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tique, qui confirme que l'activité sportive du 
sujet est prolongée et in tense; chez ceux qui, a 
la radioscopie ont une plus grande image car­
diaque, on observe des signes évidents d'hyper­
trophie ventriculaire gauche. 

On fait constater que le petit groupe de val-

vulaires, dans les différents examens ca d' 
vasculaires et dans les prcuves de ｶ･ｮｴｩｬ｡ｾﾷ Ｑ ｯＮ＠
montra adaptation a l'effort sporlif· nous Ion, 
. d , l , t ¡ h , con. s1 erons, ma gre ｯｵｾＮＬ＠ que e ez des indiv'd 

ayant ce genre de lésion le sport de ｣ｯｭｰ￩ｴｩｾＮｕｳ＠
doit etre COmpletement défendu. IOn 
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DERMATOMIOSITIS SINTOMATICA 
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La dematomiositis es considerada hoy día 
como una entidad clínica caracterizada por in­
flamación y degeneración de la piel y músculos 
d.e etiología desconocida. Algunos autores creen 
que tiene una base tóxica, otros infecciosa y los 
más ¡:iensan se trata de un estado de hipersen­
sibilidad o forma de reacción específica del t e­
jido mesenquimal, particularmente del colágeno, 
a varios antígenos o agentes sensibilizantes 
(suero extraño, proteínas anormales, antígeno 
bacteriano, etc.). 

En estos últimos años se han publicado va­
rios casos de asociación de dermatomiositis con 
neoplasias malignas localizadas en alguna par­
te del organismo. Fué en 1935 cuando BEZECNY 
publicó los primeros casos, y a partir de enton­
ces ya fueron varios los autores que encontra­
ron tal asociación. Nosotros creemos, como la 
mayoría de estos autores, que los brotes de der­
matomiositis son muchas veces sintomáticos de 
una neoplasia hasta entonces ignorada y es el 
motivo de aportar un caso más a la literatura, 
ya que la asociación es lo suficientemente fre­
cuente para justificar una completa investiga­
ción en todos los casos de dermatomiositis por 
la posibilidad de encontrar bajo esa capa sin­
drómica el tumor maligno causal o acompa­
ñante. 

CASO CLINICO. 

Se trataba de un hombre de cuarenta y ocho años, de 
Madrid. Ingresó a primeros de octubre de 1955 y referia 
que cuatro meses antes de su ingreso empezó a notar 
dolor sordo en la pantorrilla izquierda con hinchazón 
de tobillo y fiebre de 38°. Más adelante, inapetencia e 
incapacidad funcional. Fué tratado con irgapirína e in­
filtraciones locales sin mejorar. Dias más tarde apare-

ció dolor en la pantonilla det echa e hmeh:.zón del tobi· 
llo de ese lado. A los veinte dins del comienzo mejora. 
ron los slntomas de la piema izquierda y le apareció 
tumefacción dura y dolorosa dl'l lerdo inferior del bra­
zo izquierdo, que. se rxtendia ｨ｡ｾｴｮ＠ lerdo medio del an· 
tebrazo, con tijación del coño rn s<'miflPxión y con apa. 
rición de algunas manchas pequeñas rojizas. Como en 
las anteriores, tuvo n•acción IC'bril. Po<'O tiempo des­
pués le apareció hinchazón s11mamcntP. dolorosa de toda 
la pierna dere('}Hl con zonas mñs <lums, 111<'1 brillante y 
tensa, llegando en esta ocasión la ltcbr<' a lO . Esturo 
así casi un mes y le f11eron ext ｭｩ､｡ＺＺｾ＠ cast toda!! las pie· 
zas dentarias sin notat• alivio alg11no. Haee quince días 
tuvo un nut'vo brote, localizado Pll tm.tzo y antebrazo 
derechos, y pocos <lias después ｳｾ＠ nfcctó · tambii:n el 
músculo estemocleidomastoidco <le ese mismo lmlo. Te­
nia poco apet1to y habla pcl'<liclo nlgo de peso. 
ａｮｴ･｣･､･ｮｴ･ｾ＠ per<>onllle<> v fnmlhurcs. n11dn dt>Sta· 

