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naturaleza, y en los que se suma a la sintomatolog!a 
general una ligera rigidez de nuca o algún signo me­
n!ngeo de exploración. Muy frecuente es también el 
curso subcrónicc o crónico, con agudizacio:ws y recal­
das, como se conoce en otras infecciones por leptospi­
ras, pero con la particularidad de que a veces los bro­
tes de agudización meníngea no se: acompailan de exa­
cerbación febril o de otras manifestaciones de la enfer­
medad. Quizá se deba ello, como hace notar SCIIEID, a 
que los gérmenes se acantonan en las meninges, donde 
siempre existe un título de anticuerpos contr3. los mis­
mos muy inferior al que se halla en la sangre. 

Se deduce de lo dicho la dificultad que existe en la 
cl!nica para hacer el diagnóstico 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
mentación globular muy acelerada, si bien el mismo au­
tor citado reconoce que tal signo es infiel. Por lo de­
más, el diagnóstico serológico no ofrece dificultades y 
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resuelve co::npletamente el problema, sicmpre, natura\. 
mente, que se tenga en cuenta la posibilidad de intec. 
ción por leptosp1ras. No hay que olvidar que lo mismo 
sucede en el caso de meningitis ocasionadas por viru3 

en las que los simples datos clínicos no son ｳｵｦｩ｣ｩ･ｮｴ･ｾ＠
para hacer el diagnóstico etiológico. En un reciente 
editorial de "New England Journal of Medicine" se hace 
hincapié en esta misma dificultad, y se refiere el caso 
sucedido en tres poblaciones próximas de Massachusetts, 
en las que epidemias probablemente causadas por el 
mismo agente fueron consideradas como coriomeningi­
tis linfo::!tica en un lugar, como meningitis de origen in­
determinado en el segundo y como poliomielitis en la 
tercera población. 
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FLEBOTROMBOSIS DE LA ILIACA IZQillERDA, 

ｃｏｾ＠ ｉｾｆａｒｔｏｓ＠ ｐＢＧｌｾＡｏｾａｒｅｓ＠ MULTIPLES 

Dr. PEDRO DE I..A EARREDA.--Se trata de una enferma 
de setenta v un años, obesa, cocinera, que íngresa con 
un cuadro de flebotrombosis de ilíaca izquierda, ínicia­
da curucamente d1ez d1as antes en el curso de un cata­
rro (?) leve. Durante su ¡:ermanencia en la sal:l presen­
tó dos episodios de infarto pulmonar de poco relieve clí­
nico, falleciendo de insuficiencia cardíaca a las cinco se­
manas. Durante su obse<·vación se le hicieron las explo­
raciones de: 

Orina, normal. Recuento de hematies y leucocitos, nor­
mal. En la fórmula leucocitaria. neutrofilia. Examen de 
esputos: espectro proteico del plasma, normal. Fibrinó­
geno, aumentado. Fibrinógeno B, dos cruces. Radiogra­
fía de tórax: curva térmica, ligera febr!cula inconstan­
tP. Pulso, entre 100-110 por minuto. 

La 11utopsia confir.na la flebotrombosis de la ilíaca iz­
quierda y un' infarto hemorrágico en la parte superior 
del lóbulo ínfetior y atelectasia del lóbulo superior iz­
quierdo. Cavidades cardía<'.a.s muy dilatadas (miocardo­
sis de obesa). · 

ABDOMEN AGUDO EN ENFERMA CARDIACA 

Dr. PEDRO DE I..A BARREDA.-Se ｴｾ ﾷ｡ｴ｡｢｡＠ de una enfer­
ma de treinta y dos años, viuda, sirvienta en un sana­
torio, que encontrándose bien presenta un cuadro agudo 
abdominal, diagnosticado de apendicitis, intervenida, en­
contrando el cirujano un apéndice completamente nor­
mal, pero a los pocos días, repuesta de la operación, al 
reanudar su trabajo, inicia una sintomatologla de hipo­
sistolia, descubriéndole entonces una lesión valvular, in­
gresando en nuestro Servicio a los tres meses con un 
cuadro de fibrilación 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, mitra!, aórtica y tricúspi­
de. In!artos en pulmones y rifiones. 

