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GLOMERULONEI<'ROSIS 

El térmmo fué ideado por FAHR para referirse a las 
alteraciom•s glomcrularcs en la eclampsia. Lesiones si­
milares fueron estudiadas por BELL y por FRENCII en 
casos de nefrosis de la ncfrona distal, y TIIOMPSO!\ y co­
lacoradorcs señalaron su asociación con ictericias obs­
tructivas. 

Es verosímil que este tipo de lesión sea el substrato 
de las alteraciones funcionales que es bien sabido acom­
pañan a las enf ermedades graves del hígado y que en 
ocasiones se asocian por el clínico en f orma del vaga­
mente C!Pfinido "síndrome hcpatorrcnal". En la gran 
mayoría d<' las publicaciones sobre la participación re­
nal en la.s afecciones graves del hígado se hace men­
ción de las alteraciones de los tubos renales y no se 
hace referencia a las glomerulares o se niega su exis­
tencia. Así sucedr en las descripciones de LL'CKf: y MA­
LLORY, S:"Ef,L y Bl'TT, etc. 

FRB:\C'II ha revisado Jos aspectos morfológicos del ri­
ñón en una serte dr procesos en los que existe s hock o 
altrrac10nes hepáticas (cirrosis hepática, reacciones a 
las sulfonamidas, peritonitis aguda, s índrom e de aplas­
tamiento, tumores malignos, atrofia hepática arsenical, 
'nfermedad de Hodgkin, r -?acciones de transfusión, et­
cétera l. Las lcsion es encontradas por FRF;xr 11 consis­
l<'n pn hinchazón de las paredes capilares y del cndo­
telio g lomt>rular, así romo ligero aumento de células 
glomrrulares. ｾＭＺＺＺｮ＠ los tubos se encuentra un precipitado 
protPico r n finos g ránulos en las porciones proximales, 
junto a hinchazón hidrópica e infiltración grasa; los tu­
ｬｾｯｳ＠ distales presentan alteraciones má.c; profundas. !'n 
forma dr atrofia, nrcrosis y regeneración, y es con.s­
tantr la presencia en ellos de unos cili:-dros densos que 
se tiñen en un tono grisáceo con la hematoxilina-eosina. 

Las imágenes morfológtcas 8eñalada.s guardan un 
cierto parecido con la.s que origina la autolisis en el ri­
ñón, y MORE y CROWSOX se han planteado el problema 
de diferenciar las alteraciones cadavérica.s de la.s lesio­
nes premortales. En experiencias animales y en mate­
rial de autopsias humano han podido observar que la 
autolisis de los tubos proximales se traduce por una 
citocariolisis, en tanto que en el resto de la nefrona 
se produce un aumento de la acidofilia del protoplasma 
y una picnosis de los núcleos. CROWSOJ'\ y M.ORE han 
analizado también el aspecto histológico del riñón en la 
que llaman nc¡rosis ylomcrulott¿bular, que se asociaría 
con frecuencia a enfermedades hepáticas. En tales ca­
sos se encuentra un exudado albuminoso y epitelios des­
camados en el espacio capsular, junto con hinchazón de 
las células epiteliales de la cápsula; al mismo tiempo, 
existe picnosis y aumento de la acidofilia de los tubos 
contorneados proximales y alteracior.es en manchas con 
cilindros, picnosis nuclear y eosinofilia protoplasmática 
en los tubos distales. Este r<.'parto irregular, "en man­
chas", de las lesiones distales, hace pensar a CROWSQ:'\ 
y MORE en la existencia de una sustancia vasoconstric­
tora circulante, la cual, al ser destruida por el hígado 
lesionado, originaría fenémenos de isquemia en la cor­
teza renal. 
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Sábado 26 d<' feb rero de 1955. 

MlASTENIA GRA VIS 

Doctor LoRF:li;TB. La enferma L. N. de treinta y tres 
años, soltera, ingresó en nuestro Servicio en el mes de 
noviembre pasado. En el interrogatorio se pudo obte­
ner lo siguiente: Hacía unos dos meses y medio que 
empezó a notar una sensación indefinida de mareo, es­
pecialmente en las horas del día y con luz fuerte, sin 
sentir vért igos, acúfenos ni otra.s molestias. Al mes 
aproximadamente de presentarse estos síntomas em­
pezó a notar dificultad para tragar y hablar; se levan­
taba completamente normal, pudiendo tragar bien <'1 
desayuno. La dificultad para la deglución , que se iba 
acentuando en el curso del día, llegaba a su máximo 
por la noche, ocurriendo lo m ismo con la fonación, ha · 
blando con torpeza y disartria. En ocasiones t iene re­
gurgitación de los líquidos por la nariz, así como im­
posibilidad para silbar, sorber, etc. No cree haber teni­
do ptosis palpebral. También ha presentado una debili­
dad con disminución dr la fuerza muscular y cansancio 
en los movimien!;u:- en las extremidades superiores, s ír­
tomas que no se han presentado en las inferior es. Des­
de que r mpezaron ,qus molestias ella ha observado Qlh.' 

se levanta y despierta por la mañana con pocos sínto­
mas, casi completamente normal, y que va progresiva­
mente empeorando en el transcurso del día. Aparte de 
esto, la enferma refiere que desde que comenzó la en · 
fermedad nota una sensación como de "ocupación" re­
troesternal constante, que no se modifica en el curso del 
día ni con la medicación. 

Lo.s síntomas por parte de ott·os órganos y aparatos 
no ofrecen interés. 

En los antecedentes personales hay que señalar qu" 
tuvo el sarampión de niña, con supuración del ojo iz­
quierdo, que produjo una ｡ｭ｡ｵｲｯｾｩｳＮ＠

Anteceder. tes familiar es: Han sido seis hermanos: 
dos, muertos de pequeños; los drmás, sanos. 

Exploración física: Enferma bien constituida, en 
bue:1 estado de nut rición y buena coloración de piel y 
mucosas. Amaurois de ojo izquierdo por iridociclitis. 
No hay ptosis palpebral. Aparato respiratorio, normal. 
Apa1ato circulatorio: Tonos puros; pulso rítmico a 68: 
presión arterial , 11,5-6,5. Abdomen blando no doloroso: 
no se palpa h!gado ni bazo. 

