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NOMERO 1

El apartado mas interesante en estos dos en-
fermos Nos parece el punto de vista de su recu-
eracion motora. A los dos se les ha practica-
do lesiones quirargicas a distintos niveles del
gistema piramidal y sin embargo su motilidad
oluntaria no so6lo no se ha afectado, sino que
pasado un tiempo de la intervencién es incom-
parablemente mejor que antes, resultado para-
dojico al que se deberia obtener dado el con-
cepto intrinseco que se daba al sistema pira-
midal en lo que a la motilidad voluntaria se
refiere. Estos resultados, cuyo problema trata
ampliamente BARRAQUER BORDAS en su reciente
monografia sobre Patologia del sistema pira-
midal, que estan de acuerdo con los conceptos
de otros autores que se han ocupado del mismo
asunto y citados por este autor (WELCH, PEN-
rieLD, LASSEK, BARCIA GOYANES, WALKER, WHI-
8, WALSHE, etc.) nos parecen un hecho mas en
favor de la actual tendencia a extender la re-
presentacion motora voluntaria ademas del sis-
tema piramidal, y nos inclinan a admitir una
representacion mas global en el control de los
movimientos, cuyos origenes y vias forzosa-
mente tienen que seguir otros caminos que los
de la via piramidal. En relacion con una posible
representacion sensorio-motora, el problema nos
parece demasiado amplio para ser tratado en
esta breve comunicacién, y sin teorizar nos li-
mitamos a exponer estos hechos que conside-
ramos un dato mas para ayudar a resolver la
incognita de la representacion central de la mo-
tilidad voluntaria.

RESUMEN.,

Se presenta un caso de coreo-atetosis de
miembros derechos y mano izquierda tratado
quirirgicamente por seccién del haz piramidal
en el pie del pedinculo cerebral izquierdo, ob-
teniendo con ello un cese absoluto de la hiper-
cinesia mantenidc cinco meses después de 1a in-
tervencién.

Se estudia la recuperacién motora voluntaria
¥ se compara con otro caso de coreo-atetosis,
tratado también quirirgicamente, con resec-
tion cortical del area motora y premotora.

Se hﬁlce una breve critica, dada la gran recu-
peracion de la motilidad voluntaria en los dos
tasos, de la verdadera representacién que pue-
da tener el sistema piramidal en el control de
los movimientos voluntarios.
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TROMBOSIS DE LOS VASOS MESENTE-
RICOS

Presentacion de dos easos.

M. pE ALDA CALLEJA.

Por ser afeccion poco frecuente, muy grave,
y ofrecer dificultades su diagnostico, nos pare-
ce util presentar casos de este tipo analizando
sus peculiaridades.

Hemos visto dos casos que han sido diagnos-
ticados de trombosis mesentérica, sin que poda-
mos precisar si el trombo se organizé en las ar-
terias, en las venas o en cual de éstas. Ya, de
por si, el diagnostico en estos términos es bas-
tante arduo; creemos que el diagndstico de lo-
calizacion exacta es patrimonio del cirujano en
la mesa de operaciones, o bien del anatomopa-
t6logo en su caso. En este sentido, el clinico sélo
puede hacer conjeturas mas o menos verosi-
miles.

Las historias, resumidas, son las siguientes:

J. Z. A. de sesenta y cinco afios, natural de Cartage-
na; reside en la Linea de la Concepcién; casada.

Vemos por primera vez a esta enferma el 16 de mar-
zo de 1946 con motivo de unas molestias de estémago
gue padece desde hace diez afios; estas molestias eran
de tipo periédico y cielico; al principio fueron poco in-
tensas, pero gradualmente se hicieron més fuertes, en
el transcurso de estos afios, hasta obligarla a consultar;
se aliviaba, algunas veces, con alcalinos o con la comi-
da: otras veces, no. No tenia “acideces" ni ardores de
estémago. Buen apetito. Deposiciones normales.

