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SUMMARY 

Figures for chlorides in pleural effusions 
amount to about 600 mg per cent in exudates 
and transudates, far above those for plasma. 

Calcium averages about 8.5 mg per cent al­
though it is probably all diffusible. Blood cal­
cium is alnays normal. 

Almost every patient exhibited low blood 
potassium figures and potassium content is 
bigher in the pleural effusion than in the serum 
(about 29 mg per cent) . 

Figures are higher in exudates than in tran­
sudates. 

It is infered that the pleura is a non-filtering 
tissue which only secretes, whereby the quan­
tity of its ionic components, Cl, Ca and K, Í3 
unrelated with those of blood. 

ZUSAMMENFASSUNG 

Die Chloratzahlen bei den Pleuraexsudaten 
betrangen ungeHihr 600 mg %, ganz einerlei 

ob es sich um Exsudate oder Transsudate hand­
elt; auf jeden Fall liegen sie über dún Werten 
im Plasma. 

Der Kalkgehalt schwankt um 8.5 mg % he­
rum, und es handelt es sich wahrscheinlich um 
diffundierbares Kalk. Der Kalksplegel im Blut 
ist in allen Fallen normal. 

Fast alle Patienten hatten einen niedrigen 
Kaliumblutspiegel. Die P leuraflüssigkelt hat 
einen hoheren Kaliumgehalt als das Serum, er 
liegt bei ungefahr 29 mg % . 

Die Zahlen sind bei den E xsudaten hoher 
als bei den Transsudaten. 

Man kommt zu der Schlussfolgerung, dass es 
sich bei der Pleura um ein Gewebehandelt, dass 
nicht filtriert, sondern nur absondert, weshalb 
der Cl, Ca und K Ionengehalt mengenmassig 
unabhangig von den Mengen im Blute ist. 

Les chiffres de chlorure dans les épanche­
ments pleuraux sont enviran de 600 mg C(, aussi 
bien les exsudats que les transsudats, et tou­
jours supérieurs a ceux du plasme. 

Le calcium oscille entre 8,5 mg r( et il est 
possible qu'il soit diffusible. La calcémie est nor­
male dans tous les cas. Presque tous les malade"' 
avaient une hypopotasémie. Dans le liquide pleu­
ral la quantité de potasium est plus élevée que 
dans le sérum; il est enviran de 29 mg e (. 

Les chiffres sont plus élevés dans les cxsu­
dats que dans les transsudats. 

On conclut que l'on doit considérer la plevre 
comme un tissu qui ne filtre pas mais qui sé­
grege; done, la quantité de ses composants ioni­
ques Cl, Ca et K est indépendante de celle du 
sang. 

NOTAS CLINICAS 

PURPURA ABDOMINAL Y APENDICITIS 

E. ARIAS V ALLE.JO 

Madrid. 

Dentro del cuadro de las púrpuras descritas 
por ScHOENLEIN a mediados del siglo pasado, es­
tudió H ENOCH, en 1890, un síndrome abdomi· 
nal en el que, a la erupción petequial en brotes, 
con dolores osteo-articulares y quebrantamien­
to general, se añaden síntomas referidos al ab­
damen, como son los dolores cólicos, los vómi­
tos y las enterorragias. 

La "púrpura abdominal de Henoch" suele co­
menzar por los dolores abdominales en forma 
de calambre o de cólico, localizados en zonas in-

distintas, que se acompañan de náuseas, vom1· 
tos, diarrea discreta o, a veces, estreñimiento, 
con ligera elevación de la temperatura. Algunas 
horas después aparecen sobre la superficie cu­
tánea las manchas hemorrágicas, comúnmente 
papulosas o vesiculosas, siguiendo a ellas en al­
gunos casos las melenas, menos veces la hema· 
temesis, en otros casos la hematuria. El síndro­
me dura pocos días, pero deja al enfermo muy 
quebrantado, pudiendo aparecer de nuevo trans· 
curridas algunas semanas o varios meses con 
las mismas características. 

El cuadro hemático de estos pacientes ofrece 
pocas peculiaridades. Los tiempos de sangria Y 
de coagulación son normales; las plaquetas es· 
tán poco disminuidas o son también normales; 
a diferencia de lo que ocurre en la púrpura 
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trombopénica, en la serie blanca suele aparecer 
una leucocitosis discreta y a veces una eosino­
filia; la anemia normocrómica está en relación 
con la existencia y proporción de la hemorragia. 

