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Jefe clirico,

Ultimamente hemos tenido ocasion de estu-
diar el caso que detallo a continuacion, que jus-
tifica el titulo de esta aportacion clinica, y de
su publicacién por lo extraordinariamente raro
e interesante.

milimetro cibico, 5 millones. Valor globular, 0,95. Ley.
cocitos por milimetro ciubico, 3.500. Eosinéfilos, 35

Neutréfilos, 47. Nnucleos en bastén, 1. Segmenta.
dos, 46. Linfocitos, 43,5. Monocitos, 6. Nflcleo nop.
mal en su segmentacion y estructura. Granulacig.

nes neutréfilas, finas. Protoplasma normal ortocre-
miditico. No se vieron vacuolas. Monocitos, igual ntime. |
ro de mononucleares que de formas de transicién, Lin-
focitos, todos adultos. Plagquetas abundantes, iguales gp
tamaifio, agrupadas. Hematies. nada patologico. Normg.
blastos, no se vieron. Macroblastos, no se vieron. Megs.
loblastos, no se vieron.

22-11-48,—Sangre: Velocidad de sedimentacion de log
hematies, método de Westergreen: Primera hora, 4
Dos horas, 10. Indice de Katz, 4,5,

23-111-48.—8angre: Hemoglobina, 110 17,6 gr. por

100. Hematies por milimetro cilibico, 5.400.000. Leuco-

citos por milimetro ciibico, 5.700. Valor globular, 1,0,
2-IV-48.—Bilis: Examen" citolégico: Células, planas

Algunos leucocitos. No se vieron cristales. Tincién: Di

Resumen de historia clinica,—Fs un enfermo de vein-
tiocho afios, soltero, de Los Silos (Tenerife), gestor ad-
ministrativo, que desde hace afo y medio, aproxima-

damente, viene aquejando molestias de inflazén, pesa-
dez postprandial, molestias vagas de epigastrio e hipo-
condrio, a veces hasta la nuca, sin horario y sin aparen-
te relacién con las comidas. Ha perdido apetito y peso,
teniendo adversion a las grasas y salsas. Tendencia al
estrefiimiento, que alterna con fases de deposicién ma-
tutina de paso rdpido. Nunca vOomitos ni crisis célicas,
alguna vez ardores. Suefio muy inquieto. Ultimamente,
muy preocupado y triste. De los antecedentes familia-
res, padre ha padecido de tilcera de estémago; madre
diagnosticada de arteriosclerosis. Cuatro hermanos; vi-
. ven tres sanos. Uno fallecié de pequeifio.

Unico varén. A los ocho afios, infeccicn intestinal.
Crecimiento rdpido. A la edad de quince afios tenia una
talla de cerca de 1,80 y pesaba 85 kilogramos. Hacia
vida de deporte activa, sin recordar golpes ni trauma-
tismos en el vientre. Reinterrogado, refiere que a los
dieciséis o diecisiete afios, por razones de guerra, sus-
tituyé durante una temporada a un empleado de auto-
bis, y muchos dias, durante sus frecuentes viajes, re-
cuerda dolores fuertes, que refiere a epigastrio, pero
gque se pasaban pronto, por lo que ni consulté a mé-
dico ni hizo nada, haciendo vida habitual. A los diecinue-
ve afios, blenorragia leve, que trataron con Ulirén. Por
entonces, crisis de hemicrdnea, con aurea visual iz-
quierda.

A los veintidés y veintitrés anos, episodios pasajeros
febriles, interpretados como infeccién intestinal. En el
curso de este afio y medio de su historia actual, ha sido
visto por varios distinguidos compafieros, con los diag-
nésticos méds dispares: estémago caido, peritonitis fimi-
ca, colondisquinesia, neurosis e hipotonia vesicular,

Aporta diversos informes de andlisis de este tiempo
de afio y medio, que transeribo:

13-I-48.—Examen quimico de la sangre: Bilirrubina,
0,003 por 1.000.

13-1-48.—Examen de orina: Cantidad, 900 c¢. ¢. Den-
sidad, 1,028. Extracto por litro, 62,72 gr. Reacci6n, 4ci-
da. pH, 6,0. Color, ambarino fuerte, Aspecto, transpa-
rente. Sedimento, existe. G]UCOSE, no contiene., Acetona,
no contiene. Alblimina, no contiene. Urea, 28,0 gr. por
1.000. Cloruros, 12,40 por 1.000. Fosfates, 2,2 por 1.000.
Acido tirico, 0,60 por 1.000. Bilirrubina, ne contiene, Uro-
bilina, indicios muy leves. Urobilinégeno, no contiene.
Acidos biliares, no contiene. Indican, contiene (- ).
Diazorreaccién, negativa. Urocromégeno, no contiene.
Sedimento: Células planas y redondas, escasas. Bacte-
rias. Cristales de 4cido tirico.

