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NOTAS CLINICAS

UN CASO DE CISTICERCOSIS CEREBRAL
GENERALIZADA

S. OBRADOR, E. Ropa, M. HERNANDO DE LLARRA-
MENDI y J. G. EscavLapa

Clinica Médica TUnliversitaria del Prof, C. JiMENgz Diaz.

La cisticercosis encefalica, una de las locali-
zaciones mas importantes y frecuentes en este
proceso, seguramente no es en Espaha tan rara
como se supone. Conviene senalar que ha decre-
cido notablemente su incidencia en el curso de
estos Gltimos decenios en algunos paises en que
era frecuente, como consecuencia de ]a inspec-
cion mas rigurosa de las carnes de cerdo, y en
parte por la limitaciéon de su ingestion en for-
ma cruda o semicruda, mejor control del riego
de vegetales, ete.

En algunos paises de Hispano-América (Méji-
co, Chile, ete.) se encuentran las cisticercosis
con una frecuencia elevada, que varia del 12 al
25 por 100, en los casos que cursan con hiper-
tension intracraneal o lesiones neurologicas
enjuiciadas como de probable etiologia tumo-
ral. Uno de nosotros (S. O.) ha recogido en
un reciente trabajo (“Actas KEsp. Neurol
Psiquiat.”, 1947) su experiencia personal, con
lag diferentes manifestacionen clinicas de la cis-
ticercosis cerebral, en un conjunto de 17 casos
observados en Méjico.

En nuestra clinica se han visto ya algunos
casos aislados de cisticercosis encefalica, y en
los tltimos afos se han observado tres mas, en
uno de los cuales, estudiado en el ultimo curso
(1945-1946), la cisticercosis era patente, apar-
te su localizacion cerebral, en el tejido celular
subcutaneo, donde los cisticercos fueron faciles
de reconocer, ya que pudo seguirse la lenta emi-
gracion de los mismos por medio de sefiales cu-
taneas en la forma preconizada por LEWIN. En
el curso actual (1946-1947) hemos tenido el pre-
sente caso, que referimos, comprobado en au-
topsia, y en otro enfermo hemos sospechado
también una cisticercosis, pero abandoné la cli-
nica sin haber gido intervenido quirtrgicamen-
te, porque acaecié una regresion espontanea del
cuadro neuroldgico (cefaleas, vomitos, edema pa-
pilar, ataxia, ete.).

La anamnesis en nuestro caso es la siguiente:

T. M, M., de veintitrés afios, soltera, modista, natural
de Linares (Jaén).

En julio de 1944, encontrindose previamente bien,
comenzo6 a sentir astenia y dolor suave, no continuo, en
el costado derecho, con tos y expectoracién hemoptoica,
que le durd tres dias; escalofrios y sudoracién noctur-
na. Fué explorada radioscépicamente en el Dispensario

del pueblo, ¥ le dijeron que tenia una lesién pulmonar;
indicAndole la necesidad de reposo, sobrealimentacién,
calcio, ete. Mejoré con este tratamiento, pero a los
veinte dias le aparecié una “motita” de color blanco en
el ojo izquierdo, sin traumatismo, ni otra circunstancia
nriginaria aparente, que le impedia la visiéon, quedando
diez dias més tarde sin vista en este ojo. No tuvo mo-
lestias oculares.

Unos meses después vino a nuestra consulta, remiti-
da por el Servicio del Prof. CARRERAS en el Hospital de
San Carlos, con el diagnéstico de “retinitis de Coats”
para su estudio general, dada la etiologia desconocida e
hipotética de esta enfermedad. Previamente le habian
hecho una férmula leucocitaria, un recuento globular y
una velocidad de sedimentacién, con los siguienteg re-
sultados:

Hematies, 3.300.000; leucocitos, 7.000; neutréfilos en
cayado, 1 por 100; segmentados, 50 por 100; eosinéfilos,
20 por 100; linfocitog, 26 por 100; monocites, 3 por 100.
Velocidad de sedimentacion globular: a la hora, 7T mm.;
a las dos horas, 20 mm. La reaccién de Wassermann fué
negativa.