cable. 
En la exploración destacaba en el cuello todo el 

músculo esternocleidomastoideo derecho con infiltra· 
c ión dura y dolorosa. Por delante de él, en la parte in· 
terna tlel espacio retroclavicular, se palpaba una ade· 
nopatía profunda, dura y no dolorosa, del tamaño de 
una avellana. En pulmón y corazón, así como en abdo­
men, no había ningún dato que señalat. I·;n antebrazo) 
brazo derechos la piel estaba seca y tensa con carácter 
apergaminado, con infiltración muscular sumamente 
dolorosa al roce y tacto. Había algunos elementos roji· 
zos maculares también dolorosos. La pierna derecha 
aparecía edematosa con piel fina, lisa y brillante, con 
infiltración muy intensa de los músculos gemelares •. que 
se presentaban duros y sumamente dolorosos. En stste· 
ma nervioso nada anormal. 

Se le practicaron las siguientes exploraciones ｣ｯｾｬﾭ
plementarias. Análisis de sangre: 2.880.000 hemabes 
con 54 por 100 de Hb. y 0,94 de V. G. La V. de S. era de 
118 en la primera hora. Leucocitos, 12.400, con 68 por 
100 segmentados, 20 por 100 en bastón, 5 por 100 mo: 
r.ocitos y 7 pot· 100 linfocitos. Orina: Densidad, ＱＮＰｾ Ｖ ﾷ＠
ligeros indicios de a lbúmina; sedimento, dos hemat es 
por campo; leucocitos aislados (5 por campo) y frecuen· 
tes células epiteliales planas. Aná lisis de esputo: sero· 
mucoso, bastante aireado; serosidad transparente; moco 
muy hialino, en dos pequeñas zonas, ligeramente san" 
guinolento; no se han visto bacilos de Koch. ｒ･｡｣｣ｴｾｾ＠
de desviación de complemento con antígeno .de ｬｩｱｕｩｯｾ＠
hidatídico, con antigeno de membrana de qmste Y e . 
antígeno de cislicerco, negativas. Investigación. ､ｾ＠ cr:. 
tinina preformada: 1.003 gr./21. horas. Creatmmasco· 
tal, 1.037. Crcatina, 0,034 (diuresis, 850 c. c.). Radtgbulo 
pia de tórax: El informe decia: "Se aprecia en 1 n· 
superior derecho imagen redondeada densa Ｌｾ･＠ se ｣ｾｳﾷ＠
tinúa con el hilio con borde inferior muy ｮｾｴＱ､ｯ＠ ｾｾｳｴ｡ﾷ＠
pecto neoformativo. No se observan alteracwnes rác· 
les." Radioscopia de esófago, estómago y duodeno, ｾｦＨｬ ｮﾷ＠
ticamente normales. Estudio citológico de exudado 
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d tes células bronquiales, frecuentes ma­
quial: Abun ｾｮｵｮｯｳ＠ leucocitos neutrófilos; no se han 
crófagos. Y Ｎｾ＠ g Se encontraron elementos celulares ais-
11sto eostnófl 

Ｐ ｾｰ｡｣ｩｯｮ･ｳ＠ de caracteres atípicos que im­
JadOS Y en agr elementos de nueva formación. Radio­
presionan como (fig. 1 ). ｂｩｯｾｳｩ｡＠ de músculo esternoclei-

f. de tórax ' . . t· . 
gra 1a . (fg 2) cuya estriación se d1s mgma con 
dornastOJdeo . ｾ･ｾ､｣ｾ｣ｩ｡＠ a fragmentarse; estroma lige­
dificuttad ｰｯｾ･ｲｯｳｯＮ＠ Biopsia de ganglio retroclavicular 
ｲ｡ｲｮ･ｮｴ･ ＳＱ ･ｳｾｵ｣＠ objet1vaba una metástasis de un carci­
(f¡gurasótido que crecía en finos cordones. Las ｾ￩ｬｵｬ｡ｳ＠
no'?a nucteolo muy aparente y eran bastante dismór­
teman disposicl.5n en cordones estrechos. La reac­
ficas con ·ovocaban en parte estaba constituida por 
ción que pi · ' · d t 

Óf·tos Las mitOSIS eran abun an es. r.eutr 1 • . 
'Evolucióll. A ::.1 ingreso nos pareció que todo s_u ｾｵｾ＠

. espondía a brotes sucesivos de dermatomiOSitls. 
dro co1r · 1 d' 
. 

