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SUMMARY 

A case is given of congenital dilatation of the 
pulmonar tree with hypoplasia of the aorta, 
which on account of its radiological featur.es 
appears extraordinarily similar to Botal's pe:·­
sistance of the arterial duct, but the lack of 
murmur and the absence of tensional inequality 
betw€en the two arms, the negativity of Bohm's 
test-exercise, etc., have permitted us to make 
the diagnosis during life. 

We believe the case to be worth publishing 
because of the present day value of surgical in­
dication in cases .of persistence of the arterial 
duct and because the similarity of the two clí­
nica! pictures can lead to er!"or. Consequently 
we do well to consider the possibility of a con­
genital dilatation of the pulmonary artery in any 
patient showing a radiological image with li­
keness to that of Botal's persistence of the ar­
terial duct but in which there is absence of the 
characteristic murmurs, before admitting that 
we are dealing with a pea-sistence of the arterial 
duct without murmur. 

ZUSAMMENFASSUNG 

Mitgeteilt wird ein Fall mit kongenitaler Er­
weiterung des Lungenbaumes mit gleichzeitiger 
Hypoplasie der Aorta, die auf Grund der roent­
genologischen Symptome dem Fortbestehen des 
Ductus arteriosus von Botallo sehr ahnelt. Aber 
das Fehlen de-s Gerausches, das Nichtbestehen 
cines verschiedenen Blutdruckes an beiden Ar­
men, das negative Ausfallen der übungs-Test 
nach Bohm, usw. führte uns dazu, dass wir die 
Diagnose bereits zu Lebzeiten stellen Iwnnten. 

Wir veroffentlichen den Fall, weil heutzutage 
beim Fortbestehen des Ductus artericsus eine 
chirurgische Indikation besteht und weil die 
.Ahnlichkeit der klinischen Bilder Ieicht zu Irr­
tum führen kann; man musa also an die MO­
glichkeit einer ｫｯｮｧ･ｮｩｴ｡ｬ ｾ ｮ＠ Dilatation der Lun­
genarterie denken, wenn ein Roentgenbild vorh­
anden ist, das an die Persistenz des Ductus ar­
teriosus erinnert, bei dem aber die chaz akteris-

tischc·n Gerausche fehlen und soll nkbt obne 
ｾ･ｩｴ･ｲ･ｳ＠ annehmen, es handelte sich um das 
Fortbestehen des Ductus arteriosus ohne Ge­
rausche. 

0n présente un cas de dilatation congénitale 
de l'arbre pulmonaire avec hypoplasie de I'aorte, 
qui par ses caracteres ra?iologiques .ressemble 
extraordinairement a celm de la perslstence du 
conduit arlérieux de Bota!, mais le manque de 
souffles ainsi que l'absence d'inégalité de ten­
sion entre le$ deux bras, la négativité du test 
exercice de Bohm, etc ... , nous ont permis de réa­
liser le diagnostic en vie du meme. 

Nous estimons que sa publication vaut la pei­
ne a cause de l'actualité de l'indication chirur­
gique dans les cas de persistence du conduit ar­
térieux, et que la ressemblance des deux cadres 
cliniques peut amener a l'erreur, et que par cau­
se on fera tres bien ¡en songeant a la possibilité 
d'une dilatation congénitale de l'artere pulmo­
naire chez tcut sujet avec image radiologique 
qui ressemble a celle de la persistence du con­
duit artérieux de Bota!, mais dans lequel man­
quent les souffles caractéristiques, avant d'ad­
mettre comme sfu le fait qu'il s'agine d'une 
persistence du conduit artérieux sans souffles. 

PROTROMBINA SANGUINEA Y GESTACION 

l. MARTÍ A!LVAREZ ÜSSORIO y M. FERNÁNDEZ 

En trabajos anteriores (BONILLAJ MARTÍ AL­
VAREZ ÜSSORIO y FERNÁNDEZ 1

) estudiamos la 
posible relación existente entre 1a concentración 
de protrombina y diferentes ginecopatías, lle­
gando a describir un síndrome ginecológico 
(MARTÍ ALVAREZ ÜSSORIO 2

) caracterizado por 
tendencia a las hemorragias, y que denominába­
mos ginecopatías hipoprotrombinémicas. 