Para la mayoría de los autores, la púrpura 
abdominal no es una enfermedad de la sangre 
sino de los capilares sanguíneos; esto es, ｵｮｾ＠
angiopatía hiperérgica, conforme han demostra­
do anatomopatológicamente KLINGE y RossLE. 
l!na verdadera reacción antígenos-anticuerpos 
tiene lugar en el endotelio de estos vasos san­
guíneos, reconociéndose que el factor antigéni­
co más frecuente es en este caso derivado del 
estreptococo hemolítico, puesto que tal germen 
se ha encontrado localizado focalmente en la 
mayor parte de los enfermos. De aquí su aso­
ciación con la enfermedad reumática. 

Se han descrito numerosos focos de infección 
y enfermedades focales, como el punto de par­
tida de este síndrome alérgico que caracteriza 
a la púrpura abdominal, preconizándose, natu­
ralmente, la esterilización o supresión de tales 
focos como la medida terapéutica más racional. 
Las amígdalas, los flemones dentarios, las ve­
sículas biliares infectadas, los anejos genitales 
femeninos, la próstata y los senos de la cara y 
cráneo han sido reputados como los puntos de 
partida de la reacción hiperérgica que constitu­
ye la enfermedad. Pero el apéndice no es con 
frecuencia incriminado como el agente respon­
sable, con su infección, de este desencadena­
miento. Nosotros no hemos podido encontrar 
ningún caso en la literatura que hemos revisa­
do. Por ello creemos de interés la exposición del 
siguiente caso: 

HlSTOJI.IA CLÍNICA. 

Muchacho de quince años de edad, que acude a nues­
tra Consulta de Aparato Digestivo del Seguro de En­
fermedad el dla 26 de noviembre de 1948, refiriendo que 
se encuentra enfermo desde hace dos meses, habiendo 
padecido en este tiempo hasta cuatro brotes de púrpu­
ra con fiebre alta, tres de ellos con violentos dolore3 en 
todo el vientre y diarreas, las dos últimas veces con de­
posiciones negras abundantes. Estos brotes lC' duran 
cuatro o seis dias, y después queda muy estreñido y l'on 
un dolor continuo en epigastrio y en fosa ilíaca dere­
cha, los cuales se acentúan a las cinco o seis horas de 
las comidas principales. 

En el momE>nto de la consulta, a pesar de haber trans­
currido ocho días desdC' el comienzo df'l último brotl' 
se r econocen aún las características petequia::; Pn la pieÍ 
del tórax, abdomen y miembros del C'nfermo aparC'­
ciendo también algunas en las mucosas de la boca. El 
･ｮｦ･ｲｾｯ＠ se ｾｵ･ｳｴｲ｡＠ pálido y cansado. A la palpación 
abdommal ex1ste un empastamiento francamentf' dolo­
roso en fosa iliaca derecha, siendo norma!C's r>l t¡¡ma­
ño del hlgado y del bazo. Prueba di' Rumpel-U>\'dc n\'-
gativa. Febrícula (37,3-37,7). ' 

Examinada su sangre se encuentra: H <'matit:'S, 
3.720.000. Hemoglobina, 74 por 100. Leucoc1tos. 14.500. 
F.órmula, 0-61-7-39-3. Plaquetas, 182.000 (método d'.' Fo­
mo). Velocidad de sedimentación, 25-55. 
n Estudiado ｾ｡､ｩｯｾ￳ｧｩ｣｡ｭ･ｮｴ･＠ por rl método de Cwpa, 

o se logra VISualizar el apéndic" en repetidas sesiones, 
ｾ＠ sólo se obsérva el ciego y colon ascendE'ntes pegados 
Y dolorosos •. con punto .electivo también a la palpación 
en zona de mscrc1ón apendicular. 

Es diagnosticado de púrpura abdominal y ap('nciicitis. 

y tras de dos semanas de tratamiento con penicilina y 
Lxtractos hepáticos se procede a la intervención. Esta 
fué realizada por el doctor BRAVO, encontrándose múl­
tiples adherencias, y, bajo ellas, un apéndice tumefac­
to, hiperémico y edematoso, cubierto de fibrina, el cual 
fué extirpado. Estudiado éste por el analista, doctor 
Pf:REZ GARCfA, se encontró histológicamente: el edema 
de las paredes, una mucosa denudada y ulcerada, cu­
bierta de leucocitos, y una ligera necrosis de las fibras 
musculares. Practicado un cultivo, pudieron aislarse el 
perfringens, el b. coli y un estreptococo hemolítico. 

El enfermo fué dado de alta <'n el Sanatorio doce 
días después, y un mes más tarde se encontraba com­
pletamente bien, habiendo tenido noticias recientemen­
te de que no ha vuelto a. padecer ninguna mol('stia ni 
Ｚ［［ｮｴｯｭＺＺｾＮ＠ alguno de su púrpura. 

RESUMEN. 

