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El hemograma y exploración fisica y radiológica de tórax des­
cartan la posibilidad de complicación pulmonar, mostrándonos 
en cambio el primero una nueva reactiv;:ción palúdica. Se ins­
taura un ｴｲ ｾｴ｡ ｭｩ･ｮｴｯ＠ específico, con el q ue ceden la temperatu­
r<\ y presemia de parásitos en las gotas gruesas. Mejora rápida­
mente el Pnfermo, incl uso su anemia secundaria (véanse gráfi· 
cos 1 y 2), siendo dado de alta al 16 día de la operación. 
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Esquema l. - E\·olución de la leuwcitosis, fó rm ula y tempera­
tura en nuestro caso. 

Resultados lejanos: Ha vuelto con paludismo a los poco:> 
meses, por haber abandonado preco7mente el severo tratamien­
to prescrito. 

Ln la actualidad lleva seis meses completamente bien. 
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Esquema 2. -Evolución de la a nemia. ;\Yejoría-apreciable con 
el tratamiento antianémico intenso. 

COMENTARIOS.- En primer término, se ha ve­
rificado la rotura en un paludismo crón ico reacti­
vado, como sucede en la gran mayoría de los casos. 

A pesar de la anamnesis más reiterada y cuida­
dosa, no hemos podido hallar ni esfuerzo, ni trau­
ma pequeño, que hubiesen podido ser la causa ､･ ｾ ･ｮ ﾭ

cadenante del episodio agudo. 
La rareza de esta afección fué causa de que no se 

tomase en consideración a la hora de formular el 
juicio clínico, a pesar de haber sintomatología sos-

pechosa, tal como los antecedentes palúdicos, reacti­
vación precurwra del cuadro de abdomen agudo, la 
negatividad del neumoperitoneo y la persistencia de 
la macidez hepática. 

El hemograma llegó cuando ya no podía prestar 
ayuda diagnóstica. Era lo más elocuente: anemia 
(de 2.78o.ooo y 57 por roo de hemoglobina) y 
gran irritación peritoneal ( 24.000 leucocitos, con 
r 5 por ro o de formas inmaduras y 8 6 por ro o d.: 
neutrófilos). De valor decisivo fué la comprobación 
de gran abundancia de parásitos de la terciana. 

De todos los hemogramas de rotura de bazo trau­
mático que poseemos y en lo> publicados por D AW­
NES y MELFIOR (cit. por PERA) existía anemia im­
portan te y leucocitosis altas con regular desviación. 

En nuestro enfermo, al no sospechar la rotura. 
no exploramos el signo de BALI.ACE descrito en el 
año r 898 y que hace referencia a los cambios de 
macidez en flancos. 

El bazo extirpado pesaba r. 53 o gramos, es decir, 
de 7 a 8 veces más que el peso normal. ｌ｡ｾ＠ lesiones 
no ofrecen nada nuevo de lo descrito en esta com­
plicación . 

Al igual que ha ocurrido en otros casos (a la \'ista 
tenemos la cuidadosa descripción del caso e<pañol de 
PERA. CABRFRA y JURADO), a finales de la prime· 
ra semana y comienzos de la segunda del curso 
postoperatorio, se han producido graves acccc;os fe­
briles maláricos, por reactivación, que cedieron al 
instaurar el oportuno tratamiento. 

ｒｲ ｳｵｾｉｲＧ＾＠

Publicamos un caso de rotura espontánea de bazo 
en enfermo afecto de palud ismo crónico reactivado. 
Se hacen a la vez algunos comentarios sobre la fre­
cuencia y particularidades de esta complicación rara . 
Se comprueba el gran valor del bemograma para 
ayudar al diagnóstico de la misma . 
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fLEO REFLEJO POR PIELITIS DE DIEZ 
DíAS DE DURACióN EN UNA EMBARA­

ZADA DE CUATRO MESES 

V. VÁZQUEZ AÑÓN y J. M! ALEGRET LUSTFRRI 

(Castellón) 

Se explica el íleo reflejo en los procesos renoure­
terales por la común inervación con el doble sistema 
simpático y para simpático, plexo solar 1 u m boaórtico 
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y renal, con ｾｵｳ＠ ganglios semilunares, córticorrena­
les y mesentéricos del intestino, riñón y uréter. 