Estudiamos igualmente la influencia del ova­
rio sobre la protrombina sanguínea (MARTÍ AL­

VAREZ OssoRro 8), deduciendo que la inyección de 
grandes dosis de estrógenos determina un au­
mento de la protrombin€1ro.ia seguida de un des­
censo por debajo de los límites considerados 
como normales. 

Simultáneamente investigamos la conducta de 
la protrombina sanguínea durante la gestación 
acuciados por la discrepancia que la recopilación 
bibliográfica a nuestro alcance muestra acerca 
de este particular_ PORTES y VARANGOT ', por 
ejemplo, encontraron una disminución de la con­
centración de protrombina en las mujeres em­
barazadas, mientras FIECHTER 6 habla de valo­
res normales y SHETTLEJ, DELFS y HELLMAN 6

, 

lo mismo que THORDASON 7
, hallan aumento de 

la protrombinemia durante la gestación. En el 
72 por 100 de los casos estudiados por DIETEL 8 

existian valores altos de protrombina que alean-
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zaban una concentración de 130 por 100, mien­
tras que en el 28 por 100 restante halló valores 
normales. Según JARVET y MACRI 9 , existían os­
cilaciones de los niveles protrombínicos al com­
pás de los diversos meses de la gestación, y que 
consistirían en esencia en un descenso de la 
misma durante las primeras semanas, atribuí­
bies probablemente a los vómitos característicos 
de este período con su consecutiva disminución 
de la absorción de vitamina K, seguido poste­
riormente por un ascenso que alcanza su ápice 
al comenzar el segundo tri,mestre con cifras má­
ximas de un 94 por 100, para descender más 
tarde y alcanzar posteriormente a fines del úl­
timo trimestre valores otra vez del 95 por 100. 
Durante el parto habría una caída protrombíni­
ca hasta el 70 por 100. Como vemos, los valores 
obtenidos por estos autores oscilan dentro de los 
límites normales o son ligeramente hipoprotrom­
binémicos. 

Contrariamente, AoAMs 10 demostró que du­
rante los primeros meses de la gestación los va­
lores de la protrombina sanguínea alcanzan ci­
fras sensibl€t.mente iguales a los de la no emba­
razada, las cuales aumentan un 30-40 por 100 al 
final del tercer mes, y continúan ascendiendo 
paulatinamente para alcanzar al final de la ges­
tación valores de 159 por 100. Veinticuatro ho­
ras después del parto descenderían rápidamen­
te, normalizándose al noveno día del puerperio. 

Nuestro material de estudio lo constituyeron 
embarazadas de la Maternidad de esta Facultad 
de Medicina, limitándonos a investigar la pro­
trombina sa.•guínea al final de la gestación, sin 
poder ampliar las mismas a otras épocas del 
embarazo por el régimen interno de dicha Ma­
ternidad. El métqdo utilizado ha sido al igual 
que en trabajos anteriores el de QurcK. La con­
versión del tiempo de protrombina en tantos por 
ciento se ha hecho según la fórmula de SMITH. 

Se hicieron determinación en 50 embarazadas, 
sirviéndonos de control comadronas e internos 
del servicio. Los resultados obtenidos aparecen 
esquematizados en la tabla I. 

Puede observarse claramente que los valores 
encontrado!? acusan una marcada hiperprotrom­
binemia, que oscila entre 102 por 100 (caso 25) 
Y 150 por 100 (caso 20), siendo el valor prome­
dio de 131, 8 por 100. Lo más notable es la con­
cordancia absoluta que a este particular exis­
t -e en todos nuestros casos, pues ninguna excep­
ción hallamos en estas investigaciones. Dos pro­
blemas se plantean ahora, y que de un modo es­
quemático podemos expresarlos de la forma si­
guiente: 1) Génesis de la hiperprotrombinemia. 
2) Significación de la misma. Anticipemos que 
ambas cuestiones no tienen de momento fácil 
contestación. 

