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por hiperlaxitud e hiperextensibilidad de las articula­
ciones, hiperelasticidad e hiperlaxitud de la piel y fria­
bilidad de la piel y de los vasos. Más frecuentes que los 
casos completos, especialmente en familias de personas 
con el indicado cuadro, se encuentran algunos otros 
sujetos, con una o varias manifestaciones de las enu­
meradas. 

El grado de laxitud articular es muy variable. A ve­
ces sólo es motivo de curiosidad para el enfermo y 
para otras personas; los dedos se pueden hiperextender, 
el pulgar llega a ponerse en contacto con la ｾｮｵ￱｣｣ＺＺｴＬ＠

los hombros pueden juntarse, etc. En otras ocasiOnes, la 
trascendencia del trastorno es mayor; la marcha puede 
estar dificultada; se producen esguinces y caldas a cau­
sa de la inestabilidad de las articulaciones; la misma 
estación en pie puede estar dificultada; en el hombro o 
en otras articulaciones se originan luxaciones recidi­
divantes, etc. 

Muy .llamativa es la hiperelasticidad articular. La 

piel es suave, sin apenas tejido adiposo, recordando el 
aspecto que normalmente presenta la piel de los párpa­
dos. Un pellizco cutáneo puede hacer levantar un plie­
gue muy amplio, como si se tratase ､ﾷｾ＠ una envoltura de 
goma; al cesar la tracción, la piel recobra su posición 
normal, sin dejar pliegues o arrugas. P or otra parte, la 
resistencia a la tracción es grande, de tal forma, que no 
es frecuente que se produzcan estrías cutáneas por la 
distensión del abdomen en el embarazo. Por el contra­
rio, la piel es muy sensible a los traumatismos, Jo.:; 
cuales originan heridas de bordes m·1y separados, y esto 
sucede también en las heridas quirúrgicas, las cuah's re­
quieren habitualmente la aplicación de bandas de apro­
ximación de esparadrapo. Las frecuentes cicatrices que 
presentan estos enfermos están cubiertas de una piel 
muy fina, que a veces hace prominencia sobre la su­
perficie, en forma de sendotumores. 

Otra de las características del síndrome es la fragi­
lidad vascular. Cualquier pequeño traumatismo pued(> 
originar la formación de un gran hematoma. Por la 
presión de los vestidos o al hacer la maniobra de Rum-

pel-Leede, se producen equimosis. Aún es dudosa la in­
fluencio que puedan tener hemorragias en la génesis 
de los nudulos adiposos esferoides, que se suelen hallar 
en el tejido subcutáneo de los enfermos, y que son 
ｰ･ｲｦ｣｣ｴ｡ｮＺｾｮｴ｣＠ movibles. Al corte, aparecen como lóbu­
los adiposos libres o como formaciones quísticas. Han 
sido considerados por ｔｏｂｉａｾ＠ como lipomas, en tanto que 
WEBER y AITKEX piensan que se trata de nódulos pedi­
culados de la grasa subcutánea, que han perdido la 
continuidad con el pedículo a causa de la fragilidad de 
estas estructuras y probablemente por efecto de trau­
matismos. 

Numerosos otros estigmas y malformaciones se han 
descrito en asociación con el síndrome de Ehlcrs-Danlos. 
La gran separación de los ojos y desaparición dt>l te­
jido subcutáneo de la cara, la existencia de epicanto, dt> 
incisivos inferiores escotados, falta de incisivos supe­
riores, acrocianosis, r etraso mental, rugosidad del cue­
ro cabelludo, etc. 

Los estudios anatómicos no han aclarado la e;;encia 
de la enft>rmedad. ROXCIIE..<;F; describe hiperplasia e hi­
pertrofia de fibras elásticas t>n el tejido subcutáneo y 
otros han señalado escasez relativa de la colágena. To­
I!IAS afirma que los vasos son amplios, con pared del­
gada, en tanto que otros anatómicos describen ｡ｵｭｾｮ ﾭ

to del grosor de las paredes arteriales. 
De Jo que no cabe duda es de la naturaleza heredi­

taria del ｳ￭ｮ､ｲｯｭｾＮ＠ En la literatura se habla corrientE>­
mente de un tipo dominante de herencia, y ésta t>S tam­
bién la conclusión que se deduce del detenido estudio de 
Jon:--:sox y FALLAS en un árbol genealógico de 123 pt:r­
sonas, de las cuales estaban afectas 21 hombrrs y 11 
mujeres. 
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ENDOCARDITIS SUBAGUDA P O R BRUCELLA 
ABORTUS, VARIEDAD SUIS 

Dr. R OF.- Enfermo V. N. N., de veinticuatro años, 
soltero y labrador. Ing r esó en la sala el día 27 de sep­
tiembre de 1948, refiriendo la siguiente historia : 

El 14 de junio de 1948, estando previamente bien, tuvo 
un fuerte escalofrío, seguido de fiebre alta (41•), que 
le duró tres días, sin ninguna otra molestia. Al cabo de 
ellos le bajó y se quedó con unas décimas durante seis, 
para volverle otra vez la fiebre alta durante diez dlas. 
Desde entonces t iene un acceso febril cada siete u ocho 
días, que le dura dos, no va precedido de escalofrío ni 
se acoropafí.a de molestia subjetiva alguna. Cuando lle­
vaba un m es enfermo comenzó a tener dolores erráticos 
en articulaciones de mufí.ecas, codos y rodillas; le du­
raban uno o dos días, se acentuaban con el movimien­
to y no iban acompafí.ados de signos locales de infla­
mación. El 4 de agosto le desaparecieron estos dolores 
y le apareció uno fuerte en la articulación coxofemoral 

derecha, que le impe día andar. Ha ido m ejorando, y en 
la actualidad anda, aunque con algo de dolor. Esto y la 
fiebre cada ocho días son Jos síntomas con que ingresa. 

Los antecedentes carecían de interés. Bebía indistin­
tamente leche de cabra y de vaca. 

La exploración a su ingr eso arrojaba pocos datos de 
interés. Tenía reacciones vason:otoras intensas con eri­
t ema púdico en cuello y enrojecimiento fácil de la piel 
del rostro. El bazo se percutía aumentado, lo que cons­
tituía el único hallazgo. El aparato c irculatorio era to­
talmente r:ormal. Los tonos eran puros. El pulso, rítmi­
co, a 56, y la t ensión arterial, 12/8. 

