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NOUMERO B

SESIONES DE LA CLINICA DEL PROF. C. JIMENEZ DIAZ
(SESIONES DE LOS SABADOS. ANATOMO-CLINICAS)

Céatedra de Patologia Médica. Clinica del Hospital Provincial. Madrid, Prof. C. JIMENEZ DIAZ,

Sesién del sdbado 6 de marzo de 1948,
CISTICERCOSIS

El Dr. E, LEY GRACIA presenta €l enf:rmo E. T., de
veinticuatro afios, soltero, de Avila.

Hace cuatro afios y medio, encontrdndose completa-
menta bien, y estando asistien» a una clase, tuvo la
primera crisis, Sintié un hormigueo en la mano izquisr-
da y una sensacién extrafia de contracciones de la
mano, con oposicién, forzada, del pulgar, Esta sensa-
cién ascendié por, el brazo, cuello hasta la cara, pro-
duciéndole la rotacién de la cabeza hacia la izquicrda
y sacudidas de los misculos d2 la mitad izquicrda de
la cara, A continuacién perdié el conocimiento, se gene-
ralizaron las contracciones, eché espuma por la boca y
se mordié la lengua, Al recobrarse, quedé atontado, con
dplor de cabeza y sucfio; pero pudo ir por su pie a casa.
Al llcgar a casa 82 acost6, y a las dos horas se repitié
la crisis con los mismos caracteres de la primera, pero
menos inlensa,

Pas6 un afio haciendo vida normal sin ninguna mo-
lestia ni crisis, al cabo del cual 82 r:pitié la crisis es-
tando durmiendo; se desperté y pudo avisar a sus com-
pafieros de dormitorio. Estas crisis se han repetido has-
ta cinco veces, y, aparte de ellas, con mayor frecuen-
cia y en los nltimos mes:s mas numerosas, ticne olras
que el enfermo llama “amagos”, durante las cuales las
molestias quedan limitadas a la mano y brazo izquierdo,
¥ que él consigue cdrtar apretando con Gicha mano un
barrote de la cama, los brazcs de un sillon, etc.

En los intervalog librés de crisis hace vida completa-
mente normal, incluso dura, como alumno de una és-
cuela militar, sin tener ninguna molestia, sino simple-
mente la natural preccupacién y temor a las crisis.

No ha perdido visién. Cree haber perdido algo d2
memoria, 1o que atribuye a las drogas que desde hace
tanto tiempo toma. No ha cambiaco de carécter,

En sus antecedentes familiares no hay epilzpsia, y en
los personales, s6lo un trauma, en el que no perdi6 el
conocimiento ni se produjo herida craneal.

La exploraci6n neurolégica s6lo exidencia: una plan-
tar izquierdo dudoso y quizd una disminucién de la
sengibilidad epicritica (compéds, nameros, etc.).

Fondo de ojos, normal,

Radiografia simple, normal,

Ventriculografia: demuestra un rechazamiento del
sistema, ventricular hacia la izquierda, y en las latera-
les se demuestra una muesca en el cuerpo del ventricu-
lo lateral derzcho,

Con ¢l diagnéstico de formacién expansiva, probable-
mente malformacién vascular, parietal derecha, acon-
sejamos la intervenci6n,

El dia 10-II-48, bajo anestesia local con Novocaina
al 2 por 100 con adrenalina y Pentotal sédico; practi-
camos una craniotomia parietotemporal drzcha, osteo-
pldstica. Abierta la dura, encontramos: en el pie de la
circunvolucién postrolindica, aparece bajo la aracnoi-
des un nédulo del tamafio de una avellana (unos 2 cm,
de didmetro), ds color gris amarillento, que se destaca
perfectamente del resto de la corteza. Incindido con
bisturf, se abre una cavidad quistica de paredes grue-
Sas, que chirrian al corte, duras, de la que mana un
liquido claro y salen una serie de pequ:fias vesicuias
del tamafie de las pepitas de una pera, algunas claras
¥ transparentes, otras de color amarillznto oscuro. Des-
Puéa de vaciar completamente el quiste, habiendo toca-

do con alcohol y usado la aspiracién directa para evi-
tar el derramamiento de] liquido, se extirpé el tejido
sano con electrobisturi. Es de sefialar que las manipu-
laciones mecénicas, asi como €l empleo del electrohis-
turi (que faradiza) provocé al enfermo ¢n un principio
crisis focales idénticas g las que tenia, y tltimamente
una crisis generalizada, que obligé a inysctar paraal-
dehido intravenoso, con lo que el enfermo quedé tran-
quilo. Se cerré la herida por planos con seda, segin
costumbre,

La intervenci6én fué muy bien tolerada; el curso post-
operatorio, muy bueno; a los seis dias se quitaron pun-
tos y a los diez dej6 la clinica para trasladarsz direc-
tamente a Avila.