_Se expone el caso de un muchacho de quince 
anos de edad. que presenta cuatro brotes de púr­
pura abdommal, con sus características pete­
quias hemorrágicas, fiebre, dolores cólicos y me­
ｬ･ｮｾｾﾷ＠ en los intervalos de los cuales queda es­
tremdo y con dolor continuo en fosa ilíaca de­
recha. Se observa empastamiento doloroso en 
esta fosa ilíaca, febrícula, anemia isocrómica 
leucocitosis y número de plaquetas ｬｩｧ･ｲ｡ｭ･ｮｴｾ＠
disminuído. El examen radiológico del apéndice 
･ｾ＠ significativo, sentándose el diagnóstico de 
purpura abdominal y apendicitis. Operado se 
confirma el diagnóstico por examen histológico 
del órgano extirpado, haciéndose con él un cul­
tivo, en el cual crece, entre otros gérmenes, un 
ｾｾｴＺｾｰｴｯ｣ｯ｣ｯ＠ ｨ･ｾｯｬ￭ｴｩ｣ｯＺ＠ Se ｾｮｴ･ｲｰｲ･ｴ｡＠ tal apen­
mcibs con la citada ebologia bacteriana como 
la causante de la capilaropatía alérgica que su­
pone el cuadro de la púrpura abdominal. Se hace 
resaltar la rareza de la apendicitis como el foco 
antigénico de tal púrpura. 
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ENFERMEDAD DE WEIL 

S. CARRIÓK GALIANA 

Elche. 

Si cualquier Ｎ･ｳｴｵｾｩ＿ｳｯＮ＠ interesado en el pro­
｢ｬｾｾ｡＠ de una 1ctenc1a mfecciosa, con cuadro 
chm?o. de leptospirosis, comienza a buscar en 
su ｢Ｑ｢ｨｯｴｾ｣｡＠ ｡｟ｱｵｾｬｬｯｳ＠ datos que puedan ayudar· 
le en su diagnostico, pronto tropezará con la fa­
ｭｯｾ｡＠ ｦｲＮ｡ｾ･＠ de STRICKER: "muy ｣ｯｮｴ｡､ｯｾ＠ casos 
de 1cte.nc1a febril vistos por el médico atareado 
de la cmdad o del campo serán propiamente una 
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enfermedad de Weil". Lo más probable es que, 
ante la autoridad de esta frase, piense que su 
orientación diagnóstica no era cierta y que no 
siga el camino iniciado. Y si este comentario 
pudo ser verdad en su época, ya no lo es ahora. 
Basta una rápida búsqueda en la bibliografía 
nacional y extranjera para que aparezcan pro­
fusamente comunicaciones sobre la enfermedad 
que nos ocupa. Entre nosotros han estudiado 
el Weil JIJ\1ÉNEZ DfAZ, PUl\-JAROLA, PEDRO PONS, 
SANCHIZ BAYARRI, ABELLÁN AYALA, etc., etc. 

Y que la curiosidad científica no radica so­
bre el tema de la leptospirosis icterohemorrági­
ca aisladamente, sino de un modo general sobre 
las diversas leptospirosis, lo indica el carácter 
de interés que matiza las observaciones sobre 
esas otras leptospirosis. Bien recientemente 
ALVES ME!RA y CORREA publican la primera ob­
servación hu:r.ana en el Brasil de leptospirosis 
canicola. Creemos, y esperamos que el futuro 
ampliará el reducido número de los casos hu­
manos de estas leptospirosis hasta aquí publi­
cados. 

El hecho de que no conozcamos ninguna re­
ferencia sobre la existencia del Weil en la re­
gión alicantina y la firme creencia-que alber­
gamos--de que aumentarán los casos de esta en­
fermedad, a medida que el médico general se 
familiarice con su existencia-frecuente-y 
diagnóstico-fácil- , nos ha hecho publicar es­
tas observaciones recogidas en lo que conside­
ramos "foco leptospirósico provincial", locali­
zado entre las localidades de San Fulgencio, Ro­
jales, Almoradí y Elche. 

Una más amplia referencia de casos. biblio­
grafía y conclusiones terapéuticas será ob.ieto 
de una presentación a la academia Médico-Qui­
rúrgica de Alicante. 

Por el mes de al::ril de 1947 asistimos a un enfermo 
en San Fulgencio, que en plena salud anterior, trabaja­
dor de la zona arrocera, se afecta de un modo agudo 
con un cuadro gripal en el que descuellan de un modo 
intenso algias lumbares, con fiebre moderada. Pocos 
dias más tarde aparece una ictericia de matiz rojizo, 
se inician fenómenos de estupor, oliguria que se sigue 
de anuria. Sabemos que dos semanas después el enfermo 
se recupera totalmente. 