Tenia una velocidad de sedimentación de 37 de in­
dice; 4.200.000 hematíes y 1,02 de valor globular; 10.300 
leucocitos, con 78 neutrófilos, de los cuales 16 eran for­
mas en cayado, 19 linfocitos y 3 monocitos. 

En la orina no habla nada anormal. Y las aglutina­
ciones fueron positivas para el Brucella al 1/ 1.280. Se 
practicó también un médulocultivo m ediante punción 
esternal, y a los diez días de observación se cultivó un 
germen, que se identüicó como un Brucella. 

El diagnóstico, por tanto, con toda seguridad era de 
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una brucelosis, que despertó nuestro interés debido a la 
evolución que posteriormente llevó. En efecto, el en­
fermo, rro:entras estuvo en la sala, siguió presentando 
sus accidentes febriles de carácter ondulante, que no 
cedían con ninguna de las medicaciones a que recurri­
mos, y el d!a 23 de noviembre, cuando llevaba unos dos 
meses ingresado, al reexplorarle, nos vimos sorprendi­
dos por la aparición de una taquicardia de 116 pulsa­
ciones, un intenso salto vascular en cuello, pulso céler 
con tensiones arteriales de 12,5/ 3, y en la auscultación, 
un doble soplo en foco aórtico con carácter aspirativo 
del diastólico. Y un soplo prcsistólico y sistólico con 
tri!l en punta y refuerzo del segundo pulmonar. 

Se habla desarrollado, por consiguiente, ante nuestros 
ojos, una indudable lesión endocárdica, que hab1a que 
admitir era de etiología brucelósica. 

El enfermo, a raíz de esta complicación, fué empeo­
rando progresivamente, entró repetidas veces en hipo­
sistolia, teniendo frecuentes accesos de asma cardial, 
cianosis, etc., y el día 22 de enero, después de una in­
tensa elevación febril, falleció. 

En la sección se encontró lo siguiente: Pleuras nor­
males, con ligero exudado en ambos lados, edema pul­
monar marcado. Corazón dilatado, especialrr.o:mte a ex­
pensas de las cavidades izquierdas. La válvula mitra! 
muestra dos pequeñas verrugas en su borde. La válvula 
aórtica presenta un trombo vegetante del tamaño de un 
garbanzo, que engloba dos válvulas, y que se desgarra 
al abrir el vaso, su consistencia es más bien blanda. 
＿ｬＧｾＢｩｯ｣｡ｲ､ｩｯ＠ sin lesiones. Aorta macroscópicamente 
normal. 

Estómago e intestinos normales. 
Bazo aumentado de tamaño. En zona media de su 

borde anterior, infarto triangular del tamafio aproxima­
do de una nuez grande, de color amarillento y blando, 
que se deshace al apretar con las pinzas. 

Hígado de estasis. 
Rifiones.- En polo superior del derecho, infarto del 

tarr.año de una aceituna grande y con caracter;sticas 
análogas al encontrado en el bazo. Resto de riñones ma­
croscópicamente normales. Se decapsulan bien. 

Uréteres, próstata y vejiga, normales. 
En el estudio histológico practicado por los Docto­

res MORALES PLF..GUEZUELO y lL>PE.Z GARC!A, se encrmtr6: 
Corazón: miocardio sin lesiones; bajo el endocardio se 
observan lesiones inflamatorias, en las que predominan 
los polinuclcares. Las válvulas aórticas están engrosa­
das y recubiertas por trombos fibrinosos, en parte or­
ganizados e invadidos por muchos polinucleares. No se 
han visto con seguridad gérmenes, aunque hay e.struc­
turas sospechosas de serlo. 

Pulmón.-Típica imagen de neumonía de macrófagos, 
con acúmulo de muchos de ellos en los alvéolos y a ve­
ces también "células cardíacas". 

H lgado.- Muy acentuadas lesiones de estasis, con zo­
nas neeróticas. Aumento de los espacios de Disse en al­
gún punto. 

Bazo n:fJY congestivo, con cápsula fina y pocos ele­
mentos linfoides. Hiperplasia difusa de células reticu­
lares, algunas" de dos o tres núcleos y a veces con grá­
nulos fagocitados. No se reúnen en granulomas. Au­
mento de polinucleares en la pulpa. 

Rifión.- Muchos glomérulos tienen en_grosamiento de 
la cápsula y a veces epitelio capsular cúbico. Peaueñas 
infiltraciones linfoides en la corteza, alrededor de los 
vasos. Tubos principales anchos, frecuentemente con he­
morragias. 

Aorta.-No se encuentran lesiones en mesoarteria. 
Inmediatamente de practicada la sección se practicó 

por los Dres. ARJONA y ALÉS una siembra directa de un 
trozo de vegetación aórtica en agar-sangre, obtenién­
dose el crecimiento abundantísimo, por encima de 4.000 
colonias, de un germen que se identifica como un Bru­
cella abortus, variedad suis. 

COMENTARIO. 

Con decir que hemos asistido al desarrollo, ante nues­
tros propios ojos, de una endocarditis ｮＺＮｾｬｩｴｯ｣￳｣ｩ｣｡Ｌ＠ que­
darla destacado el interés del caso por la rareza de ta-

les observaciones. Sin embargo, en todas las muchas 
descripciones de la especialidad, se mencionan algunos 
casos similares. Tiene la importancia nuestra observa­
ción de haberse cultivado en cultivo puro el germen 
correspondiente en las válvulas, lo que no se ha hecho 
en otros casos. 

