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naturaleza, y en los que se suma a la sintomatologia
general una ligera rigidez de nuca o algin signo me-
ningeo de exploracién. Muy frecuente es también ¢l
curso suberénicc o crénico, con agudizaciones y recai-
das, como se conoce en otras infecciones por leptospi-
ras, pero con la particularidad de que a veces los bro-
tes de agudizacién meningea no se acompaian de exa-
cerbacién febril o de otras manifestaciones de la enfer-
medad. Quizd se deba ello, como hace notar SCIIEID, a
que los gérmenes se acantonan en las meninges, donde
siempre existe un titulo de anticuerpos contra los mis-
mos muy inferior al que se halla en la sangre.

Se deduce de lo dicho la dificultad que existe en la
clinica para hacer el diagndstico de meningitis por lep-
tospiras. SCHEID cree que se debe suponer su presencia
en los casos de meningitis de los caracteres de las des-
critas, en los que se encuentre una velocidad de sedi-
mentacién globular muy acelerada, si bien el mismo au-
tor citado reconoce que tal signo es infiel. Por lo de-
més, el diagnéstico serolégico no ofrece dificultades y
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resuelve completamente el problema, siempre, naturg).
mente, que se tenga en cuenta la posibilidad de infge.
cién por leptospiras. No hay que olvidar que lo mismg
sucede en el caso de meningitis ocasionadas por viryg,
en las que los simples datos clinicos no son suficienteg
para hacer el diagnéstico etiologico. En un recientg
editorial de “New England Journal of Medicine" se haga
hincapié en esta misma dificultad, y se refiere el cagy
sucedido en tres poblaciones préximas de Massachusetts,
en las que epidemias probablemente causadas por ¢
mismo agente fueron consideradas como coriomeningi.
tis linfocitica en un lugar, como meningitis de origen in-
determinado en el segundo y como poliomielitis en g
tercera poblacién.
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FLEBOTROMBOSIS DE LA ILIACA IZQUIERDA,
CON INFARTOS PULMONARES MULTIFLES

Dr. PEDRO DE LA BARREDA.—Se trata de una enferma
de setenta v un afios, obesa, cocinera, que ingresa con
un cuadro de flebotrombosis de iliaca izquierda, inicia-
da cunicamente diez chas antes en el curso de un cata-
rro (?) leve. Durante su permanencia en la sala presen-
té6 dos episodios de infarto pulmonar de poco relieve cli-
nico, falleciendo de insuficiencia cardiaca a las cinco se-
manas. Durante su observacién se le hicieron las explo-
raciones de:

Orina, normal. Recuento de hematies y leucocitos, nor-
mal. En la férmula leucocitaria. neutrofilia. Examen de
esputos: espectro proteico del plasma, normal. Fibriné-
geno, aumentado. Fibrinégeno B, dos cruces. Radiogra-
fia de t6rax: curva térmica, ligera febricula inconstan-
te. Pulso, entre 100-110 por minuto.

La autopsia confirma la flebotrombosis de la iliaca iz-
quierda y un infarto hemorrdgico en la parte superior
del lébulo inferior y atelectasia del 16bulo superior iz-
quierdo. Cavidades cardiacas muy dilatadas (miocardo-
sis de obesa). ‘

ABDOMEN AGUDO EN ENFERMA CARDIACA

Dr. PEDRO DE LA BARREDA.—Se trataba de una enfer-
ma de treinta y dos afios, viuda, sirvienta en un sana-
torio, que encontrdndose bien presenta un cuadro agudo
abdominal, diagnosticado de apendicitis, intervenida, en-
contrando el cirujano un apéndice completamente nor-
mal, pero a los pocos dias, repuesta de la operacién, al
reanudar su trabajo, inicia una sintomatologia de hipo-
sistolia, descubriéndole entonces una lesion valvular, in-
gresando en nuestro Servicio a los tres meses con un
cuadro de fibrilacién auricular e hiposistolia derecha,
que progresivamente se fué agravando con dos episodios
de infarto, falleciendo en asistolia irreductible.

En la autopsia se confirma una endocarditis verru-
gosa, con lesiones valvulares, mitral, aértica y triclspi-
de. Infartos en pulmones y rifiones.

En el estudio histologico, valvula engrosada con te
jido hialinizado. En su espesor se observan vasos con
intensa proliferacién de Ia intima y rodeados de células
fibroblasticas.

