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Cátedra de Patología Médica. Clínica del Hospital Provincial. Madrid. Prof. C. JIMENEZ DTAZ 

SESIONES DE LOS JUEVES. - CLINICAS 

Sesión clínica del jueves 16 de octubre de 19G2. 

Se presentaron los siguientes enfermos: 

CJ"\ NCER BRONQUIAL 

Enferma de cincuenta y dos años, que en el mes de 
mayo ú:timo, estando anteriormente bien, empezó a te­
ner tos con expectoración, a veces hemoptoica. Desde 
entonces tiene algo de disnea y hace unos m eses tam­
bién ronquera. Se queja de dolor en zona supra e infra­
clavicular izquierda. 

En la exploración se encuentla una enferma bien nu­
trida. pero pálida. Su aliento es icoroso. Tiene submatiz 
en plano anterior de hemitórax izquierdo. con disminu­
ción de vibraciones y de murmullo 'iesicular. Los tonos 
cardíacos son puros. Y en abdomen no se palpa nada 
anormal. No se aprecian adenopatías. Está afónica. 

La veracidad de sedimentación es de 32. El número 
de leucocitos es normal y en la fórmula tiene 71 neu­
trófilos y 4 eosinófilos. En la orina no existen altera­
ciones. La radiografía de tórax demuestra una imagen 
opaca en hilio izquierdo que parece corresponder a una 
tumoración mediastínica, y en la base de ese lado otra 
opacidad que "podría corresponder a un derrame o a 
una atelectasia, pero como los espacios intercostales no 
están disminuidos y el corazón está rechazado hacia el 
otro lado, es indudable que se trata de un d errame. En 
la radiografía lateral se aprecia una .sombra redondea­
da por detrás del bronquio principal izquierdo. Su afo­
nía está determinada por parálisis recurrencial iz­
quierda. 

La enferma es presentada por los doctores LOPEZ 
GARClA y MERCHANTE, e interviene en su discusión, jun­
to al profesor JIMÉNEZ DlAZ, el doctor GILSANZ. Se se­
ñalan dos datos de la historia que tienen gran valor 
para el diagnóstico, y que .son la expectoración hemop­
toica y el a liento icoroso; ambas cosas indican que la 
tumoración, que por la imagen radiográfica podría con­
siderarse mediastínica, asienta con seguridad sobre la 
pared del bronquio. Ello conduce al diagnóstico de cán­
cer bronquial con sintomatología de tumor de medias­
fino. Es verosímil que se acompañe de un derrame me­
diastinico que contribuya a dar carácter especial al 
cuadro radiológico. Se recuerda que los cánceres bron­
quiales pueden cursar con sintomatología diversa: 
unos, sólo dan sintomatología hemoptoica ; otros, la dan 
de absceso; otros, de atelectasia, y otros, como en el 
caso de la enferma actual, de tumor mediastínico. Las 
posibilidades terapéuticas son nulas; no obstante, debe 
hacerse radioterapia de prueba. 

DOBLE LESION MITRAL Y P ARAP ARESIA POR 
PAQUJMENINGITIS HEMORRAGICA CERVICAL 

Enfermo de cuarenta años, que es presentado por los 
doctores CE:--<TENERA y CASAVON, y que revela la siguien­
te historia: En el año 1944 empezó a tener disnea de 
esfuerzo, sin edemas ni fiebre. Fué tratado convenien­
temente y mejoró hasta hace un mes, que reapareció 
la disnea, adquiriendo gran intensidad, y acompañán­
dose de fiebre, oliguria y después edemas. Es decir, un 
cuadro de asistolia progresiva. 

ｅｾｦ･｣ｴｩｶ｡ｭ･ｮｴ･Ｌ＠ en la exploración se t'ncuenLra una fi­
brilación auricular y la auscultación cotTt>spondiente a 
una doble lPsión mitra! con predommio dt' estenosis. 

Peto, apa1te df' esto, el aspt•cto interesante que ofre­
ce este enfermo f'S que tiene una parl'sia en las <•xtre­
midadt>s inferiores con reflejos normales y Babinski, 
pe1·o sin ninguna altt'tación en la st•nsibliidad, y t·n am­
bas manos tiene una retracción de la npom•m·osi3 pal­
mar con atrofía de los músculos de la palma, quf' tstán 
inervados por la raiz cervical Vlil. Esto apareció t'n <·l 
año 1945, en que presentó unos abultamientos en la re­
gión cervical posterior. Le intervinieron, quitándole al­
gunos, y más tarde. al intentar quitarle más, 11.\ hictf'­
ron ｡ｮ･ｳｴｾ＾ｳＱ｡＠ local, y en el momento ele melt•r la aguja 
para llevarla a cabo tuvo una cuadriplejia de ia qu<' 
poco a poco se fué recuperando a lo larg<> de dos año.s, 
pero le quedó la cabeza flexionada, uno:s bultos duros 
y simétricos en la n•gtón cervtcal y el u·alStomo de <·x­
tt emiuades que hemos dPscrito. 

Pata interpretar f'.Sto se adm ilc que algo debió ocu­
rrir a la médula a nivel de la ra!z Cl'rvical VIII, qu,• 
originó una ｣ｯｭｰｲｾ［ｳｩ￳ｮ＠ mt•dula¡· inmediata, y e e algo 
pudo irse ｲ･｡｢ｾｯｲ｢ｩ｣ｮ､ｯ＠ paulatinamcnlt· hasta dt'!'apa­
recer. Lo más verosímil <'S que al ｡ｮ•ＧｾｴＬＮＬＮｩｵｲｬｴＭ lH U"'uja 
penetró muy profundament· y or ¡;in< m'l ht nH •rar1a 
meníngea que condujo al <.:uadro de la paquimeningitis 
hemorrágica, responsable de la compresión. En tal caso, 
.·a anquilosis del cuello puede ser consecuencia de la in­
movilidad y los engrosamientos que Sf' palpan en su 
parte posterior, nódulos fibrosos hechos sobre los 
músculos de la nuca, que están inmóvile2. En disyun­
tiva, sólo podria tratarse de un Pott cervical, siendo lo 
que se palpa un absceso osifluente, pero la radiografía 
de columna cei·vical no demuestra ¡J"teraciones, por lo 
que esta hipótesis es inadmisible. 

ENDOCARDITIS BACTERIANA 

Enferma de treinta y cinco años, que desde joven era 
portadora de una lesión mitra! biPn ｣ｯｭｰｾ ｮｳ｡､｡＠ y hacr 
un año empezó a tener fiebres altas y dolores en las 
rodillas y en un hemocultivo se encontró un estrepto­
coco viridans salivarius muy sensible a la penicilina: 
se inhibía su crecimiento con 0,03 unidades. Entonces 
se la trató con penicilina a dosis no muy altas, 400.000 
unidades diarias, y desde el primer día desapareció la 
fiebre y rápidamente se negativizó el hemocultivo y 
quedó bien. Pero el 2 de junio último empezó a t ener 
nuevamente fiebre y en el hemocullivo volvió a obte­
nerse el crecimiento de un viridans. Se la volvió a tra­
tar con penicilina y esta vez fué más l'ebelde que la 
primera, ya que en pleno tratamiento continuaba la fie­
bre, por lo que hubo que recurrir a la estreptomicina y 
mantener el tratamiento con ambas drogas hasta agos­
to, en quP de nuevo se negat ivizó el h C'mocultivo. 

La enferma es presentada por los doctores BARREUA 
y ALCALÁ, e intervienen en su discusjón, junto al pro­
fesor JIMÉJ\"EZ D!A7., los doctores VARELA DE SETJ AS y 
PARRA. El interts que ofrece este caso es el por qué de 

la reinfección, cuyo mecanismo es dificil de explicar. 
Se la trae a la Sesión para llamar la atención sobre 
este hecho, que ya se ha observado varias veces : Cómo 
en casos de endocarditis bacteriana por gérmen<'s muy 
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sensiblC>s a la penicilina, después de curado un brote 
pueden surgir otros posteriores. E:Uo pone de manifie¡¡­
to que la sensibilidad del germC>n "in vitro" no es lo 
mismo que "in vivo", y que al contrario de lo que de­
b'a ocmrir, ante muchos gérmenes muy sensibles en la 
placa dC> cultivo constituyC> un gran problema la esteri­
lización del organismo, y cuando parece que está lo­
grada pueden aparf'rf'r nuevos brotes. 

RETICULOSIS DISPLAS'l'ICA 

Enfermo de treinta y un años, que está ingresado en 
la clínica desde el mes de julio y tiene la siguiente his­
toria: Hace siete ai10s empezó a tener fiebre alta, en­
lre 38 y 39,5", que se iniciaba con ｾｳ｣｡ｬｯｦｲ￭ｯ＠ y descen­
día con sudoración. Estuvo un año con esta fiebre y no 
mejoró con antipalúdicos. Después la fiebre persistió 
con carácter ondulante durante tres aftas y a continua­
ción estuvo bien durante tres años más. Pero en el mes 
Lle enero último se aratanó, y coincidiendo con ello re­
apareció la fiebre, acompañada de algún do:or articu­
lar, por lo que fué tratado con salicilato sin resultado; 
,nás tarde se le administraron todos los antibióticos co­
nccidos, que fuC>ron ineficaces. En la actualidad persis­
te la fiebre. 

En la exploración se tncuentra un enfermo pálido. 
Los tonos cardíacos son puros :,- la tensión arterial es 
normal. La auscultación de aparato respiratono no 
ofrece alteraciones. Y en el abdomen se palpa el polo 
inferior del bazo. 

Es prc·sentado por los doctores CE;.;TE:->ERA y CASAvO:-;, 
quienes discuten con el profesor Jil\fÉNEZ D1AZ sobre la 
naturaleza del proceso. 

Puedt' descartarse el que su fiebre sea reumática, ya 
que no tiene nada endocárdico. Tampoco se trata de una 
fiebre de Malta, ya que las aglutinaciones son negati­
vas. La radioscopia de tórax es normal y la reacción 
de tuberculina tS negativa, por lo que no cabe pensar en 
un proceso bacilar. El hemocultivo es negativo. Tenien­
llu en cuenta que hay una forma febril del hipernefro­
ma se ha estudiado el riftón desde el punto de vista pie­
lográfico, por si lo que se palpaba no era el bazo, sino 
el riñón izquierdo; pero las pielografías son completa­
mente normales y además se ve la silueta del bazo 
aumentada; por consiguiente, no cabe duda que es este 
órgano el que se pPrcibe por palpación. Ante esto se 
pensó en que pudieta tratarse ele una enfermedad siste­
matizada del siste111a linfático, recordando algunos otros 
casos de Hodgkin o de ｲ･ｴｩ｣ｵｬｯｾｩｳ＠ displásticas que sólo 
Liaban esplenomegalia y fiebre alta que podía cursar 
dutante muchos años. Por ello se le mandó hacer pun­
ción c..;tcrnal, que estudiada por el doctor PA::\IAGUA 
arroja el siguiente resultado: Esternón duro y médula 
en regular cantidad. Megacariocitos disminuidos. Au­
mento de mito::;is miclociticas e h1pcrplasia reticular. 
Aunqu<' dicha hiperplasia no es muy intensa llama la 
atención su carácte;: displástico, por lo que se considera 
que puede corresponder efectivamente este hallazgo a 
una reticulosis displástica. Y este diagnóstico es el que 
se admite, ya que es el único que puede exp:icar su cua­
dro febril en presencia de aglutinaciones negativas, hc­
mocultivos negativos, ausencia de focos, no lesión ear­
clíaca, f'te., y a pesar de la falta de adenopatías. 

REUMATOIDE TUBERCULOSO 

Los doctores OY,\ y Sl·X:Ov!A presentan a un enfermo 
de treinta y cinco años que hace unos años empezó a 
te>ncr un euadro reumático cuyo comiC'nzo se caracteri­
zó por la afectación única de una rodilla, en la que apa­
n•ció una hidrat ti osis qu<' aparenta ca un tumor blanco: 
más tarde tuvo dolot e inflamación en la otra rodilla y, 
por último, en tobillos y articulaciones de los brazos. 