13-11-48.—Examen morfoldégico de la sangre: Hemo-
globina, 95 por 100 = 15,56 gr. por 100. Hematies por

plococos del tipo de neumococo, Algunos grupos de es
tafilococos. Hscasos bacilos tipo coli.

22-IV-48.—Pardsitos intestinales y huevos de los mis-
mos. En las heces remitidas, gue han sido tratadas per
el método de Telleman, se encuentran numerosos huevos
de Aascaris.

14-VIII-48. —Prueba de Bauer: En ayunas, en sangre
1,05. A la media hora, 1,30. A la hora, 1,65. A la hora y
media, 1,20. A las dos horas, 1,15. En orina, reaccién ne- |
gativa en ayunas; 3,4 gr. a las dos horas. Indicios a las
cinco y ocho horas. Negativa a las doce y a las veinti-
cuatro horas.

Los ultimos informes que aporta, de fecha 18 de abril
de 1949, son: Sondaje gastroduodenal: De estéomago s¢
extraen 10 c¢. ¢, con bastante moco y bilis, siendo ne-
gativa la prueba de hemorragias ocultas, sin acidez clor-
hidrica libre. Acidez total es de 0,5 c. c. de sosa. De
duodeno sale bilis de color amarillo oro claro transpa-
rente con fléeulos. Después de la primera inyeccién de
sulfato magnésico el color de la bilis es semejante al
anterior, pero mucho més oscura y viscosa después de la
nueva inyeeccién de sulfato, con grumos en suspension,
teniendo los mismos caracteres macroscépicos luego de
una nueva inyeccién de sulfato, saliendo posteriormente
de color claro. En el examen microscépico de la bilis mas
oscura se observan masas de moco que engloban cé
lulas epiteliales y leucocitos.

En la investigacién parasitolégica de las heces sola-
mente se han encontrado escasos blastocitis ominis.

Orina de densidad 1.020, con reaccién positiva de ure
bilina, sin oftros elementos anormales.

En el examen microscopico del sedimento solamente
se han visto algunas células de descamacién del epiteli0
plano.

Aporta al mismo tiempo una colecistografia verifica:
da con administracién oral de Priodax (fig. 1), con un
informe de vesicula biliar poco contrastada, ptosads,
proyectdndose el borde inferior a nivel de la cuarta &
fisis transversa, contornos lisos, sin apreciarse image
nes litidsicas; después de la prueba de Boyden, la res
puesta contrictil es poco marcada. El informe que trae
de la radioscopia digestiva dice: “Estémago hipotonico
proyectandose el polo inferior por debajo de linea b
crestal. El relieve de la mucosa es grueso, pero regular
Ondas peristdlticas profundas, verificindose 1a evacua
cién normal. Bulbo duodenal vertical, dirigido haci
arriba, regular, Ciego, colon ascendente y transverso de
situacion y morfologia normales.” 4 &

Con todos estos datos, y sin ningtn juicio previo &
orientacién por la anannesis, procedemos a nuestra
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ploracién, que recoge: bien constituido; talla, 1,80; del-
gado; peso, 67 kilogramos; piel y mucosas, bien; boca y
faringe, cuidadas. Ningtn signo patolégico de cuello.
Datos fisicos de térax, negativos; 70 pulsaciones al mi-
nuto. Tonos puros y ritmicos, Presiones arteriales, 12/8.
En abdomen, dolorimiento en el punto xifoideo. No se
palpa higado ni bazo. No adenopatias. Columna verte-
bral normal. No objetivamos ninguna zona de hipereste-
sia cutdnea abdominal, Reflejos tendinosos vivos. Refle-
jos pupilares normales. Ligero estrakbismo de ojo iz-
quierdo, con mécula pericorneal en zona interna izquier-
da. Fondo de ojo, normal.

