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El diagnóstico que se hace con la mayor fre­
cuencia, es el de perforación gastroduodenal, se­
guido del de apendicitis perforada o gangreno­
sa, pero muy rara \'ez el de la verdadera causa. 

El tratamiento del ulcus simple del intestino 
delgado dece ser siempre quirúrgico. Si el 
diagnóstico se hace con exa:!titud antes del acci­
dente perforatiYo, pra prevenirlo, y si ya se 
rrodujo. como única positilidad de salvación. 

En el ¡:rimer caso la conducta a seguir \''l.­

ría según las circunstancias. Se puede hacer la 
in\'aginación de la úlc ra o se reseca ésta. y en 
caso ele ･ｳｴ･ｮｯｾｩｳ＠ la ｾｮｴ･ｲｯ｡ｮ｡ｳｴｯｲｲｯｳｩｳ＠ o la re­
ｾ･｣｣ｩ￳ｮＮ＠

CABY recomienda esta última y RAD\T\" st' 
adhiere a este parecer. en especial si se duda 
de la tenignidad de la úlceración, extremo que 
no siempre se puede ¡::recisar macroscópicamen­
te, en el sentir del citado autor. 

El'l los casos de .r:erforación, en términos ge­
nerales, la conducta a seguir es la de limitarsE> 
a la opera::!ión mínima. indispensable. 

E l pronóstico de las Ferforaciones de Jos ul­
cus s1mp!es es malo, pues muchas \·eces son in­
tervenidos tardíamente. y además la septicidnd 
del contenido y la abundancia con que ｾ･＠ de!Ta­
ma. contribuyen a este mal pronóstico. ｌ｡ｾ＠ ci­
fras de mortalidad rnblicadas no bajan del f)O 
por 100 y nue3tros cas. s ya liji:ro::- el final ｲｬ･ｾﾭ
graciado que tuvieron. 

En nuestr._ Sen·icio contamos con otras 7 
cc-.ervacione:' de rt>rforaC. Jnes mtestinaJe!-> d( 

etiOlogía desconocida, de las cuales 4 sobrevi­
·.rieron, pro la falta de estudio anatomopatoló­
gico nos impide considerarlas como genuinos 
ulcus sim¡:;les, y consecuentes con el criterio ex­
puesto más arriba, no los incluímos en el prt> · 
sente trabajo. 

Se publican dos casos de perforación de ulcus 
simple de íleon, haciendo algunas consideracio­
nes sobre su etiología, patogenia. sintomatolo­
gia y tratamiento. 
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RÉSUMÉ 

On publie deux cas de perforation d'ulcus 
simple d'iléon en faisant quelques considéra­
tions sur son étiologie, pathogénie. symptóma­
tologie et traitement. 

NOTAS CLINICAS 

CUADROS NEUROLOGICOS ATIPICOS DE 
LAS LESIONES INTRAMEDULARES CER­

VICALES 

C. JIMb.'EZ DÍAZ, S. ÜBRAC::>R, J. V. A NASTASIO 
y M. ARRAZOLA 

In stituto de :-<eurocirugla. Cllnica Médir11 rlPI Profesor 
J n.rt:-:f:Z Dhz. Madrid. 

El diagnóstico clínico de una lesión intrame­
dular de la columna cervical se hace habitual­
mente p.or la presencia de una sintcmatologia 
neurológíca bien definida y precisa, con tras­
tornos sensoriales que corresponden a las fibras 
centrales espino-talámicas (disociación siringo-

miélica), afectación de las vías motoras cortico­
espinales, signos segmentales de tipo motor 
(atrofia, paresia, abolición de reflejos), senso­
rial y trófico. Pero frente a esta sintomatolo­
gía clásica y bien conocida existen también ca­
sos sorprendentes en los cuales una extensa le­
sión, quística o tumoral, dentro de la médula 
cervical, puede originar cuadros clínicos biza­
rros e insospechados para la situación y exten­
sión intramedular del área patológica. 