Se destaca como interés de este caso la iniciacion con
un cuadro de abdomen agudo, seudoapendicular, expli-
cable por un mecanismo probable microemb6lico y el
cardcter de la evolutivilidad hacia la asistolia irreduc-
tible,

En los comentarios intervienen el Dr. OyA, RABADAN
y el Prof. JIMENEZ DIiAz, el cual sefiala 1a frecuencia con
que en enfermos cardiacos hay cuadros de abdomen
agudo, que incluso han motivado intervenciones quirdr-
gicas equivocadas, por la sensacién tan de “tragedia
abdominal” que dan. La evolueién del sindrome ha-
bitualmente es buena, y en cuanto al mecanismo de su
produccién, se hace intervenir a peguefias embolias de
territorios esplicnicos, que producen un reflejo arterial
agudo, de vasoespasmo, ¥ (que es pasajero.

OBSTRUCCION DE COLEDOCO POR GANGLIOS
PERICOLEDOCTANOS, METASTATICOS

Dr. PARRA LAZARO.—ES un enfermo de cincuenta anos,
viudo, jornalero, en el que existe una franca discordan-
cia entre el cuadro clinico, de cardeter leve a su ingreso,
con el proceso de gran extensién y gravedad en su inva-
si6n orgénica. Reriere una historia de un mes escaso
de duracién: Estando antes bien, empezdé a sentir un
dolor ligero en hipocondrio derecho, que fué aumentan-
do posteriormente en intensidad, haciéndose casi conti-
nuo y con irradiacién al resto de abdomen y regién lum-
bar. Se notaba algd febril, pero no se puso el terméme-
tro. A los cuatro o cinco dias, heces blancas, nduseas ¥
eructos con ardor, y una semana después, las orinas
eran rojizas y de menor cantidad que lo corriente, no-
tando a continuacién que se ponia amarillo, primero en

los ojos y progresivamente por todo el cuerpo, sintiendo,

a la vez paulatinamente pérdida de fuerzas y de peso.
La sintomatologia ha seguido igual hasta el momento de
su ingreso, sin que acusara ningfin otro sintoma del
resto de aparatos.
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Entre los antecedentes, refiere una sifilis a los vein-
tisiete afos, tratada en San Juan de Dios durante dos
afios. Hace unos veinticinco afios tuvo una ictericia de
poca intensidad, con dolor en hipocondrio, que le durd
unos quince dias,

Daba, a la primera exploracidon, la impresién de un
enfermo leve, y en la historia haciamos constar: colo-
racién morena, ligeramente ictérica, de la cara y algo
méas amarilla en el tronco; ictericia conjuntival. No tie-
ne fetor hepitico. No tiene edemas. La exploracién de
térax era negativa, con tonos cardiacos puros.

Abdomen sin circulacion coldateral ni ascitis, palpan-
dose un higado muy aumentado de tamafio, hasta cua-
tro traveses, con borde agudo, pero no cortante, de li-
nea regular, con superficie lisa, consistencia ligeramente
aumentada y ligeramente doloroso a la exploracion: no
se palpa ni percute el bazo. Pupilas isocéricas, con hue-
na reaccién, y exploracién de nervioso, normal.

Fensamos en aquel momento en una hepatitis epidé-
mica, descartando el factor ectiolégico de la lues por la
ausencia de exploracién adrtica y neurolégica, confir-
mado pronto por reacciones serolégicas negativas, y
Gnicamente considerando como dato de interés en la pa-
togenia de la posible evolucidn del cuadro la antigua ic-
tericia que habia padecido. Pensamos desde el primer
momento que predominaba la obstruccion intrahepatica
sobre la lesién celular, fundados en no tener bazo, ede-
mas ni fetor, con buen estado general, y tener, sin em-
bargo, un cardcter clinico pseudoobstructivo, a nuestro
parecer, Es interesante tener en cuenta estas conside-
raciones, que constan en la historia, porque esta impre-
siébn concuerda con la evolueién del juicio posterior al
ir observando el curso de la enfermedad.

Los datos complementarios obtenidos fueron los si-
guientes: orina con tres cruces de pigmentos y sales,
una cruz de urobilina y ligeros indicios de albumina.
Wasserman, negativo. Hemograma, con serie roja com-
pletamente normal, 4,5 millones; 9.000 leucocitos, 64
neutréfilos, 3 eosindfilos, 30 linfos y 3 monos, 10 de in-
dice de sedimenateién, coagulacién y hemorragia, nor-
males. Colemia directa, 4,92; indirecta, 7,61; D-I, 67.