GIL_ VERNET Y ｱａｌＡＭＭａｒＡｾｎＮ＠ en el año 19 19 han 
descubierto el ganglio stmpattco mesentérico inferior 
que establece las conexiones nerviosas entre el uréter 
y riñón con la parte terminal del tubo digestivo. 
Con este descubrimiento el íleo reflejo en urología 
queda perfecta m en ｾ･＠ aclarado, y por lo tanto, perfec­
tamente comprensible que toda excitación reno ure­
teral sea !>Usceptible de desencadenar una parálisis 
o un espasmo del intestino. 

El ､ｩ｡ｧｾ￳ｳｴｩ｣ｯ＠ de esta oclusiór. intestinal refleja 
es muy delicado y de gran trascendencia, ya que a 
él está subordinado el procedimiento terapéutico a 
seguir. médico o quirúrgico. Si hay síntomas urina­
rios anteriores al ataque, el diagnóstico es fácil, perc 
no ocurre así cuando dichos síntomas han pasado 
desapercibidos para el enfermo. Por esta razón. una 
exploración completa urológica. debe preceder a toda 
laparatomía por íleo, de cuyo diagnóstico etiológico 
dudemos. 

No son raros los casos de íleo reflejo publicados y 

hasta las intervenciones equivocJdamente practica­
das. JUDAEN T. CHESTERi\IAN presenta un caso in­
tervenido por íleo, a las once h oras del comienzo del 
ataque al que se encontró una hidronefrosis de un 
riñón en herradura. En litiásicos, la literatura es más 
abundan te entre otros los de ISRAEL, WILMS. 
STERNBERG, GUYEN, GASSET, etc. 

No conocemos ningún caso en que el íleo haya 
durado más de ocho días, ni tampoco consecutivo 
a pielitis. lo cual hace que juzguemos pueda tener 
algún interés exponer el siguiente caso: 

Señora X., casada, 22 años. 
Antecedentes partiwlares.- Estreñimiento crontco, dice que 

desde los diez años recurre casi diariamente a los enemas recta­
les; si no lo hace llega a estar hasta cuatro o cinco días sin 
expulsar heces. Con frecuencia interrumpe Jos paseos para irse 
a su casa con dolores de vientre, vómitos y diarreas. Se acuesta 
y a las pocas horas desaparecen todas estas molestias. Dice 
senti r dolor en los riñones cuando anda con tacones altos. si 
está mucho tiempo de rodillas o si está parada en posición 
vertical. 

Antecedentes familiares. - La madre padece estreñimiento 
crónico; el padre. sano: un hermano del padre tiene cólicos ne­
fríticos: una herm,tna r!e la madre es nefrítica y asimismo lo es 
una hermana de la enferma; otra hermana está afectada de es­
treñimiento crónico y de apendicitis. 

Enfermedad actual.- Hace cuatro meses. queda embarazada. 
A los dos meses del embarazo, cistitis; un mes después, prurito 
vulvovaginal y en pechos. que atribuye al embarazo (persiste 
la cistitis). Desde el principio del embarazo hasta la actuali ­
dad, ha ;.,u mentado diez kilogramos: desde hace tres meses po­
laquiuria diurna, con necesidad imperiosa de orinar, por la 
noche só:o orinaba dos veces; la orina tiene aspecto dorado o 
blanco, no ha tenido hematuria, la enferma trató de combatir 
estas ｭｯｬ･ｾｴｩ｡ｳ＠ con lavados vulvovaginales de manzanilla y pol­
vos de talco (sin res u! tado) . 

