 estuvo durante tres meses ingresado 
en el Hospital Pwvincial, con un anasarca generaliza­
do. En 1949 y 50, dos accidentes pulmonares, el segundo 
mterpretado como absceso de pulmón y que curó en seis 
mrses con antibióticos. Bebedor de tres litros diarios. 

En la exploración clinica, aparte la actitud psíquica. 
ｲｴｾ｣ｯｮｴｲ｡ｭｯｳ＠ a un enfermo bien constituido, en regular 
estado de nutrición y con el color de la piel que antes 
hemos srñalado. Lengua, normal. Tonos cardiacos, pu­
ros. Disminución de la fuerza dE' espiración: sin aus­
<'ultarse, ruidos patológicos en campos pulmonares. Hí­
gado, se percutía en límites normales y en nuestra pri­
mera exploración no encontramos ba,zo: pero D. CARLOS. 
posteriormente, lo palpó a un través. 

Los datos más importantes de la exploración neuro­
lógica: pares craneales normales, animia facial, monis­
tagmus. Temblor de la lengua al propursarla, pero sin 
dl'sviación de la m isma. Reflejos normales en ambas 
extremidades, sin existir patológicos. Disminución de 
la fuerza en ambas extremidades, más acusada en las 
mferiores. Atrofia muscular de pantorrillas, sin fasci­
culaciones. Nada cerebeloso. La sensibilidad era parti­
rularmente difícil explorarla por la poca colaboración. 
Sin embargo, era seguro que no tenia anestesia vibra­
toria, y las respuestas erróneas a la térmica, táctil Y 
dolorosa, eran más constantes sobre ambas crestas ti­
biales y en territorio dt.> femurocutáneo externo. Rom­
her, negativo. 

Nuestra primera impresión diagqóstica fue que se tra­
taba de una polineuritis alcohópca, chocando para esta 
Posibilidad la anárquica distribución de los trastornos 
rle la sensibilid;;.d, normalidad de reflejos o t y la alte­
ración de esfínteres. Otra posibilidad era que, consecu­
tivamente a l trauma, tuviera pequeños focos de mielo-

malac1a diseminados que explicase la distnbución atí­
pica de la sensibilidad. 

En su primera visita, D. CARLOS interpreta el cuadro 
como una encefalopatía tóxica, y entre otras explora­
ciones se le hacen pruebas hepáticas, que arrojaron los 
resultados siguientes: Hanger, + -1.. +: MacLagan. 
17 u., y Kunkell, 35 u. Colinesterasa, 182. Colemias, nor­
males. Transaminasas glutamicooxalacético y pivúrico, 
extraordinariamente aumentadas (135 y 250 u. J. Fosfa­
tasas, 16 u. BSP, retención del 51 por 100 a los 15. Con 
todos estos datos era claro que existía una hepatopatía 
profunda. Otros análisis practicados al principio, san­
gre, recuentos y fórmulas, normales; velocidad de sedi­
mentación, 40. En la orina, nada anormal. Wasermann 
y complementarios, negativos. Urea en sangre, normal. 
En el trazado EEG, nada patológico, y en el ECG, mala 
difusión de potenciales. Espectro proteico. discreto au­
mento de las fracciones beta y gamma. 

Para depurar la naturaleza de la hepatopatia se prac­
ticó, por el Dr. HERXÁXDEZ Gulo, laparoscopia, que re­
sume: hígado, pequeño; superficie, granulosa fina; co­
lor, más pálido de lo habitual, y consistencia muy 
aumentada al tomar la biopsia. Gran circulación suple­
toria, indicando clara hipertensión portal. 

Después de conocido el resultado de la biopsia se prac­
tican diversas pruebas, de las que en el momento ac­
tual sólo disponemos de una curva de glucemia comple­
tamente normal. Fiscback. negativo. Punción esternal 
sin siderocitos, por lo que no se puede afirmar de una 
manera positiva el diagnóstico de hemocromatosis 

Estudio histopatológico: 

En los cortes observados se ven espacios de Kteman 
francamente ensanchados que se insinúan interlobuli­
llarmente, sin llegar a separar los lobulillos. Dicho es­
pacio presenta una intensa infiltración linfocitaria ｾﾷ＠

está moderadamente aumentado en fibras colágenas. 
presentando una escasa neoformación de canalículos. 
Las células hepáticas, en general, están bien conserva­
das, contienen abundante glucógeno y, de manera difu­
sa, aunque más acusadamente, en la periferia del lobuli­
llo existe un intenso depósito de pigmento férrico. 

SEUDO HERl\lAFRODITIS:'-10 

Dr. LORE:"\TE.- Presenta el caso de P. ｾＮ＠ C .. al que 
corresponde el siguiente estudio histopatológico. que se­
rá publicado in extenso en esta Revista. 

EstrtdtO 1z¡.stopatológrco: 

Se ha realizado el estudio de la cromatma sexual en 
epitelio malpigiano de la mucosa bucal en 200 de estas 
células, de las que 43 presentaban e\•identemente dicha 
cromatina sexual femenina. 

Est udio uvtCroscópi.co: Utero que m1de 3 por 4 cms. 
con varias trompas y ovarios, midiendo éstos 3 por 2 y 
2,5 por 2 cms.: de color blanquecino. presentan ligeras 
lobulaciones superficiales. Aparte se recibe el cuello 
uterino, que mide 3 por 2 por 1.5 cms. Da una impresión 
de unos genitales pertenecientes a una niiia de un año 
Uno de los ovarios presenta. al corte. quistes de distin­
tos tamaños. 
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Estudw ll!slopatolóytco: 

Ovarios con óvulos en di.:;ltntos periodos ele madura­
ción y cicatrices de cuerpos lúteos. 

Utero esclt'roso. de paredes finas en el cuello, que ti<'­
ne ｧｬ￡ｮ､ｵｬ｡ｾ＠ esrasas ｾﾷ＠ poco ､･ｳ｡ｲｲｯｬｬ｡､｡ｾ＠

:\fUERTE SCBITA POR ｈｅｾＱＰｒｒａｇｉａ＠ SUBDURAL 

Dr. A. ;\[EKt JJA:\TE Il;u;siAS. Enfermo A. B. :\f., de 
. 'l5 años de edad. natmal d<' Albares tGuad.alajara) Y 
de profesión labrador, que ingresó en el ｈｯｳｰｴｴｾｬ＠ de ｓｾｮ＠
Carlos el dín 12 de octubre de 1957. ron la stgmente hts-
toria: . 

Quince día:s antes de su ingre.so. estand? ｰｲｾｶｴ｡ｭ･ｮｴｾ＠
bien notó una molestia en regwn renal tzqmerda, qu" 
al orinar se agudizaba e irradiaba siguiendo _el trayecto 
del uréter de ese lado; simultáneamente noto polaqmu­
ria disuria ,. tenesmo vesical. "Xo tuvo fiebre. Con un 
tra'tamiento ·de penicilina y antisépticos urinarios des­
apareció el dolor lumbar; pero persisitieron_ las moles­
tias a la micción. A los pocos dias observo que se le 
hinchaban las pternas y cree que también el vien­
tre, y dice que le enconttaron la tensión arte1:ial ele­
vada. Viene a la clínica porque, st bten la molestia de la 
fo"a renal ha desaparecido. persistieron las molestia:; 
en- la micción, los edemas de tobillos y piernas. Y últi­
mamente nota la lengua muy seca y sensación constan­
tr· ele sed. :'\o ha tenido edemas en cara ni párpados. Xv 
c:efalea, palpitaciones ni disnea. Xo ha perdido vista m 
ha notado fiebre. Poco apetito. aunque todo le cae bten. 
Xormal de vientre. 