Estando en intenso tratamiento, tiene, al cuarto dia,
una elevacién febril con 38 grados, que desciende cin-
co dias después, pero el enfermo empeora notablemente,
acusando muy escasas diuresis, postracién y aumento
del dolor. La colemia se ha elevado a 13,70 D, y
20,656 1. Hanger, cuatro cruces, y Mclagan, 11,25 uni-
dades. El higado estd4 més aumentado y més doloroso,
pareciéndonos que estamos frsnte a una obstruccion.
Discutido el enfermo y sometido a revisién con el Pro-
fesor JIMENEZ DIiAZ, pensamos que la obstruccién no
puede ser debida a calculos por la historia, y mds bien
suponemos que por la forma progresiva en que se ha
desarrollado con el dolor continuo corresponda a una
neoformacién. El cardcter organoléptico del higado no
hace suponer una formacién hepética, sino extrahepati-
ca, obstruyendo vias biliares; en ampolla, en pancreas
0 a partir de vesicula, decidiendo hacer laparatomia por
sl hay alguna posibilidad de desobstruir o derivar la
via biliar.

Realizé la operacion el Dr. GONZALEZ BUENO, cncon-
trando una masa de cardcter neopldsico, que engloba y
obstruye el colédoco. El higado era de gran tamaio, sin
apreciarse neoformacién; la vesicula presenta una enor-
me distensién, siendo vaciada por puncién. Se intentd
hacer una derivacién colecistogdstrica, pero hubo que
cerrar por entrar el enfermo en colapso, pasando a la
cama, donde fallece a la media hora.

Seccién.—Ascitis libre. Higado pardo, degencrado e
intensamente pigmentado. En la zona correspondiente a
vesicula, hepatico y colédoco, se encuentra una mass
que desfigura la estructura anatémica.

Estd formada por un grupo de ganglios fundidos en
un bloque, duros, de consistencia_tumoral, que engloban
los conductos, dificilmente apreciados.

El punto de origen de estas metdstasis es Jificil de
determinar, pues las siembras de nédulos metastdsicos
estd generalizada, encontréndose en casi todo el intes-
tino y en mesenterio, ganglios numerosos en toda la
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cavidad y asimismo un nédulo tumoral gigante en la
suprarrenal derecha, coa hmperplasia. kin estomago, pin-
creas y pulmén no se ven tumores,

COMENTARICS.

El interés que tiene este enfermo podemos exponerlo
a la discusién en dos aspectos separados:

FPrimero. El de diagnéstico clinico.

Segundo. El que se desprende del estudio de las
piezas, y que podriamos decir organicista.

En el primer aspecto merece la pena poner de re-
lieve el contraste entre lo que existia en el enferme in-
vadido por un tumor, versus la sintomatologia subjeti-
va y objetiva, tan poco manifiesta y pobre en sintomas
del enfermo.

Un mes de historia. Una ictericia no muy acentuada y
un dolor tolerable en hipocondrio, “Nada més que esto.”
Ahora, retrospectivamente, diriamos tambidén: “Nada
menos que esto.”

Cuanuo ingres6é el enfermo, en buen estado, no nos
daba motivo a pensar en una invasién peritoneal por un
tumor. No tenia historia de intestinos. No tenia mngun
sintoma. Solamente dias después, con un acciudente fe-
bril, se descompensa, aumenta la ictericia (véase la co-
lemia), entra en oliguria y se desencadena la hepato-
rragia.

Kevisamos el Dr. LosApA y yo al enfermo, y no se nos
ocurre aceptar una ralignmizacion de la hepatitis, acep-
tada en principio, sino que vira nuestra orientacion diag-
nostica hacia una obstruccién con caracter grave, no
solo por los fenomenos obstructivos en si, sino por el
proceso intrinseco, que pensamos es neoplasico,

Nos kasamos en el higado grande y liso, en el dolor
y en la evolucién rdpidamente progresiva.

Al someterlo al dia siguiente al Prof. JIMENEZ DIiAz
y resto de companeros, hay una coincidencia de criterio
en cuanto a lo genérico, aungue las caracteristicas y
localizacién sean motivo de discrepancia. La operacion
confirna el diagnéstico de lo que era previsible. La
scecion es muy rica en hallazgos que no podian sospe-
charse.

Son interesantes las consideraciones que pueden ha-
cerse sobre la organicidad del precceso.

