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goma y ebonita, y el contacto con el tubo me-
talico que atraviesa el tap6n para servir de paso
al eje giratorio C, se evita parafinando dicho
tubo en su exterior o recubriéndolo de un tubo
de goma, que se ajusta en su extremo inferior al
tapon mediante disolucién.

El montaje del aparato es extremadamente
sencillo, y puede desmontarse con gran facilidad
para proceder a su limpieza entre experiencia y
experiencia. La velocidad de giro del disco de
ebonita se ajusta facilmente con la resistencia,
adaptiandola al volumen de sangre venosa que
entra en €l aparato. No hemos observado hemo-
lisis ni concentracién de la sangre en el curso de
experiencias de varias horas de duracion,

NOTAS C

CONTRIBUCION AL ESTUDIO DEL SIN-
DROME DE AYERZA-ARRILLAGA

(Observacion de un caso.)

M. PERA JIMENEZ

Sevilla.
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Hemos tenido ocasion, recientemente, de es-
tudiar un caso clinico, encajable dentro de este
discutido y no muy frecuente cuadro sindrémi-
co, que juzgamos de interés publicar., Decimos
cuadro sindrémico, porque participamos de la
opinién de quienes no admiten un cuadro noso-
logico perfilado y exacto, una verdadera cnfer-
medad de Ayerza-Arrillaga, y si un sindrome del
mismo nombre.

Se trataba de la enferma E, F, de cuarenta y seis
afiog de edad, casada, natural de Sevilla, donde residia.
Se ocupaba s6lo de las labores de su casa.

Antecedentes familiares.—E} padre, que fué sifilitico,
murié no sabe de qué; madre, también sifilitica, muerta
de ictus apoplético, Hija finica. Esposo sano. Ha tenido
ocho hijos, de los que cinco viven y estdn bien.

Antecedentes personales.—Menarquia a los dieciocho
afios, tipo 28/3; no ha tenido abortos; desde su juventud
viene padeciendo de muy frecuentes ataques asmditicos,
habiendo sido tratada en este sentido con reiteracion,
sin resultados apreciables. Eczema rebelde desde hace
bastantes afios. La serologia luética, repetidamente prac-
ticada, ha dado siempre resultados negativos.

Enfermedad actual—Cuenta la enferma (en marzo
del 48) que desde hace un mes, aproximadamente, viene
notando somnolencia intensa, con preferencia después
de lag comidas, aunque a veces se le acentia en cual-
quier momento del dia, llegando a convertinse en estado
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SUMMARY

A new type of oxigenator is described, useq
in perfusion experiments with very good re.
sults.

ZUSAMMENFASSUNG

Ein neuer Sauerstoffapparat, der erfolgreich
bei Perfusionsversuchen angewandt wurde,
wird beschrieben.

RESUME

On décrit un nouveau modele d’oxygénateur
qui fut employé dans des expériences de perfy-
sion avec des résultats trés satisfaisants,

LINICAS

estuporoso. Cefalalgias y mareos. Disnea intensa al es
fuerzo y no tan marcada en reposo,

Exploraci6n.—A] examinar a la ¢nferma, llama en se
guida nuestra atencién el intenso color cianético de 1
cara y de 1as manos y pies. Boca, séptica, Faringe, biet,

Térax.—De tipo enfisematoso, como corresponde a si
antiguo proceso asmético. Percutiendo, se demuestra
marcada hipersonoridad. Se auscultan gran cantidad de
roncus y sibilancias.

Corazén—La punta late en sexto espacio por fuerd
de la linea medio clavicular. A la percusién, matidez
cardiaca, desaparecida como corrésponde a su enfisema.
Tonos cardiacos débiles, pero normales.

Abdomen.—Se palpa un higado duro, no doloroso, un
dedo, aproximadamente, por debajo del reborde costal
El bazo ni se percute ni =e palpa.