Se queja de cefaleas frecuentes, mareos, ruidos de
oidos, sensacion de dedo muerto, calambres en las pier-
nas, hormigueos en los brazos, disnea de esfuerzo y pal-
pitaciones. Ligeros edemas por las tardes en los tobi-
llos. De vez en cuando, escalofrios. No se encuentra
bien. Dolores errdticos en la espalda, regién precordial y
en ambas regiones infraclaviculares, unas veces en un
sitio y otras en otro.

Antecedentes: Siempre ha estado buena, es la prime-
ra vez que consulta con un médico.

Ha tenido tres hijos, le viven y estdn sanos. No abor-
tos. Menopausia a los cuarenta y dos anos.

Exploracién: Es una mujer de tipo picnico, obesa,
preferentemente en regién glitea y abdominal. Buena
coloracién de piel y ligera palidez de mucosas. Ochenta
pulsaciones ritmicas. Temperatura, 36,5 (ella cree que
algunos dias le da fiebre). Tensién arterial: 17 maxima
y 10 minima. Auscultacién: De pulmén, inspiracién y
espiracién, sin ruidos anormales; de corazén, refuerzo
del segundo tono aértico; los tonos de los demas focos
cardiacos, normales. En exploraciones sucesivas regis-
tramos un soplo sistélico adrtico. El latido de la aorta
es visible y fdcilmente palpable en fosa supraesternal.

Al palpar abdomen nos encontramos con un higado li-
geramente aumentado de tamafio y doloroso a la pre-
sion.

Anotamos la presencia de varices en ambas piernas.

En la exploracion del sistema nervioso y demés érga-
nos y aparatos no encontramos nada digno de mencién,

Reacciones de Kahn, Meinicke, M. K. R, II v Citochol,
negativas.

Orina: Densidad, 1.015; reaccién acida, albimina, glu-
cosa y acetona, negativas. Sedimento: Piocitos en dis-
creta cantidad; células epiteliales de vias bajas y altas;
fosfato tricdlcico amorfo.

En radioscopia observamos: Campos pulmonares, nor-
males, asi como hilios ¥y contorno pleural; aorta, muy
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aumentada de tamafio; estémago (previa preparacién) y
trayecto intestinal, lo vemos de aspecto normal.

En aquella fecha diagnosticamos aortitis ateromatosa.

Tuvimos a nuestra paciente en observacién y trata-
miento durante cuatro afos, teniendo periodos de mejo-
ria ¥ de empeoramiento. Algunas veces la presion arte-
rial llega a subir hasta 24 méxima y 12 minima. La 1l-
tima vez que le medimos la tensién arterial, antes de
desencadenarse el proceso agudo abdominal, era de 17
maxima y 9 minima (8 agosto 1950).

El dia 14 de agosto de 1950, por la tarde, empezo a
sentir dolor por todo el vientre; fué aumentando poco a
poco hasta hacerse, al dia siguiente, bastante fuerte;
tuvo vomitos, se le puso el vientre muy abultado; no
pudo deponer ni expulsar gases. Nosotros la vimos muy
pestrada (15-VIII-50), con cara de gran sufrimiento,
ojos hundidos, nariz afilada y palidez bien visible de
piel y de mucosas. Temperatura, 37,2, Pulsaciones, 100,
ritmicas. Auscultacién: Pulmén, normal; corazén, soplo
sistélico en foco adrtico; los tonos cardiacos en los de-
méds focos, un poco apagados; taquicardia. Abdomen
muy abultado, tenso; circulaciéon colateral de abajo a
arriba por los lados y menos visible por el centro; soni-
do timpédnice a la percu ) palpacion dolorosa, aun-
que ésta se hizo muy suavemente, igual por todo el ab-
domen, no encontramos punto electivamente doloroso, a
pesar de nuestro propésito. En resumen: gran meteoris-
mo con retencién de heces y gases.

Férmula leucocitaria: Leucocitos, 12.200; polinuclea-
res, T4: cayados, 2: metamielocitos, 6;: mielocitos, 0;
linfocitos, 16; monocitos, 2.