Cuando la enferma fué vista en nuestro Servicio pre-
sentaba una cefalea superciliar, continua y no intensa,
con astenia, escalofrics, tos con expectoraciéon espesa
de color amarillo, y dolor suave en el costado derecho.
Desde hacia tres meses estaba amenorreica y tenia
hinchazén del vientre, Hacia unos meses habia presen-
tado urticaria generalizada de ocho dias de duracién.
Las exploraciones minuciosas (clinicas y radiolégicas)
de pulmén y corazén fueron negativas, El abdomen era
normal, palpdndose el higado a un través de dedo por
debajo del reborde costal, de consistencia normol, liso y
no doloroso. La reaccién de Mantoux fué positiva (+-+),
tras la inyeccién de una décima de tuberculina al
1/10.000. Las reacciones de Weinberg y Cassoni fue-
ron negativas.

El 28 de abril de 1945 volvié a la consulta, porque nue-
vamente se notaba hinchazén del vientre y tenia dia-
rreag liquidas, de cuatro a cinco deposiciones diarias,
sin fiebre con dolor difuso por todo él, sin retortijones
ni otro tipo de molestias, La exploracién abdominal no
aporté dato alguno resaltable, ¥ la nueva exploracién
radioscépica de torax fué también negativa.

En enero de 1947 vuelve por tercera vez a la poli-
clinica, también remitida por el Servicio del Prof. Ca-
RRERAS, donde le observarcn en el ojo derecho un edema
papilar de 3 dioptrias. Desde la fltima vez que habia
sido observada por nosotros fué encontrédndose progre-
sivamente més decaida, iriste y con flojedad general,
que afectaba principalmente a log miembros inferiores.
Las cefaleag persistentes, pero no intensas, no han re-
mitido, notando que al acentuarse éstas disminuye la
agudeza visual del ojo sano. Aqueja ademés tos con
expectoracién mucosa y disnea al esfuerzo. Log perio-
dos se han normalizado.

Al ser interrogada en estas (ltimag exploraciones, so-
bre todo lo relatado anteriormente resalta como co-
mienzo de sus molestias un dolor de cabeza violento y
generalizado, que se acompaflé de nduseas, vo6mitos,
mareos y zumbidos de oidos, y que duré cuatro o cinco
dias, para después instalarse la cefalea constante. Sus
antecedentes personales carecen de interés (sarampién,
np pardsitos intestinales, menarquia a los catorce afios
tipo 28/2, con periodos normales), Por lo que respecta
a sus antecedentes familiares, el padre murié padecien-
do célicos hepéticos y la madre murié enferma del co-
razén; de 10 hermanos viven 5, que estdn sanos, y la
enferma; los restantes fallecidos, uno de T, B, y los
demds de pequefios.
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EXPLORACION CLINICA.— La enferma, bien constituida,
con buen estado de nutricién, buena coloracién de ]m_-i,
mucosas y conjuntivas. Boca y faringe, rormales. 3\.'”_'1:1
anormal de pulmones y corazén., Tensiones arleriales
de 13/8, con T4 pulsaciones, ritmicas. La exploracién
abdominal es negativa.
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Fig. 1.—Ventriculografia demostrando la hidrocefalia inter-
na con dilatacion dé los ventriculos laterales Yy del tercer
ventriculo,

Sistema nervio=o.- —Pupila derecha normal, (que reac-
ciona bien a la luz y a 1a acomndacion; estasis papilar
del ojo derecho de tres dioptrias; ceguera en ojo iz-
quierdo por retinitis exudativa de Coats. Ligeras sacu-
didas nistagmiformes en las posiciones extremas, late-
rales, de la mirada. El resto de los pares craneales es
normal,

Miembros superiores.—Motilidad ¥y fuerza muscular
normales, quizd una ligera hipotonia en brazg izquierdo;
én la prueba de los brazos extendidos, con los 0jos ce-
rrados, se objetiva una ligera caida del brazo izquierdo,
Los reflejos zon vivos, Pero no existen signos patoldgi-
cos. No hay ataxia marcada; tan s6lo se observa la
existencia de una ligera disociacién en la prueba del
indice, mds con ¢l brazo izquierdo. No existe adiadoco-
cinesia, En los miembros inferiores la motilidad ¥y la
fuerza son normales: ligera hipotonia en plerna izquier-
da. Los reflejos fon vivos, no patolégicos ni pendulares.
Nop ataxia. La marcha es normal, pero se observa la
existencia de una disminucién de la sincinesia en el
brazo izquierdo. Prueba de Romberg, negativa. Las sen-
sibilidades son normales.

