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SESIONES DE LA CLINICA DEL PROF. C. JIMENEZ DIAZ 

SESIONES DE LOS JUEVES. CLINICAS 

Cátedra de Patologfa Médica. Clfnlca del Hospital Provincial. Madrid. Prof. c. JIMENEZ DIAZ 

Sesión del 13 de mayo de 1948. 

Enfermos presentados: 

TUMOR PSAMOMA TOSO DEL BAZO 

Enfe:-ma de cuarrnta y ocho años, ingresada en el 
Hospital de San Carlos y estudiada por el Dr. LoRE:-ITE, 
que en el año 1945 se notó en el lado supero izquier'lo 
del vientre un bulto del tamaño de un huevo de gallina. 
Desde cntoncrs ha ido aumentando progresivamente de 
tamaño, y rn agosto de 1947 empez6 a n otar dolor a l 
tocarse en el mismo. Hace dos meses el dolor se ha 
acentuado, y aparece a veces espontáneamente, afectan­
do a la mitad izquierda del vientre y siendo en alguna 
ocasión muy violento. Ha perdido bastantes kilogramos 
desde el comienzo de su proceso, y tiene anorexia. Ame­
norrea desde hace tres meses. En ocasiones, fiebre, que 
oscila entre 37 y 38". 

Es una enferma muy desnutrida, con un color pálido 
terroso de la piel y gran palidez de mucosas. Los datos 
de mayor interés en la exploración son los de abdomen, 
en el que se aprecia un gran abultamiento en el lado 
izquierdo, que se le ve salir de debajo de reborde costal, 
llegando hasta la fosa ilíaca y rebasando en dos t rave­
ses _de dedo la línea media. Este abultamiento está pro­
ducido J?Or ｵｾ｡＠ ｴｾｭｯｲ｡｣ｩ￳ｮ＠ que, a unque no es pétrea, es 
de consistencia f1rme, más bien dura, con algún nódulo 
en su superficie. 

En una ｲ｡､ｾ ｯｧｲ｡ｦ￭｡＠ simple se aprecia que gran parte 
de la tumorac1ón está calcificada, y una pielografLa de­
muestra que empuja el riñón hacia abajo, llevándolo casi 
a_ la pelvis, y s iendo éste de apariencia normal. La ra­
diOgrafía de tórax es normal. El análisis de orina es 
ｾｭ｢ｩＮ￩ｮ＠ normal. El Wassermann, n egativo, y en san­
g e tiene una velocidad de sedimentación de 79 5 con 
lO.OOO leucocitos, y de ellos 79 polinucleares. ｌ｡ｾ＠ ｾ ･ ｡｣ ﾷ＠
Clones de Weimberg y Cassoni son negativas. 

Los Dres. MOGENA y GONZÁLEZ BUENO se inclinan a 
ｾｮｳ｡ｾ＠ que se trata de un quis te o un sarcoma de bazo. 
｣｡｣ﾷｾｉｳｭｯ＠ piensa el Dr. ROF, que señala que la calcifi-

1 n parece dibujar este órgano. Los Dres. OYA y BA­
ｾｒｾａ Ｌ＠ aunque se inclinan más al mismo diagnóstico, 
･ｾ＠ escartan la posibilidad de que se trate de un sar­
ｲｯｾｾ＠ osteogénico hecho a partir de una costilla el pri· 
cif Y de un tumor suprarrenal que también puede cal-

Icarse, el segundo. 
m:; trof. JIJ\1ÉXEZ DfAZ también considera que el tu­
ｴｵｭｯｲＡｾ･ｮｴ｡＠ ?n c_l bazo, y por estar calcificado y ser lo;; 
can conJuntivos los que más fácilmente se calcifi­
｣ｯｭｾ＠ ;e hacen. psamomatosos, cree se trata de un sar­
la ｰｯｳｩＺｩｬｾ［ｯｾｵ｣ﾡ￳ｮ＠ lenta. En disyuntiva, también adm1te 
mang¡o 

1 
a de que se trate de un quiste o de un he· 

ｦｩ｣｡ｲｳ･Ｎｾ｡＠ de ｢｡ｺｯｾ＠ los cuales pueden igualmente calci­
r(irg¡ca. e aconseJa en todo caso la intervención qui-

LUES CEREBRAL 
Enferma d 

de 1947 t e cuarenta y cuatro años, que en febrero 
falea ｦｲｯ ｮ ｾｾ Ｐ Ｎ＠ un proceso febril con escalofríos y ce­
Calmarse a mtcnsa, que duraba diez y doce horas sin 
!lpareció ?n se acompañaba de náuseas. La fiebre des­
ｐｲ･ｳ･ｮｴ￡ｮ､ｯｳｾｯ｟｣ｯｳ＠ días, pero la cefalea ha persistido, 

mtermitentemente hasta febrero último, 

en . que se ha hecho más constante e intensa, y se han 
umdo a ella unas crisis dolorosas de tipo neuralgifor­
me, que comienzan en región parieto-occipital izquierda 
Y recorren a partir de ahí todo el perímetro c raneal. 
D_esde el comienzo de su enfermedad ha engordado 25 
kilogramos, y presenta unos accesos de hormigueos que 
afectan a brazo, pierna izquierda y mitad del cuerpo 
del mismo lado, que se presentan paroxístícamenle y 
con frecuencia variable. 

Es una enferma obesa, con grasa distnbuida funda­
mentalmente en tronco y raíz de los miembros. La ten­
sión arterial es normal. En la exploración ocular, r eali­
zada por el Dr. MARfX E:-.:'CISO, se encuentra una estre­
chez bitemporal del campo visual, y en fondo de ojo 
ｰ｡ｬｩ､ｾｺ＠ en la región temporal de ambas papilas, ::;in 
estas1s papilar. El r esto de la exploración neutológica 
es negativa. Los análisis de sangre y orina son norma­
les. Las reacciones de Wassermann y complem entarias 
son positivas. La radiografía lateral de cráneo es nor­
mal; en ella se aprecia una silla turca casi cerrada 
pero sin alteraciones. ' 

El Dr. ｾａｓｔｉｌｌｏＬ＠ que prPsenta la enferma, piensa p o1· 
la reducc10n de campo visual encontrada, que demues­
tra una co:npresión quiasmática, y por la positividau 
del Wassermann, que se trata de un goma supraselar 
que afecta al quiasma. El Dr. ROF, que interviene en la 
discusión, después de desechar por la normalidad de la 
silla turca el que pudiera tratarse de una tumoracu.Jn 
sel_ar, se. inclina también a admitir un goma yuxta­
qlllasmático. En cambio, los Dres. RODA y LEY p1ensan 
que se trata de una paquimeningitis basal luética se­
ñalando el último que el cuadro del goma es análogo al 
que produce un tumor cerebral y, por tanto, ya de­
bía existir pérdida de visión, si de tal se tratase. El 
Dr. OBRADOR cree que la enferma presenta un síndrome 
quiasmático hipotalámico por meningo-encefalitis lué­
tica, indicando la importancia que t endría el estudio 
del liquido cefalorraquídeo. 

El Prof. JIMÉNE'l DlAZ descarta en primer lugar el 
que se trate de un tumor de hipófis is, por la ausencia de 
síntomas endocrinos y de signos destructivos de stlla 
turca en la radiografía de c ráneo. También desecha la 
posibilidad de un tumor cerebral de otra localización. 
porque llevando un año de cefalea, que tendría que .ser 
en tal caso ｾｲ＠ hipertensión intracraneal, no podr1a 
faltar el estas1s pap1lar. Acepta, en cambio, la natura­
leza luética del proceso, y considera que el carácter di­
fuso de la cefalea indica que está producida por afec­
tación meníngea, y las crisis de hormigueo en lado iZ­

quierdo confirman que dicha afectación tiene una zona 
electiva en la región postrolándica derecha. Por tanto 
admite por estos datos la existencia de una lúes ｭ･ｮｩｮｾ＠
govascular, pero señala dos datos que indican que la 
lúes ha afectado también al hipotálamo, que son: el 
hecho de que la enferma ha engordado en el curso de 
su proceso 25 kilogramos y la presentación junto a la 
cefalea constante de unas cefaleas críticas de tipo neu­
ralgiforme, que son muy t!picas de los tumores de ce­
rebro medio que afectan a dicha región. Cree que se 
trata, por tanto, de una lúes cerebri, indicando se estu­
die el liquido cefalorraquídeo, que será lo más objetive. 
Se aconseja tratamiento específico, empezando por pe­
nicilina, para pasar más tarde al yodo y bismuto, y, por 
último, al salvarsán. 
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CARDIOPATIA CONGENITA 

Enferma de seis años, que cuando tenia tres empe­
zaron a notar que se le ponían los labios y las porciones 
distales (nariz, manos y pies) de color morado. Al mis­
mo tiempo le aparecieron unas chapetas rojas en meji­
Uas y comenzó a tener disnea de esfuerzo. Asi ha esta­
do hasta hace tres meses, que con motivo de la t0s 
ferina todo el cuadro descrito se agudizó mucho, ha­
biendo vuelto a mejorar algo últimamente. No tiene ede­
mas y orina bien. 