Sus antecedentes personales, sm interés. Padres muer­
tos de senectud . .:\fujer sana. Xueve hijos viven sanos; 
uno muerto de accidente. 

En la exploración encontmmu:s un enfet mo bien con::.­
tJtuído y nutrido. Con ligera palidez y buen colot ck 
'¡1ff!t'UHa;,. "lrot'll lte;reurit'dt!a. Tuengua seca y reS'queora­
jada. N<JCla significativo en cuello. Respiratorio, normal. 
Tonos cardíacos, puros. Pulso rítmico, a 88. Y tensio­
nes arteriales de 14,5/ 8,5. Abdomen, globuloso, con dis­
creta nitidez en flancos, que nos parece revelar ascitis 
en pequeña cantidad. Hígado, en límites normales. No 
bazo. Edemas en pies, tobillos y piernas. Examen neu­
¡·ológico, negativo. Por tacto rectal, próstata aumen­
tada. 

Interpretamos su cuadro como expresión de un ade­
noma prostático, con probable retención urinaria, res­
ponsable de la intensa sed y la sequedad de mucosas, 
sobre cuya base se había podido implantar una infec­
ción urinaria con pielonefritis productora de sus edemas 
y el episodio hipersensitivo que en la sala no fue obje­
tivado. 

Con esta idea dispusimos los análisis pertinentes, ｾﾷ＠

a l día siguiente de ser visto, cuando bajaba al labor a­
torio para realizarlos, se cayó por la escalera e inme­
diatamente nos avisaron, y cuando llegamos a recoger­
le, en el tramo que estaba tendido, le encontramos muer­
to. No tenía más que una pequeña herida en región 
orbitaria derecha, que no la considerábamos suficiente 
para producirle la muerte. Si ésta hubiera sido conse­
cuencia de una hemorragia intracraneal post-traumá­
tica, no se hubiera establecido tan bruscamente. Pen­
samos, por tanto, que habiendo tenido hipertensión, era 
más verosímil la existencia de lesiones vasculares que 
hubieran producido un accidente cerebral o coronario 
responsable de su muerte brusca. 

La sección fue practicada por el Dr. VALLJ:.:. 

I n[orrne de necropsia: 
Al abrir el cráneo, hemorragia subaracnoidea de 

700 c. c. 
Hipófisis: Nada especial. 
Pulmones: Congestivos; gran edema; adherencias, 

sobre todo en el lado derecho. 
ｃｯｲｯｾ￳ＱＱＺ＠ Htpertrofio de V. I . Ateroma cte aorta. 

]{¡yaciu: congt•stl \'O .'· blando, pequelio:; <'a VL'rnomas 
t•n cara superior. 

Ba-:.o: Grande, ｾ￩ｰｕ｣ｯＬ＠ deja barro. 
Rilioucs; Se decapsulan bien. El l:<¡uwrdo l'On pel-

r·is rcual dilatada. 
Próstata; con /ól111/0 IIIC<IW lldCIIOI/111/0NO. 

\'<'JÍf/11: ｾｉｵｾﾷ＠ dtlatada 
Duty 11 óstlco , IWiónii<'O: Hemorrag1a suhara<·noHica . 

J<:<lC'ma el<' pulmón. AdC'noma <le ｰｲ￳ｾｴ｡ｬ｡Ｎ＠

Est wf1o 11 t s t o ¡utlo/oy I<'O: 
Pulmóu: In tenso t•dC'ma qtH' llena los aln'olos . 
IIí,<¡ado: Congl'stivo. 
Suprarr( 111tlcs: ｾ｡｣ｴ｡＠ t•spcl'ial. 
Ruió11: ｾ｡｣ｴ｡＠ cspel'!al. Vasos, nornHtll-s. 
B11:o ｃｯｮｧｃＧｾｴｩ｜ＧｮＮ＠ <'011 algún C'Osinótiln t'll In pulpa . 

ABCESO ｾｬｅｔａｓｔａｓｬｬＧｏ Ｎ＠ L'}{O:'\lCO. l>I<:L HAZO 

Prot. ｌｯｬＧｾｾｬ＠ t; .\H<I \ y l>r. R\\ltHI:z t:t ＱＭ Ｚｵｾｾ＠ ..... EniL't'· 
mo C. B. B .. natui'HI <k A:;turia!-i . :lS anos, qtu• mgn•sa 
en diciembre últlnw, L'Ontando la sJgllil'nlt• historia clí­
nica: En enero de 195i t ll\'O un ánlra:-.: L'll la L'Spalcla 
que tratado con pt>ni<•rhna n•mitió a Jos q<tlllL'I' dia:<. 
Poco después eomt>nzó l'llll dolm· en hip<JL'Il!Hino IZ!¡tller­
f!o, tijo y que ::;e nco111pat1aha dt· hchfl• de :!s-:m. Xo 
ietericia. y la:; he<'l'" y ｯｲｭ｡ｾＮ＠ nonnnl• s. ｬｊＡｉｉｧｮｯｾｴｩｲ｡ｴｬｯ＠

de tifOidea, y, de!-iputls d1• unos \'Cíntt• <lías dr tr atlmllcn· 
to. le ren11tió la tiPhn• y el dulm·. En 1 stos dias perdió 
mucho peso y se <'lll'ontiaba muy ltslt.'ntt•o. Al ｰｯｾＺｯ＠

tiempo. de nuevo dolor l!ltPnso t•n costado IZIJUII'nlo 
dolor que aumentaba eon In respit'IIC'I6n. Tenia d••clrnas 
l!'ue tratado con ･ｾｴｲ･ｰｴ＼＾＠ ,. hiclmzula chllant•• dos lllt· 

ses, con Jo que ctesapurcci1 ron lns molestms vol\·l•ndn 
al trabaJO nor malmentt• en el u 1crnblt dt•l 57 

En tl!brero del Ｕｾ＠ emp 7.Ó con nw lestm gt nt: r ,¡ ｾ＠ 11 -
IJI C de a\1- to . "IC!ll!ll'(' pr CC!il!ia de 1 rn lnf¡tos \ QUP 

lu<ap'll da s "tt t • r • 1 

clo de aparición de la fiebre era de 15-20 días, y poste­
riormente, de nuevo dolores en hipoeondl'io izquierdo. 
que se calmaban al acostarse sobre el Jade izquierdo. ｾﾷ＠

la fiebre le dUl'ó hasta septiembre del 38 y desde enton­
ces no le ha vuelto a repetir. Justamrnte entonces le 
brotan en manos y pies unas lesiones hiperqueratósicas. 
muy descamativas. Cuando ingresa presen<a tos con 
expectoración de color oscuro, dolor en hombro Izquier­
do y pinchazos en hipocondrio del mismo lado. 

