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SESIONES DE LOS SABADOS. — ANATOMO-CLINICAS

g4bado 16 de abril de 1953,

INSUFICIENCIA CARDIO-RESPIRATORIA, FIBRO-
; SIS PULMONAR

Doctor RopA,—El caso que exponemos parecera, qui-
s4 trivial, tanto en el aspecto doctrinal como en el
prictico, si se le enjuicia superficialmente. Pero con-
siderando con alguna minuciosidad aspectos del mismo,
tanto clinicos, como funcionales, como anatomopatold-
gicos, le juzgamos de bastante interés.

Tritase de un sujeto varén, J. C. M, de cincuenta
aflos de edad, natural de Burguillo del Cerro, residen-
ciado en Madrid, y de profesion zapatero.

Desde pequefio habia venido padeciendo catarros muy
frecuentss., Tuvo una blenorragia, que curd, en ¢l afo
1634. Once afios mas tarde tuvo un tipico chancro si-
filitico en el pene y lo trataron en un dispensario con
salvarsdn 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 parpado izquierdo del mismo lado
parético; diplopia; hipoestesia global de la mitad dere-
cha del cuerpo e hipotonia ¢ insuficiencia motora de
las extremidades derechas del cuerpo. Este cuadro se
gcompafié de fiebre. Ingresé en un hospital, donde le
reiteraron un tratamiento con neo y bismuto, remi-
tiendo este cuadro poco & poco hasta el punto de que
nueve meses después sélo le quedaron residuos de la
pardlisis facial periférica sefialada, de la que en la ac-
tualidad apenas si le quedan signos apreciables, Dos
;‘”‘95 _‘IPS_PUQS- en 1945, él, que padecié de catarros con
irecuencia, tuvo un episodio bronguial agudo con fiebre
¥ expectoracién gue no precisa bien, que pasé en poco
tiempo, observindole posteriormente a rayox X el to-
rax, donde, segiin dice, no le encontraron nada patol6-
Bico. Por estar nuevamente acatarrado fué visto de
luevo en 1947 y entonces objetivaron una lesién tu-
FETCLlI(;Sa en el pulmén derecho, Desde entonces ha he-
:2“(;?‘? .';a?'aé:rial durante afios sucesivos, hasta que
slete f:‘wtir]r 1954 le practicaron una plastia um;_ulm de
e fatllas en el lado derecho del torax. Previamen-
cina, eto,. y IL«'! Eugi con rimifén (100 gr.), e.-:_trv?t:':ml—
caverna I{.-:'E;'.’.'ant}n a n;l logrado cerrar ni c]:::mmun; una
do estaba en r‘-t (i:lf‘ tt-nll'a en‘ el vértice derecho. Cuan-
8idn de Em-nntrmf]"na 01\:{3 aphtul:ert'ums‘n.’ y con oca-
Ton un tefcr-r trtt un Wassermann p(;mh}-n, ]_p hicie-
Penicilina, T « alamiento intensivo, antiluético, con
con sanora - C1 @fio 1949 tuvo hasta tres hematurias
'am])iésrsn”i?;r:l.\i ‘1 color vinoso e incluso codgulos.
Ye) que tenfa 1a b € \'ﬂm-armf noté (pero esto sin relie-
bitua] y que no ‘;‘,’“ un poco més torcida que lo ha-

Desde sy intm-Ezi I,F-l fr uncir el cefio con fuerza.
¢ S0 cuBdro res i:ttlér‘]‘ quirurgica cambia radicalmen-
Mento hg, teni(l};p sr:”_"’- va que a partir de este mo-
in erescendo h‘i:}: lndn.e! temente disnea que _ha ido
Heangg, ¥ esto asta la fecha de hoy. Se ha venido fa-
 Menoy oafro en forma progresiva y gradual, incluso
dar ""‘I’OSG“ah;(?o' por lo que ha tenido ya que guar-
Nclugo bru.«;cam) uto. En las noches se ha despertado,
% Viene notand-onlt". con sensacion de falta de aire, y
010 Bzylado.cinc . (BAT0S, ¥ sobre todo las ufias, de
ar g Ado-cianético, Wstas fatigas se suelen acom-
hem ¢ tos con expector i6n diffell, a. .