Ahora bien, los médicos españoles tenemos todos una 
gran familiaridad con la fiebre melitense. Clínicamente 
hemos observado cómo su cuadro clínico .variaba de 
unos años a esta parte, adquiriendo un curso más be­
nigno, sin intensas anemias, sin espondilartritis, con una 
duración más corta. Teníamos la impresión de que esto 
era debido al predon:tinio entre los casos que actualmen­
te se observan de otra variedad de brucela, la suis, por 
ejemplo. En este caso, parece haberse identificado la 
brucela como del tipo suino. De todas formas, bioló­
gicamente constituye una gran sorpresa ver cómo una 
afección relativamente benigna adquiere de pronto una 
malignidad como en este caso. Pensar que es un azar, 
no es satisfactorio. Si hemos de explicarnos por qué 
este enfermo ha contraído una endocarditis en el curso 
de su melitococia, forzosamente hemos de pensar en fac­
tores de terreno. A este respecto nos llamó la atención 
algún pequeño estigma, como tener una nariz en silla 
de montar, unos dientes muy separados (trem3.), y por 
ello aconsejamos se hiciese una reacción de Wasser­
mann, positiva de dos cruces, como el Kahn. Puede qui­
tarse valor a esta reacción diciendo que es inespeclfica, 
por alguna hemolisis de la sangre o por la misma in­
fección. En la imagen histológica de la aorta no hay 
ninguna lesión endarterítica que hable en pro de una 
lúes congénita. El dato más importante en favor de 
ésta, un bazo aumentado de tama!í.o no se puede valo­
rar en este caso. Sin embargo, sugerimos como hipó­
tesis la posibilidad de una minusvalía orgánica en el 
aparato valvular que explique esta localización. 

Otra particularidad interesante era la marcada hi­
pertrofia del ventrículo izquierdo. Desde que se oía el 
soplo hasta el fallecin:oiento pasaron sólo dos me<>es. A 
primera vista parece que esta marcada hipertrofia ha­
blaría en favor de que existía una lesión valvular anti­
gua que no se hubiera oído clínicamente. Pero sabemos 
que experimentalmente puede producirse por lesión val­
vular una gran hipertrofia cardíaca en plazos verdade­
ramente cortísimos (EYSTE.'I'). 

Prof. Jii\1ÉNEZ DfAZ.- Desde luego, se trata de un 
caso de los que no vemos, y esta poca frecuencia de la 
afectación endocárdica, aquí y en las publicaciones ame­
ricanas e inglesas ya le dan interés al caso. Quizá esta 
variación en los cuadros clínicos que observa'Tlos de 
unos años a esta parte se deba, como piensa el Dr. ROF, 
a nuevas razas infectantes o modos de infección, pues 
tenemos la evidencia de contagios persona a persona, 
quizá a través de insectos, así como el hecho del co­
nocimiento de casos en ciudades lejos de las conocidas 
fuentes de infección, leches, nata, quesos o animales. 
En cuanto al por qué de la fijación endocárdica, creo 
que es debido a que en la Malta, como en otras infec­
ciones, reumatismo. Libmann Sachs, etc., existe un pe­
riodo, llamémosle de incubación, en el que se da esa 
gran apetencia por el mesenquima, quizá coincidiendo 
con condiciones locales inmunitarias especiales. 

CIRROSIS ESPLENOMEGALICA 

Segundo caso del Dr. ROF.--Eniermo C. M. H .. de 
cuar enta y dos años, casado, y de profesión minero. In­
gresó en la sala el 26 de noviembre de 1948, refiriendo 
la siguiente historia: 

Hace seis años, estando previamente bien, tuvo ｰｾｳｯ＠
e inflamación en epigastrio después de las comidas, y 

empezó a notar que se le hinchaba el vientre. Estuvo 
con estos transtornos unos cuatro meses, pasados los 
cuales pudo volver a trabajar a la mina. Hace cuatro 
afl.os volvió a tenelc las molestias anteriores, que le des­
aparecieron en unos días. El día 18 de junio pasado, es­
tando en la cama, notó que algo se le venía a la boca. y 
devolvió sin esfuerzo cerca de un litro de sangre, que­
dando sin ninguna molestia. Las doposiciones siguientes 
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fueron negras. Se quedó en cama, a pesar de no en­
contrarse n:.al, y a los pocos días empezó otra vez a 
hinchársele el vientre y a tener las molestias de flatu­
lencia que anteriormente había padecido. Tenía algo de 
dolorimiento a la palpación en hipocondrio izquierdo, Y 
la mujer dice que le encontró las escleróticas algo ama­
rillas. Las orinas no disminuyeron, aunque alguna vez 
dice que eran cargadas. En días sucesivos 11e le hin­
charon también las piernas hasta las rodillas y le sa­
lieron unas manchas rojas y pruriginosas del tamaño de 
un duro a nivel de ellas. Le duraron- unos quince di as, 
en el curso de los cuales disminuían de color, haciéndose 
pardas y desapareciendo después. 

Tuvieron que hacerle una paracentesis, extrayéndole 
litro y medio de líquido, y le pusieron un tratamiento 
con inyecciones, cree que de vitaminas, con lo que me­
joró mucho. La hinchazón llegó a desaparecer y tiene 
sólo, desde últimamente, algo de fatiga. También tie­
ne astenia intensa. 

Desde que con:tenzaron sus molestias viene teniendo 
de tarde en tarde episodios diarreicos de tres a cuatro 
días de duración, haciendo cada uno de f'llos cuatro de­
posiciones liquidas; otras veces, pastosas, de color ama­
rillo claro, sin olor intenso y alguna vez con moco se­
parado de la deposición y tenesmo rectal. Buen apetito. 
Tiene últimamente más sed que de costumbre. 

Los antecedentes carecen de interés. Es bebedor de 
unos dos litros de vino diarios. 

En la exploración se encontró: Enfermo bien consti­
tuido, con buena coloración de piel y ligero tinte sub­
ictérico de mucosas. Los aparatos circulatorio y respi­
ratorio eran normales. Las tensiones arteriales, 11/ 6. En 
el abdomen, que era blando y no doloroso, se palpaba 
el bazo muy aumentado de tamaño; su polo inferior re­
basaba la línea umbilical y su borde interno la linea 
media. El hígado se palpaba a nivel de la arcada costal. 

Los análisis practicados arrojaron lo siguiente: San­
gre, •.400.000 hematíes, con 0,94 de valor globular. Leu­
copenia que se registra en todos los análisis que le han 
practicado en anteriores ocasiones, y que en el reali­
zado por nosotros es de 5.000 leucocitos, con fórmula 
norn:tal. Velocidad de sedimentación de índice 13. 

En la orina el único elemento anormal que se en­
cuentra es urobilina, que da una reacción positiva de 
tres cruces. 