A rayos X, nada anormal en rifion y corazén., Pre-
senta pequefios restos de papilla en intestino grueso, y
nos llama la atencion una sombra como resto de papilla
a la izquierda de la columna vertebral, hacia la altura
de la 12 vértebra dorsal. Sospechando la posibilidad de
un diverticulo, y después de hacer una radiografia (fi-
gura 2), aplazo para el dia siguiente la exploracion ra-
diolégica, esperando vaciaran los restos de papilla que
habiamos visto,

Al dia siguiente, a las veinticuatro horas, ya no ha-
bia papilla en intestino grueso, pero persistia la sombra
subdiafragmidtica izquierda, lo que aumenté nuestra ex-
trafieza, pues pensando en diverticulo, esperdbamos que
en tanto tiempo tenia que haberse vaciado, pues nues-
tra finalidad era lograr su nueva plenificacién, A pesar
de ello, como no podia tratarse de un secuestro 6seo, y
una concrecién pancredtica era poco probable, porque
dentro de su rareza lo méas frecuente es su asiento a la
derecha de la columna y no a la izquierda y tampoco a
esa altura, le damos nuestra papilla de contraste, y
justamente vemos que se detiene transitoriamente en la
parte m4s alta de la sombra, en zona yuxtacardial, din-
donos la impresién de que los pliegues se continfian en

Flg, 1,

c'i"t‘('iulng!"l fia.

{?caulﬁo?t%é‘ qilsl:" E;Gl]'pljt'tm.nln? como el cuello del diver-
b nuéstrﬁ P _a”. Posiciones oblicuas no hay cam-
e i _11»1051_.“_1. pero llaméandonos la atencion
it ___I_&'!t_ 10grafico en posicién echado tiene un

er de fijeza de sombras que, sin duda ninguna,
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no valoramos adecuadamente, por lo que con las re-
servas naturales establecimos el diagnéstico probable
de diverticulo gigante de cardias,

u'y:kﬁ____-_"' i < i

Fig. 2—Radiografia de Ia sombra :ubdiafragméitica iz-
quierda.

Esta reputado el estomago como el érgano del
tubo digestivo donde la presencia de diverticulo
es mas rara. Kl diagndstico siampre se hace con
gran reserva. Como en toda formacion diver-
ticular, en las de estomago sefalan los verdade-
ros diverticulos, considerados como congénitos,
y los falsos o adquiridos. En el verdadero o con-
génito se encontrarian en su pared todas las ti-
nicas del estémago, y no senales de enfermedad
gastrica o extragastrica que pueda explicarlo,
como pasa para los falsos o adquiridos. El asien-
to preferente es en la region cardial casi siem-
pre en la pared posterior, cerca de la curva-
dura menor, por debajo de la boca del eséfago
(Bockus '). Suele ser Ginico. Su tamafio varia
entre 1 y 7 cm.; el verdadero rara vez pasa de
los 2 em. El diagnéstico, cuando se hace, es con
la ayuda de los rayos X. Se dan como signos la
continuidad de los pliegues mucosos en el cue-
llo del diverticulo y la retencién de la papilla,
que puede variar entre seis y veinticuatro horas.
En estos datos, unido a la sensibilidad electiva
local a la palpacion, fundamos el diagnéstico en
este caso. Los otros datos, sobre los que yo tam-
bién quiero recalcar, es la valoracion del con-
torno. En el verdadero, el contorno es liso y
puede modificarse ligeramente en el curso de la
exploracion. Se ha senalado que en posicién ver-
tl,cal a veces se puede notar un nivel liquido con
camara de aire, ¥n nuestro caso, todo esto fal-
taba. Nos sorprendia la no regularidad del con-
torno y una posible mayor densidad de la zona,
lo que atribuiamos a posibles adherencias, pero




=

— 3 I

386 REVISTA CLINICA ESPANOLA

como los restantes datos nos parecian hablar
en favor de la formacion diverticular, sentamos
ese diagnostico, aconsejando su intervencion.

El enfermo, con los datos previos de un tiempo de
hemorragia de dos minutos, un tiempo de coagulacion
de cinco minutos y gquince segundos y un tiempo de pro-

Fig. 3.

trombina de 90 por 100, con una reaccién de fibrinége-
no B negativo por el método de Lyons y 146.200 plaque-
tas, fué intervenido en junio de 1949 por el Prof. GON-
ZALEZ BUENO, quien encuentra adherencias en cara pos-
terior tercio superior de estémago, que libera, sefialando
una masa calcificada extragédstrica, que asentaba en
cola de péncreas, pero con un raro desplazamiento ha-
cia afuera y arriba, y que con su habitual dominio lo-
gra extirpar completamente, El curso postoperatorio fué
muy bueno, dado de alta a la semana. Nuevas radio-
grafias en ese momento (fig. 4) revelan la buena recu-
peracion, sin objetivarse, de otra parte, ninguna forma-
cion cdleica.

