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I:ol'SUFICIENCIA CAROlO-RESPIRATORIA. FIERO-
• SIS PULMONAR 

Doctor RODA. El caso que exponemos parecerá, qui­
zá trivial, tanto en el aspecto doctrir.al como en el 
práctico, si se le enjuicia superficialmente. Pero con­
siderando con alguna minucios:dad aspectos del mismo, 
tanto clínicos, como funeionale.s, como anatomopatoló­
gicos le juzgamos de bastante interés. 

TrAtase de un sujeto varón, J. C. M., de cincuenta 
aflos dc edad, natural de Burguillo del Cerro, residen­
ciado en Madrid, y de profesión zapatero. 

Desde pequeño había venido padeciendo catarros muy 
frecuent s. Tuvo una blenorragia, que curó, en (·1 año 
1934. Once años más tarde luvo un típico chancro si­
filitico en el pene y lo trataron en un dispensario con 
salvarsán y bismuto adecuadamente. Un mes después 
de este tratamiento tuvo un episodio caracterizado por 
torcimiento brusco de la boca con imposibilidad al 
tiempo de cerrar el párpado izquierdo del mismo lado 
parético; diplopía; hip(){'stesia global de la mitad dere­
cha del cuerpo e hipotonia e insuficiencia motora de 
las extremidade.'l derechas del cuerpo, Este cuadro se 
acompañó de fiebre. Ingresó en un hospital, donde le 
reiteraron un tratamiento con neo y bismuto, remi­
tiendo este cuadro poco a poco hasta el punto de que 
nueve meses después sólo le quedaron residuos de la 
parálisis facial periférica señalada, de la que en la ac­
tualidad apenas si le quedan signos apreciables. Dos 
afios después, en 1945, él, que padeció de catarros con 
frecuencia, tuvo un episodio bronquial agudo con fiebre 
ｾ＠ expectoración que no precisa bien, que pasó en poco 
tiempo, observándole posteriormente a rayox X el tó­
rax, donde, según dice, no le encor.traron nada patoló­
gico. Por estar nuevamente acatarrado fué visto de 
nuevo en 1947 y entonces objetivaron una lesión tu­
ｾｾｲ｣ｵｬｯｳ｡＠ en el ｰｾｬｭ￳ｮ＠ derecho. Desde entonces ha he-

o cura saratonal durante años sucesivos, hasta que 
･ｾ＠ ent>ro de 1954 le practicaron una plastia amplia de 
ｾｬ･ｴ･＠ ｣ｯｳｴｾｬｬ｡ｳ＠ en el lado derecho del tórax. Previamen­
｣ｾ＠ le hab1a tratado con rimifón (100 gr.), estreptomi-
ma, etc., Y no hablan logrado cerrar ni disminuir una 
ｾ｡ｶ･ｲｾ｡＠ gigante qut' tenia en el vértice derecho. Cuan­
ｳｾ＠ esd aba en el sanatorio antituberculoso, y con oca-
r n e encontrarle un ｗ｡ｳｾ･ｲｭ｡ｮｮ＠ positivo le hicie-on un t . - • ?enicT ercer tratam1ento intensivo, antiluético, con 
con 1 1na. En el afio 1949 tuvo hasta tres hematurias 
ｔ｡ｭＱｾｾｧｲ･＠ ｯｾｵｲ｡＠ Y de color vinoso e incluso coágulos. 
ve) quen tun¡ d1a al levantarse notó (pero esto sin r elie­
bituat en a la boca un poco más torcida que lo ha-

Des/ que. no ｰｯ､ｩｾ＠ fruncir el ceño con fuerza. 
te su e .su mtervenc1ón quirúrgica cambia radicalmen-

cuadro resp· t . . mento h . Ira ono, ya que a part1r de este mo-
"in ｣ｲ･ｳ｣ｾ ｮｾ ･ｾＮ ｬ､ ｯ＠ permanentemente disnea que ha ido 
ligando 0 hasta la fecha de hoy. Se ha venido fa­
al ｲｮ･ｮｾＡ＠ !:to en forma progresiva y gradual, incluso 
dar repose uerzo, por lo que ha t enido ya que guar­
incluso ｢ｲｾ＠ absoluto. En las noches se ha despertado, 
se viene ｮｯｾ｣｡ｭ･ｮｴ･Ｌ＠ con sensación de falla de aire, y 
tono azulad ando las maros, y sobre todo las uñas, de 
Paliar de t o-cianótico. Estas fatigas se suelen acom­
hemoptoica os con .,::pectoración dificil, algunas veces 