El empleo de los métodos auxiliares diag­
nósticos, especialmente de la mielografía, junto 
con la práctica más extensa de laminectomías 
exploradoras nos ha revelado un sorprendente 
¡::olimorfismo clínico de las lesiones intramedu­
lares de la región cervical. En el Instituto de 
Neurocirugía hemos recogido ya seis casos de 
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procesos intramedulares cervicales, confirma­
dos por la intervención quirúrgica, y vamos a 
resumir ahora las historias clínicas de tres en­
fermos recientes con síndromes muy atípicos. 

Caso l. G. M. B. Enferma de cincuenta y ocho años, 
natural de Fresno de Carballcda (Zamora). 

Los antecedentes familiares y personales no presen­
tan datos de interés patológico, excepto una parálisis 
facial periférica hace doce años. 

Hace cinco afios comienza a notar f'l pie derecho 
"como acorchado" e "insensible" y con cierta dificultad 
para los movimientos. A los pocos días aparece una mo­
lestia similar en el pie izquierdo. En ambos pies tenia 
"sensación de fuego" que la obligaba a ponerlos en si­
tios fríos. Siguió con estas sensaciones durante tres 
afios, con parestesias fl'ecu<?ntes en los pies y cierta di­
ficultad para la marcha. Desde hace dos afios tienE' 
dolores en la pierna derecha, que parten de la región 
glútea y S<.' irradian por la cara post<?rior del muslo 
hasta la rodilla. En <?stos dos últimos años la pérdida 
de fuerza en las dos pi<?rnas se ha ido acentuando y 
sólo puede andar con gran dificultad. Siente las pier­
nas "como acorchadas". Hace tres años tuvo un epi­
sodio doloroso en e-1 brazo izquierdo, qu<? duró unos 
días y desde entonces ha quedado cierto adormecimien­
to en rl dedo pulgar, quC' después se ha C'Xtendido a 
los dedos índice y medio dC' dicha mano izquierda. 

La enferma habla sido C'Studiada en <?1 Hospital Pro­
vincial C'n la srcción dC'l Dr. P. BARRBDA, y fué interna­
da f'n <'1 Instituto de ｾ･ｵｲｯ｣ｩｮｩｧｩ｡＠ <?1 22 de f<?brcro d<.' 
1950. 

En la <'Xploración !'ncontramos una enferma asténi­
ca C'n r<'gular <?stado de nutrición. En los parrs cranea­
les sólo qu<?da como resto de la antigua parálisis facial 
izqui<'rda, una ligera asimetría. 

En los mi<'mbros superiores no hay atrofias. L igera 
par<'Sla y torpeza del brazo izquiC'rdo. Dinamómetro; 
mano derecha, 20 y mano izquierda, 9. Los movimien­
tos finos de los dedos se efectúan peor con la mano iz­
quierda. Los reflejos bicipital y radial están abolidos 
en el brazo izquierdo. Resto de reflejos, vivos. Reflejos 
abdominales abolidos. En los miembros inferiores exis­
te una paraplejía espástica más acentuada en la pierna 
izquierda, con hipertonía, exaltación de reflejos y Ba­
binski bilateral. 

Desde el punto de vista sensorial se encontraba una 
ligera hipoestesia táctil y dolorosa en los dedos pulgar 
e índice de la mano izquierda. En las piernas los resul­
tados eran menos claros y contradictorios en diversas 
exploraciones. A veces se veía una ligera hipoestesia 
táctil y térmica en la pierna izquierda. Sensibilidad do­
lorosa, bien. El sentido de la posición y reconocimiento 
de vibración algo deficientes en la pierna izquierda. 
Sensitilidad discriminatoria de símbolos escritos en la 
pi<'l conservada. 

Los análisis d<' sangr<' y líquido cefalo-raquídeo no 
arrojaban anormalidad<'S. Las pruebas manométricas 
del líquido cC'falorraquídco son normales. 

Como la mielografía dC'scrndent<' dC'mostró un blo­
qu<'o a nivel de e, se practica una laminectomía de la 
tercera, cuarta, quinta y SC'xta vértebras CC'rvicales, y 
encontramos una cavidad quística intramedular que se 
abre por incisión de la porrión dorsal de la médula. La 
cavidad se extendía hacia los cordones postC'riores dC'l 
lado izquierdo y no contC'nía líquido C'n su interior. 