Desd> entonces el enfermo no ha vuelto a tener cri-
sl9; quizd sea pronto para hablar de ello, pues ha es-
tado sometido, por otra parte, como €s costumbre en es-
tos casos, a pequefias dosis de Luminal; pero lo que
nog hace confiar en que no obstante los cuatro afios y
medio de crisis es posible que este enf:rmo quede cu-
rado ¢z ellas es que el B. E, G, practicado en el Ins-
tituto y libre de medicacién, €s normal en todas sus
derivaciones, incluso en la parietal derecha,

Consideramos interggante en este caso: a) Que, como
ocurre con tanta frecuencia, tanto en sangre como en
el liquido cefalorraguideo no hay eosinofilia. b) Qus
di6 un Wassermann positivo en el liquor (lo que ha sido
repetidaments sefialadd por los autores hispano-ameri-
canos, si bien no tiene valor, ya que sabemos ocurre lo
mismo con muchog casos de tumores), y, por ultimo,
¢) Que en contraste con los otros casos que, tanto OBRA-
DOR comoO yo, hemos tenido de cisticercosis difusa, mul-
tiple, de evolucién rédpida y gravisimas, este caso nos
parece benigno y afortunado, ya que nos basamos en que
durante cuatro afios y medio sélo ha tenido un mismo
y Unico sintoma, las crisis focales que hemos descrito.

El Dr. OBRADOR comenta que, en 17 casos que tiene
publicados en las “Actas Luso-espafiolas de Hemologia
y Psiquiatria”, le di6 buen resultado el diagnéstico &2
cisticercosis por medio de una reaccién en que el an-
tigeno era el liquido de cisticercos obtenido de carnes
parasitadas contra anticuerpos del liquido cefalorra-
quideo,

El Prof. JIMENEZ DIAZ alude a otros casos de su ex-
perisncia en que el Alagnéstico etiolégico se pudo ha-
cer por la existencia de calcificaciones tipicas en el cré-
neo o por biopsia cuténea de un nédulo, o por reacciones
cutdneas alérgicas a extractos de é4scaris.

ARACNOIDITIS OPTOQUIASMATICA

El Dr. S. OBRADOR presenta varios casos operados en
el Instituto dz Neurocirugia.

En el primero se trata de una enferma dz treinta y
seis afios, con un cuadro quiasmético de disminucién
de agudeza visual, reduccién concéntrica del campo vi-
sual y <dolores retroorbitarios. En la nifiez habia padeci-
do una meningitis, que dej6 como secuela la parilisis
dz1 nervio motor ocular externo de un lado, La radiogra-
fia de silla turca, normal, sin existir sintomas hipofisa-
rios, Se pensé clinicamente en la posibilidad de un tu-
mor suprasillar o en una aracnoiditis. En una explora-
cién quirtirgica transfrontal de la regién quiasmitica se
encusntra una aracnoiditis optoquiasmética, y se libe-
ran las adherencias alrededor de los mervios Gpticos.
En la discusién se insiste en la frecuencia con que se
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ven, en estos casos, lesiones asociadas del nervio y de
la aracnoides, interpretdndose las alteraciones visuales
no como debidas a una neuritis propia, sino a la com-
presién sobre el nervio.

ADENOMA EOSINOFILO DE HIPOFISIS

E] segundo caso e€s un tipico adenoma eosinéfilo de
hipéfisis, con acromegalia, dilatacién de la silla turca
y trastornos visuales (atrofia 6ptica, pérdida de agude-
za visual, hemianopsia), En la operacién se efectué una
extirpacién intracapsular del tumor hipofisario. El curso
postoperatorio fué normal, pero a los seis dias se le
presentaron atagues epilépticos, llegando al estado de
mal, acompafiado de hiperglucemia. Se recuperd en va-
rias horas, merced a un tratamiento adecuado, pero en
dias posteriores presenté hipertermia y somnolencia.
Posteriormente ha quedado en buen estado, pero persis-
te un trastorno del metabolismo hidrocarbonado, eviden-
ciado por la hiperglucemia ques sefialan las pruebas de
sobrecarga.

En la discusién se discutieron distintos factores que
pueden aducirse en la explicacién del cuadro postope-
ratorio, el cual, finalmente, se adscribe a un trastorno
diencefdlico, quizd por un edema periventricular, que
originé alteraciones metabdlicas y cerebrales.

SINDROME MEDULAR CERVICAL

En el tercer caso se trata de una muchacha con un
sindrome medular cervical, con dolores radiculares de
cuello y hombro izquierdo, atrofia y paralisis de]l brazo
izquierdo, paresia espdstica de ambas piernas y tenden-
cia a un sindrome neurologico de Brown-Séquard, por
compresién de 1a mitad izquierda de la médula cervical.
En e] liquido cefalorraquidzo existia una tipica disocia-
ci6én albtmino-citolégica, Se practic6é una laminectomia
cervical inferior y se extirpé totalmente un neurofibro-
ma intradural que asentaba sobre la mitad posterola-
teral de la médula. El curso postoperatorio ha sido ex-
celente, estando actualmente muy recuperada, con des-
aparicién de los trastornos sensoriales, regresién de las
pardlisis y mejoria progresiva en la marcha,

SECCION DE LA RAMA PALMAR DEL MEDIANO
DE LA MANO IZQUIERDA

En el cuarto caso se trata de un enfermo que sufrié
durante nuestra guerra la seccién de la rama palmar dzl
mediano de la mano izquierda, Como secuela de la le-
sién le quedaron trastornos tréficos en los dedos de la
citada mano, mas acentuados en el indice y medio y
consistentes en frialdad excesiva de estas zonas ex-
puestas a la intemperie y en ciertq grado de atrofia y
afilamiento de estos dedos. Estudiado detenidamente el
enfermo, mediante pruebas oscilométricas, determina-
cion de temperaturas cutdneas, antes y después de la in-
filtracion del ganglio estrellado, fué presentado 2n una
de estas sesiones clinicas antes de la intervencién, Esta
consistié en la seccién preganglionar del simpéatico iz-
quierdo, siendo realizada por el Dr. GEREZ, que siguid
la via posterior previa anestesia de hiperpresién. El
curso postoperatorio fué bueno, no presentd el signo de
Horner, la temperatura cutdnea ds la mano izquierda
ascendié wvarios grados y posteriormente persiste ele-
vada con respecto a la inicial, pero no tanto como al
principio, El drea de denervacion simpdtica se determi-
né perfectamente con el dermo-6hmetro én los primeros
dias que siguitron a la intervencién.

