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Al mismo tiempo, en los casos que ARRILJ.AGA 
presenta como debidos sólo a la infección luéti­
ca, se encuentra--como hace notar MARAÑÓN- ­
sintomatología respiratoria o circulatoria ante­
rior, lo que hace decir a este distinguido profe­
sor que la artc.ritis de la pulmonar "jamás apa­
rece En sujetos previamente sanos de dichas vís­
ceras". 

D:mtro de este mismo capítulo de la etiología 
no desconocemos la opinión de algunos autores 
(ALVAREZ BuYLLA), que dan bastante impor­
tancia a dilataciones congénitas de la arUria 
pulmonar no conocidas hasta que a ellas se suma 
la esclerosis. Nuestra enferma, a este respecto, 
fué examinada numerosas veces por compett n· 
tes médicos, con motivo de su proceso asmático, 
y ninguno le hizo notar esa alteración de su si­
lueta cardíaca. 

m 

Otra faceta bastante discutida de este sín­
drome es la de la poliglobulia> problema que ha 
suscitado gran número de trabajos ､ ･ｳ ､ｯ ｾ＠ los 
primitivos de PARKES WEBER. 

En principio puede decirs·e que esta poliglo­
bulia es sintomática, no siendo más que la res­
puesta del organismo a las nec:sidades de apor­
te de oxígeno (JIMÉNEZ DíAZ). Sin embargo, h ay 
hechos de difícil compaginación con esta teoría 
tan simple. JIMÉNEZ DfAZ, en sus "Lecciones de 
Patología Médica", cita el int·eresante caso de 
una enferma <te veintiún años diagnosticada en 
principio de arteritis de la pulrrv:m.1.r> que t ermi­
nó con un bazo muy grande y una ｬ ･ ｵ｣ ｾ ｭｩ ｡ Ｎ＠

MARAÑÓN habla de casos en los cuales la sin­
tomatología r espiratoria y circulatoria mejora­
ba ; no así la poliglobulia, que seguía aumentan­
do, pensando entonces en la posibilidad de que 
el elemento poliglobúlico de la arteriti.s pueda 
hacerse autónomo y evolucionar hacia un tras 
torno permanent·e de la eritropoyesis en un sis­
tema eritropoyético predispuesto del mismo 
modo que una inf€cción determina una lEuccci­
tosis, y en terrenos predispuestos, una ｬ ･ ｵ｣ ｾ ｭｩ｡Ｎ＠

Por lo expuesto, se deduce que resulta difí­
cil el diagnóstico diferencial de la poliglobulia 
secundaria de la arteritis pulmonar> con la. 
poliglobulia primitiva, acentuándose la difi­
cultad, porque poligwbúlicos primitivos puEden 
evolucionar hacia bronquitis y enfisemas cróni­
cos (MARAÑÓN). 
. En m¿estro caso! ｰｾ ﾷＺ ､･＠ desEcharse que lapo­

hglobulla fuese pnmt-twa por las siguientes ra­
zones: a) No se encuentra bazo, ni siquiera a la 
peTcusión. b) La sintomatología de somnolencia, 
marzos, etc., no apart: ce hasta hace un mEs 
arrojando un examen de serie roja practicado ｾ＠
la enferma el 23 de mayo del 45 (Dr. ARJONA 
Madrid) una cifra. normal de hematíes. e) ｌ ｾ＠
enferma no es ｨｩｰ ｾ ｲｴ ･ ｮｳ｡Ｎ＠

Por esto pensamGS que se trata de una poli­
globulia secundaria a la arteritis- de la pulmonu:r, 

lo que nos permite perfilar por completo el cua. 
dro &ínico del ｳ￭ｮ､ｲｯｭｾ＠ de Ayerza-Arrillaga. 

Se presmta una observación personal dn sin. 
drome de Ayerza-Arrillaga, con radicgrafía de. 
mostrativa de la arteritis de la pulmonar. 

