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SESIONES DE LA CLINICA DEL PROF. C. JIMENEZ DIAZ

SESIONES DE LOS JUEVES. CLINICAS

Cétedra de Patologla Médica. Clinica del Hospital Provincial. Madrid, Prof. C. JIMENEZ DIAZ

gesion del 13 de mayo de 1048,

Enfermos presentados:
TUMOR PSAMOMATOSO DEL BAZO

Enferma de cuarenta y ocho afios, ingresada en el
Hospital de San Carlos y estudiada por el Dr. _L;(JRF.NTE:.
que en el afio 1945 se noté en el lado supero izquierdo
del vientre un bulto del tamafio de un huevo de gallina.
Desde entonces ha ido aumentando progresivamente de
tamafio, y en agosto de 1047 empezé a notar dolor al
tocarse en el mismo. Hace dos meses el dolor se ha
acentuado, y aparece a veces espontdneamente, afectan-
do a la mitad izquierda del vientre y siendo en alguna
ocasion 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 pélido
terroso de la piel y gran palidez de mucosas. Los datos
de mayor interés en la exploracién son los de abdomen,
en ¢l que se aprecia un gran abultamiento en el lado
izquierdo, que se le ve salir de debajo de reborde costal,
llegando hasta la fosa iliaca y rebasando en dos trave-
ses de dedo la linea media. Este abultamiento estd pro-
ducide por una tumoracién que, aunque no es pétrea, es
de consistencia firme, mds bien dura, con algun nédulo
en su superficie,

En una radiografia simple se aprecia que gran parte
de la tumoracién esta calcificada, y una pielografia <e-
muestra que empuja el rifién hacia abajo, llevandolo casi
a la pelvis, y siendo éste de apariencia normal. La ra-
diografia de térax es normal. El analisis de orina es
también normal, EI Wassermann, negativo, y en san-
gre tiene una velocidad de sedimentacién de 79,5, con
10.000 leucocitos, y de ellos 79 polinucleares. Las reac-
Ciones de Weimberg y Cassoni son negativas,

Los Dres, MogeNA Yy GONZALEZ BUENO se inclinan a
]Jenss.; que se trata de un quiste o un sarcoma de bazo.

mismo piensa el Dr. ROF, que sefiala que la caleifi-

*acion parece dibujar este 6rgano. Los Dres, OYA y Ba-

E:E;M' aunque se inclinan mé4s al mismo diagndstico,

i escartan la posibilidad de que se trate de un sar-

men;a osteogénico hecho a partir de una costilla el pri-

& .c° ¥ de un tumor suprarrenal que también puede cal-
arse, el segundo,

i Prof. JIMENEZ Diaz también considera que el tu-
sienta cn el pazo, ¥ por estar calcificado y ser los
ol‘es conjuntivos los que mds facilmente se calcifi-

Sokia gg h&cen_psamomatosos, cree se trata de un sar-

posihﬂt_wolumén lenta. En disyuntiva, también admite
collidad de que se trate de un quiste o de un he-
,f:msa' de bazo, los cuales pueden igualmente calci-
ttirgica, ¢ Aconseja en todo caso la intervencién qui-

LUES CEREBRAL
deﬂig:;m& de cuarenta y cuatro afos, que en febrero
faley frontaxvo Un proceso febril con escalofrios y ce-
: 5 intensa, que duraba diez y doce horas sin
Aparecg, 3 S¢ acompafaba de nduseas. La fiebre des-
P 0. Docos dias, pero la cefalea ha persistido,
0S¢ intermitentemente hasta febrero 1ltimo,

.

€n que se ha hecho méas constante e intensa, y se han
unido a ella unas crisis dolorosas de tipo neuralgifor-
me, que comienzan en regién parieto-occipital izquierda
y recorren a partir de ahi todo el perimetro craneal,
Desde 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 paroxisticamente y
con frecuencia variable,

Es una enferma obesa, con grasa distribuida funda-
mentalmente en tronco y raiz de los miembros. La ten-
sion arterial es normal. En la exploracion ocular, reali-
zada por el Dr. MARIN ENCISO, Se encuentra una estre-
chez bitemporal del campo visual, y en fondo de ojo
ralidez en la regién temporal de ambas papilas, sin
estasis papilar. El resto de la exploracién neurolégica
es negativa. Los andlisis de sangre ¥y orina son norma-
les. Las reacciones de Wassermann y complementarias
son positivas. La radiografia lateral de crdneo es nor-
mal; en ella se aprecia una silla turca casi cerrada,
pero sin alteraciones.

El Dr. CASTILLO, que presenta la enferma, piensa por
la reduccion de campo visunal encontrada, que demues-
lra una compresién guiasmatica, y por la positividad
del Wassermann, que se trata de un goma supraselar
que afecta al quiasma. El Dr. RoF, que interviene en la
discusién, después de desechar por la normalidad de la
silla turca el que pudiera tratarse de una tumoracion
selar, se inclina también a admitir un goma yuxta-
quiasmadtico. En cambio, los Dres. Ropa y LEY piensan
que se trata de una paquimeningitis basal luética, se-
fialando el dltimo que el cuadro del goma es andlogo al
que produce un tumor cerebral y, por tanto, ya de-
bia existir pérdida de visién, si de tal se tratase. k)
Dr. OBRADOR cree que la enferma presenta un sindrome
quiasmadtico hipotalamico por meningo-encefalitis lué-
tica, indicando la importancia que tendria el estudio
del liquido cefalorraquideo.

El Prof. JIMENEZ DIAZ descarta en primer lugar el
que se trate de un tumor de hipéfisis, por la ausencia de
sintomas endocrinos y de signos destructivos de silla
turca en la radiografia de créneo. También desecha la
posibilidad de un tumor cerebral de otra localizacion,
porque llevando un afio de cefalea, que tendria que ser
en tal caso por hipertensién intracraneal, no podria
faltar el estasis papilar. Acepta, en cambio, la natura-
leza luética del proceso, y considera que el cardcter di-
fuso de la cefalea indica gue estid producida por afec-
tacién meningea, y las crisis de hormigueo en lado iz-
quierdo confirman que dicha afectacién tiene una zona
electiva en la regiéon postrolandica derecha. Por tanto,
admite por estos datos la existencia de una lues menin-
govascular, pero sefiala dos datos que indican que la
laes ha afectado también al hipotdlamo, que son: el
hecho de que la enferma ha engordado en el curso de
su proceso 25 kilogramos y la presentacién junto a la
cefalea constante de unas cefaleas criticas de tipo neu-
ralgiforme, que son muy tipicas de los tumores de ce-
rebro medio que afectan a dicha regién. Cree que se
trata, por tanto, de una ldes cerebri, indicando se estu-
die el liquido cefalorraquideo, que sera lo mds objetive.
Se aconseja tratamiento especifico, empezando por pe-
nicilina, para pasar mds tarde al yodo y bismuto, ¥, por
Gltimo, al salvarséin,
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CARDIOPATIA CONGENITA

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

Lo que mas llama la atencién en la exploracién 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 sistélico muy rudo y largo, que se aus-
culta en todo el térax, siendo méis intenso en el foco
pulmonar y regién mesocéardica.