Desde h¡¡ce siete días nota dolor en el costado derecho que 
se corre ;:! vientre (soportable), tiene un escalofrío. A partir 
de este día, inapetencia, cansancio, marcos. El dolor lo tiene 
intermitente. Al cuarto día del comienzo de éste se hace inten­
sísimo, pero desaparece después de la aplicación de un enema al 
que sigue una deposición. Al día siguiente, por la noche, tiene 
grandes dolores y dice pasa la noche muy mal. Al séptimo día 
del comienzo, somos requeridos para ver la enferma, que nos 
ｭ｡ｮｩｦｩ･ｳｴｾ＠ se encuentra en la cama desde hace tres días por ha ­
ber sido presa de molestias, dolores lumboabdominales conti­
nuos, ｱｵｾ＠ ｳｾ＠ acentuaban de una manera intermitente, más in­
tensos en c1 lado derecho; no ha expulsado heces ni gases desde 
hace tres días, durante los cuales se había aplicado enemas ｲ･ｾＭ

ｴ｡ｬｾｳＮ＠ purgantes y laxantes con resultado negativo. El día an­
tenor a nuestra visita le han aplicado un enema gota a gota, 
que l_e ha .p;ovocado dolores intensísimos, que se calmaron con 
una myecCJon áe morfina. 

Dice. también que la orina es turbia y que ha tenido varios 
escalofnos con temperaturas basta de 3 9", siendo los descensos 
｢ｲｾｳ｣ｯｳ＠ y acompañados de sudores. A b temperatura le acom­
pana cefalea:. insomnio, fotofobia. sed intensa y anorexia. 

ExoloraClon.- Temperatura, 3 7.8", constitución asténica . 
con aparat(.• respiratorio y circulatorio normales. 

El abdcmen _está ligeramente timpanizado, sin embargo es 
blando y dtprCS!ble, la palpación se acompaña de defensa de Ｑｾ＠
pared en ¡:unto cístico. se nota un útero que por su tamañ o 

Fig. 1 

corresponde a un embarazo de cuatro meses, gran do!or en re 
gión lumbar derecha . siendo la palpación muy dolorosa. Los 
trayectos t1reterales no son dolorosos a pesar de que la enferma 
dice se prcpagan (durante las exacerbaciones) por el trayecto 
ureteral derecho. El aspecto de la orina es turbio, la cantidad 
de las últimas veinticuatro horas es de 1.300 gramos, su análi­
sis nos d:t indicios de glucosa. no hay acetona ni albúmina, se­
dimento mucoso amarillento , abundantes células epiteliales, 
abundantes leucocitos polinucleares, escasos hematíes, abundan ­
tísimos cocos y diplococos Gram positivos. 

Tiene 2.8oo.ooo hematíes. 13 .goo leucocitos. Fórmula le u . 
oocitaria: metamielocitos, 4 : neutrófilos, 8 7; linfocitos, 7: 
monocitos, 2. 

Se diagnostica la enferma de un embarazo de cu;;tro meses 
y medio acompañado de pietitis derecha con íleo reflejo de cuJ­
tro días dr duración. 

Prescribimos antisépticos urinarios por vía oral y endoveno­
sa con dieta líquida y reposo. 

El mismo día por la noche presenta la enferma un escalo­
frío de veinte minutos de duración y ascenso de la temperatuu 
a 40", ､･ｾ｣ｩ｣ｮ､･＠ a la hora aproximadamrnte, a las seis horas Sl 

repite el cuadro pero con menos intensidad. Ante la repetición 
de los escalofríos, fiebre y aumenw de dolor lumboabdominal 
decidimos el cateterismo ureteral. que no se practica por mejorJr 
espontáneamente la enferma cuando nos disponíamos a efectuar 
lo, esta mejoría persiste durante 24 horas no obstante ｣ｯｮｴｩｮｵｾ ｲ＠

