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El diagndstico que se hace con la mayor fre-
cuencia, es el de perforacién gastroduodenal, se-
guido del de apendicitis perforada o gangreno-
sa, pero muy rara vez el de la verdadera causa.

F'l tratamiento del ulcus simple del intestino
delgado debe ser siempre quirtargico. Si el
diagnéstico se hace con exactitud antes del acei-
dente perforativo, para prevenirlo, y si ya se
produjo, como tnica posibilidad de salvacion.

En el primer caso la conducta a seguir va-
ria segun las circunstancias. Se puede hacer la
invaginacion de la dle ra o se reseca ésta, y en
caso de estenosis. la anteroanastomosis o la re-
seccion.

CaBY recomienda esta ultima y RaADVIN se
adhiere a este parecer, en especial si se duda
de la benignidad de la tlceracion, extremo que
no siempre se puede precisar macroscépicamen-
te, en el sentir del citado autor.

En los casos de perforacién, en términos ge-
nerales, la conducta a seguir es la de limitarse
a la operacién minima, indispensable.

El prondstico de las perforaciones de los ul-
cus simples es malo, pues muchas veces son in-
tervenidos tardiamente, y ademas la septicidad
del contenido y la abundancia con que se derra-

ma, contribuyen a este mal pronéstico. Las ci-

fras de mortalidad publicadas no bajan del 60
por 100 y nuestros casos va dijimos el final des-
graciado que tuvieron.

En nuestro Servicio contamos con otras 7
observaciones de perforaciones intestinales de
eflologia desconocida, de las cuales 4 sobrevi-
vieron, pero la falta de estudio anatomopatold-
gico nos impide considerarlas como genuinos
ulcus simples, y consecuentes con el criterio ex-
puesto mas arriba, no los incluimos en el pre.
sente trabajo.

NOTAS C

CUADROS NEUROLOGICOS ATIPICOS DE
LAS LESIONES INTRAMEDULARES CER-
VICALES

C. JIMENEZ DiAz, S. OBRADOR, J. V. ANASTASIO
v M. ARRAZOLA

Instituto de Neurocirugia. Clinica Médiea del Profesor
JmvEngz Diaz. Madrid.

El diagnéstico clinico de una lesién intrame-
dular de la columna cervical se hace habitual-
mente por la.presencia de una sintomatologia
neurolégica bien definida y precisa, con tras-
tornos sensoriales que corresponden a las fibras
centrales espino-talamicas (disociacién siringo-
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RESUMEN.

Se publican dos casos de perforacion de ulcus
simple de ileon, haciendo algunas consideracio-
nes sobre su etiologia, patogenia, sintomatolo-
gia y tratamiento.
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SUMMARY

Two cases of perforated simple ulcus of the
ileon are reported. The aetiology, pathogene-
sis, symptoms and treatment are considered

ZUSAMMENFASSUNG

Man veroeffentlicht zwei Fille mit Perfora.
tion eines einfachen Ulcus im Heum und stellt
im Anschluss daran Betrachtungen iiber die
Aethiologie, Pathogenese, Symptomatologie und
Behandlung an.

RESUME

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

LINICAS

miélica), afectacion de las vias motoras cortico-
espinales, signos segmentales de tipo motor
(atrofia, paresia, abolicion de reflejos), senso-
rial y trofico. Pero frente a esta sintomatolo-
gia clasica y bien conocida existen también ca-
sos sorprendentes en los cuales una extensa le-
sion, quistica o tumoral, dentro de la médula
cervical, puede originar cuadros clinicos biza-
rros e insospechados para la situacion y exten-
si6n intramedular del area patolégica.

El empleo de los métodos auxiliares diag-
nésticos, especialmente de la mielografia, junto
con la practica mas extensa de laminectomias
exploradoras nos ha revelado un sorprendente
polimorfismo eclinico de las lesiones intramedu-
lares de la regién cervical. En el Instituto de
Neurocirugia hemos recogido ya seis casos de
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procesos intramedulares cervicales, confirma-
dos por la intervencion quirargica, y vamos a
resumir ahora las historias clinicas de tres en-
fermos recientes con sindromes muy atipicos.

