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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 ¥
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2 < abombado, ocupando toda la mitad dere-
ig;.rii“?x?tgjiégﬁ-o?c a la izquitrda, a nivel de zoha um-
bilical e hipogastrio (fig. 1). A la palpa(:l_én TO Se apre-
cia sersacién de oleada, dando la impres:én_ de gue nos
hallamos ante una masa eléstica, _Lz_a percusion es mate;
e invariable €n las distintas posiciones. El higado sz
encuentra fuertemente rechazado hacia arriba, Bazo,
no;'::];]:r]ﬁen de sangre. — Recuento leucocit.ario,’_ﬁ.wo‘
Férmula leucocitaria: cayados, 2; ssgmentados, 78; eo-
sin6filos, 1; linfocitos, 16; monocitos, 3. Velocidad de
gedimentacién, 60 a la hora. Reaccién de Cassoni, in-
tensamente positiva, tanto la precoz como la tardia.

¥

Fig. 1.

Se diagnostica quiste hidatidico voluminoso, que por
su localizacién, nos hace suponer que pertenzce a la
pared abdominal,

Tratamiento. — Op:ratorio, Preparacién preoperato-
ria habitual. Se le interviere €l 6-IX-48, previa inyec-
ci6n d: efedrina; se practica raquianestesia con per-
caina, entre 12* D y 1. L. Previaments practicamas
ura puncién con aguja fina, que da lugar a la salida
de liquido transparente e incorfundible, qua confirma
plenamente el diagnéstico, Incisién pararrectal dere-
cha, de unos 10 cm. de extensién. Se incinde vaina rec-
tal, o2 reclina el recto hacia ad:ntro, apareciendo su
vaina posterior fuertemente abombada. Al incindir la
vaina se abre el quiste hidatidico, saliendo abundant2
cantidad dz liquido a presién y gran cantidad de vesi-
culas hijas, algunas de gran tamaifio (mayores que ura
cabeza fatal; fig. 2), La membrana se desprende frac-
m:ntada, Una vez vaciado el quiste, se embadurnan sus
paredes con solucién acuosa de formaldehido al 2 por
100. La enorme cavidad qus ocupaba el quiste est4
completamente alslada e intimamente adherida por una
parte a la fascia transversalig ¥y por otra al pzritoneo,
extendiéndose desde hipocondrio der:cho hasta espacio
prevesical, que ocupa por completo, y en sentido trans-
versal desdz la regién lumbo-iliaca derecha hasta mds
alld de la regién umbilical, hacia la izquierda.
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Las asas inteéstinales se encuentran fuertements ad-
heridas, por intermedio del peritoneo, a la mombrara
adventicia del quiste. Al intentar despegar del perito-
‘neo la membrana adventicia, a nivel de su parte su:
perior, s> desgarra peritoneo y una asa inte_alln_z.ﬂ. que
estd firmemente adh<rida. Por ser muy pehgroaas.la?
maniobras, se suspenden, procediéndose a suturar e
asa intestinal desgarrada y el peritoneo, En la parle
més d:clive, v a nivel de la fosa iliaca derecha, se prac-
tica una contraabertura, colocdndose dos gruesos t.ub?a
de drenaje. Se sutura la membrana adventigia a njx:_-l
de 1a incisién practicada, sutura por planos, piel agraf:s.

Curso postoperatorio, normal. Se le inyectan preven-

Fig. 2.—Reducido a una quinceava parte de su tamafio.
Abundantes vesiculag hijas.

tlvamente en las cuarenta y ocho horas siguientes a la
intervencion 500.000 unidadeg de penicilina. A los ocho
dias se le quitan los agrafes, cicatrizacién p, p. de la
herida operatoria, Al mismo tiempo se le guitan los tu-
bos de drenaje. A los quince dias de operado eg dado
de alta por curacidn.

Una vez presentado el caso, vamos a tocar al-
gunos puntos interesantes que con él se rela-
cionan.

