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extensién de la atrofia a las extremidades ho-
molaterales, detalle que apreciamos por vez pri-
mera entre el nimero algo importante de casos
de esta afeccién recogidos en los ficheros de
nuestra Escuela. Volviendo nuevamente a la re-
visién de WARTENBERG, diremos que también se
citan en ella algunos casos con afectacion atro-
fiante hemilateral cervical, del hombro, del tron-
co y de una o ambas extremidades. Pero el he-
cho permanece muy infrecuente y ello presta a
nuestra observacién de hoy su caracteristica
mas acusada.

Digamos de paso que la ausencia de cualquier
artropatia, etc., permitia apartar la suposicion
de una atrofia hemilateral generalizada tipo
Barraquer-Roviralta (1925).

WARTENBERG especula sobre la idea de unos
hivotéticos centros cerebrales que integrarian
el trofismo de ambas mitades del cuerpo. En la
atrofia hemifacial progresiva ocurriria un fallo
de la funcién fusionadora de tales centros, Este
proceso podria ser denominado, dice WARTEN-
BERG, “esquizotrofia sagittalis”. Para este mis-
mo autor puede suponerse que el escalén pato-
genético fundamental radica a nivel de los cen-
tros troficos hipotalamicos, cuyo fracaso, cuya
claudicacién, condicionaria una liberacién del
simpatico segmentario, a su vez origen directo
del proceso atrofiante. La lesién hipotalamica
seria heredodegenerativa, abiotréfica, en la in-
mensa mavoria de los casos, pudiendo ser en
otros de origen encefalitico.

Para Jurius BAUER (1946), la existencia de
un proceso simpatico endégeno, degenerativo,
no agota el razonamiento etiopatogenético de la
atrofia hemifacial progresiva. Este autor su-
giere la existencia de un factor coo—erante aue
no seria otro sino una suerte de inferioridad
biolégica hemilateral del cuerpo, la cual, segiin
él postula, tendria su origen en una “mutacién
somatica” ocurrida en los primeros estadios de
la divisién celular embrionaria.

Por otra parte, para BAUER resulta aventu-
rada la afirmacién de WARTENBERG calificando
de hiperfuncién el trastorno tréfico vegetativo
causante de la atrofia hemifacial. Segin él, co-
nocemos demasiado poco la naturaleza de las
influencias tréficas ejercidas por el simpético
para aplicar en este terreno los conceptos de hi-
perfuncién y de hipofuncién.

Anadiremos de paso que, desde luego, aque-
llos casos en los que la atrofia hemifacial se
acompafia de sindrome de Cl. Bernard-Horner
dgpondrian de un modo u otro en contra de la
t:_ltacla hivétesis de WARTENBERG, pero es preci-
so afiadir que se encuentran también en la lite-
ratura, y seguramente en niimero mucho mayor,
casos de atrofia hemifacial en los que, como en
el del propio BAUER, coexiste una midriasis ho-
molateral,

Di_remos también que BAUER admite la exis-
tencia de casos de atrofia hemifacial progre-
siva causados por lesiones del simpético peri-
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férico cervical, n tornos dienceféliog
Para este autor hay suficientes ejemplos en j,
literatura para apoyar decididamente e] crite.
rio de que la atrofia hemifacial puede resultgy
de lesiones del simpéatico a cualquier nivel de g
curso, desde los centros diencefalicos hasta Su
distribucién periférica.

Anadiremos aun que en el caso referidg por
el propio BAUER, aparte de una esclerodermis
diseminada y de calambres musculares, de dj.
ficil exrlicacién patogenética, y de ciertas ang.
malias menores, coexistia con la atrofia hemi.
facial una ligera atrofia hemilateral de las ex.
tremidades, en el sentido de un menor grosor
de las mismas.