En el estudio histológico, válvula ('ngrosada Cl)ll te­
jido hialinizado. En su cspc"Ol' se observan \'asos con 
intensa proliferación de lu lnllmn y l'odcados do células 
fibroblástica 

Se destaca como mterés d" <:.ste caEo la mlclactOn ｣ｯＺｾ＠
un cuadro de abdomen agudo, ｳ･ｵ､ｯＺＺｾＮｰ･ｮ､ｩ｣ｵｬ｡ｲＬ＠ expli­
cable ¡::or un mecanismo probable microe:nbólico y el 
carácter de la evolutivilidad hacia la asistolia Irreduc­
tible. 

En los comentarios intervienen el Dr. OYA, RABAD.\.'1 
y el Prof. JJl\lf:XEZ DfAZ, el cual señala ia frecuencia con 
que en enfermos cardíacos hay cuadros de abdo:ncn 
agudo, que incluw han motivado intervenciones quirúr· 
gicas equivocadas, por la sensación tan de "tragedia 
abdominal" que dan. La evolución del síndrome ha· 
bitualmente es buena, y en cuanto al mecanismo de su 
producción, se hace intervenir a pequeñas embolias de 

territorios esplácnicos, que producen un reflejo arterial 
agudo, de vasoespasmó, y que es pasajero. 

OBSTRUCCION DE COLEDOCO POR GANGLIOS 

PERICOLEDOCIANOS, MET ASTA TICOS 

Dr. PARRA LAZARO.-Es un enfermo de cincuenta años, 
viudo, jornalero, en el que existe una franca discordan· 
cia entre el cuadro clínico, de carácter leve a su ingreso, 
con el proceso de gran extensión y gravedad en su inva­
sión orgánica. Reril're una historia de un mes escaso 
de duración: Estando antes bien, empez6 a sentir un 
dolor ligero en hipocondrio derecho, que fué aumentan­
do posteriormente en intcnsidad, haciéndose casi conti­
nuo y con irradiación al resto de abdomen y región lum­
bar. Se notaba algo febril, pero no se puso el te,·:nóme­
tro. A los cuatro o cinco días, heces blancas, náuseas Y 
eructos con ardor, y una semana después, las orinas 
eran rojizas y de menor cantidad que lo corriente, no­
tando a continuación que se ponía amarillo, primero en 
los ojos y progresivamcRte por todo el cuerpo, s intiendo 
a la vez paulatinamente pérdida de fuerzas y de peso. 
La sintomatolog!a ha seguido igual hasta el momento de 
su ingreso, sin que acusara ningún otro síntoma del 
resto de aparatos. 
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Entre los antecedentes, refiere una s!filis a los vein­
tisiete años, tratada en San Juan de Dios durante dos 
años. Hace unos veinticinco años tuvo una ictericia de 
poca intensidad, con dolor <:n hipocondrio, que le duró 
unos quince dias. 

Daba, a la ｰＱﾷｩｾ･ｲ｡＠ exploración, la impresión de un 
enfermo leve, y en la historia haciamos constar: colo­
ración morena, ligeramente ictérica, de la cara y algo 
más amarilla en el tronco; ictericia conjuntiva!. ＺｴＭｾｯ＠ tie­
ne fetor hepático. No tiene edemas. La exploración de 
tórax era negativa, con tonos cardiacos puros. 

Abdomen sin circulación cola1eral ni ascitis, palpán­
dose un hlgado muy aumentado de tamaño, 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 exploración; no 
se palpa ni percute el bazo. Pupilas isocóricas, con bue­
na reacción, y exploración de nervioso, normal. 