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

Tiene unido a esto una hipertrofia cardiaca hecha a
expensas de ambos ventriculos, ya que en O. A. D, el
derecho llega al limite anterior del térax y en O. A. I. el
izquierdo rebasa la columna vertebral. El espacio retro-
cardiaco estd libre.

En el electrocardiograma, el eje eléctrico estd des-
viado a la izquierda. La onda P es grande en las deri-
vaciones de los miembros y es difdsica en CF..

La enferma es presentada por el Dr. FRANCO, quien
por la cianosis, acropaquia y auscultacién, piensa se
trata de una lesién congénita de corazén, planteando el
diagnéstico entre una estenosis pulmonar unida a una
comunicacién interventricular o una tetralogia de Fal-
lot. El Dr. VARELA DE SELUS, que interviene en la dis-
cusion, considera que es interesante hacer un estudio
radiolégico detenido para poner de manifiesto la situa-
cién exacta de la aorta, ya que si estd en su sitio pue-
de desecharse el diagndstico de tetralogia de Fallot, pu-
diéndo tratarse en ese caso de la trilogia del mismo
autor, o sea, estenosis pulmonar unida a comunicacidn
interventricular e interauricular.

El Prof. JIMENEZ DIAZ piensa también, por todos los
datos, que se trata de una lesién cardiaca congénita, y
comenta lo dificil que es por medios clinicos exclusiva-
mente llegar al diagnéstico exacto del tipo de cardio-
patia, el cual sélo puede hacerse mediante la angiocar-
diografia. Cree que lo tinico que puede asegurarse por
el cardcter del soplo que presenta y su localizacién es
que uno de los elementos en esta cardiopatia 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 radiografico detenido
que fije la posicion de la aorta, ya que si se demuestra
que no estd en dextroposicién, servird para eliminar el
diagnéstico de tetralogia 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 afios, ingresada en el Hospital
de San Carlos por los Dres. RopA y FERNANDEZ PEREZ,
cuyo sintoma més dominante cuando ingresé era una
gran cianosis, que hacia pensar en una lesién pericar-
dica, pero que en la exploracién no se encontré nada
de pericardio, teniendo, en cambio, un soplo sistélico in-
‘tenso en foco mitral, con desdoblamiento del segundo
tono pulmonar, unido a un soplo diastélico marcado en
foco trictspide. Un higado 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 lesién mitral en periodo de descompensacién, y
se la ingresé con objeto de vigilar su tratamiento. En ¢l
tiempo que ha estado en la sala ha mejorado mucho,
desapareciendo los edemas, disminuyendo hasta la casi
normalizacién el higado y haciéndose mucho menos
marcada la cianosis, aunque todavia persiste en la ac-
tualidad. Mientras se la ha observado no se ha compro-
bado fiebre, y la velocidad de sedimentacién es de 6.
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La existencia de una cianosis tan marcada, yp
una asistolia de entrada muy evidente, hicieron
que, junto a la lesién mitral existia asociada ung
tricispide que se ponia de manifiesto en la auscylt,
cién hallada en el foco correspondiente a estg Vﬂlwh.
No obstante, el Prof. JIMENEZ DIAZ plantea aquj ¢
blema de si no se tratarda de una lesiéon congénita, day,
que la velocidad de sedimentacién es normal y que
se ha comprobado fiebre que justificase un procesy
feccioso capaz de dar una endocarditis que afectasa 4
ambas vilvulas. En tal caso, como la lesion mitra] e
indudable, habria que admitir que el tipo de lesién gop.
génita que a clla se asociaba era una estrechez ty.
caspide, pero como nadie ha descrito esta asociacign y
por otra parte, pugna un poco admitir que, dadag &0:
lesiones valvulares una sea congénita y la otra asoeg.
da, se concluye, después de discutir el caso, que a pesar
de ser la velocidad de sedimentacién normal en el tiempg
en gue se la ha observado y no haberse podido objetivar
fiebre, se trata de una lesién valvular compleja
afecta a la valvula mitral y a la trichspide de naturs.
leza endocarditica.

NEFRITIS EVOLUTIVA

Enfermo de seis afios, que en abril de 1947, después
de observarse durante unos dias edemas en extremida
des inferiores, tuvo una gran anasarca, sin molestias ni
fiebre, y acompaiada de orinas escasas y rojas. Le
diagnosticaron de nefritis y le trataron en ese sentido
Fué mejorando, pero en mayo siguiente tuvo durante
unos dias un proceso febril, con escalofrios, que des-
aparecié con penicilina. Siguié con hinchazén ligera, y
en agosto altimo volvié a tener fiebre de 40° con dolor
en abdomen y fosas renales, tos y disnea, siendo diagnos:
ticado después de practicarle un estudio radiosedpico
de pleuresia izquierda. Volvié a mejorar con peniciling

pero han persistido desde entonces los edemas, sobre
todo en cara, y la oliguria. Entre los antecedentes fi-
guran anginas varias veces, que obligaron a amigds-
lectomia.

En la explora®ion, presenta facies edematosa, con
palidez de mucosas y un tinte algo violdceo de la piel
La presién arterial es de 14 y 7,0. La exploracion, por
lo demés, es normal. En la radioscopia de térax se
comprueba una ligera hipertrofia de ventriculo izquier-
do con hilios cargados y senos costodiafragmaticos I-
bres. Presenta repetidos anélisis 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, hematies, leuco
citos y cilindros de todas clases. Tiene ademis 4.600/
hematies con 9.700 leucocitos, y una colesterinemia &
1,97 gr. por 1.000.