Optoica, y py - acién difieil, algunas veces
' ¥ Tuidos en el pecho de pitos, olla, etc., que

€l s¢ oye, sobre todo en estas fases. No ha mejorado
nada, en ningtn momento, en todo este tiempo, y, por
el contrario, se ha agravado Al explorarle impresiona
su mirada hiimeda y brillante, la inyececién conjuntival
y ciliar, Cianosis de orejas, labios, lengua, paladar y
porcion distal de las manos. Su aspecto, abotagado y
quejumbroso; mal estado de nutricién. Se comprueba
una plastia alta y media del hemitérax derecho con re-
seccion de siete costillas, abolicién de funcién sobre la
zona plastiada con roncus y sibilancias y algunos es-
tertores secos, crepitantes, en la base de este lado, don-
de la inspiracién es bréve y la espiracién alargada y
entrecortada, En el lado izquierdo, roncus y sibilancias
difusos, disminucion inspiratoria y alargamiento espi-
ratorio. Hipcrsonoridad percutoria y matidez cardiaca
desaparecida. Corazén, desviado hacia la derecha, To-
nos cardiacos un poco apagados. Tension méaxima, 11,
y minima, 7; 80 pulsaciones ritmicas. Las reacciones de
Wassermann y complementarias, repetidas dos veces
en el curso de los dosz meses en que estuvo sometido
a ohservacion en nuestra Sala, fueron negativas. Repe-
tidos andlisis de sangre en este tiempo no dieron ane-
mia, salvo al final, en que €sta era muy ligera. Tenia
leucocitosis, de grado medio y marcado, hasta 19.300,
en varios andlisis, Neutrofilia de hasta 83 por 100, sin
eosindfilos, vy el indice de sedimentacién, un poco ele-
vado, de hasta 225, descendié tltimamente cuando ma-
yvores eran los fendmenos de insuficiencia respiratoria
hasta valores de 0,5 a la primera hora y de 1 a la
segunda. En los exdmenes de esputos, repetidos, no se
comprobaron bacilos de Koch y los esputos tenian mar-
cado componente purulento en la proporeién de 3 : 1,
con pus de color amarillo verdoso en general, El pa-
ciente en la altima semana presenté hepatomegalia de
méis de tres traveses de dedo por debajo del reborde
costal, que antes no habia tenido, y en la orina, cuya
dersidad era 1.018, habia una albuminuria de 1,2 por
1.000, hematuria microscépica minima y algtin que otro
cilindro hialino sin otras alteraciones, En la radiografia
se observaba una plastia derecha bastante ineficaz, ya
que no se obtuvo el colapso completo de la zona afecta,
y en la misma, limite de tercios superior y medio, se
observaba una imagen como de caverna colgada, con
el didgmetro longitudinal bien aparente y gran estrecha-
miento del didmetro transverso. En 1ébulo inferior hay
numerosos tractus fibrosos con imégenes bronquiesta-
sicas y claras sinfis's adherenciales de la pleura basal
por inmovilizacién del diafragma y obliteracién del seno
costo-diafragmadtico de este lado. En el lado izguierdo
hay un gran resalte hiliar con fibrosis intersticial di-
fusa y marcada y multiples imdgenes microasteresta-
sicas alternas con zonas de enfisema y aplanamiento
del diafragma de este lado. El corazon y la trdquea es-
tdn un poco desplazados hacia el lado derecho y la si-
lueta cardiaca no estd aumentada patolégicamente,

El cuadro anatomoclinico y funcional es el que co-
rresponde a un “enfisema sustancial” con bronquitis
y peribronquitis crénica bronquiectédsica, sin cardcter
especifico actual, e insuficiencia respiratoria intensa
con cuadro de cor pulmonale en la fase final

Todo intento de terapéutica, que se practicé en for-
ma intensa y sostenida desde su ingreso en el Servicio,
fracasé y sbélo permitié pequefios alivios pasajeros.
Aparte antibiéticos, se le administraron preparados de
teofilina, incluso por venoclisis sostenidas largas horas,
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gota a gota; sedantes, preparados de efedrina, glucosa
hiperténica intravenosa, oXigenoterapia, etc.; sélo ra-
ros dias tuvo fetricula; en los mas, la temperatura era
normal; las pulsaciones, al final, fluctuaron entre 80 y
hasta 100 pulsaciones en los ultimos momentos, en que
murié en coma azul, con insuficiencia cardiorrespira-
toria.