' Y ruidos en el pecho de pitos, olla, etc., que 

él se oye, .sobre todo en estas fases. No ha mejorado 
nada, en ningún momento, en todo este tiempo, y, por 
el contrario, se ha agravado. Al explorarle impresiona 
su mirada húmeda y brillante, la inyección conjuntiva] 
y ciliar. Cianosis de orejas, labios, lengua, paladar y 
porción distal de las manos. Su aspecto, abotagado y 
quejumbroso; mal estado de nutrición. Se comprueba 
una plastia alta y media del hemitórax derecho con re­
sección de siete costillas, abolición de función sobre la 
zona plastiada con roncus y sibilancias y algunos e.s­
tertores secos, crepitantes, en la base de este lado, don­
de la inspiración es breve y la e.spiración alargada y 
rntrecortada. En el lado izquierdo, r oncus y .sibilancias 
difusos, disminución inspiratoria y alargamiento espi­
ratorio. Hip rsonoridad percutoria y matidez cardiaca 
desaparecida Corazón, desviado hacia la derecha. To­
nos cardíacos un pnco apagados. Tensión máxima, 11, 
y mínima, 7; 80 pulsaciones rítmicas. Las reacciones de 
Wassermann y complementarias, repetidas dos veces 
en el curso de los dos meses en que estuvo sometido 
a observación en nuestra Sala, fueron negativas. Repe­
tidos análisis de sangre en <.'Ste tiempo no dieron ane­
mia, salvo al final, en que ésta era muy ligera. Tenia 
leucocitosis, de grado medio y marcado, hasta 19.300, 
en varios análisis. Ncutrofilia de hasta 83 por 100, sin 
eosinófilos, y el índice de sedimentación, un poco ele­
vado, de hasta 22,5, de.scendió últimamente cuando ma­
yores eran los fenómenos de insuficiencia respiratoria 
hasta valores de 0,5 a la primera hora y de 1 a la 
segunda. En los exámene.s de esputos, r epetidos, no se 
comprobaron bacilos de Koch y Jos esputos t er.ian mar­
<'ado componente purulento en la proporción de 3 : 1, 
con pus de color amarillo verdoso en general. El pa­
ciente en la última semana presentó hepatomegalia de 
más de tns traveses de dedo por debajo del reborde 
costal, que ante.s no había tenido, y en la orina, cuya 
dersidad era 1.018, había una albuminuria de 1,2 por 
1.000, hematuria microscópica mínima y algún que otro 
cilindro hialino sin otras alteraciones. En la radiografía 
se observaba una pla.stia derecha bas tante ineficaz, ya 
que no S!> obtuvo el colap<o completo de la zona afecta, 
y en la misma, límite de tercios superior y medio, se 
observaba una imagen como de caverna colgada, con 
el diámetro longitudinal bien aparente y gran estrecha­
miento del diámetro transverso. En lóbulo inferior hay 
numerosos t ractus fibroso.s con imágenes bronquiestá­
sicas y claras sinfis's adherenciales de la pleura basal 
por inmovilización del diafragma y obliteración del seno 
costo-diafragmático de este lado. En el lado izquierdo 
hay un gran resalte hiliar con fibrosis intersticial di­
fusa y marcada y múltiples imágenes microasterestá­
sicas alternas con zonas de enfisema y aplanamiento 
del diafragma de este lado. El corazón y la tráquea es­
tán un poco desplazados hacia el lado derecho y la si­
lueta cardiaca no está aumentada patológicamente. 

El cuadro anatomoclinico y funcional e.s el que co­
rresponde a un "enfisema sustancial" con bronquitis 
y peribronquitis crónica bronquiectásica, .sin carácter 
especifico actual, e insuficiencia respiratoria intensa 
con cuadro de cor pulmonale en la fase final. 

Todo intento de terapéutica, que se practicó en for­
ma intensa y sostenida desde su ingreso en el Servicio, 
fracasó y sólo permitió pequefios alivios pasajeros. 
Aparte antibióticos, se le administraron preparados de 
teofillna, incluso por venoclisis sostenidas largas horas, 
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gota a gota; sedantes, preparados de efedrina, ｧｬｵ｣ｯｾ｡＠
hip rtónica intravenosa, oxigenoterapia, etc.; sólo ra­
ros días tuvo fe'trícula; en los más, la temperatura era 
normal; las pulsaciones, al final, fluctuaron entre 80 y 
hasta 100 pu'saciones en los últ:mos momentos, en que 
murió en coma azul, con insuficiencia cardiorrespira­
toria. 

En la necropzia se especificaron las siguientes lesio­
nes: Cerebro: Congestión moderada de todos los vasos, 
que sangraban al cortarlos. En la porción media del 
"globus pálido derecho" se veía una zona redondeada, 
pequeña, teñ:da, mucho más intensamente que el resto 
del rúcleo gris. Asimismo, el tálamo derecho aparecía 
dividido en dos porciones por una cinta e.<trecha clara. 

Al abrir el tórax, los pulmones no se ｣ｯｬ｡ｰｾ｡ｮ＠ por 
existir una sínfisis total de ambas pleuras, estando el 
hemitórax derecho muy engrosado y extraord:naria­
mente adherer.tes de ambos vértices. Paquipleuritis. Se 
observa en el vértice del pulmón derecho una gran ca­
verna, de unos 3 cm. de diámetro, de paredes duras es­
clero.sadas, que contiene caseum y se puede reconocer 
un bronquio pequeño de drenaje. En los bronquios del 
glóbulo superior medio de este lado se observan ampu­
losidades y estrecheces, estando semillenos de secre­
ción mucopurulenta. En los bro:-quios del glóbulo supe­
rior izquierdo aparecen las m '<;mas lesiones. Les lóbulos 
inferiores de ambos pulmones están edematoto:; y con­
g eüivos. Los ganglios de la bifurcación y paratraquea­
les están infartados y de color gris-negruzco. 