1 
bJ'etivar el ganglio re trocla v1cu ar pensamos po 1a 

1 a 0 'ó d' t· · "ganglio cf'ntineln" de una tumorac1 n 1ges 1va :r :monar. El examen ¡·adiográfico del tórax m?stró 
p formación sólida, 1 cdoncleada, con veladura dtfusa 

una · · ¡ · del vértice der<'<'hn. A t';Hhoscopln a masa parec1a or-n-

l•'ig. 1 

par todo el espesor del lóbulo superior. Ante esta ima­
ｾ･ｮＬ＠ Y por la historia que presentaba, solamente había 
aos posibilidades: por un lado, que se tratase de brotes 
ｾ＠ dermatomiositis con neoplasia pulmonar, descrito en 

hteratura como asociación frecuente, y por otro lado, 
que esos brotes se asociaran a un quiste hidatídico pul · 
Ｚｯｮｾｲ＠ subperforado, siendo en este caso un mecanis­
ｳｩｾ＠ ct! ｣ｨｯｱｵｾ＠ la ｣｡ｾｳ｡＠ de la dermatomiositis. La biop­
peZó 

1 ganglio centmela aclaró el diagnóstico. Se em­
tdoct a tratar con 1-adioterapia pendular convergente 
g or ALBER'!'). con lo que mejoró mucho su cuadro 
｡ｾｾ･ｲ｡ｬ＠ ｾﾷ＠ .sobre todo, el dermatomiosítico. Fué dado de 
apar Y Ｎｾｬｴｩｭ｡ｭ･ｮｴ･＠ h emos tenido noticias de haberle 
ｴ｡ｳｩｳｾ｣ﾡ＠ 0 un ｣ｾ｡､ｲｯ＠ de compresión cerebral (¿ metás­
un ｢ｾ＠ )t Y dos d1as antes de hacer exitus le reapareció 

0 e de dermatomiositis muy intenso. 

COl\IENT ARIOS. 

La · · 
Pias· Coincidencia de dermatomiositis con neo-
ｴｯｲ･ｾ｡ｳ＠ ｾｾｬｩｧｵ｡ｳ＠ no fué mencionada por los au­
sos ｵｾｮＮ＠ Iguos, Y SPgún SHEARD, en los 263 ca-

p hcados por SouERMANN de dermatomio-

sitis no encontró ninguna asociacwn. Sin em­
targo, a partir de la comunicación de BEZECNY 
en 1935 de dos casos, asociado uno con un car-

Fig. 2 

Ii'Jg.il 
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｣ｾｮｯｭ｡＠ de ovario y otro de pecho, las publica­
｣ｾｯｮ･ｳ＠ en este sentido fueron en aumento, y úl­
tJmamente ya son muchos los autores que han 
visto esta asociación como BRUNNER y LoBRAI­
co, LA.'lli, Pici<:, GoTTRON, McCol\ms, THAN­
NHAUSER, COTTEL, SCHEARD, CURTIS, BLAYLOCK, 
HARREL, etc. 

El asiento de los tumoraciones es muy diver­
so y de los casos publicados se han encontrado 
localizaciones en ovario, estómago mamas re -, , , 
ｾＱ｣ｵｬｯ･ｮ､ｯｴ･ｬｩｯＬ＠ pulmón, riñón, recto, esófago, 
utero y mediastino como lugares más frecuen­
tes. En algunos casos no se especificaba el lu­
gar de implantación. 