El concepto de sobrecarga hepática durante 
el embarazo, más propio a nuestro entend·er que 
la insuficiencia de dicha glándula, debería tra­
ducirse por todo lo contrario, o séase, un des­
censo protrombínico durante la gestación. Es 
cierto que la gran cantidad de estrógenos que 
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TABLA I 

Mes 
de gestaci6:1 

Noveno 
Noveno 
Noveno 
Término .. . .. 
Noveno .. ... . 
Término 
Término .. . . 
Término .... . 
Término .. .. 
Noveno . .. .. . 
Término .. .. 
Noveno .. ... . 

1 

Noveno ..... . 
Noveno ... ... 1 

Noveno ... .. . 
Noveno .... .. 
Noveno ... .. . 
Noveno ... .. . 
Noveno .... .. 
Noveno . .. .. . 
Noveno .... .. 
Octavo .... .. 
Noveno .. .. .. 
Noveno .... .. 
Noveno ..... . 
Término .. .. . 
Noveno ..... . , 
Noveno .... .. 
Noveno ..... . 
Noveno ...... , 
Noveno . ... . 
Término .. .. . 
Noveno .. .. .. 
Noveno .. ... . 
Noveno .. ... . 
Término .. .. . 
Noveno .... .. 
Noveno ...... 1 

Término ... . . 
Noveno .. ... . 
Noveno ..... . 
Noveno .... .. 
Octavo .... .. 
Noveno .... .. 
Noveno .. ... . 
Noveno .... .. 
Término 
'rérmino .. .. . 
Término .. .. . 
Noveno .. . ... 

1 

Tiempo de 
protromblna. Protromblna 

16' 
14' 
14,5' 
13,3' 
17,5' 
12,5' 
12,5' 
13,3' 
13,2' 
14,5' 
13,8' 
13,5' 
14,6' 
14' 
14,3' 
12,5' 
14,3' 
12,3' 
12,5' 
12' 
14' 
15,2' 
13,5' 
14,1' 
13,2' 
12,1' 
14,2' 
14,5' 
13' 
15,1' 
12,5' 
12,7' 
13,2' 
13,7' 
14,3' 
12,1' 
16' 
13,4' 
13' 
15,3' 
14.2' 
14,1' 
13,9' 
14,6' 
13,7' 
14,2' 
12,8' 
13,2' 
14;4' 
14' 

112'5 
128'5 
124'1 
135'3 
102,8 
144 
144 
135'3 
136'3 
124'1 
130'4 
131'8 
123'2 
128'5 
145'8 
144 
125'8 
146'8 
144 
150 
128'5 
118'4 
131'8 
127'6 
136'3 
148'7 
126'7 
124'1 
138'4 
119'2 
144 
141'7 
136'3 
131'3 
125'8 
148'7 
112'5 
134'1 
138'4 
117'6 
126'7 
127'6 
129'4 
123'2 
131'3 
126'7 
140'6 
136'3 
125 
128'5 

inundan el organismo grávido y su conocido efec­
to sobre los niveles de protrombina sanguínea, 
según nosotros mismos hemos demostrado, per­
mitiría, considerando superficialmente los he­
chos, establecer con facilidad una relación de 
causa a efecto. No olvidemos, sin embargo, que 
tal acción supone una liberación momentánea 
de la protrombina almacenada en el hígado, 
como lo d·emuestra el descenso de valores pro­
trombínicos que sigue al alza ocasionada por tal 
hormona, lo cual está en pugna con el nivel hi­
perprotrombinémico constante qu-e se observa 
durante la gestación. Qué papel pueda desempe­
ñar el aumento de los lípidos sanguíneos duran­
te el embarazo, .como invocan POHLE y SrE­
WART 11

, se nos escapa por ahora, máxime cuan­
do desconocemos en esencia muchos de los as-
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pectos relacionados con el metabolismo de la 
protrombina. 