ESTRECHEZ TRICUSPIDE Y CIRROSIS CARDIACA

El Dr. J. M®* ROME0 ORBEGOZO presenta el caso
A. V. B, de veinte afios, soltero, de profesién ebanista,
que vino a nosotros quejandose de dismea de esfuerzo
desd: hacia tres meses. La disnea aparecia en seguida,

15 septiembre 1948

obligdndole a descansar para reponerse un poco, A Jog
pocos dias, la aparicién de un dolor sordo en hipocop.
ario derecho le imposibilité ya para trabajar, a pesar
de no ser muy intenso. Obligado a guardar cama, no pe-
dia estar en ella sino sentado, y a pesar de ello no des-
aparecia la fatiga, que aumentaba enormemente cuanp.-
do se tumbaba, Por las noches no puede dormir, ya que
se despierta en seguida sobresaltado con ahogo v fati-
ga. Desde el principio se l¢ empezaron a hinchar jos
tobillos, y actualmente tiene hinchada toda la pierna y
el vientre, Tose mucho, con expectoracion blanguecing,
salvo hace un mes, en que al toser sintié6 un dolor en
plano posterior de hemitérax derecho a nivel de esca-
pula, y la expectoracién sali6 manchada de rojo. Esta-
ba siendo tratado con Digitalina y Novurit intramus-
cular, con lo que sentia algtin alivio,

Anorexia, oliguria con orinas de color vino tinto;
nunca fiebhre, De pequefo tuvp sarampion, MAas tarde
fué amigdalectomizado. Hace nueve afios sufrié un ata-
que de reumatismo poliarticular agudo, con afectacion
Gz tobillos y rodillas y fiebre,

A 1a exploracién se encontraba un enfermo bien cons-
tituido, desnutrido, con coloracién de piel pdlido-ciané-
tica, esbozo de chapetas en mejillas y cianosis de oreja
v labios. En el cuello se veia estasis yugular, con pulso
venoso positivo y latido arterial, En las conjuntivas ha-
bia una ligera coloracién subictérica. En torax Jo fun-
damental era que la punta latia en sexto espacio inter-
costal por fuera de la linea mamilar, Doble soplo en
punta, con deésdoblamiento del segundo tono en foco tri-
cuspide. En el pulmén se auscultaban estertores s pe-
quefias y medianas burbujas en todo el plano posterior,
submatidez en bhase derecha y roces pleurales en ella,
Pulso a 96, muy irregular. En abdomen no se apreciaba
ascitis El higado, aumentado hasta el ombligo, con re-
flejo de Plesch positivo, sin bazo, Gran edema de las
piernas. P. A, 13-9,

En vista del mal estado en que se encontraba fué in-
gresado en la sala. La impresién inicial fué de enfermo
en asistolia, por doble lesiéon mitral, con fibrilacién au-
ricular, y su estado era grave A] dia siguiente de su
ingreso el enfermo estaba por la mafiana con una ortop-
nea intensisima y con estertores abundantisimos por
ambos campos y taquicardia de 110 pulsaciones. Ante
la gravedad del caso, y a pesar de que el enfermo esta-
ba digitalizado en la calle, se le puso 1/4 de miligramo
de estrofantina intravenosa, Por la noche s2 repitié la
inyeccién y tomé ademds 10 cgr, &2 luminal. El anali-
sis de sangre di6: discreta anemia (4.300.000), con ve-
locidad de sedimentacién normal, leticocitosis de 10.000
con pequefia desviacién hacia la izquierda, El de orina:
densidad, 1.012, reaccién dAcida; albGmina, 4,5 gr. por
1.000, sin glucosa; indicios de pigmentos biliares; uro-
bilina, 3 cruces; pequefio niimero de células de vias ba-
jas; leucocitos, unos 5 por campo; escasos hematies, al-
gunos cilindros hialinos, E1 E. C, G. con predominio de-
recho y fibrilacién auricular, sin lesiones miocérdicas.
Kl diagnéstico clinico fué el de una lesién endocardica
sin actividad del tipo de la doble lesi6én mitral, sospe-
chandos= la posible lesi6n tricispide por la individuali-
dad del soplo a ese nivel y por la resistencia a la com-
pensacién, que sz encontraba en asistola y en fibrila-
cién, Pensidbamos en la existencia de lesiones pulmona-
res post-infarto, pues interpretibamos como tal un ac-
cidente de hemoptisis con dolor que €l describia y por
la existencia dz roces pleurales y crujidos diseminados.
Asimismo por la subictericia, existencia de pigmentos
en orina y de urobilina debia existir una cirrosis car-
diaca.