En un principio la asociación de las dos en· 
fermedades puede ser considerada como coin­
cidente; pero el hecho de haberse visto con bas­
tante frecuencia que el brote de dermatomiosi­
tis precedió durante unos meses solamente al 
descubrimiento de la neoplasia, por un lado, y 
por otro, la influencia beneficiosa que sobre la 
enfermedad cutáneomuscular tenía en muchos 
casos el tratamiento radioterápico del tumor o 
la extirpación quirúrgica, hicieron pensar a BE­
ｚｅｃｾＧＢｙＬ＠ DOSTROYSKY, SAGHER y otros que debía 
de existir una correlación más íntima entre 
los dos procesos. En este sentido se inclinan 
también CURTIS, BLAYLOCK y HARREL, que en­
cuentran mejoría de la dermatomiositis des­
¡.;ués del tratamiento de la neoplasia en seis de 
sus ocho casos. En un caso publicado por D8S­
TROVSKY y SAGHER de asociación de dermato­
miositis con carcinoma de mama, los cambios 
de la piel y músculos mejoraron después de ex­
tirpado el tumor, y los brotes de dermatomiosi­
tis volvieron a aparecer al crecer la neoplasia. 
Nosotros, como opinan BRUNNER y LOBRAICO, 
pensamos que es difícil asignar un papel causal 
a las_ ｮ ｾｯｰ ｬ｡ｳｩ｡ｳ＠ malignas si nos basamos para 
ello umcamente en datos estadísticos· sin em­
bargo, en el caso de estos autores en 'otros va-. , 
nos y en el nuestro, los tumores fueron trata-
dos con evidente mejoría de las manifestaciones 
dermatológicas, lo que nos sugiere una concu­
ｲｲ･ｾ｣ｩ｟｡＠ que añade ·bastante peso a los datos es­
tadistlcos. En nuestro enfermo únicamente unas 
horas .antes de su fallecimiento le apareció un 
brote mtenso de dermatomiositis. 

El concepto de dermatomiositis como entidad 
clinica data del trabajo publicado por W AGNER 
en Ｑｾ＿ＳＮ＠ UNVERRICH diferenció la enfermedad y 
lo diO en 1891 ese nombre. El mecanismo de 
producción permanece oscuro. Muchas de las 
teorías dadas fueron encaminadas a pensar en 
un ｦ｡ｾｴｯｲ＠ infeccioso, como O'LEARY y W AISMAN, 
que piensan que la infección juega un papel im­
ｰｯｲｴ｡ｮｴｾ＠ en la enfermedad, pero que está por 
､ｾｳ｣ｵ｢ｮｲＮ＠ WEB.ER, en 1924, interpretó los cam­
biOs degenerativos como debidos a efectos tó­
xicos de la infección, idea que mantiene GA­
RRAHAN. En .estos últimos años la mayoría de 
los autores s1guen pensando que la etiología de 
la dermatomiositis, como la mayoría de las 

enfermedades del colágeno, permanece 
pero no hay duda que se ha dado un oscura; 
ce en su patogenia. PAUTRIER y 'KLEM;ran a\'a¡¡. 
Un lado, y POLLACK y BAEHR, por ｯｴｲｾｒｅｒＬ＠ ｾｲ＠
ron en el concepto de enfermedades deÍ ｲ･ｾｉ･Ｎ＠
no al grupo de afecciones agudas 0 crónfolage. 
las que se produce una alteración de cie teas en 
te del mesénquima, del sector ･ｸｴｲ｡｣･ｬｾｬ＠ a par. 
su estructura filamentosa 0 fibrilar ar con 
ción de _sustancia fundamental ｦｯｲｭ｡､ｾ＠ su por. 
coproteidos y glucoproteínas y en la quporl mu. 
·· tl'' · eate ｳＱｾｮ＠ 1>a o ogiCa consiste en la turgesce · : 

l , d ( d . b. , K nc1a t1• 
ｾＮ［ｲｭｯｾ Ｌ＠ e que , escr1 10 LINGE), seguida de 
reacc10n de celulas reticulares. Como por ｾ＠
ｬｾ＼［ｬｯ＠ ｨｾｹ＠ ｾｩ･ｲｴ｡＠ ･ｶｩ､ｾｮ｣ｩ｡＠ de que la ｳ･ｮｳｩ｢ｩｾＺ＠
cion alergiCa es considerada como factor 1· 
t t l b