Caso 2. L. M. C. Enfermo d<' cuarenta y nuev<' años, 
dC' Albox (Almería). 

Las mol<'slias de C'Ste C'nfermo SC' habían iniciado dos 
años antes d<' su primera consulta con nosotros (1948), 
en forma de dolor intenso en región lateral izquierda 
del CUC'llo con irradiación al hombro y parrstC'sias y 
adormrcimiC'nto en la mano izquiC'rda. Estas molestias 
aumentaban con la tos y C'SfuC'rzos. El estado g<'neral 
era excelente y C'l C'nfcrmo no aquejaba ningún otro 
sin toma. 

La movilización d{'l cuC'llo producía algo de dolor C'n 
el lado izqui{'l'do y también la prC'sión sobre la región 
paravertcbral izquierda a nivel de la quinta y sexta 

vértebras cervicales. No aparecían atrofias ni fascicu ­
laciones, y el tono, fuerza y motilidad eran normales. 
El reflejo del bíceps izquierdo estaba abolido. Sobre la 
porción lateral del cuello y hombro izquierdo existia un 
área imprecisa de hipoestesia táctil y dolorosa, que se 
extendía hacia el brazo en forma muy imprecisa. En el 
resto de la exploración neurológica no existían altera­
ciones. 

Reacciones específicas, negativas en sangre. Prue­
bas manométricas y examen de liquido cefalorraquideo, 
normales. Estudio radiográfico (Dr. LARA): Desapari­
ción de la lordosis fisiológica de la columna cervical. 
En borde inferior del cuerpo de la tercera vértebra 
cervical osteofito marginal y estrechamiento ligero del 
espacio intervertebral entre tercera y cuarta. 

P ensando en la posibilidad de una hernia lateral 
intervertebral hicimos, en enero de 1949, una hemila­
minectomía CC'rvical de tercera, cuarta y quinta vérte-

Fig. l. 

bras en el lado izquierdo. Como la C'xploración extra e 
intradural es negativa, se hace una sección de las ral­
ees posteriores como proceder antiálgico. 

IDl enfermo no mejora con la intervención, y dos me­
ses después de ésta, frente a la persistencia de los do­
lores, se practican una serie de infiltraciones con solu­
ción de novocaina, que no son eficaces. 

Nuevamente vuelve el enfermo al Instituto de Xeu­
rocirugía en enero de 1950 con dolores persistentes y 
continuos en el hombro y brazo izquierdos. Acorcha­
miento y parestesias en la mano izquierda. El área de 
hipoestesia en brazo izquierdo seguia aproximadamente 
igual que después de seccionar las raíces posteriores, y 
sólo en una de las exploraciones encontró uno de nos­
otros una mayor afectación térmica en el territorio c. 
a D,. En el rC'sto de la exploración no se encontraban 
otras modificaciones marcadas, aunque el reflejo de fle­
xión de la mano y los signos de Hoffmann y Tromner 
C'ran algo más vivos <'n el lado izquierdo y los refle­
jos patelarcs algo vivos. 

La mi<'lografía descC'ndC'nte ､･ｭｵｾ＾ｳｴｲ｡＠ una detención 
a niv<'l de c. (fig. 1), y en una laminectomia cervical 
alta a partir d<' ese nivel se descubre un ensanchamien­
to de la médula. Con la punción exploradora se extraen 
nnos dos centimetros cúbicos de liquido y la sección lon­
gitudinal de la médula conduce a una cavidad quistica 
intramedular. 
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Caso 3. R. R. P. Niña dt' once aflos, natural dt• El 
F errol. Enviada al Instituto de N eurocirugía el día 27 
de enero de 1950 por ('} Prof. A. F t• mández Cruz. 

En los antt•cedentes no t•xistrn datos patológicos m­

terrsantes. 
En PI mt'S de octubrt> pasado eonwnzaron a notar 

cierta tendencia a la flexión dt' los dt•dos nwJiiqm• y 
anular dt' la mano izquierda. Empil•za también a ma­
nifPstars.:> una atrofia dl' dicha mano con pérdida dt• 
fuerza . Es tratada fisiott>rñpicamt•ntt' y al pan'Ct' r mt'­
jora algo. Algunas \'l'Ces ha notado algo dt' dolor t'n 
región ct•n·ico-dorsal y una CH'rta ｰｾｲ､ｩ､｡＠ subjetiva <k 
sensibilidad t'n la mitad izquit•rda del \'ll'tltrt' En la úl­
tima spmana, Ctt•rtas srnsaciotws parrstéstcas l'n los 
dedos índice y mt•dio izqmerdos. 