El corazón pesa 470 gr. y se ha11a aumentado de ta­
maño con marcada hipertrofia del ventriculo izquierdo. 
La válvula mitral aparece con un rodete duro de su 
borde libre, que no le produce e.str echamierto ni este­
DOSIS. Se ven en la aorta numerosas placas de lipoido­
sis extendidas por todo el cayado y aorta abdominal. 

El bazo, aumentado ､ ｾ＠ tamaño, es de con,istencia 
dura y elástica. La cápsula, aumentada en espesor. Al 
corte no se deprimen sus bordes, dejando una superficie 
de sección neta, con brillo céreo, en la que se distin­
guen los folículos semitransparentes. El hígado, de 
1.300 gr. de peso, presenta una cápsula lisa de color 
rojizo al corte, siendo el tejido resistente y v ·sible el 
dibujo lobulillar. Las vías biliares .son permeables. Pre­
senta el estómago una mucosa congestiva. En el duo­
deno, a uno.s 3 cm. del píloro, aparece una gran ulce­
ración redondeada, de unos 255 cm. de diámetro, tenien­
do como fondo un tejido escleroso muy adherido al pán­
creas. De los riñones, el derecho está ligeramente au­
mentado en su tamaño; se decapsula con facilidad, está 
congestivo y las venas son muy vis:bles. El izquierdo, 
aumentado en su tamaño, está muy blando. Al cortar­
le aparece totalmente destruido, formando una sola ca­
vidad con múltiples anfractuosidade.s Uenas de una sus­
tancia caseosa de color gris-rojiza. 

El resumen anatomopatológico dice: ｐ｡ｱｵｩｰｾ･ｵｲｩｴｩｳＮ＠

Tubercu!osis fibrosa y caiseficada. Bronquiectasia. En­
docarditis residual mitra!. Lipoidos;s de la aorta. Ami­
loidosis esplénica. Esclerosis hepática. Tuberculosis re­
nal. Ulcera de duodeno (antiguo foco hemorrágico en 
el globus pálido derecho). 

El estudio histopatológico, resumido, d ió : En el ló­
bulo colap.::ado por la pla.stia, ya macroscópicamente, 
pero con lupa, podía observarse ausencia de patrón es­
tructural pulmonar. Sobre un tejido fibroso, no diferen­
c·ado, se observaba un vaso, de cierto calibrE", práctica­
mente obstruido por un trombo integrado por partes de 
aspecto rojizo como sangre y por una mayor propor­
ción de un tejido celular más consistente. Este tejido, 
bastante desvascularizado, tenia aspecto fibroso. El as­
pecto microscópico de los vasos resaltaba por la fre­
cuencia de los fenómenos trombóticos en los m;smos, 
más o menos oclusivos, en fases distintas de evolución 
y algunos con signos de recanalización. Sus paredes, 
ba-tante alteradas en ge:teral, presentaban no raras 
hemorragias, incluso disociantes, en el espesor de las 
mismas, en su periferia, en las zonas inmediatas a 
ésta. Se velan muchas células conióticas alrededor de 
las estructuras vasculares, entremezcladas por lo gene­
ral con densas masas conjuntivas y elementos infla­
matorioo redondos y pequefios, tipo linfoide, a veces 

en acúmulos concretos. En otras zonas el ｴｾｪＢ､＠
juntivo es más laxo, poco celular, y estas ｣￩ｬｾｯ＠ ｾＮ＠
nen aspecto d<' fibroblastos activos. Se conserva as l, 
lecho, y en gf neral, las redes capilares y vasus en s, 
ｰｩｬ｡Ｎｲ･ｾ Ｌ＠ llenas de sangr<', no siendo raros les ele Pteca. 
comóhco.s en Ｎｾｳｴ｡ｳ＠ zonas. Es prácticamente iln ｬｬｬ･ｾｨ＠
el conocer teJ.do pulmonar, propiamente tal Po.s .• t.e 
preparaciones. Quizá son restos del mismo ｾｩ･ｾｾ＠ e.:t;.; 
nas más claras, cuyo centro se halla ocupado as 21:· 

lulas de aspecto fágico, bastante veces bacolarr el­
hematíes SU<'ltc.s <ntre las mismas. No pueden as CQ: 

cerse estructuras de significación bronquial. ｲ･｣ｯｮｾ＠
En el lóbulo mferior d<' esl<' lado derecho dest , 

