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una intervención de sistemas de refuerzo y de 
activación e inhibición, con alcance o no y con 
alcance mayor o menor de formaciones, inter­
viniendo en la concimcia, en otros funciona­
lismos neurológicos y psíquicos, con mayor o 
ｭ ｾ ｮｯｲ＠ facilitación de la intervención de meca­
nismos finales comunes que a la larga pudieran 
ser alcanzados cuando los accesos histéricos ｳｾｮ＠
ｳｾｧｵｩ､ｯｳ＠ con el tiempo por ｯｴｲｯｾ＠ genuinamente 
epilépticos, e incluso ser sustituidos por estos 
últimos al ･ｳｴ｡｢ｬ･｣･ｲｳｾ＠ tales facilitaciones con 
carácter permanente c:.:>n formacióü de reflejos 
co:1dicionados adquiridos y/ o de vías finales 
comunes, tomadas con preferencia por las ex­
citaciones histerógenas o epileptógenas. 

Estos posibles mecanismos patogénicos y fi­
siopatológicos estarían de acuerdo con diferen­
tes circunstancias y particularidades de difícil 
explicación como son las variaciones en la ｲ ｾｳ ﾭ

puesta terapéutica a los mismos agenüs, las 
mismas variaciones en distintos momentos, las 
transformaciones de unas en .otras manifesta­
ciones en los mismos pacientes, las combinacio­
nes entre unas y otras en forma aparent<:mente 
caprichosa; los resultados, con frecuencia in­
constantes e imprevisibles, de terapéuticas qui­
rúrgicas y, quizá lo más importante en Nosolo­
gía, el cercenamiento, con el tiempo progresi­
vamente mayor, de formas antes tenidas por 
histéricas y que sucesivamente se van demos-

trando como epilépticas focales, diencefáli 
mesencefálicas y otras, inclus.o las ｲ･ｬ｡｣ｩｯｾｳＬ＠
que van estableciéndose sobre base murológ· es 
de los impulsos y compulsiones con la ･ｰﾡﾡｾ｣｡＠
sia, con la ｰ･ｲｳｰ ｾ ｣ｴｩｶ｡＠ de que ocurre algo ani. 
lago con otros estados como los obsesivos € 

que lo psíquico y lo somático están ･ｳｴｲ･ｾｨ｡ｾ＠
mente entrelazados. 

SUWfARY 

The possible relationships existing bEtween 
epilepsy and hysteria are analysed. The much· 
discussed mixed .forms of hysteroepilepsy are 
included. 

ZUSM'lMENF ASSUNG 

In diesem Artikel bespricht man die Be· 
ziehungen die moglichcrwcise zwischen Epi· 
lepsie und Hysterismus bcstehen, inbegriffen 
die weit umstritlenen Mischformcn der Hyste. 
ro-Epilepsie. 

On analyse les possibles rapports éxistan!s 
entre l'épilepsie et l'histérisme, incluant les 
formes mixtes, tan discutées, d'hystéroépilepsie. 

NOTAS CLINICAS 

HIPERPLASIA FOLICULAR GIGANTE MA­
LIGNA (ENF. DE BRILL-BAEHR-ROSEN­

THAL-SYMMERS) (* ) 

T. CERVIÁ. 

Hospital de Nuestra Señora de los Desamparados. 
Cllnica Médica del Doctor T. CERHÁ. 
Santa Cruz de Tenerife (Canarias). 

La poca frecuencia de linfoblastomas folicu­
lares gigantes (L. F.) en nuestra literatura nos 
induce a comunicar el presente caso, siguiéndo­
l.o de algunas consideraciones clínicas: 

•Enferma M. G. R., de veinti.siete afíos de edad. Vista 
por vez primera el 25 de abril de 1955. Madre, obesa. 
Padre y hermanos, saludables. Soltera. Varicela y sa­
rampión de infancia. Irritación frecuente de garganta, 
pero nunca p' acas ni anginas. El especiali.sta le dijo no 
ten!a nada en ella. 

Septiembre de 1954, fiebre (38-39"), dolores pol!arti-

(*) Presentado y discutido en una sesión cllnlca del Ins­
tituto de Flslolog1a y Patolo¡1a Regionales de Tenerlfe. 

culares en articulaciones pequefias de manos, y sobre 
todo de la pierna izquierda, la cual se puso dolorosa e 
hinchada. Intentó salicilato, que no toleró, y se pasó 
todo con tres inyecciones de Irgapirina. 