En la rxploración dominaba una <hscrNa atrofia th•l 
antetrazo izquierdo y una marcada atrofia dt• lo!' intt•r­
óseos y eminencias tcnar l' hipott•nar <k la mano iz-

Fig. 2. 

quierda. Mano en garra con flexión más marcada drl 
anular y meñique. Ligera disminución de fuerzas en 
antebrazo izquie rdo y gran paresia de todos los movi­
mientos de los d edos de la mano izquierda. Reflejo del 
triceps izqu ierdo abolido. En la región cubital de la 
mano izquierda existía una clara hipocst csia táctil y 
dolorosa. 

En los miembros inferiores el tono y la fuerza esta­
ban bien y sé-lo uno de nosotr os llamó la atención, en 
una de las exploraciones, sobre un ligerísimo arrastre 
de la pierna izquierda en la marcha. De todas formas el 
reflejo patelar y aquileo izquierdos eran algo más vivos 
pero no existían Babinski, ni similares. Las sensibilida­
des estaban conservadas, excepto por las sensaciones 
subjetivas de la enferma en la mitad izquierda d el ab­
domen, donde a veces decía percibir algo m enos los es­
tímulos. Las sensibilidades térmica, dolorosa y profun­
da eran totalmente normales. 

En los exámenes de orina, sangre y líquido cefalorra­
quiídeo no aparecian anormalidades. Radiografías sim­
ples de región cervical normales. Una exploración eléc­
trica por el Dr. LARRAME:.:--:ur demostró una mayor afee­
tación de los músculos inervados por los segm entos e,, 
e, y T, del lado izquierdo. 

En la mielografía descendente apareció una deten-

ción total dd mt•dio dt> contrastt' a nivt>l dt> la quinta 
vértebra (fig. 2). En la laminPrtnmia ob::;rrvamos un 
g ran tumor intramrdular situado hacia <'1 lado izqui<'r· 
do dr la médula y qtll' Rt' t'Xlt•ndia val'ios st•gmPnlos. Ex. 
tirpamos una gran parlt' dt'l tumot·, y ('! t•studio h !Slopa. 
tológico dt'l Dr. 1\1on \t. ｅｾ＠ ｐｴＮｅ ｾ ＺｴＧｅｚｬ＠ n .o dt•mut>st ra st• tra 
trata dr un g homa intramedulnr (<'spong¡ohlnstoma 
polarl 

COl\1Er\TARIO. 

El hallazgo de extensas les10nes de la médula 
cervical en estos casos fué para nosotros una 
sorpresa. Los casos 1 y 2. con una cavidad ｱｵ￭ｾﾭ
tica (siringomielia o hidromielia) no presenta­
ban los rasgos de una típ1ca sir ingomielia. En el 
caso 1 había predominado una sintomatología 
de dolores "quemantes" en los miembros inf<>· 
riores y también había pn•scntado un episodio 
de dolor en un brazo. Aunque algunos reflejo 
osteotendinosos estaban abolidos l'll dicho br·n· 
zo ｾﾷ･ｸｩｳｴ￭｡ｮ＠ alteraciones ｰ｡ｲｬ＾ｴｩ｣ｯＭｴﾷ ｾｰＺＧｴｳ ｴｫ｡ｳ＠ t•n 
las piernas las •:-nodifieacioncs ｾ･ｮｳｯｲｩ｡ｬｬＧｳ＠ t·r·an 
muy discretas ｾﾷ＠ no corTespoudían a las <'lási­
camente conocidas t>l\ otros casos dt• sil'ingo­
mielia. 