AT AJOUANINE y cols., basandose en la asocia-
cion de atrofia hemifacial a atrofia cerebral ho-
molateral, sitiian este proceso dentro del cua-
dro de las neurodistrofias de origen central,

Terminaremos la presente Nota afirmando
que creemos preferible la denominacion de atro-
fia hemifacial a la de hemiatrofia facial, que
clasicamente ha venido usandose. Aunque esta
nueva denominacion ha sido sugerida por Wag.
TENBFRG (comunicacién personal a BARRAQUER-
FERRE), es quiza utilizada aqui por primera vez
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Caso de observacion personal.
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Hace dos meses hemos tenido ocasion de in-
tervenir a un enfermo afecto de trombosis ©
embolia, que se encontraba situada en las I#
mas fleo-cecal y célicas derecha y media de }.3
mesentérica surerior, es decir, una trombost
parcial, que es mas infrecuente atin que la t¢
tal de la mesentérica superior o inferior.

A nuestro juicio, ausentes los antecedentes
de proceso infeccioso o inflamatorio del intes*
tino en fecha reciente, nos obliga a pensar
la trombosis sea de origen cardiaco, ya qué *
lo tinico valorable en la historia del enfermo.

El hallazgo anatopatolégico era més de HPY
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trombosis venosa, por predominar en su aspec-
o la forma infarto hemorragico, por imposibi-
lidad de 1a circulacién de retorno.

Historia clinica nam, 7.107. Hombre de cuarenta y
pueve afios. Visto eén octubre fl" l.!“.")‘.!. e ‘

Antecedentes personales y Ia:‘mllan_‘s sin interés. Ma-
nifiesta haber tenido hace afio y medio un proceso car-
diaco, del que ha sido tratado por un especialista de la
Cap]'.l.ﬂl.

Hace catorce horas, y encontrandose completamente
pien, empez6 con fuerte dolor de vientre, iniciAndose en
¢l epigastrio e irradiandose después a todo el vientre.
El dolor es continuo con exacerbaciones, habiendo ce-
dido bastante a la hora de historiar. No se irradia a
hombros. i

Ha tenido dos vémitos alimenticios biliosos, No de-

pone ni ventosea desde ¢l comienzo del cuadro. No nota

Fig. 1.—Radiografia correspondiente a este enfermo, hecha

de ple y en vaclo. Pueden apreciarse las cimaras gaseosas

¥ niveles lliquidos en intestino delgado v una gran opacidad
en lado derecho e hipogastrio

Tuidos intestinales O1iné una vez de aspecto normal.
Nota el vientre duro y abultado.

Ezploracion.—Temperatura, 36,4. Pulso, 114. Tension,
13 ¥ 8 y medio,

Respiracién abdominal, abolida. Contractura-tension,
generalizada, con asimetria bastante apreciable del
lado derecho, El vientre estd abultado, tanto a juicio del
enfermo como de sus familiares. Dolor provocado por
todo el vientre, mds en mitad supraumbilical, y de ésta
*h el cuadrante derecho. Matidez hepdtica conservada.

la auscultacién no hay ruidos hidroaéreos.

_ *0Y% X.—No hay neumoperitoneo. Niveles liquidos
;i‘%mdams gascosas, tipicos de obstruccién intestinal a
n ladge Gd:llgadn_ Llama la atencién una gran opacidad
figurs 1}(.:“6'.\5!10 € hipogastrio. Se hace una radiografia
evidenclg. 0 §e practica enema opaco, por pensar con
Im]W”q_uc se trataba de un ileo de intestino delgado.
delgado Stico preoperatorio.—Obstruccién de intestino
an{rpmbablvnwnto por estrangulacién.
Mo en on  5¢ Prepara el quir6fano, se coloca al enfer-
N cama; calor, suero y ténicos.

