
ｔｯｾｯ＠ LIX 
NúMERO 4 

OBESIDAD Y SINDROME HIPEROSTOSICO ENDOCRANEAL 229 

l{ENDALL, EDUARD, C.- •Proc. Staff Meet. Mayo Clin., 
3. 24, 298, 1949. 

Crn ACTH Conference . The Blakiston 4 Proc. Ist. 1 • 
· comp., 1950. . -··n J J y Ew lNGLD, W. W.-J. B10l. Chem., 104, 5 PFIFt•'L • • . 
. 701, 1934. . . 

6 Wt:TTSTEIN, A. y A..'i!•mn, G. -Expenent1a, 10, 397, 1951. 
. PSON S A., TAIT, J. F., W&TTSTEIN, NEHER, R., 

7. ｓ ｉ ｾｭﾷ＼＠ 'J. · •. , se u INUUJR, O. y RJUcnSTE:IN, T.-l!.'xpe­
r!cnlla, 10, 132, 1901. 

Sll!PS0:-1, S. A., TAIT, J. F., WETTSTPJIN, NEHER, R., 
8. Et:W, J. v. y ｈｾ＾ＺｉｃｕｓｔｦｬｬｎＬ＠ T.-Expenent1a, 9, 333, 

1953. 

9_ JONfl::l, R. N., ｬｩｕｬＱｬＧｬｬｬｬｬｾＬ＠ • P., Hl:lRLlNG, F. y DoDRINE.R, 
K - J. Amcr. Chcm. Soc., 71, 2.820, 1952. 

JO. SAMUELS, L. T, y H.r:rcu, II.-Ann. Rcv. Biochcm., 21, 
129, 1952. 

¡ 'J',\.""CA MARE:-ICO, J. Gacela Médica, 6, l!l51. Isl. Aunual 1 
· H.eport on Stress by H. Sclye, pág. 40. Acta Inc. 1\lcd. 

J'ublish. Monlrc-al, l!l51. 
!2. GRAY, JOHN, \V., l\1l:;l!!tlc.K y EVELY:-1, Z.-Journ. Ame1·. 

Geria t. So c., 3, 5, 1955. 
13. BL'!-i ｲｾｲ＠ • .Josf.PI!, J . y col s . - Journ. Am. Mcd. Ass., 157 

311, 1955. 
14. Procccdmgs of the Fir:;t International Conference Me­

ticortcn und Meticortelona. :\ew York, mayo 29-ju­
nio 30, 1!l55. 

SUMMARY 

Forty-nine palients suffering from various 
conditions (asthma, psoriasis, rheumatoid ar­
thritis, etc.) were treated with meticorten (me· 
tacortandrazine). The results were more exce­
llent and the complications less frEquent than 
in previous treatments with AGI'H or corti­
sone. It is, thcrcfore, to be expected that the 
group of synthctic corticosteroids to which 
meticortcn bclongs has better therapeutical 
results in s tore. 

ZUSAMMENFASSUNG 

49 Patienten mit ganz verschiedenen Krank­
heiten (Asthma, Psoriasis, Arthritis rheuma­
toid) wurdcn mit Meticorten (Metacortandra­
zin) behandelt. Die Resultata waren besser u.1d 
die Komplikationen seltener als bei dEr ｾ ･ ﾭ
handlung mit ACTH oder Cortison. Deshalb 1st 
zu erwarten, dass wir in der Gruppe der syn­
thetischen Corticosleroide-zu denm auch das 
Meticorten gehort-eine Hoffnung auf bessere 
therapeutische Resultate haben. 

ｒｾｓｕｍ￉＠

Traitement de 49 malades de différentes 
maladies (asthme, psoriasis, arthrite ｲｨｵｭｾｴｯｩＺﾭ
de, etc.) avec Meticorten (matacortandrazme). 
Les résultants ont été plus brillants et lEs com­
Plications moins fréquentes, qu'avec les trai· 
tements antérieurs de AGI'H ou cortisone. On 
.Peut done espérer avoir dans les groupes des 
corticostéroidJs synthétiques, ou appartient le 
ｍｾｴｩ｣ｯｲｴ･ｮＬ＠ une promesse de meilleurs résultats 
therapeutiques. 

CONSIDERACIONES CLINICO-TERAPEUTI­
CAS SOBRE LA OBESIDAD Y EL SIN­
DROME HIPEROSTOSICO ENDOCRANEAL 

NEUROENDOCRINO 

F. J. FWREZ-TASCÓN y P. SANZ FERNÁNDEZ. 

Servicios de Medicina Interna de los Hospitales Militares 
Central y de Madrid. 

I 

Nos mueve a la publicación de estas notas 
nuestra disconformidad con el critErio clásico 
que separaba en la obesidad dos formas: exó­
gena) de la pereza o del ｣･｢｡ｭｩ･ｾｴｯＬ＠ .Y ｾＮｵＮｬ￳ ｧ ･ｮ｡＠

o sintomática, bien c-Erebral o dismorfica ,o (n­
docrinopática. La obEsidad llamada ･ｮ､ｯｧ･ｾ｡＠
por los clásicos de la Patología del ｍ･ｴ｡｢ｯｬｩｾ ﾭ

mo sería una forma "esencial", y una vez mas 
dejamos sentada aquí nuestra protesta contra 
lo "esencial" en Medicina, ya que cuando de­
cirnos que un proceso es ese:1cial es precisa­
mente el caso en que su esencia se nos -Escapa, 
y esto afortunadamEnte no sucede respecto a 
la obesidad. 

II 

A) Desde el punto de vista etiopatogénico, 
toda la atención prestada en otro tiempo a los 
factores endocrinos se ha concentrado en los 
actuales sobre el sistema nErvioso. , 

CAMUS y ROUSSY, en el ¡>frro; SM1TH, y mas 
cerca de nosotros HETERRINGTON y RANSON, en 
el ratón; MuLLER, en las ratas, y sobre todo 
BROBECK en el mono, han demostrado que la 
･ｳｴｩｭｵｬ｡ｾｩ￳ｮ＠ de los núcleos ventro-m!dV:ies del 
hipotálamo produce una obEsi?_ad ｾｸｰ･ｾｉｭｾｮｴ｡ｬ＠
en ausencia de toda colaboracwn hipofisaria. 

NEWBURGH, WEISS y ENGLISCH, FREED, Ro­
SIER STOLLREITER- BUTZON, JORES, PLAUCHU, 
ｐｯｾ ﾷ ｉｅｔａｕ＠ y VoTERRO, e:c., han insistido en la 
importancia de los factores psicógenos en la 
génesis de la ob:sidad, y hoy el Kummerspeck 
de JORES, las obesidades después d-e choques 
biográficos descritas por SHORVON y RICHARD· 
SON y GII.BERT-DREYFUSS, así como ciertas for­
mas de la distrofia lipofílica de BANSI y obe­
sidad carencial y otras muchas, integran el ｧｲｾﾭ
po, aún falto de unidad, de las llamadas ob€-S'l.-
dades psioosomáti.cas. . . . 

WILDER había señalado ya la htiperore:xna ht­
potalámica pero es la obeSida-d que aparece 
después <k kts encefalitis Ｈ ｈ ｾｒｒｾｾａｎｎＬ＠ HOFF, 
etcétera) así como su asociacwn no rara 
con sínd;omes tan genuinammte hipo alámicos 
como el de GELLINEAU-WESTPHAL (narcolepsia 
y cataplejía emotiva) o de .KLEINE-LEVIN (som­
nolencia periódica, hambr ｾ＠ anormal, trastornos 
psicomotores), observada, -Entre nosolros, por 
mi hermano (M. FLóREZ-TASCÓN y POROVNE) O 

con hemidiscromia (ORTIZ V ÁZQUEZ), e incluso 
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con tumores hipotalámicos (BROOKS), así como 
la obesidad-delgadez-pe-l'i,ódicas de HoFF, NoN­
NEBRUCH y FEUCHTINGER, los que han puc.sto En 
candelero la génesis neurógena de determmadas 
obesidades. 

La asociación de obesidcld oon alte-raciones 
del reca'mbio hídnco (recordemos que muy re­
cientem€.nte WITTE..'\STEIN y SCHARRER mantie­
nen que las hormonas del lobulo ｰｯｳｴ･ｲｾｯｲ＠ de la 
hipónsis soa secretadas por el h1potalamo y 
sólo almacenadas en la n -.urohipófis1s) se cono­
cía desde antiguo: JUNGl\IANN y MEYER habían 
hatlado de un edema cé:ntrogenicoJ se conocía 
la obesidad del agua y de la sal de ZoNDECl{, 
los casos de ROWNTREE y BRUNSING, la obesidad 
hipLrhidropéxica de PARHON, etc. Sin embargo, 
su estudio no había sido completado, y recien­
temente GILBERT-DREYFUSS con SU obesidad 68-

po,tjosa paradójica; de GENNES y WALLET con 
sus eng?·osamientos paradójicos con retención 
hídrica; BEIRNING con la llamada forma hidró­
pica lipofílica de sus distrofias) y ALBEAUX­
FERNET con su hidrolipapexiaJ han puesto de 
moda una obesidad que fr-Ecuentemente aparece 
en mujeres en plena vida sexual después de un 
episodio de ésta o con ocasión de una crisis 
biográfica, engordan de manera abrupta peri­
pélvicamente sin que haya trazas de ･､ ｾ ｭ｡Ｌ＠

pero sí con una obesidad esponjosa acolchada 
con piel de naranja, trastornos vasomotores con 
placas de lividez, de cianosis acra o perniosis, 
con altEraciones menstruales En gen. ral hiper­
folic.ulares y degeneración glandular quistica 
del endometrio en el microlegrado, tensión pre­
menstrual de FRANK y alteracionEs psiconeuró­
ticas como astmia inmotivada, irritabilidad, 
depresión, ｡ｮｳｩｾ､｡､Ｌ＠ etc. 

Desde el año 1904 sabemos por ERDHEIM que 
el .síndrome adiposo-genital lesional (en su tri­
ple causación hipofisaria, gonadal, o con mal­
formaciones congénitas de LAWRENCE- MooN­
BARDET-BIEDL- ROZABAL- RICALDONI) puede Ser 

doterminado pm· lesiones nerviosas en el hipo­
tálamo. Los síndromes adiposo-genitales fun,.. 
cionalesJ como la obesidad pul:eral transitoria 
de MARAÑÓN y BoMPARD-hoy cronopatía adi­
poso-genital de MARAÑÓN-y el síndrome hiper­
tímico constitucional d ;; PENDE, y otros síndro­
mes como el panhiperpituitarismo anterior de 
los adol<scentes con macrosomia, ortogenitalis­
mo, megalomastia y estrías rojas, y el síndro­
me de SIMPSON o ginandrismo adiposo análogo 
al anterior, pero con tendencia feminoide, no 
solammte se explican por una alteración hipo­
fisaria, sino que hay que pmsar en factorEs hi­
potalámicos, habida cuenta de la frecuente aso­
ciación, por ･ ｪ ｾ ｭｰｬｯＬ＠ con el S. H. E. N. 

Otros síndromes, como la obesidad parabasse­
dowoide febril con cefaleas) de NETTER y DE­
COURT; El Bass€dow graso de los italianos, y so­
bre todo, el ｳ￭ｮ､ｲｯｭｾ＠ A-B-D (adiposidad-Basse­
dow-distermia) de MARAÑÓN, se asocian-lo 
que probablemente indica causación común-

con otros trastornos reputados como centrales 
como nu Estro S. H. E. N. Aún hay más; muy 
recicntemmte, MARAÑÓN y PoROVNE han comu. 
nicado un caso de craneopatía neuroendrocrina 
con lipomatosis universal, crisis de hiperten. 
sión arterial paroxística y síndrome A-B-D. 

Algo análogo cabe decir de las obcsidl:ldes 
all'nenmreicas de RoGERS y MITCHELL, en el que 
ambos síntomas, obesidad y amenorrEa, tienen 
seguramente una vinculación cEntral (recorde. 
mos que hace ya mucho que DEY despertara la 
atención sobre las am€norre:as hipotalámicas). 
Otros casos más raros, como el de GENNEs y 
SALLES, de una enferma mayor que desarrolla 
una ob€sidad con cefaleas e hipertonía que cu· 
ran después de la introducción de aire en ｬｯｾ＠

ventrículos cer-. brales, así como las frecuentes 
obesidades que estamos viendo en tuberculosos 
tratados eon hidrazidas, etc. 

A la asociación de ob.sidad y de hiperostosis 
frontal interna de MORGAGNI-STEWART-MORED, 
craneopatía metabólica de MOORE o craneopatía 
nEuroendocrina de MERCHÁN y ＱＱａｒａ￑ￓｾ＠ o sin· 
drome hiperostósico endocraneal neuroendocri· 
no S. H. E. N. de ｆｌ￳ｒｅｚＭｔａｓｃￓｾＬ＠ D'ORS, ｇａｾﾷ＠
GA y SANZ, va consagrada la última parte de 
e:ste trabajo, por lo que no hacemos aquí hin· 
capié, pero sí recordamos la probable causación 
de ambos síntomas. 

B) Ha perdido puntos-en cambio-€! pa· 
peZ del .sistertUl cnr-ocrino en la gó1csis ele la 
obesidad en estos últimos tiempos. 

La mayoría de las obesidades, atribuidas en 
otro tiempo a la hipófisis) tienen En realidad 
una causa hipotalámica. La S. T. H., hormona 
somatotrófica u hormona glucostática, que es· 
timula el crecimiento en longitud de los huesos 
largos, inhibe la fosforilización de la glucosa 
por frenación de la hexoquinasa, y que eleva el 
fósforo sanguínEO, a la par que interviene en el 
recambio d<l nitrógeno, no es responsable clí· 
nicamente de obesidad salvo en el llamado sín· 
drome de YoUNG (mujeres con crecimiento es· 
tatural tardío, obesidad adquirida durante las 
gestaciones, mortalidad neonatal el€vada mu· 
chas veces con gigantismo y macrosomia feta· 
les, hipergalactia cuali y cuantitativa, diabetes 
mellitus postmenopáusica y con los caracterEs 
de lipopletórica e insulin-rEsistente con evid-tn· 
te t€ndencia a transmitirse). El papel de !a 
T. S. H., F. S. H., L. T. H. y prolactina, es mas 
moderado. En cambio, es más importante el 
ｰ｡ｰ ｾ ｬ＠ del A. C. T. H., r eguladora de la incre· 
ción de los 11-oxiEsteroides, responsables am· 
bos de la obesidad tipo Fallstaf del síndrome de 
CusHING. En cuanto a los síndromes con hipo· 
pituitarismo, cursan con obesidad o con ｣｡ｾｵ･ﾷ＠
xia, según exista o no anorexia y lesiones h1po· 
talámicas. 

Aunque se ha descrito una obesidad tireóge· 
na de HERTHOGE, nosotros dudamoJ de su rea· 
lidad clínica, sobre todo si tenemos en cumt;a 
que, como resal·tan LJUNG, VAN DE VELD, etce· 
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tera la mayoría de los mixe: dematosos time un 
esd normal o bien son delgados, y que el me­

iabolismo basal y el recambio del iodo en los 
obesos es sensiblemente normal. 