El Dr. PARRA presenta al enfermo, y cree que se trals
de una glomérulonefritis que se ha mantenido activa ¥
que evoluciona hacia la nefrosis, pero a pesar de ser
febril, no encuentra datos suficientes para pensar en st
origen ascendente, Como factor etiolégico, sefala la
tencia de amigdalitis que obligaron a la amigdalectomi®

El Prof. JIMENEZ DIAZ considera también que se
de una nefritis difusa, pero ante la cual, a pesar G
normalidad de la tension arterial y de su tende
edematosa, no se puede hablar de cuadro nefrésico, i‘
que presenta poca albuminuria en la mayoria de los 4
lisis que trae y no tiene el cuadro humoral de I“m‘
frosis, puesto que la colesterina es normal. REBP?;dﬁ’
ia etiologia, considera que se trata de un tipo de n infec-
distinto del que suele verse en el curso de ciertas
ciones (difteria, escarlatina, etc.), siendo pruebé =
peculiaridad la poca tendencia a la curacion (?1'1 y
presentado. Cree que las nefritis de este tipo S verds*
terianas y que se originan por una inflamaci nmen
dera del rifibn debida al asiento del propio g"'i eniend?
el parénquima del mismo, donde persiste mﬂ-ﬂcé o ¢
activo el proceso. Estos casos nos demuestran Jas ¢
esquema clasico y sencillo de clasificacién de
fritis que hicieron VOLHARD y FAHR va borrncoes
que se observan tipos de nefropatias que S¢
mismo.
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DISTONIA VEGETATIVA

erma de veintiséis afos, que desde hace tres meses
ha comenzado a tener unos mareos, durante los cuales
tiene sensacion de que las cosas dan vueltas, pero no lle-
a a perder el conocimiento; unicamente, desde hace un
8 s, en que se han hecho més intensos, cree gue en al-
meé’ ocasién ha llegado a perderlo momentdneamente.
Tiene desde que le han aparecido cansancio y poco ape
tito. ok :
En la exploracion presenta unas_adenq[_latms a ambos
lados del cuello, que revelan una mfeqcmn bacilar ate-
nuada y explican una velocidad de sedimentacién de 32
que tiene. Pero, aparte de esto, el Dr. LOPEZ GARCIA, que
presenta la enferma, observé cuando la exploré por pri-
mera vez un Bernard-Horner en el ojo izquierdo, que ¢n
|a actualidad no existe. El pulmoén y el corazén son nor-
males y tiene una presién arterial de 8,5/7. El anilisis
de orina y el morfolégico de sangre son normales,

El Prof, JIMENEZ DIAZ, para explicar el cuadro de la
enferma y el Bernard-Horner pasajerc que presentd,
llama la atencién sobre las manos de la misma, gte son
frias y sudorosas, y el aspecto emotivo de la cara, que
ostd intensamente enrojecida, indicando unas reaccio-
nes vasomotoras intensas. Todo corresponde al cuadro
de 1a distonia vegetativa o de la labilidad tiroidea, que
se acompana en este caso de la existencia de un tiroides
que se palpa un poco aumentado de tamafio. En estos
casos existe un sindrome vegetativo que es el respoi-
sable de las crisis de mareo que presenta la enferma, y
¢l cual se acompafa muchas veces de un espasmo pasa-
jero del misculo orbicular, que da al ojo el aspecto que
presenta en el sindrome de Bernard-Horner, como fué
observado en la primera exploracién realizada a nuestra
enferma.
|-

MIELITIS INDUCIDA POR UNA SUPURACION EN
BRAZO

Enferma de nueve afios que, cuando tenfa dos, tuvo
un absceso en el brazo derecho, que le abrieron, Poco
tiempo después dice que notaron que tenia la mano de-
recha como caida y con dificultad para los movimientos.
Con radioterapia curé, pero cuatro afios méas tards vol-
Vi6 a tener dificultad para los movimientos con esa
mano, presentdndose una atrofia muscular en la misma
¥y persistiendo este cuadro en la actualidad,

En la exploracién 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. Ropa, que presenta la enferma, piensa que el
ahsceso que padecié dié origen a una neuritis del ra-
dial y del mediano, responsable del cuadro motor que
Presenta en la actualidad.

El Prof. JmMENEz DIz admite la posibilidad de esta
i ostico, pero encuentra en contra del mismo el que
3 lata;! na disminucién global de fuerza en la porcion

de la extremidad, pero sin existir pardlisis radial
POr no tener el tipico cuadro de la mano caida que ori-
8 ¥y, por otro lado, la presencia de amiotrofias en

tomo la regién tenar, donde no las podria expli--

E&r Na pardlisis de ninguno de los dos nervios consi-
A Il:.;n Por ellg, tenier_ldu esto en cuenta, y el hecho de
= lncljna maés la atencién la amiotrofia que la pardlisis,

& & admitir otras tres posibilidades diagno6sti-
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cas: 1, Una mielitis inducida a través de un nervio y
secundaria a la supuracién del brazo, ya que es indu-
dable que una zona inflamada puede actuar produ-
ciendo una lesién en el centro medular correspondiente
que ademds puede desarrollarse tardiamente. 2.° Una
miopatia 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, porgue
ya es raro que el trastorno sea unilateral y precisamen-
te originado en el lado en que existi6 la supuracién; y
3. Que se trate de una costilla cervical que habra que
excluir mediante un estudio radiografico, posibilidad a
la que también se inclina el Dr. OBRADOR, que interviena
en la discusién,

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

SIRINGOMIELIA DEL SEGMENTO CERVICO-
DORSAL

Enfermo de treinta y tres afios, que en el afo 1937
se guedé dormido con la maneo izquierda cubierta por
nieve, y a raiz de ello comenzé a tener hormigueos y a
perder fuerza en la misma, yendo adelgazéandole pro-
gresivamente, El mismo cuadro se le ha presentado 2
partir del afio 1947 en la mano derecha. En la izquier-
da no siente apenas el calor.

En la exploracién presenia una atrofia distal de la
musculatura de ambas extremidades superiores, siendo
especialmente intensa en eminencias tenar e hipotenar,
lumbricales e interéseos, con posicién en garra de am-
partir del afio 1947 en la mano derecha. En la izquier-
Los reflejos tendinosos estin abolidos.

En la exploracion 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 los
altimos segmentos cervicales y primeros dorsales. La
sensibilidad téctil es normal.

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

El enfermo es presentado por el Dr. RODRIGUEZ MINON,
que por el cuadro motor y el tipico trastorno de la
sensibilidad, hace el diagnéstico de siringomielian del
segmento cérvico dorsal. El Prof. JIMENEZ DiAz llama
la atencién sobre el hecho curioso de que el cuadro se
ha puesto en marcha a raiz de un traumatismo fisico
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 fisico por medio de un reflejo vascular
o una alteracién inducida a lo largo del nervio puso en
marcha la gliosis larvada, abriendo paso a la siringo-
mielia.

Se aconseja el tratamiento radioterdpico, ya que des-
pués de discutir con los Dres. LEY y OBRADOR la utilidad
de la apertura quirirgica de las cavidades medulares,
se llega a la conclusién de que los resultados no son
nada satisfactorios.

SESIONES DE LOS SABADOS. ANATOMO-CLINICAS

Sesion del dia 25 g, marzo de 1948.