En la necrop:ia se especificaron las siguientes lesio-
nes: Cerebro: Congestion moderada de todos los vases,
que sangraban al cortarlos, En la porcién media del
“globus péalido derecho” se veia una zona redondeada,
pequeia, tefilda, mucho més intensameéente que el resto
del riucleo gris. Asimismo, el tdlamo derecho aparecia
dividido en dos porciones por una cinta estrecha clara.

Al abrir el torax, los pulmones no se colapsan por
existir una sinfisis total de ambas pleuras, estando el
hemitérax derecho muy engrosado y extraordinaria-
mente adherertes de ambos vértices, Paquipleuritis, Se
observa en el vértice del pulmén derecho una gran ca-
verna, de unos 3 cm. de didmetro, de paredes duras es-
clerosadas, que contiene caseum y se puede reconocer
un bronguio pequefio de drenaje. En los bronguios del
glébulo superior medio de este lado se observan ampu-
losidades y estrecheces, estando semillenos de secre-
cicn mucopurulenta, En los brorquios del glébulo supe-
rior izquierdo aparecen las m'smas lesiones. Los 16bulos
inferiores de ambos pulmones €stdn edematozos y con-
gestivos. Los ganglios de la bifurcacién v paratraquea-
les estan infartados y de color gris-negruzco.

El corazon pesa 470 gr. y se halla aumentado de ta-
mafio con marcada hipertrofia del ventriculo izquierdo.
La vélvula mitral aparece con un rodete duro de su
borde libre, que no le produce estrechamierto ni este-
nosis. Se ven en la aorta numerosas placas de lipoido-
sis extendidas por todo el cayado y aorta abdominal

El bazo, aumentado de tamafio, es de con:sistencia
dura y eldstica. La capsula, aumentada en espesor, Al
corte no se deprimen sus bordes, dejando una superficie
de seccidon neta, con brillo céreo, en la que se distin-
guen los foliculos semitransparentes, El higado, de
1.300 gr. de peso, presenta una cépsula lisa de color
rojizo al corte, siendo el tejido resistente y v'sible el
dibujo lobulillar., Las vias biliares son permeables, Pre-
senta el estémago una mucosa congestiva. En el duo-
deno, a unos 3 cm, del piloro, aparece una gran ulce-
racion redondeada, de unos 255 em. de didmetro, tenien-
do como fondo un tejido escleroso muy adherido al pén-
creas. De los rifiones, el derecho esta ligeramente au-
mentado en su tamafio; se decapsula con facilidad, esté
congestivo y las venas son muy visibles. El izquierdo,
aumentado en su tamaifio, estd muy blando. Al cortar-
le aparece totalmente destruido, formando una sola ca-
vidad con multiples anfractuosidades llenas de una sus-
tancia caseosa de color gris-rojiza.

El resumen anatomopatolégico dice: Paquipleuritis.
Tuberculosis fibrosa y caiseficada, Bronguiectasia, En-
docarditis residual mitral. Lipoidosis d= la aorta. Ami-
loidosis esplénica. Esclerosis hepdtica, Tuberculesis re-
nal, Ulcera de duodeno (antiguo foco hemorrédgico en
el globus péalido derecho).

El estudio histopatolégico, resumido, di6: En el 16-
bulo colapzado por la plastia, ya macroscépicamente,
pero con lupa, podia observarse ausencia de patrén es-
tructural pulmonar. Sobre un tejido fibroso, no diferen-
c.ado, se observaba un vaso, de cierto calibre, practica-
mente obstruido por un trombo integrado por partes de
aspecto rojizo como sangre y por una mayor propor-
cion de un tejido celular méas consistente. Este tejido,
bastante desvascularizado, tenia aspecto fibroso. El as-
pecto microscépico de los vasos resaltaba por la fre-
cuencia de los fenémenos trombéticos en los mismos,
més o menos oclusivos, en fases distintas de evolucién
¥ alguno® con signos de recanalizacién. Sus paredes,
bastante alteradas en general, presentaban no raras
hemorragias, incluso discciantes, en ¢l espesor de las
mismas, en su periferia, en las ZzZonas inmediatas a
ésta, Se vefan muchas células coni6ticas alrededor de
las estructuras vasculares, entremezcladas por lo gene-
ral con densas masas conjuntivas y elementos infla-
matorios redondos y pequefios, tipo linfoide, a veces
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en actimulos concretos. En otras zonas g tejidy '
2id g