Pensamos en aquel morn<:nto en una hepatitis epidé­
mica, descartando el factor etiológico de la lúes por la 
ausencia de <.'Xploración aórtica y neurológica, confir­
mado pro:tto por reacciones ser ológicas negativas, y 
únicamente considerando como dato de interés en la pa­
togenia de la posible evolución del cuadro la antigua ic­
t<.'ricia qu<' habla padecido. Pensamos desde el primer 
mom<.'nto que predominaba la obstrucción intrahepática 
sobre la lesión celular, fundados en no tener bazo, ede­
mas ni fetor, con buen estado general, y t ener, sin em­
hargo, un carácter cl!nico pseudoobstructivo, a nuestro 
parecer. Es interesante tener en cuenta estas conside­
racwnes, que constan en la historia, porque esta impre­
sión concuerda con la evolución 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 albúmina. 
\Vasscrman, negativo. Hemograma, con serie roja com­
pl<:tamente normal, 4,5 millones; 9.000 leucocitos, 64 
ncutrófilos, 3 cosinófilos, 30 linfos y 3 monos, 10 de In­
dice de sedimcnatción, coagulación y hemorragia, nor­
males. Cole:nia directa, 4,92; indirecta, 7,61; D-I, 67. 

Estando en intenso tratamiento, tiene, al cuarto dia, 
una elevación febril con 38 grados, que desciende cin­
co días después, pero el enfermo empeora notable:ncnte, 
acusando muy escasas diuresis, postración y aumento 
del dolor. La colemia se ha elevado a 13,70 D, y 
20,65 l. Hangcr, cuatro cruces, y Mclagan, 11,25 uni­
dades. El higado está más aumentado y más doloroso, 
pareciéndonos que estamos frente a una obstrucción. 
Discutido el enfermo y so:nctido a revisión con el Pro­
fesor JIMf:NEZ DtAZ, pensamos que la obstrucción no 
puede ser debida a cálculos por la historia, y más bien 
suponemos que por la forma progresiva en que se ha 
desarrollado con el dolor continuo corresponda a una 
ltCoformación. El carácter organoléptico del hígado no 
hace suponer una formación hepática, sino extral1epáti­
ca, obstruyendo vías biliares; en ampolla, en páncreas 
o a partir de vesícula, decidiendo hacE·r laparatomía por 
s1 hay alguna posibilidad de desobstruir o derivar la 
vía biliar. 

Realizó la operación el Dr. GoNZALEZ BUE:-10, uncon­
trando una :nasa de carácter ncoplásico, que eng-loba y 
obstruye el colédoco. El hlgado era de gran tamaño, sin 
apreciarse neoformación; la vesícula presenta una enor­
me distensión, siendo vaciada por punción. Se intentó 
hacer una derivación colecistogástrica, pero hubo que 
cerrar por entrar el enfermo en colapso, pasando a la 
cama, donde fallece a la media hora. 

Sección. Ascitis libre. Hígado pardo, degenerado ｾ＠

intensamente pigmentado. En la zona correspondiente a 
vesícula, hepático y colédoco, se encuentra una masa 
que desfigura la estructura anatómica. 

Está formada por un grupo de ganglios fundidos en 
un bloque, duros, de consistencia tumoral, que engloban 
los conductos. dificilmcntc aprecrados. 

El punto de origen de estas metástasis es Jificil de 
determinar, pues las siembras de nódulos metastásicos 
está generalizada, encontrándose en casi todo el intes­
tino y en mesenterio, ganglios numerosos en toda la 

cavidad y asimismo un nódulo tumoral ¡;iga.'1te en la 
sup1ancnal derecha, co:1 h1perplas1a. lWl e::.wmago, pán­
creas y pulmón no se ven tumores. 

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

Primero. El de diagnóstico clmico. 
Segundo. h:l ｱＺＮｾ･＠ !>e desprende del estudio de las 

piezas, y que podnamos decir organicista. 
En el primer aspecto merece la pena poner de re­

lieve el contraste entre lo que existía en el enfer.:nc in­
vadido por un tumor, versus la sintomatologia subjeti­
va y obJetiva, tan poco manifiesta y pobre en síntomas 
del enfermo. 

Un mes de historia. Una ictericia no muy acentuada y 
un do!or tolerable en hipocondrio. "Nada más qw esto." 
Ahora, retrospectivamente, diríamos ta.."'lbi-.!n: "Nada 
menos que esto." 