el timpanismo abdominal y no expulsar la enferma más que 
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una ventosidad. Pasadas estas vewttcuatro horas. o sea a los 
ocho días de la última deposición, se agrava la enferma, la 
lengua, que hasta entonces era húmeda, se vuelve seca, apare­
cen ｮ￡ｵｳ･ｾｳ＠ vómitos, hipo, el vientre se timpaniza exagerada­
mente los dolores abdominales se recrudecen no expulsando 
la ･ｮｦｾｲｭ｡＠ ningún gas. El pulso, que hasta entonces se había 
mantenido en 1 o o pulsaciones, llega a 1 1 o y 120; la cantidad 
diaria de orina oscila de 1 .ooo a 1.500 gramos 

Por ser tan predominantes los signos de íleo, dudamos ya 
de su única etiología refleja (dura ya nueve días) y condicio­
namos la it'tervención quirúrgica del íleo al resultado del cate­
terismo ureteral, que practicamos el décimo día: encontramos 
resistencia a la introducción de la sonda ureteral derecha a los 
siete centí:r.etros del meato ureteral , que, sin embargo, se logra 
vencer y sale desde entonces orina gota a gota, sin intermiten­
cia, d¿ aspecto turbio, cuyo análisis nos da indicios de glucosa 
y albúmina; cloruros, 5 gramos; urea, 1 1 ·93 gramos; el sedi­
mento es abundante, mucopurulento. grandísima canttdad de 
leucocitos polinucleares destruidos, alguna célula epitelial, ura ­
to sódico y gran cantidad de colibacilos. En el lado izquierdo, 
el cateterismo es fácil, sin resistencia alguna, la orina sale con 
goteo rítmico, clara y cuyo análisis nos da: albúmina no hay; 
ilucosa, tndicios; cloruros, 7·5; urea, 1 7·93; sedimento mu­
ooso. ･ｳ｣｡ｳｯｾ＠ leucocitos, algunos hematíes y escasísima flora 

compuesta por GraiJ.l. positivo. 

En ｶｩｳＡ［ｾ＠ de este resultado retiramos la sonda ureteral izquier­
da y dejamos permanente la derecha, por la que practtcamos 
lavados cor: solución de nitrato de plata. 

Las cinoo horas siguientes al cateterismo no modifican en 
nada su mal estado,; aumenta, por el contrario, el dolor lum­
boabdominal derecho y el meteorismo. Pero pasadas estas ho­
ras y coincidiendo con la aplicación de una sonda rectal, abun­
dante ･ｸｯｵｬｾｩ￳ｮ＠ de gases y desaparición de casi toda la sinto­
matologÍl abdominal y disminución de la renal. 

Con los movimientos de la enferma sale la sonda ureteral 
permancme y a las pocas h oras (once día) se reproduce el cua. 
dro anteriormente descrito, pero con menos violencia, nuevo 
cateterismo de riñón derecho, la orina sale ligeramente turbia, 
de una marera continua y desaparición inmediata del dolor re­
nal. Los dolores abdominales persisten, pero con intensidad de­
creciente. ｳｾ＠ lava la pelvis renal derecha con oolargol y se apro­
vecha ･ｳｴｾ＠ l4vado para obtener una imagen pielográfica (figu­
ra 1), que pone de manifi esto una acodadura ureteral y dilata­
ción de ia pelvis p o r parálisis de musculatura o por hidrone­
frosis incipiente. 

Pasa la enferma ;z4 h oras en este estado y, por fin . al doce 
día, con un enema rectal de agua jabonosa, se consigue una 
abundante ¿eposición y cesan todos los smtomas, persistiendo 
solament1 ligeros dolores renales, y a los veinte días siguientu 
rs dada de alta la enferma. 