La enferma presenta edemas pretibiales marcados
En el momento de la exploracién tiene una presién ar-
terial de 15/10.

En vista de la gran ciancsis de la enferma y de la hi-
persomnia, se le manda hacer un recuento de hematies
(Dr. SERRERA), que da el siguiente resultado:

Glébulos rojos: 8.000.000 por milimetro cubico.

Hemoglobina: 130 por 100.

V. G.: 0,8, (15-111-48.)

Con los resultados del recuento de hematies, que in-
dican una enorme policitemia, la inexistencia de la mAs
ligera esplenomegalia y la valoracién de los anteceden
tes de la enferma se piensa en una posible Arteritis ¢
la pulmonar,

El examen radioscépico de la enferma demuestrs
una gram dilatacion del arco de la pulmonar, que 8
confirma posteriormente en la radiografia (fig. 1), don-
de encontramos los datos tipicos de una arteritis de W
pulmonar: marcada dilatacién de su arco, hilios callos
509, dilatacién de la auricula derecha y lag imagenes
vésculo-bronquiales,

Los datos fundamentales de esta historia clinicd
cianosis de la cara y extremidades, signog de insufl
ciencia ventricular derecha, poliglobulia e hipersomnis
unidos al firme dato radiolégico de la acentuada dil#"
tacién del arco de la pulmonar, constituyen el cuadr®
clinico tipico de la arteritis pulmonar o sindrome @€
Ayerza-Arrillaga, que es €1 diagnéstico que nosotros €5
tablecemos,
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La enferma, en franca insuficiencia wventricular de-
recha, fall:ci6 a los dos me3s2s, con el cuadro caracte-

ristico de up cardiaco NeYro.

I

No consideramos necesario hacer una exten-
ga revision del sindrome qu2 ncs ocupa, pu<s
en este sentido hay interesantes aportacicnes en
lo bibliografia espafiola, tales como las de VELA,
RopA y MORROS, CABELLO y otros, a mas de la
monografia ya clasica del argentino ARRILLAGA,
publicada en €1 afio 1925. ‘

Queremos hacer simplements un comentario

Fig. 1,

de nuestro c2so, haciendo hincapié en ciertos as-
pectos interesantes, apoyandonos 1o meramente
necesario €n la biblicgrafia existente,

En el afio 1901 el argentino AYERZA denomind
“cardiacos negros” a enfermos pulmonar:s cré-
nicos, que presentaban al final de su evolucion
un tipo especial de insuficiencia cardiaca dere-
cha, con cianosis intensa y disnea.

ARRILLAGA, de la escuela d:1 anteriormente ci-
tado, dedicoé su tesis doctoral a esta cuestion,
haciendo ver la importancia quz desempefiaba en
€l sindrcme descrito por su maestro la escicro-
sis de la arteria pulmonar,

Para AYERZA y para ARRILLAGA, al principio,
€sas lesiones eran sccundarias a procesos bron-
copulmonares crénicos, explicando que la rsis-
tencia opucsta por la esclerosis broncopulmondr
determinaba la insuficiencia veniricular de-
recha.

Dcspués de la tesis de ARRILLAGA, publicada
en €l afo 1912, y €n la que adn sostenia que la

NOTAS CLINICAS 115

esclerosis de la arteria era gecyndaria, numerc-
sos autores comenzaron a ocuparse del asunto:
PARKES WEBER, MEIXNER, LJUNGDAHL, HART v
otros. En el ano 1920 ARRILLAGA, juntamente
con ELIZALDE, describe minuciosamente €l cono-
cido caso que 12 sirvié para propugnar desde
entonces la etiologia sifilitica del sindrome y
perfilarlo como enfermedad definida; se trataba
de un “cardiaco negro”, en la neeropsia, del cual
se encontré ¢l treponema dentro de la pared ar-
terial,

Ante estcs resultados, alguncs autores de-
fienden la division de la esclerosis de la artiria
pulmonar en primitive y secundaria. En sucesi-
vos trabajos publicados <n lcs anes 1922 y 1924,
ARRILLAGA d:fine su actitud, diciendo que exis-
te sblo una esclerosis primitiva, que €8 Slempre
de etiologia sifilitica, la cual puede ir acompa-
fiada de procesos broncopulmonares, que a lo
sumo pueden represcntar el papel dz mor-
dientes.