Los dias siguientes se le puso una inyeccién diaria
de estrofantina, y después de Novurit, al principio in-
tramuscular y después intravenoso, asi como cloruro
amoénico; en realidad no se conseguian efectos aprecias
bles, e incluso un Gia tuvo una elevacién febril has-
ta 88, con 105 pulsaciones; asi estuvo tres dias, inter-
pretando nosotros el episodio como una posible embo-
lia pulmonar o trombosis, aunque no habia ninguna otra
sintomatologia. En vista de la rebeldia a la compensa-
cién, se sustituy6 la Ouabaina por Digilanid, del que 8€
le daban XXXV gotas diarias. El pulso y la temperatu-
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ra descendieron; pero el estado del paciente era bas-
tante similar al de su ingreso, Una noche, a los cinco
dias 92 estar asi, tiene un acceso de disnea intensa, con
tos y gran taquicardia. El médico de guardia le pone
medio centigramo de morfina, una inyeccién de Vasofi-
lina y Escilarina intramuscular. A las once y media de
Ja mafiana siguiente el enfermo tenia 130 pulsaciones,
con ritmo de galope en todos los focos y abundantes es-
tertores diseminados por ambos campos pulmonares
hasta los vértices, gran disnea y fiebre de 38 grados.
Entonces se le inyecta intravenosamente, muy lenta-
mente (mas de tres minutos), 1/4 de miligramo de Ou-
baina Arnaud diluida en €] contenido de una ampolla de
Novurit ¥ 10 ¢. ¢. G2 Glucosmén, Inmediatamente des-
pués €l enfermp siente sensacién de mareo y muere,

Realizada la autopsia, se ve: crdneo normal. Térax:
derrame de 1,5 litros en cavidad derecha, Numerosas
zonas de infarto en los tres 16buleos. Cavidad pleural iz-
quierda sin derrame, con adherencias pleurales abun-
gantes de aspecto similar al pulmén derecho. Corazén:
pericardio con pequefia cantidad de liguido, presenta una
zona fibrosa del tamafio de una moneda de 10 céntimos;
no hay adherencia a miocardio, Dilatacién global de
corazén, con predominio de tamafio de las cavidades de-
rechas, abundante cantidad de codgulos de sangre en
todas ellas. Valvula mitral fuertemente esclerosada no
permite el paso del dedo mefiique; triclispide con alte-
racién similar, pero menos intensa; aértica con verrico-
sidatics de muy pequefio tamafio en su borde, pero sin
afectacién propia de las valvas. Miocardio de aspecto
pdlido, Aorta y pulmonar normales, Higado: aumenta-
do de tamaifio, con aspécto muy mosecado, que da la im-
presién de ser algo méas que un higado de estasis. Bazo
aumentado de tamafio, muy congestivo, Intestino muy
cianético, con gran dilatacién de asas, Ascitis de unos
500 c. c. Edema de pared. Marcado edema de extremida-
des inferiores, Rifiones congestivos,

El estudio histolégico de las piezas, hecho por el Doc-
tor MORALES PLEGUEZURLO, dice: “Higado: alteraciones
muy profundas; la parte central de los lobulillos tiene
los sinusoides muy dilatados y las trabéculas compri-
midas, forméandose lagos sanguineos., Las porciones pe-
riféricag del lobulillo ge encuentran mejor conservadas,
pero en parte son im'a?liclas por conectivo procedente de
los espacios porta, los cuales son muy amplios y pre-
sentan una intensa infiltracién de células redondas y
frecuentes imédgenes de regeneracién. Hay pigmento bi-
liar en porcionss centrales &el lobulillo. Bazo: capsila
fina, foliculos linfaticos grandes, Senos extraordinaria-
mente dilatados y repletos de sangre. Rifiones préctica-
mente normales, excepto algunos glomérulos y ligero
engrosamiento de las periarterias gruesas. Pulmén: sep-
tos congestivos, Numerosos alvéolos se encuentran lle-
nos de grandes células, 1a mayoria de las cuales contie-
nen numerosas granulaciones de pigmento férrico (tipico
pulmén de estasis)”.

Tres cuestiones interesantes plantea este caso a nues-
tra manera de ver, En primer lugar, la causa de la
muerte, Por la rapidez que se produjo después de la in-
yeceién, parsce indudable que fué debida a una fibrila-
cién ventricular, tal vez por efecto de la Qubaina o
por el Novurit, o por la asociacién de ambos. No hay
que perder d2 vista que el enfermo estaba muy grave
¥ que se hubiera muerto aunque no hubiésemos interve-
nido. Aunque el enfermo estaba digitalizado, la decision
se tomé a la vista de la gravedad del caso, teniendo en
cuenta que las dosis de digital y estrofanto no eran
muy altas, y ademés que unos dias antes, en un epi-
sodio parecido, si bien de menor intensidad, la estro-
fantina tuvo una enérgica accién.