Se propuso la intervencién quirtirgica inmediata, pero
mientras se llamé al cirujano y se empezaron a hacer
los preparativos para la misma, su estado empeoré tan-
to ¥y tan rapidamente que se desistié de tal intervencién
por considerarla inttil en nuestro esfuerzo por salvar a
la enferma. El 6bito ocurrié tres dias después de co-
menzado el proceso de oclusién trombética de los vasos
& que estamos refiriéndonos.

El segundo caso se trata de M. P. R., de setenta y
dos afios, natural de la Linea de la Concepcién, donde
reside; casada.

La vimos por primera vez el dia 21 de agosto de 1948.
Hace dos o tres aflos que se le cansan mucho los bra-
zos ¥ las piernas, tiene hormigueos, calambres, ruidos
de oidos, cefaleas, mareos y bochornos. Disnea de es-
fuerzo, Buen apetito. Le sienta bien lo que come. Defeca
regularmente cada veinticuatro horas. Poliuria. Nic-
turia.

Antecedentes: Gripe varias veces y, en la infancia,
sarampién y varicela. Menopausia a los cuarenta y cin-
co aflos. Ha tenido cinco hijos y le wviven tres; uno,
murié de pequefio, no sabe de qué; otro, a los cuarenta
afios, de cdAncer. Ha tenido un aborto (el segundo emba-
razo) : lo achaca a una caida.

Exploracién: Mujer de tipo picnico, representa la
edad que dice; ligera palidez de piel y de mucosas; boca
séptica, faringe normal; 72 pulsaciones ritmicas. Tem-
peratura, 36,5. Auscultacion: de pulmén, normal; de
corazén, refuerzo del segundo tono en foco adrtico. Pal-
pacion de abdomen, negativa, Tensién arterial, 24 ma-
xima y 9 minima. Exploracion del sistema nervioso ¥
de los demis 6rganos y aparatos, negativa.

Analisis de orina: Densidad, 1.010; reaccién 4cida, al-
bmina, glucosa y acetona, negativas. Sedimento: Célu-
las epiteliales de descamacion y urato sddico amorfo.
Reacciones de Kahn, Meinicke, M, K. R. II y Citochol,
negativas,

En marzo de 1850 tiene un ictus por hemorragia cere-
bral, del que se recobra, quedando una hemiplejia del
lado derecho, mejorando poco a poco hasta reducirse a
una hemiparesia muy discreta,

El dia 29 de julio de 1952 empez6é a notar dolor por
todo el vientre, aumenta poco a poco, en el transcurso
de unas horas, hasta hacerse irresistible; tiene vémitos;
diarrea sanguinolenta (sangre roja). Palidez de piel y
de mucosas, Cara peritoneal. Ciento treinta pulsaciones
ritmicas. Temperatura, 37,4, Auscultacién de pulmén,

15 abrj) 1953

normal; de corazon, iébiles en todos los foggs
Tensién arterial: 15 maxima vy 8 minima, i

Ligero meteorismo y dolor a la presién por todo ¢
vientre; no podemos hallar un punto mas dolorgsg C]ﬁ.v
otro. Signo de Blumberg, positivo.

La enferma empeora rapidamente y fallece al cpaptg
dia de haberle comenzado este proceso agudo abdomi.
nal, que calificamos de trombosis mesentérica,

COMENTARIOS.

El mecanismo intimo mediante el cual se or.
ganiza un trombo en un sector vascular es ain
imperfectamente conocido. En cierto modo, hay
que pensar deben intervenir factores que panf.
cipan en el proceso de coagulacion de la san-
gre extravasada, solamente conocido en algu-
nas de sus facetas, como le ocurre a casi todos
los fenomenos enzimaticos.

LEGGENHAGER cree que la trombosis se pro-
duce al dar lugar a abundante trombina: la
combinacion protrombina mas tromboquinina
La trombina, unida al caleio, actuaria sobre el
fibrinégeno para generarse fibrina. La trombo-
quinina se produce por destruccion tisular y,
por tanto, también en los endotelios vasculares
cuando estan enfermos o son traumatizados.