FRECUENCIA. — La lccalizacién anteriormente
citada es bastante rara. MuNro ya indicaba
que, en comparacibn de otras regiones del
organismo, los quistes equinococos se encuen-
tran con rareza en las paredes abdomina-
les. Cuando se presentan, lo hacen ¢n la mayo-
ria de los casos en el espacio preperitoneal, en-
tre ombligo y pubis (TREUBERG). MADELUNG ha
observado que dentro de dicha localizacién, don-
de con més frecusncia se presentan dichos quis-
tes, es ¢n la regién lumbar, y luego alrededor
del ombligo. En estadistica de equinococosis hu-
mana, publicada por C. RoprRiGUEZ LOPEZ-NEY-
RA y M. SOLER PLANAS, de un total de 637 casos
encuentran 3 de parcd abdominal: un caso de
RIVERA SaANs (1908), otro de Lozano (1931) v
otro, inédito, de SANCHEZ Co0zAR. Entre 1.586
cascs de equinococosis publicades €n Espafia, los
citados autores dan un porcentaje de 3,79 por
100 para los de tejido muscular y tejido celular
y linfoide, todos ¢llos englobados. M. GARrcia
PORTELA, en su estadistica global particular da
més de diez anos, €ntre 152 casos de €quinoco-
cosis, cita 3 casos de tejido celular y misculos
(englobados). Entre los extranjeros, DEVE (cita-
do por C. RODRIGUEZ LOPEZ-NEYA), da un por-
centaje en los afios 1911-1912 de 6,2 v 5,7 por
100 de equinococosis de tejido muscular y celu-
lar, rispectivamente.

La equinccocosis en Marruecos, a pesar de nd

[

i
— i —

e e —

SN ——= S e e

=



118 REVISTA CLINICA ESPANOLA

ser abundantes sus publicaciones, no €s cscasa,
siendo frecusnte en la zona occidental, y menos
abundante ¢n la nuestra, habicndo opsrado al-
gunos casos de quistes en higado y pulmon.

SINTOMATOLOGIA.—Su sintomatologia no ticne
un caracter propio y particular, ya que crecen
muy lentamente y preducen muy escasos sinto-
mas de presion. En el caso qu@ presentamos te-
nemos los mismos factores, ya que, por una par-
te, su crecimiento ha sido excesivamente lento,
necesitando para adquirir su tamafio més de
doce afos d2 evolucién. Por otra parte, a pesar
ds su gran volumen, verdaderam:nte gigantcs-
co, ha provocado muy escasas molestias de pre-
sién, ni siquiera de tipo vesical, a pesar de que
estaba completamente ocupado ¢] espacio preve-
sical. Pcd:mos afirmar que sus desccs de inter-
vencién han sido debidcs mas al volumen que
presentaba el quiste que a sus molestias conse-
cutivas,

DiaeNOsSTICO. — Su diagnéstico no es facil.
Ante un tumor quistico, de crecimiento lento y
que data de muchos afos de evelueién, acompa-
nado de la presencia de diverscs sintomas de
cardcter general (en nuestro caso muy e€scascs),
debe pensarse en la posibilidad de equinocccos,
haciendo su diagnéstico dif:rencial.

Pero para realizar un diagnéstico correcto,
hay que contar con algunas pruebas, de induda-
ble valor, que nos aclaran la incégnita, tenien-
do entre ellas la €osinofilia y lag reacciones de
Weinbkerg y Cassoni.

La eosinofilia no debemos considerarla como
prueba patognoménica, ya que, por €jemp’o, ¢n
el caso que presentamos, solam:nte tenia un
eosinofilo por cien.

El porcentaje de eosinéfilos en la equinoce-
cosis es variable, segin los distintos autores:
50 por 100 (TANTURI), 74 por 100 (AUGUIER y
CHOQUET) y aun el 75 por 100 (C. RODRIGUEZ
LOPEZ-NEYRA y M. SoLER PLANAS). Para unos,
la eosinofilia ¢s positiva cuando el nimero de
cosindfilcs sea supcrior 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 ¢stu-
diados por M. GARciA PORTELA, sélo en un 36,3
por 100 de ellos las cifras eran superiores al
3 por 100. En cambio, LOSCERTALES no concede
valor a la ¢osincfilia de un 3 por 100, pues se-
gun él afirma, debido probablemente a influcn-
cias ambientales de posible origen alérgico, €s
corrients observar un porcentaje hasta de 5 eo-
sinéfilos por 100, ¢n individuos complctamente
normales.

La ecsinofilia puede aparecer ad:mas, en
otras enfermedads:s, pero, coen todo, y acompa-
fiando a otros sintomas, tiene un valor induda-
ble de conjunto.