Can Este motivo se hacen comEntarios sobre 
la >Etiología y algunos aspectos sintomáticos de 
Este discutido ｰｲｯ｣ｾｳｯＬ＠ llegando a la conclusión 
de que en el caso prEsentado se p :rfila ccmp!e­
tamente un cuadro clínico típico dEl s·índrome de 
ａｙＧ ｾ ｲｺ｡Ｍａｲｲｩｬｬ｡ｧ ｡ Ｎ＠
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QUISTE IDDATIDICO GIGANTE DE P JillED 
ABDOMINAL 

J. MORA LÓPEZ 

Jete del Servicio de Clrug1a Civil de Vllla Saoju.""jo 
(Marruecos). 

POT tratarse de una inter esante obs:rvación 
propia y encontrars·e pocos casos citados de 
cquinococosis de pared abdominal En la literatu­
ra médica nacional, es lo qu•2. me d:cide a su 
publicación, por cre-erlo de por sí inter esante y 
poder así aportar un nuevo caso >en la casuísti· 
ca nacional. 

HISTORIA CÚNICA. 

A. M. A., de cincuenta y dos afl.os, labrador. Ingresa 
el 28-VTII-1948. Antecedentes familiares, sin interés. No 
recuerda haber padecido otras enferm edades, excepto la 
actual. Desde hace más óe doce afíos, que com::nzó a 
sentir ligeras Ir•Jlestias a nivel de hipocondrio de:-echo. 
r-otando en dicha zona un pequefío abultamiento. A!l.O 
tra.g afío,g dicho abultamiento le fué en aumento, lontR, 
pero progrEsivamente, Ein ｱｵｾ＠ las molest i8.9 fueran muY 
marcadas. A partir de un cfl.o, la tumoración creció de 
un modo alarmante, decidiéndose a ingresar para ser 
trataoo de ¡a misma. 

Dxploración clir. ica.-Individuo de aspecto desr:utri· 
do, tipo picnico. Aparatos r espiratorio y circulator'o 
normales. Aparato urinario, normal, sin acusar mole9" 
tia alguna a la micción. Análisi.9 de orina, normal. 

Abdomen . - A la inspección, vientr.a voluminoso Y 
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fuertem ente abombado, ocupando toda la mitad dere­
cha y ･ｸｴﾷｮ､ｩ￩ｮＶｯｾ･＠ a la lzquinda, a nlv.eJ de zona um­
bT ¡ hipogastrio (fig. 1). A la palpac1ón r.o se apre­
｣Ｚｾ｣Ｚ･｣Ｚ｡｣ｩ￳ｮ＠ de oleada, dando la impresión. de q•Je nos 
h ¡¡ mos a•1te una masa elástica. La percus1ón es mate, 
e ainavariabie €n Jas distintas p03i.ciones. El hlgado sa 
encuentra fuertemente rechazado hacia arriba. Bazo, 
r.ormal. o 

Examen de sangre. - Recuento ｊ ･ ｵ ｣ｯ｣ｩｴ｡ ｲｬｯ Ｌ ｾ＠ 6.4 O. 
Fórmula Ieucocltaria: cayados, 2; .segmentados, tB ; eo­
einófilos, 1; linfocitos, 16; monocJtos, 3. Ve locidad de 
sedin:o3ntación, 60 a la hora. R eacción de Ca&3oni, in­
t ensamente positiva, tanto la precoz como la tard1a. 

Flg. l . 

S e diagno,gt!ca qrJiste hidatfdico voluminoso, que por 
eu Jocalizaclón, nos hace suponer que pertenece a la 
pared abdominal. 