B
:ENGIOBLASTOMA POLAR INTRAMEDULAR
tumoy ]i:r‘:;eﬂ GILSANZ y OBRADOR presentan un caso de
s, con Wedular en una enferma de treinta y tres
Qatrg ggos 4o & € Pérdida de fuerza en las piernas de
fug aumen de duracién. No presenté dolores, y después
do la paresia y sensacién de anestesia cn

Plerngg,

| el

En la exploracion, paresia muy intensa de las dos pier-
nas, mds marcada en la derecha. Reflejos patelares,
abolidos; reflejos aquileos, exaltados, con clonus de pie.
Sensibilidades afectadas a partir del dermatoma L, con
alteracién de vibracién y sentido de posicién. Bloqueo en
prueba manométrica con puncién lumbar, obteniéndose
liquido xantocrémico. En la operacién se encuentra un
enorme tumor intramedular, afectando los segmentos
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 operacién, paraplejia completa, que se
recupera en las primeras semanas del curso postopera-
torio. Pardlisis vesical, que también cede después. Me-
joria a las sensibilidades.

Sefiala el Prof. JIMENEZ Diaz la rareza de una evolu-
cion tan lenta, en cuatro anos, de un tumor intrame-
dular, glioma por tanto, en contra de lo que se acos-
tumbra a ver. Terapéuticamente, la extirpacion, segui-
da de radioterapia, ofreceri las mejores posibilidades.

HEMATOMA SUBDURAL POR TRAUMA MINIMO

El Dr. OBRADOR presenta un caso de hematoma sub-
dural no traumético en un joven de veinte afios, con
historia corta de tres meses, con gran hipertensién in-
tracraneal, cefaleas, vémitos, etc.

En la exploracién, estasis papilar, y practicamente
ausencia de sintomas focales. La ventriculografia de-
muestra un proceso expansivo del hemisferio izquierdo,
que desplazaba el sistema ventricular hacia la derecha.
En la operacién se encuentra un gran hematoma sub-
dural bien encapsulado y rodeado de membranas, gque
ocupaba casi toda la superficie superior del hemisferio
izquierdo. Se extirpa el saco del hematoma completa-
mente. Después de la operacién presenta un cuadro de
disfuncién del hemisferio izquierdo, con paresia y afa-
sia, que cede a las dos semanas, Actualmente el en-
fermo se ha recuperado al mes de la intervencion, y
solamente queda una ligera dificultad de palabra, que
sigue mejorando. Se discute la patogenia de las altera-
ciones postoperatorias y la ausencia de sintomas fo-
cales preoperatorios, a pesar de la intensa compresion
del hemisferio izquierdo.

ANEURISMAS INTRACRANEALES

El Dr. OBRADOR refiere dos casos de hemorragias sub-
aracnoideas debidas a aneurismas intracraneales, demos-
trados por arteriografia cerebral. En uno de ecllos el
aneurisma ocupaba la porcién posterior de la carétida
interna, y en el otro la unién de las arterias cerebrales
anterior y media. En este ultimo caso se ligé la cardtida
y el enfermo falleci6 varias semanas después, compro-
bandose en la autopsia la localizacién del aneurisma en
el lugar sefialado, con reblandecimiento en el tejido ce-
rebral vecino de la cara interna del l6bulo temporal y
presencia de un marcado hematoma organizado dentro
del ventriculo lateral derecho.

El Prof. JIMENEZ DIAZ dice que no debemos, en el fu-
turo, adoptar una actitud expectante en casos de ictus,
sobre todo cuando recaigan en sujetos de no mucha
edad, no hipertensos, sin historia previa de sifilis, por-
que en un gran porcentaje se deben a malformaciones
vasculares, sobre las que, previa arteriografia de ur-
gencia, es posible actuar, ligando mejor la carétida co-
min qgue la interna, y haciendo después radioterapia de
alto voltaje, lograndose asi intervenciones salvadoras.

CANCER BRONQUIAL INFILTRANTE

Dr. ALIX.—Se trataba de un sujeto de cuarenta y ciu-
co afios, afecto de un proceso atelectdsico en parte, v
en parte con zonas de enfisema en l6bulo inferior iz-
quierdo. Su sintomatologia consistia en que, desde ha-
cia varios meses, habia sufrido frecuentes episodios ca-
lificados como neumonia o abscesos pulmonares, y se
calific6 como bronquiectdsico. Con este diagnéstico fud
enviado a nosotros, y el estudio broncografico demostré
la existencia de una imagen de “stop” del lipiodol, a
unos 4 em, de la bifurcacién, seguida de un estrecho des-
filadero irregular y desflecado hacia abajo y afuera. La
broncescopia descubrié esta estenosis, formada por una
masa proliferante de la luz bronquial, facilmente san-
grante, hasta el punto de gue la biopsia fué dificultada
y hubo de ser tomada a ciegas, dentro de la zona enchar-
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cada por la sangre, y no acerté a recaer sobre lg propia
masa tumoral. No obstante, macroscépicamente o] diag.
néstico era seguro.

Existia una atelectasia de la porcién més interng
inferior del 16bulo inferior y una parilisis diafragmgy.
ca. Con este Gltimo dato especialmente se pensg en Ia
imposibilidad de obtener beneficio con la operaciin,
pero, no obstante, se practicé una toracotomia (Dr, gg
CUDERO), y una vez liberada la gran masa adherengg]
que existia, se exploré el mediastino, encontrandg py.
merosas adenopatias y una rigidez de la pleura mediag.
tinica. Las adenopatias se prolongaban hacia arribg ¥
hasta la zona de la bifurcacion traqueal, por lo que g
juzgdé inhtil la excision.

El curso post-toracotomia fué normal,

Las consideraciones que este ¢aso nog sugiere son |ag
siguientes:

Procesos agudos repetidos de cardcter neuméniep g
supuratorio pulmonar en un sujeto en “edad de cincer’
0 incluso en otra edad cualquiera deken poner en guar-
dia contra la posibilidad de cdncer bronquial por fend.
menos oclusivos.

La demora en el diagnostico conduce a esta desgra-
ciada situacion.

Debe considerarse
diagnéstico dudoso.

El Frof. JIMENEZ DIAz sefiala que, en estos fltimes
tiempos, prestdndole una atencién especial, el céncer
bronquial es la neoplasia visceral mdés frecuente en ol
varén, incluso mas que el del estémago.