Sistema n ervioso: Habla con voz gangosa, disártrica, 
que emprora cuando habla un rato seguido. Bien orien· 
tada en tiempo y espaqio. Fondo de ojo. normal en el 
drrecho; imposibilidad de explorarse !'n el izquierdo por 
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opacidad. Motilidad ocular, normal. V par, normal. VII 
par: debilidad del orbicular de los párpados y <ie los 
labios, que se hace más intensa cuando repite mucho 
el "'lovimiento. VIII par, normal. IX par: bu e:- a movi­
lidad del velo del paladar, que s= debilita al moverlo 
mucho tiempo. XI par, normal XII par: lengua ｾ｡ｬ･＠
con dificultad de la boca, con fasciculaciones generali­
zadas. En miembros superiores e inferiores la explora­
ción es normal en cuanto a fuerza, reflejos y sensibi­
lidades. Los movimientos repetidos producen fatiga fá­
cil en las extremidades superiores, pero manti<"ne bas­
tarte b ien la fuerza. Reflejos abdominales, normales. 
Pruebas cerebelosas, correctas. 

La mejoría obtenida en sus síntomas con la inyec­
ción de prostigmina fué clara y manifiesta, desapare­
ciendo casi por completo la afonía y la disfagia. 

Las exploraciones practicadas dieron el resultado si­
guiente: 

En la orina: Densidad, 1.025; reacción, neutra; albú­
mina, ligerísimos indicios; glocusa, no; sedimento, nada 
anormal. 

En la sangre: Hematies, 4.980.000; Hb., 90 por 100; 
valor globular, 0,91. Leucoc "tos, 6.800; r eutrófilos adul­
t os, 58; cayado, 5; eosinófilos, 2; linfocitos, 27; mono­
c:tos, 8. Indico de velocidad de sedimentación, 7. Urea 
en sangre, 0,30 gr. por 1.000. Glucemia, 0,70 gr. por 
1.000. 

En el líquido cefalorraqu!dco, transparente e incolo­
ro, células 2 3. Reaccio::es de globulinas: P:mdy, + +; 
Xonne Apelt y Weichbrodt, +. Proteiras totales, 25 
miligramos por 100. Oro colo:dal, 1-1-1-1-0-0-0-0-0. 
Reacc:ón de Wassermann, negativa hasta con 1 c. c. de 
liqu:do. 

La ､･ｴ･ｲｭｩｮ｡｣ｩ￳ＺＭｾ＠ de la colir:esterasa en la sangre 
fué de 422 mm• CO.f100 en mm• de suero. 

Las determinaciones de la creatina y creatinina en la 
orina dieron los siguientes valores: con una diuresis de 
960 e_ c., la crcatinina preformada era de 1,056 gr tn 

las 24 horas; la creatinir.a total, de 1,152 gr., y la crea­
tina, de 0,096 gr. en las 24 horas. 

Por la historia clínica referida y las exploraciones 
practicadas, la enferma fué diagnosticada de miaüen·a 
grcvis, en la que predominaba la afectación de los 
músculos inervados por los nervios craneales (afor:!a, 
d!sartria, dif:cultad a la deglución, masticación, etc.) y 
en menor proporción la de los mú.sculos de las extre­
midades. 

Como la respuesta de sus s!ntomas a la prostigmina 
era muy escasa y fugaz, se instituyó un tratamiento 
con mestinon (bromuro de piridostigmina) , admi:-is­
trando entre 6 a 8 comprimidos en dosis fraccionadas 
en las 24 horas. Lo mismo en este caso como en otros 
enfermos que ya hemos tratado co:t este fármaco, la 
respuesta fué excelente y teatral, mejorando todos sus 
síntomas rá¡:.idamente y desaparecier do casi por com­
pleto la impotencia de sus músculos mientras estaba 
sometida al tratamiento con mesti:-on. Este efecto fa­
vorable del bromuro de piridostigmina sobre los sínto­
mas miasténico.s ha sido también sefíalado por otros 
autores (OSSERMAN y KAPLAN), especialmente en aque­
llos enfermos en los que la miastenia afecta más elec­
tivamer.te a los músculos inervados por los nervios cra­
neales, como era el caso de nuestra paciente. 

Sin embargo, como la enferma necesitaba, a medida 
que se prolongaba el tratamiento, dosis más altas de 
m estinon para dominar sus s!ntomas y éstos volvieran 
a r eaparEcer en toda su intensidad en cuarto se dis­
minuía o se suprimían los comprimidos, planteamos la 
necesidad de proceder a la extirpación del timo, para 
lo que se pract"caron unas radiografías en proyeccio­
nes anteroposterior y lateral, con el objeto de visuali­
zar la existencia de un tumor o hiperplasia del timo. 
Efectivamente, en la proyección anteroposterior se 
apreciaba a a derecha del esternón una sombra que 
podía corresponder a una hiperplasia de esta glándula. 

Con el objetivo de practicar la extirpación del timo, 
la enferma es trasladada al Servicio quirúrgico del pro­
fesor VARA LóPEZ. Por deseo del profesor VARA, y de 

acuerdo con don CARLOS, se dec1de el practicar antes 
de la timectomla la dcrcrvación de ambos senos caro. 
tideos con objeto de ver lo que se obtiene con esta in. 
tervención sobre los s!ntomas miasténicos. Se practica 
la denervación del seno carotidco derecho para, en un 
segundo tiempo, pract1car la del izquierdo. Después de 
esta intervención, la erferma empeora de una manera 
progresiva, los síntomas se acentúan y se presentan 
crisis miasténicas con más ｦｲ ･｣ｵ｣ｾ｣ｩ｡Ｎ＠ El problema te­
rapéutico es que, ante la imposibilidad de drglutir, no 
se le puede administrar el mc..<;tinon; hay que ponerle 
prostigmina por vía intravcno.<;a y, aprovechando el 
efecto de ella, poctnr lograr la deglución de algunos 
comprimido¡¡ de mestinon. En los días posteriorc."! el 
efecto de la prostigmi:-a y del mcstinon cil cada vez 
menor sobre sus slntomas, las crisis miasténica.s más 
frecuertes y la enferma fallece c>l dla 15 ele enero con 
un cuadro que se puede resumir de la manera siguic>nte 