Primero. La extensa invasion no ha producido més -
sintoma que el hepatico. Por ¢l tamafo de las placas
tumorales en el aLdonen ha de asegurarse que ésta es
mds antigua que el mes de ictericia. De no ser por la
accidental locaiizacién de la metdstasis en ganglios cc-
ledocianos, el proceso seguiria desapercibido, a pesar de
su extension. INi dolor, n1 obstruccion intestinal, ni otros
sintoxas.

El dolor partia de higado y de una vesicula enorme,
distendida a gran tensioén.

%5 interesante también la localizacién, Aunque no sea
muy frecuente la afectacion de los ganglios paracoledo-
cianos, tampoco es rara. En las enfermedades sistema-
ticas ganglionares no sorprende tampoco. Su hallazgo,
que dista de ser excepcional, nos obliga a tener en cuen-
ta en la clinica habitual la posibilidad de este meca-
nismo obstructivo al barajar probabilidades.

Es curioso ademds cimo la tensién enorme de la bi-
lis, que vence ligaduras y produce encrmes dilataciones,
llega a ser estrangulada en poco tiempo por la invasién
tumoral. -

Por 1ltimo, es necesario comentar la falta de hallaz-
go de tumor primitivo. Revisamos Lodos los 6érganos, sin
aue apareciese tumor sospechable de ser el original. La
invasion en abdomen era muy grande. Imposible saber
si en intestino habia tumor primitivo o eran todos me-
tastdsicos, El tinico érgano con un tumor fnico era la
suprarrenal derecha,

Los Dres. E. LOPEZ GARCIA, BARREDA y el Profesor
JIMENEZ DIAZ, que intervinieron en el comentario del
caso, repasaron el devenir del juicio clinico, valorando
unos u otros datos, concluyendo respecto del origen pri-
mitivo del tumor en la falta de un érgano primariamen-
te afecto, admitiendo sélo como una posibilidad que el
tumor radicase en la cApsula suprarrenal, si bien su
estudio histolégico no es concluyente.
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TUMORES DE FOSA POSTERIOR

El Dr. S. OBRADOR presenta los tres Gltimos casos de
tumor de la fosa posterior operados en el Instituto de
Neurocirugia.

Se trataba de nifios (cuatro, seis y trece afios) con
historias similares de hipertensién intracraneal con ce-
faleas, vémitos, trastornos de la marcha y pérdida de
visién. En uno de los casos la histeria era corta, de
sclamente dos meses, y en los otros dos correspondia a
un afio y tres afios. En los tres enfermos existian sig-
nos oftalmoscépicos de estasis papilar, y uno de ellos
estaba ya amaurético. En la sintomatologia neurologi-
ca dominaba el cuadro de lesién del vermis cerebeloso
con marcha atdxica, vacilante y alteraciones en la prue-
ba de Romberg, pero con escasa alaxia de los miembros
en las pruebas habituales. Nistagmus bilateral. Los tres
enfermos presentaban signos de hidrocefalia, gue fué
ademds comprobada por estimacién ventricular previa a
la intervencién. La craniectomia de fosa posterior con
extirpacién del arco posterior del atlas sirvio para
abordar el tumor, que ocupaba en los tres enfermos la
regiéon del vermis y cuarto ventriculo. La neoplasia se
extirpé parcialmente en todos, dejando sélo la region
vecina al cuarto ventriculo. Los tumores eran histold-
gicamente diferentes: meduloblastoma, ependimoma y
astrocitoma. Dos enfermos se recuperaron y solamen-
te fallecié en el curso postoperatorio uno de ellos (epen-
dimoma), que presentaba el signo de Babinski vilateral.
Los dos enfermos han mejorado y estidn sometidos a
tratamientos con radioterapia profunda.

Se discute brevemente la sintomatologia y diagnosti-
co diferencial de estos tumores de localizacion similar,
pero de diferente histopatologia, haciendo hincapié en
la mayor duracién de la historia en los casos de astro-
citoma y ependimoma que aparecen en edades més tar-
dias, como ocurrié en estos casos. Con frecuencia los
astrocitomas suelen extenderse més hacia un hemisfe-
rio cerebeloso y producen sintomas lateralizados, en
contraste con el cuadro del vermis inferior de los medu-
loblastomas y ependimomas (regién arquicerebelosa en
relacion con el sistema vestibular, segiin diferentes es-
tudios experimentales).