En segundo lugar, la existencia concomitante de le-
8i6n en la valvula mitral y trictspide, en esta Gltima
estenosante., Clinicamente habiamos sospechado esta
asociacién, no sélo porque nos parecia observar clerta
individualidad en el soplo que a nivel del foco trictspide
8¢ auscultaba, sino por lo habitual que es en los enfer-
mos mitrales, con gran tendencia a la descompensacién
¥ rebeldia a la terapéutica cardioténica. En efecto, nos-
otros, en menos de un afio, hemos visto otro caso simi-
lar y también con comprobacién necrépsica,

SESIONES DE LA CLINICA 341

Finalmente, nos parece de interés sefialar el hecho de
una verdad:ra cirrosis hepatica de origen cardiaco, com-
probada en el estudio anatomohistolégico de la pieza;
este fenémeno pudo presumirse ya por razones clinicas,
puesto que la presencia de subictericia con pigmentos
biliares en orina en unién de urobilinuri ano podia ex-
plicarse m#s que por una lesién parenquimatosa con
regemeracién ulterior y desorganizacién estructural,

Intervienen 10s Dres. GILSANZ, LOPEZ BRENES, VARELA
DE SELIAS, y el Prof. JIMENEZ DIAZ resume las opiniones
de todos, expresando su creencia en gque la muerte se
produjo a causa de la estrofantina por fibrilacién ven-
tricular; por estar ya e] enfermo digitalitado, aunque
no con exceso, aparentemente, por lo especialmente
perjudicial que hemos visto ser la asociacién estrofanto-
diurético-mercurial intravenoso, y porque la estrechez
orificial hacia contraerse al ventriculo sobre muy poca
sangre.

Insistié sobre la mala evolucién de los casos con es-
trechez trictispide concomitante, y sobre el hecho de
que la “cirrosis cardiaca” no se da sino cuando a la
estrechez mitral se une e] estasis crénico provocado por
la lesién tricuspidea, El diagnéstico de la misma se fa-
cilita prestando atencién a dos tatos: el higado persis-
tentemente grande y duro y la respuesta pasajera a los
cardioténicos.

MUERTE POR PERFORACION DE AORTA

Presenta el Dr. MINON la historia del enfermo C. E. F.,
varén, de cincuenta y ocho afios, de profesién albaiiil,
Cuenta que hace quince dias, en estado de buena salud,
tiene un dolor muy intenso en zona precordial, con irra-
diacién a hipocondrios, y que s2 acompafia de opresion,
palpitaciones, disnea intensa y sensacién de muerte in-
minente, Al dia siguiente de este episodio empez6 con
fiebre de 39° e ingresa en e] Hospital el dia 16 de ene-
ro, con fiebre, disnea y cdolor precordial,

En los antecedentes interesa sefialar que su madre
padecié de reumatismo, y qiue el enfermo ha tenido ata-
ques de R. A., el tltimo, a los veinticinco afios.

En la exploracién encontramos una palidez de pial ¥
mucosas, estasis yugular muy intenso, corazén con el
drea de macidez muy aumentada y tonos ritmicos muy
déhiles, con taquicardia de 108 y T, A. 10,5/6,5. En los
pulmones hay una macidez en base derecha con fun-
cién respiratoria muy disminuida y soplo bronguial. En
la base izquierda, abundantes estertores de despega-
miento. En el vientre se palpa el higado aumentado cua-
tro traveses de dedo por debajo del reborde costal, blan-
do, liso, no doloroso, con reflejo hepatoyugular, No hay
aumento de bazo, ni ascitis, ni edemas,

Los datos de la historia sugieren tres hipétesis diag-
nésticas: infarto de miocardio, pericarditis aguda y
aneurisma disecante de la aorta,

La localizacién precordial del dolor (no refroester-
nal), su irradiacién atipica, su corta duracién, la falta
de shock y la gran extensién de la macidez cardiaca son
datos que ponen en duda el diagndstico de infarto,

La hipétesis de aneurisma disecante aértico que su-
geria la anamnesis, se abandona después de los datos
de exploraci6n expuestos,

Nos quedamos con el diagnéstico de pericarditis agu-
dar que se confirma en la radiografia, donde se ve un
doble contorno, de corazén y pericardio, con un neumo-
pericardio en la parte alta del lado derecho y una opa-
cidad de la base pulmonar derecha, E] E. C. G. hecho a
su ingreso apoya también este diagnéstico: bajo vol-
taje, S. T. arqueado y T. negativa.

Esta pericarditis podia ser reumética, fundandonos en
los antecedentes, y en ese caso la opacidad pulmonar
corresponderia a un derrame. Pero el hecho de que ten-
ga fiebre con una V. de S, de 142 en la primera hora,
11.000 leucocitos y 85 neutréfilos, v todo esto unido a la
auscultaciéon de un soplo bronquial en la zona de opa-
cidad, -nos obliga a hacer el diagnéstico de pericardi-
tis supurada, probablemente de naturaleza neuménica,
hecha a partir de su foco pulmonar.

Se establece un tratamiento con penicilina, 30.000 uni-
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dades cada tres horas, y Mlokombin con cardiazol-efe-
drina. Nos ponemos al habla con €]l Dr. ESCUDERC ante la
contingencia de temer que intervenir, Este colzga ie hace
en qlas sucesivos tres punciones pericdrdicas, con una
extraceién total de 400 c. c. de un liquido purulento
achocolatado, que en el examsn bacteriolégico acusa
una flora escasa, integrada exclusivamenle por cocos
Gram positivos dispuestos en diplo y pequefios acjimu-
los. En la siembra se cultiva un estafilococo dorado he-
molitico, g

Con las punciones repetidas y la penicilina, partz de
la cual es inyectada en pericardio, €l enfermo mejora
notablemente; desciends la fiebre, &'sminuye la faliga
y disminuys también el tamafio del higado, En un se-
gundo E, C. G. la onda T. se ha hecho menos acusada
en todas las derivaciones, En radioscopia se ve que ha
desaparecido la infiltracién pulmenar, pero €l derrame
pericdrdico no ha varia’o ostensiblemente.