&erp({’g.wﬁftollc}?ctor ABRIL), — Anestesia general con
a opep‘;;ﬁgmi;: media, que se prolonga en el curso de
e 21 asta cerca de xifoides y pubis. .
hem"rr&igico vientre sale abundante cantidad de liquido
istendidy Y algo maloliente. Se ven asas delgadas

§ Moderadamente y una gran extensién de
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intestino delgado y grueso de color oscuro y con infarto
hemorrdgico. Revisando cuidadosamente se comprueba
que la zona infartada, y en vias de necrosis, afecta a
los Gltimos 40 cm. de ileon, ciego, colon ascendente, n-
gulo esplénico y los dos tercios proximales del colon
transverso. Se comprueba que no se trata de una tor-
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trativo de la situacién de la trombo-

Fig. 2.—Esquema d
sis mo intestinal afecto por la misma.

y topografia del tra

#i6n o estrangulacién, sino de una trombosis parcial de
la mesentérica superior, que comprende a las ramas
fleocecal y coélicas derecha y media, con arreglo a la
distribucién topogréfica de irrigacién del intestino de-
jado sin nutrieién (ver la figura 2, donde se representa
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Fig. 3.—Pieza de reseccién gue comprende los iltimos 80
centimetros de intestino delgado, ciego, colon ascendente y
los dos tercios proximales del colon transverso. Puede ob-
sarvarse el gran infarto en vias de necrosis y gangrena.

la imagen operatoria de la trombosis, segin se observé
al abrir el vientre). Seguidamente se hace una amplia
reseccién de intestino, comprendiendo toda la zona ne-
crosada; por la porcién proximal se resecé hasta unos
60 cm. del ciego y por la parte distal hasta unos 3 6 4
centimetros del dngulo esplénico. Se cierran los cabos
de reseccién en tres planos y se verifica una anastomo-
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sis latero-lateral (ileo-c6lica). Sulfamidas en cavidad
abdominal. Cierre de pared por planos,

Durante la operacion se hizo una transfusién de
600 c. c. y despues de finalizada ésta otra de 30U c. ¢.

El enfermo soport6 bien la operacién, que fué larga y
laboriosa, durando cerca de tres horas.

Diagnostico operatorio.—Trombosis parcial de la me-
sentérica superior, probablemente de origen venoso, ¢on
infarto hemorrdgico en vias de necrosis y gangrena
(ver la figura 3, que corresponde a una fotograna de la
pieza de reseccién).

Curso postoperatorio—Durante el mismo se le puso
suero abundante normo e hipertonico, tonicos cardiacos,
penicilina, estreptomicina y sultamidas. Los tres prime-
ros dias llevé marcha satisfactoria, Al cuarto dia se
presenté un proceso peritoneal de Uipo progresivo ¥ del
que fallecio al sexto dia.

En el tercer dia del curso postoperatorio tuvo tres
amplias deposiciones hemorrdagicas ae Lipo melena.

COMENTARIOS.

Nuestro enfermo inicié su episodio de abdo-
men agudo de una forma brusca y violenta,
como suelen empezar casi siempre (HENNING ¥
BAUMANN), salvo que exista con anterioridad
esclerosis mesentérica con sus tipicos cuadros
de angina abdominal o dispraxia intestinal in-
termitente angioesclerdsica.

Ditiere nuestro caso de los habituales, en que
el aspecto general del enfermo estaba poco atec-
tado (a pesar de llevar catorce horas iniciado
el cuadro), no existiendo signos de colapso,
pues el enfermo tenia buen pulso y tension ar-
terial en limites normales.

Las deposiciones sanguinolentas o melenas,
tan tipicas y orientadoras—que solo se presen-
tan también en las invaginaciones—, no apare-
cieron en nuestro caso hasta en el tercer dia del
curso postoperatorio.

El diagnostico preoperatorio fué de ileo por
estrangulacién o torsion y no creemos pudiera
pensarse en otra cosa, a la vista del cuadro cli-
nico y exploracion. Pues, como dice HENNING y
BAUMANN, sin enterorragia es dificil orientar el
cuadro, y aun asi se piensa con facilidad en una
invaginacion.

El pronéstico es casi siempre mortal; sélo
algunos casos han logrado salvar la vida con la
reseccion del tramo intestinal afecto. Operacion
que se realiza laboriosamente, y a veces con
muy mal estado general, por lo que la mortali-
dad operatoria suele ser grande. Pasado el pe-
ligro operatorio inicial, mueren en la primera
semana de proceso peritonitico, secundario al
infarto necrosado o por dehiscencia de la anas-
tomosis.