Andlisis complementarios.——Hematies, 4.620.000; leu-
cocitos, 8.950; neutréfilog adultos,” 65 por 100, en cayado,
10 por 100; eosinéfilos, 2 por 100; baséfilos, 1 por 100:
linfocitos, 18 por 100; monocitos, 4 por 100; indice de
sedimentacion (Westergreen), 3. Las radiografias de
craneo, en distintag incidencias, no demuestran anorma-
lidades marcadas, excepto signos discretos de hiperten-
8i6n craneal. :

El diagnéstico clinico, en ausencia de signos focales,
etcétera, fué de hipertensién intracraneal, y como con-
Secuencia de la anamnesis y de la ausencia de otros da-

tos exploratorios, se pensé en la probable existencig de
un tumor cerebral o de una formacion pseudo-tumaorg]
inflamatoria.

Como hemos dicho, no existian datos eficientes ney-
rologicos para una localizacién, si bien pequenas alterg-
ciones, captadag en la exploracion, nos hicieron SOSpe-
char un procesqg de fosa posterior.

Presentada la enferma con este criterio diagnéstico
€N una sesién clinica del Servicio, se convino en la ne.
cesidad de practicar una ventriculografia antes de la in-
tervenciéon quirirgica,

El 12 de febrero de 1947 se internéd en la Clinica de
Trabajo (Director: Dr. F. LOPEZ DE LA GARMA), ¥ con
anestesia local se hizo ventriculografia por via oceipi-
tal, que demostré una dilatacién ¥y buena comunicacion
de loz ventriculog laterales; ohservdbase una hidroces
falia interna, siméirica con gran dilataciéon a su vez
del tercer ventriculo (figs. 1 ¥ 2); el aire no pasaba a
la fosa posterior. El examen del liquidg ventricular dig
el siguiente resultado: liguido algo hemorragico, que
queda transparente e incoloro por centrifugacion: con-
tiene 1.305 células por milimetro clbico, de las cuales
solamente cinco son hlancas: proteinas totales, 11 mgr,
por 100; las reacciones de globulinas, Wassermann ¥y
oOro coloidal (LANGE) fueron negativas (Dr. VILLASANTE).
A continuacién de la venlriculografia y también con
anestesia local se practicé ura craniectomia de fosa
posterior (Dres, OBRADOR vy URgUIZA). Se dejé una aguja
drenando liguido del ventriculo lateral y se abrié la
dura ampliamente, La cisterna magny era grande, am-
plia, y estaba cubierta por una aracnoides grisicea. No
existian anormalidades en la superficie de los hemis-
ferios cerebelosos Y el vermis también era normal, Las
punciones exploradoras del cerebelo fueron negativas
Separando las amigdalas cerebelosas que no estaban
descendidas, =e exploré el cuarto v ntriculo, sin obser-
var tampoco ningtn proceso patologico, Se probé en-
lonces, con sumao cuidado el paso de una sonda fina

de goma, hacia el tercer ventriculo, pero no conzeguimos
llegar a dicha region, ¥ sacamos la impresion de que
existia un obstdculo en el acueducto de Silvio que era
responsable de la hidrocefalia interna. Decidimos en-
tonces practicar una derivacion ventriculo-cisternajl tipo
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Fif. 2.—Ventriculografia en posicién lateral.

Torkildsen, para salvar |a Obstruceién del acueducto.
Para ello insertamos el extremo de una sonda de goma
fina en el ventriculy lateral izquierdo, a través del tré-
pano de la ventriculografia, y el otro extremo, después
de pasarlo por debajo del cuero cabelludo, ge llevo g la

.
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cisterna magna, Se fijé la sonda con varios puntos y st
suturd la dura en la fosa posterior.