FALTA señaló ya hace muchos años la posi­
ble ｲ｣ｬｾ｣ｩ￳ｮ＠ entre hi¡Jcrfunción in.sular y obe­
sidad· CARNOT insistió sobre este punto y, efec­
ｴｩｶ｡ｭｾｮｴ･Ｌ＠ m la clínica los nessidioblastomas 
suelen cursar con obesidad e hiperfagia. ｾａｙｅｒＬ＠
muy recitntemente, vuelve sobre la teona glu­
costática del hambre y dice que la 0besidad se 
produce en las personas con. escasa ､ｾｦ･ｲ･ｮ｣ｩ｡＠
glucémica arterwvenosa e hipoglucemia meta­
bólica en la fase de engorde; más tarde viene 
la fase estática de la obesidad, que cursaría con 
hipuglucemia. BEAUDOIN halla también estas 
dos fases, dinámica o de Engorde y estática, €ll 

la obesidad humana en relación con la gluce­
mia, pero la relacionan ambos con la lesión hi­
potalámica, es decir, que si la insulina y el glu­
cagón tienen algún papel en la génesis de la 
obesidad, éste sería el de eslabones. 

En cuanto a las ganadas se r-efiere, es de to­
dos conocido que la insuficienoia gonadal da 
lugar a un reparto especial del tejido adiposo 
de tipo ginoide en el varón, y qu= en la mujer, 
en cambio, aunque la obesidad f:menina ,apa­
rezca en las crisis sexuales, ello no quiere de­
cir que s.a debida a la función ovárica, sino a 
la alteración global de la constelación endocri­
na, y lo que parece hacer el ovario es r egular 
el tipo de distribución del órgano adiposo de 
WELLS. KASTEN ha estudiado el ovario de las 
ratas hechas obesas experimentalmEnte por le­
sión hipotalámica, demostrando que no forman 
cuerpos lúteos, y BECLERE y SIMONET afirman 
que en la mayor parte de las obesidades feme­
ninas hay hipogonadalismo global, pero que en 
otras hay hiperfoliculismo, sobre todo por la 
acción hidropéxica de los estrógenos. 

Mejor establecidas están las relaciones entre 
obesidad y suprarrenales. Se conoce desde an­
tiguo que ciertos tumores del cortex dan lu­
Jar al síndrome de Coüim-APERT-GALLAIS o a 
la diabetes de Zas mujeres barbudas de ACHARD­
TmERS, produciendo obe:sidad pletórica, hiper­
tensión arterial, estrías rojas, hirsutismo y vi­
rilización, estrías rojas y eventualmente dia be­
tes mellitus, por otra parte, como queda dicho, 
la obesidad es un síntoma importante del sín­
drome de CUSHING, y tras los tratamientos de 
ACTH y cortisona algo prolongados hemos vis­
to producirse obesidad; ahora bien, si se estu­
dian las pruebas funcionales del cortex en los 
obesos no seleccionados, así como la elimina­
ción de esteroid:s urinarios, la fundada espe­
ranza de encontrar aquí la causa de la obesi­
dad no se confirma. 

C) La escuela norteamericana de nuestros 
､ｾ｡ｳ＠ concede una importancia primordial en la 
genesis de la obesidad a la polifagia (JoLLIFE, 
WILLIAMs, BARR, GOODMANN, etc.), y mostrán­
dose escépticos respecto a la posibilidad de que 

esta disorexia (UMBER) se herede, admiten en 
cambio como muy importante el hábito alimen­
ticio familiar, llegando a hablar de "familias 
orales", en las cual-es toda la vida de r : lación 
gira en torno al acto de comer; por este moti­
vo, se detiene KuNDE en que lo fundamental es 
reeducar el ar-etito del obeso. En la reciente re­
visión de DAVIDSON se insiste sobre este extremo 
de que el obeso engorda porque el ingreso dz 
calorías es superior al consumo energético y 
que esto ocurre por un aumento del apetito. 

D) El papel del error rnetabólico es impor­
tante en la génesis de la obesidad, pero no como 
causa principal, sino como mecanismo de pro­
ducción. En este aspecto es importante r ecor­
dar que a partir de los trabajos de KREBS, de 
OcHoA, GREEN, etc., se admite que el catabolis­
mo de los tres principios inmediatos grasas, 
carbohidratos y prot-e ínas, tiene una vía final 
común: el ácido acético, que es metabolizado 
por el acetil-comzima A. Efectivamente, se 
comprobó la transformación de los catabolitos 
hidrocarbonados pirúvico y láctico, grasos ace­
tacético, betaoxioutírico y dioxiacetona y los 
procedentes de la deaminación oxidativa y de 
la transaminación de KRITZMANN de las proteí­
nas en acético. Este puede ten:r dos caminos 
fundamentales : oxidación energética o bien re­
síntesis orgánica, esta última bajo el comando 
de la insulina. De aquí que en el obeso la in­
gestión de carbohidratos esté contraindicada, 
ya que la hiperglucemia eleva la insulinemia y 
ésta la resíntesis a partir d3l acético de los si­
llares que han de dar lugar a las grasas. 

E) Nos queda, finalmente, el factor perifé­
rico; HAUSBERGER y KEN KURE han puósto de 
manifiesto, en bellas experbncias, la importan­
cia del sistema nervioso en la regulación y dis­
tribición del órgano adiposo; mas recientemen­
te se ha visto que la lesión hipotalámica expc­
ｲｩｭ･ｮｾ｡ｬ＠ repercute sobre la actividad metabó­
lica periférica del órgano adiposo, transforman­
do en inertes los depósitos "variablEs" de TE­
RROINE de la grasa orgánica y fr€nando su 
"turn ovór": sobre este extremo ha insistido, 
por ejemplo, PENNINGTON. Es probable que esta 
inmovilización dEl órgano graso, que esta suer­
te de gelificación del que la grasa no se des­
prend2 más que al ralenti, dependa la altera­
ción del apetito del obfso. Aún hay más; a par­
tir de van BERGMANN, LUTHJE y MASING, GUN­
THER, STRANBERG y HOFFMANN, LOSTAT y VITRY, 
etcétera, se admite la €xistencia de una lipofi­
lia tisular exquisitamente regulada por El sis­
tema nEUrovegetativo, factor muy importante, 
recientemente revalorizado por PLAUCHUU y 
HERRMANN cuando en bellas experiencias d? 
sección medular en los perros producen obesi­
dad por debajo de la sección. Este factor tiene 
sobre todo importancia en la génesis d 2 la lipo­
matos-is, en estos curiosos trastornos en los que 
parece que la actividad propia de las células 
adiposas se independiza de la regulación ge-
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neral, expreswn máxima-cuando ｣ｯ ｾ ｸｩｳｴ･＠ con 
adelgazamiento-de la resistencia de los adipo­
citos a desprenders-e de su depósito graso. , 

III 

En otro lugar (véase "Síndrome hiperostósico 
endocraneal neuroendocrino", F. J. FLóREZ-TAs­
CÓ N, J. P. D'ORS, A. GANGA y P. SANZ, REVISTA 
CLíNICA EsPAÑOLA, tomo LVI, núm. 2, pág. 104, 
31 de ･ｮ ｾ ｲｯ＠ de 1955) hemos estudiado, por lo 
menudo, las diversas facetas-radiológica, ne:u­
rológica, Endocrina, metabólica-del síndrome 
de MORGAGNI- STEWART- MOREL, o craneopatía 
metabólica d= MoORE, o craneopatía neuroEn­
docrina de MERCHÁN y MARAÑÓN, o síndro-rne 
hiperotósico endocraneal neuroenoocrino) como 
nosotros le hEmos denominado. 

Insistíamos entonces sobre las tres posturas 
más corrientes a "1te este cuadro: 

a) La de SCHNEEBERG, ROTH, ELDRIDGE, 
HoLM, etc., Etc., que niegan de plano toda rEla­
ción entre la alteración ósEa-para los más, una 
rranifestacién involutiva-y el resto del abiga­
rrado complejo sindrómico. 

b) La postura de la escuela italiana, con 
PEl'.!JE a la cabeza, para la cual se trataría de 
una hiperostosis secundaria a una meningo n­
cefalitis subclínica muchas vEces, y que darí2. 
origen a la sintomatología endrocrino-metabó­
lica por mecanismo posiblemente compresivo. 
A la invrrsa, la postura de los que ｣ｲ･ ｾ ｮ＠ se tra­
ta de un trastorno endocrino primitivo-dispi­
tuitarismo de STEWART, hiperfun.ción suprarre­
nal de CALAMÉ con basiofilismo hipofisario se­
cundario, hipercorticalismo de la m enopausia de 
REDAELLI, etc.-, que secundariamente origina­
ría la hiperostosis rndocraneal. 

e) La postura de la escuela de MARAÑÓN, 
que cree en un trastorno del bloque hipotálamo­
hipofisario. Postura que nosotros matizábamos 
diciendo que podría hacerse en un sentido glo­
bal (S. T. H., T. S. H. y A. C. T. H.) como en el 
síndrome de TROELL-JUNET, en un sentido de 
l:asiofilismo e hipercorticalismo-síndrome de 
MORGAGNI-STEWART-MOREir-o en otros varios. 

CASUlSTICA PERSONAL. 

Cruw núm. 1. Historia núm. 109. Dofla M. D. T. y B., 
de treinta y cuatro aflos, casada, natural de Aranjuez. 

Antecedentes familiares: Padre, d'abético, y hermano, 
sonámbulo. Antecedentes personales: Sarampión. Apen­
dicopat!a estando en Zona roia en la que pasó hambre. 
Menarqula a los 13 aflos, 4-5/ 28. Ca!:ada a los 19 aflos 
con marido sano, muy deportista; tres abortos, dos an­
tes que los partos ; cinco hijos. nacidos de partos nor­
males, salvo el segundo, que fué hemorrágico; una hiia, 
fallecida de púrpura, después de tratamiento !:érico. Hi­
pergalactia; lacta a sus hijos durante 18 meses y le so­
bra leche. 

Desde hace unos cinco afíos, en que nació su 1:egunda 
hija, ha rmpezado a engordar extraordinariamente y le 
han empezado unos ataqu"s que se inic!an con náuseas, 
cansancio, acúfenos, pérdida del tono corporal, palidez, 

sudor frio y pérdida del conocimiento, que le dura 8. 
10 minutos (dato del esposo); después le queda la ca. 
beza como vacía y llena d' humo y le duele mucho. A. 
veces, antes de los ataques, ve las cosas partidas sólo 
una de su.s mitades, y el resto borroso. Los ataqu¿s los 
tiene sobre t odo durantc la larga lactancia de sus hijos 
durantr la cual se tienr que ordeñar Ultimamente, y 
con el fin de perder peso, ha estado tomando, sin re. 
sultado, It.krC'tan. pero ￩ｳｴｾ＠ le ha aumentado sus ata. 
ques. Después de sus rmbarazo.s está 4-5 meses sin 
menstJ uación. I terrogatorio por aparatos sin interés. 

Enferma trcvílínca, obrsa , con una obc>sidad pálida 
esponjosa de distribución peripélvica. P eso, 78 kilos 
Talla, 1,560. Buena coloración de piel y de mucosas. 
ACV.: Tonos puros lejano.s. P. A., 12,5/ 7. (R. R.). 
AR.: Normal. AD.: Ligero dolor en ｦｯｾ｡＠ illaca dere· 
cha. AGU.: Normal. SN.: Normal, pupilas isocóricas 
normales; patelares conservados y no Romberg. Megalo. 
mastia y discreto hirsutismo en las pierna.'!. Varices. 

E.xplo.raciones complementarias: Hematics, 4 560.000 
Leucocitos, 7.200. Cayados. 3. Scgmentado.,, 56. Linfoci· 
tos, 35. Monocitos, 6. Eritrosedimentación, 7 y 23. No 
hay elementos anormalrs en orina. Curva de ¡::-luccmia: 
O 98, 1,65, 1,98 y 1.11. Fondo de ojo y campim<tria, nor­
males (doctor SLBfRVIOf.<\ l. Examen de laberinto, nor. 
mal (doctor SERHA:'\Ol. M. tabolismo ba.c;nl, + má.c¡ 9 por 
lC'O. Electroenc fa1o¡::-rama ｣ｯｲｲ･ｾｰｯｮ､ｩ･ｮｴ･＠ a personali­
dad e rebralmenl<' inmadura Cdoctoi' CASTrtn 1. Estwlio 
ginrcológico. nonnal (doctor LOPh BI'E:\o l. 

Radiografia de tórax, normal. Racliog-rafla lateral de 
cráneo con intcn!'a hiperostosis frontal interna (f1g. 11 

Fig. l. 

Diagnóstico: Obesidad pálida, coincidiendo con S. H. 
E. N.; crisis diencefálicas, aparecidas después de varios 
embarazos, y con hipergalactia, sin que llegue a demos· 
trar!:'e el síndrome completo de CIIIARI-FRO:'t1MEL (ame· 
ncrrea po.stpartum, hipergalactia e involución uterina). 

Ca<o núm. 2. Historia núm. 117. Dofía A. N. G. A., 
de treinta afios, casada, sus labores, Madrid. 

Anteced.ntes familiares: Madre, diabética, y herma­
na, con S. H. E. N. Antecedentes personales: Saram­
pión, escarlatina, viruela, anginas y reumatismo car· 
dioarticular, que ha repetido varias veces sin afectación 
cardial y obediente al salicilato. Mmarquia a los 13 
afíos, 4-5/25 vómitos el primer día y leucorrea. casada 
a los 18 afíos con marido sano; dos hijos sanos. 

Desde hace un par de afíos tiene un intenso dolor en 
región lumbosacra, que se exacerba cuando está sen· 
tada, y que con frecuencia se irradia hacia glúteo de· 
rceho y se agudiza al flrxionar el tronco, y que ha sido 
tratado con Irgapirina sin mejorar. . 

Enferma longilínea con una gran obesidad- 104 ki· 
los; talla, 1,710-roja de distribución en tronco y pcrl 
pélvica y dilataciones flcbectásicas en ambos muslos. 
SOL. : Dolor a la movilización lumbosacra, a la biper· 



'l'o1>10 LIX 
Nt:.IERO 4 

OBESIDAD Y SINDROME HIPEROSTOSICO ENDOCRANEAL 233 

flexión de columna lumbar y a la movlllzac!ón de la 
:ema derecha, siendo negativo el Lassegue y similares. 
ｾｃｖＮＺ＠ Aumento del árEa. de matidez cardiaca. hac'a la 
¡zquicrda; tonos puros. P. A .. 14/9 (R. R.). AR.: Dia­
fragmas altos y algunos <'Stertorcs húmedos basales. 
Af).: Gran plétora abdominal de Wall{o. AGU.: Sin 
interés. SN.: Normal. 

Hcmaties, 4.900.000. Leucocitos, 12.000. Cayados, 3. 
Segmentados, 56 .. ｅｯｳｩｮ￳ｾｾｬｯｳ Ｌ＠ 2. Linfocitos, 38. Monoci­
tos, 1. Eritroscdimcntacwn, 11 y 39. Curva de gluce­
mia: 2,30, 3,25, 3.20 y 2.45. Glucosuria fraccionada con 
un régimen de 1.200 calorias y 120 gr. de carboh'dra­
tos: Desayuno-comida, 12 gr. Comida-cena, 26 gr. Cena.. 
desayuno, 40 gr. No hay cuerpos cE>tónicos. Metabolis­
mo basal, + más 2 por 100. 

Radiograflas de columna ｬｵｭ｢ｯｾ｡｣ｲ｡＠ demuestran una 
intensa espondilolistesis. Radiografla de tórax. sin inte­
réS. Radiografia Jaterial de cráneo: Hip· rostosis fron­
tal interna del tipo gota de cera (fig. 2) (doctor MA'I't). 