Sintoma wvalioso para el diagnéstico en este caso es I
desviacion del mediastino a la izquierda, demostrando
atelectasia parcial. En otros casos, el hecho de gue
haya absceso y pardlisis del diafragma, o ésta y disnes,
deben siempre hacer pensar en céncer, mas todavia
cuando existe pardlisis diafragmética v desviacion del
mediastino hacia ese mismo lado

punible la expectacién ante un

NEUMOTORAX EXTRAPLEURAL TOTAL

Dr, ALIX,—Presenta las imdgenes radiograficas de
una enferma en la gue existia una tuberculosis ulcerosa
extensa, con lesiones no muy grandes y repartidas d-
fusamente por todo el pulmén derecho, suficientements
alejadas de la pleura. En el otro lado, infiltrado sub-
clavicular en vias de ulceracion.

Dado que eran lesiones del lado derecho, en las gué
una plastia total siempre determinan afectacion grave
de la circulacién menor, y dado que era preciso hacer
un tratamiento de colapsoterapia bilateral por la lesi6n
infiltrativa ulcerada del lado izquierdo, se penso en ob:
tener un neumotoérax extra, total, que se realizé (Dr. ES-
CUDERO). La tolerancia fué buena, y desde hace un &0
se mantiene con aire a presién positiva, y se ha institui-
do un neumotérax de relajaciéon del otro lado. que la ha
hecho abacilifera.

Las consideraciones, breves, son:

El neumotérax extrapleural debe conservarse com?
una indicacién preciosa para muchos Casos. it

Es conveniente que las lesiones que lc sirven de Fo
dicacién no se encuentren vecinas de pleura, para evié
perforaciones o supuracién, et

Es mas util, segin mi experiencia, el neumot r:s
extra que el oleotérax extra, porque se controla con 1%
facilidad y obliga al enfermo a someterse _Il'{ﬁS cul
dosamente a vigilancia, de lo cual sale beneficiado. o

Para los métodos de colapsoterapia combmsd&ﬁ‘
neumotérax extrapleural representa un método muy

LOBECTOMIA POR BRONQUIECTASIAS CONSE
CUTIVAS A LA ASPIRACION DE UN CU
EXTRANO

rmo
Dr. C. GIL-TURNER.—La historia clinica del e’;ﬂ"

que motiva su presentacién a la consideracion

des es la siguiente: rrof?
A. P. 8, nifio de doce anos de edad, n_a.tural de AT

(Santander), cuyos antecedentes familiares ¥
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carecen de interés. Hace cinco afios, estando el nifio
les do, y sin que ningtn familiar lo advirtiese, ingiri6
jug:;lme'r negro, sin presentar tos ni ningtn sintoma que
unnamase la atencién. Siguiendo una vida casi normal, ha
adecido después, sin embargo, de catarros frecuentes,
. ompafiados de tos y expectoracién. Hace tres afios se
;ctens!ﬂcamﬂ las bronquitis, teniendo varias hemop-
tisis copiosas en junio de 1947. Las hemoptisis llegaron
a ser de 250 ¢. C. cada vez, repitiéndose hasta cuatro
veces al dia, durante cinco consecutivos. Alarmados los
fgamiliares, acudieron al médico, quien recomends la to-
racotomia para extraer el alfiler; tal intervencién se
sfectut sin lograr el objetivo. Hasta hace dos meses los
sintomas no se han vuelto a prpsentgr, Desde esa época
lag hemoptisis se han vuelto a repetir, ha adeigazado y
ge encuentra mas débil. No presenta ex_’pectoraclén' fie-
bre, disnea, ni cianosis. En la exploracién se encuentra
respiracion ruda en base derecha plano posterior, no
auscultdndose estertores. En las radiografias antero-
posterior y lateral se observa el alfiler alojado en el
ingulo cardiofrénico derecho, con imagen de neumoni-
tis y bronquiectasias alrededor del cuerpo extrafio. Las
broncografias igualmente muestran unas bronquiecta-
sias de tipo cilindrico. El resto de la exploracién es nor-
mal, salvo la V. de S. que es de 14 mm. a la primera
hora y de 36 mm. a la segunda; indice de Katz, 16 mm.
En broncoscopia, el tinico dato de interés que se puede
recoger s la dicotomizaciéon del bronquio del 16bulo in-
ferior, de donde se aspiran hastantes secreciones.

El 22-1T1-48 es operado, bajo anestesia endotraqueal
pentothal sodico-éter-oxigeno. Toracotomia con incisidn
dorso-anterior, siguiendo la direccion de la séptima cos-
tilla. Se libera el 16bulo inferior de las miltiples adhe-
rencias que lo ligan al diafragma y pared costal. La
lobectomia del 16bulo inferior derecho se efectia por
la técnica de ligadura individual de los elementos del
hilio pulmonar. El bronquio se sutura segin la técnica
de Sweet. El curso postoperatorio transcurrié sin com-
plicaciones, siendo dado de alta el paciente a los trece
dias, Actualmente se encuentra bien, y no ha vuelto a
tener sintomas.

El problema primordial que este enfermo planteaba,
como se puede enjuiciar por la historia anteriorments
resumida, era de indole terapéutica. Imposible la ex-
traccion del cuerpo extrafio por endoscopia, y por otra
parte la naturaleza irreversible de las lesiones que ha-
bia producido en el parénquima pulmonar; lesiones de
Reumonitis y bronquiectasias que hubieran continuado
progresando aun en el caso de ser posible la simple ex-
tll’PgL‘ién del alfiler, me inclinaron desde un principio a
realizar la lobectomia. La pieza operatoria, cuyas fo-
tografias les presento y el examen histolégico, han con-
firmado el diagnéstico. Actuando de esta manera se lo
ha librado al enfermo de un proceso bronquiectdsico mas
grave y difuso, que, sin duda, hubiera presentado en el
futuro, de haber sobrevivido a las hemoptisis, que cada
‘ez presentaban cardcter mas alarmante, La lobecto-
mia en vasos semejantes es la terapéutica mds ade-
tUada, debiendo conceder la preferencia a la reseccién
Pulmonar segmentaria cuando el proceso se halle loca-

0 & uno o varios segmentos con integridad de los
tes que componen el 16bulo,

Sesion del 9 de octubre de 1948,

HBPATITIS INFECCIOSA DE EVOLUCION CI-
RROTICA

J.le_ué Royeo ORBEGOZO. — Se trataba del enfermo
Rotes g de treinta y cuatro afios, que cuatro meses

e a fechr% de la historia clinica empezé a notar
arias ;Plg-‘éstncgg y diarrea de 10-12 deposiciones
normal. ;‘um‘a& blandas y de color aproximadamente
Cuatrg | 45 orinas eran de color caoba. A los tres o

que e hisis cambkié la coloracién de las deposiciones,
en.f: r_;‘Emr'on como la masilla de cristalero, sintiéndo-

‘e diag 1o 0 muy decaido, pero sin fiebre. A los quin-
N ¢l fgpib o eCI0 un tinte ictérico en conjuntivas, que
Dor tog, e]mﬂ de cuatro dias se extendi6 poco a poco

cuerpo, No tenia picor; mal gusto de boca;

SESIONES DE LA CLINICA ) L

no dolores de cabeza ni de ningtin otro sitio. Ahora si-
gue en el mismo estado, aunque dice que el color le ha
bajado algo, pero sigue con el 4nimo decaido; hace unas
seis deposiciones, blandas y decoloradas. Orinas muy
oscuras; mal olor de boca; no se le ha hinchado el
vientre.