La conducta quirtirgica es, en lineas generales, simi-
lar, y debe extirparse la mayor parte del tumor hasta
“lograr por lo menos un restablecimiento de la circula-
cién del liquido cefalorraquideo, pero con sumo cui-
dado de no lesionar el suelo del cuarto ventriculo en el
acto operatorio. La biopsia durante la intervencién, que
fué practicada en nuestros casos por el Dr. MORALES,
tiene en ocasiones gran importancia, porque en los me-
duloblastomas no es necesario practicar extirpaciones
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radicales que tienen ademds un gran riesgo. En todos
estos casos de tumor del cuarto ventriculo hacemos sis-
teméaticamente un tratamiento postoperatorio con radio-
terapia.

QUISTES HIDATIDICOS PULMONARES OPERADOS
EN UN TIEMPO

Dr. ALix.—Se presentan dos casos de quiste hidatj-
dico. Uno corresponde al l6bulo superior izquierdo, del
tamano de unos 6 por 5 cm., de forma alargada en sen-
tido anteroposterior y asentando en la base del 16bule
inmediatamente vecino a la cisura. El diagnostico cli-
nico se hizo por la sintomatologia escasa, prurilto, espu-
tos sanguinolentos rara vez y eosinofilia. La reaccién de
Cassoni era negativa. El enfermo tenia treinta y cinco
afos y tenia antecedentes de intima convivencia con pe-
I'Tos.

No presentaba signos de infeccidn, y fué operado en
un tiempo, mediante toracotomia, ablacion del guiste y
sutura pulmonar, después de depositar en la cavidad
200.000 unidades de penicilina, El curso postoperatorio
fué libre de complicaciones. La cavidad tardd en cerrar
mes y medio. No se dejo drenaje. En el curso postope-
ratorio se procuré y se consiguié dejar libre de aire la
cavidad pleural en una semana mediante aspiraciones
discontinuas del mismo.

El segundo caso correspondia a un varén de veintinue-
ve afios, y asentaba en la porcion retroclavicular del 16-
bulo superior izquierdo. Tenia forma trilobulada, con
aspecto de pera invertida. La sintomatologia clinica era
similar al anterior, y los signos que permitieron el diag-
nostico, similares. El tratamiento se ajusté a las mismas
normas, con idéntico resultado.

Ambos fueron operados por el Dr. ESCUDERU, bajo
anestesia practicada por ¢l Dr. AGOSTI con Penlotal-cu-
rare-ciclopropano-oxigeno, por intubacién traqueal.

Intervienen en el comentario el Dr. FERNANDEZ CRIA-
D0, ESCUDERO ¥y Prof. JIMENEZ DIaZ, resaltando el valor
que tiene esta nueva técnica operatoria en un tiempo,
para acortar el curso postoperatorio y evitar una serie
de complicaciones que eran habituales en los marsu-
pializados, fistulas bronquiales, broncoparietales, toxe-
mia, etc.,, etc. Se discuti6 el mecanismo por el que al
quitar el quiste burbujea el aire en la cavidad, sin que
se admitiese un taponamiento directo de los bronquio-
los, que resultan separados mas que cortados por el cre-
cimiento intersticial del parasito, explicando mas bien
el fenémeno teniendo en cuenta que el pulmén, como
los demas 6rganos, desarrolla una cdpsula que envuelve
a las propias del quiste.

INFORMACION

MINISTERIO DE LA GOBERNACION

Orden de T de diciembre de 1949 por la que se auto-
riza la celebracién del II Congreso Europeo de Asocia-
ciones Nacionales de Gastroenterologia a celebrar en
Madrid en los dias del 3 al 7 de mayo de 1950. (Boletin
Oficial del Estado de 28 de diciembre de 1949.)

MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL
© Universidad de Barcelona. Facultad de Medicina.
Anunciando la provisén, mediante concursn-upoaicién.

de una plaza de Médico Interno y 46 de Alumnos in-
ternos. (B. O. del E. de 11 de enero de 1950.)

FACULTAD DE MEDICINA DE BARCELONA
Curso de Patologia Digestiva para Post-graduados.

Bajo la direccién del Prof. M. Soriano, Catedrdtico de
Patologia Médica, con la colaboracion de los Profeso
res F. Gallart Monés, Jefe de la Escuela de Patologia
Digestiva del Hospital de la Santa Cruz y San Pablo;
J. Gibert Queralté, Catedritico de Patologia Médica)
Francois Monutier, Jefe de Laboratorio de la Facultad
de Medicina de Paris; A. Pedro Pons, Catedritico de
Patologia Médica; PedYo Piulachs, Catedratico de P8
tologia Quirtirgica.

Y de los médicos del Hospital Clinico, doctores R. Al4
calde Gonzdlez, J. M. Bordas Feliu, Francisco Broggh
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