El 23 de diciembre de 1954 se le hinchó el lado de· 
recho de la cara, bajo el ángulo maxilar, con as• y ーｩｾｯ Ｌ＠
lo que ha ido aumentando lentamente. Desde hace qum· 
ce día.s, abultamiento simétrico a izquierda. Además, 
ha notado en este intervalo otros bultos en ingles, late­
rales de cuello, retroauricularcs, etc. Tiene a guna dé· 
cima de vez en cuando. Hace unas noches tuvo un do· 
lor pasajero de ingle a rojjlla derechas. La vitamina B, 
fué inútil, y con una ampolla de Irgapirina cedió. Ca· 
Jambres en las piernas por la.s noches, acostada. Se 
trató de quitar un "cordal" y el dentis ta aconsejó po· 
nerse antes P enestr ep, apareciendo entonces una er:uP· 
ción prurigino.sa que se atribuyó a esta medicación. 
Antes, cuando la fiebre primitiva, ya se había inyec· 
t ado penicilina e ingerido terramicina y aureomicina sm 
variar nada en el cuadro. Duerme bastante bien. Gran 
apetito. Una deposición cada uno o tres dias. No ｧ｡Ｎｳ･ｾ＠
abdominales. Bien de periodo. No tensión ｰｲ ･ ｭ･ｮｳｴｾｳＮ＠
1,62 cm. de talla y 68,4 kilos de ¡peso. Tipo más ｢ｊ ｾｮ＠
obeso. Gran semillero de ganglios, en amba.s partes 
terales del cuello, desde las r egiones auriculares iba 
la fosa supraclavicular, destacando por su volu .n. 
agrupación y sensibilidad los del ángulo maxilar Ｚ･ｾ＠
rior, especialmente derecho. En Ingle derecha ex.s ｾ＠
ｾ｡ｮｾｬｩｯｳ＠ también dolorosos y relatlva.m.ente ¡randes. 
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taJ!la.fio mayor de los ganglios es poco más del de una 
a)roendra, pero .en su .mayoria son bastante más peque­
fiOS. TodOS son msens1bles menos los maxilares y Jos de 

13 
ingle, que no están por ･ｳｾｯ＠ adheridos ni tumefactos. 

La exploración y rad1oscop1a de tórax son normales 
in signos de ganglios intratorácicos, y con ｰｯｳｩ｣ｩ￳ｾ＠
ｾｯ｣ｴ･ｲ｡ｲｮ･ｮｴ･＠ elevada de los diafragmas. Abdomen, nor­
mal; el tarnafio del higado parece normal y el bazo ni 

F íg. l . 

Fig. 2. 

se palpa · di-pe m se percute. Algunos elementos eritematosos 
H rsos por el cuerpo. 

Ｈ＿ｓＩｾｾ｡ｾｯｬｯｾｩ｡Ｚ＠ .4.800.000; 105; 1,09; 7.400; 0,6/ 0,0; 3,73 
aden ' · BIOpsia. Informe del doctor ALBELA · Linfo-

opatia f 1· 1 · · 
nu
·m o 1cu ar gurante· fol!culos aumentados en 

ero y t - . " ' ' lllinativ amano, ､･ｾＱ､ｯ＠ a hiperplasi?. de centros ger-
sibleme Ｐ ｾ＠ con tendenc1a a fusionarse; carioquinesis sen­
nativos n e más abundantes que en Jos centros germi­
en célul normales Y aparecen también ocasionalmente 
guras 

1 
as extrañas a dichos centros germinativos (fi­

los au a 4• preparaciones del doctor ALBELA a distin-
mentos) 

Ante la res . . . Madrid 
1 

f . ponsab1hdad de tal diagnóstico marcha a 
ｦｯ｢ｬ｡ｳｴｾ＠ n orme del doctor MORALES PLEGUEZUELO: Lin­
tes ｭｬｴｯｾ｡＠ ｾｧＮ＠ segund., I'Stadio de actividad y abundan­
fermectact 15d ｴ｡ｾ￳ｳｴｬ｣ｯ＠ del profesor JIMí:NEZ DIAZ: En-

e Bnll-Baehr-Rosenthal-Symrners. Aconseja 

ｊ
ｲ｡､ｩｯｴｾｲ｡ｰｩ｡＠ en paquetes del cuello, zona supraclavicu­
ar e mgles. 
ｄｾ＠ regreso a Tenerife, el doctor L. LúPEZ le hace tra­

ｴ｡ｾｬ･ｮｴｯ＠ radioterápico con la siguiente técnica según 
su mforme: 1.250 r. en cada una de las cuatro regiones 
Ｈ｡ｭ｢Ｑｾ＠ latera'es del cuello y las dos de ingles) de ma­
nera ｮｧｵｾｯｳ｡ｭ･ｮｴ･＠ rotator .a; total, 5.000 r. r epartidas 
en 36 sesiOnes, a razón cada una de 175 kv., 10 mA. y 

Fig. 3. 