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

Antecedentes personales y familiares, sin interés.

En la exploracién nos encontramos con un sujeto bien
constituido, fuertemente desnutrido, con profunda icle-
ricia de tipo verdinico. Lengua blanca, bien hidratada.
Boca y faringe, normales. No adenopatias en cuello y
axilas y pequefias y rodaderas en ingles. Doble hernia
inguinal. Térax normal a la percusion y auscultacién.
Corazén normal; 86 pulsaciones ritmicas; presién ar-
terial, 11,5/6,5. Abdomen sin circulacién .colateral, en
el que se aprecia un higado cuyo borde inferior se pal-
pa en la fosa iliaca derecha y sigue en linea 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 eversién. La superficie he-
péatica 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 hepética. La abertura inferior del térax esta
francamente aumentada de didmetro. No se percute ni
se palpa el bazo. Fetor hepdtico. Edemas maleolares
ligeros.

En estas condiciones, nuestro pensamiento, que por
la historia clinica venia orientado en el sentido de una
hepatitis infecciosa de evolucién crénica, se apoyaba por
el hallazgo de esa gran hepatomegalia; aunque real-
mente el abultamiento en el epigastrio podria ser inter-
pretado como un hepatoma, bien maligno o benigno
(que no son raros en este tipo de evolucién de la hepa-
titis), sin embargo, la ausencia de esplenomegalia nos
llamaba poderosamente la atencién, y, por lo tanto, al
propio tiempo que tratar de confirmar la existencia de
una hepatitis teniamos también que barajar otras po-
sibilidades diagnésticas, entre las gue teniamos funda-
mentalmente el quiste hidatidico, otras tumoraciones
benignas o malignas y una ictericia obstructiva de tipo
extrahepatico,

La investigacion en el sentido de un quiste hidatidico
fué totalmente negativa, ya que el Weinberg y el Cas-
soni fueron negativos, y la exploracién radioscdpica del
térax no arrojaba ninguna anormalidad en la ctpula
diafragmatica.

El examen de la sangre daba una cifra normal de
hematies (4.850.000), con valor globular de 1; aniso-
citosis ligera, con presencia de algunos macrocitos. Ve-
locidad de sedimentacion de 67,5, indice de Katz; 11.150
leucocitos, con 61 neutréfilos, de ellos 13 en cayado,
1 eosinofilo; 25 linfocitos y 13 monocitos. Tiempo de
Quick, 80 por 100. En la orina, de densidad 1.022 y re-
accién Acida, existian ligeros indicios de albimina; pig-
mentos y sales biliares muy positivos, sin urobilina, y
en el sedimento se veian escasos cristales de oxalato de
cal, regular cantidad de uratos amorfos, escasas célu-
las de vias bajas, algtin leucocito y hematie aislado, al-
gunos cilindros hialino-granulosos y varios granulosos.

Las reacciones de Wassermann y complementarias
fueron negativas.

Las heces, sin forma, muy blandas, hidratadas, con
aspecto grumoso, sin moco y sin restos alimenticios,
color ocre claro y reaccién acida. En el examen mi-
croscépico se velan algunas fibras musculares bien y
regularmente digeridas, pequefio nimero de granos de
almidén intracelulares, no se ve flora yodéfila y muy
abundante cantidad de grasa neutra en grandes gotas.
Reaccién de Schmidt positiva muy débil.

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

Se investigé también la colemia, que arrojé una cifra
inicial de 20,41 mgr. por 100 con 13,85 de directa, y en
otras dos determinaciones més las cifras fueron de 13,83
con 10,24 y 17,18 con 11,94, respectivamente.
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La calorimetria de las heces con una dieta privada de
grasa di6 una cifra de 1.253 calorias de pérdida diaria
(207 calorias por 100 gr. de heces) y con una dieta de
grasa 1.189 y 182, respectivamente,

En vista de lo que antecede, y concretando, se trata-
ba de un caso con historia clinica de hepatitis infeccio-
sa de evolucién crénica, en el que nos llamaba podero-
samente la atencién la ausencia de esplenomegalia y el
que las pruebas funcionales eran negativas. Aun pen-
sando en este sentido, ¥ con el objeto de confirmar o
rectificar nuestro punto de vista por la posibilidad de
una obstruccion, se decidié que se hiciera una laparato-
mia exploratoria.

Se le preparé con vitaminas, especialmente vitami-
na K en inyeccién y dieta de proteccién hepatica, y una
vez conseguido normalizar el tiempo de protrombina el
sujeto fué intervenido. En la operacion se confirmd, na-
turalmente, la hepatomegalia, no viéndose, en cambio,
ninguna alteracion en la zona que nosotros palpabamus
en el epigastrio; la superficie del higado era, efectiva-
mente, finamente granulosa. La vesicula biliar y el co-
lédoco estaban discretamente dilatados, y al abrir la
vesicula se ohservd la existencia de una bilis muy os-
cura y espesa; parecia realmente meconio. El Profesor
MARTIN LAGOS, después de limpiarlos bien, crey6é notar
un endurecimiento a nivel de la ampolla de Vater. Se
hizo una anastomosis de la vesicula biliar con el es-
témago.

El enfermo fué tratado a continuacion con comple-
jo B, vitamina K, dcido nicotinico, Hepaprotect, trans-
fusiones de sangre y plasma, A las cuarenta y ocho ho-
ras se aprecia una fuerte elevacion de temperatura, por
lo que a pesar de no percibirse nada en la exploracién
de térax, se instituy6 un tratamiento con penicilina que
consiguié descender la fiebre a las pocas horas. Sin em-
bargo, al dia siguiente el enfermo tiene vomitos muy
abundantes de color oscuro y fallece a las pocas horas.

En la seccién no se encontré nada anormal en el té-

rax y en el abdomen, aparte, naturalmente, de la hepa-
tomégalia ya descrita clinicamente y conurmada en ia

operacion, se aprecié la existencia de una peritonitis su-
purada por dehiscencia de la sutura de la anastomosis.
Por lo demas, las vias biliares estaban completamente
permeables y no existia nada a nivel de la ampolla de
Vater. Macroscépicamente, el pancreas no presentala
ninguna anormalidad.