A los doce dias d2 su hospitalizacién, y cuando pare-
cfa qie el proceso llevaba un curso favorable, vuelve a
subir la ficbre, aumenta la disnca, tiene accesos de ob-
nubilacién y delirio, y una mafiana le encontramos en si-
tuacién de colapso, con pulso taquicdrdico y filiforme.
Se decide practicar una pericardiotomia de urgencia,
que es realizada por el Dr. GEREZ. Durante la interven-
cién llegamos a temer por la vida del enfermo, dada su
comprometida situacién circulztoria; aumsnta la ciano-
sis ¥ el pulso es apenas perceptible. Al seccionar ] pe-
ricardio sale a presion un chorro de sangre espesa, pu-
rulenta, con masas organizadas de fibrina, ¢ inmedia-
taments el pulso disminuye de frecuencia y aumenta
de intensidad. Se le deja puesto un drenaje, por donde
ha eliminady en los ocho dias cons:cutivos a la inter-
vencién cerca de litro y medio de liquido, que deja un
20 por 100 des sedimento purulento espeso.

Una radiografia practicada seis dias después de 1a
operacién, muestra una reduccién muy considerable de
su O:2rrame. y la deosaparicién completa del infiltrado
neuménico de base derecha. La V. de S. ha bajado d=
142 a 42 en la primera hora, la leucccitesis, de 11.000
a 9.700 y la neutrofilia de 85 a 59. Continfia €] trata-
miento con penicilina, y el estado del enfermo mejora,
pero €l dia 17 de febrero vuelve a téner un colapso, y
un E. C. G, hecho horas después acusa una profunda
afectacién &1 miocardio, con bajo voltaje total, ccn
T. difésica I y II D., S, T. desctndido y convexo ha-
cla arriba en IT D, S. T. descendido con T. invertida
en IV F,

Cinco diag después, y cuando el enfermo parecia re-
puesto de este ultimo accidente, tiene de repsnte por
el tubo de drenaje una hemorragia de algo méas de un
litro, y fallece,

En 1a autopsia se encuentra un orificio de1 tamafio de
una lenteja en la pared externa de la aorta ascendente
¥ & unos 3 ecm, por encima de las vdlvulas; el orificio
pone en comunicacién la aorta con el saco pericdrdicc:

. ésté aparece muy engrosado y con fuertes adherencias

al miocardlo, El corazén es muy pequefio y no presen-
ta anomalias de] sistema valvular. Tiene un higado mos-
cado, que en el examen histolégico presenta unas ne-
crosis centralzs con fen6menos de regeneracién en for-
ma de ps:udottibulis, En la mucosa géstrica hay una
Glcera pequefia y limpia en la curvadura menor,

RESUMEN.—Se presenta un caso de pericarditis agu-
da neumocéeica, que fallece repentinamente por una
perforacién <@ aorta, producida probablemente por un
pequefio trombo de un vasa vasorum.

E] Dr. GEREZ expuso su intervencién operatoria, el
curso szguido, ete.

En la discusién intervinieron los Dres. MIRON, GERFEZ,
RoDA y ROF, con el Prof. JIMENEZ DIAz, tratdndose en
ella varios problemas, como son: La naturaleza d: la
pericarditis, el mecanismo por el que se hicieron las
les'ones en forma qus explicaran las imdgencs radio-
légicas, 1a szcuencia de los hechos clinicos, el mecanis-
mo de la muerte del enfermo, 1a patogénesis ¢z la ul-
cera de estémago, los hallazgos anatomopatolégicos, et-
cétera, ete.

Se concluy6, en resumen, que el enfermo tuvo una
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neumoniopericarditis neumoc6eica, con nfumonfa eop.
comitante de la misma etiologia, En el curso de ella,
probablemente de modo s:cundario, se produjo una per-
foracién de la aorta, que no €staba hecha cuando g
operé (pues de haber existido un saco adherencia] ¢n
comunicacién libre con la aorta hublera sifo vista en |3
intervencién) y qiie dicha perforacién no fué inmedis.
ta a la intervencién, sino posterior, quiz4,

NEUMONIA ATIPICA Y SEPSIS COLIBACILAR

El Dr, MARINA FI0L trata &2 la historia de una en-
ferma, A. M. C.,, d2 cuarenta afics, que ingres6 en lg
sala de mujfres el pasado dia 16, en un estado de in-
tensa postracién, con fiebrz de 39 a 40° Dado el estado
de la enferma nos fué dificil obtener una historia ga-
tallada, que pu:zde resumirse en la forma siguiente:
Hac2 doce dias, estando previamente bien, noté mal-
estar general, con dolor en la garganta y ficbre alta de
39,2, no tuvo escalofrios y las conjuntivas se le colorza-
ron de amarillo; la fiebre no se acompafié de escalofrios
y era continua; & las pocas horas comenzé a notar un
dolor muy fuerte en rcgién paraumbilical derecha, qus
no s2 irradiaba y se acompafiaba de nduscas e intensa
diarrea diurna y nocturna, liquidas y muy fétidas; te-
nia ruidos y sensacién de “corrimiento de tripas”, do-
lor de cabeza y discreta tos, sin expectoracion. Desds
el comienzo, la sintomatologia no se ha modificado,
Respecto a log antfcedentes hemos podido adquirir gque
hace tres o cuatro afios padecié también de diarreas y
fiebre, gqnuz l2 duraron més de un mes,