Fig. 4. 

50 cm. distancia foco-piel, con campos de 1 mm. de Ct. 
más 3 mm. de Al de 10 X 12 los de cuello y de 15 X 7 
los de ingles, de 100 a 200 r. al día. La tolerancia fué 
buena. 

Al terminar Jas sesiones es de nuevo sometida a ex-
ploración por nosotros con el siguiente resulta:io: ü4,2 
l{iJOs de pero y no se palpa ningún ganglío periférico 
(el de la ingle informa fué el último en desaparecer). 
Ha tenido tres "forúnculos", que han sido abiertos. Pre­
senta dos induraciones dérmicas rojo vinosas en muslo 
izquierdo y pierna derecha, respectivamente, en con­
traste con las eritematosas primitivas, que han desapa­
recido. El bazo, ahora aparece palpable y percutible; 
dias antes a nuestra exploración actual cuenta haber 
tenido un dolor por esta región. La última hematologia 
fué as!: 4.480.000; 85 por 100; 1; 6.430; 0,5 9,0, 3,55 
(67)/25,3. Nótese el hiatus granulocitico. 
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Ciertamente, no sospechamos de entrada el 
diagnóstico correct o. Para el juicio ､ｩ｡ｧｮ￳ｳｾｩ｣Ｎ ｯ＠
previo de este caso valoramos las ｣｡ｲ｡｣ｾ ｾ ｲｬｳｾｉﾭ
cas de su afectación ganglionar: el tamano, dis­
tribución, consistencia, s ::nsibilidad y movilidad 
de los mismos. Tuvimos en cuenta el cuadro fe­
bril, la eritrodermia y la poliartritis previa. 
Consideramos la posibilidad de .estar ant e una 
granulomatosis (lo más probable de tipo Hodg­
kin y más remotamente ｂｯ ･｣ ｫＭｂ ｾ ｳｮｩ･ ｲＩ＠ de cual­
quier otra malignidad linfát ica : la leucemia o 
ps:: udoleucemia, síndrome de Chauffard-Still, 
Etcétera, descartando en cambio ｣ ｵ ｡ ｬｱｵｩ ｾ ｲ＠ gé­
nesis local as í como cualquiera d : las infeccio­
nes intercurrentes linfopát icas, tan en boga. 

La clave del diagnóst ico estaba en el exam e:n 
hematológico y en la biopsia. Pr imero ｕ ｾ ｧ￳＠ a 
nuestras manos el resultado hematológico, cuya 
banalidad y la eosinofilia nos inclinó aún más 
en favor de la enfermedad de Hodgkin, pr . ci­
samente la más juvenil dentro de las linfopa­
tías malignas. El diagnóstico anat omopatoló­
gico, tajante, decidió a la enfer ma a consultar 
en Madrid con .el profesor Jil\!ÉNEZ DíAz s in 
darnos t iempo a practicar otras exploraciones 
complEmentarias, por lo demás no muy nece­
sarias. El informe del doctor MORALES PLEGUE­
ZUELO confirma plenamente la opinión de nues­
tro anatomopatólogo. 

El cuadro del L. F ., aunque no muy frecu 2nte 
(ni tampoco tan raro si se investigaran siste­
máticamente todas las adenopatías ), está bL n 
recortado por algunas d-escripciones ad.11itidas 
como clásicas. Sus características anatomopa­
tológicas son suficientemente ｮ ｾ ｴ｡ｳ＠ para su se­
gura identificación: los folículos linfoides, muy 
agrandados, abundantes y repartidos por todo 
el ganglio, dejan el tejido medular cordonal cir­
cundante comprimido en forma de r egueros; los 
folículos llegan a tomar asp :: cto de ｣ｯｮｧｬｯｭ ｾ ﾭ

rados, alterando la morfología del ganglio; bas­
tantes conservan su centro germinativo con lin­
foblasto y células reticulares; algunos se rom­
pED y aparecen vacíos al corte. La discusión 
de algunos asp2ctos y variantes la haremos más 
adelante. 