Caso 1.—G. M. B. Enferma de cincuenta y ocho afos,
natural de Fresno de Carballeda (Zamora).

Los antecedentes familiares y personales no presen-
tan datos de interés patolégico, excepto una paralisis
facial periférica hace doce afos.

Hace cinco afios comienza a notar el pie derecho
“eomo acorchado” e “insensible” y con cierta dificultad
para los movimientos. A los pocos dias aparece una mo-
lestia similar en el pie izquierdo. En ambos pies tenia
“sensacion de fuego” que la obligaba a ponerlos en si-
tios frios. Siguié con estas sensaciones durante tres
afios, con parestesias frecuentes en los pies y cierta di-
ficultad para la marcha. Desde hace dos afos tiene
dolores en la pierna derecha, que parten de la regi6n
glitea y se irradian por la cara posterior del muslo
hasta la rodilla, En estos dos ultimos afios la pérdida
de fuerza en las dos piernas se ha ido acentuando y
s6lo puede andar con gran dificultad. Siente las pier-
nas “como acorchadas'. Hace tres afios tuvo un epi-
sodio doloreso en el brazo izquierdo, gue duré unos
dias y desde entonces ha quedado cierto adormecimien-
to en el dedo pulgar, que después se ha extendido a
los dedos indice y medio de dicha mano izquierda,

La enferma habia sido estudiada en el Hospital Pro-
vincial en la seccién del Dr. P, BARREDA, y fué interna-
da en el Instituto de Neurocirigia el 22 de febrero de
1850.

En la exploracion encontramos una enferma asténi-
ca en regular estado de nutricién. En los pares cranea-
les s6lo queda como resto de la antigua pardlisis facial
izquierda, una ligera asimetria.

En los miembros superiores no hay atrofias. Ligera
paresia y torpeza del brazo izquierdo. Dinamémetro;
mano derecha, 20 y mano izquierda, 9. Los movimien-
tos finos de los dedos se efectiian peor con la mano iz-
quierda. Los reflejos bicipital y radial estdn abolidos
en el brazo izquierdo. Resto de reflejos, vivos. Reflejos
abdominales abolidos. En los miembros inferiores exis-
te una paraplejia espastica mas acentuada en la pierna
izquierda, con hipertonia, exaltacién de reflejos y Ba-
binski bilateral.

Desde el punto de vista sensorial se encontraba una
ligera hipoestesia tdctil y dolorosa en los dedos pulgar
e indice de la mano izquierda. En las piernas los resul-
tados eran menos claros y contradictorios en diversas
exploraciones. A veces se veia una ligera hipoestesia
tdctil y térmica en la pierna izquierda. Sensibilidad do-
lorosa, bien. El sentido de la posicién y reconocimiento
de vibracion algo deficientes en la pierna izquierda.
Sensibilidad discriminatoria de simbolos escritos en la
picl conservada.

Los andlisis de sangre y liquide cefalo-ragquideo no
arrojaban anormalidades. Las pruebas manométricas
del liquido cefalorragquideo son normales.

Como la mielografia descendente demostré un blo-
queo a nivel de C, se practica una laminectomia de la
tercera, cuarta, quinta y sexta vértebras cervicales, y
encontramos una cavidad guistica intramedular que se
abre por incisién de la poreién dorsal de la médula. La
cavidad se extendia hacia los cordones posteriores del
lado izquierdo y no contenia liquido en su interior,

Caso 2.—L. M. C. Enfermo de cuarenta y nueve afos,
de Albox (Almeria).

Las molestias de este enfermo se habian iniciado dos
anos antes de su primera consulta con nosotros (1948),
en forma de dolor intenso en region lateral izquierda
del cuello con irradiacion al hombro y parestesias y
adormecimiento en la mano izquierda. Estas molestias
aumentaban con la tos y esfuerzos, El estado general
era excelente y ¢l enfermo no aquejaba ninglin otro
sintoma.,

La movilizacion del cuello producia algo de dolor en
el lado izquierdo y también la presiéon sobre la region
paravertebral izquierda a nivel de la quinta y sexta
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vértebras cervicales. No aparecian atrofias ni fascicu-
laciones, y el tono, fuerza y motilidad eran normales.
El reflejo del biceps izquierdo estaba abolido. Sobre la
poreién lateral del cuello y hombro izquierdo existia un
area imprecisa de hipoestesia tactil y dolorosa, que se
extendia hacia el brazo en forma muy imprecisa. En el
resto de la exploraciéon neurologica no existian altera-
ciones.