En la exploracidén encontramos a la enfermma muy des-
nutrida y postrada, con tinte subictérico en conjuntivas,
un palso rdpido de 116 al minuto y presiones arteria-
lto de 11/8. En el abdomen no se palpaba ni percutia
el bazo, y €l higado apar:ccia muy aumentalo de tama-
fio, hasta dos traveses por debajo de linea bi-iliaca, pre-
sentando en el cintro una zona méas abultada de forma
redondeada y consistencia mds blanda, la palpacién era
dificil por el intenso dolor que acusaba la enferma a la
palpacién mas superficial. La movilidad ¢2° las bases
pulmonares estaba disminuida, especialmente en el lado
derecho, donde ademés se auscultaban algunas crepita-
cionzs,

Se pens6é dz primer momento pudiera tratarse de un
absceso hepéitico, quizd de un antiguo quiste hidatidico
supurado; por ello se comenzé inmediatamente con un
tratamiento penicilinico con 40.000 unidades cada tras
horas, y se hizo inmediatamente un recuento de ‘euco-
citos y férmula, cuyo resultado fué: 25.000 leucocilos,
con 68 neutréfilos adultos, 23 en cayado, 0 edsindfilos,
T linfocitos y 2 monocitos; en vista de este resultado
nos reafirmamos en nuestro diagnéstico, y se decidié la
intervencién quirtrgica de urgencia. Requerido el Doc-
tor MARTIN LAGOS, se mostré 62 acuerdo con nuestro
punto de vista, y se decidi6 la intervencién, que fué
realizada el mismo dia; en ella sz enconiré una vesicu-
la biliar muy grande, del tamafio de una naranja, muy
tensa, que, puncionada, dié salida a una bilis clara;
como s2 desgarrd, hubo que extirparla, explordndose
las vias biliares, sin que se encontrara en ellas altera-
cion alguna. Practicado un cultivo de la bilis por los
Dres. ARJONA y ALES, crecieron 400 colonias por asa 02
un germen identificado como colibacilo normal. En el
estudio histolégico de un trozo de higado que estuve
pinzado, los Drés. MORALES y LOPEZ GARCIA encontra-
ron una gran desorganizacién, con intenso edema y he-
morragias, probablemente debidas al pinzamiento, y €n
lag células hepaticas y en los espacios porta una gran
infiltracién por células redondas y polinucleares. La
pared de la vesicula estaba muy engrosada, con intenso
edema, y en las proximidades de la luz, gran infiltracién
de polinucleares.

En vista del resultado del cultivo de bilis s» practic6
un tratamiento con estreptomicina, con 2 gr. diariog du-
rante los cuatro primeros dias y 1 gr. én los siguien-
tes; la temperatura c2scendié a 38°, pero el pulso se
mantuvo alrededor d= 140; las presiones arteriales des-
cendieron a 8 de méxima y 6 de minima, Se hizo un
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inteso tratamiento con ténicos cardiovasculares y gran-
des dosis (2 suero. La enferma siguié empeorando, ha-
piendo bajado los leucocitos primero a 15 y en los dos
altimos dias a 5.150 y 6.000, Aparecié un fetor urémico,
dando los andlisis de urea de 1,80 gr. a 1,20; como
al tercer dia se acentué la matidez en la base derecha
y aparecieron estertores y un soplo, s2 interpreté como
una neumonia, por lo que se afiadi6 al tratamiento con
estreptomicina, penicilina; a pzsar de nuestros esfuer-
zos la ('snea fué en aumento, la enferma cayé en un
estado semicomatoso, falleciendo a los once dias de su
ingreso y a los diez de su intervencién.

El informe de autopsia, practicada pox el Dr. ARTETA,
dice asi: “Herida opc2ratoria en hipocondrio derecho,
suturada. con agrafes. Pulmones: adherencias en todos
gus planos, que es necesario <2spegar con el cuchillo.
En el 16bulo inferior del pulmén derecho, al corte, pre-
g:pnta una serie de nédulos del tamafio de una cabeza
de alfiler, de bordes difusos, muchos de ellos confluen-
tes, de color blanquecino. El 16bulo superior del pulmén
izquierdo presenta cicatriz a nivel de la cisura y una
gerie 02 pequefios n6édulos caleificados.

Corazén: musculo cardiaco pélido,

Mediastino posterior: el ganglio intertraqueobrénqui-
co presenta al corte nédulo calcificado,

Abdomen: reseccién o extirpacion de la vesicula hiliar.
Las asas intestinales s2 encuentran congestivas y ede-
matosas, unidas entre si por un exudado untuoso de
color amarillo, el cual se colecciona con madejas da fi-
brina en el fondo de saco G2 Douglas.