La enferma tolerd bhien la intervencion, pero en el
cursp postoperatorio estuvo intranquila y agitada, y en
algunos momentos confusa y desorientada. El primer
dia tuvo vémiitos pero el estado general se mantuvo
bier; al tercer dia se praclicé puncion ventricular de-
recha, obteniendo liquido a poca presion, Seguia cons-
ciente y despierta, si bien con un cierto estado de agi-
tacién; al siguiente dia fallecié en forma brusea, con
un cuadro de pardlisis respiratoria,

La necropsia, por razones especiales, s6lo fué parcial,
v no pudo obtenerse ni observar:e olra pieza que el ce-
rebro. La superficie cortical de ambos hemisferios esia-
ba salpicada por numerosas vesiculas, de un tamafio os-
cilante entre el de una lenteja y el de un guisante; es-
tas vesiculas se repartian irregularmente en la super-
ficie externa del cerebro (fig. 3), predominando en la
region occipital. Algunas de estas vesiculas ocupaban
también la porci6n basal de los 16bulos frontales y tem-
porales; se encontraron 74 en la superficie del hemisfe-
rio derecho y 68 en la del izquierdo; no se encontraron
en las cisternas basales, ni en la superficie del cerebelo,
ni de la protuberancia, ni del bulbo. El estudio micros-
copico deg las vesiculas previamente abiertas, confirmo
el diagnostico de cisticercosis, por la presencia de la co-
rona de tipicos ganchos.

El estudio macroscopico del una

cerebro, a través de

~Cara ext
advierte

Fig,
donde se

rna. del hemisferio cerebral izgquierdo,
la diseminacion de cisticercos corticales.

serie de cortes coronales, permitié descubrir la existen-
cia de cisticercos intracerebrales, con marcado predomi-
nio en la sustancia gris, aungue algunos aparecieron
en la sustancia blanca (fig. 4), En total, se contaron 74
cisticercos intracerebrales; los l6bulos cecipitales esta-
ban muy invadidos (fig. 5). Los ventriculos laterales
estaban dilatados y contenian un hematoma alrededor
de la sonda colocada en la operacién, P

La localizacion més interesante correspondia a un cis-
ticerco enclavado en el acueducto de Silvio, y que apa-
recié claramente al seccionar transversalmente el me-
sencéfalo al nivel de los tubérculos cuadrigéminos (fi-
gura 6). En la sustancia del cerebelo aparecian sola-
mente otras cuatro vesiculas distribuidas irregular-
mente.

CONSIDERACIONES.~Resalta en nuestro caso,
de una paciente joven, la evolucién, en el cursc
de unos dos afios y medio, de un sindrome com-
pleto integrado de una parte por un cuadro res-
piratorio de tipo congestivo y de breve dura-
cién, del cual, en exploraciones sucesivas poste-
riores, no pudo objetivarse nada digno de con-
sideracion; lo mismo por lo que nespecta a las
molestias vagas y de escaso relieve de la 6rbita
abdominal; resaltan como alteraciones estables
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y base para la orientacién diagnéstica el proce-
no ocular, que, diagnosticado de “retinitis de
Coats”, acaecioé al comienzo mismo de la enfer-
medad; la existencia de un cuadro ininterrumpi-
do de cefaleas, con exacerbaciones paroxisticas

=

Seceidn coronal anterlor demostrando varias vesicu-
las intracerebrales,

Fig, 4

en alguna ocasion, y, por fin, la existencia de
una urticaria generalizada, sin factores aparen-
tes exogenos desencadenantes. Esto, unido a la
existencia de una marcadisima eosinofilia, cons-
tituyo el cuadro un poco abigarrado con que la
enferma evolucioné hasta su Gltima observacién
en el Servicio, en enero de 1947. Exciuido todo
proceso inflamatorio toracico, se pensé en un
proceso parasitario (hidatidosis), que también
fué desechado por falta de datos objetivos: cli-
nicos y analiticos. No existian alteraciones in-
flamatorias (ni agudas ni crénicas), ni téxicas,
ni metabolicas, a las que poder asignar algun
papel en ¢l determinismo de su proceso ocular.