Imposibilicl:ld para la mast!caclón, deglución y fona· 
ción; r:o puede articular palabra, ｬｩｭｩｴｻｬｮ､ｯＮｾ･＠ so: amen­
te a hacer déb!les gestos con las manes; gran debilidad 
muscular t'n todos sus miembros ; hipotrn.<;ión; taqu1· 
cardia, que va cediendo progresivamEntr, desde las 120 
pulsacion Es hasta 25 por minuto, que pr«'.f't•nta en las 
horas antes del cxitus; bradipnca 110 a 8 r cspirac10ru 
al m.nutol co::t cianosi..<; de labws; miosis puntiforme. 
salivación flúida; co:-traccio::cs ele lo;; múscu!os flexo­
res de ambos antebrazo¡¡ con sus movitnil'ntos clónicoJ 
de los mismos: manos ｦｬ＼ＮＭｸｩｯＺｾ｡､｡ｳ＠ sobre los antebrazos 
manos en garra; se aprecian contraccicmes n1slada.s de 
alg1...nos fascículcs musculare¡¡; lo.<; reflejos son norma· 
les. Hay qu:! advertir que la cr.fcrma t n lo!! días pre· 
v:os a su fallecimiento fué ｴｲｾｴ｡､｡＠ con dos1s muy l':e. 
vadas de prostigmlna por vía intravenosa gota a gota. 

En el cuadro clinlco que hemos drscrlto se delimitan 
dos grupos de sintomas: los que corrc.spon!lcn a su 
miastenia en cnsi.s aguda Irreversible !'Or la medica· 
c!ón y aquellc- otro qu«• corrt'crpondr>n a !11 crl"'·a c,ll. 
r.érgicas por la ele-.ada ､ｯＮＺＺ［ｾＮﾻ＠ d" ｰｲｯＮＭＺｾｴＱｲＬｭＮｲ＠ a ad:nm 
trada; a si es como se ｰｵｾ､･＠ interpretar: la !Salivación in­
tensa, la bradipnea, la bradicardia y esta actitud de sus 
mi;mbros, que debe corresponder a calambres de la 
musculatura del esqueleto. 

Fué practidada la sección, en la que se encontró lo 
siguiente: 

En el tórax, los pulmones no se colapsan, ocupand' 
casi toda la cavidad de los hemitórax. Preser.tan un co· 
lor rojo subido, no crepitando a la prrsión. Al corte, 
sangran espontáneamente. El lóbulo inferior del pul· 
món izquierdo aparece firme, con docimasia pulmonar 
positiva. El corazón no presenta nada especial. El bi· 
gado, co::t cápsula tensa, color rojo oscuro; al corte, 
sangra espontáneamente por las venas abiertas. Vfas 
biliares permeables. El bazo es de tamaño normal, muY 
blando y fr iable; al corte, deja abundante barro en el 
cuchillo. Los riñones, disminuidos de tamaño, sobre todo 
el izquierdo, se decai_)Sulan con dificultad, dejando una 
superf!cie con depresiones c!catriciales ｡ ｾ＠ tiguas. El ti· 
roid rs, r elativamente aumentado de tamaño, sin nada 
especial. Las .suprarrenales: peso de cada una de ellas. 
10 gr. El timo, con la rama derecha más desarrollada, 
de unos 10 cm. de lo:ogitud por 2 de anchura; la izquier­
da, de 8 cm. de longitud por uno de anchura; su peso, 
15 gr. Cerebro congestivo, así como todos los demás 
órganos. Diagnóstico anatómico: Presencia de un timo 
hipertrófico. Neumonía en fase de hepatización roja 
Congestión pasiva de los órganos. 

A co::tinuación, el doctor MORALES PLEGUEZUELO ex· 
pondrá el estudio anatomopatológico de las piezas re· 
m:tidas: 

Timo, de 15 gr. de peso. En los cortes se ven las cé· 
lulas de tipo linfoide agrupadas en fol!culos margina 
les. En la sustancia medular hay muchos clementes re· 
dondos y pequeños y pocos corpúsculos de Hassal, ｱｵｾ＠
pueden aparecer calc"ficados. 

MúscuZo estriado: Estriación bien marcada. Quizá. ell 

algún sitio, aspecto claro de las fibras, que tienen el 
núcleo periférico. No existen linforragias ni sustancia 
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intersticial aumentada. En los músculos de origen vis­
ceral (faríngeos) tampoco se han v1sto linforragias. 

corazón, normal. 
Pulmón co. gest1vo, con signes de edema intraalveo­

lar, en cuyo llquido nadan a1gun03 macrófagos. 
Hígado moderadamf'nte congestivo, con dllatación de 

Jos senes y activación de las células de Kuptfer. 
Bc.:-zo: Cápsu!a fina, trabéculas bien marcadas, lo mis­

mo que el componente linfoide. La pulpa aparece bas­
tar.t e uniforme, no diferenciándose bJen los senos. Tiene 
poca sangre. 

Riftón: Glomérulos congestivos, tubos bastan tes nor­
males y algún vaso con hiperplasia de la íntima. 

Hipófisis: Normal, habiéndose demostrado los tres 
tipos de células que con el método de M.allory se ponen 
de manifiesto. 

Sttp·an·cnat: Aumento de lipoides en la fasciculada, 
apareciendo células en anillo de sello. 

ｔｩｾＢｯｩ､ ｣ｳＺ＠ Foliculos un poco grandes de coloide claro 
y normal. 

La descripción de esta enferma con miastenia gravis 
nos permite hacer las siguientes consideraciones sobr¿ 
esta enfermedad: 

Los dos fármacos de elección en el momento actual 
para el tratam1ento de la miaster.ia son la prostigmir.a 
y el mestinon (bromuro de piridostigmina). El mfsti­
non tiene las siguientes ventajas sobre la prostigmina. 
que la durac1ón de sus efectos farmacológicos es mayor 
y que no produce acciones ¡;ecundarias desagradablts 
de tipo collr:érgico. El bromuro de piridostigmina actúa 
más clectivamer te sobre la miastenia de los músculos 
inervados por los nervios craneales. En equivalencia de 
dosis, 60 mg. de mcstinon vienen a corresponder a 15 
miligramos de prostigmina. La dosis de mestinon acon­
sejable es de ｾｯ＠ a 120 mg. cada dos horas. 

El ef.cto de estos fármacos sobre los sír.tomas mias­
ténicos es evidc .. temen te brillante y teatral, pero fugaz 
y transitorio. Aparte de esto, todo el que ha tratado a 
estos enfermos con la prostigmina o el mcstinon puede 
observar cómo al cabo del tiempo las dcsis que se van 
necesitando son cada vez mayores, porque sus efectos 
nobre los síntomas mia.sténicos se van debi itando de 
una manera progresiva hasta que llega un momento, 
como en el Ca.3o de nuestra enferma, en que dosis muy 
e:evadas de m stinon y prostigmina por vía intrave­
nosa fueron impoter:tes para sacarla del estado de cri­
sis miasténica. 