Su cuadro corrcspond'a a un tipo especial de artritis 
reumatoide, que aquí separamos como <>ntidad definida, 
y que se> caracteriza por comenzar con un cuadro de 
seudotumor blanco. No obstante, se hizo la reacción dr 

Rose, que tanto valor tiene para el diagnóstico de la 
artritis reumatoide, y sorprendentemente fué negativa. 
A pesar de esto se le trató con mostaza nitrogenada y 
mejoró bastante. 

Después del tratamiento estuvo bien hasta hace unos 
días, que comenzó a tener fiebre, y se ha visto que está 
producida porque en el lóbulo superior del pulmón iz­
quierdo tiene un proceso tuberculoso cxudativo de nó­
dulo grueso y en actividad. 

Recuerda mucho este caso a lo ocurrido en otra en­
ferma, que fué ele las primeras que tratamos con mos­
taza nitrogenada por tener un cuadro pludarticular del 
tipo que imita al tumor blanco, y que tambi(n ､･ｳｰｵｾｳ＠
del tratamiento tuvo una lesión bacilar de la misma lo­
calización que este enfermo. 

Ambos demuestran varias cosas de interés: l. · El va­
lor que tiene la reacción de Rose pam el d:agnóstico; 
el hecho de ser negativa excluye ｾ｡＠ artritis rt'lt!natoide, 
ya que los casos comentados no son tal<>s, pues el des­
arrollo de un brote tuberculoso indica que su enfer'!le­
dad está relacionada con este proceso. 2. • Los cuadros 
de artritis reumatoide que imitan el tumor blanco no 
son tales, sino tumores blancos que imitan a la artritis 
reumatoide y corresponden al reumatismo tuberculoso 
de Poncet. 3." La mostaza nitrogenada, como la cortiso­
na, puede facilitar un brote tuberculoso, lo cual consti­
tuye otro de los caracteres que pone de manifiesto la 
similaridad de efectos de ambas drogas. 

CARDIOPATIA ｃｏｎｇｅｾｉｔａ＠ (DUCTUS PERMEA­
BLE ASOCI ADO A ｃｏｍｕｾｉｃａｃｉｏｘ＠ Ii\TERVE::'{­

TRICULAR) 

Enferma de cinco años, que hace dos años, con mot:­
vo de una bronquitis, fué vista por un médico y dijo a 
los padres que padecía del corazón. Desde entonces la 
notan algo de disnea de esfuerzo y palpitaciones. 

En la exploración se encuentra una niña bien cons­
titu'da y con buen aspecto. Tiene una rran ddormidad 
torácica, que presenta los cat acteru; del tórax en quilla 
con gran hundimiento de su plano ante>rior i7.guierdo. 
Latido muy fuerte del bulbo de la pulmonar. Soplo :sis­
tólico fuerte en foco pulmonar y soplo sistólico déb!l 
en foco t ricúspide, que se irradia hacia la punta. En 
abdomen no se palpa nada anormal. No tiene cianosis 
ni acropaquia. 

En la radiografía de tórax se ve aumento de la si­
lueta cardíaca con gran cstasis ｶ｡ｳ｣ｵｾ｡ｲ＠ (en radiosco­
pia se aprecia tamhién danza hiliar): <:1 bulbo de ·a 
pulmonar es prominente y tiene dilatada la aurícula 
izquierda ligeramente y el ventriculo y la aurícula de­
recha. 

La enferma es presentada por los doctores VARELA DE 
SEIJAS y LOSADA. Se hacen los siguientes comentar:o;: 
sobre ella: Es indudable que padece una cardiopatia 
congénita. En este sentido podría ser un Luttembachcr, 
pero los soplos que presenta no son part:cidos a los de 
la estrechez mitra! ; por consiguiente, no cabe admitir 
la existencia de ésta. Tampoco SC' trata de una trilogin 
de Fallot, por no tener cianosis m ac1opaquia y ade­
más por ir en contra de estrechez de !a pulmonar. con 
o sin trilogía, la existencia de danza l1iliar, aparte de 
que el soplo sistólico pulmonar es rudo, pero no tre­
rnante. Por exclusión, se considera :o más verosímil 
que tenga un ductus permeable asociado a una comuni­
cación interventricular, cuya asoc1ación no es rara. 

El estado funcional ahora es bueno: no obstante, el 
corazón está muy dilatado. Por ello. hay que hacer an­
giocardiografía para asegurar el diagnóstico, ya que si 
se tratase solamente de> un ductus artv¡ ioso se la debe 
operar. 

CARDIOPATJA CONGENITA ＨｅｾｆｆＺｒＡ｜ ｉｅｄａｄ＠

DE ROGFR) 

Enferma de diez meses, que nació cianótica, aunque 
pronto adquirió un color natural. Pero a los dos meses 
dijer on a los padres que tenía una lesión de corazón. 
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La notan ralpitac10m•s, algo dr tos sin disnea, y r n dl'· 
terminadas circunstancias, al bañarla, por ejemplo, o 
al hacer esfuerzos, se pone cianótica. 

En la exploración se encuentra un soplo sistólico in­
tenso que ocupa la zona mesocárdica y se irradia. a 
foco tricúspide. No se encuentra ningún otro dato sig­
nificativo. 

No tiene polig·lobulia ni cianosis y en la radioscopia 
se observa un corazón dilatado, a rxpensas fundam<'n­
talmcnte de los ventrículos. 

La enferma es presentada por los doctores LORE>o;Ti' 
v PERIAXi:". En ella puede descartarse el ductus y d 
diagnóstico oscila entre una estenosis cte la pulmonar, 
poco verosímil por la falta de cianosis, poliglobulia y 
soplo tremante. o una romunicación intreventrirular qu0 
no da cianosis constante, ya que el paso de la "angt (' 
se verifica desde el ventrículo izquierdo al derecho, ¡:al­
vo rn determinadas circunstancias: baños, un esfuerzo, 
etcétera, en qur la con ient<' se invirrtc y <'ntonccs apa­
rece la cianosi:;. Tal ocunc en esta niña, por lo qu<' Sl' 

llega al diagnóstico de enfermedad d<' Roger. La enfc·r­
mita tiene una detmatitis que con mucha frecuencta se 
ve asociada al tipo de cardiopatía que padece. Algo debL 
pasar en e] Roger qnC' fa<'ilita la implantación de gér­
m,·nes piógeno<:. 

:":EFRITIS AGUDA QUE DEJA COMO SECUELA 
CRISIS V ASO"MOTORAS DIENCEF ALICAS 

Enfeí·mo de treinta y nueve años, que hace dos años 
tuvo unas anginas que fue t on tratadas con sei¡:; suposi­
torios de bismuto v a los dos días de ponerse el último 
t;_¡vo oliguria intensa con veinticuatt o horas de anuna, 
orinas turbias y oscuras, disnea intensa, cefalea y, por 
último, entró en coma, permaneciendo con él durante 
dos días, en el curso de los cuales tu\'o varios acciden­
tes convulsivos de natmaleza eclámptica. En la orina 
tenía albúmina, la urca en sangre era de 0,82 y la t en­
sión arterial de 29. A los do,: días 1 ecuperó el conoc¡­
m. ·nto, poco a poco fué nwjorando todo y a los dos 
mrsrs quedó bien. 

Su cuadro, por tanto, cone.spondió a una nefritis agu­
da con síndrome isquémico hipert ensivo y crisis eclámp­
lica.s, a cuya producción debió de contribuir el bismuto. 

De aquella nefritis se r ecuperó por completo y ahora 
la orina es normal, el recuento en cámara de Addis del 
sedimento también, la urea en sangre es de 0,28 y la 
función renal, medida con la prueba de Van Slyke, es 
de 79 por 100. 

Pero lo que le molesta ahora es que poco después de 
haber curado su proceso de riñón empezó a tener unas 
crisi.s catacterizadas por sensación brusca de calor, que 
asciende desde los pies hasta la cabeza, le quema los 
ojos, se pone muy encarnado y en pocos segundos pasa 
todo. Estas crisis se han venido repitiendo hasta la ac­
tualidad. En la familia no hay epilépticos. 

La velocidad de sedimentación y el análisis morfoló­
gico de sangre no ofrecen alteraciones. La tensión ar­
terial ahora es de 13/ 9,5. Y el electroencefalograma 
presrnta uua actividad eléctrica cerebral formada por 
ritmos alfa regulares. Pero a veces existe una pequeña 
disritmia, motivada por la aparición de ritmos bilate­
rales fronto-temporales, de una frecuencia de cinco a 
seis por segundo. 

Para discutir la naturaleza de estas crisis es presen­
tado el enfermo por los doctores LOR"-'NTE y PERIANES, 
r intervienr, junto al profesor JI:\It:-:F.z DlAZ, el doctor 
OBRADOR. En conjunto, se llega a la siguiente conclu­
sión: La nefl'opatia que padeció originó fenómenos 
<:Clámpticos prolongados, que demuestran qt:e durante 
mucho tiempo estuvo sometido a una anoxia central, y 
esta anoxia dió origen a lesiones cerebrales bilaterales 
que no produjeron defectos funcionales permanentes, 
aunque sí una pequeña disritmia, y estas lesiones, afec­
tando al diencéfalo, son las responsables de las crisis 
que ahora presenta, que corresponden a crisis vasomo­
toras diencefálicas. El tratamiento ahora es difícil; por 
ello, lo qur .se debr hacer ante todo enfermo con ano-

xia crrt>bral t>S administrark oxígt•no, ｣ｯｾ｡＠ qul' :-i K< 

hubiera dado a este l'nfe¡·mo t•n la fasr d<' eoma hubh·-
1'1. servido ('Omo ptOfilaxis dt• la srru.•la qur :1hora JH'<'­

s,•nta. 

SINOSTOSIS CUBITO-RADIAL CONGEN1Ti\ \' BI­
LA'l'F:RAL 

ｉ＼ｾｮｦｲｲｭ｡＠ dl' quinn• atio;;, lj\1<' nunca ha pod1do t<'alt-
7RJ' movimientos d!' Jll'O!Hlción y supinaeión \'on los an­
l rbrazos. 

En la l xplotat"ión físiea s<ilo S(' aprPeia In ralta dt 
c•sc.s movimil'nlos \' ciPl ta nmiotrotia Pn antt 1);-azos. Y 
en la ( xpl<narión 'Jnclioll't-;i!'l1 .sr obst•rva (]tH· rl cúbito 
y l'l radio 0stán fH:<innnde>" pur su rxtrrmid¡1tl inf, 1101 
rn ambos lado<;. 

La cnfernHI PS pn'.<:l'nlada po1· los doetmT." l't'lG 1 I:\J. 
y ｾｬＮＺ｜＠ Tf ::\Io;>.:T,\Gl' ll, Su ctwdr, con••sponde n una •,•no:;­
tosis cúbito-radial ＼Ｇｐｮｧｾｵｩｴｮ＠ ) hilult ral ｾﾷ＠ "'' prt o•t za 
la intt>t \'Pnción qui1 ￺ｲｾｩＨＧ｡Ｎ＠

Sesión elíni<'a <id jlll'\'(•.s :;o d odubJ< dl' 1 ,,;,::. 

:-;,. p t'!'st•ntat on los :-I).:HH'lllt.•-; c·nlt•tlll• l. : 

l CTf.:HH 'lA ｈｅｾＱＰｌｬｔｬ ｃａ＠

Enf<"rma d,• tn·mta nno!i, f¡\1 de.sdr los O< h" n:1• 
está amarílla; estl' rolor no le ha desapa1 •'Cid o nunca, 
aunqm• <:ttfr ,, variadotws 1! llllt nsidacl, \' en lns t:poras 
en u tt· ･ｾ＠ más marcado r arompnria d• lllsm!nurrón dt 

prtito y l t istcza. :'\unt:a hn l mdo pnutto m f1t brc 
A los catorce años tuvo una:> ｣ﾷｬｩｾＡＺＺＺ＠ d• clo'or m1 lupo­
rt.ndrio deret:ho v aumentó la ictcr ﾡＬｾ［ＱＱＺ＠ ' ntonec la op<­
raron v le ･ｮ｣ｯｾｴｲｮｲｯｮ＠ unos C'álculos 'n la vcslculn bi­
liar. A. r a íz dr la opt•raci(m la icteucia no se mof! flc1 
E n junio último tuvo un parto distól'leo, por 1!1 qu' tu­
virron que ptactiC'adr una ｲ･ｾＺ｜ﾷ＠ <>n. ｾＺ＠ le dijcr on QUf' 

• nla f' l bazo grandt 
En la exploración se encuentra u na cnfet ma con il'­

lericia de forma rubínica. IGn tórax no se aprecia nada 
anormal. En abdomrn se palpa el híg ado a trrs travp­
ｾ｣ｳ＠ de dedo por debajo del reborde costal . qur <·.S rtm o. 
El bazo es muy grande, llt>gando hasta la fo.sa ilíaca 
izquierda. 