La calcificacién extraida (fig, 5) reproduce exacta-
mente la imagen radiogrifica de la silueta riverticular
con su forma de pera en la que la parte mas estrecha
estd proyectada a la proximidad del cardias, con sus ad-
herencias a cara posterior de estomago, que modificaba
la trayectoria de los pliegues, imitando una continuidad
que no era a cuello diverticular, sino al diverticulo fal-
50 0 adquirido proximal a esa zona. Todo esto lo repu-
tamos realmente como coincidencia sorprendente.

La calcificacion extraida pesé 50 gr., y un estudio de
su estructura por el Dr. CASTRO MENDOZA dis: “Color
pardo amarillento, estructura amorfa, facilmente dis-
gregable en el mortero.

Al microscopio no se observan cristales de ninguna
especie. El andlisis quimico da el resultadg siguiente:
Materia orgédnica, 8,6 por 100. Materia mineral, 91,4
por 100. La materia orgdnica estd constituidg por ma-
terial proteico, trazas de colesterina y dcidos grasos, La
porcién mineral se compone principalmente de carbona-
tos, fosfatos y leves trazas de oxalatos, de caleio y tra-
zas de magnesio y de plomo. El andlisis semicuantitativo
proporciona lo siguiente: Carbonato de calcio, 52 por

'
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100; fosfato de calcio, 35 por 100; materia f‘l‘génica‘
8,6 por 100; otras sustancias, 4,4 por 100,

El deposito de sales calcicas en el tejido pan.
creatico esta considerado como un hechg pa-
tolégico muy poco comin. Por eso consideramog
muy atinada y significa para nosotros un pro-
greso la separacion que hace MAYO * sobre estgg
depositos célcicos englobados hasta entonces
como litiasis pancreatica, pero dentro de ellg
ha separado dos tipos. El primero seria e] de
verdaderos calculos pancreaticos, cuyo asienty
estaria en el conducto o conductos del pancreas,
El segundo tipo o variedad, los que él denoming
falsos calculos, serian calcificaciones hechas s
kbre el propio parénquima del pancreas. No debe
confundirse estos falsos célculos con lo que tam.
bién se conoce en la literatura bajo este nombre
y que serian calculos biliares que han pasado
accidentalmente al conducto de Wirsung, 4

La poca frecuencia de la litiasis y de las cal-
cificaciones pancreaticas resalta en las diversas
estadisticas al efecto. En las de KNG y Wa- |
GHELSTOIN " se senala el hallazgo de cinco casos
en las 16 primeras historias del John Hopkins
Hospital, y ningin caso en las primeras 8.000

o x »

Fig. 4—Después de la intervencion,

autopsias del Baltimore City Hospital. De 209
casos, la calcificacion de la glandula solamente
existia en 15 casos (7,1 por 100). Hasta la pr8:
sentacién del caso de BELING Y, en 1940, el n¥
mero de casos era de 11. Bockus * recoge 1a &
tadistica general de FrANCISCO hasta 250 cast®
a fines de 1942,
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Un hecho de interés es de que los 15 casos de
calcificaciones registrados, el asiento de esa cal-
cificacion en nuestro caso a esa altura y a la iz
quierda es, a nuestro parecer, el mas excepcio-
nal. En la revision de GRAVANO ”, sin embargo,
se citan dos casos con calcificaciones volumino-
sas, uno de ellos observado por SCHUPMANN, de
200 gr., y otro caso de RuTH, de 280 gr.