Por ello, creemos que en todos estos casos de mías­
tenia gravis como en el de nuestra enferma, cuyos sin­
tomas no obedecen o lo hacen de una manera transi­
toria al tratamiento con prostigmina y mestinon y exi­
gen día a día dosis mayores de estos fármacos para 
lograr una mejoría en sus síntomas, debe plM.tearse y 
aconsejarse la conveniencia de proceder a la timecto­
mía. En este sentido, las radiografías en posiciones ade­
cuadas pueden poner de manifiesto la existenc:a de un 
tumor timico, hallazgo que reforzará nuestra decisión 
para proceder a la intervención quirúrgica. Ahora bien, 
la negatividad de las radiografías nunca será contra­
indicación para la intervención, puesto que simp!cs hi­
perplasias o hipertrofia..<; discretas del timo pueden no 
dar nir.guna imagen en el estudio radiológico. 

En nuestra experiencia. la radioterapia del timo no 
tiene ni::guna utilidad para el tratamiento de la mías­
tenia. Lo mismo podemos decir de la denervación de Jo.:; 
senos carotldcos, como lo demuestra el curso seguido 
por nuestra enferma objeto de esta comunicación. 

En los comentarios al caso, el doctor RODA dijo que 
la prostigmina o sus derivados tienen un efecto t eatral, 
pero por forzar las dosis o por algún efecto fisiológico 
que no se conoce bien se presenta:1 acciones secunda­
rias indeseables. Luego hay otra cosa al quitar el timo 
más vital: un fracaso en la adecuación funcional del 
organismo, que mata a los enfermos por un mecanismo 
que no sabemos. 

El profesor ｊｉｍｾｎｅｚ＠ DlAZ hizo los siguier.tes comen­
tarlos: "Este caso !];)muestra que se puede tener mías­
tenia sin enfermedad del timo, y es que ocurre una 

cosa curiosa con la relación timo-miastenia. Esta coin­
Cide a veces con tumores malignos del t1mo, tumores 
ben.gncs, etc., o sin a1terac10n patológ1ca VISible, y vi­
ccvc.sa, hay tumores tun1cos que 1.0 se acompS.ilan de 
miastcma. ·.tampoco hay p.opo<Ción eLtre Jo que se en­
cuentra en el t1mo y e! erecto de su ext1rpac10n sobre 
la m1astenia. 1'-lo se si se podría hablar de n.peractlvi­
dad enoocrma del timo sin 1es10n, o SI es que el enfer­
mo ｾ･＠ sens¡b,l!za a las sustanc1as de un t1mo normal. 
Lo que desde el puLto de vJSta práctico d1go es que el 
timo grande que comcide con m.astema debe ser ope­
rado, y si es más pequeno tamb1én, o radiado, pues aun 
con t.mo normal, la mtervenc1ón puede ser uti! sobre la 
sintomatologia miasté;.ica. 

Luego hay otros aspectos de interés, como el de las 
llamadas "Hnforrag1as", que no son tales, sino como 
timos perifér.cos con una función que qUizá seJ. activa 
en el ciclo de formación-destrucción de la acetllcolina. 
y por ende en la función sináptica. Nosotros no hemos 
pod1do demostrar la presenc1a de sustanc1as ct:ra101des, 
pc10 al parecer TORUA y WOLF han hallado sustanc.as 
antiacetilcohna. 

En el aspecto terapéutico el exceso de prostigmina 
es peligroso, a mi jUicio, no sobre el trastorno mJasté­
nicJ, smo sobre otros órganos. No creo que hasta cierta 
dosis todo vaya bien y aespués "se pase" u r.o, .s.no quo 
provocamos en el resto del organismo una intox.cac1ón 
acetilcolínica para conseguir un nivel bueno que per­
mita una but:na func.ón en el músculo La soluc16n del 
problema es, pues, dificil, ya que es ilecesario buscar 
una sustanc1a que por el momento contrarreste P.l efec­
to de la prostigmina en los demás órganos sin interfe­
rir su acción sobre la sinapsa." 

COLECISTITIS LITIASICA CRONICA. CARCINOMA 
'\íBTASTASICO EN GANGLIO COLEDOCIANO 

Doctores MARINA F"IOL y G<>:srz.ALEz BUE:\'0. - Caso 
A. F. G. Se trata de una enferma de cincuenta y cua­
tro añcs, que fué estudiada en policlínica por el doctor 
PARRA. Su historia era la siguiente: Hace aproximada­
mente veintitrés años r.otaba vómitos después de la in­
gestión de alimentos grasos o picantes; después de los 
vómitos quedaba completamente bien. Tres años más 
tarde le apareció bruscamente un do!or intenso, locali­
zado en el hipocondrio derecho, que se irradiaba al epi­
gastrio y espalda, ascend:e::do hasta la escápula; este 
dolor le duró unas tres horas, atenuándose con un cal­
mante que la inyectaron, quedándole en los dias suce­
sivos un dolo:imiento en hipo::ondrio derecho. Este do­
lor se acompafíó de náuseas y vómitos biliosos, en pe­
quefía cantidad, que apenas la mejoraron; no tuvo fie­
bre, picores ni ictericia. La orina era normal. En los 
días siguientes a esta crisis tuvo estrefíimiento y ar.o­
rexia. La pusieron un régimen, libre de grasas y de pi­
cantes, por lo cual mejoró. Posteriormente tuvo varios 
cuadros superponibles al descrito, transcurriendo entre 
ellos temporadas que han oscilado entre los dos y los 
cuatro afios, presentando a veces pesadez postprandiaJ, 
malestar y r.áuseas cuando hacia comidas pesadas. E..'l 
octubre de 1954, o sea dos meses antes de su ingreso 
en esta Clínica, después de haber hecho una comida 
bastante copiosa, comenzó a notar dolor lento y suave 
en el hipocondrio derecho que se corr!a a la espalda, 
por donde subía hasta la escápula; al mismo tiempo 
notó inflazón abdominal, especialmer.te en la parte alta, 
e ictericia ligera en conjuntivas; no tuvo fiebre ni vó­
mitos. El do!or descrito no la ha desaparecido, no­
tando la enferma actualmente que lo tiene más acen­
tuado en la espalda. Estando de p:e y al andar la au­
menta el dolor, que en la cama le desaparece. Ha per­
dido apetito, asi como peso. La sientan bien en ger:e­
ral las comidas, excepto cuando éstas contienen grasa, 
exacerbándose entonces sus molestias. 