Antecedentes personales y familiares sin interés. 
En la exploración c línka encontramos a un enfermo 

bien constituido, con color normal de la ptel y de muco­
sas. Chapetas en mejillas. No se palpan adenopatías. 
Tórax: disminución de función y matidez en base iz­
quierda. Corazón, normal. T. A., 13 8. Abdomen: en hi­
pocondrio izquierdo se palpaba una ｭ｡ｾ｡＠ clura, de carác­
ter tumoral, a dos traveses de dedo, que pelotea en fosa 
renal y que parecía corresponder a un bazo. Lo má'l 
llamativo era la enorme consistencia. El hígado se pal­
paba a un través. En palma de manos y pit>s. Jesionrs 
queratósicas. 

El enfermo había sido visto en el pasado junio y des­
cartada, por diversas exploraciones, cualquier tipo d<' 
infección, parasitosis, quiste hidatídico, se concluyó po­
día tratarse de una cinosis relolelial por la positivi<incl 
de las pruebas hepáticas. 

Nosotros practicamos las exploraciones sigmentes: 
Sangre, recuentos y fórmula, sin alteracion¡•s. Velocidad 
de sedimentación, 70. Orina, normal. H ange1', t + + + · 
MacLagan, + + -1 . Kunkel, 30 u. Colemia, total 0,81 
c0,14. D., 0,67 I .J. Espectro, 8.104. p. Totales a lb, 3,2: 
a lfa, 1,12; beta, 1,34., y gamma, 2,36. La punción ester­
nal em prácticamente normal. Una pielografia descen­
dente demostraba una anormal eliminación por ambos 
rifiones, parec iendo existir en el izquierdo efecto de com­
presión. Radiografia de tómx, elevación de hemtdta· 
fragma izquierdo, poca o nula movilidad a radioscopia. 
Todo parecía indicar que se trataba de un proceso he­
patoesplénico, que po1· historia y elatos el(• r-<plo!'arión 
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podía filiarse como r etotehal. Sm embargo, era tan lla­
mativa la palpación de la masa en hipocondrio izquier­
do, que se decidió practicar laparoscopia, que fue reali­
zada por el Dr. ｈｾ ［ ｮ ｎａｎ ｄｴﾷＺｺ＠ GurO, cuyo resumen es: 
hígado d<' tamaño y consistencia normal, aunque más 
oscuro de lo habitual. En H, I. se visualiza una tumora­
ción lobula da, recubi!'rta por una cápsula blanquecina 
muY vas<'ularizada, siendo el tamaño de la tumoración 
1'1 fie una naranja grande. S<· tomó por biopsia de híga­
do, cuyo estudio nos llenó de sorpresa. Estructura bien 
conservada y discreto aumento de células linfoides en 
t>spacíos porta. Las célu las hepáticas, que estaban bien 
conservadas, contenían un pigmento, sobre todo en las 
zonas rcntrales de lobulillo, de color amarillo en la t in­
ción en fresco, paspositivo, y que no da la reacción del 
hieno, bilis, melanina; pero que se tiñe con el Sudán 
negro. Las células de Kupffer no contenían este pig­
mento. El cuadro histológico era, pues, semejante al 
que se describe como típico ele la enfermedad de Dubin­
.Tonhson. Naturalmente era solamente un curioso ha­
llazgo, ya que el enfermo no presentaba ninguna sinto­
matologla en este sentido. Como solución diagnóstica y 
terapéutica se aconsejó esplenectomía, que fue realiza­
da por el Dr. ｇｏｎｚＮ｜ｌｾｾ＠ Bn:xo, que resume la interven­
ción diciendo: hipocondrio izquiPrdo ocupado por una 
tumoración que corresponde a un bazo recubierto por 
pegacturns d!' epiplón y en parte por una cápsula 
hhrosa sumamente dur¡¡. Se encuentra en íntima re­
lación con o¡ peritoneo parietal y diafragma, lo que 
Imposibilita su libet·ación correcta. En su liberación 
t•on <'1 pcntoneo parietal, bruscamente se abre un abs­
l"eso grande, de localización intraesplénica, que prácti­
camente d1vide al bazo en dos mitades. Se practica es­
plen<'ctomia en trozos sueltos del bazo. Curso postope­
ratono, bueno. 

El estudio histológico de la pieza: parte de tejido es­
plémco. normal; una zona de necrosis e inflamación 
ｭｵｾ ﾷ＠ nca en células plasmáticas y alguna célula mulU­
nucleada, siendo la imagen de carácter no específico. 

El enfermo fue dado de alta completamente bien. 
De&aparecieron las lesiones de manos y pies. Se norma­
lizaron las pruebas hepáticas y el espectro apenas se 
modificó. 

Este caso se publicará como nota clímca en esta Re­
vista. 

RETICULOSIS FEBRIL INFANTIL 

Dr. ｂａｩｴｾｴｾ［ｯａＮ＠ Ingt·esó en nuestro Servicio el 18-X-58. 
;\1lño rtc 3 años de edad. P. P. M., de Montoro (Códobal. 
que su madre nos contó la siguiente historia: 

Nació de parto normal y hasta los diez años se crió 
bien. A partir de esa fecha empezó a tener febricula ,. 
a temporadas le subía la fiebre a 39-·10', al mismo tiem­
po que se le empezó a abultar el vientre, con mal estado 
general, decaimiento y anorexia. LE: diagnosticaron de 
Kala-azat· y empezaron a tratarle con ::"'"eoest1bosán, sin 
obtener ninguna mejoría, empeorándose cada vez más. 
Ultimamente empezó a tener gingivorragias y unos do­
lores en el epigastt·io e hipocondrio izquierdo que le 
duraban aproximadamente una hora. Sus antecedentes 
ｦ｡ｴｲｾｩｬｩ｡ｲ･ｳ＠ y personales no muestran interés. A la ex­
ploración nos llama la atención la palidez cét·ea de piel 
y mucosas y el alargamiento de las pestañas. En la 
boca se aprecian pequeñas petequias en la cara mterna 
de los labiOs. Pulmón y corazón. normales, y en el ab­
domen se palpa un baz'o duro, no doloroso, muy aumen­
tado de tamaño, que ocupa hipocondrio y vacío izquier­
do. Extremidades, normales, y los reflejos, normales. 
ａｮｴｾ＠ este cuadro pensamos que podria muy bien tratar­
se de un Kala-azar, una tesaurismosis, una anemia de 
Cooley, una anemia hemolilica, una cirrosis infantil o 
una leucosis, haciéndole las exploraciones pertinentes. 
Hemograma, constantes de coagulación, orina, iones. 
médul<l ósea, gota gruesa, pruebas de función hepáticas. 
colemia, colinesterasa, resistencia globular osmótica. es­
pectro E>lectroforético, aglutinaciones, radiografia8 dE> 
tórax. simple abdominal. lateral de cráneo. etc. 