La velocidad de sedimentación está lige1 all1l·ntc d ·­
vada. Tiene 3.400.000 hematíes con microesi eroC'itosis Y 
escasos polictomatófilos. La r esistencia g'obul:J.r r .st í. 
disminuida; comirnza la hemolisis C'n la conct>nl!::tri:Jn 
de 0,55 y es total a la de 0,45 por 100. La fórmula rs 
normal. Y en la orina existen pigmentos, sales )' uto­
bilina. La colemia rs de 12,8 mg. por 100 de bilirrulJi­
na total, de los cua1r s 10,6 son de directa. Las prueba: 
dr función hepática son negativas. 

La enferma es pres<'ntada por los doctores MARIXA Y 
Pf.:REZ Gó1\1Eíl, e inlrrviene en su discusión, junto ai 
profesor JIMÍ::l'\E7 DlAíl, el doctor LóPEZ GARCf'\. Todo 
su cuadro correspontl<' a una típica ictrricia hemolítica: 
únicamente no apoya estr diagnóstiro la ex istencia d<• 
pigmentos y sales biliares en la orina, pero la interpre­
tación que se da a este hcl'ho es qur sea srcundario a 
alteraciones en el drenaje bilial', consecutivas a la in­
let vención que le hicieron. Habl'á qur aconsejar la rs­
plenectomía, pero antt's di' rllo se plantea el estudia! 
la punción esternal , hacrJ J"pcurnlo <1(• reticulocitos y 
prueba de Coomb!;. 

AR'l'RITIS HF.:UMATOIDF: 

Se presentan dos (•nf(•rmo.-;, un varón de cuarenta y 
cinco años y una hembra dr cincuenta y SC'is, con un 
cuadro de artritis rrumatoide de varios aflos de evolu­
ción. En ambos sr practicó un tratamiento con mosta­
za nitrogenada, lográndosr una gran mejorla. Se lr.<: 
trae a la SC'sión para señala1· que a ambos enfermos se 
les administró metionina al mismo tiempo que la mos­
ta?a nitrogrnacla y ron rilo sr ha logrado C]th' la rrnc· 

, 
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dón lcucopénica qtH' produee sea mucho menor: en el 
pnm<'ro, los leucocitos sólo bajaron de 9.300 a 7.350, y 
!'n la segunda, de 7.000 a 5.100. Además, después del 
tratamiento disminuyó la intensidad de la reacción de 
nose, que (•n los dos casos era fucl'tcmentc positiva, y 
también M' logró un d"SC'<'n!"o t'n las cifras de glucosa­
nnna y gamma glohulina ｰＺ｡ｾｭ￡ｴｩ｣｡ｳＮ＠ Por último, se 
hncc t'l comC'ntario rlt• (]U\' ｰ｡ｲｾＧｃ＼Ｇ＠ d<'ducirse de nuestras 
t'.ltimas ob··,•rvacionps que· los pnfE'l m os que tienen ma­
yorPs alt<'racioncs ｰｬＺｾｳｭ￡ｬｩ｣｡ｳ＠ ｾｯｮ＠ Jos qur responden 
rnrj<n· al tratamit•nto con mostaza nitrogrnada. 

CH.ISII:i DOLOROSAS DIGESTIVAS CONCEPTUA­
DAS COMO EQUIVALENTES EPILEPTICOS ABDO­

MINALES 

BiniPrma de Vt'intitré¡; años, C!Ut· cuando tenia catorce 
tuvo una Cl isis dolorMa dr gHm intensidad localizada 
<'ll epigastrio e inadiacla a ｴﾷｾ｣ＸＮｰｵｬ｡＠ drrccha, acompafia­
da d(' vómitos violentos. pnm('l'o amarillos y luego ver­
clls; duró veint<' horas y al ¡•asal'lc quedó birn. Hace 
lrc·s años tuvo una crisis análoga qu<•, hace nueve mc­
.srs, ·"'' ha repetido. 

Eslt• <'Uadro digestivo Sl!gPría una colelitiasis con epi­
sodios tle cólicos hepáticos. Pe1·c, la <•xplOlación clínica 
fué negativa y S\' )( practicó una colecistografia que 
fué normal. AntP pstu. n c podía admitirse el diagnós­
tico de liUasis bilia1; por ello. se la interrogó más in­
tencionadamentC' y se vió que su eufermedad repercu­
tía mucho sobre su c::uácter, haciéndola triste y depri­
mida. Adrmás sr vió que varías veces en el dia tenía 
unas l'l isis de angustia. rluranl" las cuales se quedaba 
, stática, con la mirada fija y ｡ｵＺＮｾ･ｮｴ･［＠ esto duraba unos 
minutos y al rccuprrarsp no rrcordaba nada de lo ocu­
nido. 

E su se intCI pretó t•omo aUSl'ncias epilépticas y sus 
t'l'isis dolorosas podrían concPptuarse como cquivalen­
tt•s Ppi lépticos abdominalPs. Sr le practicó un r!ectro­
··ncrfalograma, dcmo:<trándosP una clara disritmia en 
zonas temporales qup confirmó rl diagnóstico. 

HEP A TOSJS ALCOHOLJC_\. DE EVOLUCION A LA 
CIRROSIS Y ｐｏｌｕＺｎｃｅｉ＼ｾａｌＱｔｉｓ＠ DE WERNICKF. 

Enft rmo de cua¡·pnta y S<'is años, que es tabernero 
y muy bC'bedor. Hace dos años rmpezó a tener astenia, 
v al llegar pl verano se le hincharon ｬｯｾ＠ tobillos, sin que 
l'l'Cuerde cómo <•ran las orinas. J!:n el mes de scpticm­
hc desaparecieron los eclrmas pero siguió encontrán­
dose muy drcaído y con orinas oscuras. Pasó así el in­
vierno y 0n marzo siguiente se encontraba más flojo 
y entonces Jp dirro11 un golpe en un bra7.o y tuvo un 
gra11 cardenal con firb1,, alta que duró dos días. En 
agosto volvió a tomrr otra crisis febril, que se acompa­
ñó dl' mano y torpeza en las manos; al día siguiente 
tuvo un marPo más intenso, con desorientación comple­
ta, qu,• obligó a que le metieran en la cama, mejorando 
t•n v('inticuatro horas. El 6 dP septiembre último tuvo 
otro episodio de desorientación, con crisis de llanto y 
emisión espontánea e involuntaria de orina, que como 
('1 antt>rior me.ioró en poco tiempo. Ahora, aunquf) tra­
J·aja, sigue cansatlo y decaído. Ha perdido peso y taro­
bien libido y potPncia. La piel ha adquirido un tintr 
pardo-amarillento. No tienP nada de apetito. De virn­
tre va bien. 

En la expl01ación S(' encuentra un sujeto moreno de 
piel y con subictcricia conjuntiva!. La exploración to­
rácica no ofrecp nada significativo. La tensión arterial 
es normal. En abdomen se palpa el hígado un par de 
tl·av •ses por debajo de reborde costal, de consistencia 
aumentada. No se palpa ni se prrcutr el bazo. No tiene 
edemas. La exploración nPurológica es nC'gativa. Sólo 
tiene temblor en las manos y poca fuerza en los brazos. 

La velo .... iclad de scdimrntación es dr 70. En rl análi­
Sis morfológico ele sangr<' no rxisten alteraciones sig­
nificativas. En la orina existen cuatro cruces de urobi­
lina. Lf! una rn sang·1 r t'S dr 0.22 g1·. por 1.000. La 

re acción dP Hanger cs fuertc·mente positiva. El Mac­
Lagan es de J4 unidades y el Kunkcl E'S J8 unidade.s. La 
glucemia en ayunas es normal. 

Lo presentan los doctores OY \ y SF:GOVIA, quienes lo 
discuten con el profesor ｊｉｍ￉ｾｅｚ＠ D1A7. Su cuadro clí­
nico, que ｾｵｧｩ･ｲ･＠ una hPpatopatía, unido al tinte de 
su prl'l, haCl' plantear la hipótt>sis de qu" pueda tra­
tarse ele una hcmocromatosis. Sin ('mbargo, no puede 
admitirse C'stc diagnóstico, ya que no tiene bazo, y el 
hígado no es c'aramrnte cirrótico y, por tanto. si no 
hay cirrosis no puLdr tratarse d(' una hPmocromatosis. 
Además. la glucemia es normal. Pe1o como tiene ligera 
ictericia, hígado algo aumentado y unas pruebas de 
función hepática muy positivas, no cabe duda que tiene 
una hepatopatía, que más quP cirrosis sugiere una hc­
¡;atofipgeneración, Como ha sido muy bebedor, lo más 
'erosímil es qur se trata d" una hepatosis alcohólica en 
t•volución y qu(·, por tanto, tratado adecuadamente, pue­
＼ｾ＼ﾷ＠ rrgresar, aunque cabe que camine hacia la cirrosis. 
Los rdemas que tuvo dehieron ser expresión ele su défi­
cit hC'pático y su regresión indica que dicho déficit es 
intermitente. Pero ha tenido los fenómenos de desorien­
tación y pr·esenta ahora temblor en las manos r impo­
trncia motora. ｅｾｴｯ＠ sugiere una neuropatia demasiado 
intensa para que se admita su génesis hepática; por 
t llo, se piensa que vcrosímilmc·nte debe ser producida 
por intoxicación alcohólica y, po1 tanto, indica que a .su 
lwpatopatía se till<' una polioencefalitis de \Vernicke. Lo 
fundamental. por tanto. rn el tratamiento es ('} ácido 
panloténico. 

HIPERNEFROMA 

Enferma de sesenta años, que hace ocho años tuvo 
una hematuria y dolor rn zona renal izquierda. Des­
dr entonces ha venido teniendo hematurias intermi­
tentt:>mente hasta el mes dt• mayo último, que le apa­
rPció un bulto en vacío izquiudo, duro y no doloroso. 
y las orinas se han hPcho sucias y espesas. 

En la exploración se encuentra una enferma muy pá­
lida cuyo aspecto sugiere una neoplasia. En el tórax 
no ｾ･＠ aprecia nada significativo. En abdomen se palpa 
('] riñón izquierdo muy aumentado, irregular, duro y 
doloroso. 

Tirnr intensa anrmia y la radiog1afía simple de ri­
ñones demuestra una tumor·ación muJ' grandt• y con 
t ·\p:mla calcificada en riñón izquierdo. 

La enferma es presentada por los doctores FnAxco y 
EscAL.\DA. Todo su cuadro indica que tiene una tumo­
¡ ación renal, verosímilmente un hipcrnefroma. ｾ･＠ co­
mentan como aspectos inte1 es antes : l. o El hecho de 
que esta enferma haya tenido hematurias durante ocho 
afies y, sin embargo, no se haya h echo ver por ningún 
médico. 2. Además demuestra cómo hay hipernefro­
mas cuya evolución es m!ry larga. 3.• Respecto a posi­
bilidades terapéuticas, se propone mejorar su estado ge­
neral con transfusiones y tratamiento adecuado y a con­
tinuación ir a ln. intervención quirúrgica. 