Diagnóstico: Obt'sidad roja pletórica. S. H. E. N. Dia­
bPtes mellitus ｆｾｰｯｮ､ｩｬｯｬｩｳｴ･ｳｩｳＮ＠

Fig. 2. 

Ca.so núm. 3. Historia núm. 161. A. V. O., cincuenta 
Y cinco años, casada, Madrid. 

Anteced<ntes familiares: Sm interés. Antecedentes 
P_crsonales profusos: exantemas infantiles, apendicopa­
tJa no operada, neumonías a los 8, 16, 36 y 54 años; 
ｾｧﾡｮ｡ｳ＠ frecuentes, de las que ha sido operada hace un 
ano. Menarquia a los 11 años, 4-6/ 38-40, oligo y opso­
ｭ･ｮ＿ｾｲ･｡［＠ casada a los 21 años; diagnosticada de in­
fantilismo genital y quiste de ovario izquierdo. por lo 
que no ha tenido hijos. Menopausia brusca a los 40 años. 

A los 21 afios pesaba 50 kilos y al casarse engordó 
bruscamente hasta 94 kilos; por este motivo la ve el 
doctor ｂｌａｾｃｏ＠ SOLER, que con régimen y tiroid:s la 
ｨｾ｣･＠ adelgazar, pero entonces se pone muy mala; em­
p eza con cefaleas brutales, críticas, que le obligan a 
encerrarse en una habitación oscura, y que trataba con 
Algogratine, y que eran más violentas Jos días pre­
menstruales; a Jos 50 años continuaba con sus cefaleas 
Y le aparecieron unos dolores en el cu: llo y las radio­
ｧｲ｡ｾｬ｡ｳ＠ d zmostraron una espondilartrosis, tratándola con 
radioterapia. A los 54 años se acentúan sus dolores de 
cabeza Y después de unas anginas nota un día que ve 
earroso y que se le sale el ojo izquierdo, sobre todo; l¡l 

1 
e el doctor GALlNnEZ y le extirpan las amigdalas, con 

0 que regresa su exoftalmos. A los 15 dlas vuelve a te­
ner cefalea y de nuevo los ojos saltones, por lo que le 
h
1
acen radioterapia de hipófisis, con lo que mejora; pero 

e la, oue habla sido siEmpre muy nE>rviosa. se vuelve 
ｾｰ｡ｧ｡､｡＠ y friolera y se le empie7.a a caer el pelo. Des­
｢ｾ＠ hace muchos años le han aparecido unas manchas 

ancas despigmentadas en las manos, y que tienen su 
bohanrde pigmentado, )' ahora se han extendido; se le hin­
e los tobillos y S ? ha vuelto muy friolera, ya que 

duerme con dos mantas y edredón, ganando de peso 
prsando ahora 7!5 kilos para una talla de 1,589 mm. ' 

Enferma pfcnica, bien constituida, con cara redonda 
párpados abotag-ados, depilación de la cola de la ce.ia y 
piel ￡ｳｰｾｲ｡＠ y fria, que en las manos presenta amplias 
manchas de vitíligo simétrico, trofoedema en a'llbos to­
bmos y exoftalmos tranouilo y asimétrico, ｭ￡Ｎｾ＠ acusa­
do en ojo izquierdo; temblor de finas ｯｾ｣￭ｬ｡｣ｩｯｮ･ｳＮ＠ Res­
to de la explorac'ón. normal. 

Hematíes, 4 300.000. Leucocitos. 6.000. Cavados. 6. 
Seomentados, 62. Linfocitos, 27. Monocitos, 5. Eritro­
s-dimentación. 12 y 29. Glucemia: 0,80, 0,95 .. 1.25 y 0.60. 
Orina, normal. Metabolismo basal, menos 15 por 100. 
Eliminación de 17 -cetoesteroides en la orina de 24 ho­
ras, 9.8 mg. (Drecker). 

Radioscopia de tórax: Normal. Radiograf!a lateral de 
cráneo, con gran hiperostosis frontal interna Pn gota de 
c·ra y nébula frontalis. balonización de la silla y cal­
cificación del ligamento petroclinoideo (fig. 3). 

Diagnóstico: Obesidad pálida coincidiendo con S. H. 
E. N. Exoftalmos tranouilo, discro'llia vitiligoídea y 
actual insuficiencia tiroidea. Espondilartrosis. 

Fig. 3. 

Caso núm. 4 Historia núm. 190. Enferma A. G. A., 
cuarenta y dos aiíos, soltera (hermana del caso núme­
ro 2), Madrid. 

Antecedentes familiares: Madre, diabética, y herma­
na-caso núm. 2-, diabética, ｯ｢･ｾ｡＠ y con S. H. E. N. 
y espondilolistesis. Antecedentes p . rsonales: Tos ferina. 
sarampión, varicela y anginas. Menarquia a los 12 años, 
7-8 '28, dolorosa y abundante. Algunos episodios de do­
lor en hipocondrio derecho. 

A los 28 años empieza con cefaleas sordas, ｉ･ｮｴＡｬＮＮＳｾￓﾭ
calizadas en la bóv¿da, que se irradiaba de niebla de­
lante de los ojos, y que sólo se calmaba con mucbaa 
aspirinas; por entonces empezó su hipermenorrea dolo­
r osa, llegando a manchar el asiento; cambió de carác­
ter y empezó a ganar peso; se hizo arisca y amante dr 
la soledad. Así llegó a pesar a los 35 años 101 kilos 
para su talla, de 1,591 mm. H izo régimen y tratamiento 
y ahora pesa 94,500 y viene a consulta por sus cefaleas. 

Brevilinea, obesa, pletórica, con buEna colorac:ón de 
piel y de mucosas, hirsutismo de labio superior e im­
plantación viriloide del vello pubiano. ACV.: Tonos pu­
ros l¿janos. P. A., 13/ 8,5 (R. R.). Status varicosus en 
ambas piernas. AD.: Dolor en hipocondrio derecho y 
Murphy positivo. AGU.: Normal. SN.: Normal. SOL. : 
Normal. 

Hematies, 4.360.000. Leucocitos, 6.400. Cayados, 4. 
Segmentados, 51. Eosin6filos, 2. Linfocitos, 41. Monoci­
tos, 2. Eritrosedim<'ntación, 9 y 20. Orina con indicios 
de albúmina y 1.029 de densidad. Curva de glucemia: 
0,80, 1.15, 1,20 y 0,70. Metabolismo basal, + más 6 
por 100. 

Radioscopia de tórax: Corazón horizontal, rechazado 
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por la plétora abdominal. Colecistografía con biligra­
fina: Vt.sicula cabitada hipertónica (doctor ｍａｔｾＩＮ＠ Ra­
diografía lateral de cráneo: Gran biperostosis !ron tal 
interna en gota de cera y nébula frontalis (doctor CA\1-
Pt:ZAXO) (fig. 4). 

Diagnóstico: ｏ｢ｾｳＧ､｡､＠ roja p!etórica. S. H. E. N. Hi­
permenorre<> ":olelitiasis. Varices. 

Fig. 4. 

Caso núm. 3. Historia núm. 226. s -ñorita C. F . L., 
catorce añns, estudiante, natural de Valladolid; re3íde 
en :lladrid. 

Anteced· ntes familiares: Sin interés. Antecedentes 
personales: Saramp:ón, escar:atina, muchos catarros y 
amigdahtis. quE obligaron a operarla hace un año. ｾｉ･ﾭ
narquia a los 11 años. y drsde entonces, pese a haber 
sido tratada con Ovolacer, no la ha tenido má3 que 
cuatro vec,s. 

Desde hace dos años no se er.cuentra bien, tuvo fíe­
br3 reumática y estuvo en cama dos meses. Entonces 
empezó a engordar; hace cinco m eses tuvo una semana 
que se ahog·aba por las noches y t enía que sentarse en 
cama; le dieron Bellergal. Ahora, hace s : ís días, tiene 
dolor e n hemitórax izquierdo, a la altura de la clavícula 
y base, y sensaciones de latido precordial impetuoso; 
desde entonces tiene décimas; ha seguido engordando, 
pesando ahora 68,300 para una talla de 1,510. 

Fig. 5. 

Brevilinea, pícnica, con obesidad pálida de distribu­
ción peripélvica, aspecto abotagado de la cara y estrías 
r ojas en caras lat: rales del abdomen. Temperatura axi­
lar, 37,6 C. ACV.: Pulso rítmico, taquicárdico, 111/m., 
normoceler, blando e hipotenso. P. A., 10,5/6 (R. R.). 
Choque de punta con thrill, aumento de AI a la percu­
sión, doble soplo sistólico-diastólico en punta, refuerzo 

y desdoblamiento del segtmdo tono pulmonar. Resto d 
la lxploración sin interés. e 

Hematíes, 4.340.000. L<:>ucocitos, 6.600. Cayados , 
Segmentados, 26. Eosinófilos, 3. Linfocitos, 64. ｍｯｮＧｯ｣ｾＺ＠
t03, 2. Eritrosedimentación, 22 y 45. Orina, normal. Me. 
tabolismo ｢｡ｾ｡ｬＬ＠ + más 7 por 100. ECG.: Aumento de 
P-1 y P-2 y aumento de PQ (0,18 para 111 ·m. ). 

Radioscopia de tóra..x y ortodiagrama denotan discre­
to aumento de AI y VI. Radiografía lateral de cráneo 
(figura 5), doctor MATf.:. 

Diagnóstico: Cronopatia adiposogcnital de MARAS(J:-; 
Enfermedad reumática. S. H. E. N. 

Caso núm. 6. Historia núm. 216. Enfermo A. M. z., 
tr mta años, soltero, natural de Vélez Rubio; v1ve en 
Madrid. 

A nt('Cedentcs familiare.c:;: Sin interés. Antecedentrs 
ｰ･ｲｾ［ｯｮ｡ｬ･ｳＺ＠ A los tres días tlr nacer se le cayó toda la 
piel (¿ eritrodermia de.c:;camativa d" Leiner?) y a los 
12 años conjuntivitis y paludismo. Entonc<•s empt. 7iJ a 
engordar, y como los de .su casa se rcian de él porque 
t('nia mucho p cho, como una mujer, <'mpe7.6 a hacer 
deporte y al poco tiempo tiene una hemoptisill, por cuyo 
motivo le tratan tr<'s ai'los; <ll'spués ha tP.nido traumas 
jugando al rugby y judo. Hace cinco meses ha tenido 
una calda de caballo, por lo que le ponen SU(•ro anllt•. 
tánico por segunda vez en su \'ida, y a los quinc<· días 

Fig. 6. 

tiene fiebre, sudores, polialgias y desde entonces urti­
carias frecuentes. Además, p ese a hacer mucho deporte, 
no varia de su peso (88 kilos; talla, 1,620) , y aunque 
su ginecomastia se ha r educido le m olesta y quiere per­
der peso. 

Enfermo obeso. con una obesidad pálida de distribu­
ción ginoide, con lig<ra mastomegalia, implantación fe· 
m enina del ca bello en línea de Stein, barbilampiño Y 
con escaso vello axilar y puberal; genitales pequeños, 
con t estes normales y escasa rugosidad del escroto; pre­
dominio peripélvico de la g rasa. Pese a todo, buen des­
arrollo muscular. Exploración, normal. 

H ematíes, 4.750.000. Leucocitos, 6.850. CayadCB, l. 
Segm:ntados, 46. Linfocitos, 51. Monocitos, 2. Eritro­
sedimentación, 2 y 4. Glucemia basal, 0,87. Orina, nor­
mal; 17 -cetoest <: roides urinarios en 24 horas, 8 mg. (Ma­
renzii-Breager). 

Radioscopia de tórax, sin interés. Radiografía lateral 
de cráneo (doctor MATt), véase figura 6. 

Diagnóstico: Obesidad adiposogen ital con S. H. E., N. 
EnfermEdad del suero. 

Caso núm. 8. H istoria núm. 297. Dofia D. L. O. 
cincuenta afios, casada, natural de Caraba!'ía (Madrid) 
residente en Alcalá de Henares. 

Antecedentes familiares: Su madre padeció de jaqu<'· 
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Antecedentes personales: Sarampión, varicela y es. 
casiatina; a Jos 28 aftos insomnio, tratado por psiquia­
ｾＺＺＮ＠ a los 35 aflos tifoidea con perforación intestinal. 
ｍ･ｾ｡ｲｱｵｩ｡＠ a los 12 afios: 3-4/ 22-28. Casada .a los 23 
afiOS; dos hijos: ｵｾｯＬ＠ nació muerto; el otro, VIVe sano. 
Menopausia hace siete meses. 

Hace cinco años empieza a notar dificultad a la deam­
bulación y pesadez de pi.rnas y unos ataques de dolor 
u empieza en la cabeza y se extiende a cada una de 
ｾ･＠ regiones de su cuerpo, con imposibilidad de mover-
e y durante Jos cuales llora, aprieta los pufios, bosteza 5 
'tiene vómitos. La cefalea retroocular, en clavo, es 

ｾｯｮｳｴ｡ｮｴ･＠ desde entonces y las crisis de llanto, dolor y 
rabia se acompaflan ahora de insomnio, de sofocos, de 
sensación de drdo muerto y de tendencia a engarriar, 
pese a que está muy triste; pesa ahora 68 kilos y tiene 
una talla de 1,520. 

Brevilinea, moderadamente obesa, bien constituida y 
con buena coloración de piEl y de mucosas. ACV.: Pul­
so r!tmico, taquicárdico, 98/ m., duro e hipertenso. Pre­
sión arterial , 1719. Tonos puros. Resto de la explora­
ción normal, salvo su plétora abdominal. 

Hematies, 4.420.000. Leucocitos, 6 100. Cayados, 6. 
Segmentados , 47. F:osinófilos, l. Linfocitos, 43. Mono­
citos, 3. Eritrosedimenlación, 3 y 7. Glucemia basal, 
0,80 gr. Orina, normal. 

Radioscopia dt' tórax : Hipertrofia de cavidadrs iz­
quierdas y ater omatosis aói ti ca. Radiografía lateral de 
cráneo (fig. 8 1 (doctor M .\Tf:l. 

Diagnóstico: Obesidad climatérica coincidiendo con 
S. H. E. N. y discreta hipertensión arterial. 

Fig. 8 

Caso núm. 9. Historia núm. 306. A. C. D., cincuenta 
Y dos años, casado, Madrid. 

Antecedentes familiar.s: Sin interés. Antecedentes 
personales: Sarampión, tos ferina, pulmonla, anginas 
frecuentes y de toda la vida irritación de garganta con 
afon!as y catarros frecuentes; blenorragia y fiebres 
gástricas. Muy fumador: 40 cigarrillos al d!a; bebe algo. 