Tampoco es fácil dilucidar cuál sea la signifi­
cación que pueda corresponder a esta hiperpro­
trombinemia gravídica. De sobra es conocido que 
el recién nacido presenta un déficit protrombíni­
co (BRINKHOUS, SMITH y WARNER 12

, FANCONI 13
, 

WADDEL y GUERRY 14 , NYGAARD 1
\ DAMTAGE-HAN­

SEN y PLUM 16, etc., etc.), el cual tiende a decre­
cer todavía más durante los primeros días de la 
vida extrauterina. Pensar que tal aum-ento pro­
trombínico durante la gestación, aunque estu­
viese neutralizado ligeramente en el momento del 
parto (REBAHUIDI 17, JARVET y MACRI ｾＩＬ＠ pudiera 
tener la significación de un intento materno por 
compensar este déficit protrombínico del recién 
nacido, es ignorar que las diferencias halladas 
entre los niveles protrombinicos de madre y feto 
son tan grandes (JARVET y MOORE 18

, NORRIS y 
RUSK 10, NORRIS y BENNETT 20

) que la única con­
clusión que puede extraerse con absoluta segu­
ridad es la de que la molécula protrombínica es 
incapaz de atravesar el filtro placentario y, por 
lo tanto, sería inútil· cuantos esfuerzos quisiera 
hacer el organismo materno en este sentido para 
compensar el trastorno fetal. 

Digamos a título de resumen que, según de­
muestran nuestras investigaciones, al final de 
la gestación, por lo menos, existe un aumento de 
protrombina sanguínea, cuya significación no es 
fácil interpretar a la luz de nuestros conoci­
mientos actuales. Si bien es cierto que en la bi­
bliografía se encuentran opiniones contrarias, 
como la expresada por JARVET, por ejemplo; las 
cifras dadas por este autor acerca de los nive­
les protrombínicos en el recién nacido (de un 23 
por 100 de protrombina tan sólo) discrepan tan­
to de las halladas por el resto de los investigado­
res, que bien puede deducirse no ser ｾｩ･ｲｴ｡ｳ＠ tam­
poco las que atribuye a las mujeres gestantes. 
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SUMMARY 

At the ende of gestation, at least, there exists 
an increa.se of prothrdmbin in the blood, .the 

significance of which is not easy to interpret 
in the light of the other knowledge that we ha­
ve. Although it is certain that in the literature 
contrary opinions are to be found, such as hat 
cxpressed by Jarvet, for example, the figures 
given by this author for the prothrombin levels 
in the new-born (only 23 % prothrombin) are so 
different from those of the rest of the workers 
in this field that we may also b e permitted to 
doubt those which he gives for the pregnant 
mother. 

ZUSAMMENFASSUNG 

Am Ende der Schwangerschaft ｾｴ･ｨｴ＠ mit 
Sicherheit eine Zunahme des Prothrombins im 
Blute, dt:ren Auftreten nicht leicht erklart \ver­
den kann beim Stand unserer heutigen Kennt­
nisse, wenn i nder Literatur auch entgegenge­
setzte Ansichten zu finden sind, wte z. B. die 
von Jarvet. Die von diesem Autor ang-egebenen 
Zahlen für das Niveau des Prothrombin beim 
Neugeborenen (nur 23 % Prothrombin) unters­
cheiden sich sehr von den Zahlen der übrigen 
Untersucher, weshalb auch angenommen wer­
den kann, dass die für die schwang¡eren Frauen 
angegeben · Zahlen auch nicht ganz .stimmen 
dürften. 

Vers la fin de la gestation, tout au ｭｯｩｮｾＬ＠ il 
existe une augmentation de protrombine san­
guine dont le signifié n'est pas facile a inter­
preter d'apres nos connaissances actuelles. Si 
bien il est vrai que dans la bibliographie on 
trouve des opinions opposées, telle que celle de 
Jarvet, par exemple, les chiffres que fournit 
cet auteur sur les niveaux protrombiniques chez 
le nouveau né (rien qu'un 23 %) different te­
llement de ceux qui ont été trouvés par le rE.Ste 
des investigateurs, qu'on peut parfaitement 
déduire que de meme ne sont pas exacts c,·ux 
qu'il attribue aux femmes gestantes. 

ULCUS GASTRODUODENAL 

A. GóMEz FERNÁNDEZ DE LA CRuz 

Má.!aga. 

1 

ANATOMÍA PATOLÓGICA. 

Veamos qué factores nos proporciona la h is­
topatología en la enfermedad ulcerosa y cuáles 
son aquellos caracteres fundamentales del mal, 
en su aspecto orgánico, cuya explicación debe 
incluir la teoría patogénica que pretenda ser 
completa. 

Aparte de las alteraciones funcionales que de 