XANTOMA TOSIS 

Enferma de seis años, que hace cinco afias, a raíz de 
dt:>jar E'l pecho, tuvo deposiciones blancas y picor por 
todo el cuetpo. Cuatro mE>ses más tarde tuvo otra cri­
sis de prUl ito con acolia y .:stas crisis se siguit.ron rf'­
pitiendo con intervalos más o menos cortos. Hace trt'S 
a1'1os, coincidiendo con uno de estos episodios de pruri­
to y acolia, le apareció ictericia que duró un mes y per­
dió peso. Ultimamente, hace quince días, le ha vuelto 
a repetir la ictericia, que ahora es muy marcada, y tiene 
coluria y acolia y asimismo p1 u rito. Tiene un hermano 
mayor que ella que ahora está sano, pero que hnsta los 
nucvr Ulios de 1·dad ｰｲ･ｳｾｮｴ￳＠ un cuadro análogo al que 
tiene c•sta enfermita, que rC'mitió espontáneamente. 

En la exploración se !."ncuentra una nif'ia bien consti­
tuida, pero con ictericia marcada. La auscultación de 
pulmón es normal. Los tonos cardíacos son puros. En 
al'domen se palpa l'! hígado a tres traveses de dedo de 
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reborde costal, regular y no doloroM. No se palpa ni sr 
Fercute el bazo. 

La radioscopia de estómago es normal ; C'l arco duo­
denal no rstcí desplegado. La colecistografia es ne,gati­
\'a. Tiene una hipt'rcolemia directa de 15,4 mg. por 10::> 
e indirC'cta di' 8 mg., siendo por tanto la bilirrubina to­
tal dC> 23,4 mg. La colincstetasa es de 113. La glucemia 
C'n ayunas de 0.95 gr. po:· 1.000. El Hanger es negativo. 
El :-iac Lagan de 3 unidades y el Kunkel de 7,5 unida­
des. La protrombma (Quicl{) es de 86 por 100. El Was­
S<'rmann es negativo. Tiene 226.000 plaquetas con tiem­
pcs de hemorragia ｾＺ＠ coagu'ación normales. La vdocidad 
de Sl·dimentación e::; de 26. Los leucocitos y la fórmula 
no ofrecen aitt>raciones significativas. Tiene 3.900.000 
fwmatíes con 0,98 de valor globular. La resistencia g lo­
rnlar es normal. Los lipidos en sangre son 1.520 mili­
grar:tos por 100. La colestC'rina t otal es de 245 m iligra­
mos por 100, de los cuales 157 son de libre y 87 de este­
r ificada. 

La enferma es presentada ror los doctores BARREDA 
'" A LC ｵ ｾ ＭＱＮＬ＠ e int<'rvienm en su discusión, junto a l profe­
sor .:nrt.:->r:z D!Az, los doctores ｾｲ ｯｭＺｸ＠ \, ｾｬａｒ ｬ ＺＢＮ ａ Ｌ＠ GIL­
SA:->Z, CE:\'TE:\'ERA y YERGARA. Su cuadro corresponde a 
una obstrucción intermitente de vías biliares, que se 
ｾｭ･＠ a un dato exploratorio que se hace resaltar, y que 
está constituido por la existC'ncia de una x antosis mi­
liar cut ánea con xantomas en la cara. E sta xantosis no 
puede ser secundaria a su obstrucción biliar porque la 
ｾｯｬ･ｳｴ･ｲｩｮ ･ ｭｩ｡＠ es notmal; por consiguiente, hay qur ad­
mitir que se trata de una xantomato.!ds primitiva de 
tipo normocolest erinémico, según la termino' og ía d<' 
TA:->Xn ｜ ｬＺｾｅｒ Ｎ＠ Por e nsiguiente. <=e admite que su icteri­
c'a ti n" que ser s' ·qndaria a una obstrucción biliar 
xantoll" atosa. El carácter familia r de e.c;te proceso St' 
pone de manifiesto por el hecho de haber padecido u n 
hermano E>l mismo cuadro que la Pnferma y verosímil­
mente la r emisión en él ｦｵｾ＠ debida a la puesta C'n mar­
cha de su función gonadal. No obstante, se considera 
intcre!"ante hacer venir al hermano para explorarlo y 
hacer un estudio más profundo di' esta enferma. 

BOCIO TNTRAT ORACICO 

Enfer ma de veintisiet e años, que hace unos meses, 
por tener una otitis y f recuentes episodios de amigda­
litis, fué amigdalectomizada. En esa ocasión le hicie­
ron una radioscopia de t órax y encontraron una forma­
ción situada en la parte a lta de mediastino, que es el 
motivo de su consult a . 

La exploración clínica es negativa. Y en la radiogra­
f ía de tórax se apt ccia u na imagen redondeada del ta­
maño aproximado de una mandar ina por delant(' y un 

poco por C'ncima dc>l cayado aórtico. F.n la radiografla 
lateral M obscr" a qu <' ec;tá situada en rl mediastino 
anter ior. 

La enfetma rs presentada pot doctores RO:IIEO y OR­
TEGA y se llega a la cnnclusión dr que dada la locali-
7::tc ión de s u formación mPdiastínica sólo puede lratar­
sr d<.' un quiste dermoid<' o d, un bocio inl ralorácico. 
Se señala como dato d<.' valor para C'l ､ｩｾ ｧ ｮ ￳ ｳｴｩ｣ｯ＠ d tfc­
t<.'ncial entre ambas cosas Pl qu1' S!' mU<' \'a o no con 
la deglución. Vista en r adiost'opia SC' comprueba que al 
hacerla tragar asriendC' la masa y, por tanto, Re llega 
al diagnóstico de bocio intratorárico y sr aconseja C'l 
trat amiento con pequeñas dos is dP yodo. 

TRILOGIA DE F ALLOT CON ｅｓｔｅｎｏｃｅｂｾａｊ Ｌ ｉ ａ＠

Y OLIGOFRENIA 

::--rifio de siete años, que nació en pa •'lo normal y fué 
Ｍｾ ｯｭ･ｴｩ､ｯ＠ a lactancia materna. Drsde poco dNHHiés de 
su nacimiento notaron quP al llorar o harer es ftwrzos 
se pone muy m orado v fuera d1' ellos rstá bastante en­
carnado. Tiene tambió.n palpi taeiones y !'U ｬｫ ｾ ｡ｮ ﾷｯ ｬｬ ｯ＠ f!. 
sico es <.'Scaso, siendo el mt'nlal muy insufici(•llt<.' : tr­
davía no habla. La madre no tU\'0 ahorto.c; n i ninguna 
('nfermedad durantr <'l embarazo dt•l enft•rmo. 'ficn 
lt·es her manos normales. 

En la exploración se cncurntt a un niño r on rf'tr aso 
de desarrollo corpornl, hábito oligofrénico, ｾｲ ￡ＮｮＱ＠ o Ir 1 !'­

guiar. estenorcfá lico; pómulos ) orejas muv 1·nrojl'Ci· 
el os y marcacla act·opaq11ia . Ti1 n1' un soplo sisló'lco 1 udo 
en segundo espacio intl"n'ostal izquiet do con tri JI . El 
pulso es tílmico y la t en!'ión ｡ｲｴ ･ ｲｩ ＺＭｾＱ＠ nor.no l, I·;xtstt'll 
｣ＭＮｦＺ ｴ ｣ ｲｴｯｲ･ｾ＠ húmedos C'n ambas ba ses pulmonares. E n 
ardomen no se palpa nada anormal y tiene cnptorqu -
dia bilateral. 

La silueta cardiaca d emu••sti a \m \'Pnt r rulo di'I C'Cho 
m uy grande que sugiPr(! unn C'!'t cnosts dt ht pulmnnnr 
con comunica ción mtC'rvr tt 1 a '\' t 
drrecha, ni escotadura izqute rda, m danza hiliar. Estas 
t res últimas caracterís ticas descartan el que se t rate ele 
una t et ralogía de Fallot y por ello se Jlpga a la con­
clusión ele que padece una t r ilog-'a. Tiene tos y estertG­
res en bases pulmona res que sugier<.'n bronquir ctns ias, 
que t antas veces acompañan al F a llot. Y además tam­
bién presenta como alteracion('S congénitas oligofrenia 
y estenocefalia. 

El enfermo es presentado por los doctor es RO\l EO y 
ORTEGA. Se considera necesario hacer estudio angiocar­
diog ráfico y sondaje ca r díaco bajo an<.'stcsia par a con­
fi rmar las cosas y con esos datoc; ver si está indicada 
la comis urotomia pulmonar o el provocat· adherC'ncia.'! 
pleurales. 

SESIONES DE LOS SABADOS. - ANATOMO--CLINICAS 

Sábado, 19 de octubre de 1952. 

QUISTES ffiDATIDICOS I NTRACRANEALES 

Caso presentado por los doctores OBRADOR y P ERIA!-.ES. 
Enfermito de seis aftos, natural de la p rovincia de 

Badajoz, que ing r esó en el Hospital de San Carlos el 10 
de octubre de 1952, diciendo sus padres que en el m es 
de abril del afio actual comenzó a padecer cefaleas 
frontales muy intensas diarias, pero no cont inuas, que 
se acompafiaban de vómitos que las aliviaban. Con este 
cuadro, ex clusivamente de cefaleas y vómitos, pasó vein­
te días sin fiebre y al cabo de los cuales desaparecie­
ron las citadas molestias. Pasados unos días, como vol­
viera a presentar cefaleas, le hicieron una punción lum­
bar que arrojó 128 células con reacciones de g!obulinas 
negativas y en Badajoz comenzaron un t ratamiento con 
estr eptomicina intratecal por hacer el diagnóstico de 
meningitis tuber culos a. Le trataron durante veinte días, 

con lo cual el mno mejoró y pasó bien dos o tres me­
ses, al cabo de los cuales empez6 con pérdida de visión 
por el ojo derecho y que éste se desvia ba hacia aden­
tro. Presentaba torpeza con el brazo derecho y torcía 
la boca hacia la izquierda, con dificultad en la palabra , 
y por último andaba mal, con paresia de la pierna de­
recha y aumento de la base de sustentación , hasta el 
punto de que en la actualidad no puede andar solo. El 
trastorno motor y el del lengt:ajc ha progresado lenta­
mente y ha perdido mucha vista. No ha lt•n ido crisis y 
no ha vuelto a tener cefaleas ni vómitos. N otan que la 
cabeza le ha aumentado de tamaño. 

Los anteceden tes familiarec; y personalrs carecen de 
int erés. 

En la exploración S(' dl·m ucstla un nino con cráneo 
hidrocefálico, con mayor a bombamiento en el l ado iz­
quierdo. F ontanelas bien osificadas. Ruido de olla cas­
cada en la per cusión . No rigid<.'z de nuca. Marcada di­
sartria. No parece haber afas ia nominal. 
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Pares craneale>s: II, con atrofia secundaria bilateral. 
Prácticame>nte amaurótiro. Por el izquierdo pa,rece VN 
formas. 

III, IV y V, pupila derecha mayor que> la izquierda, 
con reacción muy pe1·czosa a la luz y buen reflejo ron­
sensual por il11minación de ｾ｡＠ izquierda. Paresia del VI 
par derecho. Es muy difíc1l la I'Xploración oculógira 
por la falta de> fijación y obediencia del enfermo. 

V par: Cornea les. birn. Paree<' srntir e>l pinchazo en 
ambos lados. 

Re>sto de pares, normal. 
Gran hipertonia d<' brazo dC'rC'cho con mano en fle­

xión. Manti<'ne <'1 brazo péndulo a lo largo del cuerpo. 
Intensa paresia global de <'Ste brazo. Reflejos débiles 
en ambos Jades: No paree<' habc>r trastornos sensoria­
l<'s groseros, pero no colabora bien. 

Tono algo mayor en pierna derecha: la izquierda está 
hipotónica. Gran paresia bilateral con caída en la prue­
ba de Barré de ambas picmas. Reflejos débiles. Ba­
biJ1.ski bilatt>ral. No pare:ce haber diferencia en la sen­
sibilidad dolorosa. 

Drdo-nariz, normal con h izquierda. Con la derecha 
no puede explorarse por la paresia. Gran ataxia de am­
bas pirrnas en la prurba talón-rodilla. Marcha muy 
atáxica con ampliación de la hase de sustentación. Rom­
hrrg con caída. 