La reacción de Hanger es de cuatro cruces y la de 
Mclagan es de 12 unidades. En uno de los análisis que 
él presenta la colemia es de 2,6 mgr. por 100. Ahora la 
colemia es de 0,40 mgr. por 100, de los cuales 0,26 
son de bilirrubina directa. El tiempo de hemorragia es 
de seis minutos y el de coagulación de ocho. El de 
protrombina, 63 por 100. La lipemia, de 940 mgr por 100. 
Las proteínas totales eran 5,55 gr. por 100, de las cua­
les 4,2 correspondían a albúminas, 0,85 a globulinas y 
0,5 a fibrinógeno. El Wassermann y complementarias 
eran negativas. Y, por último, tenia una urea en san­
gre de 0,40 gr. por 1.00 y una glucemia de 0,78 gr. 
por 1.000. 

El cuadro que presenta el enfermo, t eniendo en cuen­
ta exclusivamente los datos anamnésticos y los de ex­
ploración, correspondía a una esplenomegalia congesti­
va no infecciosa, y como en todos los análisis de san­
gre que presentaba existia una leucopenia más o menos 
acentuada, había que admitir que dicha esplenomeP"alia 
originaba manifestaciones de hematopenia ｩｮｴ･ｲｭｩｴｾｮｴ｣Ｎ＠
En este sentido fué interpretado por el Prof. JIMÍ:NEZ 
DfAZ, pero dada la positividad de todas las pruebas <le 
función hepática, se pensó que la congestión esplénica 
tenía que ser la consecuencia de una cirrosis hepática, 
con gran afectación de la circulación portal, y por con­
siguiente de la esplénica. Como el accidente de mayor 
gravedad del enfermo fué una abundante hemateme­
sis, para evitar la repetición de éstas se aconsejó la 
esplenectomia, que, a su vez, muchas veces frena el 
curso progresivo de estas cirrosis. 

Fué practicada la intervención el día 21 de enero 
por el Prof. GoNZALEZ BUENO, quien encontró un hígado 
de tamafio aproximadamente normal, del que tomó una 
biopsia, cuyo estudio histológico, practicado por los Doc­
tores MORALES PLEGUEZUELO y LOPEZ GARClA, demostró 

lo siguiente: ligero engrosamiento de la cápsula, con 
células de aspecto linfoide y fibroblastos. La cápsula 
emite algunas trabéculas que penetran en el parénqui­
ma. La estructura del h'ígado no está alterada. Todas 
las células aparecen de contornos muy netos, con el 
protoplasma claro y granujiento, en el que se tifien go­
tas muy finas de grasa. En algún punto se aprecian fe­
nómenos de activación, con regeneración de seudotubos 
e infiltración celular linfoide. 

Se llevó a cabo la extirpación del bazo, que era de 
superficie lisa, con grandes focos de periesplenitis de 
aspecto nacarado. Pesó 682 gr. Las venas del hilio, sin 
alteraciones macroscópicas. La cápsula es gruesa, con 
zonas de conectivo hialinfzado. Trabéculas aumentadas 
de espesor. Los foliculos son pequeflos y con centros 
germinativos cien visibles. Los senos son poco apar<>n­
tes. Cordones df' la pulpa anchos, con ligero aumento llc 
la reticulina, la cual a veces se acumula alrededor de 
los foliculos. 

El curso postoperatorio del enfermo fué bueno. 

COMENTARIOS. 

Destacan en la historia tres síntomas cardina!Ps: 
diarreas, hemorragias intensas, ascitis. Cl inicam<>nte 
existía una marcada hipoproteinemia, Hanger y Mcla­
gan positivos y un foetor hepático. El Quick, d<> 63 por 
100, confirmaba la existencia de una insuficiencia he­
pática. Pero, a nuestro juicio, el signo clinico revela­
dor de la insuficiencia hepática grave era, además <le! 
foetor y de la ascitis, un episodio confusional qu<' tuvo 
en la clinica. Clinicamente, por tanto, se trataba de una 
cirrosis, aunque no se percibiera el higado. 

En el enjuiciamiento del hallazgo anatomopatológico 
no debe olvidarse un dato fundamental: que se trata 
de una biopsia, es decir, de sólo un trozo de hígado to­
mado al azar, y que en forrr•a alguna puede comparar­
se con las imágenes ｱｵｾＧ＠ estamos habituados a ver dP 
la fase terminal de la cirrosis. Sin embargo, a nu<>stro 
juicio, hay los siguientes datos en favor de que histo­
lógicamente existe una cirrosis, aun cuando. apenas hay 
proliferación del t ejido conjuntivo. En primer lugar. la 
desorganización de la mayoría de los lobulillos. Estos 
están formados por un acúmulo de células de citoplas­
ma claro, de aspecto espumoso, que no dan las reac­
ciones de la grasa. Estas células se disponen con fre­
cuencia en forma de cordones macizos, sin apenas in­
tersticios capilares. Hay una enorme desigualdad de 
tamafio de unas células a otras, y con frecuencia se 
ven juntos diferencias de tinción superiores a las que 
se aprecian normalment e. Los lobulillos todavía tienen 
conservado su perfil, pero falta la estructura típica m­
tralobulillar, que sólo se conserva en pequeños sectores. 
Da la irro::.:>resión, en conjunto, de haberse sorprendido 
por la biopsia un islote con intenso intento de regenf'ra­
ción, y al ver la deficiente arquitectura capilar es fá­
cil comprender cómo toda esa exuberancia de células 
no puede constituir una estructura estable. 

En r esumen: se trata de una cirrosis sorprendida en 
una fase en que todavia no hay hígado lJalpable, y en 
que histológicamente no parece existir gran desarrollo 
de tejido conjuntivo. Es un caso brillante en favor de 
la tesis de que muchos enfermos aparentemente de es­
plenomegalia congestiva lo son en realidad de cirrosis 
no diagnosticada. También tiene gran interés por hacer 
patente el gran valor de la observación clínica; el foetor 
y el episodio confusional demuestran la insuficiencia he­
pática, aun antes que la imagen biópsica. Cabe pensar 
si tal enorme proliferación celular se compagina con 
la existencia de una insuficiencia hepática, porque al 
tratarse de células no estructuradas debidamente alre­
dedor de los capilares, su existencia no tiene utilidad 
ninguna para el organismo; esto es, en lugar de ser 
células funcionantes serian sólo células parásitas. 

En la discusión, los Dres. GILSANZ, OYA y OBRADOR 
comentan el carácter y posible mecanismo de aquellas 
crisis confuslonales, que por nuevas noticias recibidas 
de la fan:tilia del enfermo se han repetido, y evidente­
mente no tienen relación con la afición del enfermo al 
alcohol. 