En el aparato respiratorio, circulatorio y urinario no 
existen anormalidades. 

Mer:arquia a los quince afios. Menopausia a los cua­
renta y nueve. 
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A ntccedentcs ﾡ｡ｭｩｬｩｷﾷ｣ＬｾＺ＠ La madre muerta, no sabe 
de qué. Padre, muerto de tumor. Seis hijos. cuatro sa­
nos y dos muertos de pequeños. 

Antecedentes personalrs: Sarampión. Esrarlatina. 
Pulmonía. 

E:rplomción clínica: Enfrrma bien constituida, con 
coloración ligeramente pálida de piel y mucosas. 

Pupilas, reaccionan bien a la luz y acomodación. 
Boca séptica, faltan piezas. Caries dentarias. 
Faringe, ligeramt>nte enrojecida. Lengua, normal. 
Verrugas t>n rara. cuello y abdomen. No se palpan 

adcnopatias. 
Tórax: Corazón, impureza del primer tono. Pulmón. 

normal a la percusión y auscultación. 
AbdomC11: Flácido. con algo de panículo adiposo. Do­

lor a la palpación superficial en hipocondrio dt>recho. 
Higado, se palpa a cuatro traveses de dedo del rebor­

dP costal; muy doloroso, especialmente en zona vesicu­
lar, qut> da la impresión de csla muy engrosado. No !'<' 
palpa bazo. Reflejos t endinosos, normales. 

ｳ｡Ｌｾｹｲ･Ｚ＠ Hematies, 4.000.000. Hb., 72 por 100. \'. G .. 
0,90. Ligera anisocromemiay ani..c;otosis. V. de S.: pd­
mera hora, 100; segunda hora, 115. Leucocitos, 8.700. 
"Xeutrófilos adultos, 62 por 100. Neutrófilos en cayado. 
2 por 100. Eosinófilos, 12. Basófilos. O. Linfocitos, 22. 
Monocitos, 2. 

Colemia: D 0,3 mg. por 100. I = 0,6 mg. por 100 
T - 0,9 mg. por 100. D T - 33.3 por 100. 

Orma: Densidad, 1.019. Color amarillo transparente. 
P1gmentos biliares. no. ｓ｡ｬ･ｾ＠ biliarPs, + Uri-
bilina, , -

Pnwbas /IUlcionalcs hepáticas: Hanger. -1 +. MacLa­
gan, 6,7 u. Kunkel, 23,2 u. 

La exploración radiológica de estómago. bulbo y arco 
duodenal fueron negativas y la colecistografía mostró 
una vesícula excluida. 

El diagnóstico, tanto desde el punto de vista clin1co 
como el basado en las investigaciones complementaria::;, 
nos pareció claro en el sentido de que se trataba d{ 
una colelitiasis con colecistitis recidivante. Unicamentc 
nos llamó la atención la existencia de una velocidad de 
eritrosedimentación tan elevada, hecho, sin embargo, 
que, como comentó el profesor JJMÉNEZ DIAZ, en la vi­
sita, no es raro en las colecistitis crónicas; sin embar­
go, la agudización de la enfermedad en los últimos me­
ses y esta sedimentación tan elevada nos hizo también 
pensu en la posibilidad de que se tratase de un carci­
noma implantado sobre una vesícula inflamada cróni­
camente, aunque en contra de este diagnóstico estaba 
el hecho de no existir ictericia, como sucede con la ma­
yor frecuencia en estos tumores. 

Otro de los datos de exploración que nos llamó la 
atención fué la gran eosinofilia, a la cual no dimos 
mayor importancia a l conocer el tratamiento con peni­
cilina seguido por la enferma antes de .su ingreso en 
este Servicio. 

Fué enviada al profesor GOKZÁIEZ BUENO para su 
operación y el informe que da es el s iguiente : 

"Fué intervenida con anestesia por inducción pento­
thal-gases-curare el 16 de enero de 1955. 

Laparotomía pararrectal derecha supraumbilical. 
Se presenta hígado grande, de aspecto granuloso fino, 

con borde romo y de color normal. Múltiples adheren­
cias del epiplon y colon al duodeno y lecho biliar. 

La vesícula es atrófica, del tamaño de una avellana, 
que se extirpa sin düicultad. Sin contenido. 

El conducto común es de tamaño normal, desviado 
hacia adelante por una masa dura y adherente adheri­
da' a. la cabeza del páncreas; a la palpación, con pare­
des gruesas y enematosas. Se punciona esta masa, ex­
trayéndose contenido purulento espeso. Se escinde la 
misma en toda su cara anterior, ·extrayéndose mayor 
cantidad de pus cremoso. El fondo de la cavidad apa­
rece de color oscuro. Se coloca drenaje, con tubo en 
manguito, epiploico. 

El curso postoperatorio es normal, dándosela de alta 
(') 12 de febrero de 1955. 

Durante PI curso (]p la operación no hf' pO(Jirlo for-

mar JUICIO sobre la naturaleza del proceso. Pienso qur 
esta enferma ha tenido una historia de colecistitis con. 
tinua y que la formación purulenta podia constituir un 
ganglio inflamado y supurado retrocolf'dociano. Tam. 
bién se podía pensar quP se tt·alase de un posible car­
cinoma de vesícula biliar con adenopatia rctrocoledo­
ciana o de un quistp de cabeza de páncreas supurado, 0 
bien de un rl'siduo de pancrt>atitis aguda hemorrágica 
con formación de absceso." 

El hallazgo opt'ratorio eonfu ma la t'xu;tencia de una 
colecistitis crónica, explicando el hallazgo <k un absce­
so en el páncreas la existencia de una velocidad d1• 

sedimentación tal alta. ProbablemenlC' ha f'Xistido una 
colccistitis purulenta que por vía canalicular, como ＡＧｾ＠

lo más frecuentf'. o por vía lmfática ha producido el 
absceso en la cabeza dtl páncreas, localización ésta 
que ocurrp en la mayoría <1 <' l'Stos casos 

La falta de síntomas propio..c; del mismo s e debe prin­
l'ipalmente a <>sta localización, que haC<' que su sinto­
matología subjetiva Sl' confunda con la dp la colrcislo­
patía Por otra part<• . , stos abscrso.c; ocasionalmente 
purden cursar <' on poca rPlWtTu.<;ión grnPral, incluso sm 
fie bre. 
ｾｯ＠ nos pan•cp probabh·. pcn>-ando pn la t•osinofrha 

preser.tada pm· la enferma, que Sl' trate dr un ab.<;<'PSO 
parasitario, lo qur constituida otra posibilidad. 