Reacciones especificas, negativas en sangre. Prue-
bas manométricas y examen de liquido cefalerraquideo,
normales. Estudio radiogrifico (Dr. LArA): Desapari-
cion de la lordosis fisiolégica de la columna cervical.
En borde inferior del cuerpo de la tercera vértebra
cervical osteofito marginal y estrechamients ligero del
espacio intervertebral entre tercera y cuarta.

Pensando en la posibilidad de una hernia lateral
intervertebral hicimos, en enero de 1949, una hemila-

minectomia cervical de tercera, cuarta y quinta vérte-

Fig. 1.

bras en el lado izquierdo. Como la exploraciéon extra e
intradural es negativa, se hace una seccién de las rai-
ces posteriores como proceder antidlgico.

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

Nuevamente vuelve el enfermo al Instituto de Neu-
rocirugia en enero de 1950 con dolores persistentes y
continuos en ¢l hombro y brazo izquierdos. Acorcha-
miento y parestesias en la mano izquierda. El drea de
hipoestesia en brazo izquierdo seguia aproximadamente
igual que después de seccionar las raices posteriores, y
sO0lo en una de las exploraciones encontré uno de nos-
otros una mayor afectacién térmica en el territorio C,
a D,. En el resto de la exploracion no se encontraban
otras modificaciones marcadas, aunque el reflejo de fle-
xi6én de la mano y los signos de Hoffmann y Tromner
eran algo mas vives en el lado izquierdo y los refle-
jos patelares algo vivos.

La mielografia descendente demuestra una detencién
a nivel de C, (fig. 1), v en una laminectomia cervical
alta a partir de ese nivel se descubre un ensanchamien-
to de la médula. Con la puncién exploradora se extraen
unos dos centimetros ctlibicos de liquido y la seceién lon-
gitudinal de la médula conduce a una cavidad quistica
intramedular.
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Caso 3.-—R. R. P. Nifia de once afos, natural de El
Ferrol. Enviada al Instituto de Neurocirugia el dia 27
de enero de 1950 por el Prof. A. Fernandez Cruz.

En los antecedentes no existen datos patolégicos in-
teresantes,

En el mes de octubre pasado comenzaron a nolar
cierta tendencia a la flexién de los dedos menique y
anular de la mano izquierda. Empieza también a ma-
nifestarse una atrofia de dicha mano con pérdida de
fuerza. Es tratada fisioterdpicamente y al parecer me-
jora algo. Algunas veces ha notado algo de dolor en
regién cervico-dorsal y una cierta pérdida subjetiva de
sensibilidad en la mitad izquierda del vientre. En la 1l-
tima semana, ciertas sensaciones parestésicas en los
dedos indice y medio izquierdos

En la exploraciéon dominaba una discreta atrofia del
antebraze izquierdo v una marcada atrofia de los inter-
6seos y eminencias tenar e hipotenar de la mano iz-

Fig. 2

quierda. Mano en garra con flexién mads marcada del
anular y mefiique. Ligera disminucion de fuerzas en
antebrazo izquierdo y gran paresia de todos los movi-
mientos de los dedos de la mano izquierda. Reflejo del
triceps izguierdo abolido. En la regién cubital de la
mano izquierda existia una clara hipoestesia téactil y
dolorosa.

En los miembros inferiores el tono y la fuerza esta-
ban bien y sélo uno de nosotros llamé la atencion, en
una de las exploraciones, sobre un ligerisimo arrastre
de la pierna izquierda en la marcha. De todas formas el
reflejo patelar y aquileo izquierdos eran algo mis vivos
pero no existian Babinski, ni similares. Las sensibilida-
des estaban conservadas, excepto por las sensaciones
subjetivas de la enferma en la mitad izquierda del ab-
domen, donde a veces decia percibir algo menos los es-
timulos. Las sensibilidades térmica, dolorosa y profun-
da eran totalmente normales.