Lo que más llama la atención en la exploración es 
una cianosis muy intensa en cara, unida a acropaquia 
en los dedos de las manos y también en los de los pies. 
Tiene un soplo sistólico muy rudo y largo, que se aus­
culta en todo el tórax, siendo más intenso en el foco 
pulmonar y región mesocárdica. 

El análisis de sangre revela una poliglobulia de 
7.480.000, y el de orina indicios de albúmina, sin nada 
anormal en el sedimento. 

Tiene unido a esto una hipertrofia cardíaca hecha a 
expensas de ambos ventrículos, ya que en O. A. D. el 
derecho llega al limite anterior del tórax y en O. A. I. el 
izquierdo rebasa la columna vertebral. El espac1o retro­
cardiaco está libre. 

En el electrocardiograma, el eje eléctrico está des­
viado a la izquierda. La onda P es grande en la<; deri­
vaciones de los miembros y es difásica en CF,. 

La enferma es presentada por el Dr. I<' R ｜ｾｃｏＬ＠ quien 
por la cianosis, acropaquia y auscultación, piensa se 
trata de una lesión congénita de corazón, planteando el 
diagnóstico entre una estenosis pulmonar unida a una 
comunicación interventricular o una tetralogía de Fal­
lot. El Dr. VARELA DE SEI.:'AS, que interviene en la dis­
cusión, considera que es interesante hacer un estudio 
radiológico detenido para poner de manifiesto la situa­
ción exacta de la aorta, ya que si está en su sitio pue­
de desecharse el diagnóstico de tetralogía de Fallot, p:.l­
diéndo tratarse en ese caso de la trilogía del mismo 
autor, o sea, estenosis pulmonar unida a comunicac·ión 
mter•·entricular e interauricular. 

El Prof. JIMÉNEZ DtAZ piensa también, por todos los 
datos, que se trata de una lesión cardíaca congénita, y 
comenta lo difícil que es por medios clínicos exclusiva­
mente llegar al diagnóstico exacto del tipo de cardiO­
patía, el cual sólo puede hacerse mediante la angiocar­
diografía. Cree que lo único que puede asegurarse por 
el carácter del soplo que presenta y su localización es 
que uno de los elementos en esta cardiopatía es la este­
nosis de la pulmonar, pero no puede asegurarse a qué 
otro tipo de malformaciones va unida. Considera tam­
bién de gran interés un estudio radiográfico ､･ｴ･ｮｩ､ｾ＠
que fije la posición de la aorta, ya que si se demuestm 
que no está en dextroposición, servirá para eliminar el 
diagnóstico de tetralogía de Fallot, que se tiende a ha­
cer en la actualidad con excesiva frecuencia. 

DOBLE LESION MITRAL ASOCIADA A LESION 
TRICUSPIDE, AMBAS ENDOCARDITICAS 

Enferma de dieciséis años, ingresada en el Hospital 
de San Carlos por los Ores. RODA y FERNÁ.'\'DEZ PÉREZ, 
cuyo síntoma más dominante cuando ingresó era una 
gran cianosis, que hacía pensar en una lesión pericár­
dica, pero que en la exploración no se encontró nada 
de pericardio, teniendo, en cambio, un soplo sistólico in­
tenso en foco mitra!, con desdoblamiento del segundo 
tono pulmonar, unido a un soplo diastólico marcado en 
foco tricúspide. Un hígado que se palpaba tres a cuatro 
traveses de dedo por debajo de reborde costal, ascitis 
de mediana intensidad y edemas acusados en extremi­
dades inferiores. Era indudable, por tanto, la existencia 
de una lesión mitra! en período de descompensación, y 
se la ingresó con objeto de vigilar su tratamiento. En el 
tiempo que ha estado en la sala ha mejorado mucho, 
desapareciendo los edemas, disminuyendo hasta la casi 
normalización el hígado y haciéndose mucho menos 
marcada la cianosis, aunque todavía persiste en la ac­
tualidad. Mientras se la ha observado no se ha compro­
bado fiebre, y la velocidad de sedixpentación es de 6. 

La existencia de una cianosis tan marcada, unida 
una asistolia de entrada muy evidente, hicieron ｰ･ｾ＠
que, junto a la lesión mitra! existía asociada una les·ó 
tricúspide que se ponía de ｭ｡ｮｩｦｩｾｳｴｯ＠ en la ｡ｵｳ｣ｵｬｾｾ＠
ción hallada en el foco correspondumte a esta válvul 
No obstante, el Prof. JIM¡::Nt:z DIAZ plantea aquí el ｰｲｾ＠
blema de si no se tratará de una lesión congénita daJ 
que la velocidad de sedimentación es normal y que ｮｾ＠
se ha comprobado fiebre que justificase un proce¡;o ｩｮｾ＠
feccioso capaz de dar una endocarditis que afectase a 
ambas válvulas. En tal caso, como la lesión mitra! es 
indudable, habria que admitir que el tipo de lesión con. 
génita que a ella se asociaba era una estrechez tri­
cúspide, pero como nadie ha descrito esta asociación y 
por otra parte, pugna un poco admitir que, dadas dos 
lesiones valvulares una sea congénita y la otra asocia­
da, se concluye, después de discutir el caso, que a pesar 
de ser la velocidad de sedimentación normal en el tiempo 
en que se la ha observado y no haberse podido objetivar 
fiebre, se trata de una lesión valvular compleja que 
afecta a la válvula mitra! y a la tricúspide de natura­
leza endocardítica. 

NEFRITIS EVOLUTIVA 

Enfermo de seis afias, que en abril de 1947, después 
de observarse durante unos días edemas en extremida· 
des inferiores, tuvo una gran anasarca, sin molestias ni 
fiebre, y acompañada de orinas escasas y rojas. Le 
diagnosticaron de n!.'fritis y le trataron en ese sentido. 
Fué mejorando, pe ro en mayo siguiente tuvo durante 
unos días un proceso íl'bril, con escalofríos, que des· 
apareció con penicilina. Siguió con hinchazón ligera, y 
en agosto últrmo volvió a tener frcbrc de 40• con :lolo: 
en abdomen y fosas rrnalcs, tos y disnea, siendo diagnos· 
ticado después dr practicarle un estudio radioscópico 
de pleuresla izqUirrcla. Yolvíó a mejorar con prnic1hna 
pero han persistido dt•s<lt• cntonct•s los edemas, soille 
todo en cara, y la oliguna. Entre los antecedentes f1· 
guran anginas yar·ias vt•cc<>, qw obligaron a amigda· 
1ectomía. 

En la ･ｸｰｬｯｲ｡ｾｩ￳ｮＬ＠ presenta facies edematosa, con 
palidez de mucosas y un tinte algo violáceo de la piel. 
La presión arterial es de 14 y 7,5. La exploración, por 
lo demás, es normal. En la radioscopia de tórax se 
comprueba una ligera hipertrofia de ventrículo izquier· 
do con hilios cargados y senos costodiafragmáticos h· 
bres. Presenta repetidos análisis de orina, teniendo en 
todos albuminuria, que oscila entre 0,6 y 1,8 gr. En el 
practicado en la actuadidad tiene 7 gr. por 1.000, con 
1.026 de densidad, y en el sedimento, hematíes, leuco· 
citos y cilindros de todas clases. Tiene además 4.600.000 
hematíes con 9. 700 leucocitos, y una colesterinem1a de 
1,97 gr. por 1.000. 