Rrcuento y fórmul!l clr glóbulos, normal. Cassoni, pn­
ｾｩｴｩｶｯＮ＠

Era éste un l'nfe;·mo prácticamente amaurótico por 
atrofia óptica r,ccundaria que entre las manifestacion<'S 
clínicos mns importantes sobresalían: una afasia con 
predominio motor, hcmiparcsia derecha con paresia de 
la pirrna contral11.teral y ataxia muy intrnsa en ambas 
cxtremidadPs infrriorcs La poca atención que prestaba 
el cnfc>rmo no permitió conocer !'l estado de la sensibi­
lidad. J<:n conjuuto, el cuadro neurológico que impresio­
naba como un proceso expansivo posiblemente estaba 
localizado <'n rl hrmiM!'tio izquierdo, aunque podría con­
side! arsc> una localización pin<'al que nos exp'icara la 
ataxia de ambas pi!'rnas por compresión sobre lo.s pc>­
dúnculos ccrebelows. PPro rsta posible localización pi­
neal Se> debilitaba ante la buena tolerancia del síndrome 
neurológico, la asimetría craneal, la región de proce­
dencia y la reacción de Cassoni positiva, que nos incli­
naba a la sosp!'cha de un quiste hidatídico de hemisfe-
1 io izquierdo. 

Con el fin de pl'ecisar mejor la loc:alización decidimos 
hacc1 una neumoventriculog-1 afia a trav:!s de los tré­
panos occipital!'s. La dura estaba adrlgazada en el lado 
izquierdo y <'1 ccrl'IH'O p1 ot1 uía a gran tensi6n. Punciona­
mos !o qun l'n un primN momento nos parecían los vc>n­
triculos y rmprzó a manar liquido claro con franca co­
municación interventricular, al principio en buena ten­
sión y en cantidad ｲ＼Ｇ｢ｯｾ｡ｮ､ｯ＠ los 350 c. c. de líquido que 
reemplazamos por aire sin mostrar el enfermo ninguna 
alteración con los cambios hidrodinámicos provocados. 
La proyección lateral derecha mostró un voluminoso 
quiste replcccionado de aire, el de mayor capacidad has­
ta ahora que hemos oprrado, de forma esférica, centra­
do sobre el lóbulo parietal, y que alcanzaba al lóbulo 
frontal temporal y occipital. En conjunto, ocupaba la 
mayor parte del hemisf!'rio izquierdo. En las proyec­
ciones fronto y occipito placa el quiste rellenaba la ma­
yor parte del hemisferio izquierdo, con los ventrículos 
muy dilatados y desplazados hacia el lado derecho; el 
ventriculo lateral izquierdo había traspasado la línea 
media y estaba prácticamente incluido en el hemisferio 
derecho. A continuac1ón, y bajo anestesia general, ta­
llamos un colgajo parietal izquierdo. El colgajo óseo es­
taba uniformemente adelgazado y seccionamos lineal­
mente la dura en dirección vertical. El lóbulo parietal 
se mostró a tensión con sus circunvoluciones ensancha­
das y aplanadas, a ｣ｵｾｯ＠ nivrl incindimos la corteza, y 
a pocos milimelros d!' profundidad encontramos una 
membrana grisácea muy tenur, casi transparente, que a 
tensión protruía a b·avés de Ja incisión de corteza. Tra­
tamos de disecarla de la sustancia blanca, pero en los 
primeros intentos se rompió, con lo cual el quiste so 

desinfló y la corteza cerebral se deprimió en el fondo 
de una gran oquedad, donde encontramos una volumi­
nosa membranosa hidatídica colapsada, de color blanco 
nacarado, de pared!'s gruesas y poco resistentes y libre 
de adherencias. Retiramos esta membrana y pudimos 
c·ntonces visualizar la gran cavidad, que contenía esca­
sos centímetros cúbicos de líquido hidatídico hemático 
y que ocupaba la mayor parte del hemisferio, en cuya 
profundidad se ponía al descubierto el ventrículo lateral 
izquierdo en toda su extensión, desde el cuerno frontal 
hasta el temporal, pasando por la encrucijada ventricu­
lar. El agujero de Monro estaba dilatado y el septum, la 
cara superior del tálamo y nucleo lentricular se velan 
en toda su rxtensión ventricular. La bóveda de la cavi­
dad la formaba la sustancia cerebral adelgazada del 
lóbulo parietal y g1·an parte de los lóbulos frontal, tem­
poral y occipital cuyo tejido había quedado reducido 
a poco más de la corteza. La superficie interna era lisa 
y estaba tapizada por la membrana grisácea descrita 
anteriormente, que estaba fuertemente adherida al te­
jido cerebral con una red vascular muy rica que hizo 
imposible disecarla del tejido noble por la hemorragia 
quP originaba la disección de la misma, por lo que nos 
llmitamos solamente a resecar varios trozos para biop­
ｾｩ｡Ｎ＠ Perforamos el septum interventricular y lellena­
mos con suero y penicilina la cavidad. Suturamos la 
dura y rf'pusimos el colgajo óseo y partes blandas en 
!a forma habitual. 

E! curso postoperalorio inmrdiato ha sido bueno, a 
pesar de hipertermia y reacciones meníngeas que han 
hecho necesaria la práctica de punciones repetidas de 
la cavidad. Posteriormentt> el enfermo ha seguido bien. 

El otro caso presentado por el doctor S. OBRADOR co­
rresponde a una h i1atidr..sis intracranenl en un enfermo 
de veintiún años, labrador, natural de Montánchc·z (Cá­
c!'res), que fué enviado al Instituto de Neurocirugía 
por el doctor ｒａＬ｜ｴＡｒｾＺ￭Ｇ［Ｎ＠

Hace tres años notó un pequeño bulto en región pa­
rietal izquierda, duro y doloroso a la presión, que cre­
ció lentamente hasta alcanzar el tamaño aproximado 
de una almendra; poco tiempo después comenzó a no­
tar pa1·cstesias en el hemicuerpo izquierdo que .se ini­
ciaban en la cara y se irradiaban hacia abajo interC"­
sando primero el Lrazo y luego la pierna, duraban unos 
segundos y se repitieron en corto número a lo largo de 
la evolución. Hace un año, a raíz de una caída <;obre la 
región sacra, pasó varios días con cefaleas intensas que 
no se acompañaron de vómitos, náuseas o fiebre, y hace 
dos meses, en la convalecencia de un proceso gripal, co­
menzó a observar pérdida de la visión por el ojo de­
recho. 

Eri los antecedentes familiares y personales no des­
taca ningún dato de interés pat.ológico. 

Es un enfermo asténico, con las facultades mentales 
conservadas, y en buen estado de nutrición. En el crá­
ｬＧｾｯＮ＠ dr tamaño y configuración normal, se palpa una 
pequeña depresión no dolorosa y de bordes irregulares 
sobre la protuberancia parietal izquierda. La explora­
ción oftalmológica reveló una atrofia óptica postestasis 
bilateral, con el ojo derecho amaurótico y en el izquier­
do con la visión reducida a 1/ 25, con las reacciones pu­
pilares, lo mismo que la m otilidad extrínseca, conser­
vadas. El resto de la exploración neurológica es normal. 

En la radiografía simple del cráneo se aprecia, en la 
rt>gión parietal izquierda, Va\'ias pérdidas de sustancia 
ósea de pequeño tamaño y bordes irregulares que asien­
tan sobre una área circular de menor densidad. La ex­
ploracién radioscópica de tórax fué normal, lo mismo 
que la. exploración del abdomen. Una punción lumbar 
rn decúbito lateral arrojó una tensión inicial de 30 cen­
tímetros con líquido claro y franca comunicación a la 
comp1·esión de yugulares. El rrgistro E. E. G. detectó 
ritmos de bajo voltaje y ondas delta polimorfas locali­
zadas t>n la región parietal izquierda. 

Bajo anestesia general, éter-aire, tallamos un col­
gajo ostcoplástico paric>tal izquierdo; elevado el colgajo 
óseo. encontramos un quistr hidatídico infectado de 
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localización extradural, con la membrana colapsada so­
bre la duramadre y el trozo d(' hueso que formaba parte 
del colgajo óseo corroído en .su ｭｩｾ｡ｾ＠ inferim: ｣ｾｮ＠ ｶｾﾭ
rias pérdidas de !'ustancia v con multlples ves1cu a s hl­
datidicas adheridas. Extraída la membrana resecamos 
m bloque el colgajo óseo v tratamo!' t'l lecho qu!st1co 
dura! con formol al 4 por LOO 

El eurso postopt•ratorio fué .satisfactorio y a los quin­
ce días se le dió de alta rn espera de realizar en un 
segundo t iempo la colocación de una plastia reparadora. 

ｃｏｾ ｈ ｾＺｓｔａ ｒｉｏｓＮ＠

El dorto1 OBRADOR destacó la C'scasa afectación del 
estado general que caracteriza a los enfermos de hida­
tidosis cráneo-cC'rebral, que se pone especialmente de 
manifiE'Sto en C'l enfermo prC'sentado clínicamente por 
el doctor PERI.\:\'ES, C'n el cual un enorme quiste ocu­
rata la mayor parte del hemisferio cerebral izquierdo 
ｾｯｮ＠ una capacidad superior a los 400 c. c. Describió la 
membrana adventicia que rcdeaba al quiste hidat!dico 
.:erebral con la proyección de microfotografías y pasó 
a hacer una sucinta referencia de su casuística equino­
cócica, revisada por VAZQUE:Z ａｾｏｸＬ＠ y en la cual des­
tacan \'arios hechos; en p rimer lugar, la relativa fre­
cuencia de la naturaleza h idatídica en los enfermos 
operados (10 entre cerca de 500 procesos expansivos ve­
rificados l. qt:l' clasificó: en ocho, de hemisferios cere­
brales; uno, de hemisferio cerebeloso, y otro, de locali­
zación ósea a nivel del ｨ ｵ･ｾｯ＠ parietal izquierdo, y una 
mayor preferencia de presentación en el hemisferio ce­
rebral izouiC'rdo (seis izquierdos y dos derechos). Todos 
ellos, a ･ｾ｣ｾﾷｰ｣ｩ￳ ｮ＠ de uno. cursaron con síntomas de hi­
pertensión intracraneal, en forma de cefaleas, vómitos 
y pérdida gradual de la visión; en cuatr o, la evolución 
clínica se inició con síntomas focalPs, crisis jacksonia­
nas afasia o monoparesia, y entre los síntomas f ocales 
figu1aron la hemiparesia en cuatro, la hemihipoestesia 
en tr•·s y la hemianopsia en uno. En la afectación de 
Jos pares craneales, el facial estuvo inter esado en cua­
tro, el trigémino en forma dt! hipoestesia de las tres ra­
mas en tres, con el cornea! abolido en uno y en forma 
di' dolores neurálgicos en otro. La eosinofilia s e r eveló 
con valores entre tres y siete células en el 50 por 100; 
la intradermorreacción' de Cassoni fué positiva en el 
33 por 100 y la reacción del complemento en sangre dió 
valores positivos en dos de cuatro investigados. En el 
líquido cefalorraquídeo las proteínas y albúminas osci­
laron entre valores normales y se acompañaban de una 
discreta pleocitosis en el 50 por 100. 

El registro E. E. G. se caracterizó, en los cinco en­
fermos estudiados, por la presencia de ondas lentas, po­
limorfas y localizadas con ritmos anormales a dis­
tancia. 

El estudio radiográfico se hizo en la totalidad de los 
tasos, mostrando todos ellos alteraciones óseas secun­
darias a la hipertensión intracraneal; con a simetría cra ­
neana en dos y en otros dos con adelgazamiento de la 
pared ósea, limitada al área de la proyección del quis­
te. La pneumoventriculog rafía se practicó en seis ca­
sos, con repleción ocasional del quiste en tres. La extir­
pación se hiílo a través de un amplio colgajo osteoplás­
tico con vaciamiento previo del quiste en los de gran 
tamaño y en otros valiéndose de las maniobras preco­
nizadas por DoWLING, ARANA ffiiGUEZ y RODRIGUEZ BA­
RRIOS. El curso postoperatorio fué favorable en los nue­
ve primeros y rn el último sólo han transcurrido unos 
días desde que fué operado. 