Ante la inexpres1vidad de todos estos datos se pensó. 
y así lo corroboró D. CARLOS, en que podría ser un Kala­
azar, cuyo cuadro estaría un poco enmascarado por el 
tratamiento con Neoestibosán, decidiendo volver a tra­
tarle con Jo mismo y ver la respuesta. Esta fue negati­
va, y rntonces pensamos que haciéndole una punción 
esplénica podríamos aclarar su cuadro. Se practicó ésta 
con el esmero y cuidado que es usual en el Dr. PA:'\IAGl'A; 
pero a la hora presentó el niño un cuadro de h<'mateme­
sis y colapso que obligó a la extirpación urgente del 
bazo. Después de unos momentos inciertos, el postope­
ratorio sr fue desarrollando normal, pero muy lenta­
mente, sin t·eponerse lo bastante si su enfermedad 
hubiese radicado en el bazo extirpado. A los tres días 
de la intervención, al levantarle el apósito para curarle, 
el cirujano le encontró una dehiscencia de sutura con 
salida de un asa intestinal al exterior, lo que obligó a 
una nueva reconstrucción de la sutura. y después de la 
intervención, el niño entró en anuria, muriendo a las 
24 horas, con un cuadro de uremia extrarrenal. 

Informe de uutopszr¡: 

Cadáver de un niño de unos cuatro años de edad que 
presenta dos incisiones operatorias, una en línea para­
umbilical izquierda y otra en hipocondrio izquierdo. que 
se dirige hacia atrás en unos 15 cms. 

El testlculo izquierdo está tumefacto. a expensas de 
un hematoma. La autopsia se rea!Jza por la primera ln­
cisión descrita. 

En cavidad abdommal hay unos 2ii0 c. c. de un líqui(h 
serohemorrágico, libre en ella. 

Estómago: Nada especial. 
llltcstino: Meteorismo muy acusado. 
Riño11cs: Pesan unos 90 grs. cada uno. Se descapsu­

lan bien. Al corte están congestivos. El izquierdo tiene 
pegada a su superficie anteroexterna un trozo de una 
especie de cápsula de unos tres centímetros de diáme­
tro de superficie fibrinoide 

Hígado: Nada especial. 
Páncrea-s: Nada especial. 
Se toma un trozo de costilla. 

li!JO?'mc del Ba:::.o: 

Estudio nwcroscópzco: Bazo que pesa 35 gt s. :\hde 
16 por 10 cm.; de superficie lisa. que en su parte media 
presenta una minúscula incisión. de 0,3 cms .. y que pro­
fundiza un cm. Al corte cruie. está muy congestivo y 
muestra una superficie granular, y en el centro de cada 
grano hay un punteado blanquecino. Cápsula fina no 
friable. Por raspado deja poro barro. 

E.\(11'110 ll18tOplltOlóyico : 

Bazo de cápsula fina. conberva los folículo::;. apenal> 
hay trabéculas, sin dentros germinativos. Hay ｾｴﾷ｡ｮ､･ｾ＠
espacios llenos de glóbulos rojos bien consen·ados. Los 
cordones son muy poco celulares y en ellos hay bastan­
tes elementos de tipo histioide. Xo se Ye acusad:-t meta­
plasia mieloide, aunque se ha encontrado algún mega­
cariocito. Hay células que tienen una morfología seme­
jante a la.s plasmáticas: pueden Yerse en grupos. ｌｯ Ｎｾ＠

senos son muy amplios; en las preparaciones están ,·a­
cíos. Su endotelio no es prominente. Xo se obsetTan St!!­
nos que permitan diagnosticar Kala-azar. 

El conjunto es como una inmensa e8ponja lll'na lie 
sangre. 

Pulmón.-Los tabtques alveolares aparecen gt·uesos. 
por aumento de células reticulares y congestión de los 
capilares. En los espacios ah·eolares. disminuidos en r.u 
luz, existen células alveolares descamadas qut? put'den 
contener pigmento hemático. Los bronquios aparecen 
con su mucosa desprendida v ｬｯｾ＠ ＬＮ｡ＸｯＮｾ＠ l'Stán llt>no« dt' 
sangre (micro núm. 1) 

Bazo. Está descrito. nucros ::! megacanol'tto:; ' 
eosinólilos: núm. 3. senos dilatados ,. Yacios: mt<'ro 1, 
Rumento de reticulina 
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H1gado. La arqUitectura del ｨＱｧ｡､ｾ＠ no e.sta des­
cstl ucturada. conservándose los espaciOs porta _Y la 
vena central del Jobulillo. Sin embargo, el espacio de 
Kiernan. aunque no muy ensanchados, presentan U_!la 
infilt1·ación de eélulas histiocitarias de tamafto pcqueno. 
con linfocitos y células plasmáticas. P1·oliferadón d<' 
Reudotubos \' aumento de colangiolos. 

La \'ena ｾ･ｮｴｲ｡Ａ＠ aparece rodeada por una franja l'O­
lágena, a donde van a parar las trabéculas de ｒ･ｭｾｲｬ＼＠
con Jos espacios sinusoides, 0cupados por una prohfe­
I'aCión de células reticulares, con gran aumento de lu 
retieulina ent re las trabéculas e incluso entre las célu­
las hepáticas. En algunas partes, estas trabéculas están 
más disociadas. pudiéndose Yer células hepáticas suel­
tas. pero preservadas. 
ｾｯ＠ es raro encontmr zonas de atrofia cent1·al lobuh­

llar con hipe1·trofia de seudotubos en las partes perif<'­
ricas. 

Riñón. Los glomérulos aparecen ｧｲ｡ｮ､･ｾＮ＠ llenando 
casi totalmente el espacio capsular. con disminución del 
riego sanguíneo. aunque no totalmente. Algunos tubos. 
l'Ontomeados, presentan degeneración turbia ｾﾷ＠ los dis­
tales. cilindros hialinos y p1·edpitariones de sales amor­
fas de cal. micro núm. 

Páncreas y suprarrenales no pn•l:'entan ｬ･ｾｩｯｮ･ｾ＠ apa­
rentes histológicamente. 

Hemos podido ver en las prepaiacione::; del hígado 
una conservación de la estructura. aunque no existan 
zonas de atrofia lobulillar. células sueltas. ::;eudotúbulos 
ｾﾷＮ＠ sobre todo, el gran aumento de la reticuhna 

Podrá tratarse efectivamente de una hf ¡mtost.\ pura, 
de etiología desconocida, o conesponder a una hc·po to-
111 crosts subayuda; pero lo más probable, y así lo cree­
mos, es que se trate de una evolución subaguda, de una 
hepatitis nriásica en evolución hacia la cirrosis. ya que 
<'ncontlamos una hiperplasia difusa rlel colágeno con 
pequeñas zonas de regeneración del parénquima hepá­
tico. Es típiCO de estas hepatitis víricas la no desestr IC­
turactón del hígado a pesar de la intensa necrosis o 
cclema. y, sobre todo, de la gran reacción reticulo en­
clotehal con ensanchamiento de los sinusoides, mientraR 
que los tractos portales no se insinúan entre los lobuli­
llos hepáticos. 