su gran vascularización y la ectasia difusa de los Ｑ ｾ｣｡ＺＮ＠
de todos los calibres. Los tabiques ｩｮｴ･ｲ｡ｬｶ･ｯｬ｡ｲｾＡｾ ＼＠
ha11an si<'mpre engro.c::ados y resalta en ellos la '. 
cong.estión de los vasos ｾ＠ de ,la .red capilar tras ｨＡＢｾ＠
rrag1as a trechos. La hipLrp.a.•¡¡a conJuntiva celuia . 
la frecuencia desaparic ón d<' los alvéolos, que ｭ ｵ･ｾ＠
veces se hallan ocupados en su mayor parte por cé!Q; 
de aspecto macrofágico con protoplasma bacolado e i::· 
clusiones en interior <' incluso hemorragias. Es frtCU':· 
te observar ･ｮｧｲｯｳ｡ｭｩ･ｾ＠ to parietal de las arterwla; 
trombo.sis ｶｾｮｯｳ｡＠ en disti"tas fa,:;es de e\'olució·. s 1"·· 

frecuentes células cianóticas dispuestas entre Jns U· 
biques y alrededor de los vascs. Los pocos alveo!os ｲｾ＠
petado.s t:encn aspecto rígido y co, frecuencia exuda· 
ción albuminosa en su interior. Son difiriJm¡o:te te«· 
nocibles las estructurales bronquiales o ｢ｲｯｾｱｵｩｯＡ｡ｲ｡＠

En el pulmón izquierdo las alteraciones son tota•mtn­
te similares a las dlscrila3 rara el lóbulo ｩｮｦ･ｲｩｯｲｾＮ＠

r echo. No H' han encontrado lr.<;iones rsp<cíf.cas ｴｾｊｯ＠

berculo.sas ni luéticas rn todos los trozos ､ｾ＠ pulrnoc 
examinado. En resumrn, ('] cuadro ｨｩＮｾｴｯｰ｡ｴｯｬ￳ｧｩ｣ｯ＠ tt· 
rresponde a una fibroEis pulmonar muy ｩ ｲＮ ｴ･ｾ｡＠ co:: 
profundas alt raciones <'n la vasP.ularización. pnfer.· 
b!es no sólo a cctnc:ia global de la ｭｩＮｾｭ｡Ｌ＠ ｾＺｩｮｯ＠ aL' 
terac ones de los vasos· trombo.c:is, h morragias y L· 

teraciones parietales en ｢｡ＮＮＧｩｴ｡ｮｴｲＮｾ＠ de cllo.s. 
En el corazón, en el trozo examinado, sólo se objf­

tivó una degeneración fibrótica bastante intensa en cier· 
tas zonas del mismo. 

En el hígado, imagen típica de estasis, con d·Jataciót 
marcada y homogénea de los .sinusoides, aumento <k 
hematíes en la porción central pcrivenosa del lobulill: 
y degeneración grasa, sobre todo en la periferia de li>i 
mismos. Es poco frecuente en los espacios porta el au· 
mento de células r edondas y pequefias de tipo inflama· 
torio. 

En el páncreas, focos de infiltración .sobre el tejido 
conjuntivo pelilobulillar e interacinoso de tipo agudo 
con presencia de numerosos polinucleares, que forman 
en ocasiones focos dersos. 

El bazo aparece congestivo con aumento de la pulpa 
roja, s enos dilatados y depósito amiloide, sobre todo las 
estructuras parietales de los vasos que ocupan el cen· 
tro de las formaciones llnfoides. 

Considcraciones.-En el momento de la recapitu!a· 
ción, es preciso insistir sobre los siguientes ｰｵｮｴｯｳ］ＮＺｾ＠
historia de catarros habituales que siempre prese. 
este enfermo. 

La indudable i r.fección luética que, con ｣ｨ｡ｮ｣ｲｯｾ＠
neano, adquirió en 1943, y el incidente cerebral ｾ＠ ｾ＠
descrito, tenido un mes más tarde del final del ｰｲｾ＠ :. 
tratamiento e::pecifico, y que retrospectivamente Ｎｾﾡｵ［Ｌ＠
ciamos con la mayor probabilidad como un aCCI ･ｾｮＺ＠
ｾ･ｮｩｮｧ ｯ Ｍｶ｡ｳ｣ｵｬ｡ｲＭｬｵ￩ｴｩ｣ｯＬ＠ ya que el ｣ｵ｡､ｾｯＮ＠ de ｲ･ｾｾｾ｣｡＠
c1a con que cursó, fiebre, cefaleas, paráhs1s pen d'l 
facial, diplopia, hipoestesia de la mitad derecha siY 
cuerpo, con paresia de las extremidades cerech.as(m;o 
bre todo de la pierra, remitió tras un nuevo e ¡n ba· 
tratamiento espccif:co sin haber recaído ､･ｳｰｵ￩ｾ＠ Y 185 
biendo sido ya sucesivamente desde entonces t as 
serologías negativas. que 

Es dudoso si el incidente broncopulmonar ｡ｧｾ＿ｾ｣ｩ￳ｊＺ＠
tuvo en el afio 1945 representó una simple agu 12 ntra· 
de sus catarros crónicos de recidiva o si, por el ｣ｾｵ･［［ｴＡ＠
rio, ya fué de etiolog!a tuberculosa, puesto ｱｾ･＠