Con esto queremos senalar que los endotelios
vasculares, cuando son objeto de insultos qui-
micos o fisicos, desprenden sustancias que fa-
vorecen el mecanismo de coagulacion de la san-
zre como medio de defensa, aunque cuando ésta
se exagera (como ocurre en tantas otras ocasio-
nes en biologia) resulte perjudicial para el or-
ganismo. Normalmente cuando se produce trom-
bina en la sangre endovascular es neutralizada
por un albuminoide llamado metatrombigenc.
Esta sustancia es probable que se produzca en
el higado.

Aunque las cosas en realidad no sean tan es-
quematicas, esta hipétesis nos parece bonita
porque provisionalmente nos hace comprender
un proceso que se nos aparece bastante com-
plejo.

En los casos de insuficiencia hepética (afec-
ciones de la célula hepatica, intoxicaciones €n-
dégenas, exbégenas, intervenciones guirurgicas,
etcétera) habria disminucién en la destrucciol
de trombina. En los procesos vasculares, aumen-
to de produccién de trombina con destrucclon
normal. En la insuficiencia circulatoria y en los
tumores malignos, aumento de produccion @€
trombina y disminucién de destruccién de Ia
misma. '

Es PRIMA quien nos dice que la trombosis
favorecida por los productos de destruccion D"
clear como la adenina, adenosina, guanina, €&
cétera; los polipéptidos resultantes de la desin-
tegracién albuminoide toman su parte en el Pr”
ceso tromhético,

El equilibrio iénico parece indispensable Part
mantener la sangre libre de la precipitacion &
sus coloides: es sabido que la disminuclon de
i6n cloro favorece la produccion de los trombos

La elevacién de la tasa de colesterina €l




sangre predispone a‘ l’a trombosis (L. MORRISON,
L. HALL ¥ A. CHANEY).

para S. E. MooLTEN, L. MoOOLTEN, L. VRO-
ANy, G. M. S. VROMANN y B, GOODMA_.\‘-. la pa-
}ed arterial lesionada libera trombr_}cltosma y
ista es neutralizada por el trombocitogen pro-
ducido en el bazo. Ambas sustancias son lipi-
dos. Las plaquetas, cuando se destruyen, pro-
porcionan también factores trombogenos o de
coagulacion. )

Los factores que favorecen iq trombosis, se-
glin estos autores, son: :11fez'acion del end_ote]lo
vaseular (inflamacién, acciones degeneratlyas 0
trastornos metabodlicos), espasmos arteriales,
angulacion de vasos, inf'luencias traumaticas
sobre los mismos, ingestion de alcohol, digital,
sustancias grasas en exceso, alteracion de las
plaquetas y funcion deficiente esplénica.

Vistas las opiniones que preceden, podemos
pensar que hay riesgo de producirse trombos
cuando haya insuficiencia hepatica o esplénica,
alteraciones vasculares de cualquier tipo, tras-
tornos metabolicos, desequilibrio fisico-quimico
sanguineo, aumento de la adhesibilidad de las
plaquetas y disminucién de la eficacia dinami-
ca circulatoria.

El trombo puede organizarse por aglomera-
¢ion de las plaquetas en un punto determinado
de la pared vascular, siendo rodeadas por una
red de fibrina, entre cuyas mallas hay también
leucocitos y glébulos rojos: ésta es, a grandes
grandes rasgos, la estructura del llamado trom-
bo blanco. Cuando la coagulacién de la sangre
es muy rapida, este trombo esta constituido por
los mismos elementos que el codgulo extrava-
sado, denominéndose entonces trombo rojo. En
los capilares es dado observar trombos despro-
vistos de elementos celulares, a los que se les
conoce con el nombre de trombos hialinos.

Los trombos, generalmente, son estratifica-
dos, con capas alternativamente dispuestas de
estructura como los trombos blancos y rojos.