RETICULOMA INDIFERENCIADO DEL BAZO 

Dr. LORENn; y JL\rf:NEZ CASADO. J. G. B., de 47 aftos, 
na tural de Cáceres, fue vista por primera vez en la Po­
liclínica del D1·. LORENTE, refiriendo la sig uiente his­
toria: 

Desde hace unos tres meses viene observando dismi­
nución del apetito, y un mes más tarde, dolor muy Jige­
t·o en hipocondrio izquierdo, que aparecía al tocarse, 
toser o hacer movimientos bruscos, haciéndose esta mo­
lestia, últiman)ente, más constante. Nunca era intensa 
ni se acompañaba de otra sintomatolog ía. Hace siete 
días fue vista por un médico, que la encontró un bulto 
en el"a zona, y ése es el verdadero motivo de su consul­
ta, pues, como ven ustedes, la historia era muy anodina 
Y aun esos datos se obtuvieron tras intel'l'ogatorio in­
t encionado. Cree que ha perdido peso, sin poder preci­
sar cuánto. Su estado general, por lo demás, es muv 
bueno. Nunca ha apreciado fiebre. · 
ｾｳ＠ antecedentes eran igualmente negativos. Ha bía 

temdo tres embarazos normales y le vivían dos hijas 
ｳ｡ ｾ｡ ｳＬ＠ Siendo el otro embarazo gemelar y muriendo Jos 
nmos al nacer. Menopausia a los 41 aiios. 

La exploración general era absolutamente norma l, 
excepto _la ｰ｡ｬｰ｡ ｣ ｩｾｮ＠ abdominal. No había adenopatías 
en nmgun terntono. Ya a la inspección se observaba 
un abultamiento en hipocondrio izquierdo, donde se pal­
pa u.na. masa ovoidea de grarl ､ｵｲｾｺ｡Ｌ＠ lisa, que sigue los 
movimientos respiratorios y se desplaza horizontalmen­
te con facilidad. Aunque la localización y forma hacia 
pensar en un bazo, nos ofrecía dudas esta identificación 
por su extrema movilirlarl anteroposterio1 y tnmAVPr-

;;al, s1 bten en algunos monwntos put'l'Cta palpa!'se la 
escotadura. No había numC'nto ctc hígado ni ascitis. 
Hernia umbilical. 

D. CARLCS, en su palpacwn, t•uando fue presentada 
en sesión de jueves, nos reafirmo l'll la Impresión de quc 
se tratara de una esplenomcgalia; Pl' ro ele torlas ｦｯｲｭ｡ｾ＠
descartamos con las t'xplomciones otras posibilidades. 
fundamentalmente C]Ul' se pudiera trntar <k un riñón 
poliquístico gigante. 

El encontrar una csplenomt•gaha IHt•n llamal!va. 
prácticamente sin smtomalología l\l'Om pai\ante. nos 
hizo barajar las siglllentes posibilidadps por orden de 
¡..osibilidad. En prtmer lugar, podría tmtarse ele una 
mielosis crónica. que muchas veces HolanH'nlt• se ma. 
nifiesta clímcamente pot· el aumento del bazo. I<;sto se 
ctescartó pronto con el análisis llc sang l'l' pcrifenca, en 
la que tenia 1.400.000 hematíes. l'On O,!lO clt• V <: . V dr 
ｾＮ＠ de 30 de índice: 7 ;;oo il'IH'Ol'Itos, con 60 ｳｬ•ｧｮｷｮｴ｡､ｯｾＮ＠
11 cavados. 3 eosinótilos. ltl monodtos y 1() hnfotttos. 
Sm c;nbargo. como podria traturst' dl• una forma aleu­
rémica esplenomegálica dl•l t1po agnogt\nwo, se hizo 
una punción esternal. en la quc no Sl' hallaron anonna­
lidades. destacándose cn l'i mfOI'Illl' <¡Ut• no huy s1gno 
ele dtsplac:;ia ni aumento di' ｮｵｴｯｳＱｾＮ＠ Ello tamlnén ataca­
ba. de paso, el supuesto de una l'nfl'lmc<lnd ｳｴｾｴ｣ｭ｡ｴ￭ﾭ
zarla linforreticuhu. <'Onll a lo <¡ lll' la 111 blt>n 1 ha la cli­
nica. y la ausencia de adl•nopalín.; cn ningun lt•nttono. 
F.:n segundo Jugar prnsamos Pn una t•inosi<J t•n fast• pl't'­
coz para la que no l'nconll'áhantos ｰｯ Ｎｾ ｴｨｬ･＠ t·tiologia, 1<• 
que llevó a invrsugur: Hangl'l , J. ; ,\ladngnn, 1 í u , 
Kunkel 21 u .. ｣ ｯｬｬｮ･ｒｴ･ｲ｡ｾ｡Ｎ＠ :.!íí mm• dt• ( '0:.! 1011 mm 
ｉ＼ｾｳｰ･｣ｴｲｯ＠ elcctl'otorétH'O que Jllll!dl• Il' Jlllllll'fll' t·omu nut· 
mal, ron 6,21 de protl'ina!; totall's y una gummn t;lobuh· 
na de 1.0 l. Pot último, en t•stc 111ismo st•nti<lo St' h1zo In 
prueba de b1 omosuftalf'illft, t·on 1 f'lt>rll'lfln dt• sólo 15.!\ 
por 100 a los -15 Xo hnbla, puc , muchos dulm; po 1th·o 
t•n ese sentido, a pc-.m d 1 ､ｩｓ｣ｬｬｾｴｯ＠ nunwntu del \!ncln ­
;!Rn y Kunkel 

P01 ·1ltlm ) a r • 11 

zación esplénica de la hidatidosis, se sug1no que podría 
tratarse de un quiste hidatídico, siendo el Weimberg 
negativo y el Cassoni de ; + a las 24 horas. 

Como señalé a l principio, se hicieron pielografías para 
descarta r que se tratara de un riñón gigante, en las que 
solamente se ve un de<>plazamiento hacia abajo del ri­
ñón izquierdo Oa orina había sido normal) y en la ex­
ploración con papilla se vio igualmente una desviación 
del estómago hacia la línea medía. 

Las aglutinaciones a Malta .v g l'upo tífico habian sido 
reiteradamente negativas. 

Agotados todos los medios aux iliares de su conjun­
ción con la clínica, cl diagnóstico no podía ir mucho 
más allá de que se lmtaba ele una esplenomegalia de 
g ran tamaño, sin repercusión general. Consideramos ne­
cesario ir a una laparotomía, pen sando en que habría 
que hacer esplenectomía. Los diagnósticos preoperato­
r ios fueron de quiste hidatldico esplénico tapoyandosc 
en la positividad del Cassoni ¡ o cít'l'osis esplenomegáli­
ca no desarrollada. 

Fue intervenida el día 18 ele febrero por el DI. Go:o-· 
7.A LEZ ｂｴ ﾷ ｾ ［［ＭＮ［ｯＬ＠ cuyo infoi me fue: Tras laparotomía sr 
observa una gran esplenomegalia, a ltemando en la su­
perficie del bazo zonas de color normal con otras blan­
quecinas de muy distinto tamaño. Estaba sumamente 
adherido a la celda, fundamentalmente con adherencias 
frenicoesplénicas. Se efectúa esplene<·tomía. El hígado 
era tan normal macroscópicamente que no consideramos 
indicado hacer biopsia. 

Se mandó el bazo a Anatomía Patológica. llegándo· 
nos poco después el informe sorpresa. 