Se cogieron piezas del higado, bazo y rifion, Jue,
examinadas por el Dr. LOPEZ GARcIA, dié el siguiente
informe:

Higado: La estructura se encuentra muy desorgani-
zada. El conjuntivo interlobulillar es muy abundante, y
en su seno se hallan numerosos seudotubuli de regene-
raciéon; algunos conductillos estan dilatados; en ciertos
puntos, escasos, se aprecia una infiltracion de células
redondas en actimulos. Las trabéculas de los lohulillos
se ven muy disociadas, con ampliacién de los sinusoides;
las zonas mas conservadas son las periféricas, en las
gque a veces se descubren aciimulos de pigmento biliar y
algunos focos de regeneracién necrosados; las porcio-
nes centrales del lobulillo se colorean peor que las pe-
riféricas, y algunas muestran pequefias zonas de necro-
sis, asi como infiltracion por células mononucleares. No
se observa infiltracion grasa. El conjunto se interpreta
como una hepatitis evolucionando a cirrosis.

Bazo: Céapsula gruesa. Senos dilatados. Septos ricos en
células. Los foliculos son mas bien grandes, y en varios
de ellos se observan pequefias masas hialinas que no
dan la reaccién de amiloide.

Rifion: Glomérulos sin lesiones, excepto un pequefio
exudado albuminoso en muchos de ellos. Tubos con mo-
derada degeneracion turbia y algunos con exudado al-
buminoso en la luz.

En resumen, se trataba, pues, de un caso de hepatitis
infecciosa en evolucién a la cirrosis hepatolitica, tal y
como habiamos pensado de primera intencién, pero en el
que la ausencia de esplenomegalia y sobre todo la ne-
gatividad de las reacciones de Hanger y Mac Lagan
suscitaron la duda diagnéstica. Es, por tanto, interesante
resefiar este caso precisamente por estos tltimos datos
que hemos consignado: esto es, que puede haber casos
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de hepatitis infecciosa de evolucion cirrética
primer estadio, acompafdndose de ictericia,
con insuficiencia hepética.

El Prof. JIMENEZ DIAZ resumié la discusion hahjda en
este caso con motive de su diagnostico diferencial, an-
pliando lo descrito por el Dr. ROMEO. En cuantp g s
bilis oscura encontrada en la vesicula, dice que ha sig
ya sefialada por EPPINGER como presente en todag lag
hepatitis. Su explicacion estd4 en una cierta atonia de la
vesicula, que recibe una bilis espesa, por disminnciijn
del flujo biliar. De todos modos, parece que, en Jg
geénesis de la ictericia, ademés del estasis y obstyye.
ciéon intrahepdtica, existen otros factores, aparts de Ia
hipétesis de la angina de la ampolla de Vater, que ¢
este case podria encontrar un cierto apoyo en su dyre
za, que hizo pensar al cirujano en la existencia de uyg
neoplasia, uno de aquellos que HOEPER sefiald, seria |a
pancreatitis concomitante, que en las hepatitis provocs.
ria una compresion del colédoco.

Es interesante que éste haya sido hasta ahora g
unico caso de hepalitis epidémica de nuestra experien.
cia que ha tenido Hanger negativo y Mac Lagan de una
unidad. No podria explicarse por la existencia de una
gran regeneracién celular, con poca degeneracion, que
mantuviera una buena funcién, y en cambio, por la
ingurgitacion de los espacios porta, suficiente para pre-
vocar obstruccién radicular, la ictericia se sostendria
con colemia principalmente directa. Es decir, enzefia gne
en toda ictericia epidfmica hday un componente obstrue-
tivo, intrahepdtico, que en algunos casos, como éste,
puede ser el de mayor relieve clinico, sin acompafiarse
de déficit funcional hepdtico

Kl propio EPPINGER, al describir la Anatomia Patolo-

quEt én Un
no Cllisen

gica de las hepatitis, establece unos formas “hepditicas”
y otras “colangiticas"”, y WaTsoN ha hablado del “sin-
drome funcional de la obstruceién” y del “sindrome fun-
cional de la lesion”, considerando como expresivos del

trastorno de la célula hepdatica, las pruebas de galac
tosa, urobilinpgenuria, Hanger, Mac Lagan, las altera-
Clulgs el copeuulu plulcicu y © Uvapciag Lo v tde
res", Indicativos del componente obstructivo serian el
aumento de las fosfatasas y la colemia directa,

PINEALOMAS

El Dr. OBRADOR presenta dos casos de tumor de I
regién pineal en nifios de siete a quince afios. En la his
toria clinica de estos enfermos aparecian signos de hi-

- pertensién intracraneal, alteracicnes motoras, pérdida

de memoria, disminucién de vista y oido en uno de
ellos. En la exploracién se apreciaban trastornos pcula-
res tipicos (estrabismos, incoordinacion de movimientos
oculares, abolicién de los movimientos verticales, tras
torno de la convergencia, anisocoria y alteracion _dc las
reacciones pupilares). En el fondo de ojo, atrofia op
tica secundaria. En el resto de la exploracion neurologi-
ca dominaban sintomas cerebelosos con ataxia, insegi
ridad en la marcha, disdiadococinesia, ete, Uno de 105
enfermos presentaba ademéas hemiparesia y Sl%‘fo,de
Babinski bilateral. En ninguno de los dos casos exﬁt!mf
macrogenitosomia o modificaciones corporales marc:s
das. La ventriculografia demostrd claramente, ad("“: y
de una gran hidrocefalia, la imagen tipica de .esl;{:st lr
mores con una obliteracién de la parte posterior d_eluIB
cer ventriculo, En los dos casos se hizo una ventric U:;
tomia, con la apertura de la limina terminal del tﬂ'cé!
ventriculo a través de un colgajo subfrontal Des?:m ;
se irradiaron ambos enfermos a través de distintos ©
pos convergentes sobre la regi6n pineal y en d"ﬂ‘;ﬂ
tales de 9.900 y 10.7060 unidades r. (Dr. CARLUS Ai‘r:;‘ :
Ambos enfermos mejoraron mucho con esta €0
cion de ventriculostomia y radioterapia. g.08
Se discute la sintomatologia clinica de los tum"ms &
la region pineal, resaltando, aparte de los sintoma G

“hidrocefalia, los signos oculomotores. Los sintomas i
m.