Los elementos celulares englobados en el
frombo pronto sufren un proceso de lisis, es-
parciendo en el medio que les rodea sus elemen-
tos formes (plasmolisis). En una fase ulterior
el tromho se retrae y endurece, siendo invadido
por fil':)mblastos a los que acompanan capilares
Sanguineos que tratan de absorber los produc-
10s residuales del trombo en destruccién. Poco
a poco el trombo se retrae hacia las paredes del
tUﬂEl vascular vy puede incluso canalizarse res-
ui]flll;cé?nldo la luz vascular que primitivamente

» 14 zona ocupada por el trombo puede

egar a cubrirse de endotelio.
ei(';n? ::;empre los trombos siguen esta evolu-
' Olras veces supuran, o bien por precipi-
n?ltfi%nzobre ellos sales calcicas se endurecen,
litos_' ose llamar en este dltimo caso trombo-

Hemog ¢y

: aido todo esto a colacién pensando,
1 Nuestrog

casos, la importancia que para or-

MZarse una trombosis tienen las alteraciones
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vasculares (una de nuestras pacientes tenia una
evidente aortitis; la otra era hipertensa y ha-
bia tenido un ictus por hemorragia cerebral con
anterioridad al proceso que nos ocupa) y la di-
namica circulatoria, datos que no tenemos méas
remedio que valorar cuando nos encontramos
ante un abdomen agudo en enfermos de esta
clase.

Los sintomas que més nos impresionaron en
nuestras pacientes fueron: dolor intenso por
todo el vientre, ubicuamente, sin que pudiéra-
mos encontrar puntos electivos particularmen-
te dolorosos; vientre abultado, timpénico a la
percusion; meteorismo, mas intenso en un caso
que en el otro, pero evidentemente en los dos
casos; vomitos, diarrea con heces sanguinolen-
tas (sangre roja) en un caso; ileo paralitico en
otro, sin salida de gases ni de heces; hipoter-
mia, en los dos casos; también se sefiala este
dato en un caso de Ropa; taquicardia, pulso
blando y débil; hipotension arterial, teniendo en
cuenta que ambas pacientes eran hipertensas;
facies peritoneal desde el primer momento; pa-
lidez de piel y de mucosas.

Casi la misma sintomatologia hemos anotado
en nuestras dos pacientes; pero uno de los sin-
tomas ha sido dispar: nos referimos a que una
paciente tuvo retenciéon de gases y de heces y
la otra diarrea sanguinolenta. Ya sabemos que el
intestino delgado, ciego, colon ascendente y mi-
tad derecha del colon transverso, estan irrigados
por ramas arteriales procedentes de la mesen-
térica superior; mitad izquierda de colon trans-
verso, colon descendente y colon iliaco, estan
irrigados por la mesentérica inferior; ahora
bien, un trombo en la mesentérica superior sig-
nifica la inutilizacién y paresia instantinea de
casi todo el intestino, que ante una situacion
tan grave paraliza todos los movimientos peris-
talticos, y asi se explica la interrupeién de sa-
lida de gases y excrementos al producirse un
ileo paralitico en todo el intestino delgado y par-
te del grueso; pero en el caso de que el trombo
se sitlie en la mesentérica inferior, el trozo de
intestino isquemiado es mucho menor, y aunque
se anulen los movimientos peristalticos de este
trozo de intestino, el resto los conserva y lanza
sus exeretas a través de la parte enferma arras-
trando los exudados sanguinolentos de la mis-
ma como consecuencia del trombo.

Segtin esto, pensamos que cuando el trombo
interesa la mesentérica superior hay retencion
de gases y de heces; cuando la arteria enferma
es la mesentérica inferior, hay diarrea sangui-
nolenta.

Claro que si pensamos que las arterias que
irrigan el intestino son terminales, parece lo
mas l6gico que si el trombo asienta en las arte-
rias, sea cualquiera ésta, habra isquemia y he-
morragia cuando los vasos tromhosados sean
las venas.

Sean las venas o las arterias las afectadas,
la anoxia, que es la consecuencia de la trom-
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bosis en el territorio que irriga el vaso enfermo,
lesiona los capilares, produciéndose extravasa-
ciones sanguineas tanto en uno como en otro
caso; por tanto, es solo la mecanica intestinal
la que es afectada distintamente, segiin que el
trombo haya obstruido una arteria u otra.