Este diagnóstico his tológ ico de reticulosarcoma nos 
dejó perplejos, pues no se podla sospechar en esta en­
ferma, prácticamente asintomá tica con un mágnifico 
estado genera l, que fuera ｰ ｯｲ ｴ ｡､ｯ ｲｾ＠ de un tumor evi­
dentemente muy maligno, según la descripción histoló­
g ica. Pero es que, además, la ausencia de ninguna otra 
manifestación por parte del sis tema reticuloendoteiial 
11 !'aS COnO('eJ' f' l l'PAllltA.rlO l'f'<'XplO!'il 1110S m11y c•lliclnc'!O· 
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samenlc y no <·onseguimos cnconlt·a¡· ninguna adenopa­
lia) también nos parece excepcional. Ya es conocida la 
rxcepcionalidad dt:> los tumores primarios del bazo, lo 
que se ha achacado a la existencia de un factor antiblás­
uco en el tejido esplénico, como parecen probar las ex­
periencias, entre otros, de ｃｉｉａｌｾＺｔｚｋａｙａＮ＠ impidiendo la 
transmisión drl sarroma a la rala cuando se inyecta 
conjuntamente tejido rsplénico de rata normal. Los tu­
mores reliculat·cs no son ya tan excepcionales como los 
epiteliales; pero rn la literatura que hemos podido revi­
sar encontramos la participación esplénica formando 
parle de una patología más sistematizada de lodo el sis­
tema reliculoendolelial. NaluralnH'nle que el que no hu­
biera adenopalias palpables no drscarta esta posibili­
dad. ｾﾷ＠ lo más proba blc es que la evolución con !irme la 
actual <tfrclarión ele otras ｲｾ ｬｲｵ･ｴｵｲ｡ •［Ｎ＠

La cnfrrmn tuvo un buen curso postoperalorio y fue 
dada de alta. pt'ro con la promesa de comunicarnos pe­
riódic·amenlt• su rslado ｾﾷ＠ \'Oiver a la consulta pasados 
unos me5e!-i. Lo que esta evolurión nos vaya diciendo ha 
dt> tenet sin chula gran intenis, no sólo en cuanto al 
t•"ito de la lt•rapc.'utica, sino también desde el punto de 
rista conceptual sobre la naturaleza de estos procesos. 

r)81 •ut w 11111 ('/'ose!) ¡neo 

Peso 2.500 grs :\Iide 27 po1· 15 por 11 ems.; al abnrlo 
sale una gmn cnntidacl ele pus cremoso, alojado en una 
amplia <'avidacl. El resto muestra escaso parénquima, 
que en <'ll si todas parlrs está sustituido por un tejido 
blanco, un poco crujiente, de consistencia mecha. con 
num<>t·osos y pequeños focos hemorrágicos. 

Rs/11d10 1118/0})II/o/u.f¡'rn 

El escaso parénquima que queda esta localizado prm­
ctpalmentc en la periferia. En él se ven folículos, algu­
nos con evidente <'entro reactivo, y una htperplasia re­
ticular fiC la pulpa, npat·ectendo raramente eosinófilos 
y ｰｬ｡ｾｭｯ｣＠ 1tos. Bien clelímitado del parénquima y co­
rrespondiente n la neoformación blanquecina macroscó­
rica se observa 4ue ésta la componen células de núcleo 
redonclPaclo el!? cromatina irregular. a veces con varios 
núcleos. que pueden ｾ･ｲ＠ alargados y que presentan nu­
merosas mitosis, muchas de ella<; atípicas. Los haces riP 
reticulina están hipertrólicos e hiperplásicos, en la zona 
tumoral, mmiscuyénctose entre las propias células. 

St:> trata el!? 1111 reticulosarcoma. 

H.E'l'IC'ULOSIS DISPLASTICA TUMOROIDE 
MALIGNA 

ProL ｌｯｊＥｾ＠ (;AK!'IA. En el pasado me:s de febret·o del 
año 1958 ingresó en nuestro servicio el enfermo E. L . D., 
de 29 años, natural de Zamora, contando la siguiente 
historia clinica: Desde unos cinco años antes venía te­
niendo episodios febt•iles. acompañados de astenia y do­
lores de piernas, con caracler ondulátorio. Tres años 
despué'l, persisitiendo los síntomas de fiebre ondulante. 
cólico nefritiro, ron expulsión de un cálculo, y posterior­
mente otro episodio doloroso con enclavamiento del 
rálculo en el m·éter v anulación fun( ioPal del riñón, pot 
lo que fue praclica¿ln nefrectomía izquierda. extirrár:­
closele un riñón, al parecer pionefrótico. Independiente­
mente, la fiebre, siempre con carácter ondulatorio. S<' 

hizo más intensa y frecuente. Se trató con diversos an­
tibióticos y ron neo. sin qu!? se modificara el cuadro cli­
nico. Un mes antes ele ingresar presenta los emetizanle. 

Antect>flenles personales y familiares, sin interés. En 
la exploración clinica encontramos a un enfermo delga­
rlo, con falso exoftalmos en ojo izquierdo (había sufrido 
intervención sobre el párpado. Asimetría facial, con na­
riz desviada hacia la derecha y boca a la izquierda) . 

Pulmón y corazón, normal a la exploración fisica 
T. A. 11/ 1. IiJl hfyado 8C 11al1Jaba a unos dos f¡'(Lvcscs d< 
clcdo> de bo1·dc li.'lo y no aumentado de ｣ｯｬｬＮｾｩｳｴ･ｬｬ｣ｩ｡Ｎ＠ El 
bazo> a 1mos tres 11aveses. Resto de exploración. nega­
tiva, no palpándose adenopatfas. 