Tratamiento. - Op: ratorio. Preparación preoperato­
ria habitual. Se le inteFviene €1 6-IX-48, previa inyec­
ción ､ｾ＠ efedrina; se practica raquianestesia con per­
calna, entre 12.• D y 1.• L. Previam 2nte practicamos 
una punción con aguja fina, que da lugar a la sallda 
de liquido transpartnte e incor.fundible, que confirma 
plenamente e¡ diagnó,gtico. Incisión pararrectaJ dere­
cha, de unos 10 cm. de extensión. Se incinde vaina rec­
t al, ,ga reclina el recto hacia ｡､ ｾ ｮｴｲｯＬ＠ aparecie:1clo su 
vaina posterior fu ertemente abombada. A l lncindlr la 
vaina se abre el quiste hioatldico, saliendo a!:J. . .mdanta 
cantidad de liquido a presión y gran cantidad de vesi­
culas hijas, algunas de gran tamafto (m:lyores qne u r.a 
cabeza fatal; fig. 2). La membrana se desprende fra c­
m: ntada. Una vez vaciado el quiste, se embadurnan sus 
paredes con solución acuosa de formaldehido a l 2 por 
100. La enorme cavidad que ocupaba el quiste está 
completamente a is lada e lntimamente adherida por u na 
par t e ｾ＠ la fascia tran:nrersalis y por otra al p eritoneo, 
extendiéndose desde hipocondrio der <: cho hasta espacio 
prevesical, que ocupa por completo, y en sentido t rans­
v ersal desch la ｲ ｾ ｧｩ￳ｮ＠ lumbo-illaca derecha basta más 
aJlá de la reglón umbilical, hacia la izquierda. 

La asM intestinales l!l'e encuentran fuertemente ad­
ｨ ･ｲｩ ､ｾＮ＠ por intermedio del p eritoneo, a la ｮＺｯｾｭ｢ｲｾｲＮ｡＠
adventicia del ｱｵｩｳｴｾＮ＠ Al intentar de9pegar del perito­
n eo la membrana adventicia, a nivel de. su ｾ｡ｲｴ･＠ su: 

erlor, Ｘ ｾ＠ desgarra peritoneo y una asa mte.a tmal, ｱｵ ｾ＠

ｾｴ￡＠ firmemente adh" rlda. Por ser muy peligrosas las 
maniobras, se suspenden, procediéndose a suturar el 
asa l.r.testinal de.9garrada y el peritoneo. En la parte 
má.s ､ ｾ ｣ｬｬｶ･Ｌ＠ y a nivel de la fosa il!aca derecha, se prac­
tica una contraabertura, colocándose dos ｧｲｵｾｳ＠ ｴ ｵＮ｢ｯｾ＠
de drenaje. Se sutura ¡a membrana adventl?la , ll. ｲｵｾ ･＠
de la incisión practicada, sutura por planos, piel agraf<S. 

curao po,gtoperatorio, normal. Se le inyectan preven-

Fig. 2.-Reducido a. una. qufnceava parte de su tam:tílo. 
Abundantes vealcul8.3 hijas. 

tlvamente en las cuarenta y ocho horas siguientes a la 
interven ción 500.000 unidades de penicilina. A los ocho 
dias se le quitan los agraf.es, cicatrización p. p. de la 
herida operatoria. Al mismo tiempo se le quitan los tu­
bos de drenaje. A Jos quince dias de operado es dado 
óe alta por curación. 

Una vez presentado el caso, vamos a toca1· al­
gunos puntos interesantes que con él se ｬ ｾ ｬ｡ﾭ

cionan. 

FRECUENCIA. -La lcealización anteriormente 
citada es bastante rara. MUNRo ya indicaba 
que, en comparación de otras regiones del 
organismo, los quistes equinococos se encuen­
tran con rareza en las paredes abdomina­
l-cs. Cuando se presentan, lo hacen .en la mayo­
ría de los casos en el espacio preperitoneal, en­
tre ombligo y pubis (TREUBERG). MADELUNG ｨ ｾ＠