Llama la atencion en estas pacientes el esta-
do de choque en que los encontramos, mucho
mas intenso, incluso, que en las perforaciones
gastricas: en nuestras dos enfermas destaca
claramente desde el primer dia.

Teniendo en cuenta todos estos datos y los
del hemograma, este ultimo de gran valor, nos
sera posible hacer un diagndstico acertado en la
mayor parte de los casos; no queremos decir
con esto que sea facil; pero si pensamos en to-
das las posibles causas de abdomen agudo, y
por no encajar en nuestro caso las eliminamos,
y al mismo tiempo valoramos con acierto los
sintomas que se nos ofrecen, habremos llegado
a una conclusién exacta.

El tratamiento es puramente sintomatico:
procuraremos aliviar los sufrimientos del pa-
ciente en cuanto nos sea posible. Todos los ca-
80s son seguramente mortales, se intente la in-
tervencién quirtrgica o no; no obstante, debe-
mos intervenir estos pacientes, puesto que de
haber alguna remota posibilidad de que se sal-
ven, es extirpando la porcion de intestino ne-
crosada; como ésta, en la mayor parte de los
casos, es muy extensa, no es probable que se
pueda sobrevivir a tan extenso traumatismo.

L) ahri] 03

Unicamente los casos intervenidos nos dap s
certeza de lo que presumiamos, y claro ests ue
en caso de un posible error es méas probable ha.
cer algo por sacar el enfermo adelante que de.
jandole a propia suerte.

Es regla que todo caso de abdomen agyg,
sl no tenemos certeza absoluta de la evolucjgy
que va a seguir, o vigilamos preparados o debe
ser operado, porque es lo mejor que se puede
hacer en favor del doliente.

En nuestros casos, cuando iban a ser opera-
dos, su estado de choque era tal que de acuerdy
con el cirujano desistimos de laparotomizar por
mnsid?ra:' se hubieran muerto en la mesa de
operaciones.

RESUMEN.,

Se describen dos casos de trombosis mesen.
térica haciendo algunos comentarios sobre la
sintomatologia observada. El tratamiento es
sintomatico. Se aconseja hacer laparotomia en
todos los casos si ésta es posible.
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RESUMEN TERAPEUTICO DE ACTUALIDAD

ESTADO ACTUAL DEL TRATAMIENTO DE LAS
PANCREATITIS AGUDAS

C. PERA BLANCO-MORALES.

Médico Interno.

Casa de Salud Valdecilla, Servicio de Aparato Digestivo.
Jefe: Doctor A, GARcia-BARON,

1

La actitud terapéutica del médico ante una pan-
creatitis aguda ha experimentado, en los tltimos
afios, sensible variacién.

Nos referimos aqui a todos los sindromes autodi-
gestivos pancreaticos, considerando, en lugar pre-
ponderante, a la necrosis aguda del pancreas y, jun-
to a ella, a las formas atenuadas (pancreatitis ede-
matosa), las cuales pueden evolucionar hasta sus
ultimas consecuencias o persistir en su benignidad.
No nos ocuparemos de las formas subsidiarias del

accidente agudo pancreatico (pancreatitis supurada
pseudoquistes pancreaticos, pancreatitis cronica ré:
currente),

I1

Actualmente, en ¢l problema terapéutico de las
pancreatitis agudas, no estd justificado el plantéd
miento del viejo dilema—tratamiento conservador
o tratamiento quirlrgico—, sino que es necesard
abordarlo con un criterio amplio y comprensivo.

Cuando la necrosis aguda del pancreas comen
a ser diagnosticada en la mesa de operaciones, ¢l
cirujano se vié forzado a tomar una decision rap! 4
con aquel cuadro patolégico. Ante la imposibilid®
de hacer algo plenamente eficaz, era el drenale d“_
foco, un intento localizador del proceso, la (nica 5‘3
lucién en aquella situacion dificil: es asi como &
tratamiento de las pancreatitis agudas cﬂmenz,{_'
siendo quirtrgico. El desconocimiento de bue? ?}i
mero de factores etiopatogénicos hacia impost
montar, sobre bases firmes, una verdadera terapet
tica,
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