1 
que 

trabajo admitir que su cuadro catarroso ｨ｡ｾｉｾｕｾｾ＠
venia teniendo desde chico, fuera de esta etlo 00 
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indudable es la significación claramente 
Lo que :s del proceso bronco pulmonar a partir del 

ｴｵ｢･ｲ｣ｾｬＮｪ＠ su evolución ulterior en los. años sucesivos, 
alio 19 . ｴｾ＠ a Jos tratamientos sanator.ales, de reposo, 
que ｲｾｾｾ￳ｴｩ｣ｯｳＬ＠ etc., al menos para cerrar la gran ca­
de an ·cal existente en el lado derecho hasta que le 
v¡dad api . 1954 cba la plastia en . 
fué bedo este momento, un año aproximadamente en su 

Des - d b ·¡ . 't· 
1 

·ón el sujeto carece e ac1 oscop1a pcs1 1va, no 
evo uclta 'signos cllnicos y radiológ· cos de tipo tubercu-
presen t · b' · ·muares a Jos an enores, pero en cam 10 >e ms-
Joso 51 a partir del mstante mismo en que se hace la 
ｴｾｵｲＺｾ＠ un tipo de evolución anatomofuncional que no 
ｲ･ｾ［｡ｾ､ｯｮ｡＠ hasta su ｭｾ･ｲｴ･Ｎ＠ ｄＮ･ｳｴ｡｣Ｎ｡ｾ＠ e: esta ｾｶｯｬｵﾭ
ción el sindrome progreSIVO de ｭｳｵｦﾡ｣ Ｎｾ ｮ｣Ｑ｡Ｎ＠ rcsp1rato­
. con disnea al más leve esfuerzo, d1snea nocturna, 
ｾｾｯ｣｡ｳｩｯｮ･ｳ＠ de carácter critico, Y más aparente por la 
acusación de la tos, ruidos en el pecho, etc., como ca­
racteriza al "status a>mático". Prc se-ta en algunas 
ocasioacs, por supuE.do siempre con bacikscop'a nega­
tiva y Ja radiografía de referencia, incidentes de signi­
nificación obstrucliva bronquial con marcado carácter 
inflamatorio, ahora no específico, d Enunciado por la 
leuccc tesis, aumento, aunque discreto, de la velocidad 
de sedimentación, ncutrofilia, etc. La obstrucción inci­
､･ｾｴ｡ｬ＠ Ecñalada repercute en su cuadro crónico e im­
portante de insuficiencia respiratoria, e incluso en esta 
fase ya contribuye no sólo a normalizar la veloc·dad de 
sedimentación, sino a drscendcrla por debajo de Jo nor­
mal. como ocurre en todos los casos de anoxia grave. 
Por fin S' instaura, con la hipertensión marcada del 
circulo menor, la claudicació'l progresiva del c r razón 
derecho, determinante del higado de ･ｳｴ｡ｾ＠ is, cte. , in­
gurgitación yugular, etc .. y muerte en coma anóx· co. 

¿Qué significación tienen las les ion s pulmonares en­
contradas "por si" y en relación con el cuadro fur.cio­
nal descrito? 

El proceso fímico anterior cursó como tal, excepto 
e:1 lo que se refiere a Ja nocitación de la caverna d -
recha, debida con seguridad a la plast 'a incorrecta que 
pojia precisarse bien en la radiografía. Ni radiológ· eJ.­
mente, ni ､ ＼ｳ ｰｵ￩Ｎｾ＠ histopatológicamente, en la fibro is 
pulmonar difusa cnconttada pudimos objetivar lesiones 
de sign:ticación específica tuberculosa y por supuesto 
tampoco sifilitica. Esto se refuerza. más en las reitera­
das bacilo:copias negativas a que aludimos antes. 
. Con toda probabilidad la plastia tuvo un papel deci­

Sivo en la evolución ulterior ana.tomofuncional del pro­
ceso de referencia. El pac'ente, que no fué estudiado 
seguramente en el orden funcional como debe ser de 
r¡gor para plantear la conveniencia o no de la decisión 
operatoria, sufrió con ésta una perturbación funcioral 
ｳｯ｢ｲｾ＠ .él, con seguridad preexistente, que cerró el clrcu­
ｬｾ＠ VIC:oso que le llevó al exitus por un camino dist:nto 
81 que hub1era sido su evolución propiamente fímica. 
ｾ ＰＱ＠ eJ. cuadro que presentaba dt• bronquitis con peri­
. ｲｾｮｱｵＮ Ｑ ｴｾｳ＠ crónica obstructiva con enf'sema y fibrosis 
ｾ＠ ersbc¡aJ, en el cual las alteraciones son mixtas, ya 
q. e de ｾｮ｡＠ parte ･ｸｩｾｴ･＠ una anulación anatómica y fun-