A continuación el doctor LEY refirió las manifesta­
ciones a'érgicas que presentó uno de sus enfermos ope­
t·ados y finalmente rl profesor JIMf;NEz DIAZ insistió en 
los valores clínicos más importantes destacados en la 
discusión y consideró el actual relativo incremento de 
los quistes hidatídicos cerebrales, en oposición a la dis­
minución de la infestación del hígado y pulmón, como 
secuencia dr la mayor frecuencia diagnóstica de los 
ｰｲｯ｣･ｾ［ｯｳ＠ expansivos intracraneales. 

LESJON VALVULAR AORTICA H.l<}U.MATICA. S I•:l'­
SJS VENOSA 

Doctot PS ｈｏｉｉｈｉｇｬｬｾ ［ｺ＠ M n'l(l:--, y P\LA<'lOS. St• l r3 taba 
de una mujer dC' sesenta y dos años de (dad, qtH' a. los 
quince años tuvo un episodio ()(• reumaW;mo poiiarlicu­
lar muy intt•nso, con firbrr alta durantt• un mes, des­
pués ｣ｴｾｬ＠ cual le qu<'daron a tf'mporadas dolores poliaJ­
ticulares qut• no le im¡x•dían su vida normal. Hace cm­
ro años a ello sr sumó disnea clr rsfu<'rzo dr moderada 
intC'nsid,ad y palpitacionrs continuando asi hasta di­
ciembr<' de 1901, rn que tuvo una amigdalitis, ＼ｬｲｳ＿ｾ￩ｳ＠
de la cual quedó con fiebn· dr hasta 38" y St' inü•ns1f1ró 
la dism•a, drspet tándost• algunas noches con crisis de 
fatiga y tos. Nada má.c; que sefialar rn la historia. sal­
vo orinas "roji7..as" en alguna ocasión. 

En la rxploración se encontraba una mujer en buC'n 
estado de nutrición, .!'in di«n<'a, aprC'ciándost> un doble 
soplo en foco aórtico que se inadiaba a todos ｬ ｯｾ＠ de­
más foccs. Trnsiones, 17 8. Algunos c•stt•rton•s hume­
･ｬｾ＠ C'n bases pulmonares. Bn el abdomen se palpaba un 
hígado muy aumf'nlado, puC'sto qul' llegaba a la altura 
del ombligo, duro y no doloroso. No se palpaba 11 ba7-o . 
No a!lcitis. No habla edema!<. La temperatura Ha dt 
ＳＷ ＬＸｾＮ＠

En las primet as l'XploraciotH s n•alizada.s .se l•nconti u 
una cifra dE' 4 .000.000 dt> hrmatí!'S, 7. 700 lrucPeitos e un 
7 cayados, 44 n. adultos, -12 linfoe1tos .Y 7 ｭｯｮｯｬＧｩｴｯｾ＠

Velocidad dt' st>dimt'ntación dr 130. Onna. normal. 1'.1 
ortodiagrama demostró una aorta dilatada ) dcspl• gada 
e hipertrofia dr ventrículo izquiC'rdo y d K C. G. con­
fm mó la C'XiSt<'ncia de sobreca1 ga de e.c;le ｶｾｮｴｩｩｃｩｬｬｯＮ＠

Desde r1 prim<•r momento nos so1 prendió r1 ｨ￭ｾ｡､ｯ＠

demasiado grande y clmo para !'Cr un higado <l• ｴＧｾｴＮ｡ﾭ

sis, qu1· ｡､ｾｭ￡ｳ＠ no estaba Jllsllttl'adn pOI el • lado d 
la rnfl•t·ma, ya qu<' no tenia disnt•a. !'le., y s\1 dohlP Ｑｾﾷﾭ

sión aórtica <'Staba bi1·n co:npcn.!'ada. Com11 lH Ptwlogia 
dC' ésta pan·cía c!atam1 r-.t1• tf'umatic:> pOI la h1stmia se 
hizo un tratami<'nto co11 !'lahcilatn f''l •In • r.,, • t<>!l ｾＱＱＱ＠

resultado alguno. al ti<'mpo <¡11< !'> ' 1 na ·.\ .'If,:. ·.loo 
s1ble origen de la lesión aórtica y de la h C'patomc¡;·aha). 
haciendo un \Vassermann que, en rfecto, fué negativo. 
Se hicieron también hemocullivos según técnica de 
SCIIOTTMULLEH y para brucellas, si<·ndo ambos negat•­
vos. Fueron también negativas las aglutinaciones Y el 
médulocultivo. 

Quedaba, pues, sin explicar la hepatomegalia (con in­
suficiencia hepática, puesto que el Hanger era de tres 
cruces, Mac Lagan, 23 unidades; Kunkel, 43 unidades Y 
colinesterasa de 85 mm3

, COJ y la fiebre persistt>nte. Se 
pensó en una neoplasia o en una ｣ｯ ｬ ･｣ｩｳｴｯｰ｡ｾｩ｡＠ con co­
langitis, inclinándonos en favor de esta ultJma ｾ Ｑ＠ en­
contrar una vesícula excluida en la colccistografla. Se 
hizo un tratamiento con penicilina sin éxito y luego 
con t erramicina (36 gr.) sin mejor! a. Además se man­
tuvo a la enferma en un régimen de protección hepá­
tica con metionina, colina, etc. 

Visto que el estado de la enferma empeoraba de. día 
en día, y pensando en esta posibilidad de una colecJsto­
patía con colangitis, se indicó la necesidad dP una ｾ｡ｰ｡ﾭ
rotomía exploradora, que fué realizada e l 17 de Juho, 
encontrándose un hígado grande, granuloso, tenso. Baílo, 
ligeramente aumentado, y vias biliares, nor males. L.a 
enferma resistió bien la operación, pero a la tarde SI· 
guiente entró en una situación colapsa!, ｳ｡ｮｧ ｲ｡ｮ､ｾ＠ por 
la herida operatoria y falleció pes€' a las transfusiOnes 
que se le hicieron. . . . 

La autopsia d emostró que la muerte se ongmo como 
consecuencia de un desgarro del par énquima hepático 
y apertura de l a herida de la biopsia. El ｨ￭ｧｾ､ｯ＠ era 
grande, finam ente granuloso, con áreas ｡ｭ｡ｮｬｬ･ｾｴ｡ｳＮ＠
El bazo, vesícula y vías biliares, normalt>S. Sr conf1rmó 
la lesión aórtica. 

En el estudio analomotapol6gico Sl' encontró : mio­
cardio, normal; válvula sigmoidea, con ＼Ｇ ｮ ｧ ｲｯ ｳ｡ｭｾ･ｮ ｴ ｯ＠

y degeneración hialina del t <·jido fibroso. H!gado, hgcro 
aumento de conjuntivo y discreta reacción en los espa­
cios porta. Algunos focos dr infiltración graso. cerca el<> 
éstos. Vesícula, normal. Bezo. rong-rstivo. 
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JGn Ll ｣ｯｭｾＮＢｮｴ｡ｲｷ＠ ｾｴﾷ＠ lh-gH a Ｑ［ｾ＠ cundusiPn rt>tro..,pec­
t •VD d<> hnhrrse tratarlo de una rnf<'rma n•umática con 
＼ｾｮｳ＠ lPsión aórtica sin artividad <'ndoral dltica, hígado 
d<• e• si :1 ｾｾｳ＠ con insufir'if'ncia funcional y una fiebre sép­
Lira d!' origen vPnoso. como !><' vr <'On frecu<'ncia <'n 
¡•n.rdíaros vif'jos. 

Súbado. tl di' novi<·mhr¡• de 1952. 

［Ｎｂｈａｾｑｕｉｏｍａ＿＠ ;,T1Po.1:0H. MIXTO DE PAROTIDA ? 

Doctor ÜY\. EnfL•rmo de cuarenta y cinco años, di.' 
In provincia df' Lf'ón. qu<' ingresó a principios de octu­
bre en San Carlos. tefiriendo que a mediados de julio 
último r.otó un bulto como un garbanzo debajo del án­
gulo izquierdo del maxilar; era duro, no doloroso, con 
firb,·r de 40" y gran malrstar grnrral; sr trasladó aqul 
r ing1esó en un hospital, en donde le dieron sulfonami­
<las, con lo que la firbt·e desapareció; pero la tumora­
l'ión. por el cont•·a1io, siguió aumentando de volumen. 

En la actualidad no ti<'nr ficbr<' y la tumoración si­
gu<' creci<'ndo y ya l¡• ocasiona dolor, que se le cxliend¡• 
por <'1 cu<'llo y la cara. N'ota calor en esta región y dcs­
d<' hace unos dws ticn(' dificultad para tragar, pues le 
duelr la ga1 ganta. 

En sus anteccd<'ntes había dos fracturas por acciden­
tL s ha el· años. Bcilcdo¡· de un litro de vino diario. 

En la rxploración el enfermo tenía un buen estado 
de nutrición y llamaba la atC'nción una gran tumora­
ción de consistencia muy blanda cubict ta por piel en­
rojceida y calic'ntr que ocupaba la porción lateral iz· 
quierda tlt·l cuello, inmediatamC'ntc por debajo del án­
gulo del maxila1·. El rrsto dC' la C'xploración C'ra total­
mt ntc m•gativa. 

T(•nía la vrlocidad de sedimentación muy acelarada 
nndit'<' 80 l y 10.000 lrucocitos con 61 por 100 de neu­
tJófilos. 9 !'n cajado. J basófilo. 10 linfocitos y 7 mo­
nocitos. 

Con la rvolución tan rápida y el crecimiento tan in­
t!'nso dC' la tumoración, unidos al a.specto blando, fluc­
tuante, qu<' prcsC'ntaba con la kucocitosis y la gran 
ac2leración de la VC'Ioci<lad de sedimentación, p C'nsamos 
pudit'ta tratars¡• d<.' un ptocrs-o de naturalrza inflama­
lo! ia <'11 vías de supuraC'ión, po:· lo quP rápidamente se 
lf' hizo una punción dC' la ma::;a tumora'. Quedamos sor­
prendidos al ver qup el líquido fJUC' se obtuvo t enía un 
color amarillo dorado, era ttansparcnt<', semiflúido y 
filant<•. ｾｯ＠ tenía gérmC'Jll'S y el examC'n citológico sólo 
mo&tr ó abundantt·s hrmatít's y m:rtll'rosos leucocitos, 
easi <'11 su totalidad neutrófilo::;. 

Pt•nl'amos cntonc!"s pudiC'S(· tratarse de un quiste de 
una glándula salivar que hnhe.'h' sufrido una transfor­
mación ma'igna últimamcntP S<' decidió la intcrven­
¡•ión quirúrgica. QUl' fué n·a!izada en el Servicio del 
profC'sor MAHTÍ'\ ｌｾｴ［ｵＺＺＺＺＮ＠ VolviC'ron a punzar el tumor, 
vaciando todo Pl líqnido, y a continuación extirparon 
una masa tumoral quP infiltraba a la carótida y se me­
tia hacia la basC' dC'l crán< o; no se pudo extirpar todo 
;.· sr rlectrocoaguló toda la ::;uperficie operatoria. 

En el estudio histológico e! doctor MORALES PLEGUB­
;t,t'I·:LO cncnC'ntra: "Cordones con el aspC'cto de un epite­
lioma cspinocelular con grandes paraqueratosis; otros, 
dP un epitelioma más inmadut·n, con bastantes mitosis. 
T•;xistc una superficiP rC'cubiC'rta dr epitelio poliédrico 
multiestratificado. El estroma. rico <·n células fibroblás­
tica.s, muestra área.\l protoplásticas de t ejido ost eoide. 
rico C'n osteoclastos, con depósitos calcáreos y alguna 
PSpicula ósea mal definida. La reacción del muci car­
mín ha sido negativa." Concluyl' que ('] t umor es ma­
ligno y pu<:>ciC' tratarse d,, un branquioma. 

ｾＡ＠ t'nfrrmo S(' ¡•stá radiando en la actualidad, pero 
como puC'den ust<'dPS vct tiPne tendencia a la reproduc­
ción y en pocos díal:l ha vuC'lto a p resentar esta gran 
tumoración en ¡•l cuC'llo, dura, con aspecto más difuso, 
infiltrantc. 