Fig. 5.—Seccién de uno de los l6bules ocgipitales.

Finalmente ya se pudo evidenciar inconclusa-
mente la existencia de un cuadro de hiperten-
sion cerebral, con perfecta congruencia entre las
sensaciones subjetivas y los datos de fondo de
ojo. La ausencia de eosinofilia en esta ocasion,
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y de cualquier otro tipo de signo de localizacion
extracerebral de los cisticercos, asi como la fal-
ta de los sintomas mas habituales de esta en-
fermedad, en su localizacién cerebral (ataques
epilépticos, calcificaciones cerebrales, trastor-
nos mentales, sindrome neurologico complejo y
discordante expresivo de afectacion de distintas
regiones cerebrales, etc.), nos hicieron olvidar
este proceso y orientarnos, como mas arriba se
dijo, en el sentido de imerpretarlo como un pro-
ceso Unico, formativo. Es de resaltar, en este
sentido, que neurolégicamente no existian signos
focales precisos de localizacion cerebral, lo que
indica la tolerancia por el cerebro de un gran
nimero de pequenos cisticercos diseminados en

Fig. 6.—Cisticerco enclavado en el acueducto de Silvio,

su superficie y parénquima. Es también desta-
cable en este caso la ausencia de fenomenos epi-
leptiformes, que son tan frecuentes en estas for-
mas de cisticercosis cortical difusa.

La propia imagen oftalmoscopica, que no ob-
jetivo “de visu” la existencia del cisticerco loca-
lizado intraocularmente, en contra de lo habi-
tual cuando existe esta localizacion, méas fre-
cuente aun que la cerebral (VOSGIEN)—casos de
CARRERAS, ARAGO, DEL TORO, LE0OZ, FERNAN-
DEZ VALBUENA, MARQUEZ, CASANOVAS, VERDA-
GUER, BASTERRA, GARCiA MIRANDA, ete., por no
citar mas que a los espafioles—, no nos permi-
ti6 tampoco sospechar la naturaleza de la afec-
cion. Este caso, por tanto, sirve como ejemplo
magnifico para indicar las grandes dificultades
que puede ofrecer el diagnoéstico clinico de la
cisticercosis cerebral, ya que ne 10 6 20 cisticer-
cos diseminados por el cerebro, como se ha se-
fialado en la literatura, pueden pasar desaperci-
bidos sin dar sintomatologia focal marcada al-
guna, sino que un enorme nimero de los mismos
pueden invadir el encéfalo sin producir apenas
sintomas clinicos y sin dar ni una sola calcifica-
cién apreciable en las radiografias. Solamente
uno de ellos, de localizacién grave, hasta €l pun-
to de que, como en nuestro caso, puede dar lu-
gar a la muerte stbita, se hallaba enclavado en
el acueducto de Silvio y era responsable de los
sintomas, desencadenando, por un mecanismo de

j

15 octubre 194%

bloqueo, el cuadro de hidrocefalia obstructiva
y de hipertension intracraneal.

El estudio del liquido cefalorraquideo ventri-
cular tampoco aporté datos positivos; pero no
se practicaron las reacciones especificas de fi-
jacién del complemento con antigeno especifico;
tampoco se vio glucosa y no existia eosinofilia
del liquido, datos a los que nosotros concedemos
gran valor, cuando se presentan en el liquido
cefalorraquideo, para el diagnéstico de la cisti-
cercosis cerebral.