Desde hace muchos aflos tiene un catarro, que él 
atribuye al tabaco, que le obliga a toser todo el día, 
J>ero sobre todo al levantarse, y a expectorar esputos 
con cosas negras; hace unos días, al toser, notó que 
ｾ｣ｾ｡｢｡＠ esputos sanguinolentos y, naturalmente, se asus-
6, ha empezado a tener fatiga, se han puesto algo 

morado los labios y tiene palpitaciones, hinchándose 
algo los tobillos. Todo esto lo atribuye a su catarro y 
a que desde hace diez años viene engordando progresi­
vamente, aumentándole la sensación de suefio: se quc­
ｾ｡＠ dormido en cualquier parte; pesa actualmente 75 ki­
ｾ＠ para una talla de 1,567. 
b' ｂｲ･ｶｩ ｊ ｾｮ｣ｯＬ＠ pícnico, obrso pletórico, con cianosis Ｑｾﾭ
la) Y d1snca que le impide acostarse. AR.: Tórax enfi­

ｾ･ｭ｡ｴｯｳｯＬ＠ con escasa movilidad de bases y muy poca 
uerza del soplo; hipcrsonoridad de los campos a la per-

cusión; murmullo vesicular apagado y campo.ll sembra­
dos de roncus y sibilancias; bas<s con estertores húme­
ros. ACV.: Pulso lento, bradicárdico, normoceler y nor­
motenso, con arteria dura. P. A., 14,5/7. (R. R.). Cora­
zón cubierto, no se palpa choque de la punta, se palpa 
latido epigástrico, tonos apagados puros, clangor de los 
tones de la base, en ･ｾＮｰ｣｣ｩ｡ｬ＠ d 1 segundo pulmonar y li­
g eros edemas maleolares. Resto de la exploración sin 
interés, salvo plétora abdominal de Walko. 

Hematíes, 5.000.000. Leucocitos, 11 000. Cayados, 6. 
Segmentados, 67. Eosinófilos, 4. Linfocitos, 22. Monoci­
tos, l. Eritrosedimantación, 11 y 22. Orina, normal. Glu­
cemia basal, 0,98. Esputos con células cargadas de pig­
mento férrico, abundantes hemat!es y piocitos y flora 
con neumococos y micrococcus catharralis. 

Radiografía de tórax (doctor MATI:): E:-fisema e hl­
perclaridad de los campos con hemidiafragmas muy 
bajos, costillas horizontales y refuerzo de la trama bron­
covascular hiliofugal. Hipertrofia de cavidades der<chas. 
ECG.: Predominio de P , y de P, R en aVR con bloqueo 
de arborización. Radiografía lateral de cráneo (fig. 9). 

Diagnóstico: Obesidad roja con S. H. E. N. en pa­
ciente con cardiopat!a pulmonar crónica y enfisema. 

Fig. 9. 

Caso núm. 10 Historia núm. 331. Dofia E. C. V. se­
senta y un afios, casada, natural de Navarra, vive en 
Madrid. 

Antecedentes familiares: Sin interés. Antecedentes 
personales: Difüria y sarampión. Menarquia a los 14 
años, 3/ 28-30; marido sano; dos hijos sanos. 

A los 37 años sufrió castración quirúrgica y desde 
entonces viene notando cólicos hepáticos frecuentes y 
lesiones dérmicas ampollosas en las piernas, que se re­
vimtan y dejan manchas. Engordó entonces extraordi­
nariamente y se puso, para una estatura de 1,520, en 
103 kilos, que resistió a varios reg!menes. Hace siete 
afios--ten!a la enferma 54 afios- notó la aparición de 
un bulto, del tamafio d e una mandarina pequefía, delan­
te del cuello, algo hacia el lado derecho, y empezó a 
adelgazar, poniéndose en estos años en su peso actual 
de 78 kilos. Desde hace un afio nota disnEa de esfuerzo 
que le obliga a pararse en cuanto anda un poco; ma­
reos, pérdida de vista y lucecitas brillantes delante de 
los ojos. Le han dado yodo y tiroides varias veces en 
su vida. 

Enferma obesa. con obesidad roja, con un bocio no­
dular, a base de lóbulo derecho del tiroides, muy vascu­
larizado, sobre el que se ausculta un soplo vascular y 
hay dermografismo. ACV.: Pul<o arr!tmico, taquicár­
dico, 94/m., cel<r, duro e hipertenso. P. A., 22 '13.5 
(R. R.). Choque impulsivo por fuera de l. m. c.; soplo 
sistólico rudo en foco aórtico. Trofoedema en ambas 
piernas. AD.: Abdomen con cicatriz de laparotomía 
media infraumbilical, muy rico en grasa. con dolor en 
hipocondrio derecho y Murphy positivo. Resto. normal. 

Hematíes. 4.240.000. L eucocitos, 6.000. Segmentados, 
50. Eosinófilos, l. Linfocitos, 47. Monocitos, 2. Eritro-
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sedimentación. Serologia a lúes, negativa. Glucemia: 
0,85, 1,35, 1,20 y 0,80. Colesterinemia, 1,90 (Sols). Ori­
na normal Metabolismo basal aumentado más 49 
ｰｯｾ＠ 100. · ' 

Radiologla: Tórax, gran aneurisma aórtico tipo me­
soaortitico e hipertrofia de cavidades izquLrdas. ECG.: 
Gran sobrecarga de cavidades izquierdas. Radiografía 
de cráneo (doctor ARCE) (fig. 10). Calcifaciones proyec­
tadas sobre el diafragma de la silla y por encima de las 
alas del esfenoides con aspecto de placas calcáreas ar­
teriales; gran hiperostosis tipo nébula frontalis ondu­
lada. 

Diagnóstico: Ob<sidad roja pletórica. Bocio nodular 
tóxico hiperfuncional. S. H. E. ｾＭ Ateromatosis aórtica 
y sobrecarga izquierda. Colecistopatia. 

Flg. 10. 

Caso núm. 11. Historia núm. 368 Dofía M Z. G , 
treinta y siete años, casada, natural de Castillejo de la 
Sierra (Cuenca), r esidente en Madrid. 

Antecedentes familiares: Sin interés. Antecedentes 
personales : Difter ia, tos ferina, sarampión e infección 
intestinal a los 25 afíos. Menarquia a los 12 años, 3-4/ 
27-28; de soltera, fuerte dism enorrea; casada a los 27 
años con marido sano; a los 29 años, tuoorculosis del 
cervix uterino con amenorrea; curó y le volvió el pe­
ríodo. 

Hace un par de años tuvo una g ripe que le duró s iete 
días y le quedaron décimas, por cuyo motivo la ve el 
doctor OLIVER PASCUAL bajo el diagnóstico de hiperti­
roidismo, siendo tratada con Diyodoriroxina, Gynerge­
no, Bellergal, etc. Después ha pasado un año sin trata­
miento durante el cual ha engordado mucho, pero siem­
pre está muy nerviosa y con décimas; por este m otivo 
la han visto muchos médicos sin hallar causa. Ahora 
continúa con décimas y algunos dolores erráticos y ce­
faleas bastante intensas, ligero temblor y sofocos e in­
somnio; ha engordado mucho, y con una talla muy baja, 
1,534 mm., pesa actualmente 78 kilos. 

Brevilima, obesa, hipercortical , con hipertricosis de 
labio superior, implantación viriloide del vello puberal )' 
temperatura axilar de 37,2 C. La exploración clinica ･ｾ＠
negativa. 

H ematies, 4.430.000. Leucocitos, 7.200. Cayados, 6 
Segmentados, 58. Linfocitos, 33. Monocitos, 3. Eritro· 
sedimentación, 4 y 9. Colestzrinemia, 165 mg. (Sols). 
Curva de glucemia: 0,80, 1,10, 0,95 y 0,85. Examen de 
orina, normal. Metabolismo basal, + aumentado más 
12 por 100. 

Informe de ginecologla: Infantilismo genital con ane­
xos engrosados y doloros (doctor LoPE BUENO); el mi­
crolegrado denota mucosa normal sin lesiones específi­
cas ni bacilos ácido-alcohol-resistentes. Radiografia de 
tórax y exploración de región ileocecal, normales. Prue­
ba del Hollo-Hollo-Weil, positiva con Prominal. Radio­
g rafía lat eral de cráneo, con S. H. E . N. muy acusado; 
véase figura 11 (doctor MATI:) . 

Diagnóstico: Obesidad roja pletórica. tipo A-B-D, d• 
ｍａｒａｾｏｎＮ＠ S. H. E. N. Anexopatía. 

1<'1¡; 11 

Caso núm. 12. H1stona núm. 455. L. G. A., tretnta 
y nueve ｡ｦｩｯｾ Ｎ＠ casado, natural de Las Palmas; rcsld¡ 
en Madrid. 

Antecedentes familian•s: Sin interés. Antcc.d<ntei 
pcrsonales · Sólo tifoidea. 

Desde hacr unos cuantos años ha venido aumcntan<io 
de peso hasta su peso actual, de !\2 kllo..c;, pa1 a 1,591 de 
talla; simultán am1•ntp ha P.mpczaclo a pailecN jaque­
ca.c; y se ha vuelto muy aprensivo; le d•J•'' on que ｳｵＮｾ＠ ce­
falcas eran de origen oftálmico y le graduaron la VISta 

poniéndole a tratam•ento con l'lacenten . lince 1:? d!n• 
y siguienclo con clicho trnU\miento, bebió bastante alccr 
hol, se bañó, ｾ･＠ le cortó la cllgeslion y tuvo un dolor de 
cabeza in.<;oportable; n la marinna siguiente se levantó 
con gran hipPracusllt v zumb: 1 1 e l ' 
r ado Por r tt mot vo vknt a con::.ulla, pero adl!mas 
dice que está muy grueso y que se ha vuelto sombrio 
y taciturno por sus cefaleas. 

Brevilíneo, obeso, hipercortical, con buena coloración 
de piel y mucosas. La exploración clínica, incluso la 
neurológica, es totalmente negativa. 

Flg. 12. 

Estudio de fondo de ojo y campimetria, normal (doc· 
tor COSTI ). Informe otorrinolaringológico: LabcrintitiS 
tóxica (doctor ALVARBZ Pf;REZ). Hematies, 4.100.000· 
Leucocitos, 9.500. Cayados, 8. Segmentados, 58. Eosinó­
f ilos, 2. Linfocitos, 31. Monocitos, 1. Eritrosedimenta· 
ción, 6 y 14. Serologia a lúes, negativa. BilirrubincmHl 
t otal, 0,45 m g. con Hijmans van den Bcrgh negat1va 
Glucemia basal, 0,85 gr. por 1.000. Reacción de Hangc 
negativa; McLagan, 3 unidades; Kunkcl, 7 unidadPs. 
Orina con urobilinógeno y urobilina. LCR., normal. RS-
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ía de tórax: Corazón horizontal, rechazado por 
､ｬｾｴ＠ ｾ｡＠ abdominal; pulmón, n ormal. Colecistografia con 
ｾｾ［ｲ｡ｦｩｮ｡Ｚ＠ Vesícula hipertónica no habitada. Radio­
rafia lateral d- cráneo con S. H. E. N. (doctor MA'l't). 

g Diagnóstico: Obesidad roja pletórica. S. H. E. N., 
uritis del vestibular y hepatopatia latente, posible­

ｾ･ｮｴ･＠ alcohólicas. 

caso núm. 13. Historia núm. 484. Dofia F. M. B., 
cincuenta y ｣ｵｾｴｲｯ＠ afios, casada, natural de Córdoba; 
reside m Madnd. 

Antecedentes familiares: Padre y dos hermanos, dia­
béticos. Antecedentes personales: Sarampión y cólicos 
hepáticos. Menarquia a, los _10 afias, 5-7 (26-28, poli.me­
norrcica. Casada a los 22 anos con mando sano; emco 
hijos sanos nacidos de partos normales. Mast itis a los 
24 afios. Hace un año tenia grandes metrorragias y fué 
operada de pólipo del cervix, desapareciéndole el pe­
ríodo. 

A partir de su último parto ha engordado extraordi­
nariamente, hasta pesar actualmente 86 kilos para 1,689 
de talla, y ha empC'zado a dolerle la cabeza, lo que cal­
maba con ｡ｳｰｩｲｩ ｾ＠ 3.1':, tomándolas por tubos. Hace un afio 
empezó a notarse muy floja, cansada, con mucha sed y 
a orinar mucho; además tuvo algunos granos, le hicie­
ron un análi:'-iS de sangre y le dijeron Ha diabética. 

Longillnea, pletórica, obesa; p eso actual, 86 kilos; 
buena coloración de piel y mucosas. ACV.: Pulso rítmi­
co, taquicárdico, 98 m., normoceler, hipertenso y duro. 
P. A., 17 9,5 (R. R.). Choque de la punta, desviado ha­
cia ｡ｦｴｾｾＺｲ｡［＠ clangor del segundo tono aórtico. Resto, 
normal. 

Hematíes, 4.380.000. L ::ucocitos, 8.900. Cayados, l . 
Segmentados, 63. Linfocitos, 36. Eritrosedimentación, 
6 y H. Curva de glucemia: 1,25, 2,20, 2,55 y 2,70. Urea, 
0.42. Xantoproteica, 15 unidades Becher. Con un régi­
men de 1 200 calorías y 120 gr. de carbohidratos, la 
glucosuria fraccionada es como sigue: Desayuno-comi­
da, 2 gr. Comida-cena, 8 gr. Cena-desayuno, 7 gr. No 
albuminuria. 

Informe de fondo de ojo: Retinopatia manifestada por 
sufusiones sanguíneas difusas con algún foco algodo­
noso exudativo. Radiología de tóra.x: Corazón horizon­
tal con hipertrofia de cavidades izquier das y difusa de 
pcdícula vascular; resto, n ormal. Radiografía lateral de 
cráneo con gran S. H. E. N. (fig. 13) (doc-.>r MAT.f:). 

Diagnóstico : Obesidad roja pletórica. S. H. E. N. Dia­
betes mellitus. Retinopatía. 

Flg. 13 

Caso núm. 14. Historia núm. 490. Doña J . G. R., 
cuarenta y s iet e años , natura l de Madrid. 

Antecedentes familiar.s: Madre, padec!a de epilepsia. 
Antecedentes p erson ales: Sarampión, escarlatina, otitis, 

tres neumonías y toda su vida con jaquecas. Mmarqu!a 
a los 14 afias, 3/ 28-30. Menopausia a los 45 años. 

Desde que le desapareció el período, hace dos afios, 
engordó bastante, le aumentaron sus ｪ｡ｱｵ ｾ｣ ｡ｳ＠ y sobre 
todo le ha aparecido una urticaria crónica, constante, 
con pápulas eritematosas muy pruriginosas que conflu­
yen unas con otras y que han invadido todo su cuerpo y 
que con frecuencia van acompafiadas de edemas loca­
lizados y fugaces en labios, párpados, m Ejillas, etc. Por 
otra parte, desde hace muchos afios, tiene cólicos he­
páticos y cuando tiene cólico su urticaria se hace más 
rebelde y enconada. 

Brevilínea, obesa pletórica (peso, 70 kilos; talla, 1,55) , 
con buena coloración de piel y ligero tinte colémico de 
mucosas. ACV.: Normal. P. A. , 10/ 6. AD.: Abdomen 
muy rico en grasa, con cicatriz de laparotomía por her­
nia umbilical intervenida, con intenso dolorimiento en 
hipocondrio derecho y Murphy positivo. AR., AGU. y 
SN.: Normal. Piel: Urticaria facticia con triple res­
puesta. 

Hematíes, 4.370.000. Leucocitos, 7.600. Cayados, l. 
Segmentados, 66. Eosinófilos, l. Linfocitos, 29. Monoci­
tos, 3. Eritrosedimentación, 18 y 37. Bilirrubinemia, 
0,28 mg., indirecta. McLagan , Kunkel, Hanger, etcéte­
ra, normales. Glucemia basal, 0,80. Microprecipitinas a 
los alim .ntos, negativas. Intradermos de contacto posi­
tivas al enterococo, coli y fecalis. Orina, normal. H eces 
con muy discreta esteatorrEa, con esteatolisis conserva­
da, sin parásitos. 