El Dr. PARRA presenta al enfermo, y cree que se _trata 
de una glomérulonefritis que se ha mantenido activa Y 
que evoluciona hacia la nefrosis, pero a pesar de ser 
febril, no encuentra datos suficientes para pensar en ｾｵ＠
origen ascendente. Como factor etiológico, señala la ･ｸｾ＾ﾭ
tencia de amigdalitis que obligaron a la ｡ｭｩｧ､｡ｬ･｣ｴｯｭｴｾ＠

El Prof. JIMÉNEZ DfAZ considera también que se ｾ Ｘ ＱＸ＠de una nefritis difusa, pero ante la cual, a pesar ecia 
normalidad de la tensión arterial y de su tenden 

2 edematosa no se puede hablar de cuadro nefrósico, )á' 
' • 1 an · que presenta poca albuminuria en la mayona de 05 ne· 

lisis que trae y no tiene el cuadro humoral de last 
8 

frosis, puesto que la colesterina es ｮｯｲｭｾｬＮ＠ ｒ･ｳｰ･ｾｲｾｴｩｳ＠
ia etiología, considera que se trata de un tiP? de nwec· 
distinto del que suele verse en el curso de c1ertas de su 
ciones (difteria, escarlatina, etc.), siendo ｰｾｵ･｢｡＠ ue bS 
peculiaridad la poca tendencia a la cura?16n q ])aC· 

presentado. Cree que las nefritis de. este ｴｬｐｾ Ｖ＠ ｳｯｾ･ｲ､｡ﾷ＠terianas y que se originan por una mflan:racJ n men en 
dera del rifíón debida al asiento del p_rop!O ｧ･ｾ＠ niendo 
el parénquima del mismo, donde pers1ste roan :ómo el 
activo el proceso. Estos casos nos demuestra; las nc· 
esquema clásico y sencillo de clasificación e dose. ya 
frit is que hicieron VOLTIARD y FAIIR va borrán aJen del 
que se observan tipos de nefropatias que se s 
mismo. 
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DISTONIA VEGETATIVA 

Enferma de veintiséis aftos, que desde hace tres mese.:> 
menzado a t ener unos mareos, durante los cuales 

h8. co . sensación de que las cosas dan vueltas, pero no He-
tiene · 1 t ' · t d d perder el conoc1m en o; umcamcn e, es e hace un 
ga a en que se han hecho más intensos, cree que en al­
mesa, ocasión ha llegado a perderlo momentáneamente. 
gun 'd . Tiene desde que le han aparec1 o cansanciO y poco ape 

tito. t d t' b En la exploración presen a unas a enopa 1as a a:n os 
lados del cuello, que ｲ･ｶ･ｬ｡ｾ＠ una infec_ción ba?ilar ate­
nuada y explican una velocidad de sedJme_ntacJón de 32 

que tiene. pero, aparte de esto, el Dr. LóPEZ GARClA, que 
presenta la enferma, observó cuando la exploró por pri­
mera vez un Bernard-Horncr en el ojo izquierdo, que en 
la actualidad no existe. El pulmón y el corazón son nor­
males y tiene una presión arterial de 8,5/7. El análisis 
de orina y el morfológico de sangre son normales. 

El prof. JIMÉ:"\'EZ DIAZ, para explicar el cuadro de la 
enferma y el Bernard-Horner pasajero que presentó, 
llama la atención sobre las manos de la misma, que son 
frias y sudorosas, y el aspecto emotivo de la cara, quf' 
está intensamente enrojecida, indicando unas reaccio­
nes vasomotoras intensas. Todo corresponde al cuadro 
de la distonla vegetativa o de la labilidad tiroidea, que 
se acompaña en este caso de la existencia de un tiroides 
que se palpa un poco aumentado de tamafto. En estos 
casos existe un slndrome vegetativo que es el respoH­
sable de las crisis de mareo que presenta la enferma, y 
el cual se acompaña muchfl.s veces de un espasmo pasa­
jero del músculo orbicular, que da al ojo el aspecto que 
presenta en el sindrome de Bcrnard-Horner, como .fué 
observado en la primera exploración realizada a nuestra 
enferma. 

ｾｦｬｅｌｉｔｉｓ＠ INDUCIDA POR UNA SUPURACION EN 
BRAZO 

Enferma de nueve años que, cuando tenía dos, tuvo 
un al:sceso en el brazo derecho, que le abrieron. Poco 
tiempo después dice que notaron que tenia la mano de­
recha como caída y con dificultad para los movimientos. 
Con radioterapia curó, pero cuatro aftos más tarde vol­
vió a tener dificultad para los movimientos con esa 
mano, presentándose una atrofia muscular en la misma 
Y persistiendo este cuadro en la actualidad. 

En la exploración se encuentra una atrofia muscular 
distal en el miembro superior derecho, con fuerza dis­
minuida y sensibilidad normal. Cicatriz en la cara pos­
teroexterna del brazo. 

El Dr. RoDA, que presenta la enferma, piensa que el 
｡ｾｳ｣･ｳｯ＠ que padeció dió origen a una neuritis del ra­
dial Y del mediano, r esponsable del cuadro motor que 
presenta en la actualidad. 
. El ｐｲｾｦＮ＠ JIMÉN'EZ DIAZ admite la posibilidad de est." 

､Ａｾｧｮ￳ｳｴｊ｣ｯＬ＠ pero encuentra en contra del mismo el que 
･ ｾｬｳｴ･＠ una disminución global de fuerza en la porción 
dJstal de la extremidad, pero sin existir parálisis radial 
P?r no tener el tlpico cuadro de la mano calda que ori­
gma, y, por otro lado, la presencia de amiotrofias en 
ｾｯｮ｡ｳ＠ como la región tenar, donde no las podria expli- · 
dar ｾｮ｡＠ parálisis de ninguno de los dos nervios cons!­
ｱｾｲ｡ｬｬｯｳＮ＠ Por ello, teniendo esto en cuenta, y el hecho dr 

ｾ･＠ e_ ｾ［ｮ｡＠ más la atención la amiotrofia que la ｰ｡ｲ￡ｬｩｳＱｾＮ＠
· mema a admitir otras tres posibilidades diagnósti-

cas: 1.• Una mielitis inducida a través de un nervio Y 
secundaria a la supuración del brazo, ya que es indu­
dable que una zona inflamada puede actuar produ­
ciendo una lesión en el centro medular correspondiente 
que además puede desarrollarse tardíamente. 2. • Una 
miopatía de origen medular (enfermedad de Aran Du­
chenne) que no tenga nada que ver por tanto con el 
absceso. Pero admitir esto repugna un poco, porque 
ya es raro que el trastorno sea unilateral y precisamen­
te originado en el lado en que existió la supuración; Y 
3.• Que se trate de una costilla cervical que habrá que 
excluir mediante un estudio radiográfico, posibilidad a 
la que también se inclina el Dr. OBRADOR, que intervien<! 
en la discusión. 

De estas tres posibilidades, a la que más se inclina es 
a la primera de ellas, rechazando también el que pueda 
tratarse de una forma frustrada de poliomielitis, posi­
bilidad señalada por el Dr. ROF, por localizarse general­
mente las amiotrofias en esta enfermedad en la raíz de 
los miembros. 

SIRINGOMIELIA DEL SEGMENTO CERVICO­
DORSAL 

Enfermo de treinta y tres años, que en el afto 1937 
se quedó dormido con la mano izquierda cubierta por 
nieve, y a raíz de ello comenzó a tener hormigueos y a 
perder fuerza en la misma, yendo adelgazándole pro­
gresivamente. El mismo cuadro se le ha pr<'sentado a 
partir del año 1947 C.'l la mano derecha. En la izquier­
da no siente apenas el calor. 

En la exploración presenta una atrofia distal de la 
musculatura de ambas extremidades superiores, siendo 
especialmente intensa en eminencias tenar e hipotenar, 
lumbricales e interóseos, con posición en garra de aro­
partir del año 1947 en la mano derecha. En la izquier­
Los reflejos tendinosos están abolidos. 