observado que dentro de dicha localización, don­
d e con más ｦｲ･｣ｵ ｾ ｮ｣ｩ｡＠ se presentan dichos quis­
tes, es €n la región lumbar, y luego alrededor 
del ombligo. En estadística de equinococcsis hu­
mana, publicada por C. RODRÍGUEZ LóPEZ-NEY­
RA y M . SOLER PLANAS, de un total de 637 casos 
encuentran 3 de paNd abdominal: un caso de 
RIVERA SANS (1908), otro de LoZANO (1931) y 
otro, inédito, de SÁNCHEZ COZAR. Entre 1.586 
cases de equinococosis publicados €n E spaña, los 
citados auto:r€s dan un porcentaje de 3,79 por 
100 para los de tejido muscular y t ejido celular 
y linfoide, todos <Ellos englobados. M. GARCL\ 
PORTELA, en su estadística global particular da 
más de diez años, €ntre 152 casos de equinoco­
cosis, cita 3 casos de tejido celular y múseulos 
(Englobados). Entre los extranjeros, DEVÉ (cita­
do por C. RODRÍGUEZ LóPEZ-NEYA) , da un por­
c.entaj•e en los años 1911-1912 de 6,2 y 5,7 por 
100 de equinococosis d e t ejido muscular y celu­
lar, r [spectivamente. 

La equino-cocosis en Marruecos, a pesar de nó 
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ser abundantes sus publicaciones, no es escasa, 
siendo frecumte en la zona occidmtal, y menes 
abundante €n la nuestra, habimdo ｯｰｾｲ｡､ｯ＠ al­
gunos casos de quistes en hígado y pulmón. 

SINTOMATOLOGÍA.-Su sintomatología no bme 
un carácter propio y particular, ya que crecm 
muy lentamente y prcducen muy escasos sínto­
mas de presión. En el caso qu3 presentamos te­
nemos los mismos factores, ya que, por una par­
te, su crecimiento ha sido excesivamente lento, 
necesitando para adquirir su tamaño más de 
doce años d8. evolución. Por otra parte, a pEsar 
de su gran volumen, verdaderamEnte giganüs­
co, ha provocado muy escasas molestias de pre­
sión, ni siquiera de tipo vesical, a ｰｾｳ｡ｲ＠ de que 
estaba completamente ocupado fl espacio preve­
sical. ｐｯ､ ｾ ｭｯｳ＠ afirmar que sus desees de inter­
vención han sido debidcs más al volumen que 
presentaba el quiste que a sus molestias conse­
cutivas. 

DIAGNÓSTICO. - Su diagnóstico no es fácil. 
Ante un tumor quístico, d i! cn:cimimto lento y 
que data de muchos años de evolución, acompa­
ñado de la presencia de diversos síntomas de 
carácter gmeral (en nuestro caso muy Escas:s ) , 
debe ｰ ｾ ｮｳ｡ｲｳ ･＠ en la posibilidad de equinococos, 
haciendo su diagnóstico diferencial. 

Pero para realizar un diagnóstico correcto, 
hay que contar con algunas pruebas, de induda­
ble valor, que nos aclaran la incógnita, teniEn­
do -entre ellas la wsinofilia y las reaccioms de 
Weinberg y Cassoni. 

La eosinofilia no debemos considerarla como 
prueba patognomónica, ya que, por ejemp'o, m 
el caso que presentamos, solammte tenía un 
wsinófilo por cien. 

El ｰ ＺＺｾ ｲ｣ Ｒ ｮｴ｡ｪ ･＠ de eos:inófilos en la cquinoco­
cosis es variable, según los distintos autores: 
50 por 100 (TANTURI), 74 por 100 (AUGUIER y 
CHOQUET) y aun el 75 por 100 (C. RoDRÍGUEZ 
LóPEZ-NEYRA y M. SOLER PLANAS). Para unos, 
la eosinofilia ES positiva cuando el número de 
cosinófilcs sea ｳｵｰ ｾ ｲｩｯｲ＠ a un 3 por 100, para 
BARNETT tiene que ser superior a un 5 por 100, 
para LEHMANN un 4 por 100. En 22 casos -estu­
diados por M. GARCÍA PORTELA, sólo en un 36,3 
por 100 de ellos las cifras eran superiores al 
3 por 100. En cambio, LoscERTALES no concede 
valor a la -tosinofilia de un 3 por 100, pues se­
gún él afirma, debido probab!emmte a influEn­
cias ambientales de ｰｯｳｩ｢ｾ･＠ ｯｲｩｧ ｾ ｮ＠ alérgico, ES 

corriente observar un porcentaje hasta de 5 eo­
sinófilos por 100, •m individuos complstamente 
normales. 