En cstr caso, aun después dt'l estudio h istológico, es 
n·almmt 1' difícil decir con rxactitml d<' dónde provienr 

1!1 

la tumorac1ón. Puede tratarse de un ｬ ＾ ｲ｡ｮｱｵｷｭ＼ｾ Ｌ＠ posl­
bilida:cl que SC' barajó también c>n la clínica, por su asien­
to rn la región del asta mayor drl hiodes, por d<"ntro 
<1<' los vasos y hacia el ángulo dC' la mandíbula en la 
rC'gión conC'spondientC' a la 1wgunda hendidura bran­
quial. Pare<·e mC'nos probablC' pudiese SC'r un tumor mix­
to d¡• la glándula submaxilar. ya que> son muy poco fn•­
l'uentes; finalm<•ntc, aunquC' por su locali7.ación de pri­
mera intención pudiera n•chazarst', no descartamos la 
posibilidad dP que sc>a un tumot· mixto dC' la parótida. 

RETICULOMA PRIMITIVO DEL ESTOMAGO 

El profesor JJMÉNF:Z DlAZ prc::;pnta un caso propio d<' 
un enfermo de sesenta años en cuya historia figura que 
hace cuatro afios empeZó a tener sensaciones de desva­
necimiento que más tarde se demostró eran producidas 
por hematemesis y melC'nas que SC' repitieron con mayor 
intensidad. 

No dieron nunca nada las exploraciones de jugo gás­
trico, rayos X ni gastroscopia hasta que recientem ente. 
por un pequefío cspo1ón pl'óximo al cardias, que se des­
cubrió en el curso de una C'Xploración 1 adiológica más, 
fué intet venido por el doctor Goxz,\r.Fz BUEX0, encon­
trando una neoplasia que se desarrollaba en la submu­
cosa, dejando intacta la mucosa, cuyo estudio histoló­
gico demostró tratarsr de un rC'ticuloma. En este caso 
no habla sino unas pequeñas adC'nopatías locales que se 
extirpa ron , sin vcrs" ninguna ott a metástasis. 

Sábado, 29 de novi<·mbrc de 1932. 

ｅｾｆｅｒｍｅｄａｄ＠ DE CROHX. LOC ｾ ｌｉｚ ａｄａ＠ ｅｾ＠

ILEON ｔｅｈｾｉｉｾａｌ＠ Y CTEGO 

Doctor ｃｅｸｮ［ＺＭ［ｾ［ｈ＠ \ FoxnOx. Enferma de cuarPnta y 
dos años, casada, de Gijón. que desde hace unos dieci­
siett• años viene teniendo unas crisis dolorosas muy vio­
i<'ntas en fosa ilíaca derecha con vómitos del material 
ingC'rido y dialTea con deposiciones líquidas, con moco 
en glcras, en númC'ro dr 10-12 al día. Las crisis se cal­
maban con inyecciones, p<'ro después tC'nía que guardar 
cama porquC' se o,uC'daba muy débil. Estas crisis le da­
ran una vez al me:; o cada dos mcsC's, encontrándose 
bien en los intervalos. Durante Plias no se ponía amari­
lla ni tenía trastornos u rinarios. 

Desde haCL' unos cinco afíos el dolor se le ha hecho 
continuo, diario; ella SC' levanta bien y hace las cosa s 
dr> .su Pasa, pero después de la comida de mediodía, 
cuando C'stá haciendo la digC'stión. le comienza el dolor, 
quC' llega a ser muy intenso, precisando calmantes. Esto 
IP hace alimentarSt' poco, por lo quC' ha perdido unos 30 
l{ilos en los últimos cinco años. 

Desde hace unos m eses se noi.a , coincidiendo con l'l 
dolor, un abultamiento en forma de mOtcilla <·n fosa 
ilíaca derecha que le dC'saparece con muchos ruidos de 
tripa. 

Cinco hermanos, de los que cuatro murieron de me­
ningitis. Marido, sano. Xo hijo!'i ni abortos. Menopausia 
hace cinco afios. 

En la exploración. C'nferma intcnsanwnte dl'snutrida. 
Cloasma facial. 

En tórax nada anormal. En abdonlt'n no SL' toca el 
ha7o. Tiene tal sensibilidad dolorosa que nn ('S posible 
palpar el hlgado. Bn fosa ilíaca derecha plast1·ón difu­
so, que llega hasta vacio. Sobre t•!'ta zona el dolor l'S 

aún más vivo. 
En orina, nada anormal. 
En sangrC', 3,2 millOil('S de hL·maties, oO l'Ol lO de hC'­

mog-lobina. V. G., 0,93. Leucocitos, 6.600. ,TL'Utrófilos, 
;)6. Cayados, 8. Linfocitos, 34. Monocitos, 2. 

Tiempo dC' coagulación, cuatro minuto!': tiempo de 
hemorragia, tres minutos. 

En ractioscopia dl' digestivo, L'stómag·o, duodl'lto ｾﾷ＠ ｾ＠ L'-
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yuno. normales. J<::;l contrastc> se rlPtlene en ilf'on termi­
nal, no logu3 nd<''l<' visualizar, en tres exploraciones C0n­
ｳ･｣ｵｴｨﾷ｡ｾ＠ r0n 1Al'go interval0, rl ciego ni el ascendcntr. 
Practicado un rnema opaco, r1 c0ntraste no pasa drl 
angulo ht'pátit'o del colon. 

Parecía claro, ya por la anamnesis, que la cnf(.'rma 
t!'nia una rstc>nosis rn la rrgión del íl!'on terminal o <'11 
el ciego que, por !;U larga <'volución, debía corrt>spon­
rl!'r a un proc<'so benigno, acaso una tuberculosis hiper­
plástica de ci<>go !cuatro hrrmanos fall<'cidos de menin­
gitis). 

Con <'St<' diagnó:stico se N;timó imprescmdib'c la m­
tervención, qul' practicó el doctor Go:-;zALEZ Bt E:-. o el 
10 de novif>mbre d!' 1952. Dt'<:pué.s de una laparotomía 
pararrectal d!'rccha infraumbilical, S!' encuentra una 
tumoración que invad!' toda la fosa ilíaca derecha, afec­
tando el ciego, mesocolon y pared peritoneal. El colon 
ascendente está muy retraído y adherido a vesícula :. 
cpiplon mayor. Ileon terminal. engrosado y di'atado. 
Liberación de adherencias y amplia resección drl del­
gado y hemicolectomla derecha. Se hace una amplia 
disección del meso, ligando en su base las arterias lleo­
apendiculat. <'Óiira y la cólica derecha. AnastomosiE 
íleo-transversa látero-tcrminal. 

Sutura de pared en dos plano::. con puntos sueltos. 
La enferma evolucionó mu} bien; vista al mrs, ha 

ganado 8 kilos de prso y se encuentra muy contl'nta 
y optimista. pues no ha vurlto a tener molestias. 

El estudio anatomopatológico (doctor :.\fORALES l de­
mostró un engrosamiento de la pared del ii"On t1 1 mi­
nal y del ciego. Abierta la pieza. se aprecian una scri·• 
de numf>ro<:as proycccione<: filiformes de la mucosa en 
medio rlr otras zonas de muco:-:a aparentemente sana 
salvo en pt q•trñas zonas ulceradas. Debajo de la mu­
cosa, sobre todo en las z.onas ulcetadas, inflamación 
crónica que profundiza bastante. 

La disección de lo:; ganglios regionale." pl·rmitió en­
conttar ocho ganglios, d mayor de unos 3 cm., blandos 
y unifnrraes al corte. envur!tos en gran cantidad de 
grasa. En la pared externa del intestino, g randes for­
macion es plásticas muy e.c;cJcrosa'l. 

Histológicamcntc, los cort<'s de las formaciones plás­
ticas presentan :>:onas de inflamación crónica inespecí­
fica, que incluso afecta a la capa muscula r, con algu­
nas células g igantes. Las expansiones largas correc¡pon­
den a proyecciones de toda la mucosa. 

E n los ganglio'l. rstasis linfático y folícalos epit!'lioi­
des con bastantes células gigantes. 

Se trata de una enfermedad de Crohn. 
La epicrisis que podemos hacer de este caso es que 

se trató de una forma estrnosante de esta curiosa afec­
ción , cuya etiología es desconocida hoy por hoy. Espe­
r emos que el cuadro no 1ccidive, como es frecuente quC' 
ocurra en esta enfermedad. 

E n los comentarios al caso intervienen los doctores 
MARIXA, ÜYA y los profec;ores ÜRTIZ llE ｌＮｾＺ｜ｄ￁ｚｕｒ ｉ＠ } 
Jll\1f:XE.Z DlAZ. 

Se discute la etiología, valorando los ant!'ccdentes fa­
miliares y la mejoría experimentada con el t ratamiento 
estreptomicínico, si bien se reconoce que tanto macro 
como micr oscópicamentc la piE'Za encaja en las des­
｣ｲｩｰ｣ｩｯ ｮ ｾ｣ﾡ＠ de la enfermedad de Crohn. Se plantPó su 
poliE>tiologia posible. 

PIELONE FRITIS CRON ICA 

Doctor ÜYA. Hombre de t reinta y dos años, de la 
provincia de Cuenca, labrador, que in gresó en San Car­
los refiriE'nrlo qur hacía unos seis meses comenzó a sen­
tir dolor f'n rf'gioncs lumba res con sensación de f río por 
todo el eu<'rpo y gran decaimiento. Días más tarde ob­
servó que la orina era oscura y escasa, estando asi 3-4 
días. Le do!ía mucho la cabeza y parece que perdió alao 
de vista. Siguió encontrándose m al, pero reanudó ｾ ｵ＠
trabajo. Tres meses más tarde le repitier on las orinas 
oscuras y por rntonccs se le hincharon los párpados y 
las manos dm ante unos días: continuaba con el dolot 

de cabeza y mall'Rtar ｾｲｮ｣ｲ｡ｬＮ＠ :-Jo tuvo fiel/re. DC"sctc 
hace nna st>mana tirnP hemorragiAs por la nariz y par 
la boca. Nunca ha tt>nldo mol('stias para orinar. 

Los antcrrdrtnPs carecían de intrrés. 
A ,c;u ingn'so tl'nla hu('n <•stado <h' nutt ición, <htH'l'f'tc 

l'Olor pálido rrt rino de rara y pil'l muy seca. 1<:1 sPn­
sorio ('Staba despC"jado. L('n¡:,tw saburral húml'da. fine 
teml,lor ('ll las manos (también Jo tiE'nPn otr·os familia­
!'('S) con subsaltos musrularC"s. Tono y rE'fkjos t<'lHli· 
nosos no1 malC's t'n las t'XtrPmidacJ,•s 'Hll'ClJOn•s: rotulill· 
nos y aqulleos, ｡｢ｯｬｩ､ｯｾ［＠ t('spuesta plantar, norm11l. Pn­
pila.c; )- rl'fll'jos pupila rC"s, norma ';.·s. 

Las pn'sionC's a r-trrialc;; E'ra n l ＳＮｦｩ Ｏｾ Ｎ＠ Suan• soplo Sis­
tólico E'n foco aórtico. Di<>crclo 1 rfuE'r7o dP s<•gun<lo tono 
en punta. Salto vascular, visibl e Pn el cuP!Io y l'n la 
horquilla estema!. 

En abdomrn: Hlgncto ｾﾷ＠ bazo, nonnaiP!i. No 'l<' pal)'an 
los rifíonC'!i, aumentados de ta.naño; In pc·rcusión de fo· 
sas renales es ligcramrnte dolorof'n ｾｯ＠ tiene globo \'C'· 

si cal 
En la orina: DPnsidad, J,(ill , ｾﾷ＠ albúmina, 210 g1'H· 

mos y 3 cilindros lC'ucocitar·io!i. 
La sirmbr a dC' la orina rl'sulló t•!itéril. Recuento dPl 

sedimc>nlo en cümarn (Addis 1 en \'cinticuatro horM: 
Células C'pitcliales, 320 CCO: !t•urocitos, ·19.!120.C{l0: he­
matles, 9.600 000; cihuclws ;ranu1o.<:os, 320 000. 