. mpor. 
an e en os ｣｡ｾ＠ IOS de:matomusculares, es in. 
ｴｴｾｲ･ｳ｡ｮｴ･＠ med1tar aqUI, como dicen CuRns. 
BLAYLOCK y ｈｾｒｒｅＮｌｌ Ｌ＠ sobre el posible pape] 
que las ｮ･ｯｰＮｬ｡ｳＮｉｾｳ＠ ｊｵ･ｾ｡Ｎｮ＠ en la producción de 
la dermatomiosltis. QUiza el necesario antíO'eno 
e.stimulante ｰｾｯｶｩ･ｮ･＠ de productos del ｣｡ｾＧｴｯﾭ
hsmo neoplasiCO, actuando como disparador 
que desencadena los cambios en las estructura; 
mesenquimales de la piel y músculos, o dicho 
de otro modo, ser el resultado de reacciones de 
hipersensibilidad en estos tejidos por un antí· 
geno de runto de ¡,artida en las células turnara· 
les o bien ser algún producto de su desintegra· 
ción, y como dicen MCCO:\lBS y MAC MAHOX dr· 
chas alteraciones dermatomiosíticas deben ､ｾ＠
aparecer cuando el tumor empieza a crecrr 
Otro dato más de la naturaleza alérgica de esta 
enfermedad puede ser hallado en la frecuencia 
de eosinofilia y en el desarrollo de urticaria, 
eritema multiforme y eritema nodoso en tem· 
pranos estadios de la enfermedad. DosTROVSKY 

y SAGHER piensan que los cambios que se pro· 
ducen en los músculos y piel pueden ser debi· 
dos a obstrucción de pequeños vasos por células 
del tumor. Para BECKER, KAHN y ROTMAN las 
rnanifestaciones dermatológicas se deben y ocu· 
rren durante el crecimiento interno de la enfer· 
medad maligna y aparecerían cuando las célu· 
las tumorales alcanzasen la piel y allí ｦｵ･ｳｾｮ＠
destruídas, produciéndose una reacción cutá· 
nea de choque. 

Como resumen de lo anteriormente expuesto 
se puede terminar diciendo : 

a) Que la asociación de dermatomiositis con 
neoplasias malignas es bastante frecuente Y 

cada día aparecen más casos en la literatura, Y 

que esta asociación no es considerada por.la 
mayoría de los autores como una simple com· 
cidencia. . , . a r 

b) Que dentro de la oscuridad etwlogJc · • ve· 
correlacionaría de ambos procesos lo mas f r· 
t·osímil es que la neoplasia condicione una f 
ma de sensibilización alérgica que ｰｲｯ､ｵｺ｣ｾ＠ Ｑ ｾ＠
cambios en la sustancia colágena de la pie 
músculos; y uto· 

e) Que nosotros, como otros muchos ｾ･ｲﾷ＠
res, creemos que la correlación de ambas e 
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or un lado, y las relaciones descnca­
ｭ･ ､｡､ ･ｾＬ＠ P r otro, son lo ｳｵｦｩ｣ｩ ･ ｮｴ･ｭ･ｾｴ･＠ i:O­
､･ｮ｡ｮｴｾ･ｾ＠ rara encontrar indicada una mmuciO­
ｰｯｾｴ｡Ｚ･ｳｴｩｧ｡｣ｩ￳ｮ＠ r n lodos los casos de dermato­
sa. m.t. para descartar o demostrar la presen-
mwsJ JS •• 
. de la ncoformacwn. 

c1a 
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ESTUDIO ANATOMOPATOLOGICO DEL 
SISTEMA NERVIOSO EN UN CASO DE 

DISTROFIA MIOTONICA ＨｾＩ＠

A. L óPE'Z ZANÓN o 

Clinica Mt'd1ca l'llll'l'I'SJUu·ia Dll't•ctor: Profesor Doctor 
e ｊｵｮＺ］ＭＭＭ•ｾｺ＠ Di.IZ. 