Cuanuo mgresó el enfer:mo, en buen estado, no nos 
daba motivo a pensar en una mvasión pentoneal por un 
tumor. :to.o tema h1stona de mtestmos. No tema l•mgún 
sintoma. Solamente dlas después, cun un ucctdente jc­

bnl, se descompensa, aumenta la ICtericia lVéase la co­
le.:nia), entra en oliguria y se desencadena la hepato­
rragla. 

hevisamos el Dr. LoSADA y yo al enfermo, y no se nos 
ocurre aceptar una r::al!gmzación de la hepatitis, acep­
tada en prmc1pio, smo que v1ra nuestra onentac1ón diag­
nóstica nac1a una obsu-ucc16n con cará.ctcr grave, no 
sólo por los fenó.:nenos obstructivos en si, sino por el 
pro::uso intrínseco, que pensamos es ncoplásico. 

N os basamos en el htgado grande y liso, en ｾＱ＠ dolor 
y en la evolución rápidamente progresiva. 

Al someterlo al d1a siguiente al Prof. Jg1&...-l::z DlAZ 
y resto de compañero.>, hay una coincidencia de cnterio 
en cuanto a lo genénco, aunque las características y 
localización sean motivo de di!>Crepancia. La opüración 
conf1r.:r.a el diagnóstico de lo que era prcvisll.Jlc. La 
se:cción es muy nca en hallazgos que no pod!an sospe­
charsc. 

Son interesantes las co:1sideracio:1es que pueden ha­
cerse sobre la organicidad del proceso. 

Primero. La extensa invasión no ha producido más · 
sínto..na que el hepático. Por el tamaño de las placas 
tumorales en el ｡ｾ［､ｯｮＮＮ･ｮ＠ ha de asegurarse que ésta es 
más antigua que el mes de ictericia. De no ser por la 
accidental locanzación de la metástasis en ganglws cc­
ledoclanos, el proceso seguiría desapercibido, a pesar de 
su extensión. Ni dolor, m ｯ｢ｳｴｲｵ｣｣ｾｯｮ＠ intestmal, ni otros 
síntoxas. 

El dolor partia de hígado y de una vesícula enorme, 
distendida a gran tensión. 

E:; interesante también la localización. Aunque no sea 
muy frecuente la afectación de los ganglios paracoledo­
cianos, tampoco es rara. En las enfer.nedades sistemá­
ticas ganghonares no sorprende tampoco. Su hallazgo, 
que dista de ser excepcional, nos obliga a tener en cuen­
ta en la clínica hab1tual la posibil!dad de este meca­
nismo obstructivo al barajar probabilidades. 

Es curioso ade:nás c:>mo la tensión enorme de la bi­
lis, que vence ligaduras y produce enormes dilataciones, 
llega a ser estrangulada eu poco tiempo por la invas1ón 
tumoral. 

Por último, es necesario comentar la falta de hallaz­
go de tumor primitivo. Revisamos todos los órganos, sin 
que apareciese tumor sospechable de ser el onginal. La 
invasión en abdomen era muy grande. Imposible saber 
si en intestino había tumor pri:nitivo o eran todos me­
tastásicos. El único órgano con un tll.II:.or único era la 
suprarrenal derecha. 

Los Dres. E. LOPEZ GARC1A, BARREDA y el Profesor 
ｊｬｍｾｎｅｚ＠ D.tAz, que intervinieron en el comentario del 
caso, repasaron el devenir del juicio clínico, valorando 
unos u otros datos, concluyendo resp<-cto del origen pri­
mitivo del tumor en la falta de un órgano primariamen­
te afecto, admitiendo sólo co.:no una posibilidad que el 
tumor radicase en la cápsula suprarrenal, si bien su 
estudio histológico no es concluyente. 
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TUMORES DE FOSA POSTERIOR 

El Dr. S. OBRADOR presenta los tres últimos casos de 
tumor de la fosa poster ior operados en el Instituto de 
Neurocirugía. 