Como la préactica de la autopsia general fue
imposible, no sabemos si la enferma tuvo algu-
na localizacion pulmonar o abdominal de la cis-
ticercosis a que atribuir algunas o todas las mo-

Fig. 7T.—Seccién media del mesencéfalo, protuberancia bul-
bo ¥ cerebelo para demostrar la vesicula obliterando el acue-
ducto,

lestias que sufrié en estos aparatos; la clinica,
como mas arriba se dijo, fué insuficiente para
probarlo.,

Una Gltima sugerencia y pregunta hemos de
hacernos en lo que se refiere a la significacion
que €] cuadro de “retinitis de Coats” que apare-
ci6 desde el comienzo de la enfermedad pueda
tener en relacion con la cisticercosis cerebral
objetivada. Este proceso de la retina, de apari-
ciéon por lo general en sujetos jovenes, con la
mayor frecuencia varones, y en un solo ojo, que
se desarrolla insidiosamente, terminando por ce-
guera, corresponde a un proceso inflamatorio y
degenerativo de la misma, con exudacion sero-
fibrinosa dentro del tejido retiniano y en su
superficie, que se acompana frecuentemente de
hemorragia, degeneracion grasa y descamativa
del epitelio pigmentario, y, a la larga, despren-
dimiento retiniano, siendo su etiologia total-
mente desconocida. Cuando un cisticerco se loca-
liza intraocularmente, puede, aparte de perforar
la retina y de producir hemorragias retinianas,
originar también trastornos del cuerpo vitreo,
en forma de opacidades, y desprendimiento reti-
niano, y aun una uveitis total, secundaria a la
accion toxica de los productos del metabolismo
del parasito, que conduciria hasta a la atrofia
del bulbo ocular (GArcfA MiranpA). Nosotros,
internistas y neurocirujanos, brindamos a los
oftalmoélogos esta coexistencia de cisticercosis




Tomo XXVII
NUMERO 1

cerebral y retinitis exudativa de Coais, surgien-
do, en este caso, una posible interrelacién entre
una y otra enfermedad a través de un mecanis-
mo toxi-inflamatorio-vascular-retiniano, en la
forma dicha.

RESUMEN.

Presentamos la historia clinica de un caso de
cisticercosis cerebral miltiple y generalizada,
que fué encontrada en la autopsia. El cuadro
clinico hacia sospechar un posible proceso neo-
plasico enclavado a la altura del acueducto de
Silvio, o en fosa posterior. Un cisticerco, que se
hallaba alojado en el acueducto de Silvio, fué
el responsable del cuadro clinico y de la muerte
subita de la enferma, destacidndose la ausencia
de sintomas que puede acompanar a una disemi-
nacion miltiple de cisticercos en el cerebro,
como ocurria en este caso, donde se contaron
méas de 200 vesiculas encefalicas. Es admisible
en este caso la interdependencia etiologica, al
menos en algln aspecto, entre la cisticercosis
cerebral existente y la retinitis exudativa de
Coats, cuya etiologia habitual es desconocida.

TUMOR EMBRIONARIO DEL BLASTEMA
RENAL

M. HErRAS MONTERO

Urélogo del Hospital Provincial de San Julidn. Albacete.

Desde que EBERTH, €én 1872, hizo la primera
deseripcion histologica de un tumor mixto de
rinén, han sido numerosas las publicaciones a
este respecto, siendo principalmente los traba-
Jos de BIRCHE-HIRSCHFELD (1894) al que se debe
el nombre de adenosarcoma embrionario, y pos-
teriormente, en 1899, la clasica monografia de
WiLLMS acerca de los tumores renales mixtos,
las que crearon esta entidad nosolégica.

Este altimo autor senté un jalon tan impor-
tante en el estudio de los tumores renales de
origen embrionario, que en la actualidad hablar
de tumor embrionario es casi sinénimo de tumor
de Willms.

No obstante cuesta un poco trabajo si nos
ajustamos al punto de vista anatomopatolégico
el poder incluir entre tumores de Willms todos
los tumores embrionarios, ya que algunos, por
ejemplo, el caso objeto de la presente publica-
cion, distan mucho de acomodarse a la primiti-
va concepcion anatomopatolégica dada a estos
tumores, a los cuales, siguiendo sus datos histo-
logicos, se les denomina adenosarcomas embrio-
narios. No obstante, si nos atenemos al concep-
to mantenido por LowsLEY y KIRWIN, €l hecho
distintivo comin es la asociacién del tejido epi-
telial con el conjuntivo, aun cuando en algunos
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casos pueden encontrarse gran variedad de teji-
dos, hasta ¢l punto de que dichos autores admi-
ten que muchos tumores han sido publicados
como sarcomas cuando en la realidad son tumo-
res mixtos que se han desarrollado en una sola
direccion.