En el caso '2 dominaba la sintnm.ttologia un 
cuadro ､ｯｬｯｲｯｾｯ＠ mm· intl"nso. acompaiiado dt 
parestesias en una e'xtn .. midad su¡,crior· y nuu­
que existían en di<'ho hmzo di:cretn. altt•rn<'Ío· 
nes sensoriales y abolición del rl'flf'jo d 1 hic ¡ 
tampoco pucdt• c(ln idt•rar·st• t'Ollln un 1'a. o t ipi,·o 
le siring-omicli El ¡ ·n tr 1 ..,1 1 t ¡ l 

h1zo en e.ste en1ennu fu '=! de una probable com­
presión radicular (hernia de disco cervical) por 
la gran intensidad de los dolores. 

Finalmente. en el caso 3, a pesar de encon­
trarse un enorme tumor intramedular de la re­
gión cervical, dominaba el cuadro la intensa 
atrofia predominantemente di stal del brazo iz­
quierdo con el trastorno motor consiguiente. 
Desde un ¡::;unto de vista sensorial, sólo objetiva­
mos claramente una hipoestesia en el territorio 
del cubital izquierdo y de vías corticoespinales. 
un ligerísimo arrastre de la pierna izquierda en 
la marcha con reflejos más vivos que llevó a 
uno de nosotros a pensar en una posible lesión 
cervicaL 

Esta experiencia clínica enseña rotundamente 
que una extensa lesión, sea quística o tumoral. 
dentro de la médula cervical puede cursar con 
una sintomatología frustrada y atípica, y en la 
que faltan los clásicos síntomas neurológicos de 
la médula cervical. Unos dolores de tipo central. 
localizados a un miembro superior o incluso a 
las extremidades inferiores, una atrofia de una 
mano, pueden ser debidos a una lesión intrame­
dular, aunque falten o estén poco acusados 
otros trastornos sensoriales y motores. 

La escasa expresividad clínica de algunas le­
siones intramedulares de la región cervical 
aconseja el empleo de la mielografía descenden­
te, con medios de contraste que pueden ser aspi· 
rados después de la prueba. En los tres casos 
resumidos en este trabajo la mielografía pudo 
ayudar en el diagnóstico al demostrar señales 
de un bloqueo cervical, pero también hemos vis-
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to un ejemplo de siringomielia cervical, confir­
mado por la operación, en el cual la mielogra­
fía había sido negativa. Las pruebas manomé­
tricas de Queckenstedt son frecuentemente ne­
gativas en las lesiones intramedulares de esta 
región, ｣｣ｾｮｯ＠ ocurría en nuestros casos. 

RESUMEN. 

Se presentan tres observaciones clínicas de 
lesiones intramedulares quísticas y tumorales 
de la región cervical, confirmadas por la inter­
vención quirúrgica, con síndromes neurológicos 
atípicos en los que faltaban en gran parte las 
alteraciones neurológicas sensoriales y motoras 
de las lesiones intramedulares. 

En la médula cervical una lesión intramedu­
lar puede manifestarse por un cuadro doloroso 
intenso de una extremidad superior o por una 
atrofia distal y faltar o esbozarse ligeramente 
otros signos segmentales y de vías largas. 

En estos casos atípicos la mielografía puede 
ser muy útil. 

UN CASO DE SINDROME DE HEERFORDT 

A. BULLÓN RAMÍREZ 

Laborat.or·io le! Hospital 
de la. Princt•sa. Prof. Do(·· 

tor F. ｛Ｉﾡｾ［ｪＺ＠ Mr:JÁ'IlOR. 

M. AGUIRRI<. JACA 

(;llmca ｍｾ､Ｎ＠ del Hospital 
••L la PrineE>sa. Prof. Doc­
'"' F. H lit: PARTE.ARROYO. 

M. RIAZA PEÑA 

Oltalmólogo Provincild de Sanidad . 

El objeto de la presente comunicación es pre­
sentar un caso de síndrome de Heerfordt, para 
lo cual creemos oportuno empezar con la des­
cripción del cuadro clínico. 