El enfermo nos fue remitido d!?l servicio del Dr Mr-

:\Úl\ con el diagnóstico de probable enfermedad de Hodg­
kin, establecido por una primera punción esternal1Dr. P \­
XIAGt'\), cuyo resumen es el siguiente: "Estemón, duro. 
Médula, abundante, de aspecto normal. Celularidad, li­
geramente aumentada. Abundantes megacariocitos en 
todos los grados de maduración. Muy notable eosinofilia. 
inmadura (en parte, con hístiocitos eosinófilosl. Intensa 
hiperplasia reticular de elementos víva()eS, ron predomi­
nio de fm·mas moderadamente grandes. que tienen con 
frecuencia el núcleo con contornos monocitoicles, vién­
dose algunos en mitosis. En ocasiones se ven con dos 
o más nucleos, con cromatina muy hística; pero nunca 
presentan nucleolos monstruosos que permitan filiarlas 
f•omo células de Sternberg. Insistente investigación ele 
lehtsmanias u otros parásitos ha sido negativa y tam­
poco se advierte atrocitosis de pigmentos ni orientación 
manofágtca alguna en los elementos del reticulado. 
Buena er'itropoyesis. Este informe. en principio, pare­
da descartar la posibilidad de una parasitosis. orientan­
do, más bien. hacia una reticulosis displástica en sen­
tido amplio". Otras exploraciones practicadas aHojaron 
los resultados siguientes: Sangre, recuentos ambas se­
ries, normales. En la fórmula blanca sólo destacaba 
eosinofilia de 6. ?\eutropenia (31 formas), 13 monocitos 
histioides y 50 linfos. Velocidad de sedimentación, 28. 
En al orina, nada anormal. Reacciones serológicas de 
Kala-Azar, sífilis, melitinay brucelergen. Mantoux e 
histoplasmina, negativos. Pruebas hepáticas. normales. 
Función renal. normal. Calcemia, de 10 mgrs. Espectl·o 
electroforético sin alteraciones. Radiografía df' tórax no 
demostraba anormalidad alguna. En vista de la poca ex­
presividad de las exploraciones, salvo la punción ester­
nal y las alteraciones de la fórmula blanca (eosinofilia y 
linfomonocitosis), se decidió practicar punción esplénica 
en intento de filiar el proceso, siendo el resultado de la 
misma el siguiente: hiperplasia del retículo esplenomo­
nocitico, sin ningún carácter de diplasticidad. que per­
mite excluir cualquier tipo de reticulosos mlg. en la ac­
tualidad. Frecuentes elementos histiocitarios. en ocasio­
nes de talla grande, y núcleo oval que nunca forman 
asociaciones. para pensar en conexos epitelioides de ｾｲ｡ﾭ
nuloma..o:; específicos. Marcada plasmocttosis. incluso con 
formas binucleadas. :Xo existe vestigio de metaplasia 
mieloide. Una búsqueda laboriosa y plasmodios fue 
negativa. :\"ada apoya Hodgkin ni proceso c;imilat·. Se 
excluye cualquier forma de leucosis ni thesaurismosis. 
En resumen, t odo parecía indicar que se trataba de una 
esplenomegalia infecciosa que no era posible filiar. El 
enfermo permaneció ingresado durante dos meses. en 
los cuales ni un solo día tuvo fiebre. Fue dado de alta 
con el dia!>gnóstico de esplenomegalia infecciosa. \•oJ­
vió a ingresar en marzo pasado. Estuyo completamente 
bien hasta enero, en que le reapareció el cuadro febril. 
teniendo fiebre diaria hasta de 40". Anorexia y tos. En 
la nueva exploración seguimos palpando el bazo, muy 
aumentado. y el hígado, a unos cuatro tra,·eses. de con­
sistencia no muy aumentada. Xada más ingresar le fue 
hecho un hemocultivo, que resultó negati\·o. lo mismo 
que un mielocultivo hecho posteriormente. Sangre. 92 
por 100 Hb. Fórmula y recuento blanco. completamente 
normal. Velocidad de sedimentación. de , . En la orina, 
nada anormal. Pruebas hepáticas. negati\·as. En el es­
pectro, un moderado descenso de la proteinemia. y en 
las fracciones lo único que destacaba era el descenso 
dt• la gamma (0,530 grs. l. Una nueva punción c·..;ternal 
dio: médula abundante. celularidad marcadamente au­
mentada. con abundantes megacariocitos. Hiperplasia 
mieloide, meriacariocítica y reticular. Ligera inmadurez 
mieloide. Entre las reticulares predominan las de talla 
grande, pero no se ven atipias. No se encuentran pará­
sitos. A los diez días de ingresar estabn tomando huta­
zolidina. en tola! seis comprimidos. tuvo una copioc;a 
hematemesis. Se practicaron transfusiones , .. al día sí­
guient!?, pt·esenta orinas colúricas Ｑ｡ｮ｡ｬｩｺ｡､ｴｾｳ＠ contl'nían 
hemoglobina) y comenzó con ｩ｣ｴｾ＿ｴﾷｩｲｩｮ＠ (colemia en es1• 
momento, ·1,90, 3,65 D. ｾＭ 1.25 I. l Se repiten las hemo­
l'l'agins digestivas y fallece al ｾｩｧｵｩ･ｮｴｬＧ＠ día . F.l culti\·o 
de pulpa esplénica fue negativo 
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lii}Orll!(· de llllfOpSltt: 

Cadáver de un hombre de unos tremta añ_os de edad. 
bien constituido. con coloración pálida de piel y m_uro-

. · . · g· cas · dos de het mas sa Presenta tres cicatr1ces quuur 1 · b . 
· . · ·d . una en fosa lum a1 mguinales, derecha e tzqmei a, :1 

¡zquierda, de nefrectomía. 
l. pot· llna incisión en lmea La necropsia se rea tza 

media abdominal, desde el apéndice sifoides hasta el 
pubis. . 

1 · ｾﾷｯｭ Ｑ Ｇ･ｮｺｯ＠ de los bronqmos Tr<íquc11: En a carma Y -
principales, abundante moco, espumoso Y ｾｊ｡ｲｯＮＬ＠ ｓ Ｑ ｾ＠ ｾｾﾭ
cuentran aumentados de tamaño los ganghos ､ｾ＠ · 
furcación. 

Putmoucs: Adheridos en su vértice, presentan un pun­
teado negro a Jo largo de su superficie. Crujen al corte. 
mostrando una superficie de sección que al ｡ｰｲ･ｴ｡Ｎｾﾷｬ｡＠
expulsa abundante sangre, y en ambos lóbulos mfeJIO· 
res. un líquido claro y espeso en cantidad acusada. . 

Coru::ón: Pesa 250 grs.; paredes derechas, flác1das ｾ＠
delgadas, e izquierdas, de grosor normal. _Las válvulas. 
coronarlas. aorta y pulmonal'. nada espec1al. 

Esófago: l':ada especial. . 
Esfónwgo: Presenta en la curvadura ｭｾｹｯｲ＠ una ul­

cera grande y redondeada, de 1 rm. de d1ámetro, Cir­
cunscrita por un rodete y que se encuentra a tres cen­
tímetros del cardias. A su alrededor existían formaciO­
nes semejantes del tamaño de una cabeza de alfiler. El 
resto de la mucosa estaba atrófica y todo el órgano se 
encontraba lleno de sangre. 

111testino: Hasta el ciego contenía una sangre oscura. 
La mucosa no presentaba alteraciones significativas ｾﾷ＠

sólo se veía alguna placa de Peter. 
Híg11do · Pesa 3 kilos. T iene la cápsula lisa, )' al corte. 

color rojo brillante y consistencia blandísima Vena por­
ta. libre. 

Ba-:o: M: u y aumentado de tamaño: pesaba 1.500 gr,;.: 
sn cápsula es Iba, muy blando; al raspado deja abun­
dante barro. sin sangre. 

Pátlrrra.f. De apariencia .> ｣ｯｮｾｩＺ＾ｴ･ｮ｣Ｑ｡＠ normal. St 
toman ganglios retropancreáticos del tamaño de judías, 
bastante consistentes. Vasos esplénicos, libres. 

Suprarrenal derecha: Nada especial. 
Riñón derecho: Pesa 380 grs. Se descap'3ula bien; su 

superficie está sembrada de nódulos blancos, ligeramen­
te prominentes, cuyos tamaños oscilan desde una ca­
beza de alfiler hasta una lenteja. Al corte se ob'3erva 
una cortical ancha, de unos 15 mm. 

No existían riñón izquierdo ni suprarrenal. Y en me­
dio de un magma I'Onjuntivo graso se encontró un bazo 
supernumerat•io que medía 5 por 3,5 cms. 

Dtaynóstico (()Wtómico: Antracosis, congestión y ede­
ma pulmonar. Adenopatías traqueales. Gastritis atró­
fica. Ulcera (¿aguda?) de curvadura mayor. Esteatosis 
hepática. Hepatoesplenomegalia. ¿ Tumoración espléni­
ca? Adenopatías retropancreátic'as. Nefrectomí11. Bazo. 
aberrante. 