Clini<'a XcUJ'ologH:a ｬＧｮｨﾷｴＮｾｮ￺ｴ｡ｲｩ｡＠ dt' Harnburg-o. 
Dii'C<'t!ll': P•·ofcsn¡· H Pf:'rn:. 

Desde que la distrofia miotónica ha sido in­
dividualizada por STEINERT, se ha podido arro­
Jar algo de luz sobre muchos aspectos inheren­
tes al citado complejo sintomático; sin embar­
go .. ･ｾ＠ lo que respecta a los datos anatomopa­
ｴｾ ｬｾｧｊｃｯｳ＠ en el sistema nervioso central y peri­
fenco, las comunicaciones de los distintos au­
tores difieren mucho entre sí. 

_En la tabla adjunta hemos tratado de resu­
ｾｲ＠ ｾｯｾｰ｡ｲ｡ｴｩｶ｡ｭ･ｮｴ ･＠ los trabajos anatomo­
p,.tologlcos más importantes. 

ta ｾｾｾｮ ｦ ･ｲｭｯ＠ de cuarenta y cinco años Lü. , Jo., presen­
•eci· 0 antecedente que su padre v un t io paterno pa-
" eron de d' t · · dad. t Is rofia muscular, muriendo de enferme-
ｲ･ｳｾ｜ｾｲ｣ｵｲｲ･ ｮｴ･＠ a los cuarenta y siete y cuarenta años. 
sentac .Ivamente. Otro hermano de ambos. que tiene se­
cular ｴｾｮ＠ años, está también a fe('to de distrofia mus­
en la. u. no ｴｵｾｯ＠ nunca mucha fuerza. fatigándose ya 
ｲＮ￡ｳｴｩ｣ＺＺ｣ｾ･ｬ｡＠ pnmaria a l hacer ligeros ejercicios gim­
aprendi · . or est.a misma razón tuvo que abandonar el 
de ｰ･ｲｩｾＺＮｊ･＠ de diVersos oficios, dedicándose a vendf'dor 
tro a 1 Icos, profesión que ejerció desde los veinticua-

os cuare t 
Paciente deh· .n a Y un a !'los (1950). Desde 1939 nota el 
estorbaba Ihdad progresiva que, al pi·incipio. no le 
ser dado ､ｾｲ｡ｬｮ､･ｭ ･ｮｴ･［＠ pet:o en diciembre de 1953, al 
"? ingresadoa ta c_n el Hosptta l Ochsenzoll (donde estu­
CIStitis) ' dtn ante corto l!empo para tratar una 

• se notó · ' 
---- sm fuerzas para andar. Desde enton-

(') , 
bi!· .,.¡ estudi 
c11

1
d!ld del Ｂｐｲｩｾ｡｣ｴｬ､｣＠ cst C' c·:u,;o nos ha ＾ｾｩ､ｯ＠ posible por ama-
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ces guardó cama hasta que, fallo ele cuidados, ing-,·eso 
nuevamente en Ochsenzoll. En diciembre ele HI.'H es 
trasladado al Servicio del profesor PETTI:, C'n Eppen­
dorf. 

El enfermo se presenta bien o rientado en c:-.pac10 ｾﾷ＠
tiempo: colabora bien. ｅｸ ｣ｾｰｴｯ＠ la falta el<' fucrzl\s, no 
aqueja otras molestias que la p érdida de potencia ｾﾷ＠ des­
a parición de la libido desde hace ci nco años. Es un su­
.i<'to, en buen estado de nutrición, con calvicie fmntal. 
La coloración ele piel y mucosas es normal: no <'Xistcn 
edemas. Las extt·emidades son desproporcionada>. C'Xce­
stvamente cortas y gráciles, con relación al tron('o. L ')S 
gen itales externos son de pequeño tamaño y el ｴ･ｾｴｊ｣ｵｬｯ＠
derecho no está descendido. La exploración fisicn no 
anoja datos patológicos en los pulmones. El corAzón 
está enormemente dilatado a la palpación y P<'l'CI1Sión. 
el ritmo f'S absolutamente irregular, no existiendo so­
plos; se hace el diagnóstico de arritmin romp)('t;I leom­
probado electrocardiográficamente). Tensi6:1 r rter ial. 
120/ 95 mm. Hg. El ｡｢､ｯｭｾｮ＠ es blando e indoloi·o a la 
palpación; no se palpan ni percuten <uom<•ntacl<):i hignelr¡ 
ni bazo. 