Esta hipétesis tan rigorista de ARRILLAGA nO
es aceptada por la mayoria de los autores, No
hay duda d2 que no puede str subestimado has-
ta €l extremo de mero factor acompahante al
proceso broncopulmenar crénico, al mismo tiem-
po que la demostracion del treponema €n la pa-
red d= la arteria pulmonar no es argumento de-
cisivo, ni mucho menoes.

Creemos—y nuestro caso nos da pie para pin-
sar de cste mcdo—en la etiologia varia del sin-
drome; por distintos caminos se pucde llegar 3
un mismo fin: un “cardiaco negro” de AYERZA.

En la mayoria de los casos existe una constz-
lacién de factores etiolégicos, en el verdadero
sentido de TENDELOO, es decir, con influsncia
mutua ¢ntre ¢llos mismos. Puedcn ccexistir un
factor mecéanico que venga dado, por €jemplo,
por bronconeumopatia o por cardiopatia (este-
nosis mitral) y un factor infeccioso que pucde
atribuirse a variadas causas (sifilis, paludismo,
alechol, ete.).

En nuestra enferma, asmatica inveterada, ha
habido un “mal trato” (MARANON) de su circu-
lacién pulmonar, que ha podido ser €l determi-
nante de una posible infeccién luética, de una
arteritis gifilitica, como sus antecedentes, muy
cargados €n este sentido, nog hacen sospechar.

Recordemos a este respecto que, comentando
ARRILLAGA, en su citada monografia, un caso
expuesto por MoBITZ de una esclerosis de la ar-
teria pulmonar €n una enferma con veintitrés
afios, de historia asmatica, dice textualmente:
“para nosotros €l asma ha se¢rvido en ella de
mordicnte para localizar en el arbol circulato-
rio menor una inficeién que pasé desccnocida”.

Esta idea de la asociacion de factores (proce-
go broncopulmonar croénico-infeccién) se nos
aparece mas clara en cuanto consideremos que
la mayoria ds asmaticos—cinéndonos a nusstro
cagc—dan del mismo modo ¢se “mal trato” a su
circulo menor, padecen ese proceso esclerosante
cronico y no terminan en una srteritis de la pul-
monar,
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Al mismo tiempo, en los casos que ARRILLAGA
presenta como decbidos sélo a la infeccién luéti-
ca, se encuentra—como hace notar MARANON-~
sintomatologia respiratoria o circulatoria ante-
rior, lo que hace decir a este distinguido profe-
sor que la arteritis de la pulmonar “jamés apa-
réce €n sujetos previamente sanos de dichas vis-
ceras".

Dentro de este mismo capitulo de la etiologia
no desconocemos la opinién de algunos autores
(ALvAREZ BuyLLA), que dan bastante impor-
tancia a dilataciones congénitas de la art:cria
pulmonar no conocidas hasta que a ¢llas se suma
la esclerosis. Nuestra enferma, a este respecto,
fué examinada numerosas veces por competen-
tes médicos, con motivo de su proceso asmatico,
y ninguno le hizo notar esa alteracién de su si-
lueta cardiaca.

1

Otra faceta bastante discutida de este sin-
drome €s la de la poliglobulia, problema que ha
suscitado gran numero de trabajos desd: lcs
primitivos de PARKES WEBER.