Dentro de las linfopatías malignas, el L. F. 
está incluido, entre las variantEs histológica­
mente cQf1l1pl: jas, junto al Hodgkin (del que a 
partir de JACKSON y PARKER sabemos existen 
tres variedades) y el clamocitoma o monoci­
toma y próximo a las variantEs simples que son 
el reticulosarcoma, el linfosarcoma y el linfoma 
linfocitario. 

Su frecuencia viene fluctuando, dentro de las 
afEcciones ganglio:1ares, entre el 7 por 100 
(GALL y MALLORY) y el 4,5 por 100 (SUGABAKER 
y CREVER). En nuestra patria conoc:mos dos 
casos de la Clínica del profesor JIMÉNEZ DíAZ 
y uno de la de PEDRO Y PONS. Tenemos id2a de 
algún otro posterior a éstos, pero no acerta­
mos a recordarlo. Las casuísticas no son muy 
numerosas, por tanto; las más importantes, a 

nuestro conocimiento. son la de GALL y colabo. 
rador2s (1941), con 61 casos; la de HEINTzzEL. 
MAN (1946), con 76; la de CIIEVALIER y colabo· 
radares Ｈ Ｑ ＹｾＳＩＬ＠ con 12, !• f ina.lmente, la de 
Ev ANS y 0' AN (1954), qmenes diferencian en. 
tre una serie de 310 linfomas, 16 como L. F 
y recogen además 104 en la literatura ｡ｮ ｴ ｾＺ＠

r ior. 
Puede desembocar en la malignidad (linfo. 

sarcoma más frecuentemente, Hodgkin, leuc2• 

mia, etc. ) . Los porcentaj 2s de conversión dE! 
L . F. son, según ROBB-Sl\UTH, así: en linfosar. 
comas o sarcomas p.olimorfocelulares, 8 por l OO· 
en Hodgkin, 2 por 100, y leucemia, aún menos: 
Las reacciones leucemioides en el L. F. son pre· 
coces: PITTALUGA cita un caso d . FusTÉ con un 
síndrome lmcemioide de 35.000 linfocitos y 27 
por 100 eosinófilos (según Sl':\1'\IERS y otros, la 
eosinofilia es muy rara en estos casos) y Pu".· 
DRAL y SCHl\liTZ ｲ ｾ＠ la tan el caso de un hombre 
que en once años tuvo tr.s brot es de leucemia 
linfática, r€troccdiendo s iempre con radiote. 
rapia. 

E l pronóstico sistemáticamente rs sombrío, 
aunque a ｶ ｾ｣ ･ ｳ＠ demorado; lo atenúa ROBB· 
S:'IIITH afirmando que ｾ＠ 1 10 por 100 de los ca· 
sos regresan espontán amente. De todas for· 
mas, El curso, aua maligno, debe consid:rarse 
habitualmente más lento: la mi tad de rápido 
que en el Hodgkin. 

Si confrontamos nuestro caso con el cuadro 
clínico clásicamente admitido, ver 2mos en se· 
guida una ｳ ｾ ｲｩ ･＠ con los que coinciden plenamen· 
t e y otros en que, sin oponer se a l diagn0stico, 
se difer encian en algo. Coinciden con las carac· 
t : rísticas, la afectación y localización y otros 
datos ganglionares que son típicos; con la no 
afectación del estado gemral ; con la banalidad 
del cuadro h ematológico, sin anemia; con la 
fiebre inicial y con la misma eritrodermia. No 
es tan típica, en cambio, en los siguientes dZ· 
talles: sexo femenino (la proporción acostum· 
bra ser de 2 : 1 en favor de los hombres), la 
juvEntud (se considera excepcional en estas eda· 
des, pues lo habitual es de cuar enta años en 
adelante) , el comienzo agudo y no asintomático, 
no existir esplenomegalia (ón más del 30 por 
100 se palpa el bazo) , ni signos de hipEresple· 
nismo (leucopenia, t rombocitopenia), ni hema· · 
togenias (linfocitoides de núcleo desnudo), d: 
las que ningún analista habla, ni derrames, 
aunque sí signos claros y precoces de una .com· 
ｰｲ ｾ ｳｩ￳ｮ＠ con fenómenos incluso de estas1s d.e 
extr: midad inferior y, fina1mente, la poliartrl· 
tis. Algunos de estos signos no son ｰｲｾｳ･ ｮｴ ･ｳ＠