Colecistografía por vía oral demuestra una vesicula 
atónica con buen poder de concentración y condensa­
ción alojando un cálculo grande y otros menores y que 
responde al Boyden. Tórax: Aumento de cavidadrs iz­
quierdas en corazón horizontal, rechazado por plétora 
abdominal. Radiograf!a lateral de cráneo en la figu­
ra 14 con S. H. E. N. (doctor MATÉ) . 

Diagnóstico: Obesidad climatérica bipercortical y 
S. H. E. N. Colelitiasis. Ale rgosis. 

Fi.; 1 1. 

Caso núm. 15. Historia núm. 598. Doña M. H. V. , 
cuarenta y dos afios, casada, natural de Salamanca; 
vive en Madrid. 

Antecedentes familiares : Sin interés. Antecedentes 
personales: A los 18 afias tuvo un infiltrado pulmonar 
y a los 39 tres cólicos hepáticos y fué operada de fibro­
mioma uterino. Menarquia a los 13 años, 8 . 24-25, abun­
dante y dolorosa, con leucorrza. Casada a los 24 afias 
con marido sano; un aborto; dos hijos: uno, muerto d e 
mening1tis, y otro, sano. 

Empezó a engordar a los 30 afios; poco después em­
pezó con cefaleas intensísimas r etroorbitarias, fronta­
les, acompafiadas de congestión conjuntiva!, "como si 
la sangre se le fu Era a la vista", lo mismo de dia que 
de noche. D:sde hace unos siete años nota dolor intenso, 
que se exacaba con los movimientos, en región lumbar, 
por lo que ha ido a ver al urólogo, que nos la envia. 

Brevilinea, con una gran obesidad roja pletórica. 
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Peso, 81 kilos; talla, 1,548; buena coloración de piel y 
ligero tinte colémico de mucosas. ACV.: Pulso bradi· 
cárdico, 64. m., normoceler, duro y algo ｨｩｰ･ｲｴ･ｮｾＮ＠

Presión arterial, 15/9 (R. R. ). AR.: Normal. AD.: CI­
catriz de laparotomía media infraumbilical, zona colé­
doco-pancreática de Chaufard muy dolorosa, en especia! 
punto cístico, con :Murphy positivo. SOL.: Dolor en X, 
XI y XII dorsal y I lumbar. En pi.rna izquierda se pal­
pa un rodete grasoso en cara lateral de la rodilla. 

Hematíes, 4.440.000. Leucocitos, 6.500. cayados, 2. 
Segmentados, 58. Linfocitos, 37. Monocitos, 3. Eritrose­
dimentación, 14 y 39. Glucemia basal, 1,05 gr. por 1.000. 
Bilirrubinemia, 0,6 mg. por 100. Colesterinemia, 1,89 
gramos por 1.000. Orina, normal. Metabolismo basal, 
+ más 9 por 100. 

Radiología de tórax: Normal. Estómago normal con 
duodemtis y bulbo fijo a coLcisto, que aparece habita­
do (Telepaque). Radiografías ant-roposterior y lateral 
de columna dorsolumbar revelan intensa espondilartro­
sis con osteo y sindesmofito.:;is. Radiografía lateral de 
cráneo en la figura 15 (doctor MATI:). 

Diagnóstico: Obesidad pletórica con S. H. E. N. Co­
leciStopatia. Espondilartrosis. 

Flg. 15. 

Caso núm. 16. Historia núm. 648. Dofía P. R. P ., 
cincuenta afios, natural de Androsilla (Navarra), r esi­
dente en Madrid. 

Antecedentes familiares: Madre, diabética. Antece­
dentes personales: Sarampión y anginas. Reumatismo, 
no demasiado ínter. so, de joven. Menarquia a los 16 afíos, 
tipo 3-4/28 . . Casada a Jos 22 afíos con marido sano, tie­
ne dos hijos que viven sanos. Menopausia a los 45 afíos. 
Se casó a 10s ＺＺＡｾ＠ afíos y en ::;egul<la tuvo a sus .hiJOS, 
engordando mucho durante los puerperios; cuatro o 
cinco afíos más tarde empezó a t ener mucha sed, lle­
gando a beber agua del mar, mucho apetito, a orinar 
mucho, y le apareció prurito, sobre todo vulvar; pese 
a ello siguió muy gorda ya desde entonces. Le hicieron 
exploración analítica y le dijeron que era diabética, po­
niéndola insulina, a la que obedece poco, ya que unos 
días tiene acetona y otros tiene que tomar azúcar, pues 
se marea. Cuando ha estado un poco más delgada esta­
ba mejor. ｄ ･ｳ ､ ｾ＠ hace varios afios le duele mucho la ca­
beza y ya no sabe qué hacer. 

Longilinea obesa, roja, pletórica. Peso, 89 kilos; talla, 
1,678, con buena coloración de piel y de ｭｵ｣ｯｾ＠ Y 
exploración clínica totalmente negativa. P. A ., 14/7 
(R. R.). 

Hematíes, 4.560.000. Leucocitos, 6.700. Cayados, 3. 
Segmentados, 67. Linfocitos, 26. Monocitos, 4. Eritrose­
dimentacíón, 8 y 17. Curva de glucemia: 3,50, 4,10, 4.20 
y 3,90. En orina, glucosurias variables y cuerpos cetó­
nicos según la dosificación de insulina y aporte ali­
menticio. 

Radiología de tórax: Denota ligera porreta arterioes­
clerósica y coraz6n horizontal. Radiografla lateral de 
cráneo en figura 16, practicada por el doctor MATÉ, con 
claro S. H. E. N . 

Diagnóstico: Obesidad roja pletórica. S. H. E. N. n· 
betes mellitus lipopletórica. la. 

Fl¡;. 16 

Caso núm. 17. Historia núm. 669. Doña E. c. P., 
setenta y tres años, natural de Scgovm; vive en ｾＱ｡､ｲ Ｑ ､ Ｎ＠

Antecedentes fam1harcs: Sin mtcrés. Antecedentes 
p .. rsonales profusos. M(·narquia a los 16 afios, tipo 3-4/ 
28. Casada con esposo sano; tres hiJOS sanos .. Menopau­
sia a los 4 7 afíos. 

De s1empre le ha dolido la cabeza, en l'!'>pccial los d:as 
rojos; pero e3te dolor se acentuó cuando le dcsaparcc:ó 
la regla, Engordando entonces extraordinariamente has· 
ta su peso actual, de 80 kilos, para una talla de 1,654. 
Contínuaba con ::;us cefaleas hasta que hace un año de 
pronto notó que en una de ellas, algo más nolenta 
que las anteriores. se quedó sin po<l . r hablar, con hor· 
migu . o y ng1dez de la pierna y brazo 1zquwrtios, tor­
ciéndose! e algo la boca· e to k duró ·1-5 horas y al poco 
rato le rep1tió más flojo y tuvo 1 spul:., var.a.s cP->ta· 
xis; viene porque se fatiga mucho y porque le han di­
cho que tiene hipertensión. 

Normolínea muy ob.sa, con un engrosamiento rojo en 
tonel y buena coloración de piel y de mucosas. ACV.: 
Pulso lento, rítmico, 65/ m., normoceler, hipertenso y 
duro. P. A., 22/ 12 (R. R.). Choque de la punta, desvia­
do hacia afuera; soplo sistólico en foco aórtico. Resto 
de la exp loración sin interés. Nada neurológico. Fondo 
de ojo, normal. 

H ematíes, 4.540.000. Leucocitos, 6.200. Cayados, 4. 
Segmentados, 41. Eosinófilos, 1. Linfocitos, 52. Mono­
citos, 2. Eritrosedimentación, 19 y 41. Urea, 0,26 gra· 
m os. Glucosa, 1,20 gr. por 1.000. Orina: Densidad, 1.020, 
con indicios de albúmina. 

Radiológicamente : Corazón horizontal por rechaza­
miento por plétora. Ateromatosis aórtica. EnfiSema se· 
ni!. Radiografía lateral de cráneo en figura 17 con 
S. H. E. N. (doctor MAT.t:). 

ｾＮＱＷ Ｎ＠
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Diagnóstico : Obesidad roja con S. H. E . N. Hiper­
t nsión art.rial con f enómenos de cardioesclerosis y es­
ｰｾｭ ｯ＠ de las arterias cerebrales. 

caso núm. 18. Historia núm. 692. Dofia P . A. M., 
sesenta años, casada, natural de Pamplona; vive en 
Madrid. 

Antecedentes familiares : Sin interés. Antecedentes 
personaJes: Amigdalectomla dos veces por muchas an­
ginas. :Menarquia a las 12 afias, 3-4/ 28. Casada a los 26 
años con marido sano. Un aborto. No h ijos. A los 39 
años, m.nometronagias por fibromioma; por este mo­
tivo, castración radiot erápica. 

Es una enferma muy nerviosa que, pese a ello, a par­
tir de haberle suprimido radioterápica mente el periodo, 
empezó a engordar, a ten. r gr andrs sofocos y a dolcrle 
Ja cabeza mucho; además le han aparecido unas grie­
tas en Jos dedos de las manos; Jo que más le molesta 
son sus dolor<'s de cabeza y que se encuentla pesada 
y muy nerviosa y cambiada. 

Brevilin<'a, ｯ｢｣ﾷ ｾ ｡ Ｎ＠ 78 kilos para una talla de 1,60, cuya 
exploración clinica fs totalment e negativa. P. A., 13/ 7 
IR. R. ). 

Hematíes, 4.320.000. Leucocitos, 5.600. Cayados, 3. 
Segmentados, 67. Eosinófilos, 2. Linfocitos, 26. M.ono­
citos, 2. E ritrosedimcntación, 4 y 13. Glucemia basal, 
0,78 gr. por 1.000. Colestcr inemia, 1,89 g r . por 1.000. 
Or:na. normal. Metabolismo basal, + más 4 por 100. 

Radiografia de tórax: Normal. Radiografia lateral de 
cráneo en figura 18 (doctor MArt) . 

Diagnóst ico: Obesidad r oja con S. H . E . N. en enfer­
ma castrada radiot cráplcamcnte. 

Flg. 18. 

Caso núm. 19. Historia núm. 693. Sefiorita R. L. E., 
22 aftas, natural de Quera (Toledo) , residente en Ma­
drid. 

Antecedentes familiares: Sin interés. Antecedentes 
ｐ ･ｲ ｾ ｯ ｮ｡ｬ ･ｳ Ｚ＠ Sarampión, bronquitis a los siete mes es, 
varicela y otitis. Menarquia a los 13 afios con intensa 
dismenorrea y retrasándosele mucho : se pasa hasta dos 
ｭ･ｳ ｾ ｳ＠ sin r egla, oligo y opsomenorrea. 

VIene a la consulta por dos slntomas exclusivos: su 
obesidad pálida, fofa, 73 kilos para una talla de 1,55, y 
ｾＱ＠ retraso de sus r eglas, que pese a todos los tratamien­
os no se han podido r egularizar. 
Brevillnea infantil con cara de muñeca, discreta 

｡ｾｲ ｯＮ ｭｩ｣ｲｩ｡Ｌ＠ ｾ｢ｵｮ､｡ｮｴ ￩ ｳ＠ léntigos y algunas manchas de 
VItihgo en ri cuerpo; escaso vello axilar y puberal ; des­
arr?llo mamario normal. Tendencia al engrasamiento 
ｾ ･ ｲｩｰ ￩ ｬｶｩ｣ｯ＠ con relativa delgadez de la mitad superior 
e su cuerpo. Exploración clinica normal. 

S Hemati rs, 4.520.000. Leucocitos, 4.900. Cayados, 3. 
egmentados, 53. Eosinótilos, 1. Linfocitos, 41. Mono-

citos. 2. Eritrosedimentación, 11 y 34. Fondo de ojo, 
normal. Glucemia, 0,90. Orina, normal. Metabolismo ba­
sal - menos 8 por 100. 

Radiografla lateral de cráneo en figura 19 (doctor 
MATf:) . Radiografla de tórax sin interés. 

Diagnóstico: Obesidad pálida coincidente con distri· 
bución grasa céfalo-torácica y S. H. E . N. en enferma 
con ｨｩｰｯｾｯｮ｡､｡ｬｩｳｭｯ Ｎ＠

F lg . 19. 

Caso núm. 20. Historia núm. 751. Dofia J. R. C., cin­
cuenta y tres afios, natural de Mula (Murcia) y resi· 
dente en A vil a. 

Antecedentes familiares : Sin interés. Antecedentes 
personales: Sarampión y pleuresla a los 11 aftos. Tre­
panación a los 17 afios por mastoiditis. Menarquia a los 
11 afios, 5-6/ 28, poca cantidad y con dismEnorrea; ca­
sada a los 18 afios con marido sano. Su período le des­
apareció a los 39 afies durante dos afios ; luego le r e­
apareció y la menopausia definitiva le ocurrió a los 
42 afios. A los 48 afios ha t enido molestias gástricas, 
que fu <ron interpretadas por el doctor QUADROS como 
una colecistitis. 

Desde que le desapareció el período empezó a engor­
dar, a tener palpitaciones, sofocos y cansancio y de 
vez en cuando cefaleas, que últimamente se intensifica­
ron, e insomnio y mal humor ; el dolor de cabeza es 
ahora tan frecuente que se exacerba sencillament e por 
hablar u oír hablar a otras personas ; ha seguido en­
gordando, pesando a ctualmente 79,500 para una esta­
tura de 1,643. El afio pasado tuvo un intenso lumbago 
que duró un mes. Hace m es y medio ha empezado a 
tener dolor en lado derecho del cuello, hombro derecho 
y borde radial del brazo y antebrazo del mismo lado 
con hormigueo en la mano; este dolor le impide los 
movimientos más sencillos: peinarse y rascarse la es­
palda, y se exacerba al mover la cabeza, al flexionar el 
cuello hacia los lados, etc.. 

Longilínea, obesa, con obesidad pálida fofa, bien cons­
t ituida, con buena coloración de piel y de mucosas, con 
algunos depósitos de colesterina en los párpados y bue­
na coloración de mucosas. SOL.: Limitación de movi­
mientos de latEralización del cuello por dolor provocado 
entre VI-C y II-D. Hombro derecho casi impotente; li­
mitación de la abducción y elevación del brazo det echo. 
ACV.: Pulso rtmico, 67/ m., normoceler y normoterso. 
P. A., 13/ 19 (R. R.). Tonos puros con segundo aórt ico 
ligeramente r rsonante. Resto de la exploración, normal. 
Foco amigdalina. Fondo de ojo, normal. 

Hematíes, 4.160.000. Leucocitos, 5.900. Cayados, 2. 
Segmentados, 38. Linfocitos, 60. Eritrosedimentación, 8 
y 16. Urea, 0,50 gr. Colesterinemia, 160 mg. Glucemia , 
0,90 gr. por 1.000. Orina, normal. 

Radiografías anteroposterior y lateral de columna 
cérvicodorsal d tnotan intensa espondilartrosis. Ortodia­
grama con ligera dilatación de cavidades izquierdas en 
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corazón horizontal y aorta ateromatosa. Radiografía 
latetal de cráneo en la figura 20 (doctor 1\L\Tf:l. 

Diagnóstico: Obesidad pálida con S. H. E. N., espon­
dilartrosis cérvicodorsal y síndrome hombro-mano de 
S te in brocker. 

Fig. 20. 

Caso núm. 21. Historia núm. 765. Dofta M. P. A. M., 
veinticinco años, natural de Zaragoza y residente en 
Madrid. 