SCiobnal Importante del tejido pulmonar y de otra una 
o rccarg ' ncs a acusJ.da en el circulo menor con alteracio-

can ｾ｡ｳｾｵｬ｡ｲ･ｳ＠ muy importantes del mismo. se expli­
díaco Ｐ ｾｩｮ＠ echos ｡ｮｾｴｯｭｯ｣ｬ￭ｮｩ｣ｯｳ＠ que con el fracaso car­
exolic al consbtuyen los argumentos básicos para 
ￜｬｴｩｭ｡ｾｲ＠ el proce.so y mecarismo de muerte en su fase 

En el meca · ¡ · fusa PUed ｭｅｭｾ＠ nbmo de la fibrosis pulmonar di-
ｧｵｩ･ｮｴｾｳ＠ en Ｎｾｾ ｄ･ｊ｡ｲ ｳ･ Ｌ＠ para casos como éste, las si­
refiere. a ｾｓｩ｢ｾｊ＠ ､｡ｾ･ｳＮ＠ patog-enéticas: una de ellas se 
tras las d'a f¡?ros_Is mtersticial que puede acontecer 
granúlica ｾｾｭｭ｡｣ＱＰｮ･ｳ＠ hematógenas de significac'ón 
curaree Ｑ ｾ＠ t ra form?- se n fiere a casos E>n los q•¡e al 
sas ｾｾ＠ uberculosis, casi siempre con lesiones fibrc-

'"""'S o men t berculin· os ex ･ｲｳ｡＼ｾＬ＠ un estado de hiperervia tu-lea cond' · o Crónica as t' !ClOna del desarrollo de una bronquitis 
lesiones ma Iforme no prop;amcnte especifica en sus 
dad ｴｵ｢ｾｲ｡｣ｴｵｭｬ｟ｱｾ･＠ si gravite alrededor de una sen.sibili-

0 m1ca 
tro ｭ･｣｡ｮﾷｾ＠ · 

de cicatrices Ｑ Ｍ ｾｯ＠ es el que se refiere a la formación 
m s o menos violentas con formaciones 

de bro:1quiestas!as, ya no especificas, en las zonas ate· 
lcctasiadas por la terapéutica quirúrgica, y que pueden 
ya por si poner en marcha el progre.so de una bronco· 
neupatia crónica ya no e::pecífica. No es de.scartable, 
por fin. admitir la tesis de una bronconeupatía crónica 
no especifica, sobre la que un día asentó una infección 
ｴｵ｢･ｲ｣ｵｬｾ｡Ｌ＠ que al ser tratada por el colapso t erapéu­
tico que 1mpone una p!astia, algún caso má.s de nues­
tra experiencia, acarrea consigo un trastorno funcional 
capaz de originar un tipo de descompensación similar 
a la descrita para nue.slro enfermo. Siguen en vigor, 
como suscita este caso, las dudas sobre si las lesiones 
vasculares tan importantes que objetivamos serian al 
menos principalmente, la consecuencia directa de la' hi­
pertensión prolongada en el circulo menor o si otras 
circunstancias locales, incluso ir.f!amatorias, etc., cons­
tituir!an un factor importa:-.tc en el determin smo de 
las mismas e inclusive sino en el origen en el acrecen­
tamiento de la hipertensión en este circulo menor. En 
este resp<cto llama la atención la escasa significac:ón 
que en la histopatología de ca.;os como éste represen­
tan las lesio::es genuinamente inflamatorias, ｾ｡ ｬｶｯ＠ en 
el pulmón atelectasiado, en relación con la gran inten­
sidad de los fenómenos alterativos vascular s. 

Queremcs comentar, por último, dos hechos más: la 
presencia de la tuberculosis renal caseosa, que no ha 
cursado como otras sintomatologías de relieve, como 
no s an las tres hematurias Que tuvo hace unos años, 
y que de seguro quedó incubada con ocasión de u - a d·s­
persión hematógena, bá.slca también en el determ 'nis­
mo de la Je::ión pulmonar. y por último la úlcera duo­
denal encontrada en la necropsia, sin historia c!1nica 
alguna de ulcus, y que por sus caracteres histológicos 
presentaba el aspecto de ur a úlcera crónica y no agu­
da, de mecanismo vascular, como hubiera sido más fá­
cil admitir en relación con el estado circulatorio d2l 
.sistema. 

Los princ'pales aspectos del caso sobre los que han 
versado los comentarios han sido: la indicación y opor­
tunidad operatoria de plastia en un sujeto como éste, 
ya de alguna edad, con una enfermedad que duraba 
más de seis años, y catarroso crónico, que haci:ln es­
perar una mala evolución. Y la endocardo3is con as­
pecto anatomopatológico macroscópico de "endocardi­
t 's residual", que en estos sujetos en hipooxia crónica 
es consecuencia de la reacción fibrótica sobre un pro­
ducto de choque local, inmunológico, similar patogené­
ticamente al depósito amiloideo, que aquí también exis­
tia en el bazo por otras causas, y que se \'e unido aqui 
a la úlcera duodenal crónica por ser expresión esta mis­
ma de la hipooxia. 