En los exdmenes de orina, sangre y liquido cefalorra-
quiideo no aparecian anormalidades. Radiografias sim-
.ples de regién cervical normales, Una exploracion elée-
trica por el Dr. LARRAMENDI demostré una mayor afee-
tacion de los musculos inervados por los segmentos C,,
Cy y T, del lado izquierdo.

En la mielografia descendente apareci6é una deten-
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ciéon total del medio de contraste a nivel de la quintg
vértebra (fig. 2). En la laminectomia observamos yy
gran tumor intramedular situado hacia el lado izquiep
do de la médula y que se extendia varios segmentos. Ex.
tirpamos una gran parte del tumor, y el estudio histopa.
tolégico del Dr. MORALES PLEGUEZUELO demuestra se tra.
trata de un glioma intramedular (espongioblastomg
polar)

COMENTARIO.

El hallazgo de extensas lesiones de la médula
cervical en estos casos fué para nosotros una
sorpresa. Los casos 1y 2, con una cavidad quis.
tica (siringomielia o hidromielia) no presenta-
ban los rasgos de una tipica siringomielia, En el
caso 1 habia predominado una sintomatologia
de dolores “quemantes” en los miembros infe.
riores y también habia presentado un episodio
de dolor en un brazo. Aunque algunos reflejos
osteotendinosos estaban abolidos en dicho bra-
zo v existian alteraciones parético-espasticas en
las piernas las modificaciones sensoriales eran
muy discretas y no correspondian a las clasi-
camente conocidas en casos de siringo-
mielia.

En el caso 2 dominaba la sintomatologia un
cuadro doloroso muy intenso, acompanado de
parestesias en una extremidad superior v aun-
que existian en dicho brazo discretas alteracio-
nes sensoriales y abolicion del reflejo del biceps
tampoco puede considerarse como un caso tipico
de siringomielia. El primer diagnéstico que se
hizo en este enfermo fuz de una probable com-
presion 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-
gién cervical, dominaba el cuadro la intensa
atrofia predominantemente distal del brazo iz-
quierdo con el trastorno motor consiguiente.
Desde un punto de vista sensorial, sélo objetiva-
mos claramente una hipoestesia en el territorio
del cubital izquierdo vy de vias corticoespinales,
un ligerisimo arrastre de la pierna izquierda en
la marcha con reflejos mas vivos que llevo a
uno de nosotros a pensar en una posible lesion
cervical. :

Esta experiencia clinica ensena rotundamente
que una extensa lesion, sea quistica o tumoral,
dentro de la médula cervical puede cursar con
una sintomatologia frustrada y atipica, y en la
que faltan los clasicos sintomas neurolégicos 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 lesion intrame-
dular, aunque falten o estén poco acusados
otros trastornos sensoriales y motores.

La escasa expresividad clinica de algunas le-
siones intramedulares de la region cervical
aconseja el empleo de la mielografia descenden-
te, con medios de contraste que pueden ser aspi-
rados después de la prueba. En los tres casos
resumidos en este trabajo la mielografia pudo
ayudar en el diagnéstico al demostrar senales
de un bloqueo cervical, pero también hemos vis-

otros
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to un ejemplo de siringomielia cervical, confir-
mado por la operacion, en el cual la mielogra-
fia habia sido negativa. Las pruebas manomé-
tricas de Queckenstedt son frecuentemente ne-
gativas en las lesiones intramedulares de esta
region, como ocurria en nuestros casos.

RESUMEN.

Se presentan tres observaciones clinicas de
lesiones intramedulares quisticas y tumorales
de la region cervical, confirmadas por la inter-
vencion quirdrgica, con sindromes neurologicos
atipicos en los que faltaban en gran parte las
alteraciones neurolégicas sensoriales y motoras
de las lesiones intramedulares.

En la médula cervical una lesion 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 vias largas.

En estos casos atipicos la mielografia puede
ser muy util.

UN CASO DE SINDROME DE HEERFORDT

A. BULLON RAMIREZ M. AGUIRRE JACA

Laboratorio del Hospital Clinica Méd, del Hospital
de la Princesa. Prof., Doe- e 1a Princesa, Prof, Doc-
tor F. Digz MELCHOR. or. F. K. pE PARTEARROYO.