Anteced;ntes familiares: Sin interés. Antecedentes 
p: rsonales: Sarampión, varicela y anginas frecuentes. 
MenarqUia a los 16 años, 2-3/29-34, con dismenorrea 
oligo y opsomenorrea. Casada a los 23 años con marido 
sano; no hijos ni abortos. 

Ha sido a partir del estirón puberal una chica grue­
sa, pasto.sa, fofa, y esto ha contrastado siempre con su 
cara aniñada; tuvo el primer período muy tarde con 
relación a las demás mujeres de su familia y de una 
manera muy irregular, por lo que tuvo que ser tratada 
con gonadotropinas y estrógenos, vitamina E y tiroides; 
hacia los 19 años, aunque seguía gruesa, lo que le daba 
mucha rabia, se normalizó algo su período, le dijeron 
que tenía la matriz infantil y que esto se normalizaría 
con el matrimonio, pero ahora lleva ya cinco meses sin 
regla, por lo que nos la envia el ginecológo doctor GO­
MEZ DURAN. Además, hace dos meses ha t enido una gri­
pe, y a partir de este momento se encuentra muy floja 
con dolorimientos erráticos, sangra por la nariz, tiene 
décimas por la tarde y se encuentra muy triste. 

Fig. 21. 

Brevil!nea.. Talla, 1,565; pálida, fofa, con adiposis eS­
ponjosa; peso actual, 72 kilos; cara de mufieca, acro­
micria, mano fria, sudorosa, suculenta hipogenital de 
MARARóN, con coilo y leuconiquias, eritrocianosis supra-

maleolaris puellarum; lipomastia con escaso desarrollo 
del elemento ｧｬ｡ｮ､ｵｬｾｲ＠ y maternal; vello puberal y ax¡. 
lar muy escaso; acumulo de grasa, predominante e 
mitad inferior del cuerpo. No se palpa tiroid s. Aden: 
patías laterocervicales y foco amigdalina. ACV.: Pulso 
normal; choque de la punta arrastrado en V espacio: 
en l. m. c. Soplo presistólico-sistólico orgánico en pun: 
ta; refuerzo y desdoblamiento del segundo tono pulmo. 
nar. R(sto, normal. 

Hematíes, 4.600.000. Leucocitos, 6.100. Cayados, 5. 
Segmentados, 52. Eosinófilos, l. Linfocitos, 37. Monoci­
tos, 5.. Eritrosedimentación, 22 y 43. Glucemia, 0,89. c0• 

lesterinemia, 2,11. Metal:olismo basal -menos 2 pOr 
100. Orina, normal. Informe del doctor Sf;RRANO: Amig. 
dalas con seropus a la expresión. 

Ortodiagrama silueta mitra!: ECG.: PQ de 0,19 con 
frecu.ncia de 78, P, en meseta en las derivaciones clá­
sicas y en cazoleta en a VR. Radiografía lateral de crá­
neo con desarrollo precario del seno esfenoida!, silla 
turca pequeña y clarísimo S. H. E. N. (ver fig. 21). 

Diagnóstico: Obesidad adiposogemtal con S. H. E. N. 
Reumatismo cardioarticular. 

Caso núm. 22. Historia núm. 11. 1\f. G A., cincucn· 
ta años, "\iudo, mecánico, }.ladrid. 

Antecedentes familiares: Sin interés, salvo jaquecas 
en la linea materna. Ar¡tecedcntes personales: Desde 

Fig. 22. 

los 15 afios, jaquecas intensísimas; dos infecciones in· 
testinales; casado a los 30 aftos, su señora falleció de 
cardiopatía, dejándole una hija que, como él, padece de 
jaqueca. 

Desde hace diez años se han exacerbado sus cefaleas, 
sordas, gravativas, en clavo. Poco después empieza a 
tener ataques; de pronto le fallan las piernas y los bra· 
zos, se le quedan blandos sus músculos y tiene sudor 
frío; si no se siEnta o acuesta cae al suelo; esto dura 
unos minutos y luego se queda muy cansado; antes de 
estos ataques nota sabores y olores raros picantes y des· 
agradables; más tarde orina mucho, como el agua. Si­
gue muy grueso y ahora tiene una somnolencia post· 
prandial inmotivada. Parece que sus ataques guardan 
relación con emociones. 

Longilineo obeso, hiperpituitario, con grandes arcos 
superciliares: marcado desarrollo de la mandíbula in­
ferior, adiposidad roja de predominio en tronco Y re­
gión supraumbilical. S. N. : Pares craneales, normales. 
Motilidad activa y pasiva, tono y coordinación, norma· 
les. Reflejos, normales. No Romberg. Sensibilidades, 
normales. ACV.: Punta de corazón, late algo elevada; 
tonos puros. P. A. 15/9 (R. R.). Resto normal. 

·EEG.: Trazado de inmadurez cerebral' con ritmos le t· 
tos en la hipernntilación (doctor HERNANDO DE LARRA· 
MENDI). Fondo de ojo, normal (doctor CARRERAS). ｾﾭ
diografía lateral de cráneo: Puente de unión intercll· 
noideo y calcificaciones del t enctorium, proyectadas so· 
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la lámina cuadrilátera y por detrás de ella; calci­
ｾｲｾ｣ｩ￳ｮ＠ del ligamento petroclinoideo y calcificaciones, 
Ｑ

Ｑ ｾｯＩｃ｣ｴ｡､｡＠ sobre_ la silla turca, y en la pa_rte posterior 
ｾ＠ la región pariCtal y d.: los plexos coro1deos no hay 

1 ｾｩ￳ｮ＠ ni desgaste óseo de la silla turca (doctor ARCE) 
téasc fig. 22). Informe de Neuropsiquiatria (doctora 
ｾＮＬ［ｒｮ［ｊｏＩＺ＠ ｃ｡ｴｾｰｬ･ｪ￭｡＠ emotiva .. 

Hrmatics, 4.;.140.000. Leucocitos, 5.600. Cayados, 1. 
segmentados, 65. ｅｯｳｩｮ＿ｾｩｬｯｳＬ＠ l. ｌｩｮｦｯ｣ｩｴｯｳｾ＠ 31. ｾｯｮｯ｣ｩﾭ
tos, 2. ｅｲｩｴｲｯ ｳ｣ ､ｩｭ･ｮｴ｡｣ｩｾｮ＠ .. 7 y 19. S ｲｯｬｯｾｉ｡＠ a Ａｾ･ｳＬ＠ ne­
gati\'a. Curva de glucemia. 1,34, 2,34, 2,00 y 2,5u. Den­
sidad de orina, 1.026 con 47 gr. de glucosuria por 1.000. 

Diagnóstico: Obesidad en paciente hipcrpituitario con 
s. H. E. N., cataplejia emotiva y diabetus mellitus. 

caso núm. 23. Historia núm. 33. Doña M. M., cin­
cuenta y dos años, casada, natural de Ceuta y resid .. nte 
¡n .Madricl 

Antecedentes familiares: Padre, fallecido de aortitis, 
y madre, de diabetrs mellitus. Antecedent s personales: 
Sarampión, pulmonía e icteric:a a los pocos años de ca­
rada. Menarquia a los 12 años. Casada joven con esposo 
actualmente hipertenso. Dos hijos: uno. fallecido de 
nefritis postsérica; otra, sana. M .nopausia a los 49 años. 

Hace tres años, al desaparecerle el período, tuvo un 
fpisodio de picor cutáneo; al auscultarla su médico le 

Fig. 23. 

dijo que tenía una lesión mitra!, pero sin recomendarle 
otra cosa que ad lgazar, pues pesa 78 kilos para una 
talla de 1,565. Desde hace cinco me.;es se encuentra 
enferma; la cosa empezó de pronto con cscalofrios, ro­
setones en las mejillas y fi , bre y fatiga; le pusieron 
aquc!lina y mejoró algo; a los tres días tuvo de nuevo 
tiritera y vómitos biliosos y pasó 4-5 días devolviendo, 
Y de pronto perdió el conocimiento, estando durante 
36 horas inconsciente con un pulso muy lEnto. U! t. rior­
mente ha tenido una gran urticaria y edema angioneu­
rótico. 

Bre\ ilínca, obesa, pálida, con rosetas en las mejillas, 
cabello algo caduco y buena coloración de piel y muco· 
sas. AVC.: Pulso rítmico, bradicárdico, 56 m., normo­
cel.r, blando e hipotenw. P. A., 11/6 (R. R.). Choque 
de punta de corazón, desviado hacia arriba y afuera, 
Con thrill. Soplo holodiastólico-sistólico en punta, rudo 
Y fricativo. Soplo sistólico suave rn foco aórtico. AR: 
Estertores húmedos en bases. AD. : Gran plétora abdo­
minal de Walko con intl'nso dolor en punto cístico. Res­
to de la rxp:oración sin interés, salvo s.ñalcs de rasca­
do Y urticaria facticia. 
f Ortodiagrama: Cardiomegalia con in tema hipertro-
Ia de aurícula izquierda, cono de la pulmonar y cavi­

dades izquierdas. Tramitis hiliofugal grosera. ECG.: 
ｾｉｴｭｯ＠ sinusal de frecuencia 73/m. con eje e!éctrico des­
VIad? hacia la izquierda. P, predomina en I y II. Con­
ｾｵ｣｣ｩ￳ｮ＠ auriculo-ventricular O' 16". R, predomina en 
d Y II, con rama ｡ｌｳ｣･ｮ､･ｮｴｾ＠ mellada en II y empasta-
a en IU. Complejo en M, en aVF y rama ascend. nte 

de R empastada en V, S profunda y ampliada en I, II, 
aVL y V,, V, y V,. Conducción interventricular, O' 12". 
ST isoeléctrico con T positiva en todas las de flexiones. 
RadiOgrafía lateral de cráneo en la figura 23. Colecis­
tografía: Vesícula habitada. 

Hematíes, 3.200.000. Leucocitos, 4.400. Cayados, 3. 
Segmentados, 64. Eosinófilos, l. Linfocitos, 30. Mono­
citos, 2. Eritrosedimentación, 11 y 25. Urca, 0,93 gr. por 
1.000. McLagan, 3,7. Kunkel, 10,8. Hanger, +. W.lt­
mann, hasta el 9. Proteinemia, 6,2 gr. Electroforesis en 
papel: Albúmina, 46,17 por 100. Globulina alia-1, 5/J 
por 100; a.;fa-2, 9,29 por 100; beta, 16,61 por 100; gam­
ma, 22,31 por 100. B1lirrubinemia directa, 0,55 mg.; in­
directa, 1 6 mg. por 100. Glucemia basal, 1,05 gr. OrL 
na, normaL 

Diagnóstico: Obesidad esponjosa en el climaterio con 
S. H. E. N. Valvulopatía mitroaórtica doscompensada 
con bloqu . o de Wilson. Colecistopatía inflamatoria y 
alergia digestiva. 

Caso núm. 24. Historia núm. 34, Doña J. S. de L ., 
cincuenta y ocho años, natural de Cartagena; vive en 
Madrid. 

Antecedentes familiarts : Sin interés. Antecedentes 

Fig. 24. 

personales: Solamente escarlatina. Menarquía a loo 14 
años, muy largo los períodos y abundantes. Casada a 
los 23 años, y a partir de entonces menometrorragias. 
Dos embarazos: un niño sano y el otro nació muer to. 
Siguió con sus hemorragias, 1" hicieron varios legrados, 
le diagnosticaron un fibromioma y la castraron con ra­
yos X. 

A partir de la castración rad:oteráp!ca le apareca 
una intensa dermitis con prurigoeczema; primero nota 
ｕｌ ｾ＠ as ronchas rojas, luego se hinchan y le pican y más 
tarde se descaman; además empezó a Engordar mucho, 
hasta su peso actual de 81 kilos, pa'ra una talla de 1,560. 
Desde hace 3-4 años se nota desasosegada, con insom­
nio, tristeza inmotivada, cefaleas violentas y ganas de 
llorar, con gran hiperemotividad; le tomaron la tensión 
y tenia 22/ 11, y ､･ ｾ､･＠ entoncrs está en tratamiento.. 
Ultimamente sus cefaleas y su hipertensión son más re­
beldes. 

Brevilinea, obesa, muy roja y congestiva, con pruri­
gocczemas en caras latera:es del cuEllo J dorsales de 
las manos. ACV.: Pulso rítmico, bradicárdico e hiper­
tenso. P. A., 19/9 (R. R.). En bajo vientre se palpa un 
bulto grande, posiblemente calcificado, que puede ser 
un mioma. 

H . matíes, 4.520.000. Leucocitos, 4.800. Cayados, 7. 
SEgmentados, 51. Linfocitos, 41. Monocitos, 1. Entro­
sedimentación, 9 y 24. Curva de glucemia: 0,8, 1, 0,95 
y 0,9. Urea, 0,44. Xantoproteica, 12 u. Becher. Co!este­
rinemia, 190 mg. por 100. Bilirrubinemia, 0,5 mg. por 
100. H anger, etc., negativas. Orina, normal. 
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Electrocardiograma: Corazón horizontal. Ortodiagra­
ma: Corazón acostado con hipertrofia de VI y atero­
matosis aórtica. Radiografía Iat<ral de cráneo, véase 
figura 24 (doctor 1.-L-\TÉJ. 

Diagnóstico: Obesidad climatérica y S. H. E. N., hi­
pertensión arterial y prurigoeczema aparecidos después 
de castración radioterápica por fibromioma uterino. 

Caso núm. 25. Historia núm. 42. Doña T. G. M., 
cuarenta y nueve años, casada, natural de Robregordo 
(Jaén). 

Antecedentes familiares: Sin interés. Antecedentes 
personales: Difteria, algunas fiebres y r,sfriados. Me­
narquia a los 15 años. Casada por primera vez a 1<>.!: 
18 años; segundas nupcias, a los 39 años; una niña. 
Desde hace cuatro aftos tiene periodos muy abundan­
tes con cuajarones y menometrorragias. 

A los 44 años empieza a tentr cólicos hepáticos con 
vómitos biliosos y dolor insoportable que obliga a po­
nerle morfina; entre los cólicos, dispepsia flatulenta con 
crisis eructatorias; simultáneamente empezó a engor­
dar basta llegar a su peso actual de 109,400 para una 
talla de 1,580, a encontrarse pesada y a tener ｣･ｦ｡ｬ･｡ｾ＠
muy violentas que calma con okal. 

Brevilinea, enormemente obesa, tiPo búfalo, con gran 
mastomegalia, plétora abdominal y acümulo peripélvico 
de la grasa con extremidades relativamente gráciles,. 
P. A., 16/9. Dolor en hipocondrio y zona colédoco-pan­
creática de Chaufard intensos como únicos datos explo­
ratorios. 

Hematíes, 4.440.000. Leucocitos, 6.700. Cayados, 7. 
Segmentados, 59. Linfocitos, 29. Monocitos, 4. Entro­
sedimentación, 19 y 42. Bilirrubinemia directa, 0,2 mi­
ligramos por 100; indirecta, 0,75 mg. por 100. Curva de 
glucemia: 1,05, 1,40 y 0,98. Orina con densidad 1.015; 
urobilinuria. 

Ortodiagrama: Corazón horizontal y aorta elongada. 
Ves!cula grande con buen poder de concentración y 
cond<nsación inflamada y adherida a bulbo duod· na! 
deformado. Radiografta lateral de cráneo, en la fi­
gura 25. 