Enfermo J. N. B., de cuarenta y cuatro años, natural 
de Santibáñez de la Sierra (Salamanca), casado, de pro­
fesión campesino, que ingresó en el Hospital de la Prin­
cesa el 24 de enero de 1950, contando la siguiente histo­
ria: Desde hace unos cuatro meses, y encontrándose 
anteriormente bien, empt•z6 a notar, sin saber a qué 
atribuirlo, dolor furrtr r n la región frontal, de preferen­
cia rn la mitad dcrrcha, sin irradiación. Coincidiendo 
con rsto apreció que trnia los ojos muy enrojecidos y 
qur no vela bien. sin aqurjar otras molt'Stias rn los mis­
mos. A mrdida qur pasaba el tirmpo, fué prrdiendo vis­
ta progresivamente, a prsar dr habersr puesto en tra­
tamiento, hasta hace un mes en que su visión se redujo 
mucho más y aparecieron dolores en ambos globos ocu­
lares, de regular intensidad. Los dolorrs frontales han 
sido de intensidad variable, de tal manera, que ha te­
nido temporadas rn las que ha mPjorado, para, en otras, 
volvet· a rccrudecrrse. 

Coincidiendo en su inn·taeión con los trastornos ocu­
lares, le aparecieron unos bultos en ambas rrgiones pa­
rotidcas, de gran tamaño, dr consistrncia muy dura, 
pero nunca dolorosos. ｉ＼ｾｳｴｯｳ＠ bultos lt' fupron disminu­
yendo progresivamente dP tamaño sin habl'l' sido some­
tido a n ingún tratamiento. UllimamentP IP administra­
ron dos sesiones de radioterapia sobre t'Sta t'l'gió:l, con 
lo que los abultamientos Sl' redujt' ron bastant<' más. 

Nota sequedad de boca con gran frecuencia, especial­
mente por la noche, teniendo que recurrir a enjuagár­
SPla para disminuir sus molestias. 

Presenta anorexia. Lo que come le sienta bien. De 
vez en cuando se le presenta un dolor sordo, que parte 
de hipocondrio iZ:]uierdo y se irradia por plano ante­
rior de tórax hasta clavícula del mismo lado. Disnea de 
esfuerzo. Nunca ha tenido edemas. 

Por las mañanas tose algo, con expectoración blan­
quecina. 

Ha perdido 4-5 kilogramos desde el comienzo de su 
t•nfermedad. 

No cree haber tenido fi ebre (no se ha puesto el ter­
mómetro). 

En los antecedentes · personales, cefaleas frecuentes, 
neumonía hacr tres años. Hace doce afios. úlc<>ra cor­
nea! en ojo izquierdo. 

Antecedentes familiares sin interés, salvo la existen­
cia de un hermano que ha padecido varias parálisis fa­
ciales y reumatismo. 

En la exploración clínica nos encontramos un enfer­
mo bien constituido, en buen estado de nutrición, con 
coloración morena de piel y buena de mucosas. Boca 
séptica, con falta de piezas. 

En ambas regiones parotldeas se aprecian unas tumo­
raciones del tamaño de un huevo de gallina ffig. 1 J. qut' 

Fig. l. 

elevan el lóbulo de la oreja, de consistencia leñosa, no 
dolorosas, no adheridas a piel. pero sí a planos pro­
fundos. 

No hay alteraciones en las glándulas submaxilares 
ni en las amígdalas. 

Ojos. A primera vista Sf observa que el paciente 
mantiene los párpados semicerrados y que no dirige la 
línea de visión muy exactamente. Entreaoiertos los pár­
pados se aprecian los globos oculares bañados <'n una 
secreción lagrimal y conjuntiva! acuosa, no muy abun­
dante. No se observa hipertrofia de la glándula lagri­
mal. La conjuntiva S<' l'ncuentra congt'St onada con 
ambos tipos de vasculanzación conjuntiva! y ciliar. si 
bien este último enmascarado por una ligera quemosis. 

La motilidad t'xtrinscca dt'l globo ocular y pá1·pados 
Sl' conserva sin no\'l'dad. 

Inspeccionando ya los globos oculares. t•ncontramos 
l'l1 el O. l. un kucoma antiguo. situado en la mitad cor­
nea! inferior, observándose a la lárnpara de hendidura 
una fina vascularización supt'rficial, qtH' penetra en su 
mayor parte desde las cuatro horas del limbo. Las cór­
neas dt' ambos ojos muesttan disminuida su transpa-