Por Estar la enfermedad aún en sus primeros 
's estadios y no haber llegado al momm to ｭ ｾ＠

avanzado de la afectación ｶｩ ｳ ｣ ｾ ｲ｡ｬＬ＠ y aun mas 
adelante de la misma caquexia, s i no consegur 
mos atajar el proceso. La prueba de esto e· . 
en la aparición de un bazo fácilmente perc. ,.1· 

ble y palpable a los dos meses de hecho el. d.af 
nóstico, a pesar de la raointprapia de ev1den e 
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efecto positivo ･ｾ＠ l,os ganglios periféricos sobre 
Jos cuales se aplico. 

La combinación de L. F. y poliartritis no es 
ninguna novedad y merece un más amplio co­
mentario. PARims 'WEBER ya habló de linfo_ade­
nopatías dolorosas. Los dos casos d e JIMENEZ 
DiAZ y el de ROTES Y CISCAR también la pr2-
sentaron, coincidiendo ｡､･ｭｾ＠ en la juventud 
de los pacientEs. Por esto se Impone hacer aquí 
el diagnóstico diferencial con el síndrome de 
Still-Chauffard-Felty (una sola ·entidad nosoló­
gica con modalidades) ｢ｲ･ｶ･ｾＡｬ･ｮｴ･Ｎ＠ No es de 
aquí, m cambio, ､ｩｳ｣ｵｾｩｾ＠ la relación entre este 
síndrome y la poliartntls. 

Hay quien admite dos tipos de L. F.: I. El 
que ｳｵｲｧ ｾ＠ primitivamente sin previa p.oliartri­
tis, con carácter inicialmente tumoral, con apa­
rición clínica insidiosa, como ocurre en la ma­
yoría de los casos. Il. Los ca.sos más arriba 
citados, análogos al nuestro, en sujetos con ¡;.o­
Jiartritis crónica, afección de bas.c infeccioso­
alérgica, más bien una especial reacción linfo­
rreticular hipcrplástica, tumor linforreticular 
inmaduro, a la vez reacción hiperplástica y pro­
liferación neoplásica, de Etiología ｰｲｯ｢｡｢ｬ･ｭ ｾ ｮﾭ

te infecciosa, si bien abocada casi siempre a 
una malignización ganglionar, capaz en algu­
nos excepcionales casos de regresar espontánea­
'Jlt:nte. Estas ｳ ｾ ｧｵｮ､｡ｳ＠ formas, ligadas a una 
infección generalmente del grupo de las "reu­
máticas", histológicamente, y aparte las carac­
terísticas ya apuntadas, se d.if<:rencian también 
por ser sus folículos menos gigantes, en menor 
número y menos esparcidos, agrupándose en su 
mayoría en la corteza de la estructura ganglio­
nar. Estas vendrían siendo las formas juvmi­
les dEl L. F. frente a las formaos I, característi­
cas de los adultos más viejos, y desde el prin­
cipio tumorales; fueron MAYER y THOMAS quie­
nes sentaron mejor el hecho del L. F. como for­
ma evolutiva y previa de una afección maligna 
de tipo linfoide. 

Nuestra enferma presEntó su p.oliartritis, un 
brote agudo que afectó simultáneamente las pe­
queñas articulaciones de las manos, hacicnjo 
además una localización de esb::sis en una t:x­
ｴｲｾｭｩ､｡､＠ infErior por compresión linfáticogan­
ghonar en la raíz del mi-embro. Este brote ni 
ha recidivado ni evolucionó hacia la cronicirlad. 
Las anedopatías eran dolorosas, pero no regre­
saron con los brotes de poliartritis, sino que, al 
contrario, continuaron progresando. No com­
probamos bazo en nuestra exploración primiti­
va, aunque pudo haberlo tenido hipertrófico 
｣ｾ｡ｮ､ｯ＠ el episodio articular agudo; ya hemos 
ｶｾｳｴｯ＠ cómo después del tratamiento radioterá­
P_Ico, Y a pesar de la regr: sión de l:'ts ndenopa­
has, el bazo ha aumentado su volumen. El es­
ｴ｡ｾｯ＠ general no se afectó ni exigte ad.elgaza­
ｾｉ･ｮｴｯＮ＠ No hay, pues, una base firme para in­
}'grar ｾｳｴ｡＠ poliartritis en el síndrome de Chauf­
ｴｾｾ､Ｍｓ｢ｬｬＬ＠ aunque el tiempo puPda hacernos r(c-
1 Icar este parf cer; pero, en cambio, no cabe 