Al •hacer l'i estudio histológico !iC sorpn•ndt• lo Rl · 

guiente: 
V c8ícula ¡,iliar J.f qu1 tW , dt · l'ontenido ｃＭＧｬｰ ｾｳｯＮ＠ ｾＱｵ･ｳﾭ

tra mucosa atrófica. casi sin glándula.<;, La.-; velloslda· 
des, que son muy poco promin <"ntes, han engrosado mu­
cho. Exislt• una inflamación l'rónica de todas las ca­
pas,l pero más marcada en la mucosa. Hip¡•rpla.qía ｭｵｾ ﾭ

cular y dl' la advrnticia. 
Gltn!flio : En ,.¡ trozo r!'mllido. que se da como tal, 

qut es muy f1bro.c;o. hay aglomt.>rados cprt¡•llale.c; sóhd01 
Ul' célula.c; poco atíp1 as que <·orrcsponden ·a un carel· 
noma del grado IV l.'n PI q•11 no st• han viRto mitos iS 
Bxistl mflamacwn e ro ni ( a < >n<.om¡tantt .. 

En los comentarios se d iscutió el origen de la neo­
plasia metastática ganglionar hallada, y puesto que ni 
en( la intervención se pudo fijar, se recomienda l'eg-uil' 
la relación y observación dP la enferma. 

VESICULA DE "PORCELANA". LITIASIS BILIAR 
LESION MITROAORTICA 

Doctores PARRA, RAMIR•.n y GONZÁ.LF.Z BUENO. 
C. M, H. E.sta enferma vino a la consulta en mayo del 
año pasado. Era una mujer de cuarenta y dos años, que 
desde hacía ocho había comenzado a tener fuertes do­
lores que 'localizaba en epigastrio y que se irradiaba a 
la espalda. Algunas veces este dolor le despertaba du· 
rante la noche y el procedimiento que utilizaba para 
calmarle era provocarse el vómito y poner calor en 
zona epigástrica y costado. Este dolor .se ha repetido 
intermitente, poniéndose amarilla con frecuencia y 
acompañándose de orinas muy encendidas. Ultimamen· 
te tiene un prurito que ella relaciona cronológicament•' 
con el dolor. Hace 2-3 años tuvo una marcada· ictericia 
con coluria y acolia. 

Además de esta historia abdominal, la enferma cuen· 
ta disnea de esfuerzo hace afíos y entre sus anteceden· 
tes destaca un reumatismo de hace muchos afios, co· 
menzado por un fuerte ataque de dolores que la man· 
tuvieron seis meses ｾｩｮ＠ poderse mover, y posteriormen· 
te na t enido dos brotes similares, el último hace ochO 
afíos. 

La ･ｮｦ･ｲｭｾ＠ es obesa, con marcadas e.strias de em­
barazo en abdomC1l. Correspondiendo a su historia st• 
acusaba a la exploración un fuerte dolor debajo de r e­
borde costal der echo en zona vesicular, con maniobra 
de Murphy decididamente positiva; subjetivamente para 
Ja enferma el dolor a la palpación era similar al ｱｵ ｾ＠

aquejaba en sus crisis. 
En el resto dP la exploración se dcslaca pi hallazgo 

(JC' nn soplo ｾｩｳｴ￳ ｬｩ ｣ｯ＠ <'on <'icrt o ca rácter as pirativo en 
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foco mitra! y aún má.c; int<>nso en foco aórtico. Presio­
nes arteriales, 16/8. 

En los exámenes complementarios se hizo una cole­
cistografia quE' dió ausencia de sombra; vesicula ex­
cluida. No habla coluria ; velocidad de sedimentación de 
índice 15; fórmula normal ; pruebas de función hepáti­
cas negativas , asi como el Wa.ssermann. La imagen car­
diaca a rayos acusaba una hipertrofia global, predomi­
nando las cavidades izquierdas, y un electrocardiogra­
ma indicaba una sobrecarga izquie rda con posible dila­
tación de auricula izquierda. 

Nuestro diagnóstico clinico fué el de litiasis biliar 
con vesicula excluida y lesión mitroaórtica compensad>\ 
de posible etiología reumática. 

Se le propuso ope1 ación, pero la enferma prefirió un 
tratamiento médico, volviendo por la consulta en di ­
ciembre sin haber encontrado una mejoría ostensible, 
quejándose de dolor continuo y dándose la circunstan ­
cia de que en los dias que se la estaba r evisando apa­
reció un cuadro ictérico, por lo cual se tomó la dec i­
sión, aceptada por la enferma, para que ingresase en 
el Servicio del doctor GOXZÁLEZ BUE:\0 y ser interve­
nida. 

En la mtervención (13 ene ro 1955) se encuentra un 
hígado aumentado de tamaño, pero de aspecto normal 
y consistencia ligeramente elástica. La vesicula era del 
tamaño de una mandarina y de aspecto de "porcelana", 
totalmente incluida en el higado. Colédoco muy dilata­
do y de paredes gruesas. Adherencias firmes entre las 
vias biliares, duodeno y colon derecho En la vesicula, 
por punción, no se extrae liquido alguno, albergando en 
su interior una gran cantidad de cálculos pequeños fa­
cctados. Se realizó colecistectomia con disección sub­
serosa de su Jecho. SC' abrió colédoco para su explora­
ción, extrayéndose lrC's cálculos grandes simples d e co­
lesterina. Explorando las vias biliares se vió que salia 
abundante liquido libre de aspecto normal, comprobán­
dose la permeabilidad del esfínte r de Oddi. Dejaron un 
drenaje en T en el colédoco y la enferma siguió un cur­
so postoperatorio completamente normal, cerrando el 
tubo a los diez días sin molestias, por lo cual, a los 
doce, fué extraído el drenaje. El curso y estado poste ­
rior de la enferma ha s ido excelente. 