Por otra parte, la lesión cerebral, que ｣ｊ￭ｾ＠ icamente 
evolucionó como en dos brotEs, no debió ser conscruen­
cia de trombosis repetidas, sino más bien de arteritis 
tuberculosas ｣ｯＺＭｾ＠ desfallecimiento circulatorio momen­
táneo, suf'ciente para dejar secnclas focales, o en otro 
caso arteritis de la otra etiolo-ria q,ue ha jugado su pa­
pel en ･ｾｴ｡＠ enfermedad: la sífilis. 

Han inten·enido los doctores ALIX, MARTIXEZ B ORDIÚ 
y los profesores GILSAXZ y J 'J:\lf:::\'EZ DlAZ. 

BRONCONEUMOP ATIA CRO)f!CA 

Doctores FRA:-<CO y ESCALAD \.-C. S. G., de c:ncuen­
ta y tres años, viuda, de Linares Ｈ ｊ ｡ｾｮＩＮ＠

Hi.stol'ia.-A los cinco años tuvo un proceso brorco­
pulmonar agudo de larga duración y resi•tente a los 
tratami"ntos que entonces la hicieron Desde entonces, 
con mucha frecuencia, se le han repetido. especialme"'­
te en primaveras e inviE'rnOS, cuadros análog-os febriles 
y con disnea. y muv intensos, unas s'ete veces. Hace 
cinco ailos fué la última VE'Z, y desde entonces comen­
zó a tener disnea al esfuerzo, que ha ido aumentando 
de inte-sidad, y deEd e hace algún t iempo ciaros·s Y 
palp!taciones. Hace diez meses ingresó en muy mal es­
tado en la Sala 14 d"l Prov'ncial y ya en ella comenzó 
a tener edemas de m. inferiores y Jueg-o un ana•arca 
crn ｡ ｾ｣ｩ ｴｩｳ＠ y vio'ent<t d;snea. La trataron entoncec:: co"l 
M.iokombin y Novurit, mejorando hasta desaparecer sus 
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edemas, pero siguiendo con la disnea y s iendo dada de 
alta. Hasta la actualidad, ha seguido con épocas cortas 
de mayor y menor disnea, aumentando mucho sus sín­
tomas cuando se acatarra. Desde hace quince días ya 
no puede moverse de la cama y por ello la traen al 
hospital con intensa disnea y cianosis. 

Antecedentes personales sm interés. 
Antecedentes familiares sin interés. ｾｯ＠ hay asmáti­

cos en la familia. 
En la exploración se ve una enferma desnutrida con 

intensa disnea y polipnea, con palidez cianótica de la 
piel y las mucosas. Cara abotagada y somnolencia acu­
sada. Pupilas isocóricas y normorreactivas. En cuello 
no hay adenopatías. Ingurgitación marcada de la red 
venosa. 

Tórax: En inspiración, con aumento de los espacios 
mtercostales y resalte de la musculatura respiratoria. 
Diafragmas bajes y casi inmóviles. Corazón cubiet to. 
Hipersonaridad y disminución de función, con murmu­
llo casi abolido y espiración prolongada. Alguno<; ron­
cus y sibilancias aislados y algunos estertons d!' me­
dianas burbujas en bases. 

Corazón, tonos apagado<;. Refuerzo del segundo tono 
pulmonar. Pulso a 108. crm extrasisto!es. ｐｲ･ｳｾ￳ｮ＠ arte­
rial, 12,5 y 6,5. 

Abdomen: Hígado de estasis a tres traveses d cterlo 
de reborde costal con Plesch positivo. ｾｯ＠ bazo. 

Edema ligero en miemhros inferiores. 
En la radioscopia se comprobó el enfisema y r n la 

silueta cardiaca estaban aumentados el cono de la pul­
monar y las cavidades derechas. 

Dado el mal estado dr la enferma se mstituyó un 
tratamiento con oxígeno por sonda nasal y s· inyec­
taron eufilina, papaverina y cedilanid. Con el trata­
miento mejoró algo, peto cualquier movimiento le au­
mentaba la dimea y la cianosi.<;. Aprovechando la li­
gera mejoría SP 1" hizo la adjunta rad1ografía dt· tó­
rax, que comprueba y objetiva lo visto en la radiosco­
pia y los análisis adjuntos, en los que únicamente se 
aprecia una poliglobulia discreta de 5.060.000 hematíes 
con 112 de Hb. y V. G. de 1,10. El doctor ｃｉＺＮＮｾｔｅ［Ｍｯ［ｅｒａ＠

fué avisado para hacer exploración funcional respirato­
ria, pero su llegada coincidió con una agravación de la 

enferma, que fué cada vez estando peor con 
muy intensa, cianosis, onnubilación ｰｲｯｧｲｾｩｶ｡＠ ､ｾＮｴ･｡＠
te, tras una semana en que estuvo casi incons! muer. 
los tt·einta y dos días de su ingreso. lcnt,.! 

En su sección se vieron unos pulmones muy di! . 
que no se retrajeron, pálidos, con vesículas de ･［ｴ｡ｾｾ＠
visibles y que cubrían el corazón. Había ｣ｩ｡ｮｾｩｳ＠ ｾＺｲＮ｡＠
ganos y el corazón estaba dilatado, sobre todo s e t:· 
vidades derechas, blando al corte. lis ca. 