E.rplorflclóll IIE>nrológica. El ci·ánev es ineloloro a la 
presión :v percusión. No existe dolor al presionar sobre 
los puntos de salida del trigémino. Poi parte de los ncr­
\'ios craneales no se observa otra anoi·malidad que una 
marcada debilidad en :a musculatura incr\'ada por el 
lrigémino motor, facial y espinal. En gcnel'al. la fuerza 
muscular segmentaría está extremadamcntc dismmui­
da, consf'rvándose rela:ivamente algo mejoi· l'n la mus­
culatura del 1 ronco que en la de las extremidades. Se 
observa clara reacción miotónica al golpeteo de la len­
gua y em inencia tena!·. Los reflejos osteotendinosos es­
tán conservados, aur.que débiles; asimismo los abdomi­
nales y cremasterino izquierdo; plantares en flex ión. 
Sensibilirlad intacta en todas sus cualidades. La coordi­
nación. difícil de explorar por el estado del paciente. 
parece ser normal. La marcha no puede explorarse. La 
exploración oftalmológica demuestra. bilateralmente. 
una turbidez blanco-grisácea del cristalino, irradiada 
en fo1·ma de estrella hacia la periferia, y predominando 
en la cristaloides posterior. 

Otras exploraciones complementarias suminist ran los 
siguientes datos: Metabolismo basal, de 9,2 por 100: 
glucemia, de 84 mg. por 100; gonadotropina D, 6,6 UR. 
er las veinticuatro horas, y !a eliminación diaria de 17-
cetosteroides es de 12,81 mg. 

La combinación de distrofia muscular con fenómenos 
m iotónicos y los trastornos éndocrinos y caracteristica 
ca tarata permiten hacer el diagnóstico de distrofia mio­
tónica. 

Previa compensación del estado ci rculatorio, un tra­
tam iento con 25 mg. de ACTH. cuatro veces al d!a, es 
seguido de una moderada mejoría del estado general y 
función musculal'. Al cabo de doce días se presenta una 
ligera eleYación de la temperatlll'a que, en veinticuatro 
horas, sobrepasa los 39 grados. La fiebre cede rápida­
mente con un tratamiento de penicilina-estreptomicina, 
el paciente manifiesta encontrarse meJor cuando, de 
n1odo repentino, sobreviene la muerte. . . 

Sección rdatos facilitados por el Instituto Patológtco 
de Eppendorf) .- "El bazo presenta, ｾｬ｡｣ｾﾷ ｯｳ｣￳ ｰｾ｣｡ｭ･ｮﾭ

te, hiperplasia de la pulpa y el estudio histológico mo­
derado aumento de las células reticulares. En el cora­
zón, de coloración morena, con moderada dilatación de 
las cavidades, se ven \arios pequeños infa ¡·tos septales. 
Moderado enfisema pulmonar; pequeño infarto hcmo-
1'1 ágico en el lóbulo infei·ior izquierdo .. ｃｩｲ ｲ ｯｾ ｩｳ＠ hepá­
tica atrófica de pequeños nódulos. Hiperemia renal. 
1\fa¡·cada atrofia testicular con desaparición absoluta del 
tejido fo,·mador de semen e hiperplas_ia difusa de las 
células intersticiales de Leydig. Atrofia de las supra­
l'l'cnalcs con ens<>nchamiento absoluto y relativo de la 
glomerular. Hipófisis con hipe remia del lóbulo a.nte­
rior; predominio de células cromófobas y eosinóf1las: 
algunos quistes coloides en la zona limi.tante con el ló­
bulo posterior. La musculatura esquelética muestra no­
ta ble g-rado ele at1·ofia con hipertrofia del tejido adi­
poso." 