En la exploración de la sensibilidad en tronco y en 
extremidades superiores se demuestra una hipoestesia 
muy marcada, casi anestesia para las sensibilidades tér­
mica y dolorosa, correspondiendo a las metameras de loa 
últimos segmentos cervicales y primeros dorsales. La 
sensibilidad táctil es normal. 

En las extremidades inferiores existe una respuesta 
clonoide de los reflejos tendinosos con sensibilidades 
normales. 

El enfermo es presentado por el Dr. RODRIGt:EZ MII'\ó:--, 
que por el cuadro motor y el tlpico trastorno de la 
sensibilidad, hace el diagnóstico de siringomielia del 
segmento cérvico dorsal. El Prof. Jil\If:XEZ DfAZ llama 
la atención sobre el hecho curioso de que el cuadro se 
ha puesto en marcha a raíz de un traumatismo físico 
producido al quedarse dormido con la mano primeramen­
te afecta cubierta por nieve. Para relacionar con esto la 
enfermedad hay que admitir que el enfermo era un 
siringomiélico en potencia y tenia, por tanto, una glio­
sis medular en el momento del enfriamiento de la mano. 
y este trauma físico por medio de un reflejo vascular 
o una alteración inducida a lo largo del nervio puso en 
marcha la gliosis larvada, abriendo paso a la siringo­
mielia. 

Se aconseja el tratamiento radioterápico, ya que des­
pués de discutir con los Dres. LEY y OBRADOR la utilidad 
de la apertura quirúrgica de las cavidades ｭ ･､ｵ ｬ｡ｲ ｣ｾｾＮ＠

se llega a la conclusión de que los resultados no son 
nada satisfactorios. 

SESIONES DE LOS SABADOS. ANATOMO-CLINICAS 

Sesión d 1 d 
e la 22 de marzo de 1948. 

ESPONG 
IOBLASTOMA P O LA R INTRAMEDULAR 

Los Ores G 
tumor i t · ILSANZ y OBRADOR presentan un caso de 
allos, con ｲｾｭ･､ｵ ｬ ｡ｲ＠ en una enferma de treinta y tres 
cuatro ｡ｾ＠ hiStona de pérdida de fuerza en las piernas de 
fué aum Ｐ ｾ＠ de duración. N o presentó dolores, y después 
Piernas. en ndo la paresia y sensación de anestesia en 

En la exploración, paresia muy intensa de las dos pier­
nas, más marcada en la derecha. Reflejos patelares, 
abolidos; r eflejos aquíleos. exaltados. con clonus de pie. 
Sensibilidades afectadas a partir del dermatoma L., con 
alteración de vibración y sentido de posición. Bloqueo en 
prueba manométrica con punción lumbar, obteniéndo;;e 
liquido xantocrómico. En la operación SI' encuentra un 
enorme tumor intramedular, afectando los segment os 
lumbares L, a L,. que se extirpa. En total se obtiene 
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una masa tumoral de 15 gr., después de incindir longi­
tudinalmente la cara posterior de la médula en una 
longitud de 7 cm. 

Después de la operación, paraplejía completa, que St' 
recupera en las primeras semanas del curso postopera­
torio. Parálisis vesical, que también cede después. Me­
joría a las sensibilidades. 

Señala el Prof. JH\IÉl\EZ DIAZ la rareza de una evolu­
ción tan lenta, en cuatro años, de un tnmor intrame­
dular, glioma por tanto, en contra de lo que se ｡･ｯ ｾﾭ

tumbra a ver. Terapéuticamente, la extirpación, segu!­
da de radioterapia, ofrecerá las mcjon:s posibilidades. 

HEMATOMA SUBDURAL POR TRAUMA MINIMO 

El Dr. OBRADOR presenta un caso de hematoma '>Ub­
dural no traumático en un joven de Yeinte años, con 
historia corta de tres meses, con gran hipertensión in­
t racraneal, cefaleas, vómitos, etc. 

En la exploración, estasis papilar, y prácticamente 
ausencia de síntomas focales. La ventriculografía ｴｬ ｾＧ＾ ﾭ

muestra un proceso expansivo del hemisferio izquiertlo, 
que desplazaba el s1stema ventricular hacia la derecha. 
En la operación se encuentra un gran hematoma sub­
dura! bien encapsulado y rode.ado de membranas, que 
ocupaba casi toda la superficie superior del hemisfe rio 
izquierdo. Se extirpa el saco del hematoma completa­
mente. Después de la operación presenta un cuadro de 
disfunción del hemisferio izquierdo, con paresia y afa­
sia, que cede a las dos semanas. Actualmente el cu­
fermo se ha recuperado al mes de la intervención, y 
solamente queda una ligera dificultad de palacra, que 
sigue mejorando. Se discute la patogenia de las altera­
ciones postoperatorias y la ausencia de síntoma$ fn­
cales preoperatorios, a pesar de la intensa compresión 
riel hemisferio izquierdo. 

A.NEURIS:!\.'IAS INTRACRA!\"EALES 

El Dr. OBRADOR refiere dos casos de hemorragias sub­
aracnoidcas debidas a aneurismas intracranealcs, demo;;­
trados por arteriografía cerebral. En uno de ellos el 
aneurisma ocu¡:.aba la porción posterior de la carótida 
interna, y en el otro la unión de las arterias cerebrales 
anterior y media. En este último caso se ligó la carótida 
y el enfermo falleció varias semanas después, compro­
bándose en la autopsia la localización del aneurisma en 
el lugar sel'lalado, con reblandecimiento en el tejido ce­
rebral vecino de la cara interna del lóbulo temporal y 
pr esencia de un marcado hematoma organizado dentro 
del ventriculo lateral derecho. 

E l Prof. J IMÉNEZ DfAZ dice que no debemos, en el fu­
turo, adoptar una actitud expectante en casos de ictus, 
sobre todo cuando reca igan en sujetos de no mucha 
edad, no hipertensos, sin historia previa de sífilis, ¡>or­
que en un gran porcentaje se deben a malformaciones 
vasculares, sohre las que, previa arteriografía de ur­
gencia, es posible actuar, ligando mejor la carótida co­
mún que la interna, y haciendo después radioterapia de 
alto voltaje, lográndose así intervenciones salvadoras. 

CANCER BRONQUIAL INFILTRANTE 

Dr. ALIX.- Se trataba de un sujeto de cuarenta y ciu­
co años, afecto de un proceso atelectásico en parte, v 
en parte con zonas de enfisema en lóbulo inferior iz­
quierdo. Su sintomatologia consistía en que, desde ha­
cía varios meses, habla sufrido frecuentes episodios ca­
lificados como neumonía o abscesos pulmonares, y se 
calificó como bronquiectásico. Con este diagnóstico fu ,!. 
･ｮｶｾ｡､ｯ＠ a nosotros, y el estudio broncográfico demostró 
la existencia de una imagen de "stop" del lipiodol, a 
unos 4 cm. de la bifurcación, seguida de un estrecho des­
filadero irregular y desflecado hacia abajo y afuera. La 
bronccscopia descubrió esta estenosis, formada por una 
masa proliferante de la luz bronquial, fácilmente san­
grante, hasta el punto de que la hiopsia fué dificultada 
y hubo de ser tomada a ciegas, dentro de la zona enchar-

cada por la sangre, y no acertó a r ecaer sobre la prop· 
masa tumoral. No obstante, macroscópicamente el ､ｩ｡ｾｾ＠
nóstico era seguro. 

Existia una atclectasia de la porción más interna 
inferior del lóbulo inferior y una parálisis ､ｩ｡ｦｲ｡ｧｭ｡ｲｾ＠
ca. Con este último dato especialmentr se pensó en Ｑ ｾ＠
imposibilidad de obtener beneficio con la operación 
pero, no obstantr, s;e practicó una toracotomía (Dr. Es: 
Ct'DERO), y una vez liberada la gran masa adherencia! 
que existía, se exploró el mediastmo, rncontrando nu­
merosas adenopatías y una rigidrz de la pleura medias. 
tínica. Las adenopatias se prolongaban hacia arriba y 

hasta la zona de la bifurcación traqueal, por lo que se 
juzgó inútil la excisión. 