Diagnóstico: Obesidad tipo búfalo con S. H. E. N. en 
el climaterio. Colecistopat!a. 

Fig. 25. 

Caso núm . .26. Historia núm. 45. Doña L. F. de B. 
M., cincuenta y cuatro años, casada, natural de Mane­
zales (Colombia), accidentalmente en Madrid. 

Antecedentes familiares: Sin interés. Antecedentes 
personales: Exantemas infantiles; a los 19 años, tifoidea 
y gripe. Menarquia a los 14 años, 3-4/28. Casada a los 
17 años con marido sano; dos hijos sanos, y entre ellos 
dos abortos. Hace diez meses fué operada en el Pres­
biterian Hospital por fibromioma y ovaritis esclero­
qulstica. 

Desde hace cinco años se t ncuentra muy gruesa 8 !tilos, y con grandes cefaleas y alteraciones ｭ･ｮｳｴｾ＠ 1 

les con menometrorragias. En vista de ello, hace a. 
afio, estando en Estados Unidos, consultó y fué intun 

'd d - d D er. vem a como que a r,sena o. esde entonces se encuen. 
tra peor, le duele más la cabeza, ha seguido engordand 
y sobre todo se ha vuelto muy nerviosa, no duerme ｴｩ･ｾ＠
ne cierta anestesia afectiva, nada le importa y tien 
crisis vasomotoras con sofocos y llamaradas de ｣｡ｬｯｾ＠
y sudor. ｾ＠

Longilinea, obesa, con gran preocupación por su ·e;. 
tética, tinte moreno-cobrizo de piel y buena coloración 
de mucosas; peso actual, 87 kilos; talla, 1,642. ACV. 
Pulso ritmico, taquicárdico, 98 m., normoccler e ｨｩｰ･ｾｾ＠
tenso. P. A., 19/ 9 CR. R.). Tonos puros. AD.: Abdomen 
muy rico en paniculo adiposo con cicatriz de Pfanstiel. 
Resto, normal. 

Hematics, 4.245.000. Leucocitos, 5.800. Cayados, 3 
Segmentados, 48. l<Josinófilos, l . Linfocitos, 42. Mono­
Citos, 6. Eritroscd1mentacJón, 2 y 5. Curva de glucemia: 
0,98, 1,45, 1,10 y 0,80. Colestcrinemia. 2,12 gr. por 1.000 
Orina, normal. Metabolismo basal, más 6 por 100. 

Radioscopia de órganos tot ácicos, normal<':;. Rad:o· 
grafía lateral de cráneo, véase figura 26. 

Diagnóstico: Obesidad climatérica con S. H. E. ｾ＠
agravada por castración por fibromioma, y ovaritis es­
cleroquística. Hipertensión lábil. 

Fig. 26. 

Caso núm. 27. Historia núm. 48. Doña M. F. G. G. 
C., sesenta y tres años, natural de Los Yébenes (To­
ledo). 

Antecedentes familiares: Sin interés. Antecedentes 
personales: Sarampión; a los 16 años, clorosis; a Jos 
28 aftos, de nuevo estaba muy débil; desde entonces, al­
gún catarro y alguna gripe. Menarquia a los 15 años 
con amenorrea con su clorosis luego normal. Casada a 
los 25 años con esposo sano; no abortos; cuatro hijos 
nacidos de partos normales, dos muertos pequeños Y 
otro de linfadenosis. Menopausia a los 48 años. 

Desde hace 15 ó 16 años le duele la cabeza y viene 
engordando, aunque ya estaba gruesa desde sus partos. 
Hace dos afíos falleció su esposo repentinamente Y se 
asustó mucho; desde entonces está muy nerviosa, siente 
que ha cambiado, se encuentra muy mareada, le duele 
muchisimo la cabeza y con frecuencia nota hinchazones 
pruriginosas fugaces en diversas partes. . 

Brévilinea, obesa, roja e hipercortical, con hipertn­
cosis acentuada de labio superior y región mentoniana. 
Peso, 78 kilos; talla, 1,596. A VC.: Pulso r!tmico, 76/m .. 
normoceler, duro e hipertcnso. P. A., 19,5/ 9 (R. R.' 
Choque de la punta, desviado hacia afuera y soplo sH 
tólico suave en foco aórtico. Resto, sin interés. 

En el ortodiagrama, notable elongación arterio,sde· 
rósica de la aorta. Radiograf!a lateral de cráneo, tn la 
figura 27. Hematies. 4.660.000. Leucocitos, 6.800. ｃ｡ｹｾﾭ
dos, 3. Segmentados, 60. Eosinófilos, 2. LinfoCJtOS, 2 · 
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Ｎ ｾ＠ ocitos 6. Eritrosedlmentaclón, 2 y 6. Urea, 0,68. 
1uon • . 

1 cemia 104. Examen de orma, normal. Serología a 
ｾｾＮ＠ ｮ･ｧｾｴｩｶ｡Ｎ＠ ECG .. : Sobrecar?'a ventricular ｩｺｱｵｩｾｲ､｡Ｎ＠

Diagnóstico: ｏ｢｣ｳＱ､ｾ､＠ ｰｬ･ｴ￳ｮｾ｡＠ y S. H. E. N. Hiper­
tensión arteri11l y cardJOescleros1.s. 

Flg. 27. 

Caso núm. 28. Historia núm. 51. Sefiurita C. M. S. , 
treinta y ocho años, soltera, natural de Ferreira (Lugo). 

Antcc dentes familiarrs: Sin interés. Antecedentes 
personales: De toda la vida le due!e la e ateza, princi­
palmente la mitad derrcha; estas crisis dolorosas em­
piezan con SC'nsación dC' empacho gástrico y fotopsias y 
luego ya tiene la cris1s d hC'micránea. Operada de fis­
tula de ano a los 31 años. Dolor vertebral hace cuatro 
años, que le retuvo en cama durante tres meses. Acro­
cJanosJs ¡>(·rniosis y entroc'anosis supra:naleolaris. Me­
narquia tardía, 18 años, 2-3/ 15-25, con oligomenorrea. 

V1.ne a vernos principalmente por sus dolores de 
cabeza, que estos últimos tiempos son difíciles de so­
portar; por su tendencia a engordar y por sus altera­
c'ones ｭ･ｮｾｴｲｵ｡ｬ･ｳＬ＠ ya que desde hace seis meses no 
ha tenido p ríodo. 

Muy brevilinea, 1,480 de talla; obesa, 65 kilos; viri­
loide, con hipertricosis ､ ｾ＠ labio superior y de región 
mentoniana; vello puberal implantado en triángulo. Ex­
ploración clinica, normal. 

Hematíes, 4.410.000. Leucocitos, 7.100. Cayados, 3. 
Segmentados, 65. Eosinófilos, 2. Linfocitos, 27. Mono­
citos, 3. Eritrosedimentación, 5 y 16. Curva de gluce-

Fig. 28 

::-:
2 

0,98, 1,35, Ｐ ＬＹｾ＠ y 0,85. Metabolismo ｢｡ ｾ ｡ｬＮ＠ - me­
I Por 100. Orina, normal. 
llforme ginecológico (doctor SOL): Genitales exter-

nos, normales; útero pequefio en retroposicíón con cue­
llo tapiroide de nulipara. Anejos, normales. Radioscopia 
de tórax, normal. Radiografía lateral de cráneo (doctor 
ARCE), en la f¡gura 28, con intensa hip.rostosis frontal 
interna del tipo nébula frontalis, dilatación de las ve­
nas del díploe y calcificación de las granulaciones de 
Pachioni y de los plexos coroideos. Silla turca, normal. 

Diagn{stico: Obesidad y virilac1ón en paciente con 
S. H. E. N., jaquecas y amenorrea. 

ｃ｡ｾｯ＠ núm. 29. Historia núm. 55. 
s scnta años, viuda, natural de 
(Avila). 

Dofta V. A. J . G., 
Hoyo de Pinare.9 

Antecedentes familiares: Sin interés. Antecedentes 
p: rsonales: N o ha estado nunca enferma. Menarquia a 
los 15 años, 6-7/28, muy abundante; casó a los 21 años 
y su espow fall eció de co:na diab-5tico. Menopaus:a a 
los 55 años con sofocos. 

Hará unos di.z ruios empezó a engordar terriblemen­
te y para su estatura de 1,510 se puso en el curso de 
estos afios de 63 kilos que pesaba a los 50 año3 a 85,700 
que pesa hoy. Por la misma época empieza el ca.!vario 
de sus dolores de cabeza, tratándola de sinusitis sin En­
contrar ningún alivio; estas cefaleas se iniciaban con 
vóm:tos de aguas agrias y amargas con madejas de bi­
lis y luego . ya la cefalea insoportab!e. Desde hace 5-<l 

Fig. 29. 

meses rstá muy mal, ha empezado a tener fatiga, tos, 
que no la deja dormir, y disnea nocturna; se le han 
puesto la cara y los lacios muy amoratados y cuando 
tose la expectoración es sanguinol:nta; además, las 
piernas se le ponen "como botijos". 

Brevilinea, enormemente obesa, cianótica, no tolera 
el decúb1to y con gran disnea. Mastomegalia. ACV.: 
Pulso arrítmico, taquicárdico, 105/ m., duro e hip : rten­
so. P. A. , 17 9 (R. R.), normoceler. Yugulares ingurgi­
tadas con la enferma sentada. Tonos apagados lejanos 
con doble soplo en punta y foco aórtico con sop:o sis­
tólico. AR.: Estertores crepitantes en ambas bases. In­
tértrigo liquenificado submamario. AD.: Enorme plé­
tora abdominal con vientre péndulo. Esteatopigia. 

Ortodiagrama: Cardiom -galia con enorme dilatación 
de cavidades izquierdas. ECG.: Sobrecarga bicameral 
izquierda con b:oqueo de rama izquierda. Radiografía 
lataal de cráneo, en la figura 29. Hematíes, 5.600.000. 
Lut>cocitos, 8. 700. Cayados, 5. Segmentados, 67. Linfo­
c'tos, 24. Monocitos, 4. Eritrosedimentación, 7 y 11. 
Curva de gluc mía: 222, 281, 289 y 278. Orina con 0,20 
de albúmina e indicios de glucosa; en el sedimento, 
abundantes hematíes. 

Diagnóstico: Obesidad cushingoide con S. H. K N . 
Valvulopatia mitroaórtica. Diabetes mellitus. 
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Caso núm. 30. Dofia E. A_ C. N., cuarenta y trt'"' 
años, casada, natural de Algeciras, residente en Madrid. 

Antecedentes familiares: Sin interés. Antecedentes 
personalC's: Escrófula y sarampión; asma bronquial a 
los 25 y 33 años. Menarquia a los 12 años, 5 22; actual­
mente, 3 22. Casada a los 21 años con marido sano. 
Cuatro niños, uno de ellos con cronopatía adiposogcni­
tal; un aborto. 

Hace cuatro años pesaba 68-70 kilos con una talla Jr 
1,640, y dC'SdC' entonces ha ido engordando ｰｲｯｧｲ･ｳ￭ｶｾﾷ＠
mente hasta C'l momento actual, en que pesa 81,900; 
por este motivo se encuentra molesta, va muy cstrc· 
ñida y tiene hemorroides; le aparecen con facilidad sa­
bañones ('n invierno y al menor golpe cardenales. Lo 
duele de vez en vez la cabeza. 

Enferma obesa pletórica, roja, con exploración cllni­
ca negativa, salvo su trofoedema de piernas, su fragili­
dad capilar, su gran plétora abdominal y sus hemo­
rroides. 

H ematles, 4.600.000. Leucocitos, 7.400. Cayados, 5. 
Segmentados, 63. Linfocitos, 28. Monocitos 4. Eritro­
sedimentación, 8 y 19. Glucemia, 0,89. Orina, totalmente' 
normal. Ortodiagrama: Corazón horizontal con hiper­
trofia de cavidades izquierdas. Radiografía lateral dC' 
cráneo, en la figura 30. 

Diagnóstico: Obesidad roja pletónca con S. H. E. N. 

Fig. 30. 

RESUMEN. 

La exposición del cuadro sigui:=nte habla, me­
jor de lo que nosotros podríamos hacerlo, de 
la necesidad de un -estudio completo del com­
plejo problema de la obesidad-del cual h emos 
expuesto una interesante faceta, pero no la úni­
ca-y sobre t'Jdo de la n-ecesidad de una profi­
laxis y de un correcto tratamiento de la obesi­
dad. De acuerdo con BARBORKA, creemos que 
"es responsabilidad y misión del médico adver­
tir al obeso de la necesidad de r educir su peso 
y del efecto adverso que sobre la longevidad 
tiene el exceso de grasa". Dejando a un lado 
viejas estadísticas como las d e LINDLHAR y 
VENZMER, citemos por ejemplo el trabajo más 
reciente de LEVY, WHITE, STROUD e HILLMAN, 
quienes demuestran que la posibilidad de des­
arrollar hipertensión arterial es 2,5 veces ma­
yor en el obeso, la posibilidad de desarrollar 
cardiopatías 50 por 100 mayor en las obesas y 
la posibilidad de desarrollar otras enfermeda­
des no vasculares es de 20 por 100 más que en 

las personas normales. FISK llega a decir qu 
un sobrepeso de 22,5 kilos a los 45 años aumen: 
ta tanto la mortalidad como una lesión valvu. 
lar en el corazón. Remozando sus antiguos tra. 
bajos DUBLIN y MARKS en 1953 en un estudio 
sobre 50.000 personas reconocidas en el último 
decenio por los médicos de la Life Insurance 
se señaló el fallecimiento de 6.490 con una mor: 
talidad de 150 obesos por cada 100 sujetos nor­
males, y ello por la frecuencia en los obesos 
de enfermedades cardiovasculares, renales y de 
diabetes mellitus intercurrente. TAYLOR BRo­
ZEK y KE\ s insisten sobre el problema del an. 
tiguo corazón graso de LEYDE"'" para explicar 
esta frecuencia. 

No pretendemos en las líneas que siguen ha. 
cer un estudio exhaustivo del tratamiento de 
la obesidad, pero sí dar a conocer un criterio 
práctico que nos ha dado exceltntes resultados. 

I. El primer problema es el de la dieta; aun­
que se obtengan cuenos r esultados con las die· 
tas standard, de las que la d EPSTEIX, la de 
Ul\mER, la de NOORDEX, la de ROSEXFELD o la 
de LABRÉ se han hecho clásicas. Entre el vul· 
go está muy de moda la llamada "cura Holli­
wood", la dicta de leche y frutas, cte. Nosotros 
creemos que la dieta debe ser personal, estu· 
diando primero lo que llamamos requerimiento 
calórico global (cifra del metabolismo basal en 
las ｴ｡｢ｬ｡ｾ＠ de HalTis Bcncdict, incrementada 
en la cif1 a del metabolismo de. ｾＮ［ＺＭ［ｦｵ･ｲｺｯ＠ segúr 
la actividad profesional y social; en el consu· 
mo de lujo de Graeffe, en la acción dinámico· 
･ｳｰ･｣￭ｦｩ｣ｾ＠ de los alimentos y en el llamado co· 
eficiente de de.saprovechamiento alimenticio); 
hallada así la cifra de calorías a dar, deduci· 
mos un 20-30 por 100, según lo rápido que haya 
de ser el adelgazamiento, distribuímos los prin· 
picios inmediatos respetando los mínimum Y 
aportando suficiente cantidad de elementos 
cualitativos y vitaminas; más tarde elegimos 
los alimentos según su valor biológico y según 
su coeficiente de saciedad, atendiendo a que el 
paciente no pase hambrz; en este aspecto nues­
tros regímenes suelen ser muy pobres en ｣｡ｾﾷ＠
bohidratos y grasas, r icos en proteínas, en ｶｾﾷ＠

taminas y oligoelementos y en celulosa. Const· 
deramos que el régimen debe fomar parte de 
una actitud mental que ha de conservarse has· 
ta alcanzar el p eso deseado. Al obeso que se le 
exige el sacrificio de su apetito debe ･ ｸｰｬｩ｣ｾｲﾷ＠
sele el porqué de nuestras medidas. 