Se trataba de mños (cuatro, seis y t r ece años¡ con 
historias similares de h ipertensión intracraneal con ce­
faleas, vómitos, t rastornos de la marcha y pérd1da de 
visión. En uno de los casos la h istoria era corta, dC' 
solamente dos m eses, y en los ot ros dos correspondía a 
un año y tres años. En los tres enfermos existían sig­
n os oftalmoscópicos de estasis papilar, y uno de ellos 
estaba ya amaurótico. En la sintomatología neurológi­
ca dominaba el cuadro de lesión del vermis cet'ebeloso 
con m a rcha atá:xica, vacilante y alteraciones en la prue­
lca de Roml:erg, pero con escasa ataxia de los miembros 
en las pruebas habituales. Nistagmus bilateral. Los tres 
enfermos presentaban signos de ｨｩ ､ ｲ ｯ｣･ｾ｡ｬｩ｡Ｌ＠ que fué 
además co:nprobada por estimación ventricular previa a 
la intervención. La craniectomía de fosa posterior con 
extir¡;ación del a rco posterior del atlas sirvió para 
a bordar el tumor, que ocupaba en los tres enf erm os la 
región del vermis y cuarto ventriculo. La neoplasia se 
el\.'i.ir pó parcialn::ente en todos, dc,iando sólo la r egión 
vecina al cuarto ventrículo. Los tumores eran histoló­
gicamente diferentes: meduloblastoma, ependimoma y 
astrocitoma. Dos enfermos se recuperaron y solamen­
te falleció en el curso postoperatorio uno de ellos (cpen­
dimoma 1, que presentaba el signo de Babinski oilateral. 
Los dos enferm os han mejorado y están so'netido"i a 
t ratamientos con radioterapia profunda. 

Se discute brevemente la sintomatología y diagnósti­
co diferencial de estos tumores de localización !'imilai·, 
pero de diferente histopatología, haciendo hinca pié t>n 
la mayor duración de la historia en los casos de astro­
citoma y ependimo:na que aparecen en edades más tar­
días, com o ocur rió en estos casos. Con frecuencia los 
astr ocitomas suelen extenderse más hacia un hemisfe­
rio cer ebeloso y producen síntomas lateralizactos, en 
contraste con el cuadro del vermis inferior d( los medu­
loblastomas y ependimomas (región arquicer eb.elosa en 
relación con el sistema vestibular, según difer entes es­
tudios experimentales) . 

La conducta quirúrg ica es, en línea s g ener ale:::, s i:ni­
lar, y debe extirpa r se la mayor par te del tumor hasta 
lograr por lo m enos un restablecimiento de la circula­
ción del líquido cefalorraquídeo, p ero con sumo cui­
dado de no lesionar el suelo del cua rto vent rículo en el 
acto operatorio. La biopsia tlurante la intervención, que 
fué practicada en nuest r os casos por el Dr. MORALES, 
tien e en ocasiones gran importancia, porque en los m e­
duloblastomas n o es necesario practica r extirpacion es 

radicales que tienen además un gran r iesgo. En todos 
C'Stos casos de tum or ael cua r to ventriculo hacemos sis­
temáticamente un t ratamiento postoperatorio con radio­
terapia . 

QUISTES HIDATIDICOS PULMONAR ES OPE RADOS 

EN UN TIEMPO 

Dr. ALIX. Se presentan dos casos de quiste h idati­
ctico. Uno corresponde a l lóbulo supc·rior izquierdo, d<>l 
tamaño de unos 6 por 5 cm., de forma a largada en sen­
tido anteroposterior y asentando C'n la base del lóbulo 
inmediatamente vecino a la cisura. E l tliagnóstico cli­
nico se hizo por la sintomatnlogía escasa, prurito, espu­
tes sangumolentos rara vez y C'osinofilia. La rpacción dt 
Cassoni era negativa. E l enfC'rmo lpnía treinta y cinco 
af1os y t enía antecrdrntes <k intima c·onvivt'IH'ia con pe­
rros. 