El curso post-toracotomia fué normal. 
Las consideracion<'s qu<' este cas;o nos ｾ ｵｧｩ＼Ｇｲ･＠ son las 

ｾｩｧｵｩ･ｮｴ･ｳＺ＠

Procesos agudos repelidos de carácter neumónico 0 
supuratorio pulmonar <'n un sujrto en "rdad de cáncer", 
o incluso en otra Nlad cualquiera drren poner en guar· 
di a contra la posibilidad de cáncer bronquial por fenó­
menos oclusivos. 

La demora <'11 d diagnostico condiH'P a esta desgra­
ciada situación. 

Debe considerars;e punible la expt•<·tación ante un 
diagnóstico dudoso. 

El Prof. JHIIf:.'\'F;z DI \7 seflala qu<•, Pn l'Slos últimcs 
ti e m pos, prestándole una atención rspccial, el cáncer 
bronquial es la neoplasia visceral más fn•cwmte en el 
varón, incluso más que el del estó:nago. 

Síntoma valioso para el diagnóstico <·n l'Slc caso ｾｳ＠ la 
d('sviación del med1astino a la izquicrd::l, demostran1o 
atelectasia parcial En otros casos, l'l hrcho de que 
haya absceso y parálisis del diafragma. a ésta y disnea. 
deben siempre hacer pPnfar l'n cánel'r. más todavia 
cuando existe parálisis diaft agmátt<'a y dPsviación del 
mediastino hacia ese mismo lado. 

NEUMOTORAX EXTRAPLEURAL TOTAL 

Dr. ALlX. - Presenta las imágenes radiográficas de 
una enferma en la que existía una tuberculosis ulcerosa 
extensa, con lesiones no muy grandes y repartidas di· 
fusamente por lodo el pulmón derecho, suficientement¿ 
alejadas de la pleura. En el otro lado, infiltrado sub· 
clavicular en vias de ulceración. 

Dado que eran lesiones del lado derecho, en las que 
una plastia total siempre determinan afectación grave 
de la circulación menor, y dado que era preciso ha?er 
un tratamiento de colapsoterapia bilateral por la les1ón 
infiltrativa ulcerada del lado izquierdo, se pensó en ol'·· 
tener un neumotórax extra, total, que se realizó (Dr. ｅｾﾭ
CUDERO). La tolerancia fué buena, y desde hace unano 
se mantiene con aire a presión positiva, y se ha inst1tul· 
do un neumotórax de relajación del otro lado. que la ha 
hecho abacilífera. 

Las consideraciones, breves, son : 
El neumotórax extrapleural debe conservarse como 

una indicación preciosa para muchos casos. . 
Es conveniente que las lesiones que le sirven ､･Ｎｾ［＠

dicación no se encuentren vecinas dr pleura, para evt 
perforaciones o supuración. 6 ·a' 

Es más útil, según mi experiencia, el ncumot 1 
1
¡'
5 

extra que el oleotórax extra, porque se controla con ｾ｡ﾭ
facilidad y obliga al enfermo a someterse .m.ás cuJ 
dosamente a vigilancia, de lo cual sale ｢･ｮ･ｦｩｃ Ｑ ｾ､ｯＮ＠ a ?l 

Para los métodos de colapsotcrapia combmad '·w 
neumotórax extrapleural representa un método muy u 

o N SE· 
LOBECTOMI A POR BRONQUIECTASIAS C pO 
CUTIV AS A LA ASPIRACION DE UN CUBR 

EXTRAi'l'O 

. d 1 enfermo 
Dr. C. GIL-TURNER.- La historia cllmca . e d ustt'· 

que motiva su presentación a la consideración e 
des es la siguiente: Arroyo 

A. P. S., nifío de doce años de edad, natural de ･ｲｳｯｮｾ＾ﾷ＠
<Santander), cuyos antecedentes familiares Y P 
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a.recen de mterés. Hace cinco aftos, estando el nifto 
ｾ･ｳ＠ cndo y sin que ningún familiar lo advirtiese, ingirió 
¡ug!'uile'r negro, sin presentar tos ni ningún síntoma que 
ｾｮ＠ mase la atención. Siguiendo una vida casi normal, ha 

a.decido después, sin embargo, de catarros frecuente<>, 
pa mpa.ñados de tos y expectoración. Hace tres afí.os se 
aco b ·t· t . d . h . t nsificaron las ronqUI 1s, emen o vanas emop-
ｾ＠ ﾡｾ｣ｯｰｩｯｳ｡ ｳ＠ en junio de 1947. Las hemoptisis llegaron 15

ser de 250 c. c. cada vez, repitiéndose hasta cuatro 
a ces al día, durante cinco consecutivos. Alarmados lo::; 
ve al éd" · familiares, acudieron m 1co, qUien r ecomendó la to · 
racotomía para extraer el alfiler; tal intervención se 
efectuó sin lograr el objetivo. Hasta hace dos meses los 
síntomas no se iJ.an vuelto a ｰｲ･ｳ ･ ｮｴｾｲＮ＠ Desde esa época 
las hemoptisis se han vuelto a r epetir, ha adelgazado y 
se encuentra más débil. No presenta eX!pectoración, fie­
bre, disnea, ni cianosis. En la exploración se encuentr.1 
respiración ruda en base derecha plano posterior, no 
auscultándose estertores. En las radiografías antero­
posterior y ｟ ｬ｡ｴ ･ ｲｾ＠ se observa el ｾｬｦｩｬ･ｲ＠ alojado en ｾ Ｑ＠
ángulo card10frémco derecho, con 1magcn de neumom . 
tis y bronquiectasias alrededor del cuerpo extrafio. Llls 
broncografias igualmente muestran unas bronquiecta­
sias de tipo c·ilindrico. El resto de la exploración es nor­
mal, salvo la V. de S. que es de 14 mm. a la primera 
hora y de 36 mm. a la segunda; índice de Katz, 16 mm. 
En broncoscopia, el único dato de interés que se puede 
recoger es la dicotomización del bronquio del lóbulo in­
ferior, de donde se aspiran bastantes secreciones. 

El 22-III-48 es operado, bajo anestesia endotra.queal 
pentothal sódico-éter-oxigeno. Toracotomia con incisión 
dorso-anterior, siguiendo la dirección de la séptima cos­
tilla. Se libera el lóbulo inferior de las múltiples adhe­
rencias que lo ligan al diafragma y pared costal. La 
lobectomía del lóbulo inferior derecho se efectúa por 
la técnica de ligadura individual de los element.os del 
bilio pulmonar. El bronquio Re sutura según la técniea 
de Sweet. El curso postoperatorio transcurrió sin com­
plicaciones, siendo dado de alta el paciente a los trece 
días. Actualmente se encuentra bien, y no ha vuelto a 
tener síntomas. 

El problema primordial que este enfermo planteaba, 
como se puede enjuiciar por la historia ｡ｮｴ･ｲｩｯｲｭ･ｮｴ ｾ＠

resumida, era de índole terapéutica. Imposible la e'<­
tracción del cuerpo extraño por endoscopia, y por otra 
parte la naturaleza irreversible de las lesiones que ha­
bfa producido en el parénquima pulmonar; lesiones de 
neumonitis y bronquiectasias que hubieran continuado 
ｰｲｯｧｲｾｳ｡Ｎｮ､ｯ＠ aun en el caso de ser posible la simple ex­
tirpación del alfiler, me inclinaron desde un principio a 
realiZar la lobectomla. La pieza operatoria, cuyas fv­
tografias les presento y el examen histológico, han con­
firmado el diagnóstico. Actuando de esta manera se le 
ha librado al enfermo de un proceso J::ronquiectásico má"l 
grave Y difuso, que, sin duda, hubit?ra presentado en t l 
ｾｵｴｵｲｯＬ＠ de haber sobrevivido a las hemoptisis, que cada 

e_z presentaban carácter más alarmante. La lobecto­
mla en c.:asos semejantes es la terapéutica más ade­
CUada, debiendo conceder la preferencia a la resección 
rulmonar segmentaría cuando el proceso se halle loca­
IZatando a uno o varios segmentos con integridad de los 
res tes que componen el lóbulo. 