E.studio hlstOJJotolóyico. 

corazó11: Las fibras cardíacas aparecen de tamaño y 
forma normal; pero existe gran infiltración en el tejido 
intersticial del corazón e incluso entre las mismas cé­
lulas cardíacas, de unas células de tipo reticular, en 
gran parte parecidas a las de Stenberg, aunque algo 
más pequeñas. Micros núms. 1 y 2. 
ｅＮｾｴ￳ｭ｡ｧｯＺ＠ La ulceración presenta la mucosa total­

mente desprendida y substituida por una estrecha capa 
de fibrina, en pleno contacto con la mu'>cular propia, 
sin ninguna reacción inflamatoria. En los alrededores 
de la úlcera, la mucosa aparece en una pequefia zona 
necrótica que se continúa insensiblemente con una mu­
cosa de caracteres atróficos. Micro 3. 

Higado: Estructura conservada, con espacios porta 
ensanchados y ocupados por abundantes células de tipo 

reticular 0 histiocitario,. con ＱＱｾＱ｣ｬ･＿ｳ＠ ､ｩＮＮＧｬｾｬ￡ｳｴｵ ＮＺｯｳ Ｌ＠ con 
otras más pequeñas de forma ｨｾｦｯＱ､･｡Ｎ＠ Este mfiltracto 
celular se insinúa por los smuso1de'l, estando la mayo. 
ría ocupados por estas células u otras de carácter Kupf-
feriano. l\Iicro nüm. ·1. . .. 

Rillón: El parénquima renal nparrc:e sm modificacio­
nes, y únicamente en los pequeüos nódulos descritos ma­
croscópicamente se ven eRtas agrupaciOnes de células 
reticulares, tal yez más nbundantrs que en otras zonas 
descritas hasta ahora de células ｰ｡ｲ｣ｲｩｾ｡ｳ＠ a laR de Sten­
berg, pero algo nu\s pequeüas . .1\'hrro _;>. 

Bazo: Folículos en cant1dad más b1rn t•sc·asa, predo­
minando la intensa congestión t•on drRnparirión de los 
senos. Aumento de macrófagos rn la pulpa, cargados 
con abundantes detritus nu<'lear·es Y pigmento hemático. 
Llama la atención Ja.c; pocas <lismorfms nur.leares en es­
tas células, comparadas con las <lcscritac; hasta ahora 
Existen asim1smo zonas de necro;¡is intensa c!l'l parén-
quima. Micros 6 y 7. . . . . 

Gauyl10s: La estrul'lul'a del J{Ungho t•sta ｟ ﾡｭｾ｣ＮＺｬＡ｣｡ﾭ

mente desaparedda, pues no ･ｘｊＧｾｴ｣ｮ＠ st•nos hnfatlcos, 
aunque se conser\'e alguna so m hra ele folíc·ulos linfáti­
eos. El resto del parénquima ••stá foruw!lo poi' c·élula:; 
pequeñas. redondeadas, de núdt•o ｾｬｰ＼Ｇｮ•ｲｯｭＺ￭ｴｫｯＬ＠ mez­
cladas a otras más g¡·an<le:-; con nudPo n·<loncll':t<lo ex­
céntrico y protoplasma muy eosmólllo <¡111.' ｧｴﾷｮｾﾷｲ｡ｬｲｮ･ｮﾭ

te ｣ｯｮｴｩ･ｾ･＠ restos nucleares o t•ritrot•rtos t·n su proto­
plasma, algunas en mitOSIS atípicas Al lado de esta)' 
pero más l.!.scasas, :--e \ '• n unas células pnn•c¡clas n lru; 
de Stenberg, en espeJO, pero mó:; pequer)ns, que care­
._en de poder mac¡·ofag-i<-u i:'\o Hl' h11n \'!Sto ｰｬ｡ｳｮｬｾｨｯｳ＠
La flbros1s es f'Srasa y la J't'tll' lllina, nunquc de hbras 
gniCsas, no e .... muy abundanlt•. ｾｬｵｔｯｳ＠ numll. "· !_1 ｾＺ＠ 10 

En la e:;lructuJ·a del ganglw npcnns hny hntoc1tos 
:siendo reemplazndos pm l'l-lulns tl• tipo 1 dlrulohfc;tfo· 
ritario hipcrplásJco, neo PI! Jmlosls 

La aparición de ｬＧｴｾｬｵｬｮ ｳ＠ dt• SternbeJ g no •' ··:.pcclh<'a 
de la hnfogrnnulornntoSJ!l, slcJulo nt'l' t' nl' l" 1 vr n mt'z· 
t:Oianza tel 1ln pr<•Pi tlt 1 ll 1 

tismo local y regional, mtentras que en nuestro caso la 
estructura es monomorfa, pudiendo encontrarse en to­
dos los campos y en todas las regiones unac; formacio­
nes similares. 

Nuestro caso se pat·ece en parte a la rcttculosis ｨｩｾｴｩｯﾭ
monocíticn ele Ca::al, en la que existen ulceraciones en 
la mucosa del estómago, hepato y esplenomegalia: pero 
le falta la formación de plasmodios y la existencia d_e 
estas células grandes de protoplasma ｦｵ･ｲｴ･ｭ｣ｮｾ･＠ eosJ­
nófilo; por esto creemos se acerca más a la TCt¡culosts 
ltistiocítica-medutor rlr Mm·siHtll, o más bien a una Telr· 
uutosis displática rnaliyua, pues, en realidad, son ｾｯｲﾭ
mas todavía no diferenciadas, parecidas a las Jeucemras. 
tanto por las lesiones de autopsia como por su evolución 
clínica. 

Comentanos: 

Prof. Jil\ffiNEZ DlAZ. La autopsia demueslt'a que se 
trata de una enfermedad reliculoendolelial, de estruc­
tura tumoroide, pues hace metástasis. No le falta más 
que tener esas células en la sangre periférica ｰｾｲｾ＠ pa­
recer una leucemia aguda. Ahora bien, el anáhs1_s de 
esas células demuestra que hay esos dos tipos ｳｾｮ｡ｬ｡ﾷ＠
dos por VALLE; las células reticulares y esas ｰ｡ｲｴＱ｣ｾｬ｡ﾷ＠
res sternbergoides, macrofágicas; pero más pequenas 
que las auténticas células de Sternberg y eo'>inófilas. más 
bien, parecidas a las células del Gaucher. Acaso. sean 
más endoteliales que reticulares propiamente d•chas. 
ustedes dirán. Este caso a mi si que me parece que e_s una 
repetición histológica de los primitivos de ｂｯｲｾｳｯｷ｡＠

Goldsmith y los de Letterer. Seria, pues, una retJCulo· 
endoteliosis auténtica aleucémica, tumoroide, ｳｩｴｮ｡､ｾ＠ _en 
una encrucijada donde hay reticulosis ｨｩｳｴｩｯｭｯｮｯ｣ｴｴｊ｣ｾ＠
medular displástica, leucemias monocilicas, enfermeda 
de Letterer; no el Letlerer-Siwe, ele. 
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