M. Riaza PENA

Oftalmdlogo Provineinl de Sanidad

El objeto de la presente comunicacion es pre-
sentar un caso de sindrome de Heerfordt, para
lo cual creemos oportuno empezar con la des-
cripeion del cuadro clinico.

Enfermo J. N. B., de cuarenta y cuatro afos, natural
de Santibafiez de la Sierra (Salamanca), casado, de pro-
fesion campesino, que ingresé en el Hospital de la Prin-
cesa el 24 de enero de 19850, contando la siguiente histo-
ria: Desde hace unos cuatro meses, y encontriandose
anteriormente bien, empezo a notar, sin saber a qué
atribuirlo, dolor fuerte en la regiéon frontal, de preferen-
cia en la mitad derecha, sin irradiacién. Coincidiendo
con esto aprecié que tenia los ojos muy enrojecidos y
que no veia bien, sin aquejar otras molestias en los mis-
mos. A medida que pasaba el tiempo, fué perdiendo vis-
ta progresivamente, a pesar de haberse puesto en tra-
tamiento, hasta hace un mes en-que su vision se redujo
mucho mas y aparecieron dolores en ambos globos ocu-
lares, de regular intensidad. Los dolores frontales han
sido de intensidad variable, de tal manera, que ha te-
nido temporadas en las que ha mejorado, para, en otras,
volver a recrudecerse.

Coincidiendo en su iniciacion con los trastornos ocu-
lares, le aparecieron unos bultos en ambas regiones pa-
rotideas, de gran tamafo, de consistencia muy dura,
pero nunca dolorosos. Estos bultos le fueron disminu-
yendo progresivamente de tamano sin haber sido some-
tido a ningtin tratamiento, Ultimamente le administra-
ron dos sesiones de radioterapia sobre esta region, con
lo que los abultamientos se redujeron bastante maés.
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Nota sequedad de boca con gran frecuencia, especial-
mente por la noche; teniendo que recurrir a enjuagar-
sela 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 izgquierdo y se irradia por plano ante-
rior de térax hasta clavicula del mismo lado. Disnea de
esfuerzo. Nunca ha tenido edemas.

Por las mafianas tose algo, con expectoraciéon blan-
quecina,

Ha perdido 4-5 kilogramos desde el comienzo de su
enfermedad.

No cree haber tenido fiebre (no se ha puesto el ter-
mometro).

En los antecedentes -personales, cefaleas frecuentes,
neumonia hace tres afios. Hace doce afhos, Gleera cor-
neal en ojo izquierdo.

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

En la exploracion clinica nos encontramos un enfer-
mo bien constituido, en buen estado de nutricién, con
coloracion morena de piel y buena de mucosas. Boca
séptica, con falta de piezas.

En ambas regiones parotideas se aprecian unas tumo-
raciones del tamafio de un huevo de gallina (fig. 1), que

Fig. L

elevan el lébulo de la oreja, de consistencia lefiosa, no
dolorosas, no adheridas a piel, pero'si a planos pro-
fundos.

No hay alteraciones en las glindulas submaxilares
ni en las amigdalas.

Ojos.—A primera vista se observa que el paciente
mantiene los parpados semicerrados y que no dirige la
linea de visién muy exactamente. Entreabiertos los par-
pados se aprecian los globos oculares bafiados en una
secrecion lagrimal y conjuntival acuosa, no muy abun-
dante. No se observa hipertrofia de la glandula lagri-
mal. La conjuntiva se encuentra congestionada con
ambos tipos de vascularizacién conjuntival y ciliar, si
bien este Gltimo enmascarado por una ligera quemosis.

La motilidad extrinseca del globo ocular y parpadoes
s¢ conserva sin novedad.

Inspeccionando ya los globos oculares, encontramos
en el O. I. un leucoma antiguo, situado en la mitad cor-
neal inferior, observandose a la lAmpara de hendidura
una fina vascularizacion superficial, que penetra en su
mayor parte desde las cuatro horas del limbe. Las eor-
neas de ambos ojos muestran disminuida su transpa-