Higado: con ligera degeneracién turbia y pequefios fo-
cos de anemia, Bazo con resalte de su trabécula. Ri-
fiones de superficle finamente granulosa al corte es-
treohada y borresa su cortical. Diagnéstico anatémico:
extripacién de la wvesicula billar, Peritonitis purulen-
ta. Bronconeumonia,”

Informe de Anatomfa Patolégica (Dr. E. LOPEZ GAR-
cIA): “Pulmén: el pulmén pres:nta zonas hepatizadas.
Los bronquics se ven llenos de polinucleares y el epite-
lio estd en gran parte destruido; en ciertos puntes in-
vaden los polinucleares el tejido intersticial peribron-
quial y se extienden por los septos, los cuales se ha-
llan engrosados, Los alvéclos se encuentran ocupados
por células endoteliales o por polinucleares; algunos al-
véolog tienen revestimiento de células ciibicas y la luz
estrecha. Todo el pulmén es muy congestivo. En cier-
tos puntos, los septos muestran engrosamientos nodu-
lares, congtituidos por una masa eosinéfila, quz hace
prominencia en la luz alveolar, y que recuerda los cor-
plisculos d= MASSON, No se han visto gérmenes en las
tinciones de Gram. Higado de estasis. Rifiones conges-
tivcs; en los tubos de la porcién medular se observan
algunos cilindros hialinos. Bazo congestivo, con folicu-
los pequefios.”
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Informe bacteriolégico de un trozo de pulmén (Doc-
tor ARJONA): “Se corta estérilments, observando la su-
perficie con pequefios abscesos diseminados, de los qu2
por expresién brota un pus trabado de color blanco-
amarillento, del que se hacen preparaciones dircctas y
siembras, La citologia estd casi exclusivamante forma-
da por leucocitos polinucleares neutréfilos. La investi-
gacién de bacilos G2 Koch es negativa, Sz encuentra
flora microbiana regularmente abundante, integrada ex-
clusivamsnte por bacilos cortos y medianos Gram nega-
tivos. Por siembra se obtiene, tanto en medios sélidos
(agar-sangre) como €n liguidos, cultive abundante de
un germen que por sus caracteres morfolégicos y bio-
quimicos se identifica como colibacilo mormal.”

El caso que presentamos nos parece de sumo inte-
rés, ya que nos plantea nuevamente €] problema de las
sepsis colibacilares, Es indudable que jamés hubiéramas
pensatiy que esta enferma tuviira una nfumonitis co-
libacilar y, sin embargo, el resultado del estudio histo-
l6gico del pulmén nos demuestra se‘trata de una neu-
monitis atipica, cuyas caracteristicas se aproximan mu-
cho al que pres:ntan las mzumonitis gripales; ;Se trata
en este caso dz una verdadera neumonitis colibacllar, o
se trata simplemente de una neumonitis de otro tipo, ¥
en la que ha ocurrido una fijocién en el pulmén d2 los
colibacilos circulantes que han alterado la evolucidn cli-
nica y anatomohistolégica de la lesiébn? En realidad, en
los casos publicados de supuestas neumonias colibacila-
res siempre ha quedado el problema plantzado en esta
forma, no habiéndose llegado a una conclusién firme;
en nuestro caso, no creemos tampoco podamos llzgar a
una conhclusién definitiva; sin embargo, hemos de reco-
nocer que nos ha impresionado grandemente el resulta-
do de los estudiios histolégico y bacteriol6gico, inclindn-
donos a admitir, con las res:rvas naturales, que el coli-
bacilo ha jugado un papel predominante, tanto en ¢l
proceso vesicular como en el pulmonar de esta enferma.

De la discusién, en la que intervinieron el Prof. JIME-
NEZ DIz, los Dres. RobA, ROF, ALES y E. LOPEZ GAR-
ciA, s2 aceptaron como conclusiones que la enferma no
habia tenido una simple s2psis colibacilar primaria, ex-
cepcionalmente rara de ver, sl es que existe, sino una
neumonitis gripzl (en un momento en que las infeccio-
nes por virus entre nosotros estdn muy exaltadas), con
£ cuadro de infiltracién intersticial, ete., ete., a favor
de la cual, y probablémente {rsde un punto de partida
intestinal se injerté una sepsis colibacilar, causa a su
vez de la hepatitis, de focos €n pulmén, ete,, ete. (de-,
mostrade por el hecho de que mejoré y casi desapare-
cieron las lesiones hepdéiticas con el tratamiento por
estreptomicina), a pesar de 1o cual la enferma siguié con
su ntumopatia masiva de la base y murié con una in-
suficiencia renal funcional, como tantas veéces hemos
visto, ,

INFORMACION

MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL

Orden de 24 de agosto de 1948 por la que se convoca
concurso-oposicién para cubrir cuatro plazas de profe-
sores adjuntos en la Facultad de Medicina de la Univer-
sidad 6@ Zaragoza, adscritas a las ensefianzas de Ana-
tomfa descriptiva y topecgréfica y Técnica anatémica,
Pediatria y Puericultura, Oftalmologia y Obstetricla y
Ginecologia. (B. 0. del E. de 10 de septiembre de 1948.)

Direccién General de Enseitanza Universitaria,

Convocando a concurso de traslado la segunda Céte-
dra ds “Obstetricia y Ginecologia” de la Facultad de Me-
dicina de la Universidad de Barcelona. (B. 0. del E. de
2 de septiembre de 1948.)

HOSPITAL DE LA SANTA CRUZ Y SAN PABLO
BARCELONA

Cirugia del Aparato Digestivo.

Curso intensivo para postgraduados, organiza®o por €l
Servicio de Cirugia del Dr. Soler-Roig, que tendrd lugar
en la dltima s2mana de octubre.

Del 25 al 30 de octubre de 1948,

Con la colaboracién de los siguientes Profesores:

A. Mario Dogliotti, Torino.—Jean Goss®t, Paris.—
P. G, Duarte. Madrid—-J. Trias Pujol, Barcelona.—
A, Oriol Anguera, Barcelona.—J, Badosa Gaspar, Bar-




	Scan14538
	Scan14539
	Scan14540
	Scan14541
	Scan14542