juntivo es méas laxo, poco celular, y estas cg)
nen aspecto de fibroblastos activos. Se Conseryy '?‘
lecho, y en general, las redes capilares y vageg o
pilares, llenas de sangre, no siendo rarcs log ele
coni6ticos en estas zonas. Es practicamenta 1mm A
el conocer tejido pulmonar, propiamente tg] cn@}!
preparaciones. Quizi son restos del mismg cliert :
nas mds claras, cuyo centro se halla ocupagq p?
lulas de aspecto fdgico, bastante veces baca]ada_-: t(~
hematies sueltcs entre las mismas. No pueden mt@
cerse estructuras de significacién bronguial, ¥

En el I6bulo inférior de este lado derechg de
su gran vascularizacién y la ectasia difusa de |
de todos los calibres. Los tabiques interalveolare, .
hallan siempre engrosados y resalta en elleg la &_
congestion de los vasos y de la red capilar trag hez
rragias a trechos, La hiperplasia conjuntiva ceIuJarl-
la frecuencia desaparic 6n de los alvéolos, que m-‘-‘cha::
veces se hallan ocupados en su mayor parte por cély
dz aspecto macrofdgico con protoplasma baculadne'..‘
clusiones en interior e incluso hemorragias, Es Irccr_l-:_.
te observar engrosamiento parietal de las artr;mm}
trombosis venosa en distintas fases de evolucién, 8
frecuentes células ciandlicas dispuestas entre log 1&

Staey
08 Vagy

biques y alrededor de los vasos. Los pocos alvéolos rs
petados tienen aspecto rigido y con frecuencia eyl
cién albuminosa en su interior. Son dificilments res
nocibles las estructurales bronquiales o brorquiolam
En el pulmén izquierdo las alteraciones son tota'ma
te similares a las descritas para el l6bulo inferier g«
recho. No se han encontrado lesiones especif.oas o
berculosas ni luéticas en todos los trozos de pulmé
examinado. En resumen, el cuadro histopatolégico e
rresponde a una fibrosis pulmonar muy intenss m
profundas alteraciones en la vascularizacién, prefes
bles no sélo a ectasia glebal de la misma, sinp a &
terac’'ones de los vasos: trombosis, hemorragias v &
teraciones parietales en bastantes de ellos.

|

En €l corazon, en el trozo examinado, s6lo se obj |

tivé una degeneracion fibrotica bastante intensa en i
tas zonas del mismo.

En el higado, imagen tipica de estasis, con dlatack
marcada y homogénea de los sinusoides, aumento &
hematies en la porcién central perivenosa del lobulil
y degeneracién grasa, sobre todo en la periferia de s
mismos. Es poco frecuente en los espacios porta el &
mento de células redondas y pequefias de tipo inflamé
torio,

En el péancreas, focos de infiltracién sobre el tejid
conjuntivo pelilobulillar e interacinoso de tipo g
con presencia de numerosos polinucleares, que form!
en ocasiones focos dersos. :

El bazo aparece congestivo con aumento de la pulpé
roja, senos dilatados y depésito amiloide, sobre todols
estructuras parietales de los vasos que ocupan el eer
tro de las formaciones linfoides.