-
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Interviene después el Prof. JIMÍ::NEZ DfAZ, diciendo es 
evidente que muchas de las llamadas esplenomegallas 
congestivas son consecuencia de cirrosis, conclusión a 
que también han llegado RUSSELOT y colaboradores. Aho­
ra bien, son cirrosis especiales, con predominio del sin­
drome hiperesplénico, panhematopénico, y sólo a. la 
larga, signos de cirrosis hepáticas. En ellos justamen­
te se basa el predicamento que llegó a alcanzar la es­
plenectomla en el tratamiento de aquéllas. Quizá las 
particularidades puedan relacionarse con una de estas 
dos hipótesis: o existen r ealmente las cirrosis esplenó­
genas, o se debe a etlologias especiales. En este sentido 
la histopatologla de este caso tiene interés: hay esas 
células poligonales, claras, como en las cirrosis infan­
tiles, reversibles, o las nutritivas, sefíaladas en la In­
dia, células con un contenido granular, no lipido ni glu· 
cogénico, posiblemente depositado. En este caso no está 
perdido el plan estructural, y lo que domina es la ac­
tivación y estasis del espacio porta, con hiperregenera­
clón y aumento de r eticulina, lo que explica la precoz 
hipertensión portal. Quizá es una cirrosis por trastorno 
m etabólico primario de la célula hepática, que tiene re­
percusión en el metabolismo del sistema nervioso, a 
partir de falta de aprovechamiento de elementos vita­
minicos, tiamina, pantoténico y nicotinlco, principal­
mente, como pasa en el alcoholismo, olioencafalitis de 
Wernicke, etc., y ello explicarla la sintomatologla psi­
quica del enfermo. 

ADENOCARCINOMA DE PAN CREAS 

Tercer caso del Dr. ROF.- Enfermo P . S. M., de cin­
cuenta y un afíos, casado, y de profesión practicante. 
Ingresó en la sala el dla 4 de enero del afio actual, re­
firiendo la siguiente historia: 

En abril de 1948, estando previamente bien, empezó 
a tener astenia muy marcada, que mejoró algo con Cor­
tirón, y dolor en arr•bas r egiones lumbares, más acusa­
do cuando estaba acostado, que no se exacerbaba con 
la tos, y que fué aumentando paulatinamente hasta al­
canzar su máxima intensidad en mayo. A finales de 
dicho mes, un dla, después de haber estado anestesiado, 
comenzó a tener malestar en epigastrio, que en el cur­
so de pocos minutos se convirtió en dolor muy intenso, 
como de pufialada, y con defensa muscular g eneralizada 
a todo el abdomen, que hizo pensar a tres cirujanos en 
un accidente perforativo, pero a los diez o quince mi­
nutos el dolor y la defensa desaparecieron, después de 
tener un par de vómitos alimenticios, con los que ex· 
pulsó lo que habla ingerido hora y media antes. Cree 
que en este accidente eliminó unas orinas rr:IUv ro.iizas. 
Fué visto a rayos X a continuación, sin que le encon­
traran nada anormal. Segula con sus dolores lumba­
res, por lo que le diagnosticaron de lumbago, indicán­
dole un tratamiento con vitaminas B y C. A primeros 
de julio, estando con est e tratamiento, tuvo otra crisis 
dolor osa abdominal análoga a la descrita anteriormen­
te, aunque menos intensa y sin ir seguida de vómitos, y 
a final de julio tuvo una t ercera crisis similar a la se­
gunda, después de la cual se exacerbaron los ､ ｯ ｬ ｯ ｲ ｾｳ＠

lumbares, por lo que tuvo que guardar cama durante 
agosto y septiembre. En esta fecha, al dolor lumbar, que 
se irradiaba por ambos vaclos corr:o si fuera un cinturón 
que le apretara desde atrás y ascendia a veces hacill 
el hombro derecho, se unió un dolor difuso, pero ligero, 
por todo el vientre, más acusado en la parte izquierda. 
Coincidiendo con esto empezó a hacer una deposición 
diaria pastosa, de color ocre claro y mal olor, y sin 
aspecto g-raso, y en el mes de octubre se desarrolló un 
cuadro diarreico, haciendo varias deposiciones en el dia, 
diurnas y nocturnas, liquidas, de mal olor, de color cla· 
ro y sin sangre ni moco. Con este cuadro diarreico, que 
mejoraba con pancreoenteroquinasa y tripsina. y el do­
lor en zonas lumbares, que en lugar de irradiarse en 
cinturón, como al ·principio, ascendía por reglones pa­
ravertebrales, ingresó en la sala. Tenia también insom­
nio muy pertinaz, que se le agudizaba cuando aumen­
taba la diarrea, con la cual se ponía también afónico. 
No tenia picores por el cuerpo ni tuvo nunca fiebre. 

Entre los antecedentes, sólo destaca la existencia de 
una apendicitis a los treinta y cuatro afíos, por la que 
fué intervenido. 

En la exploración se encontraba un enfermo bien 
constituido, pero muy desnutrido, con tinte terroso de 
piel y buena coloración de mucosas. La exploración de 
los aparatos circulatorio y respiratorio no arrojaba nada 
anormal. La tensión arterial era de 10/ 6,:>. El abdomen 
era blando y no doloroso. Existia una cicatriz operato­
ria en fosa iliaca derecha. El h ígado y el bazo estaban 
en limites normales. Haciendo una exploración detenida 
pudo observarse en varios dias sucesivos que, aparte de 
existir borborlgmos diseminados, cuando se insistia en 
la palpación estimulando m ecánicamente las asas in­
testinales, se lograba apreciar rigidez de una de éstas, 
localizada generalmente en mesogastrio, y que desapa· 
recía con ruidos hidroaéreos. 

En los análisis practicados se encontró: una cifra de 
hematles de •.260.000, con 8.500 leucocitos, fórmula nor­
mal y velocidad de sedimentación de indice 20. En la 
orina, Indicios de albúmina, con algún hematie y leu­
cocitos en el sedimento y pig1nentos biliares, dos cruces. 