La e-csinofilia puede aparecer ad:más, en 
otras ･ｮｦ･ｲｭｳ､｡､ｾｳＮ＠ pero, con todo, y acompa­
ñando a otros síntomas, tiene un valor induda­
ble de conjunto. 

La reacción de Cassoni proporciona r esuJta­
dos más segures. Es positiva -E n un gran por­
centaje de cas03, oscilando su poútividad, se­
gún distintos autore-s, entr;:; -el 75 y el 99 po.c 100. 
A pesar da que HosEMANN indica que la reac-

ción precoz que apar<:ce En las primeras horas 
(en ocasiones a l:::s pocos minutos), no es de­
mostrativa ; ncsotros ｣ｲ ｾﾷＺ ｭ｣ｳＬ＠ con M. GARc!A 
PoRTELA, que carece de valor la distinción entre 
reacción precoz y tardía, mientras la r ¿acción 
sea clarammte positiva. En nuestro caso, la re. 
acción fué fuertem: nte positiva, tanto la pre. 
coz (que hizo su aparición a los siete minutes) 
como la tardía. 

La reacción de Weinberg tiene también un 
valor bastante constante, cscilando, s e g ú n 
M. GARCÍA PORTELA, En distintas €Stadísticas, 
entra €1 50 al 90 por 100. 

Por último, en nuestro caso, por tratarse de 
una localización superficial, inmediatamente 
ant:s de la intervención quirúrgica se le practi. 
có una punción, que nos confirmó el diagnóstic:> 
p1mammte. 

PATOGENIA.-La localización del quiste hida· 
tídico solitario a que nos referimos, enclavado 
en tejido celular subperitcneal, entre fas:::ias 
transv:rsalis y puitcmo, plantea €1 probkml 
patogénico de su origen, es ｾｬ ･｣＠ ir: de saber si 
nos hallamos ante una localización primitiva o 
secundaria, s i el embrión exacanto puede ､ ｾ ｴｾﾷ＠

n ers·2 En sitios l: janos, pasando por los filtros 
hepático y pulmonar, o bien, como DEVÉ afir· 
ma, "todo quiste es secundario, a pesar de su 
apariEncia primitiva•·. 

Por una parb?, puEde tratarse de un quiste hi· 
datídico primitivo, solitario, que se localizó en 
t ejido c slular subpcritoneal, pudiéndose pensar 
también que puede tratarse de un quiste secun· 
dario, que primitivamEnte fué visceral, y ｱｵ ｾ＠ al 
desprenderse y caer en p2ritoneo se enquista y 
prosigue más tarde su evolución en su nuóvo 
medio. 

c. RODRÍGUEZ LÓPEZ-NEYRA y M. SOLER PLA· 
NAS ao:ptan la presencia de focos primitivos ､ｾ＠
localización subperitoneal, indicando que "no 
existe órgano· alguno invulnerable para la equi· 
nococosis". Para MosT, dichos quistEs tendrían 
su erigen en las vainas vascular2s. 

V. FERNÁNDEZ SENANTE indica que los estig· 
mas que en hígado, bazo, etc., pudi•¿ran apare· 
eer, como antiguas cicatrices de quistes ya cu· 
radas, para poder así r econstruir el mecanismo 
patogénico ､ ｾ＠ los quist¿s de localización perito· 
neal, no son siempre ｡ｰｲ ｾ ｣ｩ｡､｡ｳＬ＠ ya que DEVÉ 
afirma que las observaciones operatorias más 
escrupulcsas no corrEsponden siempre a la r€a· 
lidad y sólo pueden utilizarse con r .:servas para 
El aclaramiento patogénico. 

Aunque las ideas de DEVÉ son las que ｰｲ･ｶ｡ｾ＠
lecm En la actualidad, en nuestro caso, nos fue 
imposib1e, por su localización, el pedEr practicar 
una -Exploración intrap2ritoneal detallada, para 
pod·Er aclarar su origm con la mayor exactitud 
posible. 