Consideraciones—En el momento de la recapiti®
cién, es preciso insistir sobre los siguientes puntos: B
historia de catarros habituales que siempre Prest&
este enfermo,

La indudable irfeccién luética que, con chancl‘ﬂll’:
neano, adquirié en 1943, y ¢l incidente cerebral %":1_
descrito, tenido un mes més tarde del final del PP
tratamiento especifico, y que retrospectivamente F;‘F!
ciamos con la mayor probabilidad como un ac &'n-
meningo-vascular-luético, ya que el cuadro d¢ “.fg&,
cia con que cursé, fiebre, cefaleas, parilisis perif by
facial, diplopia, hipoestesia de la mitad deret‘hﬂm"
cuerpo, con paresia de las extremidades defﬁd‘“st}ﬁ
bre todo de la pierra, remiti6 tras un nuevo ¢ Lt
tratamiento especifico sin haber recaido después ¥
biendo sido ya sucesivamente desde entonces t
serologias negativas, do 0

Es dudoso si el incidente broncopulmonar ag“wwéu
tuvo en el afio 1945 representé una simple agud ot
de sus catarros crénicos de recidiva o si, por @ Ccu
rio, ya fué de etiologia tuberculosa, puesto qué e
trabajo admitir que su cuadro catarroso habitud
venia teniendo desde chico, fuera de esta etiol
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dudable es la significacién claramente
Lo que ©S o proceso brencopulmonar a partir del

tuberculosé suelevulucidn ulterior en los afios sucesivos,
afio 1943'3:5 a los tratamientos sanatoriales, de reposo,
qu fe‘?“?] etc., al menos para cerrar la gran ca-
de antibiticos, eiC., &% i 1ado devechc hasta e

; ical existente en el lado derecho hasta que le
yidad apt la plastia en 1954.
fué hz?:ste momento, un afio aproximadamente en su

Dﬁlén el sujeto carece de baciloscopia positiva, no
i ta 'signos clinicos y radiolég .cos de tipo tubercu-
resmimjlarcq a los anteriores, pero en cambio se ins-
igjo & a par}.ir del instante mismo en que se hace la
mmtai;'i un tipo de evolucion anatomofuncional que no
I:B::.bar'ldnna hasta su muerte. D_estaclm} en esta (ferlu-
cién €l sindrome Progresivo de insufic.encia respirato-
isnea al mas leve esfuerzo, disnea nocturna,
g de cardcter critico, y més aparente por la
acusacion de la tos, ruidos en .a:-I pecho, ete., como ca-
racteriza al “status asmatico", Prr‘se“'ga en algunas
ocasiones, por supuesto siempre con bacilescop’'a nega-
tiva v la radiografia de referencia, incidentes de signi-
nificacién obstructiva bronquial con marcado carécter
inflamatorio, ahora no especifico, denunciado por la
leucoe tosis, aumento, aunque discreto, de la velocidad
de sedimentacion, neutrofilia, ete. La obstruccion inci-
dertal sefialada repercute en su cuadro crénico € im-
portante de insuficiencia respiratoria, e incluso en esta
fase ya contribuye no s6lo a normalizar la veloc'dad de
sedimentacion, sino a descenderla por debajo de lo nor-
mal, como ocurre en todos los casos de anoxia grave.
Por fin & instaura, con la hipertensién marcada del
circulo menor, la claudicaciéon progresiva del corazdn
derecho, determinante del higado de estacsis, ete., in-
gurgitacion yugular, ete., y muerte en coma anéxico.

1 Qué significacién tienen las lesiones pulmonares en-
contradas “por si" y en relaciéon con el cuadro furcio-
nal descrito ?

El proceso fimico anterior cursé como tal, excepto
e lo que se refiere a la nocitacién de la caverna de-
recha, debida con seguridad a la plast’a incorrecta que
podia precisarse bien en la radiografia. Ni radiologica-
mente, ni después histopatolégicamente, en la fibrozis
pulmonar difusa encontrada pudimcs objetivar lesiones
de significacién especifica tuberculosa y por supuesto
tampoco sifilitica, Esto se refuerza més en las reitera-
das baciloscopias negativas a que aludimos antes,
_Con toda probabilidad la plastia tuvo un papel deci-
5o en la evolucién ulterior anatomofuncional del pro-
eso de referencia, E] paciente, que no fué estudiado
seguramente en el orden funcional como debe ser de
Tgor para plantear la conveniencia o no de la decisién
:3;;?21”3' sufrié con ésta una perturbacion funcioral