Las heces eran blandas, pastosas, no formadas, de 
color amarillento blancuzco, con moco intimamente mez· 
ciado y algunos restos de cubiertas de vegetales. Reac­
ción ácida. Escasas fibras musculares, bien digeridas 
en general, aunque algunas conservaban vestigios más 
o menos marcados de estriación. Grasa neutra irregular 
y defectuosamente emulsionada en gotas entre mediano 
y gran tamafío. Pequefl.o número de ácidos grasos. Al­
gunos cristales de jabones. Granos de algodos amorfo 
en regular cantidad. Frecuentes gérmenes yodó!ilos. 

En la exploración radiológica de aparato digestivo no 
se observaron alteraciones en estón::ago y duodeno, el 
arco de éste era normal. Las asas del yeyuno eran hipo· 
tónicas, con calibre aumentado e imagen en nevada. 
Las del lleon proximal estaban fragmentadas y las del 
pélvico aumentadas de calibre. El ciego era <le movilidad 
limitada y existía salto a nivel del íleon termin!ll: estas 
alteraciones, quizá explicables por la apendicectomla. 
Resto de colon, normal. 

Las radiografias de columna lumbar eran normales. 
El cuadro del enfermo con intensa desnutrición y as· 

tenia nos llevó a pensar en la existencia de un tumor 
intraabdominal, y el Prof. JxMf;NEZ D!AZ, al verle, por 
presentar insomnio, sínte;rr:oa. que, unido a los picores, 
lo encuentra muchas veces en neoplasias pancreáticas, 
se inclinó por el diagnóstico de carcinoma de páncreas. 
No obstante, como el enfermo tenia asas dilatadas en 
ileon, se palpaban asas rlgidas en la exploración, habla 
tenido en varias ocasiones dolores abdominales agudl­
simos y babia sido intervenido por apendicitis, no se 
excluyó la posibilidad de que existieran bridas en la 
r egión operatoria que origina sen un cierto grado de 
estenosis intestinal que, a centuada intermitentementt>, 
fuera la responsable de los grandes dolores abdomin!lles. 

En uno u otro caso, era necesaria la intervención, y 
fué practicada por el Prof. Go:-.-zALEZ BUENO el dia 21 
de enero, demostrando que no exist!a esteno11is intesti­
nal, sino, como primeramente se habla pensado un 
gran tumor pancreático, con numerosas adenopat;as me· 
tastásicas en peritoneo y un tumorcito en el rr:eso del 
íleon terminal, por lo que no se intentó la extirpación 
del tumor primario. Solamente se tomó una biopsia que, 
estudiada por el Dr. MOR.i,LES PLEGUEZUELO, se vió que 
correspondía a un tejido conectivo-fibroso, con algo de 
t ejido linfoide e islotes adenocarcinomatosos. 

El mismo dia de la intervención pudimos comprobar 
la aparic ión de un ligero tinte ictérico. El curso post­
operatorio fué bueno, y el enfermo marchó a su casa, 
donde hemos t enido noticias que falleció pocos días 
después. 

ilustra este caso de P. S. el polimorfismo el nico del 
carcinoma de páncreas. Comienza por una astenia que 
es tan intensa, que hace pensar en un Addison, y por 
un dolor lumbar que hace diagnosticar una lumbalgia. 
Continúa por tres episodios de abdomen agudo, q11e 
hace vacilar ante una intervención de urgencia. Sigue 
ya con diarreas, con heces algo grasas y fibras muscu­
lares con estriación bastante conservada. Tiene, con 
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ellas, un síntoma al que Jr:.tf::'\EZ DtAZ da un gran va­
lor : el del insomnio pertinaz. 

A pesar de ello, guiados por la existencia dE> un salto 
de la papilla a nivel del ílE>on, y por ｨ｡ｾ ･Ｚｾ ･＠ ｯｰ｣ｲｾ､ｯ＠ a 
Jos treinta y cuatro afios de una ｡ｰ･ｮ､ｩ ｃ ｉｾｉｓＬ＠ se p1rnsa 
en unas adherencias. Sin embargo, la pnmera Impre­
sión del enfermo habla sido la de que tenía una nro­
plasia abdominal, quizá un simpaticoblastoma o, como 
dijera en un principio JrMÉNEZ DfAZ, una nroplas1a pan­
creática. 

La gran enseñanza de este caso es que el carcinoma 
de páncreas puede presentarse con crisis abdominales 
agudas, con contractura muscular de defensa y simu­
lando un accidente perforativo. Creemos que esto se 
debe a una invasión súbita de ganglios simpáticos o del 
plexo celiaco. 

¿Por qué existe el inson:nio en estos enfermos? ¿Es 
una acción refleja a partir del estímulo de los plexos 
invadidos? ¿Basta para explicarla el dolor sordo? 

La astenia hacia pensar en metástasis suprarrenales. 
El Dr. MARIXA describió el cuadro radiológico del en­

fermo, de tipo atónico, como el que se ve en todas las 
esteatorreas, y atribuye el signo del salto en el íleon 
terminal y la sintomatología pseudoestenótica a nn 
trastorno motor irrogado por el tumorcito que, según 
señala el Prof. GOXZÁLEZ BUE:'\0, existía en el meso. 

El Prof. JDIÉXEZ DIAZ insistió, una vez más, en el 
valor diagnóstico del insomnio y de la afectación psl­
quica, hasta el punto de que piensa en cincer de pán­
creas en toda per sona de cierta edad con sintomat::>b­
gia abdominal vaga, que adelgaza y está ･ｳｰ･｣ｩ｡ｬｭ｣ｮｴＮｾ＠
triste. El crecimiento, no derr<3.siado rápido, de estos tu­
mores, ya que a él son atribu!bles las crisis de astenia 
que venia teniendo el enfermo desde cuatro años antes, 
hace que podamos esperar un diagnóstico precoz en el 
futuro y una excisión quirúrgica curativa, co:no hoy se 
recomienda. Las crisis abdominales las atribuye a repe­
tidos accesos de pancreatitis aguda, o a necrosis par­
ciales por autodigestión, según va creciendo la neopla­
sia. Enseña, una vez más, este caso que, ni la ictericia, 
ni el <fesplegamiento del duodeno son síntomas a los 
que debamos esperar para hacer un diagnóstico. 