El diagnostico de esta afeccion en la mayo-
ria de los casos ha sido hecho en la autopsia o
como hallazgo de una intervencion, aunque des-
pués del empleo sistematico de los rayos X, que
es en la actualidad el mejor medio para su diag-
nostico, el numero de casos diagnosticados en
vida y previamente a la intervencicn es cada vez
mayor; sin embargo, en otros, aunque se llegue
a sospechar este diagnoéstico, es dificil sentarlo
con firmeza, ya que le caracteriza una sintoma-
tologia vaga, mas todavia, en los casos de cal-
cificaciones falsas, que en los calculos ductales
y creemos perfectamente explicable escape el
diagnéstico, maxime cuando las pruebas actua-
Jles de valoracion de funciéon externa del péan-
creas apenas dan signos valorables. Entre nos-
otros, el Prof. NovoA SANTOE 7, en un estudio de
11 casos de pancreolitiasis, s6lo en uno encon-
tré insuficiencia glandular externa (azotorrea,
creatorrea, esteatorrea) ; 4 de entre los 11 casos
presentaban trastornos diabéticos. El trastorno
de la funcién interna podemos considerar que
esta ya senalado en el caso de CAWLEY *, quien
senalo la existencia de diabetes en su caso, an-
ticipandose casi un siglo a la era de von MERING
y MINKOWSKI en la demostracion de la relacion
entre pancreas y diabetes. Es facil comprender
que en el caso de GRAFF, que en 1667 fué el pri-
mero de litiasis pancreatica publicado en la li-
teratura, no se senald la existencia o no de dia-
betes. En las revisiones de los casos posteriores
se demuestra que en algunos, muy pocos, exis-
te trastorno del metabolismo hidrocarbonado,
pero la mayoria no lo presenta. Nuestro caso es
uno mas de esos. Solamente al segundo dia de
operado tenia una glucemia transitoria de 1,3
gramos por 1.000, pero nunca glucosuria.

No se conoce la causa de la litiasis ni de la
calcificacion pancreitica. Como se considera
que la secrecion externa del pancreas no con-
tiene carbonato célcico y es éste el componente
predominante que caracteriza a estas calcifica-
ciones, es natural que se hayan invocado diver-
sos factores etiologicos que puedan facilitar su
precipitacién o depésito, pero todo ello nada
convincente, estasis, infecciones, coincidencia
con afecciones de vias biliares, como piensa
Mayo, aunque esto Gltimo, sin embargo, es re-
chazado muy fundadamente por HAGGARD y KIR-
TLY ', quienes en una revisién muy completa
de 65 casos de pancreolitiasis intervenidos $o-
qui{lente 9 pacientes presentaban caleulo en vias
cadon ot otpentolemo y fa tuberculsis invo-
razon de incon‘stancp-res S eacen o Wemisma
caso, ninguno de es e, 61 humetro

J s estos factores ha intervenido.
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Pensamos mas bien en que la calcificacion se ha
hecho sobre una zona de necrosis de pincreas,
donde la motivacion causal ha podido ser muy
diversa: traumatismo, pancreatitis subaguda en
cualquiera de sus formas minimas, dando un ci-
clo de lesion inicial, necrosis, caleificacion, pero
siguiendo a nuestro maestro el Prof. JIMENEZ
Diaz ', esto no seria posible sin la existencia
disposicional constitucional de factores que des-
conocemos, pero que son evidentes en algunas
litogénesis.

En lo que se refiere al sexo, la calcificacion
pancreatica y la pancreolitiasis es mucho mas
frecuente en el hombre que en la mujer, lo que

Fig. 5,

es justamente lo contrario de lo que sucede con
la litiasis biliar, que es mucho mas frecuente en
la mujer que en el hombre. La edad mas fre-
cuente de su presentacion se senala entre los
treinta y los cuarenta afios, pero no se libran
otras edades.

Sobre el tiempo de formacién es mucho méas
dificil de precisar. En algunos enfermos puede
datar de muy poco tiempo, lo que, sin duda, es
valido para el célculo verdadero, pero en las cal-
cificaciones sobre parénquima, esta dificultad
es mas patente. En nuestro caso hay una ra-
diografia de hace afo y medio, que aunque esta
algo velada y muy blanda y es fragmentaria, ra-
zones por las que no la reproducimos, se puede
continuar el contorno de la curvadura menor y
no se ve sombra calcica alguna, aunque podria
estar oculta por la papilla, pere de no ser asi,
esto nos podria inclinar a que la calcificacion
actual haya podido hacerse en el curso de este
aio y medio, coincidentemente con la per-
sistencia y progresividad y rebeldia de la vaga
sintomatologia digestiva recogida por todos en
su historia actual.

Cuando la indicacién quirurgica se juzgue
indicada, en contra de la creencia general, va
casi siempre seguida de éxito. Como senalan
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ROCKWERN y SNIVELY ", de 16 enfermos opera-
dos, sélo dos fallecieron, y en ninguno de esos
dos casos la causa de la muerte fué por necro-
gis grasa ni peritonitis.

RESUMEN.