Sesión del 9 de octubre de 1948. 

HEPATITIS INFECCIOSA DE EVOLUCION CI· 
RROTICA 

J. JM M. RoMEO ?RBEGOZO. Se trataba del enfermo 
ante; l• 

1 
de tremta y cuatro años, que cuatro meses 

ardores e a_ feeh8:- de la his toria clínica empezó a notar 
diarias ｾ｟ｐｩｧ￡ｳｴｮ｣ｯｳ＠ y diarrea de 10-12 depOSICiones 
normal· 

1
mrnas, blandas y de color aproximadamente 

ｾｵ｡ｴｲｯ＠ 'd. as ｯｲｭ｡ｾ＠ eran de color caoba. A los tres o 
que se ｨＮ Ｑ

ｾ＠ caml::1ó la coloración de las deposiciones, 
se el enfiCieron como la masilla de cristalero, sintiéndo­
ce dias 

1 
ermo ｭｾｹ＠ decaído, pero sin fiebre. A los quin­

en el té: ｾｰ｡ｲ･｣ｩ￳＠ un tinte ictérico en conjuntivas, que 
Por tooo ｾｭｯ＠ de cuatro días se extendió poco a poco 

e cuerpo. No tenia picor; mal gusto de boca; 

no dolores de cabeza ni de ningún otro sitio. Ahora si­
gue en el mismo estado, aunque dice que el color le ha 
bajado algo, pero sigue con el ánimo decaido; hace unas 
seis deposiciones, blandas y decoloradas. Orinas JllUY 
oscuras; mal olor de boca; no se le ha hinchado el 
vientre. 

Tiene buen apetito, le sienta bien lo que come; rPs­
tos alimenticios visibles en las heces; ha adelgazado 
mucho. No palpitaciones. Disnea de esfuerzo; edema.s 
maleolares desde hace un mes. 

Antecedentes personales y familiares, sin interés. 
En la exploración nos encontramos con un sujeto b1en 

constituido, fuertemente desnutrido, con profunda icle· 
ricia de tipo verdinico. Lengua blanca, l::ien hidratada. 
Boca y faringe, normales. No adenopatías en cuello y 
axilas y pequeñas y rodaderas en ingles. Doble hernia 
inguinal. Tórax normal a la percusión y auscultación. 
Corazón normal; 86 pulsaciones rítmicas; presión ar­
terial, 11,5/ 6,5. Abdomen sin circulación .colateral, en 
el que se aprecia un hígado cuyo borde inferior se pal­
pa en la fosa ilíaca derecha y sigue en línea oblicua 
atravesando el ombligo y yendo a introducirse en la ar­
cada costal izquierda, a nivel de la linea mamilar. El 
borde es duro y afilado, sin eversión. La superficie he­
pática se aprecia finamente granulada. La consistencia. 
es dura, y a nivel del epigastrio existe un abultamien­
to considerable, aunque sin delimitarse del resto de la 
superficie hepática. La abertura inferior del tprax está 
francamente aumentada de diámetro. No se percute ni 
se palpa el bazo. Fetor hepático. Edemas maleolares 
ligeros. 

En estas condiciones, nuestro pensamiento, que por 
la historia clinica venia orientado en el sentido de unA. 
hepatitis infecciosa de evolución crónica, se apoyal::a por 
el hallazgo de esa gran hepatomegalia; aunque ceal­
mente el abultamiento en el epigastrio podría ser inter­
pretado como un hepatoma, bien maligno o benignf) 
(que no son raros en este tipo de evolución de la hepa­
titis), sin embargo, la ausencia de esplenomegalia no;:; 
llamaba poderosamente la atención, y, por lo tanto, al 
propio tiempo que tratar de confirmar la existencia de 
una hepatitis teníamos también que barajar otras po­
sibilidades diagnósticas, entre las que teníamos funda­
mentalmente el quiste hidatídico, otras tumoraciones 
benignas o malignas y una ictericia obstructiva de tipo 
extrahepático. 

La investigación en el sentido de un quiste hidatidico 
fué totalmente negativa, ya que el Weinberg y el Cas ­
soni fueron negativos, y la exploraci'ón radioscópica del 
tórax no arrojaba ninguna anormalidad en la cúpula 
diafragmática. 

El examen de la sangre dal::a una cifra normal de 
hematíes (4.850.000), con valor globular de 1; aniso · 
citosis ligera, con presencia de algunos macrocitos. Ve­
locidad de sedimentación de 67,5, ín<!ice de Katz; 11.150 
leucocitos, con 61 neutrófilos, de ellos 13 en cayado, 
1 eosinófilo; 25 linfocitos y 13 monocitos. Tiempo de 
Quick, 80 por 100. En la orina, de densidad 1.022 y re­
acción ácida, existían ligeros indicios de albúmina; pig­
mentos y sales biliares muy positivos, sin urobilina, y 
en el sedimento se veían escasos cristales de oxalato de 
cal, r egular cantidad de uratos amorfos, escasas célu­
las de vias bajas, algún leucocito y hematíe aislado, al­
gunos cilindros hialino-granulosos y varios granules JS. 

Las reacciones de Wassermann y complementaria..;; 
fueron negativas. 

Las heces, sin forma, muy blandas, hidratadas, con 
aspecto grumoso, sin moco y sin restos alimenticios. 
color ocre claro y reacción ácida. En el examen mi­
croscópico se veian algunas fibras musculares bien y 
regularmente digeridas, pequeño número de granos dt? 
almidón intracelulares, no se ve flora yodófila y muy 
abundante cantidad de grasa neutra en grandes gotas. 
Reacción de Schmidt positiva muy débil. 

Las reacciones de Hanger y Mac Lagan fueron nega­
tivas en dos determinaciones con intervalo de doce días. 

Se investigó también la colemia, que arrojó una cifra 
inicial de 20,41 mgr. por 100 con 13,85 de directa, y en 
otras dos determinaciones más las cüras fueron de 13,83 
con 10,24 y 17,18 con 11,94, respectivamente. 
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La calorimetría de las heces con una dieta privada d" 
grasa dió una cifra de 1.253 calorías de pérdida d iarla 
(207 calorías por 100 gr. de heces) y con una dieta de 
grasa 1.189 y 192, respectivamente. 

En vista de lo que antecede, y concretando, se trata­
ba de un caso con historia clinica de hepatitis infeccio­
sa de evolución crónica, en el que nos llamaba podero­
samente la atención la ausencia de esplenomegalia y el 
que las pruebas funcionales eran negativas. Aun pen­
sando en este sentido, y con el objeto de confirmar o 
rectificar nuestro punto de vista por la posibilidad de 
una obstrucción, se decidió que se hiciera una !aparato­
mía exploratoria. 

Se le preparó con vitaminas, especialmente vitami­
na K en inyección y dieta de protección hepática, y una 
vez conseguido normalizar el tiempo de protrombina el 
sujeto fué intervenido. En la operación se confirmó, na­
turalmente, la hepatomegalia, no viéndose, en cambio, 
ninguna alteración en la zona que nosotros palpábamv:s 
en el epigastrio; la superficie del hígado era, efectiva­
mente, finamente granulosa. La vesícula biliar y 1'1 co­
lédoco estaban discretamente dilatados, y al abrir 19. 
vesícula se observó la existencia de una bilis muy os­
cura y espesa; parecía realmente meconio. El Profesor 
MARTl:\ LAGOS, después de limpiarlos bien, creyó notar 
un endurecimiento a nivel de la ampolla de Vater. Se 
hizo una anastomosis de la \'esícula biliar con el l'S­

tómago. 
El enfermo fué tratado a continuación con comple­

jo B , vitamina K, ácido nicotínico, H epaprotect, trans­
fusiones de sangre y plasma. A las cuarenta y ocho 110-
ras se aprecia una fuerte elevación de temperatura, por 
lo que a pesar de no percibirse nada en la exploración 
de tórax,' se instituyó un tratamiento con penicilina qul' 
consiguió descender la fiebre a las pocas horas. Sin em­
bargo, al día siguiente el enfermo tiene vómitos m11y 
abundantes de color oscuro y fallece a las pocas hor&z. 