Informe histológico. -Doctor MORALES PLEGUEZUELO: 
"Vesícula con pared g ruesa en la que existen múlti­

ples concr eciones calcáreas que al desprenderse dejan 
cavidades. Sin mucosa, salvo algunos fondos glandula­
res, ni muscular apreciable. En un punto que al pare­
cer corresponde a la subserosa, hay pequeñas luces re­
vestidas de epitelio, a las que no parece hay que dar 
especial s ignificación.·· 

En los comentarios se señala el aspecto excepcional 
de la pieza, que parece un panal relleno de cálculos, 
cuya composición química se estudia para comprobar 
si se trata de concreciones calcár eas o cálculos biliares 
más o m enos tipicos. 

Otro interés del caso radica en la posible relación de 
éste o ciertos tipos de litiasis con la enfermedad del 
colágeno qu t> esta enferma exhibía. 

CARCINOMA DE VESICULA BILIAR LITIASICA 

Doctor MONEREO. Vamos a presentar a ustedes el 
caso de esta mujer de sesenta y cinco años, S. G. R., 

casada, que nos vino hace varios meses con una histo­
ria previa de tres meses de duración, encontrándose an­
tes bien. Comenzó con falta de apetito, náuseas y vó­
mitos, y un dolor lento, fijo y continuo en mesogastrio. 
Pronto apareció diarrea, con heces amarillentas y abun­
dantes. Al cabo d<' un mes, durante el que estas mo­
lestias persistie ron, comenzó a ponerse amarilla, no 
solamente la piel, sino las esclerótic&S, ictericia acom­
pañada de picores por todo el cuerpo. Las heces torná­
ronse blancas como el yeso, haciéndose más consisten­
tes, aunque diarreicas. La orina se hizo oscura. Tenia 
fiebre, por las tardes, de hasta 38,5. La intolerancia 
gátrica se exacertó y <'1 dolor se hizo más acusado. 
aunqu<' s in irradiars<', <'n ('] mesogastrio. Pocos ｯｬ｡ ｾ＠

antes de ver a la enferma, ésta cuenta que la ictericia 
hn disminuido, vomita menos y las heces se han colo­
reado algo, aunque siguen siendo diarreicas. Su estado 
general ha ido empeorando progresivamente, perdiendo 
en estos tres meses unos diez kilos de peso. 

En los antecedentes personales y familiares no se 
encuentra nada anormal que señalar. Ha sido siempre 
fuerte y ha tenido nueve hijOB, de los cuales viven sie­
te, sanos. 

En la exploración nos encontramos con una enferma 
bien constituida, aunque desnutrida y deshidratada, con 
piel pajiza y un tinte ictérico verdoso en piel y muco­
sas. Lengua estriada, pero con papilas normales. Hay 
chapetas. La exploración de la faringe y cuello es com­
pletamente normal. Tiene 80 pulsaciones por minuto y 
la presión arterial es de 10/ 7. 

La exploración de tórax no demuestra nada anormal, 
siendo la radioscopia del mismo interesante simplemen­
te en cuanto a la elevación del diafragma derecho. El 
abdomen es globuloso y a cierta tensión con meteoris­
mo periumbilical. Se palpa el hígado a tres traveses de 
dedo de bortie duro y cortante. El bazo se percute, aun­
que no se palpa. Hay dolor a la palpación profunda en 
mesogastrio, 

A rayos X el estómago es hipertónico con hiperperis­
taltismo recl azado hacia arriba por plétora abdominal 
y asas delgadas distendidas. La evacuación es activa, 
por un bulbo también normal, siendo el arco duodenal 
de límites fisiológicos. 

Los análisis de sangre que traía la enferma demues­
tran una leucocitosis de 12.200 leucocitos con 87 seg­
mentados y 2 bastonados y una velocidad de sedimen­
tación de 92 mm. en la primera hora. La orina, oscura, 
tenia cuatro cruces de urobilina y dos de pigmentos 
biliares. 

La acidez gástrica era normal. 
Los análisis practicados por el doctor VILJ .. ASANTE, 

confirman la leucocitosis de 10.900 con 85 neutrófi!OB. 
Los hematíes y hemoglobina eran normales, siendo el 
t iempo de Quick del 20 por 100. La prueba de Hanger, 
de una cruz; la de McLagan, de 29 unidades, y la de 
Kunkel , de 32 unidades. 

Ante la rapidez y malignidad con que este cuadro de 
obstrucción bilia,r se desarrolló la intensa afectación 
die estado gener'll y la gran aceleración de la veloci­
dad de sedimentación, nos decidimos a practicar una 
laparotomia con el posible diagnóstico de obstrucción 
biliar maligna. La dificultad en la palpación del abdo­
men no nos permitía excluir la presencia de una vesí­
cula distendida y, por lo tanto, que el proceso obstruc­
tivo radicaba en el páncreas o ampolla de Vater, aun­
que la radioscopia del duodeno permitieran dudarlo. 

En la intervención, después de hacer un tratamiento 
con suero fisiológico y vitamina K para elevar el tiem­
po de protrombina y rehidratar a la enferma, hasta que 
aquél fué del 74 por 100, nos encontramos un higado 
muy aumentado de tamaño, de color verde pardo y a 
tensión dentro de su cápsula. La vesicula biliar era de 
tamaño normal y dura con varios cálculos de coleste­
rina en su interior, y de la que se extrajeron 50 por 
100 c. c. de bilis blanca, que demostró una exclusión del 
flujo biliar. A nivel de la unión del cístico con el colé­
doco se encontró una masa dura como de goma ma­
ciza. La porción distal del colédoco no estaba dilatada, 
pero para explorar la proximal se procedió a una cole­
docotomia. La papila de Vater completamente permea­
ble, pero no asi el conducto hepático común, al que so­
lamente se logró llegar efectuando dilataciones con son­
nas ｭ･ｴ￡ｬｩ｣ｾ ［＠ apreciándose ･ ｮｾｯｮ｣ ･ｳ＠ la ･ｸｾｴ･ｮ｣ｩ｡＠ de 
una obstrucción fibrosa por enc1ma de la umón del cis­
tico. Con la dilatación se consiguió el fluir de una bilis 
concentrada de aspecto normal. Ante la ausencia de 
o-anglis y metástasis hepáticas se procedió a la resec­
ｾｩ￳ｮ＠ de la masa tumoral y vesícula. Se dejó un tubo 
en T en el colédoco, cuya rama superior atravesaba la 
zona de obstrucción. 