En principio puede decirse que esta poliglo-
bulia es sintomatica, no siendo méas que la res-
puesta del organismo a 1as neccsidades dz apor-
te de oxigeno (JIMENEZ DfAz). Sin embargo, hay
hechos de dificil compaginacién con €sta tecria
tan simple. JIMENEZ DfAZ, €n sus “Leccion:s de
Patologia Médica”, cita el interesante caso de
una enferma de veintiin afios diagnosticada ¢n
principio de arteritis de la pulmonar, que termi-
né con un bazo muy grande y una leucimia.

MARANON habla de casos en los cuales la sin-
tomatologia réespiratoria y circulatoria mejora-
ba; no asi la poliglobulia, que seguia aumentan-
do, pensando entonces en la posibilidad de que
el elemento poliglobllico de la arteritis pueda
hacerse auténomo y €volucionar hacia un tras
torno permanente de la eritropoyesis en un sis-
tema eritropoyético predispuesto del mismo
modo que una infeceién determina una leuccei-
tosis, y en terrencs predispuestes, una leucsmia.

Por lo expuesto, se deduce que resulta difi-
cil €l diagnostico diferencial de la poliglobulia
secundaria de la arteritis pulmonar, con la
poliglobulia primitiva, acentuindose la difi-
cultad, porque poliglobilicos primitivos pucsden
evolucionar hacia bronquitis y enfisemas créni-
cos (MARANON).

En nuestro caso, puede deszcharse que la po-
liglchulia fuese primitiva por las siguientes ra-
zones: a) No se encuentra bazo, ni siquiera a la
percusion. b) La sintomatologia de somnolencia,
mar:zos, €te, no aparece hasta hace un mss,
arrojando un examen de serie roja practicado a
la enferma el 23 de mayo del 45 (Dr. ARJONA,
Madrid) una cifra normal de hematies. ¢) La
enferma no es hipsrtensa.

Por esto pensamos que se trata de una poli-
globulia secundaria a la arteritis de la pulmonur,
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lo que nos permite perfilar por completo e] cya.
dro clinico del sindrome de Ayerza-Arrillaga,

RESUMEN,

Se presenta una observacion personal d:1 si.
drome de Ayerza-Arrillaga, con radicgrafia de.
mostrativa de la arteritis de la pulmonar.

Cecn este motivo se hacen com:intarios sohre
la <tiologia y algunos aspectos sintomaticos de
este discutido proc:cso, llegando a la conclusigy
de que €n el caso presentado se p:rfila ccmple.
tamente un cuadro clinico tipico del sindrome ds
Ayerza-Arrillaga.
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QUISTE HIDATIDICO GIGANTE DE PARED |
ABDOMINAL

J. Mora LOPEZ

Jefe del Serviclo de Cirugia Civil de Villa Sanjurio
(Marruecos).

Por tratarse ds una interesante obs:rvacion
propia y encontrarse pocos casos citades de
equinococosis de pared abdominal en la literatu-
ra médica nacional, es lo quz me d:cide a su
publicacién, por creerlo de por si interesante y
poder asi aportar un nuevo caso en la casuisti-
ca nacional,

HISTORIA CLINICA.

A. M. A, de¢ cincuenta y dos afios, labrador. Ingresa
el 28-VIII-1948. Antecedentes familiares, sin interés, NO
recusrda haber padecido otras enfermedades, excepto I8
actual. Desde hace més de doce afios, que comsnzd &
sentir ligeras molestiag a rivel de hipocondrio derzch®
notando en dicha zona un pequefio abultamiento. AfO
tras afios dicho abultamiento le fué en aumento, lentd
pero progresivamente, sin qu2 lag molestias fueran muy
marcadas. A partir de un afio, la tumoracién crecié dé
un modo alarmante, decidiéndose a ingresar para Eer
tratado de la misma,

Exploracién clinica.—Individuo de aspecto desnutri-
do, tipo picnico, Aparalos respiratorio y circulator!o
normales. Aparato urinario, normal, sin acusar mole¥
tia alguna a la miccién. Andlisis dz orina, normal

Abdomen., — A la inspecci6én, vientre voluminoso ¥