rebelosos parecen ser dekidos a la compresiﬁrLos 53
pedinculos cerebelosos en el agujero tentorial. Cmpre

tomas motores pueden ser debidos también a lac g

‘si6n o invasion de las vias descendentes en
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o. La disminuciéon de agudeza auditiva indica la
i6n de los tubérculos cuadrigéminos inferiores,
omes endocrinos sexuales que han sido sefiala-
dos en estos tumores faltan frecgentemepte. En la pa-
tologia de los tumores de esta regién dominan los pinea-
Jomas y tumores teratoides, y son menos frecuentes los
Jiomas. Desde el punto de vista del tratamiento, y de-
hido a la alta mortalidad _operatona que sigue los ata-
ues directos a la region pineal (via transcallosa o trans-
yentricular) se tiende a practicar operaciones paliativas

descompresoras. La ventriculostomia parece ser la
operacion mas indicada en estos casos de gran hidroce-
talia, Algunos tumores de esta region (pinealomas) pa-
recen ser radiosensibles, y debe siempre ensayarse un
tratamiento de radioterapia profunda en dosis ade-

cuadas.
Dr. ROF,

céfalo.
afectacié
Los sindr

Insiste en la falta de seguridad en el diaz-

INFORMACION

néstico de tumor pineal o tumor de la vecindad con sin-
tomatologia similar. Se han descrito pinealomas sin al-
teraciones endocrinas, los cuales entonces deben ser
atribuidos a compresién del hipotdlamo,

Dr. Ropa—Resume su experiencia en casos de ma-
crogenitosomia, en muchos de los cuales no existia sin-
tomatologia de proceso expansive intracraneal, y sélo
unas calcificaciones de la zona correspondiente a la
epifisis, que mds que de tumor hablaria de una anula-
cién funcional,

Dr. JIMENEZ Diaz.—Insiste en la disociacién del sin-
drome endocrino y tumoral, tratando de explicarlo por
alteracién de los ntcleos paraventriculares u otros, o
por alteraciones primarias en hipéfisis o gonadas, con
repercusién sobre la pineal. Discute las posibilidades
actuales, e insiste en la necesidad de un estudio més
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-oposicion para cubrir plazas de Médicos To-
c6logos. (B. O, del E. de 3 de abril de 1949.)

Orden de 28 de marzo de 1949 por la que se resuelve
con cardcter definitivo el concurso de antigiiedad de
Médicos de Asistencia Prblica Domiciliaria. (Boletin
Oficial del Estado de 4 de abril de 1949,)

Orden de 28 de marzo de 1949 por la que se dispone
e convoque oposicibn para ingreso en el Cuerpo de
Médicos de Asistencia Puablica Domiciliaria o de Dis-
trito. (B. 0. del E. de 6 de abril de 1949,)

Orden de 6 de abril de 1949 por la que se dispone la
plantilla de destinos a ocupar por los Médicos Mater-
nélogos de los Servicios de Puericultura Rural, (Bolelin
Oficial del Estado de 11 de abril de 1949.)

Orden de 28 de marzo de 1949 por la que se resuelve
¢l concurso para provisién de vacantes de Inspectores
Médicos de la Policia Gubernativa, convocado por Or-
gcnlgfgs: de julio de 1948. (B. 0. del E. de 14 de abril
e 3

Patronato Nacional Antituberculoso.

Resolucién del concurso convocado en 22 de diciem-
bre de 1948 (B. 0. del E. del 29) para la provisiéon de
;’a(!&nte_:! _de Médicos Directores de este Organismo. (Bo-
€t oficial del Estado de 9 de abril de 1949.)

MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL
Direceion General de Enseitanza Universitaria.

Gec'm\'ocandq a oposicion las Cétedras de “Fisiologia
han';"'al ¥ Quimica Biol6gica” y “Fisiologia especiai” de
acultades de Medicina de las Universidades de

§E‘iill& (Cadiz) y Zaragoza. (B. 0. del E. de 10 de abuil
e 1049,

PRESIDENCIA DEL GOBIERNO

vegrliin de 26 de marzo de 1949 por la gue se resuel-
0§ Quns, POSICiones a plazas de Médicos del Cuerpo de
tvicios Sanitarios de la Zona de Protectorado de

n Marruecos, (B. 0. del E. de 13 de abril 1949.)

MINISTERIO DEL EJERCITO
Orde

Concurso de 26 de marzo de 1949 por la que se anuncia
Xistenteg ¢ CUbrir vacantes de Oficiales Médicos
(B. 0, gy oM 1as Unidades del Ejército de Marruecos.
Y0 E. de 2 de abril de 1949.)

B

MINISTERIO DE MARINA

Orden de 16 de marzo de 1949 por la que se convocan
eximenes de oposicién para cubrir diez plazas de Te-
nientes Alumnos Médicos del Cuerpo de Sanidad de la
Armada. (B. O. del E. de 2 de abril de 1949.)

MINISTERIO DE JUSTICIA
Direccion General de Justicia.

Anunciando a concurso de traslaciéon entre Médicos
Forenses de primera, segunda y tercera categoria las
Forensias de los Juzgados de Instruccién de Allariz, Bu-
jalance, Celanova, Corcubién, Coria, Esteja, Falset,
Haro, Huercal-Overa, Garrovillas, Guernica, La Bisbal,
La Caniza, Luarca, Motilla del Palancar, Murias de Pa-
redes, Navahermosa. Olot, Purchena, Santa Coloma dec
Farnés, Santa Maria de Nieva, Sevilla nimero 3, Sori,
Vendrell, Viella y Castropol. (B. 0. del E. de 2 de abnl
de 1949.)

CONGRESO DE LA SOCIEDAD INTERNACIONAL
EUROFPEA DE HEMATOLOGIA

(Société Imternat. Européenne d'Hématologie.)

El Concreso de este afio, de la Sociedad, fundada
en 1947, tendrd lugar en Montreux, en Suiza, del 15 al 17
de septiembre de 1949, bajo la presidencia del Profesor
Chevallier, del Prof. Lambin y del Prof. Di Guglielmo.
Los temas principales son:

1. Anemias hemoliticas.

2. Sustancias inhibidoras de las mitosis y citostd-

ticas. :

La duracién de las comunicaciones estd limitada a
diez minutos, Pueden ser en francés, aleman o inglés,

Las inscripciones deben dirigirse oportunamente al
Secretario, Priv. Docente Dr. S. Moeschlin, Medizinische
Universitéitsklinik, Ziirich (Suiza).

ASOCIACION DE MEDICOS DE LENGUA FRAN-
CESA

Modificacion de las fechas del XXVII Congreso Frances
de Medicina.

Habiendo trasladado el Congreso Francés de Cirugia
las fechas de sus sesiones a los dias 3 al 7 de octubre
de 1049, el Congreso Francés de Medicina tendrd lugar
los dias 20 y 30 de septiembre y 1 de octubre, en Gi-
nebra.
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