Durante el curso postoperatorio se obtuvo un flujo 
biliar de 400 a 600 C'. e diarios, mejorando mucho el 
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estado general de la enferma, la cual fué dada de alta 
a los doce días después de tener algunas complicacio­
nes renales. Se dejó el tubo en el colédoco para evitar 
que se volviera a constituir la obstrucción. 

El examen histológico de la pieza, hecho por el doc­
tor M.üRALF.S, demuestra la ex:stencia de un adenocar­
cinoma. 

Resum.c/1 crítico.-No cabe duda que vemos aumen­
tar cada año el número de cánceres de las vías biliarrs. 
En el Servido que en el Hospital Provincial de Madrid 
dirige el doctor Go:-;z,..\.LEZ Bur;:-;o, hemo.s operado más 
de 200 litiasis biliares y 12 cánceres de la vesícula, dr 
éstos, seis en estos últimos dos años; los anteriores fur­
ron preser.tado.s en el Congreso de Santaz:der de 1953 
por el doctor HID.\LGO. 

En general, se trata de lesiones inoperables por la 
precocidad de sus metástasis hepáticas y ganglionan's 
y por lo avanzado de la invasión local en un terreno 
t a n peligroso. La mayor!a. el 85 por 100, y en ello coin­
c.den la mayor parte de los autores, se producen en ve­
sículas habitadas previamente. En nuestro caso tam­
b ién había cálculos, aunque no historia clínica antrrior. 

que hiciera sospC'chosa la existencia de una lit1asü¡. 
Aquí la tumoración puede haber sido primitiva del cís. 
tico, y por ello el cuadro de inflamac.ón subaguda que 
la enferma presentaba, y hasta es posible que la obs­
trucción del hepático fuera asimismo ir:flamatoria. 

El pronóstico operatorio en todos estos casos es dcs­
graciadament(' muy malo, no ext,<;tít'n<.lo en la literatura 
ningún caso que yo conozca que haya sobrevivido los 
doce meses de la intervención. 

Informe 1/iStolóy,"co. Doctor MOUALES PLEGUEZUELO: 

"Adenoma-carcir.oma "in situ", que reviste la super­
fic!e interna vesicular con las papilas o fondos glandu­
lart's que ('n t'ste órgano tiene. S' conoce que las célu­
las son neoplúsicas por su extraordinario hipercroma­
t:smo y gran longitud. 

Profundamente cn·ce como un rarcinoma del tipo IV, 
en forma de finas ristras monihformcs y de células 
sueltas. ?.Iitosi:; no se han visto. 

La muscular sc consen·a, pero ｴﾷｾｬ￡＠ invadida por la 
ｮ･ｯｰｾ｡ｳｩ｡Ｎ＠

La cara externa prest'nta fibro:;i:; t• inflamación eró­
mea de tipo lmfoide." 

INFORMACION 

Ａｦｬｾ ＢＧｓ ｔｅｒｉ ｏ＠ DEL TRABAJO 

Rect ificación a la Orden de 3 de nov1embre de 1955 
acla rando la de 12 de julio de 1951 en relac!ón con los 
Snvicios San1tar.os del Seguro Obligatorio de Enfer­
medad. (B ol etín Oficial del E stado de 11 de enero de 
1956.) 

MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL 

Orden de 30 de diciembre de 1955 por la que se rec­
tifica. la de 3 d el m ismo m es y afio referent e a la pro­
visión por concurso-oposición de una plaza de Prof esor 
adjuz:to de la Facultad de Medicina de la Univers:dad 
de Sevilla. (Boletín Ofic:tll del E stado de 12 de enero 
de 1956.) 

ADMINISTRACION CENTRAL 

JUSTICIA 

Dirección. General de Jtwticia. 

Anunciando a co-:: curso de traslado entre Médicos fo­
r enses de primera, s egunda y tercera categoría las F o­
rensías que se indican. (Boletín Oficial del Estado de 1 
de enero d e 1956.) 

Anunciando a concurso de ascenso la Forensia del 
Juzgado de Primera Insta:-cia e Instrucción número 18, 
de Barcelona, entre Médico.s forenses de primera cate­
goría. (Boletín Oficial del Estado de 1 de enero de 
1956.) 

EDUCACION NACIONAL 

Dirección General de ｅｮｳ･ｦＧｾｃｾｮｚ｡＠ Universitaria. 

Convocando a concurso de traslado la primera cáte­
dra de Patologla y Clinica Médicas de la Univer sidaJ 
de Sevilla. (Bozeun Oficial del Esta® de 5 de enero de 
1956.) 

Facultad de Medicina ele l1' U11it rsllkul tlt 1\Iczdricl. 

Convocando opo;:;Jc oncs a ocho pinzas de ｾｬ￩､Ｑ ｣ｯｳ＠ In· 
ternos de esta 1- acultnu. (B'•l• tltl Oficial clcl Bstndo d 
10 dt' enero de 1956.) 

TRABAJO 

Dirección General de P revisión. 

Resolviez:do concurso par a nombramientos defiritivos 
de Especialistas d el Seguro Obligatorio de Enfer medad 
en la provinc:a de Pontevedra. (B oletín Oficial del Es­
t ado de 5 de enero de 1056.) 

Convocando concurso-opos:ción para cubrir plazas de 
M.édicos J efes de los Se rvicios de Hema tologia y R emo­
terapia pa ra las Residencias Sanitarias del Seguro Obli· 
gatorio de Enfer medad. (B oletím Oficial del E stado de 
9 de ener o de 1956.) 

Convocando concurso par a cubrir una plaza de J efe 
de Clinica de Cirugía Torácica del Seguro Obligatorio 
de Enfermedad en Madrid. (B oletín Oficial del E stc.do 
de 1í de ene r o de 1956.) 

Convocando concurs o-oposición para cubrir plazas de 
Médicos Jefes d e Equ ipo de los Servicios de N euroci· 
rugía para las Residencias Sanitarias del Seguro Obli· 
gator io de ID:-fermedad. (B oletín Oficial del E stado de 
10 de en ero de 1956.) 

Convocando concurs o para p roveer con nombramien· 
to def initivo vacantes de F acultativos de M.edicina Ce· 
neral del Segur o Obligatorio de Enfermedad ex istcntrs 
en la provincia de Oviedo. (B oleUn Oficial del Estado 
ue 10 de enero de 1956.) 

Rect if icar do la r esolución del concurso de EspecialiS· 
tas del Seguro Obligatorio de Enfermedad en la provin· 
cía de Zaragoza. (B oletftn Oficial del Estado de 12 de 
enero de 1956. ) 
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