Trnía una anemia d e 3.000.000 t'on n por 100 dr ht:· 
mogl0binn, Ull Ín(Ji('l' tk !WdimPntadón df' :l:l )" ｴｊ ＮｾＵＰ＠

leucocttos con fórmul:1 normal. 
La ciJra eh' tu·•n •'n <:f!ngl• , ra d1• 51; g1. por 

1.000 c. c. f!), 
Llamaba la atPncwn, ､･ｾ､･＠ un punto dr vi ta cllnh:o 

la d1scorclanc1a l'ntrt> el blH'n p,.;tatlo ｧ•ﾷｮ｣ｴ＼ｾｬ＠ del l nfcr·· 
mo ｾﾷ＠ esa cifra de uremtn tan ･ｬ｣• ｜Ｇｏ､ｾＮ＠ Esto, nnldo a qu 
las pn•s!onrs art, rialf>s eran normales sin lene!' el en· 
frrmo ningún signo di' dcstulh c·¡mif'nto <'irculntorl•> 
hacia poco probable «e trata«< de una fase fmnl <Ir < vo­
luC'ión dP una n1 frtt!.c; cllfusn . SC' decnrtó t n S('.;m<la fu -
se una uremia utolói!H'él · n.) h;'lo 1 h pPr r ro ' rlP nr1!: 
tata nt estr echez de uretra, no tenía tctcnuún \'c"H al. 
En una radiografía simple de r!'giones renales no se 
v ieron sombras de cálculos; así, pues, tampoC'o era de 
rsas formas de litia.,is indoloras con grandr.R masas 
calculosas <'n las pelvis, que se pucdC'n acompañar de 
uremias elevadas. Nos inclinamos a pensar fuesr una 
nefritis intPtsticial, una pielonefrítis. El cultivo de la 
orina fué negativo y se comentó la posibtlidad ele hacer­
le una pi('!ografía descendC'nte; ¡..ero aunque parecr que 
en la actual idad se tiene menos temor que antes a rca­
lizarlas, aun en presencia de una insuficiencia 1enal tan 
acusada como la de rste c•nfermo. desistimos d" C'lla, 
pues dada la isostenuria en que ･ｾ＾ｴ｡｢｡＠ cuando ingrrsó. 
rra de esperar no conc!'ntJ•asr el contraste' y fu e&C' poco 
demostrativa. 

El cnfrrmo, a los poco días rlr ingresa¡· presl•ntó 
una mafiana un cuadro de convul.c;ionf's ｴ￳ｮｩ｣ｯＭ｣ｬ￳ｮｩ｣｡ｾ＠
generalizadas con pérdida del conocimiento: las tensio· 
nes ascendieron en plena ｣ｮｳｩｾ＾＠ a 19 11. Sr trató ron 
Sulmetin intravenoso, mejorando !'n E'l curso drl día. La 
urea en sangre subió a 5,1 gr. por 1.000 c. c.; al di a .Ri­
gu iente estaba mejot·, con el S!'nsorio más de.c;pejado: 
las presiones artrriales eran 13,5/7,5. Falleció en lama­
drugada siguiente, despué.'l dC' nuevas crisis C'Ciámpti· 
cas, con una hematemesis. 

En la sección se rnconhó C"n rl cráneo una ostl•ilis 
purulenta del seno frontl:'.l izquierdo; el encéfalo estaba 
edematoso y, posiblemC'nle, los Vf'ntrículos lat!'rales a lg-o 
distendidos. 

El corazón mostraba una discret;• hipertrofia del \'l'!l­

trículo izquierdo. En el ｐｳｴ￳ｭ｡ｾﾷｯ＠ habla ('rosiones supl•r­
ficiales de la mucosa. 

Los rifiones eran pC'queños, dP<'apsulan con dificultad 
y la supctficic muy granulosa: son pálidos dC' aspecto 
graso con la COl tical muy adelgazada. ｊｯｾｮ＠ la próstata. 
que rstaba agrandada disC'rt'tam<•ntc, presentaba un as­
pecto policr ono al cortP eon zona¡¡ hemorrágic·as y otras 
amarillas n ecróticas. 

El cstudio histológil'u (dO\:LOI'C'S MOIL\LEH y L()J•EZ GAR-
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<:lA) mostró en la próstata abscesos en t>l tejido inters­
ticial, con dist!'n:;i(ln dE' muchas glánrlulas por un con­
tenido purulento. Los riñonrf' tN1ian intensa infiltración 
('elular ｭｴ･ｲｳｴｩ｣ｩｾｬ＠ en focos, entrf' los tubos o alrededor 
<le los gloméruloc:. ｬ•ｾｳｴｯｳ＠ muE-stran rngrosamiento de la 
<'ápsula y drpósitos hialinos entre· las asas, llegando, en 
rtlgunos, a la hialinización y fibrosis completa. Los tu­
bos están comprimidos o muy dilatados. La pelvi.c; tif'ne 
un epil<'lio polh•slt atificado y, C<'rca de él, existen infil­
traclos inflamatorio!'. 

En In cliscusión, rl doctor OY·\ pone de relieve cómo 
(•n lSte caso, al revés d<' otros muchos, se pudo, por ar­
gumentos de valoración de los datos <'línicos, dif<'ren­
ciar <'1 proceso qu<' había abocado a aquel cuadro de 
n<'fropatía terminal. 'En estas nefritis intersticiales, 
cuya importancia ｾ［＠ frecuencia c.';tamos conociendo aho­
ra, los factores f'tiológicos a veces no aparecen claros, 
P<'l'O en <'Ste caso existen dos posibilidades: tenía una 
n·:dcnt<' prostatitis anti¡wa, que pudo, po1 ｭ｣｣｡ｮｩｾｭｯ＠

ascendente, realizar la pielonefritis y además en la sec­
ción apareció una sinusitis supurada frontal que por 
mecanismo mctastásico pudo producir la nefritis inters­
ticial. Quizá por la flecuencia con que vemos estas ne­
fropatías dcspuPs de proc<'sos inflamatorios de amígda­
las, sinopatias. etc., nos inclinemos más a esta última 
posibilidad. 

De los comentm ios al caso, en los que inter\'ien<'n los 
dodor<'S GILSA:\Z, P.\RR,\, B\RRED,\, PALACIOS y el profe­
sor Jny(.;:--;¡.;z DfAZ, pueden destacarse los siguientes: 

1." La disociación tntr<' el aspecto clínico, sorprcn­
d!'ntemc•nte bu<'no, y la intensa afectación de los ri­
ñones. 

2.'' L::. muertt' pn e<'lampsia dt> un enfermo que no 
t"uia hi¡H rtcnsión, PS decir. el orig-<'n tóxico no vascu­
lar, df' (·Sta ur<mia eclámptica. 

3. La uremia alta bien tolerada sugi<'r<' su carácter 
agudo, quizá una n!'fropatía aguda injertada sobn• su 
antigua l'nfc>rm('(!ad rc>nal interstirial. bien tolerada has­
ca t s momcntr>. El factor etiol6gico pu<'dc ser infec­
cioso, a partir de la sinusitis supurada, eventual, sin re­
lación con <'l foco prostático, a no ser indirecta, a tra­
vés de una situación inmunitaria especialmente defi ­
ciente. 

4. • La disociación funcioJlal entre d riñón excretor, 
muy af<'ctado. y el riñón endocrino. 

ENFERMEDAD DE ADDISON. 'TUBERCULOSIS 
SUPRARRENAL 

Doctor R. M l:\0:-.;-.- J. B. V., de cuar<'nta y un años. 
casada, de la provincia de Ciudad R<'al. Ingresa <'n el 
hospital <'1 27-X-52 contando la siguientr historia: 

Hace trer<' años tuvo malta y tifoideas durante tres 
me:::.es, quedando después con dolor<'S en piernas y ca­
deras. Hac<' cinco años tuvo una artritis de cadera y en 
junio del 51, a raíz de un disgusto, notó que se le ponia 
la cara morena, col_or que• fué <'xtendiéndose poco a 
poco a toda la piel. Desde rntonccs tienr dolores poli­
articulares, astenia, anorexia e insomnio. 

Antecedentes.- Menstruación <'scasa desde que está 
t•nferma. No ha tenido embarazos. 

Antecedentes familiares sin interés. 
Exploración.-Mujer de tinte moreno, más acentuado 

en el dorso de la mano, mamilas, borde de la lengua y 
mucosa bucal, T<'nsión arterial, 10 6. Pulmón con es­
tertores difusos, húmedos, en hemitórax izquierdo. Vien­
tre con dolor en fosa ilíaca derecha. 

Prueba de Robinson, positiva de Addison. U r ca en 
sangre, 0,26. Cloruros. 6,6 gr. por J .000, expresado en 
ClNa, y 4 gr. por 1.000 expresado en cloro. Sodio, 300 
miligramos por 100. Pota<;io, 19 mg. por 100. Fórmula: 
r>fí por 100, adultos; 7 por 100, cayado; 3 por 100, eosi­
nófilos; 28 por 100, linfocitos, y 7 por 100, monocitos. 
Leucocitos. 12.000. Hematíes, 4.000.000. Hb. por 100, 80. 
V. G., l. Velocidad de sedimentación, 50-90; 47 de ín­
dice de Katz; 17 eetoestcroidcs. 6.3 mg. en veinticuatro 
horas. 

Se hac<' el diagnóstico ctr enfermedad de Addison y 
tr·atada con extractos corticales, sal vit. C. etc., la en­
Í<'rma fall<'ce. En la autopsia se l'rrogen suprarrenales, 
hipófisis, pulmón y ganglios. 

En las suprancnales no se apr<'cian restos de tejido 
('Spccífico. Grandes masas caseifi<'adas con algunas zo­
nas de calcificación rod<'aclas por t <' ji.lo d<' granulación 
dr células gigant<'s. 

Hipófisis, normal. 
Pulmón exudado, albuminoso <'n muchos aiYéolos. 
Ganglios, m oderada antt·acosis. 
En los comentarios se recog<' la asociación de insu­

ficiencia suprarrenal y síndrome rcumatoid<'o, pues ello 
<'Ontradice la tesis de ｓｾ［ｌｙｅ＠ del papel que juegan los 
min<'ralocorticoides en la génesis cl<'l reumatismo. 

I NFORMACION 

l\IINISTERIO DE LA ｇｏｂｅｒｾａｃｉｏｎ＠

Orden de 25 ele junio de 1954 po1 la que se convoca 
concurso vcluntario de tt·a<;lado entre Médicos del Cuer­
po de Sanidad Na<'ional para prove<'r vacante de Médi­
co adscrito a la Jefatura Provincial de Sanidad y las 
Yacantcs que se produzcan en resultas. (Boletín Oficial 
del Rstaclo de 6 de julio de 1951.) 

Orden rlc 23 ele junio dC' 195·1 por la que se nombra 
Gir<'ctOJ y Jcf<' de Servicios Médico.; y Quirúrgicos del 
Institutr Central dr Cardiología a don Antonio Crespo 
Alvarez, don Antonio Duque Sampayo, don Juan Ramon 
Varela dP Seijas, don Luis Pescador del Hoyo, don F'ran­
l'isco ..\f1rtín Lagos y d0n Ernesto Castro Fariñas, re'>­
pC'ctivamcnte. 

Otra de 1 de junio de 1951 por la que se convoca con­
curso voluntario de traslado cntrC' l\fédicos Pucriculto-

n ; del :b'stado, en activo seiTICJO o Pn t'Xpo:ctación de 
clf'stino, para proveer plazas vacant<''> <'n los Servicios 
rrovineialcs de Higiene Infantil de A\'ila. Tcruel y Za­
mora. 

Orden de 5 de junio de Hl5·1 pot· la qu<' se modifica 
la plantilla de destinos a servir por los .:\fédicos Pueti­
cultorcs Ayudantes de los Sl'n·icios dC' H:gi<'ne Infantil. 
IBO/etín Ofici(ll del Estfldo de 9 de juiio d P 195!.1 

MI:\'I STERIO DE EDUCACIO:'-. .:-.;AClOXA.L 

Tw/Jajo.-Oi?'('Cció,¡ G( llt ntl dt Pn l'isiól'. 

Rectificación a la resolución del concms de o:spcc.ia­
listas d<'l Seguro Obligatorio de EnfermE•l1Hd de Sala­
manca. 

Resolviendo concm·so para nombramientos definitivo::; 
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