La reaccién de Cassoni proporciona resulta-
dos més segurcs. Es positiva ¢n un gran por-
centaje de casos, oscilando su positividad, se-
gun distintos autores, entrz €1 75 y €l 99 por 100.
A pesar ds que HOSEMANN indica que la reac-
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cién precoz que aparccs en las primeras horag
(en ocasioncs a Ics pocos minutos), no es de.
mostrativa; ncsotros criemes, ccn M, Garcly
PORTELA, que carece de valor la distincion entre
reaccion precoz y tardia, mientras la rzaceigy
sea claramente positiva. En nuestro caso, la re.
aceion fué fusrtemcente positiva, tanto la pre.
coz (que hizo su aparicion a los siete minutes)
como la tardia.

La reaccion de Weinkerg tiene también yp
valor bastante constante, oscilando, segin
M. GaArcfA PORTELA, ¢n distintas estadisticag
entrs €1 50 al 90 por 100.

Por altimo, en nuestro caso, por tratarse da
una localizacion superficial, inmediataments
ant:s de la intervencién quirurgica se le practi-
¢6 una puncioén, que nos confirmo €l diagnostics
plenamente. :

PATOGENIA.—La localizacién del quiste hida-
tidico solitario a que nos referimos, enclavade
en tejido celular subperitcneal, entre fascias
transv:rsalis y peritcneo, plantea €] problima
patogénico de su origen, es decir: de saber s
nos hallames ante una localizacién primitiva o
secundaria, si el embrién exacanto puede dete
nergz en sitios l:janocs, pasando por los filtres
hepéatico y pulmonar, o bien, como DEVE afir
ma, “todo quiste es secundario, a pesar de su
aparicnecia primitiva”,

Por una parte, pucde tratarse de un quiste hi-
datidico primitivo, solitario, que s8¢ localizd en
tejido cclular subperitoneal, pudiéndose pensar!
también que puede tratarss de un quiste sccun-
dario, que primitivamente fué visceral, y que al
desprenderse y caer €n peritocneo se enquista y
presigus mas tarde su evelucién en su nuivo
medio,

C. Ropricuez LOPEZ-NEYRA y M. SOLER PLA-
NAS aoc:ptan la presencia de focos primitivos de
localizacién subperitoneal, indicando que “no
existe 6rgano alguno invulnerable para la equi-
nococosis”’. Para MosT, dichos quistcs tendrian
su crigen en las vainas vasculares.

V. FERNANDEZ SENANTE indica que los estig:
mas que en higado, bazo, etc., pudicran apare-
cer, como antiguas cicatrices de quistes ya cu
rados, para poder asi reconstruir el mecanismo
patogénico d= los quistcs de localizacion perito-
neal, no son siempre apr:<ciadas, va que D
afirma que las observaciones cparatoriag més
escrupulesas no corresponden siempre a la rea
lidad y so6lo pueden utilizarss con reservas paré
¢l aclaramiento patogénico,

Aunque las ideas de DEVE son las que preve:
lecen en la actualidad, en nuestro caso, nos fué
imposible, por su localizacién, el pcder practicar
una €xploracién intraperitoneal detallada, paré
poder aclarar su orig:in con la mayor exactitu
posible.

El pronéstico es, en general, benigno, por SU
localizacién y por la escasa compresion ejsrc
da, a pesar de su gran tamaiio.

El tratamiento es quirtrgico. Si €] tamaiio d4
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quiste ¢s paquefio, se procedera a su exi‘:ir:pacién.
Cuando es de gran tamano,'tcda: 'mamoora €n-
caminada a practicar su extirpaclon €s muy ps-
ligrosa. Se d:be proceder a 1ncision del quiste,
vaciamiento, formolizacién de sus -paredes y
drenaje. En nuestro caso, el curso postoperato-
rio fué francamente bueno, siendo dado de alta
a los quince dias de haber sido intervenido.
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UN CASO DE RECTITIS ULCEROSA CURA-
DO CON TRATAMIENTO TOPICO (*)

G. ZAMANILLO G. CAMINO

Jefe del Bervicio de Aparato Digestivo del Seguro Obligata-
rio da Enfermedad, de Tarragcna,

No es nuestro propésito entrar en la discu-
sibn de la naturaleza y la eticlogia de una ¢n-
fermedad, que, como 12 colitis ulcerosa grave,
ha dado lugar a trabajos de tan numeroszos y
rzlevantes autores, y entre elloz, de nuestro
maestro €l Prof. F. GALLART MONKES, de Baice-
lona, €l cual la estudié perfectamente, €n cola-
boracion del Dr. DOMINGO SANJUAN, en su me-
morable ponencia presentada al Primer Congre-
so Internacicnal de Gastrcenterologia, celcbra-
do en Bruselas en 1935.