En la sección no se encontró nada anormal en el tf .. 
rax y en el abdomen, aparte, naturalmente, de la hepa­
tomegalta ya descnta cllmcamentc y conurmaua en m 
operación, se apreció la exist encia de una peritonitis su­
purada por dehiscencia de la sutura de la anastomosi.s. 
Por lo demás, las vías biliares estaban completamente 
permeables y no existía nada a nivel de la ampolla de 
Vater. Macroscópicamente, el páncreas no presental,a 
ninguna anormalidad. 

Se cogieron piezas del h ígado, bazo y riñón, que, 
examinadas por el Dr. LóPEZ GARCIA, dió el s iguiente 
informe: 

Hígado: La estructura se encuentra muy desorgaui­
zada. El conjuntivo interlobulillar es muy abundante, y 
en su seno se hallan numerosos seudotubuli de regene­
ración; algunos conductillos están dilatados; en ciertos 
puntos, escasos, se aprecia una infiltración de célulé'.S 
redondas en acúmulos. Las trabéculas de los lobulillos 
se ven muy disociadas, con ampliación de los sinusoides; 
las zonas más conservadas son las periféricas, en las 
que a veces se descubren acúmulos de pigmento biliar y 
algunos focos de regeneración necrosados; las porcio­
nes centrales del lobulillo se colorean peor que las pe­
riféricas, y algunas muestran pequeñas zonas de necro­
sis, así como infiltración por células mononucleares. No 
se observa infiltración grasa. El conjunto se interpreta 
como una hepatitis evolucionando a cirrosis. 

Bazo: Cápsula gruesa. Senos dilatados. Septos ricos en 
células. Los folículos son más bien grandes, y en varios 
de ellos se observan pequeñas masas hialinas que 110 
dan la r eacción de amiloide. 

Riñón: Glomérulos sin les iones, excepto un pequeño 
exudado albuminoso en muchos de ellos. Tubos con mo­
derada degeneración turbia y algunos con exudado a l­
buminoso en la luz. 

En resumen, se trataba, pues, de un caso de hepatitis 
infecciosa en evolución a la cirros is hepatolitica, tal y 
como hablamos pensado de primera intención, pero en el 
que la ausencia de esplenomegalia y sobre todo la ne­
gatividad de las rea cciones de Hanger y Mac Lagan 
suscitaron la duda diagnóstica. Es, por tanto, inter esante 
resefíar este caso precisamente por estos últimos dalos 
que hemos <'onsignado; esto es, que puede haber caso'!! 

de hepatitis infeccwsa de evolución cinótica que, en u 
primer estadio, acompaflándose de ictericia, no cursen 
con insuficiencia hepática. n 

El Prof. JmJ.:::-.:t·;z DIAZ resumió la discusión habida e 
este caso con moti\·o de su diagnóstico diferencial ｡ｭｾ＠
pliando lo descrito por el Dr. ｒｯｾｮＺｯＮ＠ En cuanto' a la 
bilis oscura encontrada en la vesícula, dice que ha sido 
ya señalada por ｅｐｐｉｾｇｅｒ＠ como presente en tod'l.s las 
hepatitis. Su ･ｸｰｬｾ｣｡｣ｩ￳ｮ＠ ･ｳｾ￡Ｎ＠ en una cierta atonía de la 
ves!cula, que rectbe una bths espesa, por disminucitln 
del flujo biliar. De tocios modos, parece que, en la 
génesis de la ictericia, además del estasis y obstruc­
ción intrahepálica, l'Xisten otros faclorcs, aparte de la 
hipótesis de la angina de la. ampolla de Vater, que en 
este caso podría l'nconlrar un cierlo apoyo en ='U dure­
za, que hizo pl'nsar al cirujano en la existencia rte una 
neoplasia, uno de aquellos qul' HOEPER sefialó, seria la 
pancreatitis conco.:nitantc, que en las hl'patitis provoca­
ría una compresión dC'l colédoco. 

Es interesante' qUl' éste haya sido hasta '!.hora el 
único caso de hepatitis t'pidémica de nuestra experien­
cia que ha tl•nido HangC'r n<'gativo y Mac Lagan de una 
unidad. No podt !a <'xplicarse por la l'xislencia de una 
gran regeneración celular·, con poca dC'gcneración, qut· 
mantuviera una buena función, y ('n cambio, por la 
ingurgitación dl' lo:; C'Spacios porla, sufieicnh• para prc­
\'OCar obstrucción radicular, la ictericta St' so:>t(•ndna 
con colemia principalmentt• din•cta. Es decir, en3eña que 
en toda ictericia ＼•ｰｩ､ｾｭｴｃＧ｡＠ huy un componente obstruc­
tivo, intrahe pátíco, que <'n algunos casos, como ￩ｳｴｾＮ＠

puede ser C'l de mayor tclieve clínico, !'in ｡｣ｯｭｰ｡￱｡ｲｳｾ＠
de déficit funcional hPpático. 

El propio EPI'I'iGF!t, al dl'.scrihit la Anato:nla Patoló­
gica de las hepat tis, t·stahlecc unos formas "hepáticas" 
y otras "colangiltcas", y WAT:O:o:-.· ha hablado rlel "sin· 
drome funcional dt' la ohstn1cción" y del "s!ndrome fun­
cional de la lesión", <'On!wlcrando como t•xprC'stvos del 
tras torno de la cj!.l•tla hl'pática, las prueh:u:: rlt' :;alac­
tosa, urobtlinogcnur ﾷｾ＠ Han:;· r· ｜ｾ＼Ｑ＠ I a11 la!' al •-
ｃ ｬｕｈｴＡｾ＠ UeJ. ｴｾＡｊｴＺ｜ＮＮｬＮ ｊＮ＠ U !JL Ul.t.:h ... U y \..".l ｕ｜ＮＬ［ｏｬＮｴｊｾＱＴｖ＠ (A\_;. ·..,v., ｾｯｬ＠ .. ｾ＠

res". Indicativos del componente obstructivo serían el 
aumento de las fosfatasas y la colcmia directa. 

PINEALOMAS 

El Dr. OBRAOOR presenta dos casos de tumor de la 
región pineal en nifíos de siete a quince afios. En la ｨｬｾﾭ
toria clínica de estos enfermos aparecían signos de hl· 

· pertensión intracraneal, alteraciones motoras, pérdida 
de memoria, disminución de vista y oído en uno de 
ellos. En la exploración se apreciaban trastornos ocula­
res típicos ( est rabis 'Ilos, incoordinación de movimientos 
oculares, abolición de los movimientos verticales, tras­
torno de la convergencia, anisocoria y alteración de ｾ｡ｳ＠
reacciones pupilares) . En el fondo de ojo, atrofta .oP· 
tica secundaria. En el resto de la exploración neurologl· 
ca dominaban síntomas cerebelosos con ataxia, insegu· 
ridad en la marcha, disdiadococinesia, cte. Uno de Igs 
enfermos presentaba además hemiparesia y ｳ ｩ ｧｾｯＮ＠ e 
Babinski oilateral. En ninguno de los dos casos extstulD 
macrogenitosomia o modificaciones corporales marc:· 
das. La ventriculografia demostró claramente, ｡､ＺｾＮ＠ ｾ＠
de una gran hidrocefalia, la imagen típica de ･ｳ ｴｯｾ＠ '1 

mores con una obliteración de la parte posterior del tler· 
t · u vS· cer ventriculo. En los dos casos se hizo una ven ｬＧｬｾ＠ cr 

tomía, con la apertura de la lámina terminal del ercés 
ventrículo a través de un colgajo subfrontal. Despu

1 
d. t' tos can· se irradiaron ambos enfermos a través de IS tn ··s t,_ 

pos convergentes sobre la región pincal y en dool R'i'l· 
tales de 9.900 y 10.700 unidades r. (Dr. CARLCS ａｌｂｾｩｮｬｬﾷ＠
Ambos enfermos mejoraron mucho con esta coro 
c ión de ventriculostomia y radioterapia. 5 ó< 