R·ESUMEN TERAPÉUTICO DE ACTUALIDAD 

EL TRATAMIENTO QUIRúRGICO DE LA 

TUBERCULOSIS PULMONAR 

P. G. DUARTE 

Nuestro propósito ＺＺｾＱ＠ abordar el tema enunciado 
no es de una amplitud tan grande como se ｲ･ｱｵ･ｲｩｾ＠
ría para abarcarlo en su totalidad. Nos limitaremos 
aquí a exponer la situación actual de los problemas 
más trascendentes en la práctica de esta discutida ｴ･ｾ＠
rapéutica cuya evolución progresiva es tan apasio­
nante que atrae sobre sí el interés general, desbor­
dando el campo de los especialistas. Atendiendo 
a su interés general escribimos estas ｣ｯｮｾｩ､･ｲ｡｣ｩｯｮ･ｳ＠
sobre el tratamiento quirúrgico de la tuberculosis 
pulmonar, en las cuales prescindiremos, ｾ｡ｳｴ｡＠ cierto 
punto, de lo que se refiere a la pura técnica. 

Unánimemente es aceptada la necesidad imperio­
sa de someter a la terapéutica colapsante las lesiones 
tuberculosas pulmonares abiertas que no· involucio­
nen rápidamente, pero es conocida la imposibilidad 
en que nos encontramos muchas veces d_e servirnos 
del método óptimo, es decir, del neumotórax endo­
pleural, ya sea porque no se pueda instituir a causa 
de la sínfisis de las hojas pleurales. o ya porque una 
vez instituido haya de abandonarse por resultar in­
eficiente o in tolerado, o complicado; en cualquiera 
de los casos lo cierto es que la realidad se nos pone 
delante y nos obliga a plantearnos si existe o no la 
posibilidad de recurrir a otros procedimientos para 
hacer desaparecer las cavernas. Estos otros procedi­
mientos, los únicos que con esperanza· de eficacia 

podemos ofrecer al enfermo, son todos quirúrgi­
cos, más o men os cruentos, ｰ･ｾ［ｯ＠ quirúrgicos al fin, 
aunque ello no signifique que en lo doctrinal haya.n 
sido siempre cirujanos sus promotores ni que la 
decisión práctica de emprenderlos, sea de su exclu­
siva incumbencia, sino que habitualmente es el re­
sultado del diálogo necesario entre el médico, que 
tiene la iniciativa, y el cirujano que colabora con 
su experiencia y su preparación doctrinal especiali­
zada. (Estos dos matices, médico y ｱｵｩｲｾｲｧｩ｣ｯ＠ pue­
den reunirre sin inconveniente en una sola persona, 
¡qué duda cabe!) 

Al tratar de tomar una decisión quirúrgica inte­
resan en primer lugar, operabilidad, ｭｾｴｯ､ｯ＠ a se· 
guir y la indicación más adecuada en cada caso 
particular. Todo esto es muy complejo y de aquí 
que se sienta la añoranza de criterios fijos y normas 
standard que garantizasen el acierto; pero hay que 
confesar su inexistencia. Las deseadas normas gene­
rales no se han dictado todavía. ni es fácil que se 
dicten, al menos en algún tiempo, en ｰｾｩｭ･ｲ＠ lugar 
porque algunos de los procedimientos _operatorios 
fundamentales son demasiado jóvenes para propor· 
cionar una base ･ ｾ ｴ｡､￭ｳｴｩ｣｡＠ seria, faltando número Y 
tiempo de observación postoperatoria ｳｵｦｩｾｩ･ｮｴ･ｳ＠ (por 
ejemplo, la aspiración endocavitaria de Monaldi Y 
el neumotórax extrapleural) ; en segundo. lugar por­
que a semejanza de lo que ocurre con todo método 
terapéutico cuya acción no está dirigidá contra la 
causa misma de la enfermedad, los resultados que 
con él se obtengan podrán ｾ･ ｲ＠ objetados de empiris­
mo y subjetividad, lo mismo que las conclusiones 
y normas que de ellos se deduzcan. En resumen: 
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