€ €, con seguridad preexistente, que cerré el circu-
o vicioso que le llevo al exitus por un camino distinto
f‘:'m'l“; ::lll::r]iera sido su evolucién propiamente fimica.
bronquitis :g que prtsent_aba de bronguitis con peri-
inlersticjalc nica obstructiva con enfsema y fibrosis
08 6 e en t?] Cl‘J‘gl las alteraciones son mixtas, ya
clonnd opli;" e existe una anulacién anatémica y fun-
Sﬂbr(‘cargg ;canto del tejido pulmonar, y de otra una
Beg Vasculareusada en el circulo menor con alteracio-
¢an los hech, § muy lmport_anto.s del mismo, se expli-
iaco fina] 05 ﬂi;l’atﬁmoclimcoa que con €l fracaso car-
exvlicar o] ;uns ituyen los argumentos bdsicos para
titima, proceso y mecarismo de muerte en su fase
fu::_n ;&eglica;“mq intimo de la fibrosis pulmonar d?-
Buienteg Mibiigeﬂa‘l‘se. para casos como éste, las si-
refiere g 1g fi, ades patogenéticas: una de ellas se
tras lag dicame o8 intersticial que puede acontecer
erangrr.. Jisemivaciones hemat6 de significac'én
anilica, Otra for mat6genas de significac
CUrarse 1a typer orma se refiere a casos en los que al
AS 0 me culosis, casi siempre con lesiones fibre-
berculinjoq cng? extersas, un estado de hiperergia tu-
Crnica “matgfmiona del des_arrnllo de una bronquitis
siones, aung, orme no proplamente especifica en sus
dag tUherculs?;;:as‘ gravite alrededor de una sensibili-
o "
de cicatrgl:iznimo es el que se refiere a la formacién
s o menos violentas con formaciones

ria con d
en ocasion

de bronquiestasias, ya no especificas, en las zonas ate-
lectasiadas por la terapéutica quirtirgica, y que pueden
ya por si poner en marcha el progreso de una bronco-
neupatia crénica ya no e:zpecifica. No es descartable,
por fin. admitir la tesis de una bronconeupatia crénica
Lo especifica, sobre la que un dia asenté una infeccién
tuberculosa, que al ser tratada por el colapso terapéu-
tico que impone una plastia, alglin caso mas de nues-
tra experiencia, acarrea consigo un trastorno funcional
capaz de originar un tipo de descompensacién similar
a la descrita para nuestro enfermo. Siguen en vigor,
como suscita este caso, las dudas schre si las lesiones
vasculares tan importantes que objetivamos serian, al
menos principalmente, la consecuencia directa de la hi-
pertension prolongada en el circulo menor o si otras
circunstancias locales, incluso inflamatorias, ete., cons-
tituirian un factor importarte en el determin smo de
las mismas e inclusive sino ¢n el origen en el acrecen-
tamiento de la hipertensién en este circulo menor. En
este resp:icto llama la atencién la escasa significacién
que €n la histopatologia de caszos como éste represen-
tan las lesiozes genuinamente inflamatorias, salvo en
el pulmén atelectasiado, en relacién con la gran inten-
sidad de los fenémenos alterativos vascularcs.

Queremes comentar, por Ultimo, dos hechos més: la
presencia de la tuberculosis renal caseosa, que no ha
cursado como ofras sintomatologias de relieve, como
no scan las tres hematurias que tuvo hace unos afios,
y que de seguro quedd incubada con ocasién de uca d's-
persién hematdégena, bdsica también en el determ nis-
mo de la lezi6bn pulmonar, y por Ultimo la tleera duo-
denal enconirada en la necropsia, sin historia clinica
alguna de ulcus, y que por sus caracteres histolégicos
presentaba el aspecto de ura tlcera cronica y no agu-
da, de mecanismo vascular, como hubiera sido més fé-
¢il admitir en relacién con el estado circulatorio del
sistema.

Los principales aspectos del caso sobre los que han
versado los comentarios han sido: la indicacién y opor-
tunidad operatoria de plastia en un sujeto como éste,
ya de alguna edad, con una ¢nfermedad que duraba
méas de seis aflos, y catarroso cronico, que hacian es-
perar una mala evolucién. Y la endocardosis con as-
pecto anatomopatolégico macrosedpico de “endacardi-
tis residual”, que en estos sujetos en hipooxia crénica
es consceuencia de la reaccién fibrética sobre un pro-
ducto de choque local, inmunolégico, similar patogené-
ticamente al dep6sito amiloideo, que aqui también exis-
tia en el bazo por otras causas, y que se ve unido aqui
a la Ulcera duodenal crénica por ser expresién esta mis-
ma de la hipooxia.