Se discute la s intomatología clínica de los tumores de 
la región pineal, r esaltando, aparle de los sintomas ce· 
hidrocefalia, los s ignos oculomotores. Los ｳｩｾｴｯｭｾ･＠ Jo.> 

rebclosos parecen ser del:idos a la ｣ｯｭｰｲｾｳｴ￳ｾｳ＠ Ｕ ｾ Ｑ Ｍ
pedúnculos cercbelosos en el agujero lcntorlal. mprc· 
tomas motores pueden ser debidos tambi6n a Ia

1 
｣ｾ･ｳ･ｮﾷ＠

s ión o invasión de las vías descendentes en e 
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La disminución de agudeza auditiva indica la 
｣ｾｦ｡ｬｾｾｩ￳ｮ＠ de los tubérculos cuadrigéminos inferioreR. 
aresc síndromes endocrinos sexuales que han sido señala· 
Lo n estos tumores faltan frecuentemente. En la pa­
dot \ de Jos tumores de esta región dominan los pinea­
ｾＰ＠ ｯｧｾ＠ y tumores teratoides, y son menos frecuentes los 
ｾｾｾ｡ｳ＠ Desde el punto de vista del tratamiento, y ue· 
ｦﾷｾｾ＠ a ia alta mortalidad operatoria que sigue los ata-

1 s directos a la r<'gión pineal (vía transeallosa o trans­
ｱｵｾｴｲｩ｣ｵｬ｡ｲＩ＠ se tiend<' a practicar operaciones paliativas 
ve descompresoras. La ventriculostomia parece ser la 
y eración más indicada en estos casos de gran hidroce­
ｾｩｬｩ｡Ｎ＠ Algunos tumor<'s d<' esta reg.ión (pinealomas) pa­
recen ser radiosensiblrs, y debe Stempre ensayarse un 
tratamiento de radioterapia profunda en dosis ade­
cuadas. 

Dr. ROF. Insiste en la falta de seguridad en el diag-

nóstico de tumor plneal o tumor de la vecindad ｣ｯｾ＠ sln­
tomatología similar. Se han descrito pinealomas sm al­
teraciones endocrinas, los cuales entonces deben ser 
atribuidos a compresión del hipotálamo. 

Dr. RODA.-Resume su experiencia en casos de ma­
crogenitosomía, en muchos de los cuales no exi3tí:l sin­
tornatología de proceso expansivo intracraneal, y sólo 
unas calcificaciones de la zona correspondiente a la 
epífisis, que más que de tumor hablaría de una anula­
ción funcional. 

Dr. JIM.E:NEZ DfAz.- Insiste en la disociación del sín­
drome endocrino y tumoral, tratando de explicarlo por 
alteración de los núcleos paraventriculares u otros, o 
por alteraciones primarias en hipófisis o gonadas, con 
repercusión sobre la pineal. Discute las posibilidades 
actuales, e insiste en la n ecesidad de un estudio más 
completo de los casos asi etiquetados. 

INFORMACION 

MINISTERIO DE LA GOBERNACION 

Orden de 28 de marzo de 1949 por la que se resuelve 
el concurso-oposición para cubrir plazas de Médicos To­
cólogos. (B. O. del E. de 3 de abril de 1949.) 

Orden de 28 de marzo de 1949 por la que se resuelve 
con carácter defimtivo el concurso de antigüedad d!' 
Médicos de Asistencia Pública Domiciliaria. (Boletín 
Oficial del Estado de 4 de abril de 1949.) 

Orden de 28 de marzo de 1949 por la que se dispone 
se convoque oposición para ingreso en el Cuerpo t.le 
Médicos de Asistencia Pública Domiciliaria o de Dis­
trito. (B. O. el el E de 6 de abril de 1949.) 

urden de 6 de abril de 1949 por la que se dispone la 
plantilla de destinos a ocupar por los Médicos Mater­
nólogos de los Servicios de Puericultura Rural. (Boletín 
Oficial del Estado de 11 de abril de 1949. ) 

Orden de 28 de marzo de 1949 por la que se resuelve 
el concurso para provisión de vacantes de Inspectores 
Médicos de la Policía Gubernativa, convocado por Or­
den de 9 de julio de 1948. (B. O. del E. de 14 de abril 
de 1949.) 

Patronato Nacional Antituberculoso. 

Resolución del concurso convocado en 22 de diciem­
bre de 1948 (B. O. clcl E. del 29) para la provisión de 
ｾ｡｣｡ｮｴ･ｳ＠ de Médicos Directores de este Organismo. (Bo­
etln oficial el el Estado de 9 de abril de 1949.) 

MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL 

Dirección Gcncml de Ense1ianza Universitaria. 

G Convocando a oposición las Cátedras de "Fisiología 
1 eneral Y Química Biológica" y "Fisiología especiai'' de 
Sas . ｆ｡｣ｵｬｴ｡ｾ＠ es de Medicina de las Universidades de 
､［ｶ［ｾｾｾＮｾｃ￡､ﾡｺＩ＠ y Zaragoza. (B. o. clel E. de 10 de abril 

PRESIDENCIA DEL GOBIERNO 

ｶ･ｾ｜､･ｮ＠ de 26 de marzo de 1949 por la que se resuel­
los as ＿ｾｓｩ｣ｩｯｮ･ｳ＠ a plazas de Médicos del Cuerpo de 
E:sp ｓｾｲｶｬ｣ｴｯｳ＠ Sanitarios de la Zona de Protectorado de 

a a en Marruecos. (B. o. del E. de 13 de abril 1949.i 

MINISTERIO DEL ｆｾｅｒｃｉｔｏ＠
Orden d 26 . 

concur e de marzo de 1949 por la que se anuncta 
･ｸｩｳｴ･ｮｾｯ＠ para cubrir vacantes de Oficiales Médicos 
(B. 0 ･［ｾ＠ en las Unidades del Ejército de Marruecos. 

· e E. de 2 de abril de 1949.) 

MINISTERIO DE MARINA 

Orden de 16 de marzo de 194!l por la que se convocan 
exámenes de oposición para cubrir diez plazas de Te­
nientes Alumnos Médicos del Cuerpo de Sanidad de la 
Armada. (B. O. del E. de 2 d<' abril de 1949.) 

MINISTERIO DE JUSTICIA 

Dirección General de Justicia. 

Anunciando a concurso de traslación entre Médicos 
Forenses de primera, segunda y t ercera categoría las 
Forensias de los Juzgados de Instrucción de Allariz, Bu­
jalance, Celanova, Corcubión, Coria, Esteja, Falsct, 
Haro, Huercal-Overa, Garrovillas, Guernica, La Bisbal, 
La Cafiiza, Luarca, Motilla del Palancar, Murias de Pa­
redes, Navahermosa. Olot, Purchena, Santa Coloma de 
Farnés, Santa Maria de Nieva, Sevilla número 3, Sori, 
Vendrell, Viella y Caslropol. (B. O. del E. de 2 de abnl 
de 1949. l 

CONGRESO DE LA SOCIEDAD INTERNACIONAL 
EUROPEA DE HEMATOLOGIA 

!Société Intc1'nat. E1u·opéenne d'Hematologie.) 

El Concreso de este año, de la Sociedad, fundada. 
en 1947, tendrá lugar en Montreux, en Suiza, del 15 al17 
rte septiembre de 1949, bajo la presidencia del Profesor· 
Chevallier, del Prof. Lambin y del Prof. Di Guglielmo. 
Los temas principales son: 

l. Anemias hemoliticas. 
2. Sustancias inhibidoras de las mitosis y citostá­

ticas. 
La duración de las comunicaciones está limitada a 

diez minutos. Pueden ser en francés, alemán o inglés. 
Las inscripciones deben dirigirse oportunamente al 

Secretario, Priv. Docente Dr. S. Moeschlin, Medizinisch e 
Universitatsklinik, Zürich (Suiza). 

A SOCIACION DE MEDI COS DE LENGUA FRAN­
CESA 

Modificación de las f echas del XXVII Congreso Franctss 
de M edicina. 

Habiendo trasladado el Congreso Francés de Cirugía 
las fechas de sus sesiones a los dlas 3 al 7 de octubre 
de 1949, el Congreso Francés de Medicina tendrá lugar 
los d!as 29 y 30 de septiembre y 1 de octubre, en Gi­
nebra. 
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