Se tomó pulmón con vasos y bronquios run Pedaz, 
y un ttozo de miocardio para el análisis anatomo : 
ｊ￳ｧｩ ｣ｾ Ｌ＠ que dirá r l doctor MOR.\u:s hígado ｧｲ｡ｮＺｾ＠
e..'ltastS. d. 

Se trata, pues, dr un caso de enfisema sustan 
iniciado ya en la niñez en un largo proceso broncoCial 
manar, difícilmente filiablc ahora, y que poco a ｾﾷ＠
fué desarrollando un cor pulmonale cr0nico con ¡0 ｾ＠
se agravó todo el cuadro, murit•n<io en un cuadro Prv 
gresivo de insuficimcia respiratoria con anoxia central. 

ｬｴｾｊｯｲｭｲ＠ hislo])(lfO/órJICO. Doctnr MOR \U:.-; Pux;·T. 
í'!'t:LO . 

"Pulmón: Bronqu1tis de ramo..'i fmoq con mf1!traeilt 
de linfocitos y células plasmáticas alrededor d• elli'A. 
ligcra antracosis, enfisema, edt'ma alveolar con basta::. 
tes glóbulos rojos y engro.<;amit•nlo de alguncs ｳ･ｾ＠
por estasis antiguo. 

Miocarriio: Sin altf'radonl':i ｭｯｲｦｯＱＶｧｩ｣ｾｾ＠ arretll· 
bies. 

Higado: De c..'itasis." 
En los comentarics, en que lnt<' l vienr' t•l docto: AUI 

y el profrsor JI ｜ｬ ｦＧＺＬｾＺｺ＠ DI \Z, se (Jl.c;cute la relación¡¡: 
puí'rle pxistir entrl' los cuarlro!i últlmnmente de:tn' 
de e.<;trnosi¡¡ bronquiola r <lifu,<;a, p10gresi\·a e irliopátict 
dL«tinto rie Ｑｾ＠ fibrosis clt> Hamman Hich. co:l Icprot. 
ción dl' ｲｮｦＱｾＨﾷｭ｡＠ difuso hac;tn nn.pnllo'· •. ｾ＠ Ｑｾ＠ b: · 
quitis con ÍlbrOSIS, de., adqunida.':>, ･ｾｰｯｲ￡､Ｑｾ｡ｾＮ＠ ､･ｾ＠

gaseados, virásicas, etc. La hipertensión en el ｣ｩｲ｣ｩｾ＠

menor aquí se acentuaba por lesiones vasculares diL· 
sas, arteriolares, que se propone sean esttl'liadas má1 
detenidamente. 

INFORMACION 

MINISTERIO DE JUSTICIA 

Orden de 2 de febrero de 1956 por la que se promue­
ve a las distintas categorías y clases de la E<:cur-la Fa­
cultativa del Personal de Sanidad del Cuerpo de Prisio­
n es a los M.édicos funcionarios del referido Cuerpo que 
se mencionan. (Boletín Oficia-l ､ｾｬ＠ Estad.o d" 19 de f e­
bero de 1956.) 

MINISTERIO DE LA UOBERNACION 

Orden de 20 de febrero de 1956 por la que se dan nor­
mas sobre ocupación de las Ca.:;as del Médico. (Boletín 
Oficial ､ｦｾ＠ Esta<lo de 27 de febrero de 1956.) 

ADMINISTRACION CENTRAL 

EDUCACION NACIONAL 

Dirección General de Enscmanza Universit(llria. 

Convocando a oposición las cátedras de T erap¿utica 
Física de las Universidades de Valencia y Valladolid. 
(Boletfn Oficial del Estado de 21 de febrero de 1956.) 

GOBERNACION 

Dirección Gf neral dr- &midari. 

Escalafón del personal perteneciente al Cuerpo M:. 
dico de Sanidad Nacional, fn activo serv:cio Y ･ｸ｣ｾﾡｲｾＷ•＠
tes, r ectificado en 31 de ､ｩ｣ｩ ｾ ｭ｢ｲ･＠ de 1955. (Bo 1 

O Jicirtl del E.stado de 23 de febrero de 1956.\ 

EDUCACION NACIONAL 

Dirección Genn·al ele Ensc·iíanza Universitar¡a. 

patoiolri1 
Convocando a oposición las cátedras de . . ﾷ､ｾ＠

Y Cllnica Quirúrgicas de la Facultad dn ｍ｣｣ｾｉ｣ｩｮＬ｡＠ 'J)· 

las U niversidades de Sevilla (Cádiz), Valladolid l di 
ragoza. (Boletin Oficial del Est ,t<lo de 23 de fcbr,ro 
1956). 

TRABAJO 

Instihtto Nacional ele Prc·visió!t. 
vacar.· 

Convocando concurso definitivo para proveer Obll· 
tes de facultativos de especialidades del seguro 
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