GLIOBLASTOMA MULTIFORME 

El Dr. RODRIGEZ Mrf:óN presenta el caso de M. G. J. , 
de cincuenta y dos años, natural de Valladolid, de pro­
fesión zapatero. Ingresa en este Hospital el 9 de febre­
ro del presente año, en situación comatosa, con la boca 
desviada hacia la dE>recha, desviación conjugada de ca­
beza y ojos hacia la derecha, facies enrojecida, aiJun­
dantes estertores de estasis en ambas bases y tono3 
apagados y r ítmicos a 84. Hay una parálisis flácida del 
'brazo izquierdo y de la pierna del mismo lado, con abo­
lición de reflejos tendinosos. No hay reflejos patológi­
cos en ninguna extremidad. 

Por intermedio de un fa.n:oiliar nos informamos de que 
hace mes y medio que se queja de malestar general, 
cefaleas y anorexia; quince días más tarde aumentan de 
intensidad las cefaleas y se acompafían de náuseas, y 
diez días después, a continuación de un ronquido pro­
fundo, se ¡queda muy pálido y pierde el conocimiento 
durante ｣ｵｾｴｲｯ＠ horas. Al recuperarlo tiene la boca des­
viada hacia la derecha, hablaba con mucha torpeza y 
no podía mover el brazo ni la pierna izquierda. En esta 
situación ha continuado hasta hace tres días, en que 
deja de responder a los estímulos y queda en situación 
comatosa, para ingresar en esta forma en el Hospital. 

No hay a,ntecedente conocido de inter¿s. 
Se hace el diagnóstico de tumor cerebral, y con el 

objeto de comprobar la naturaleza del mismo por si es 
susceptible de tratam'ento quirúrgico, se le traslada a l 
Instituto de Neurocirugía, donde se le practica tres 
trépanos: temporal, parietal y frontal en hemisferio de­
recho, a cuyo través se realizan punciones en diversas 
direcciones, sin encontrar hematoma, absceso o quiste, 
así con:o tampoco diferencias de resistencia en la estruc­
tura cerebral. Por aspiración se toma una biopsia pro­
funda del lóbulo temporal. A través de los orificios el 

cerebro hace hernia, indicando la gran hipertensión. Se 
punciona el ventrículo lateral del mismo lado, saliendo 
bastante líquido y quedando el cerebro menos tenso y 
latiendo bien. Por creer se trata de un glioblastoma di­
fuso, se decide no hacer más intentos quirúrgicos. El 
liquido cefalorraquídeo obtenido por punción lumbar es 
transparente e incoloro, con 40/ 3 linfocitos, reacciones 
de globulinas tres cruces, proteínas totales, 25 mgr. por 
100, oro coloidal, 2-2-3-3-2-1-0-0-0-0. Wassermann, ne­
gativa. El análisis de sangre da una V. de S. de 76 a 
la hora. Leucocitos, 13.300. Neutrófilos adultos, 67. Ca­
yados, 19. Linfocitos, 13. Monocitos, l. La temperatura 
aumenta hasta 39•, y el ･ ｾｦ･ｲｮＺｯＺ＾＠ fallece al ､ ｾ｡＠ siguiente 
de practicarle la trepanación. 

En la autopsia, al levantar la duramadre, se nos pre­
senta el cerebro con un gran aplanamiento de sus cir­
cunvoluciones. En cortes sucesivos nos hallamos con 
una tumoración de límites imprecisos, que tendrá apro­
ximadamente el tamaf'lo de un huevo de gallina, con 
una zona hemorrágica en su centro situada rntre los ló­
bulos temporal y occipital derechos, y que rechaza la 
parte posterior del ventrículo lateral hacia arriba. 

El examen histológico demuestra que se trata de un 
glioblastoma multiforme con muchas atipias y rr.:tosis. 

LEUCEMIA MlELOIDE CON SORDERA TOTAT, 
AGUDA 

Dr. RooRlGL EZ Mrt'\ó:-. . Caso C. M. J., de treinta y 
cinco años, casado, de profesión albañil. Ingrrsa en In 
cama 16 de la sala 31 el 14 de enero de 1949, con la si­
guiente historia : 

Hace año y medio, con buena snlud antl'riur, ro­
mienza con náuseas, vómitos, molestias difusas dl· vicn· 
tre y estreñimiento. Astrnia muy intensa, que se a¡::•;­
d¡za con 'os pequeños esfuerzos, y un episodio de epis­
taxis de hora y media de duración. Dos meses más tar<ll' 
ingresa en un S<>rvicio dr Radiología con rl dtagnó:-;tltO 
de leu cemia mieloide. Es irradiado, y encuentra con ello 
una gran mejoría, aunque de vez en cuando tiene días 
de deposiciones diarreicas, que no le impiden su traba­
jo norn:ta.l. En junio último reaparece la astenia; nota 
el vientre muy hinchado y se irradia nuevamente, con 
lo que encuentra m ejoría. En octubre se acentúa todo 
su cuadro de aster.ia, hinchazón de vientre y tiene tres 
epistaxis. Hace quince días que se ha irradiado por últi­
ma vez, sin encontrar ya mejoría. Actualmente las mo­
lestias que más resaltan son: Astenia muy intensa, 
abultamiento de vientre y vómitos, fiebre hasta 38•, pér­
dida de vista, edemas d e piernas, polidipsia y poliuria. 

Antecedentes familiares sin interés, y entre los perso­
nales hay difteria y blenorragia a los treinta años. Por 
entonces tuvo ictericia, que le duró dos meses, y pade­
ció paludismo hace dos años. 

Exploración.- Sujeto desnutrido y pálido. No se pal­
pan adenopatías; macidez hepática muy elevada; no 
se palpa el borde inferior del higado. El polo inferior 
del bazo llega a la fosa ilíaca derecha. Circulación co­
lateral apreciable en pared abdominal del tipo cava 
inferior. 

El análisis de sangre acusaba: 1.120.000 hen:atic3 y 
540.000 leucocitos, con una fórmula de mieloblastos, 3; 
promielocitos, 20; mielocitos, 39; met amielocitos, 38; ca­
yados, 13; segmentados, 3; eosinófilos, 3, y linfocitos, l . 
Apenas se ven plaquetas. En la médula ósea se ve una 
celularidad enormem ente abultada, con megacariocitos 
en regular cantidad, proporcionalmente disminuidos, 
pero muy maduros. La orina tiene una densidad de 
1.012, con 0,5 gr. de albúmina y cilindros granulosos en 
el sedimento. 