duda, debemos admitir que la reacción folicular 
gigante ｰｵｾ､･＠ ser desencadenada como reacción 
｡ｾｾ･＠ cualquier noxa intercurrcnte, infecciosa, 
VIrica o de cualquier otro género, y que la in­
cógnita del porvenir (g2neralme.1te, y de temer, 
maligno) depende de la cualidad de respuesta 
del sujeto y de la conducta que se adopte con 
el proceso. Es ｳｩｭｰｬ･ｭｾｮｴ･＠ una reaeción y un 
camino, un mal caa:nino. Al fin y al cabo, BRILL 
y colaboradores la describieron como una reac­
ción banal; fué SYMMERS, ·en 1927, y sobre todo 
en 1931, quien le d.ió su significado maligno en 
plazo más o menos largo ; algún caso de EvANS 
y OvAN tardó hasta catorce años en virar hacia 
linfosarcoma. 

La observación de F'ERRATA e INTROZZI re­
conoció la participación del bazo en el L. F. de 
manera frecuente, casi constante, llegándose a 
conocer las formas esplénicas aisladas, ､ ｾ＠ las 
que BF.LLUCCI (citado por GELIN) ha hecho un 
buen estudio. El "hiperesplenismo" explicaría 
la leucopenia, la trombocitopenia, etc. De esto 
a indicar la esplenectomía 2n estos casos va 
sólo un paso. Se ha practicado varias veces: 
VOLPE, BERMAN, Etc., y EVA.."\TS y ÜVAN recogen 
18 casos. Los resultados no han sido alentado­
res, pues sólo influyen netamente los signos re­
lacionados directamentE con el hiperesplenismo, 
pero sin mejorar en nada el pr.oceso fundamen­
tal. En el caso de CROSNIER y cols., clínicamen­
te con -csplenomegalia aislada, la necropsia de­
mostró microadenolinfopatías en rEgiones pro­
fundas, bazo metaplásico y fenómenos de hi­
pervasculariza ción. 

En otras localizaciones descritas (estómago, 
como €n el caso de AsTORRI, corazón, etc.) no 
entramos por ser infKcuentes y car2cer de la 
menor experiencia acerca de ellas. Las mani­
festaciones cutáneas primitivas de nu€stro caso. 
por su carácter inicial, su aspecto Eritematoso, 
su desaparición rápida, etc., las consideramos 
más como manifestación eruptiva acompañante 
del proceso alérgico-infeccioso reumatoide, que 
como verdadero "Iinfómide". En cambio, los 
dos el€mentos indurados aparecidos en el der­
mis de muslo y pierna, coincidiendo con el cre­
cimiento del bazo, ｴｩ ｾ ｮ･＠ todas las característi­
ca-s de estos últimos. 

En el tratamiento de esta afección se ha pro­
gresado mucho, aw1que no se hayan obto nido 
r Esultados definitivos. Se afirma que los L. F. 
son muy sensibles a la radioterapia; si en las 
otras adenopatías malignas se requieren de 
3.000 r. para arriba, en l.os L. F. de 800 a 
1.000 r. acostumbran s 2r suficientes. E:1 nu€s­
tro caso a pesar de estar las adenopatías, a los 
efectos de la terapia, en el estadio III de CnA­
VIi:R (generalizado)'. ｮｾｳ＠､ ･ ｣ｩ､ｩｾｯｳＮ＠ ｰｯｾ＠ ,este mé­
todo terapéutico, siguiendo la md1cacion d.c JI­
r.i.&-.rez DiAZ. El doctor LóPEZ estimó convenien­
te emplear dosis altas de 5.000 r. co71la ｾ Ｓ ｣ｮｩ｣｡＠
más arriba consignada. La tolerancia fue ･ｸ｣ｾﾭ
lente. La !'€misión de los ganglios afEctados fué 
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completa. En cambio, en seguida, como ya se 
ha dicho, aparecieron otros elementos senalan_. 
do la progresión del proceso y ensombreciendo 
el primitivo rzlativo optimismo. 