Por otra parte, la lesién cerebral, que cliricamente
evolucioné como en dos brotes, no debi¢ ser consecuen-
cia de trombosis repetidas, sino méds bien de arteritis
tuberculosas con desfallecimiento circulatorio momen-
tdneo, suf'ciente para dejar secuclas focales, o en otro
caso arteritis de la otra etiolozia gue ha jugado su pa-
pel en esta enfermedad: la sifilis.

Han intervenido los doctores ALIX, MARTINEZ BORDIU
y los profesores GILSANZ y JIMENEZ DIAzZ,

BRONCONEUMOPATIA CRONICA

Doctores FRANCO y Escarapa—C. 8. G, de cincuen-
ta y tres afios, viuda, de Linares (Jaén).

Historia,—A los cinco afios tuvo un proceso brorco-
pulmonar agudo de larga duracién y resictente a los
tratami¢ntos que entonces la hicieron Desde entonces,
con mucha frecuencia, se le han repetido. especialmen-
te en primaveras e inviernos, cuadros andlogos febriles
y con disnea, y muy intensos, unas s'ete veces. Hace
cinco afios fué la tltima vez, y desde entonces comen-
76 a tener disnea al esfuerzo, que ha ido aumentando
de inte-sidad, y desds hace alglin tiempo ciaros's y
palpitaciones, Hace diez meses ingres6 en muy mal es-
tado en la Sala 14 del Provincial y ya en ella comenzd
a tener edemas de m, inferiores y luezo un anasarca
ccn accitis y violenta disnea. La trataron entonces com
Miokombin y Novurit, mejorando hasta desaparecer sus
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edemas, pero siguiendo con la disnea y siendo dada de
alta, Hasta la actualidad, ha seguido con épocas cortas
de mayor y menor disnea, aumentando mucho sus sin-
tomas cuando se acatarra, Desde hace quince dias ya
no puede moverse de la cama y por ello la traen al
hospital con intensa disnéa y cianosis.

Antecedentes personales sin interés,

Antecedentes familiares sin interés. No hay asmati-
cos en la familia.

En la exploracion se ve una enferma desnutrida con
intensa disnea y polipnea, con palidez cianética de la
piel y las mucosas. Cara abotagada y sommnolencia acu-
sada. Pupilas isocOricas y nmormorreactivas. En cuello
no hay adenopatias. Ingurgitaciéon marcada de la red
venosa.

Térax: En inspiracién, con aumento de los espacios
intercostales y resalte de la musculatura respiratoria.
Diafragmas bajos y casi inméviles. Corazén cubierto.
Hipersonaridad y disminucién de funcion, con murmu-
llo casi abolido y espiracion prolongada, Algunos ron-
cus y sibilancias aislados y algunos estertores de me-
dianas burbujas en bases.

Corazon, tonos apagados. Refuerzo del segundo tono
pulmonar, Pulso a 108, con extrasistoles, Presién arte-
rial, 12,5 y 6,5.

Abdomen: Higado de estasis a tres traveses do dedo
de reborde costal con Plesch positivo. No bazo.

Edema ligero en miembros inferiores.

En la radioscopia se comprobd el enfisema y en la
silueta cardiaca estaban aumentados el cono de la pul-
monar y las cavidades derechas.