Dado su estado de franca gravedad, y teniendo en 
cuenta que no hace quince d'as que fué irradiado por 
última vez, se desiste de irradiarle nuevan:.Jnte y se le 
trata con transfusiones repetidas y 3 gr. diarios de ure­
tano, con lo que baja la fiebre y se reduce la esplcno­
megalia. El estado general continúa siendo malo. Apa 
rece una sordera completa bilateral, y fallece veinticua­
tro horas más tarde. 

-
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En la autopsia se encuentra: unos pulmones libres de 
adherencias, sin alteraciones en su parénquima. En el 
corazén no se c:>ncuentran lesiones macroscópicas en vál­
vulas y miocardio. La sangre presenta una coloración 
tlanco rojiza, y la coagulación es incompleta. El híga­
do <.'Stá muy aumentado de tamaño, de consistencia blan­
da y coloración arcillosa, con pérdida de la estructura 
trabecular; el bazo está muy aumentado, de consisten­
cia blanda, y al corte presenta una superficie rojiza in­
tensa. Los riñones se descapsulan bien, tienen la super­
ficie lisa y al corte se aprecia una discreta infiltración 
grasa. En el cerebro y cerebelo no hay nada anormal. 
Al hacer un corte en la protuberancia, aparece un gran 
infiltrado del tamafio de una avellana y otros dos más 
pequeños detrás de ella. 

En el examen histológico se aprecia que en el seno 

de este gran infiltrado leucémico de la protuberancia 
existen pequeñas hemorragias recientes. En el hígado 
hay una infiltración leucémica en los espacios porta y 
sobre todo en los senos, que están dilatados, con el as­
pecto del hígado congestivo. En el bazo hay una gran 
infiltración mieloide, con megacariocitos en senos y 
cordones. En el riñón los vasos están llenos de células 
leucémicas, que también se ven en los glomérulos. Hay 
pequeños infiltrados intersticiales. 

Se trata, por lo tanto, de una leucemia mieloide de 
madurez media, que presenta la curiosidad de que en lo3 
últimos días de su evolución aparece una sordera com­
pleta producida por una infiltración leucémica en la 
protuberancia que afecta a los núcleos del octavo par, 
respetando los otros pares craneales, cosa extraordina­
ria, en la que hubiera sido excepcional pensar. 

INFORMACION 

MINISTERIO DE LA GOBERNACION 

Orden de 30 de noviembre de 1949 por la que se 
convoca concurso voluntario de traslado entre Médicos 
de la Lucha Antivenérea Nacional, para proveer una 
plaza de Médico en el Servicio Oficial Antivenéreo de 
Cartagena. (B. O. clrl E. de 6 de diciembre de 1949.) 

Ord<.'n de 30 de noviembre de 1949 por la que se 
resuelve el concurso voluntario de traslado entre Mé­
dicos del Cuerpo de la Sanidad Nacional. (Boletín Ofi­
cial del Estado de 6 de diciembre de 1949.) 

Dirección General de Beneficencia y Obras Sociale8. 

Rectificación a la convocatoria de oposición a la Je­
fatura del Servicio de Urología del Hospital de la Prin­
cesa. (B. O. del E. de 26 de noviembr<' de 1949.) 

MJNISTERIO DE EDUCACION NACIONAL 

Orden de 17 de noviembre de 1949 por la que S<' 
convoca concurso-oposición para cubrir dos plazas de 
Profesores Adjuntos en la Facultad de Medicina de 
Santiago. (B. O. del E. de 27 de noviembre de 1949.) 

Orden de 25 de noviembre de 1949 por la que se nom­
bra el Tribunal de Oposiciones a Cátedras de "Psiquia­
tría" de las Universidades de Barcelona y Salamanca. 
(B. O. del E. de 29 de noviembre de 1949.) 

MINISTERIO DE JUSTICIA 

Orden de 26 de noviembre de 1949 por la que se am­
plía de nuevo el plazo de admisión de solicitudes y do­
cumentación para las oposiciones al Cuerpo Nacional 
de M.édicos Forenses. (B. Ou llel E. de 29 de noviembre 
de 1949.) 

INSTITUTO NACIONAL DE MEDICINA Y SEGURI­
DAD DEL TRABAJO 

<Escu.ela Nacional de Medicina clPl TrabaJo.) 

La Dirección del Instituto Nacional de Medicina v 
Seguridad del Trabajo, y para la Escuela Nacional de 
ｾＺｦＢ Ｎ･､ｩ｣ｩｮ｡＠ del Trabajo (Sección de Traumatología y Or­
topedia), afecta al mismo, convoca concurso-oposición 
para proveer tres plazas de Médicos Internos de la Es­
cuela Nacional de Traumatología y Ortopedia, afecta al 
Instituto Nacional de Medicina y Seguridad del Trabajo 
con el sueldo anual de 6.000 pesetas y residencia, y tres 
plazas de Médicos Ayudantes de la Escuela Nacional de 
Traumatología y Ortopedia, afecta al Instituto Nacional 
de Medicina y Seguridad del Trabajo, con el sueldo 
anual de 18.000 pesetas. 

El plazo de ambas convocatorias será el de treinta 
días naturales, contados a partir del siguiente al que 
se publique la presente en el E. O. del E. Los detalles 
de dicha convocatoria serán expuestos en el tablón de 
anuncios del Instituto. (B. O. del E . de 4 de diciembre 
de 1949.) 
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A) CRITICA DE LIBROS 

ANGEWANDTE UND TOPOGRAPHISCHE ANATO­
MIE (Anatomía topográfica y aplicada). To:-:nuRY 
GIAN. Fretz-Wasrr1.1th A. Ztirich, 1949.- Un to_no en 
cuarto mayor, 415 páginas y 238 figuras en el texto 
y 134 láminas en colores no paginadas. 

Esta obra, del actual Profesor y director del Instituto 
anatómico de Zürich, puede calificarse de magnífica. No 

rodia esperarse otra cosa de un Institut<' ｣ｵｾ＠ a trJ.t!ición 
y seriedad de trabajo queda indicada con citar solamen­
te los nombres de dos Profesores que precediPron a 
Tondury en la dirección del Instituto: el gran ｾｭ＠ hriólo­
go Walter Vogt y el histólogo \Vilhelm von Móll ':ldorff. 

En tres grandes partes divide el autor la obra, tron­
co, cabeza, cuello y extremidades. Cada una Je estas 
partes va precedida de unas páginas que titula "Plan 
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