Se presenta un caso de calcificacion ’de cola
de péancreas, ectopico, con pseudodiverticulo de
cardias. Se comenta el diagnostico de los diver-
ticulos de estomago y se revisan conceptos y es-
tadisticas de litiasis pancreaticas y de calcifi-
caciones del pancreas, con los comentarios per-
tinentes a la historia del caso presentado.
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SUMMARY

A case of ectopic, calcified tail of the pan-
creas with pseudo-diverticulum of the cardia is
reported. The diagnosis of the diverticulum of
the stomach is considered and the concepts and
statistics on pancreatic lithiasis and calcifica-
tion of the pancreas are revised. The points con-
nected with the reported case are commented.

ZUSAMMENFASSUNG

Man beschreibt einen Fall mit Verkalkung
eines ectopisch gelegenen Pankreas-Schwanzes
und gleichzeitigem Pseudo-Divertikel des Car-
dias. Es erfolgt eine Besprechung zur Diagnose
der Magendivertikel und eine Revision der Kon-
zepte und Statistiken iiber Pankreas-Steine und
Verkalkungen der Bauchspeicheldriise und
bringt alle Daten in Beziehung zur vorliegenden
Krankengeschichte.

RESUME

On présente un cas de calcification de la
queue du pancréas, ectopique, avec pseudo-diver-
ticule de cardias. On commente le diagnostic des
diverticules d’estomac et on passe en revue des
concepts et des statistiques de lythiases pan-
créatiques et de calcifications du pancréas, avec
les commentaires adéquats a I'histoire du cas
presenté.

A
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GLUCOSA EN L« L RAMES PLEURALES§

D. PEREZ - SANDOVAL E. ROTELLag

Médico Interno, Médico Internn,
Casa de Salud Valdecilla, Santander, Serviclo de Bioguimigg
Jefe: Dr. E. Cavaye Hazey, Servicio de Aparato Respiratorig

Jefe: Dr, D, Garcia ALONSO,

El método que hemos utilizado para las de-
terminaciones de la glucosa en los liquides
pleurales es el de Hagedorn-Jensen, y, por tan.
to, en realidad lo que valoramos es la cantidag
de sustancias reductoras; no obstante, ya Rop.
MAN, en 1898, investigando comparativamente
en los exudados las cifras halladas por métodog
de reduccion, fermentacion y polarimetria, llegg
a la conclusion de que estas sustancias reducto-
ras eran esencialmente la glucosa; estos resulta-
dos fueron mas tarde confirmados por HEGLER
y ScHUMM. Admitimos, pues, que las cifras ob-
tenidas por el método de Hagedorn-Jensen en
los liquidos pleurales son glucosa,

Por tratarse de liquidos originados de la san-
gre hemos de relacionar sus valores con los ha-
llados en éstos; por esta razon hemos realizado
simultaneamente en ayunas desde ocho horas
antes las determinaciones en sangre y en li-
quido. Por las razones que mas adelante vere-
mos, las determinaciones se han realizado de
una manera inmediata a su extraccion,

Por nuestras observaciones y del estudio de
los casos de otros autores podemos afirmar que
la glucosa presenta en los liquidos unas cifras y
variaciones en dependencia con la sangre en
unos casos, e independiente de las mismas en
otros. Su comportamiento es diferente en los
trasudados y en los exudados, como vamos &
ver a continuacién, estudiando separadamente
cada uno de estos derrames.

Para los trasudados, seglin HEGLER y SCHUMM,
BISBINI, ORSI y VILIA, las cantidades de azicar
son en los liquidos iguales o mayores que las dé
la sangre. Esto no es completamente exacto, ya
que a veces son también algo menores, y la afir-
macién de estos autores es debida a haber ob-
servado pocos casos, como se demuestra en la
grafica adjunta (fig. 1), formada con los casos
de SCHELLER, REICHE, HEGLER y SCHUMM Y l0S
nuestros. En ella se observa cémo aproxima
damente en el mismo nimero de casos hay V&
lores mayores, iguales y menores, pero oscilan®
do entre limites muy escasos. Esta relacion dé
dependencia, en algunos casos muy interesanté
como en el caso 1 de SCHELLER y en el 3 nuestro
en que la diabetes concomitante hacia mas pa
tente la simultaneidad de cifras elevadas el
sangre y en el liquido, nos permite afirmar qué
en los trasudados las cifras de glucosa son 1gU&°
les a las de la sangre. Para hacer més claramen
te observable esta valoracién y poder contrd®
tarla con lo que sucede en los exudados, hemos
calculado la relacién entre la glucosa de 10
rrames y la de la sangre, obteniendo und 5=