El pronóstico· es, en gmeral, benigno, por ｓｾ＠
localización y por la EEcasa compresión ･ｪｾｲ｣ｬﾷ＠
da, a pesar d-e su gran tamaño. 

El tratamiento es quirúrgico. Si €1 tamaüo dd 

' 
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quiste ｾｳ＠ pequefio, se proceduá a su extirpación. 
Cuando es de gran tamaño, toda maniobra m­
caminada a practicar su extirpación es muy pe­
ligrosa. Se d· be proceder a incisión dt.l quiste, 
vaciamiento, formalización de sus p1redes y 
drenaje. En nuestro caso, el curso postcperato­
rio fué francamente bueno, siendo dado de alta 
a los quince días de haber sido intervenido. 
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UN CASO DE RECTITIS ULCEROSA CURA­
DO CON TRATAMIENTO TOPICO (•) 

G. ZAMANILLO G. CAMINO 
Jc!e del Servicio de Aparato Digestivo del Seguro Obl!g:J. t:>­

rio de Enfermedad, de Tarragcna. 

No es nuestro propósito entrar en la discu­
sión de la naturaleza y la etiología de una cn­
ｦ ･ ｲｭ ｾ ､｡､Ｌ＠ que, como la cq)itis ulcerosa grave 
ha dado lugar a trabajos d-e tan numerosos y 
relevantes autores, y ｾｅ ｮｴｲ･＠ ･ｬｬｯｾＮ＠ de nuestro 
maestro el Prcf. F. GALLART MoNÉs, de Ba1 ce­
lona, el cual la estudió perfectamente En cola­
boración del Dr. DOMINGO SANJUÁN ｾｮ＠ su me­
morable ｰｯｾ･ｮ｣ｩ｡＠ presentada al ｐｲｩﾷｾ･ｲ＠ Congre­
so InternaciOnal de Gastrcenterología, celebra­
do en Bruse1as en 1935. 

Solammte queremos presentar un caso en el 
cual el tratamiento local nos ha dado ｲ･Ｎｳｾｬｴ｡､ｯｳ＠
ｱｾ･＠ .ncs par'€cen ｢｡ｾｴ｡ｮｴ･＠ notables. Este proce­
dimiento, no d-emasiado acreditado hasta ahora, 
a. nu.estro pa.rEcer, más par loa p3.ciencia y la con­
ｴｩＮｮｭ､｡ｾ＠ obligada y por el tiempo que su aplica­
CIÓn exige que por su misma y real ineficacia 
no ha sido objeto de toda la atención que ｭ･ｾ＠
ｲ･｣ｾ＠ .. En nuestra opinión, su empleo debe ser re­
habihta?o, en una enfermedad cuya t erapéutica, 
desgraciadamente, no es muy rioa en recurscs. 
Además, !a. ｾｰｯｲｴ｡｣ｩ￳ｮ＠ a la misma de la3 nue­
vas adqmsiClOnes de la quimio y bioterapia le 
ｯｴｯｲｧ｡ｾＬ＠ a ｾｯ＠ dudarlo, una efectividad que es­
tab:i bien leJOS de ｯ｢ｴ･Ｎｮｾｲ＠ en <Jtro tiempo. 

Las formas de la cohtls ulcerosa, de iniciación 
rectal, de 11:bajo a arriba, como es lo habitual, 
con sus les10ne.s situadas cerca del exterior y 
por ccmiguiente, fácil y directamente ｡｢ｯ［､｡ｾ＠
bl<s, son las más susceptibles de beneficiarse de 

(*) Comunicación presentada al Primer Con reso 
ｅｾｲｾｰ･＿＠ de Sociedades Nacionales de ｇ｡ｳｴｲｯｭｴ･ｲｯｾｧｩｵ＠
ce e . raao en Lausana los dias 23, 24 Y 25 de ｪｵｬｩ ｾ＠ del' 
corr1ente año. " 