Selamente queremos presentar un caso, en el
cual el tratamiento local nes ha dado resultados
que ncs parecen bastante notables. Este procz-
dimiento, no demasiado acreditado hasta ahora,
a nuestro parccer, mas por la paciencia y la con-
tinuidad obligada y por el tiempo que su aplica-
cién exige que por su misma y real incficacia,
no ha sido objcto de toda la atencién que me-
rece. En nuestra opinién, su empleo dekbe ser re-
habilitado, en una enfermedad cuya terapéutica,
desgraciadamente, no €s muy rica en recurscs.
Ademas, 1a aportacién a la misma de laz nue-
vas adquisiciones de la quimio y bioterapia le
otorgan, a no dudarlo, una efectividad que es-
taba bien lejos de obtener en otro tiempo.

Las formas de la colitis ulcerosa de iniciacion
rectal, de abajo a arriba, como es 1o habitual,
con sus lesiones situadas cerca del exterior, y,
por consiguiente, facil y directamente aborda-
bles, son 1as mas susceptibles dz bencficiarse de

(*) Comunicacién presentada al Primer Congreso
Europeo de Socledades Nacionales de Gastroenterologia,
ceiel_arado en Lausana los dias 23, 24 y 25 de Julic del
corriente afio,
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este género de tratamiento. Aplicndole precoz-
mente €n los primeros estadios de la enferme-
dad, no solamente llegamos a curar las manifes-
tacicnes locales que nos ofrece el 1ectosenpio,
sino que realizamos también una cierta prefila-
xia, al evitar su progresion a ter:_mtonos's:tua-
dos més arriba y, por lo mismo, inasequibles a
la actuacién de nuestros medios dircctos. La
respuesta de estos casos a la terapéutica local
exclusiva hace pensar en su origen exogeno, de
fuera a dentro, al contrario de aquellos otros
“d’emblée”, con manifestaciones toxicas y gra-
ves desde el principio, en lcs cuales la invasion
brutal y masiva de grandes porciones del intes-
tino grueso por gérmenes de virulencia exalta-
da, de procedencia hematogena 1ndudab1_e, que
determinan en la submucosa la formacién de
lcs pequeilos abscescs tipicos, sin reaccion tisu-
lar defensiva a su alrededor y posterior ulcera-
cién por caida del epitelio muco=o, hace aleato-
rio y mucho mas dificil el éxito terapéutico. Si
las unas y las otras formas son grados del mis-
mo proceso, diferente manera de actuar los mis-
mos factores, segtin la virulencia del germen y
las condiciones del ocrganismo en su conjunto y
d:] intestino €n particular, o, por €l centrario,
de etiologia y naturaleza distinta, no es cuestion
que a nesotros nes corresponda discutir ¢n este
momento.

He aqui, brevemente expuesta, la historia de

nuestra enferma:

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

Antecedentes familiares.—Padre, muerto a los seten-
ta y tres afics, de céncer de la vejiga. Ninguno mas de
interés.

Antecedentes personales, — Crisis comiciales de los
veinte a los veintiséis afios, que ya han desaparecido.
Alguna vez, amigdalitis. Siempre estrefiida.

Enfermedad gctual.—Desde hace trece afios, estreili-
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 mocco 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-
ricién ni a la normalizacién de las deposiciones. Desde
hace un afio la diarrea se ha hecho mds intensa, las
pérdidas de sangre mas abundantes y frecuentes, sobre
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 suefio, normal. Ha perdido
poco peso, pero ge encuentra asténica y deprimida,

La exploracién nos muestra una mujer de buen as-
pecto, ligeramente adelgazada y pédlida, pero no se
puede hablar de mal estado general. La palpacién del
abdomen da un resultado totalmente negativo. La boca,
mal conservada, con numerosas piezas sépticas. Farin-
ge, normal,

La rectoscopia, practicada algunos dias més tarde,
nos ofrece a la vista un aspectc tipico de la colitis ul-
cerosa baja. El canal anal se encuentra ya edematoso,
fragil, facilmente sangrante al contacto del aparato;
las lesiones son muy netas en la ampolla, con ulcera-
ciones extensas, no perfectamente delimitadas, no pu-
diéndcse hablar de zonas de mucosa sana, apareciendo
“en sdbana”, y dejando fluir un exudado muco-fecal-
purulento y casi sangre pura. Mds arriba las lesiones
aparecen mejor limitadas, con pequefias y numerosas