Estas dudas, que nos han gido sugeridas por
el informe anatomopatologico, han sido las que
nos han retraido a titular abiertamente dicho
tumor como un tumor de Willms.

Tras estas palabras previas, pasamos a la des-
cripcién de nuestro caso, reservando para des-
pués los comentarios que nos sugiere y un bre-
ve resumen sobre la afeccién que nos ocupa.

(6-9-46) .—Enferma: Teresa Rolddn Collado, de cuatro
afios, natural de Lietor (Albacete),

Antecedentes familiares—Padre, vive sano, Madre,
vive sana. Han sido seis hermanos, de los cuales tres
han muerto, sin que sepan de qué enfermedad. Su ma-
dre no ha tenido abortos.

Antecedentes personales.— Nacida a termino de parto
normal, Lactancia artificial, complementada desde los
tres meses con papillas, Denticién tardia. Primeros pa-
sos, al afio. No ha estado nunca enferma

Enfermedad actual—Hace tres meses orind sangre,
repitiendo la hematuria dos veces més con pequefios in-
tervalos, Hace un mes le han apreciado un bulto en el
lado izquierdo del vientre y por debajo de lag costillas,
el cual va creciendo rdpidamente. Dicen sus familiares
que no ha tenido fiebre ni ninguna otra molestia,

Micciéon diurna cada dos o tres horas ¥ nocturna una
vez o ninguna. La miccién es normal, No tiene flujo ni
alteraciones gastrointestinales,

Exploracién, — Desarrollo proporcionado a su edad.
Peso, 12,800 kilogramos. Talla, 89 cm. Temperatura en
e] momento de la exploracién, 37,5

Estado general bueno Lengua htmeda, ligeramente
saburral, Reflejos pupilares normales.

Aparato respiraforio: inspeccién, palpacién, percusion
¥ auscultacién, normales,

Aparato circulatorio: tonos cardiacos normales. Pul-
so ritmico, regular, con 90 pulsaciones por minuto. Pre-
si6n arterial, Mx. — 9; Mn. = 5.

Radioscopia de térax, normal.

Abdomen: Grap tumoracion, que ocupa la mitad iz-
quierda del abdomen y que se extiende desde reborde
costal hasta arco erural, faltandole por dentro dos tra-
veses de dedo para llegar a linea media, Por dentro,
Y em su centro, presenta una escotadurd, i en su parte
inferior una prominencia, Abulta ligeramente en fosa
lumbar, que aparece ocupada, v aungue con dificultad,
se aprecin peloteo. Es consistente. Por encima de sw
parte interna, la percusion da sonido timpdnico, Rifién
derecho no se palpa,

No se palpa higado y sus limites de percusion son nor-
males.

En pared abdominal se aprecia circulacién colateral
ascendente.

No acusa puntos dolorosos,

Vulva v meato, normales,

Andlisis de orina—Aspecto normal. Reaccién, 4cida.
Densidad, 1.029 Urea, 17,5 gr. Clorures, 12 gr. Albiimi-
na, no contiene. Glucosa, no contiene, Acetona, -+

Sedimento, escasisimo. Hematies, muy escasos Pus,
no, Células, escasas. Cilindros, no contiene Cristales, no
contiene, El examen bacteriolégico por los métodos de
Gram y Ziehl es negativo

Cistoscopia —Capacidad, 125 ¢, ¢, Mucosa de aspecto
qnormal  Orificio ureteral derecho a — 25', vulviforme,
de aspecto normal, eyaculando claro. Orificio ureteral
izquierdo a -+ 25', puntiforme, no se le ve contraerse ni
eyacular,

Cromocistoscopia (Carmin de indigo intravenoso).—
Rifi6n derecho elimina a los 4' con ritmo y proyecciéon
normales, Rifién izquierdo no ha eliminado a los 15