este género de tratamiento. Aplicándole precoz­
mente en los primeros .estadios de la enferme­
dad, no solamente llegamos a curar las ｭ｡ｮｩｦｾﾭ
tacicnes locales que nos ofrece el vectosc0p10, 
sino que realizamos también una cierta prcfila.­
xia, al evitar su progresión a territorios. situa­
dos más arriba y, por lo mismo, inaseqmblcs a 
la actuación de nuestros medios directos. La 
respuesta de e.::tos casos a b:i t erapéutica local 
exclusiva hace pensar en su origen exógeno, de 
fuera a dmtro, al contrario de aquellos otros 
"d'emblée", con manifestaciones tóxicas y gra­
vEs desde el principio, en los cuales la invasión 
brutal y masiva de grandes porciones del intes­
tino grueso por gérmenes de virulencia exalta­
da, de procedencia hematógena. indudable, que 
determinan en la submucosa la formación de 
les pequeños abscesos típicos, sin reacción tisu­
lar ､ ･ ｦ ﾷｾ ｮｳｩｶ｡＠ a su alrededor y posterior ulvera­
ción por caída del epitelio muco.:o, hace aleato­
rio y mucho más difícil el éxito terapéutico. Si 
las unas y las otras formas son grados del mis­
mo proceso, diferente manera de actuar los mis­
mes factores, según la virulencia del germen y 
las condiciones del organismo en su conjunto y 
､ ｾ ｬ＠ intestino en particular, o, por el contrario, 
de etiología y naturaleza distinta, no es cuestión 
que a nosotros nos corresponda discutir en este 
momento. 

He aquí, brevemente expuesta, la historia de 
nuestro. enferma: 

T. R. P., de cincuenta y dos afios. Siempre bien re­
glada; menopausia hace un año. Un hijo, muerto de 
accidente. Un aborto de tres meses. 

Antecedentes familiares.-Padre, muerto a los seten­
ta y tres añcs, de cáncer de la vejiga. Ninguno más de 
interés. 

Antecedentes personales. - Crisis comiciales de los 
veinte a los veintiséis afíos, que ya han desaparecido. 
Alguna vez, amigdalitis. Siempre estrefíida. 

Enfermedad actuaL-Desde hace trece afios cstrei'H· 
miento pertinaz, con escibalos, moco y sangre' frecuen­
temente; dolores abdominales. Abuso de laxantes que 
dan lugar a diarrea, con heces pastosas o liquidas: con 
sangre y moco mezclado. Obligada a guardar cama du­
rante tres semanas, sin fiebre, y tratada posteriormen­
te con 30 inyecciones de emetina, que ccnsiguen dismi­
nuir la sangre, pero sin llegar a su completa desapa­
rición ni a la normalización de las deposiciones. Desde 
hace un afio la diarrea se ha hecho más intensa las 
pérdidas de sangre más abundantes y frecuentes, ;obre 
todo de un mes a la fecha, durante el cual las emisio­
nes glerosanguinolentas son numerosas y el tenesmo 
francamente molesto. 

El apetito es bueno; el suef!.o, normal. Ha perdido 
poco peso, pero se encuentra asténica y deprimida 

La. exploración nos muestra una mujer de ｢ｵｾｮ＠ as­
pecto, llgeramente adelgazada y pálida, pero no se 
puede hablar de mal estado general. La palpación del 
abdomen da un resultado totalmente negativo. La. boca, 
m l l conservada, con numerosas piezas sépticas Farin-
ge, normal. · 

La rectoscopia, practicada algunos d!as más tarde 
nos ofrece a la vista un aspecto tiplco de la colitis ｵＡｾ＠
cerosa baja. El canal anal se encuentra ya edematoso 
frágil,. fácilmente sangrante al contacto del aparato; 
ｬｾｳ＠ lesiOnes son muy netas en la ampolla con ulcera­
｣ｾｯｮ ･ ｳ＠ extensas, no perfectamente ､･ｬｩｭｩｾ､｡ｳＬ＠ no pu­
dléndcse hablar de zonas de mucosa sana apareciendo 
"en sábana", y dejando fluir un ･ｸｵ､｡､ｾ＠ muco-fecal­
purulento Y casi sangre pura. Más arriba las lesiones 
aparecen mejor limitadas, con pequefl.wl y nume1·osas 