RESUMEN.

Exponemos un caso de observacién personal,
hallazgo de operacién, de trombosis parcial de
la mesentérica superior, afectando las ramas
fleocecal y colicas derecha y media. A la vista
del hallazgo anatomoratologico creemos que se
trata de una trombosis venosa. La rareza de
estas trombosis parciales nos ha impulsado a
su publicacién.
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CRISIS ABDO’ '3 DE APARICION
PRECOZ EN UN ADDISONIANO (*)

J. MARTINO CASAMAYOR.

Nos mueve a presentar esta comunicacion Jg
observacién de un caso de enfermedad de Adg;.
son en el que las crisis abdominales fueron Jgg
primeras manitestaciones clinicas que obligg.
ron al enfermo a requerir la ayuda del médicg
y si bien al hacer la historia clinica se llegai
como era de esperar, a la conclusion de que |g
enfermedad ya venia manitestandose con unos
meses de anterioridad, resultan con todo ma-
nitiestamente precoces estas crisis, teniendo en
cuenta que lo corriente es su presentacion en
las fases finales, cuando ya la entermedad es
taba hace tiempo diagnosticada.

Es precisamente esta precocidad, sobre cuya
posibuidad ya ha llamado la atencion MARANoy,
lo que a nuestro juicio da interes al caso que
comunicamos, ya que si siempre estas crisis
pueden plantear un problema de diagnostico
diferencial con el abdomen agudo, problema
cuya solucién no es baladi dada la gravedad
que puede llevar consigo una intervencion qui-
rurgica en un addisoniano cuando se presentan
como el sintoma inicial que requiere la inter-
vencion del clinico, las dificultades suben de
punto, pareciéndonos por ello muy util la divul-
gacion de estos casos para llevar al animo del
médico el convencimiento de que, si bien en la
mayoria de las veces estos accidentes constitu:
yen sintomas finales, otras pueden ser muy
precoces o iniciales.

Se trata de un joven de veinticinco aflos que uu mes
antes de ser visto por nosotros, y estando haciendo un
género de vida relativamente normal, dedicado a sus tré-
bajos de comerciante, es atacado repentinamente por ul
dolor agudo en fosa iliaca derecha, sin irradiacion 8
otras regiones y sin voémitos, que le obliga a llamar &l
médico, el cual comprueba detensa muscular no muy
marcada y ausencia de fiebre, Un analisis de sangre d
este resultado: H., 4.770.000. L., 6.800. E., 6. Baston, %
8., 42. L., 47. M,, 3.

El dolor desapareci6 espontdneamente en pocas horsé
y hubo normalidad en la evacuacion del vientre.

A las ocho dias repitié el dolor con la misma lOFaj“
zaci6én, con mayor intensidad que la vez primera, € irra-
diacién hacia hipocondrio derecho, también sin vomitts
ni fiebre. El andlisis de sangre di6 el resultado siguiel
te: H., 4.700.000. L., 9.600. E., 3. Baston, 2. S., 58. L, 8
M., 5. V, 8, 29. Desapareci6 con un supositorio anties:
pasmaédico. :

En los dias sucesivos, aunque sus dolores abdomind®
les no se repitieron, manifestaba una anorexia absolflw-
una intensa astenia y una gran postracion, que motive:
ron un examen radioscopico de térax en el queé “°§:
apreci6 nada patolégico en parénquima pulmonar. E“_
tonces también le tomaron la tensién arterial, enco
trandosele una méixima de 9. ;

Le recomendaron reposo absoluto por unos dias h“e_
na alimentacién, medicacién ténica y una caja de Pe;
cortén, con lo que mejoré algo y llegé a comer cOR mh,
nos repugnancia; pero cuando, pasados unos dias, 5
autorizé para levantarse, él no 1o hizo, ya que no '€
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(*) Comunicacién presentada en la I Reunién M
Lavante. ]