Meses más tarde asistimos a otro hombre enfermo en 
Almorad!, también trabajador del campo, afecto de una 
ictericia rojiza aparecida en el mismo cuadro de algias 
y fiebre, seguida de estupor, uremia elevada- 3 grs. por 
1.000-y muerte. 

El tercer caso se asiste en su domicilio en Rojales. 
También obrero del campo, con el mismo cuadro de al­
gias musculares intensas. fiebre moderada, ictericia aza­
franada más tarde, algún esputo bemático, estupor, 
co-:na y muerte a la semana de nuestra exploración. La 
búsqueda de leptospiras en sangre es negativa. 

Y bien recientemente, en 26 de septiembre, vemos a 
este otro enfermo. Acude a nuestra consulta diciéndo­
nos que hace unos dlas tuvo que soportar con agua a 
los tobillos una lluvia intensa, mientras trabajal::a en un 
campo de. arroz, y que desde entonces se encuentra con 
fif.>bre y algias intensas en región lumbar y masas mus­
culares de pantorrillas, y al cecirlo, para hacer más 
gráfica su descripción, ｾ･＠ coge con las manos la zona 
dolorosa. Es un chico joven, bien nutrido, que niega todo 
antecedente patológico previo. La exploración descubre 
un bazo palpable en las inspiraciones profundas, 38.0 y 

algún roncus en planos posteriores de térax; nos impre­
sionan sus algias y el a ntecedente de permanencia en 
aguas es tanca das, y con muchas duc!as estampamos en 
nuestra ficha clínica el diagnóstico de leptospirosis se­
guido de tres inter rogantes. 

Tres dias después nos llaman a su domicilio porque 
le ha aparecido ictericia, y en la visita r ealizada en 
cama comprobamos una ictericia clara, rojiza, con in­
yección conjuntiva!, 36,6•, bazo palpable, orina escasa y 
pigmentada y ligera somnolencia. 

Leucocitosis de 10,800 con 82 neutrófilos, orina con 
!Jlgmentos y ácidos biliares y sedimento con dos cilin­
dros granulosos. Urea sangulnea de 2,5 por 1.000. 

Se acentúa el estupor, la anuria llega a ser total, 
aumenta la cifra de uremia a 3,90 por 1.000, se inten­
sifica la auscultación bronquial con a lgún e:;puto he­
morrágico, rea;:;arece la fiebre que se s igue ahora de un 
brote de elem entos purpúricos y paulatinamente aumen­
ta el coma y fallece el día 7 de octubre. 

La investigación de leptospiras en sangre y orina es 
negativa. La sangre recogida al quinto dla de enfer me­
dad a cusa un as aglutinaciones positivas al 1 por 100 al 
lcptospira ictero hcmorrágico y nt>gativas ante las L. 
gripo tiphosa , canicola y scjro. 

Cllnica :x:ente, es una observación t!pica de Weil. No 
invalida su diagnóstico la negatividad en orina y san­
gre de su agente causal, y aunque el titulo ce aglutina­
ción es bajo, no olvidcmo3 que la sangre fué obtenida al 
quinto d:a de enfermec!ad en un t>nfermo profundamente 
afectado, invadido, por asi decirlo, totnL-ncnte de leptos­
piras. 

En nuestros enfermos la penicilina, empleada 
en los dos últimos, no pudo impedir la termina­
ción fatal. Cree::nos que <!Uizá empleada en la 
fase preictérica, tal como aconsejan JoossENs y 
SLIJNEN, y en grandes cantidades, 800.000 uni­
dades Oxford al día, puede ser de algún valor; 
pero para ella, para una terapéutica precoz, an­
tes debemos conocer mejor la enfermedad, diag­
nosticarla también nrecozmente. 

Y para terminar, ·no queremos hacerlo sin an­
tes agradecer al doctor PUMAROLA su ayuda de­
cisiva y aconsejar a los interccados en estos pro­
blemas la lectura de la ｭｯｮｯｾ｡ｦ￭｡＠ del doctor 
ABELLÁN AYALAJ contribucién exhaustiva y bri­
llante al tema que nos ocupa. 

UN CASO DE CALCIFICACION PLEURAL 
DE PROBABLE ETIOLOGIA TUBERCULOSA 

A. CABELLO ÜTERO. 
Servicio de Pulmón y Cora zón de la Caja Nacional del 

Seguro de Enfermeda d. Huelva. 

I 

Presentamos a continuación la historia clíni· 
ca de un enfermo, estudiado en el Eervicio de 
Pulmón y Corazón de la Ca ia Nacional, en cuya 
radiogra.fía y tomografía p·uede apreciarse una 
imagen que interpretamos como de "calcifica· 
ción pleural". 

El hecho de no ser frecuentes las calcificacio· 