II. En segundo término, creemos ｩｲｮｰｯｾ ｴ｡＠
·mucho la mcd!icación modificadora del apettto. 
Dejando a un lado las viejas medicaciones com,o 
el agar-agar, que se esponja en el tubo ･ｾｴｾﾭ
rico, los preparados de digital y de ácido ｢ｯｲｾﾷ＠
co que actuaban por producir gastritis, etce­
t era, calnn hoy dos posibilidades: el emple_o de 
las aminas simpaticomiméticas o w eckaml't1!e"ll¡ 
y el empleo muy moderno de los derivados de 
ｾ＠ oxacina. . 

Creemos muy poco útiles las aminas simpatJ· 
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omiméticas, en las cuales se pusieron tantas 
ｾｳｰ･ｲ｡ｮｺ｡ｳ［＠ tanto la B-fenil-isopropil-amina, 
como las más modernas y eficaces: clorhidrato 
de metanfetamina (Obcdrin), sulfato de d-anfe. 
tamina (Dexedrina), los derivados de la Ben­
cedrina como la Pcrvitina y el Elastonon, etcé­
tera. Esta actitud opuesta a su empleo se basa 
en la frecuencia con que los enfermos se habi­
túan a la droga y en reacciones poco deseables, 
entre las que nos ha llamado la atención, sobre 
todo la sequedad de boca, el "faetor ex ore", 
la ･ｾ｡ｧ･ｲ｡｣ ｩ￳ｮ＠ del nerviosismo premenstrual en 
la mujer y su acción hipertensora, manifiesta 
para nosotros, en contra de la opinión de Gooo­
MAN y HousEL, que la contraindica en buena 
parte de los obesos. 

Estamos, en cambio, muy satisfechos del em­
pleo de los derivados de la oxacina como fár­
macos modificadores del apetito y de la sed. 
Desde hace un año venimos €mpleando la 2-fe­
llil-3-mctil-tetrahidro-1-1¡-oxac'Íina, conocido ini­
cialmente como A-66 y después comercialmente 
como Preludín. Nuestra experiencia coincide y 
r.basa-exponemos aquí una faceta de nues­
tros obesos-la de los autores alemanes que lo 
han empleado (SPITZBARTH y cols., FLECKENS­
ｔｅｉｾＬ＠ BERNEICKE, THOMA, ROSTALSKI, KAISER, 
HOCHT, ｂｕｃｈｍａｾｎＬ＠ BLECK:\!AN¡.¡-, HEUPKE, etcé­
tera, etc.) . 

Se trata aquí de un medicamento simpatico­
mimético, pero en el que la cadena lateral de 
etila!1llina del armazón simpaticomimético se 
forma un anillo tetrahidro-1-4-oxacina; así se 
obtuvieron dos cuerpos importantes: el A-40, 
que es la 2 (3-4-dioxifenil) tetrahidro-1-4-oxina, 
y el A-66, Preludín, que es la 2-fenil-3-metil-te­
trahidro-1-4.-oxacina. Es, por tanto, un medica­
mento perteneciente al grupo de las fenil-alquil­
arninas, es decir, un cuerpo con acción psicodi­
námica. 

o 
/"-

C,H.,CH CH, 

1 
CH,- CH CH, 

"- / NH 

ＧＢＢｾ＠

Nosotros lo h(;mos dado a la dosis de 25 mi­
ligramos (una tableta) media hora antes d€ 
desayuno y comida. En los casos que cursan 
con somnolencia o ｣｡ｴ｡ｰｬ･ｪ￭｡Ｍ､ｾ＠ los que deja­
ｾｯｳ＠ mencionados algunos-, esta dosis ha sido 
Insuficiente y entonces hemos dado 50 mg. a 
las mismas horas. 

En estas condiciones, y p::se a haber hecho 
control reiterado esfigmo y oscilométrico, no 
hemos hallado efectos secundarios sobre el sis­
tema vascular; por ello, lo hemos empleado en 
enfermos hipertensos, junto a los modernos hi­
potensorEs como los metonios y el Ansolysen, 
cuando éstos estaban indicados, sin haber t eni­
do reacciones desagradables. 

En cambio, en los cardiópatas hipertensos 
no lo hemos empleado hasta que la compensa­
ción se ha logrado. En los enfermos excitados, 
a nuestro juicio, este medicamento está contra­
indicado. Corrientemente produce en los enfer­
mos una sensación de bienestar, de aumento del 
biotono, de la capacidad psicomotora francos, 
paralelamente reduce moderadamente el apetito 
y la sed y desde luego aumenta la sensación de 
repleción como consecuencia de lo cual el régi· 
men en bien tolerado. Es precisamente en estos 
pacientes con obesidad y S. H. E. N. que aquí 
hemos analizado, la mayor parte mujeres cli­
matéricas, con distimias y alteraciones psico­
neuróticas, como en nuestro anterior trabajo 
hemo.s expuesto, donde los resultados son más 
brillantes, y ello a cuenta probablemente de 
una acción sobre el sistema centroencefálico, 
activador y regulador de la actividad global, 
cuya más importante provincia es la formación 
reticular ､ ｾ ｬ＠ mesencéfalo, acción que clínica­
mente nos parece clara, aunqu:; los datos elec­
troencefalográficos en nuestro poder no sean 
aún suficientes. 

III. El tercer punto del tratamiento del obe­
so es aumentar las cornbuStiones. Para ello nos­
otros tratamos de modificar la vida sedentaria 
de los pacientes, readaptándoles a una vida más 
higiénica y deportiva. El ejercicio muscular, la 
gimnasia, los deportes, incluso la hidroterapia, 
no deben olvidarse nunca en la cura de los obe­
sos, máxime ahora que contamos con frenado­
res del apetito poderosos. 

Entre los medios medicamentosos para ele­
var las combustiones hemos proscrito por su 
acción tóxica los dinitrofenoles, tan loados por 
CUTTING, MAYER, etc. : su acción neurotóxica y 
mieloaplásica es suficiente para hacer peligro­
so su empleo. 

Creemos útil, en cambio-sobre todo en las 
llamadas obesidades pálidas-, el empleo debi­
damente controlado de los preparados de tiro­
xina; la conocida pauta de NOBEL y RosEN­
BLUT nos parece excesiva, y nosotros hemos ob­
tenido buenos resultados con dosis de 0.25 mi­
ligramos diarios en semanas alternas. 

IV. Conocida la especial hidrofilia del ór­
gano adiposo y el papel que el catión sodio des­
empeña, nosotros en ausencia de contraindica­
ciones hacemos un día a la semana de diuré­
ticos salinos (cloruro amónico) y al siguiente 
día damos un diurético mercurial oral. 

V. Finalmente una psicoterapia adecuada, la 
resolución de los problemas del enfermo, una 
mejor adaptación profesional, social, familar, 
económica o sexual, debe ser realizada en los 
casos que lo precisen. 

Es también medida muy útil el tratamiento 
individual encaminado a modificar la reactivi­
dad del sistema neuroendocrino, mediante una 
terapia sedante o estimulante, sustituyendo un 
déficit incretor o frenando una hiperfunción 
hormonal adecuadamente, restableciendo--en lo 
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posible-un "statu qua" en los mecanismos 
neuro-reguladores. 

VI. Así, hemos logrado en nuestros enfer­
mos de obesidad y S. H. E. N. pérdidas de peso 
que han oscilado entre los 28,300 kilos y los 
8,900 kilos. En general, es muy útil exagerar 
el r igor la primera semana, en la que con el 
tratamiento expuesto no es difícil hacer perder 
al paciente 4 kilos, con el natural efecto con­
fortador de la relación médico-enfermo. Tam­
bién hemos tenido buen cuidado en nuestros pa­
cientes en tratamiento ambulatorio, que h an 
sido los más de los expuest os, en ejercer un con­
trol semanal sobre su peso, dada la tendencia 
del obeso a lo que RossiER ha denominado el co­
mer inadvert ido y dada la escasa fuerza de vo­
luntad de muchas enfermas, sobre todo. 

SUMARIO. 

l. Exponen los autores una parte de su ca­
suística de la asociación clínica obesiood e hi­
perostosis endocmneana o S. H. E. N. (denomi­
nación personal utilizada en un trabajo ante­
r ior dedicado al minucioso análisis del S. H. 
E. N.) y consideran que es una de las asocia­
ciones más frecuentes, por lo que aconsejan la 
práctica en todo obeso de un estudio radiográ­
fico de cráneo. 

2. No se comenta cada caso aislado, pues 
su exposición sumaria permite hallar las líneas 
generales que en clínica hace verosímil el diag­
nóstico, pese a lo abigarrado de la sintomato­
logía asociada de la obesidad con S. H . E. N. 

3. Se analizan algunas interpretaciones del 
problema de la obesidad, se rechazan de. plano 
las separaciones entre obesidades esenciales y 
sintomáticas y exógenas y endógenas, ya que 
para los autores todas kls obesidades son endó­
genas y traducen sintomáticamente Za altera. 
ción de los mecanismos de regulación del ape­
tito. 

4. Con este criterio etiopatogénico son fá­
ciles de explicar las asociaciones de otros tras­
tornos de los mecanismos neuro-reguladores 
como en la asociación obesidad-SHEN que seco­
menta. 

5. Se hace hincapié en que el trastorno de 
los mecanismos neuroendocrinos r eguladores del 
apetito tiene lugar en sus niveles superiores 
de función y en la crisis de las explicaciones 
endocrino - periféricas de la obesidad y del 
S. H. E. N 

6 Se hacen unas consideraciones clínico-te­
rapéuticas finales y específicamente se comen­
ta un modo personal de tratar Za obesidad) con 
el que han obtenido alentadores resultados, y a 
la par- por primera vez en España- se da 
cuenta de los resultados habidos con un nuevo 

modificador del apetito) comercialmente cono­
cido por Preludín. 

7. Se concluye que el t ratamiento de la obe. 
\3idad debe hacerse siempre con un plan lógico 
en el que no hay medicamentos mágicos, ｰ･ｲｾ＠
que pocas enfermedades serán más agradecidas 
si la terapéutica es adecuada. 
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SUMMARY 

The high incidence of associa tion of obesity 
with endocranial hyperostosis is emphasised. 
It is contended that all cases of obesity are 
endogenous and reveal disturbances in the me­
chanism which govern appetite; the disturban­
ce would involve the upper levels of function. 
On the basis of such data a rational scheme is 
given for the treatment of obesity. 

ZUSAMMENF ASSUNG 

Man macht darauf aufmerksan, dass die 
Fettsucht schr haufig mit der endocranealen 
Hyperostosis kombiniert vorkommt; und man 
ist der Ansicht, dass alle Fettsuchtarten endo­
gener Natur sind und sich in einer Verande­
rung der Regulierungsmechanismen des Appe­
tites ausserten. Diese Veranderung würde an 
den oberen Stellen der Funktion stattfinden. 
Auf Grund dieser Daten wird ein rationeller 
Plan zur Behandlung der Fettsucht aufgestellt. 

RÉSUMÉ 

On insiste sur la fréquence de l'association 
de l'obésité avec l'hyperostosc endocranienne; 
on pense que toutes les obésités sont endogenes 
traduisant une altération des mécanismes de 
régulation de l'appétit, qui se réaliserait a leurs 
niveaux supérieurs de fonction. En se basant 
sur ces faits on expose un plan rationnel de 
traitement de l'obésité. 
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J. MÁRQUEZ BLASCO, A. BURGOS DE PABLO 
y J. FERNÁNDEZ CÁMARA. 

S11natorio Infantil de San Rafael (Segovia). 
Director: Doctor MÁRQt.:JI!'?. BLAsco. 

Aunque desde hace unas decenas de años ya 
se conocían las diversas técnicas del lavado 
bronquial (L. B.), pues ya la practicaban, entre 
otros, LOWYS, LEVADITI y LAFLA Y, En niños; 
BEZANCON, BRAUN y MAYER, por una parte, Y 
TÜCHLER, por otra, en adultos, coincidiendo to­
dos en la mayor sensibilidad de este método 
frente al lavado gástrico (L. G.), es a partir de 
las publicaciones de ABREU en 1944 cuando se 
ha divulgado el método. Desde entonces se em­
pezó a aplicar esta técnica en gran escala, ha­
ciéndose por diversos autores exámenes com­
parativos entre los resultados obtenidos con el 
análisis baciloscópico practicado con el produc­
to del L. B., y con las investigaciones realiza­
das con el agua del lavado gástrico, proceder 
este último, que era considerado hasta hace 
poco como el más sensible dentro de los pro­
cedimientos de rutina para la investigación ba­
ciloscópica de los enfermos tuberculosos pul­
monares. Citaremos, entre otros, a REGINALDO 
y WER::-."tECK, quienes encuentran un 5,6 por 100 
de baciloscopias positivas (B. K. +) en el L. G. 
y un 44,4 por 100 en el L. B.; HEUDTLASS, MAR­
TI y ADAMO, sobre 70 observaciones, encuen­
tran cuatro B. K ( ---"--) con el L. B. y ninguna con 
el L. G.; ｓａｒｍｉｅｾｔｏ＠ y LUDUEÑA, por su parte, 
trabajando con enfermos abacilíferos en es­
puto o sin expectoración, encuentran B. K ( --L) 
en el 6 por 100 de los L. G. y en el 9 por ＱｾＰ＠
de los L. B.; REY y CETRAt''\GOLO, sobre 100 exa­
menes simultáneos, encuentran idéntica sensi­
bilidad diagnóstica por ambos métodos si uti­
lizan la bacterioscopia ordinaria o el cultivo, 
y mayor sensibilidad del L. G. frente al L. B. 
(47 sobre 34) si utilizan la inoculación al co-
nejillo. . 

Nosotros, para contribuir a aclarar la sensi­
bilidad diagnóstica d3 ambos métodos, nos he­
mos servido de unos grupos de enfErmas hos­
pitalizadas en el Sanatorio Infantil de San 
Rafael a las cuales hemos practicado una in­
ｶ･ｳｴｩｧｾ｣ｩ￳ｮ＠ paralela en lavado bronquial y en 
lavado gástrico, efectuando los exámenes de 
laboratorio empleando la tinción por auramina 
y la lámpara de fluorescencia al microscopio, 
pues en opinión tan autorizada como la de PÉ­
REZ PARDO y LóPEZ JAMAR, es tan sensible esta 
técnica de tinción y examen microscópico como 
la inoculación al conejillo. Que nosotros sepa­
mos, no existe ninguna publicación que asocie 
los dos métodos: lavado bronquial y lámpara 
fluorescencia. 

(*) Comunicación presentada a la.- sesione>< cientificas 
celebradas en Bilbao con a<'nsión de Jos ｮ･ｴｯｾ＠ conmemora. 
tivos del 'X.."-V ani,·ersario de la fundación del Grupo Sa­
natorial dt' Santa. Marina. 