No es momento de hac2r un inventario de 
los métodos médicos a emplear en estos casos 
ni de sus p.osibilidades. En DIA.'\IOND, por ejem­
plo, se pUtde encontrar una buena revisión de 
est e asunto. No obstante mencionemos, sin de­
tenernos, algunos de los más acreditados: mos­
tazas nitrogenadas, el tetraetileno d2 melanina 
(TEM), P-32, ACTH y cortisona, uretano, an­
tifólicos y los r ¿cientes ensayos de virusterapia 
d = SouTHAl\1 y MooRE. Algunos de estos recur­
sos habrán d2 ser empleados, si ｬｬ ｾ ｧ｡＠ el caso, en 
nuestra enferma. 

RESIDIE..'l. 

Linfoblastoma folicular juvenil asociado a po­
liartritis y con características iniciales alérgico­
infecciosas. Dentro de su caráct::r maligno y 
progresivo, algunas características, y los recur­
sos disponibles, permiten sentar un pronóstico 
relativamEnte menos sombrío ; no obstante <.sto, 
una fuerte dosis de radioterapia no ha d¿ tenido 
de momento la marcha del ｰｲｯ｣ｾｳｯＮ＠ Dadas las 
peculiaridades del caso, acaso le vaya mejor qu2 
el nombre de linfoblastoma folicular gigante, El 
de hiperplasia folicular gigante maligna o sim­
plemente el de .e nfermedad de Brill-Baehr-Ro­
senthal-Symmsrs. 

Agradecemos al doctor FER:-IÁi\'DEZ VICTORIO la exce­
lente colaboración microfotográfica que nos ha pres­
tado. 
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PURPURA AGUDA BRUCELOSICA 

J. M. MARTÍNF..Z P EÑUELA. 

Jefe del Laboratol'io del Hospital Civil. 

J. L. LIZAUR . 

Médico A¡::-re.¡;n<lo. 

Pamplon11. 

La diátesis h .morrágica en el comienzo en 
el curso de una enfermedad infecciosa no es 
ni mucho n:en.os, una rareza. Sin embargo, ･ｾ＠
las bruc :los1s, tan abundantes en esta zona, son 
extraordinarias las hemorragias graves d co­
mienzo cataclís;nico. Por esta razón, y por su· 
gerir algunas ideas, es por lo que nos decidi­
mos a publicar el siguient " caso: 

P. C., de ve;ntistcle ｡ｬＧｬｯＮｾ＠ de edn 1, nat 1r11 de Arta· 
jona (::\'avarr a), casado, rc.o;itlcnll! en ArlaJona. Inbrcsa 
el 3 de diciembre de 1952. 

En ｾＱ＠ mes de abril empezó notando cansancio de pier­
nas, que se hacía más intenso por las tarde3. Estuvo 
así :lurante quince días, al cabo de los cuales tuvo que 
guardar cama. Hechas unas aglutinaciones, se le diag­
nostica una fiebr e de Malta y se le pone un tratamiento 
de aureom icina, que se termina al llegar a los 12 gra­
mos. El enfermo se levanta curado y hace vida normal 
hasta que, a últimos de octubre co:nienza otra vez con 
cansancio d e piernas, al que se 'suman dolores articu:a­
res, 'Particularmente intensos en la cadera, hombro y 
muñeca. El 27 de noviembre tiene una gran epistaxis 
y es trasladado al hospital. 

En el interrogatorio, detenido, no se encuentra nin· 
gún dato más que lo3 que acabamos de consignar. 

No tiene antecodentes personales y ent.-e los fami· 
liares aparece la madre muerta de pulmonía. El padre 
y siete h ermanos viven sanos. 

La exploración clínica proporciona como único ha­
llazgo una intensa palidez. 

DATOS DE LABORATORIO. 

5 de diciembre. Tiempo de coagulación: 8 minutos 
(en tubo). 

'Tiempo de hemorragia : 3 minutos. 
Tiempo de protrombina: 33 por 100. 
Plaquetas, 100.000 por mm. c. 
Retracción del coágulo: Sobre 4 c. c. de sangre, 18 

de suero. 
Valor hematoct'ito: 22 por 100. 
Aglutinaciones: Melitensis, pos itiva al 1/ 640. Bang 

positiva al 1,1320. 
6 de diciembre.- Médula ósea. Serie blanca: Incrt 

mento de las formas con núcleo en banda. 
Serie roja: De tipo normoblástico. Ligero aumento ￺ｾ＠

elementos nucleados. 
Serie reticular: Abundantes plasmáticas. 