Dado el mal estado de la enferma se instituyé un
tratamiento con oxigeno por sonda nasal y se inyec-
taron eufilina, papaverina y cedilanid. Con el trata-
miento mejoré algo, pero cualquier movimiento le au-
mentaba la disnea y la cianosis. Aprovechando la li-
gera mejoria se l¢ hizo la adjunta radiografia de té-
rax, que comprueba y objetiva lo visto en la radiosco-
pia y los andlisis adjuntos, en los que tUnicamente se
aprecia una poliglobulia discreta de 5.060.000 hematies
con 112 de Hb. y V. G. de 1,10. El doctor CENTENERA
fué avisado para hacer exploracién funcional respirato-
ria, pero su llegada coincidié con una agravacion de la

enferma, que fué cada vez estando peor, con
muy intensa, cianosis, onnubilacién progresiya ;
te, tras una semana en que estuvo casi inconsej i
los treinta y dos dias de su ingreso. ey

En su seccion se vieron unos pulmones muy dijgs.
gue no se retrajeron, palidos, con vesiculas de enﬁlaa:&.
visibles y que cubrian el corazon. Habia ciangsi f‘f“
ganos y el corazon estaba dilatado, sobre tod, 8l .
vidades derechas, blando al corte, o

Se tomé pulmdn con vasos y bronqguios fup
¥y un trozo de mioccardio para el andlisis anaty
logico, que dird el doctor MORALES higado g
estasis,

Se trata, pues, de un caso de enfisema SUStanes
iniciado ya en la nifiez en un largo procesg hmnré.,—;-
monar, dificilmente filiable ahora, y que poco 5 ;
fué desarrollando un cor pulmonale crénico con Jg py
se agravo todo el cuadro, muriendo en un cuad p'
gresivo de insuficiencia respiraloria con anoxig t‘em;-.}

Pedany
MOpat:.
ande &

Infarme  histopatologico, Doctor MORALES Piae.
ZUBLO, :

“Pulmén: Bronquitis de ramos finos con infiltracik
de linfocitos y células plasmdticas alrededor de ois
ligera antracosis, enfisema, edema alveolar con baste
tes glébulos rojos y engrosamiento de alguncs s
por estasis antiguo.

Miocardio: Sin alteraciones morfolégicas apres
bles.

Higado: De estasis.”

En los comentarios, en que interviene el doctor At
v ¢l profesor JIMENEZ DIazZ, se discute la relacion oo
puede existir entre los cuadros 1ltime
de estenosis bronquiolar difusa, progresiva e i
distinto de la fibrosis de Hamman Rich,
cion de enfisema difuso, hasta ampolloso, y |
quitis con fibrosis, €tc., adquiridas, esporadicas, de
gaseados, virasicas, ete. La hipertension en el circis
menor aqui se acentuaba por lesiones vasculares dfi
sas, arteriolares, que se propone sean estudiadas mé
detenidamente.

con

INFORMACION

MINISTERIO DE JUSTICIA

Orden de 2 de febrero de 1956 por la gque se promue-
ve a las distintas categorias y clases de la E:cucla Fa-
cultativa del Personal de Sanidad del Cuerpo de Prisio-
nes a los Médicos funcionarios del referido Cuerpo que
se mencionan, (Boletin Oficial d<l Estado d= 19 de fe-
bero de 1956.)

MINISTERIO DE LA GOBERNACIGN

Orden de 20 de febrero de 1956 por la gue se dan nor-
mas sobre ocupacion de las Casas del Médico, (Boletin
Oficial del Estado de 27 de febrero de 1956.)

ADMINISTRACION CENTRAL
EDUCACION NACIONAL
Direceion General de Ensemanza Universitaria,

Convocando a oposicién las catedras de Terapéutica
Fisica de las Universidades de Valencia y Valladolid.
(Boletin Oficial del Estado de 21 de febrero de 1956.)

——-‘

GOBERNACION
Direccion General do Sawidad.

Escalafén del personal perteneciente al Cuerp Hﬁ
dico de Sanidad Nacional, €n activo servicio ¥ ex?rErfn
tes, rectificado en 31 de diciembre de 1855 (B
Oficial del Estado de 23 de febrero de 1956.)

EDUCACION NACIONAL
Direccién General de Ensciianza Universitarid.

i
Convocando a oposicion Jas catedras de p_atnlﬂség
y Clinica Quirtirgicas de la Facultad do Mcf""ln_s i
las Universidades de Sevilla (Cédiz), Valladolid J &
ragoza, (Boletin Oficial del Estado de 28 de febrd®
1956).

TRABAJO
Instituto Nacional de Prevision,

car
Convocando concurso definitivo para proveer :am;!r
tes de facultativos de especialidades del Segur
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