N'o presentaba signos de infl'CCión, y fué op,•rado t·n 
un tiempo, mediante toraeolomía, ablación dt•l tJUistc y 
sutura pulmonar, dC'spués <IC' depositar C'n la cavidad 
200.000 unidades d" pen icilina. El curso postop\'ratorio 
fué libre de complicaciones. La candad tardó t·n Ct'rrar 
mes y med10. No S<' dejó dn,naje. ｬ＼ｾｮ＠ rl curso po:.topt·­
ratono se procuró y se consiguió tlPjar libn• ck ｡ｩｾｴＧ＠ la 
cavidad pleural en una sC'mana nwd iant P. aspirac•iones 
discontinuas del mismo. 

El segundo caso correspondía a un varón clt• vrinlmth­
ve años, y a..c:entaba en la porC'ión rl'lroclavicular cid 16· 
hulo supl:rior izquierdo. Tt>nia fornra. trilobula•la, con 
aspC'cto de pera in\'ertida . La sintomatologia clinica <>rn 
similar al anterior, y los signos quP rw¡·mitH'ron l'l diag· 
uóstico. similar<'S. ｊ＼ｾｬ＠ tratamil'nto St tjust6 a las ml .• mas 
normas, con idéntico resultado. 

Ambos fueron operados por (') 01·. E:-CI ｉ＾ｾ［ｒｵＬ＠ bajo 
anestesia practicada por ('1 Dr. AGOST! ron Pt·nt,)tal-cu· 
r are-ciclopropano-oxíg<'nO, por intubación tmqueal. 

Intervienen rn el rom<•ntano !'l 01· F'ER,.\,JIP.Z Cut•· 
J)() ｅｾ｣ｴｭ＠ Ro y Prof J t'H ,E,:z DI \Z, ru;alt.an,Jo d ,·al .r 
que tiene esta nueva técnica oper a toria en un t iempo, 
para acor tar el curso postoperatorio y evit ar· una serie 
de complicaciones que eran habituales en los marsu­
pializados, fístulas bronqu iales, broncoparietales, toxe­
mia, etc. , e tc. Se discut ió el m ecanismo por el que al 
quitar el quiste burbujea el aire en la cavidad, s in que 
se admitiese un t aponamien to dir ecto de los bronquio­
los, que resultan separados más que cortados por el cre­
cimiento inter s t icia l del parásito, explicando más bien 
el f enómeno t eniendo en cu enta que el pulmón, como 
los demás órganos, desarrolla una cápsula que envuelve 
a las propias del quiste. 

INFORMACION 

ｍｉｎ ｉ ｾ ｔ ｅｒｉｏ＠ DE LA GOBERNACION 

Orden de 7 de diciembre de 1 949 por la que se auto­
riza la celebración del II Congreso Europeo de Asocia­
ciones Nacionales de Gastroenterología a celebrar en 
Madrid en los días del 3 al 7 de mayo de 1950. (Bol!?tín 
O t i cial drl E stado de 28 de diciembre de 1949.) 

MI NISTIDRI O DE EDUCACION NACIONAL 

Univer sidad de Barcelotm. F acultad de M edicina. 

Anunciando la provisón, m ediante concur so-oposición, 
de una plaza de Médico Interno y 46 de Alumnos in­
ternos. (B . O. drl E . de 11 de enero de 1950. ) 

FACULTAD DE MEDICINA DE BARCELONA 

Cttrso dr PatolO!Jía D igr8t iva paTa P ost-ymduculo8. 

Bajo la dirección del Prof. M. Soria no, Catedrático de 
Patología Médica, con la colaboración de los Profeso­
r es F. Gallart Mon és, J efe de la E scuela de Pato logia 
Digestiva d el H ospital de la Santa Cruz y San Pablo; 
J . Gibert Queralló, Catedrá tico d<' Patología Médica; 
FranGois Monutier , J efe de Laborator io de la Facultad 
de Medicina de París ; A. P edro P ons, Catedrá tico de 
Patología Médica; P ecl\·o Piulachs, Catedrático de Pa-

tología Quirúrg ica . 

Y de los m édicos del Hospital Clínico, doctor es R. Al· 
ca lde González, J . M. Bordas Feliu, Francisco Broggi. 
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