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dosis, y en otros tt·es se encontraron cuando cambió el 
carácter radiológico de la enfermedad y la piel se hizo 
sensible a la tuberculina. LEf;S ha descrito una transi­
ción similar de una fase sarcoide a una fase caseosa con 
hallazgo de bacilos y modificación dC' las reacciones cu­
táneas. 

El fracaso para encontrar los bacilos tuberculosos en 
las lesiones de la sarcoidosis ha sido la mayor objeción 
a la hipótesis de que la sarcoidosis puede ser una ma­
nifestación de la infección tubet·culosa. Pero reciente­
mente NETIIERCOTT y STR.\WRRinGE presentan indicios in­
directos de su presencia. En efecto, han encontrado en 
las lesiones sarcoideas de cuatro enfermos la existencia 
del ácido diaminopimélico y de ácido micólico. El dia­
minopimélico se ha encontrado en la corinebacteria dif­
térica y en la micobacteria tuberculosa. pero nunca en 
los tejtdos normales del mamífero. Coxsm::-;- :-: GLY:\:\ lo 
r..an demostrado en un nódulo tuberculoso caseoso. en un 
fragmento de un pulmón tuberculoso caseoso y en un 
nódulo procedente de un enfermo con el síndrome de 
Caplan (neumoconiosis y artritis reumatoidel. y más 
recientemente aún, los citados Nf;TJJERCOTT y STRA" rmm­
GE encuentran el diaminopimélico en 14 de 15 casos de 
fibrosis masiva progresiva. Igualmente el ácido micólico 
existe en las bacterias tuberculosas virulentas. No puC'dc 
tratarse de un producto de degradación del tejido hu­
mano puesto que la molécula es mucho mayor que cual­
quiera de los ácidos grasos que existen normalmente en 
el organismo. 

En cuanto a las reducciones que pueden sacarse de 
este nuevo dato en favor de residuos micobacterianos en 
tejidos que contienen lesiones sarcoideas, dependcn en 
su mayor parte del sitio de las lesiones; puede argüirsC' 
que el pulmón y los ganglios biliares pueden contener 
restos de una infección tuberculosa previa y que, por lo 
tanto, las lesiones sarcoideas no están necesariamente 

causadas por los bacilos. Pero es que estos resid 
encuentran también C'n las lesioncs cutáneas y so uos S< 

grandes las posibilidades en contra dt• una tuber n ｾｵｹ＠
coexistente pC'ro no relacionada. cu os1s 

Sabemos que las lesiones sarcoidens pueden a a 
e.n ｾｴｲｯｳ＠ pt:ocesos generales, ｣ｯｭｾＮ＠ por ejemplo, fa ｾ･ｲ＠
hosis crómca ｴｈＮ｜ｉｾｄｙＩＬ＠ ｢ｲｵ｣･ｾｏｓｉｓ＠ crónica !BARRE:rr

1.: 
RICKARDS) y .en la hiStoplasmOStS (PI:"<KI:Ino:-,.· e 1\'ERS,)/ 

pero en realidad solo algunos casos raros de ber¡¡· , · 
pueden incluirse dt>ntro de las normas que ｣ｩｴ￡｢｡ｭｾｯｳＺｳ＠
principio sobre la sarcoidosis. sal 

Es poco probablC' que la sarcoidosis sra Pxclusivam 
1 una forma dC' infección tubN·culosa, sicndo más ven e 

símil que al cuadro puede llegarsc a tmvés ele ､ｩｦ･ｾﾷｲｯＮ＠
tes agentes etiológicos o dl' un tipo espccial de ｲＡｾＺ＠
puesta :,·or pa1·te dl'i organismo. ¡wro qu<', por el mo. 
mento, no puedc, ni mucho mcnos, dl'scchar!le la pe.,·. 
tilidad de qUl' gran parte dc los <'asos de ｳ｡ｲ｣ｯｩ､ｯｾﾷ＠
tengan etiológicam('ntl' rplación con la tubl'l'culosis . . J 
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SESIONES DE LOS SABADOS. - ａｎａｔｏｍｏｾｃｌｉｎｉｃａｓ＠

Sabado 2 de julio de 1955. 

ANEURISMA DE LA ARTERIA CEREBRAL COMU­
NICANTE ANTERIOR TRATADO POR A'l'AQUE 

DIRECTO 

EMILIO LF:Y GRACIA y EMILIO LEY PALOMF.QUE. LOS 
aneurismas saculares de la arteria comunicante ante­
rior forman por sí solos cerca del 20 por 100 del total 
de estas lesiones intracraneales. Son, pues, junto a los 
aneurismas de la cerebral media y sus ramas, con un 
tanto por ciento aproximadamente igual, Jos más nu­
merosos después de los situados en la carótida cuya fre­
cuencia está alrededor del 50 por 100. 

Los aneurismas de esta localización han merecido con­
sideraciones especiales dada su situación topográfica en 
la línea media del encéfalo y por la significación fun­
cional de la arteria que les da origen, punto de enlace 
entre la circulación de ambos hemisferios cerebrales. 

Las dificultades técnicas en el tratamiento directo de 
los aneurismas de esta localización se deducen fácil­
mente con sólo revisar la literatura sobre el problema. 
En ésta sólo hemos encontrado 47 casos de aneurisma 
de la arteria comunicante anterior tratados por méto­
dos intracraneales directos. En 8 enfermos se ligaron 

ambas cerebrales anteriores, falleciendo ,) ele los mis· 
mos y quedando seriamente deteriorados 2 de los su· 
pervivientes. En 4. enfermos la intervención se limitó 8 

la exploración del aneurisma o a la evacuación de un 
hematoma intracerebral, no haciéndose nada para tratar 
el aneurisma en sí. Los 35 pacientes restantes fueron 
tratados por diferentes métodos, pero sólo en 23 se Jlel\ 
a cabo un procedimiento difinitivo. Con este térmmo 
queremos indicar un método que asegure contra una 
nueva hemorragia a partir del aneurisma. La ligadu.: 
ra del cuello del aneurisma y el denominado "trappmg 
son los únicos que logran dicho ideal. De estos 23 casos 
tratados por un procedimiento definitivo, 18 ｰ･ｲｴｾｮｾ･ｾ＠
a N orlen y Olivecrona, habiendo dos fa llec1m1en :;: 
Los 5 r estantes fueron operados por otros autores, 
biendo 2 exitus. to' 

T eniendo en cuenta la frecuencia antes citada de ･ｾｲ｡Ｚ＠
aneurismas, sorprende encontrar tan escaso ｾ￺ｾ･ｲｯ＠ de 
tactos con éxito por uno de Jos dos proced1m1entos 
entera eficacia contra la nueva hemorragia. en· 

Por todo ello creemos interesante presentar ･ｳｾ･＠ del 
fermo en el que hemos conseguido ligar el cuel 0 

anurisma con éxito. é 
- d d fU Oaso.- G. B. C., de treinta y cuatro anos de e a ' 

visto por nosotros el 18 de abril de 1955. 
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fermo había padecido, desde los 18 años de edad, 
El e_?as crisis en las que p erdía momentáneamente la 

pequen ia recuperándose perfectamente en unos se­
conclenc Estos ataques se habían presentado ocaswilal­
gundos.h sta la actualidad. Tres semanas antes de su 
ｭ･ｾｴ･＠ al enfermo se había sentido mareado de pronto, 
ｭｧｬ･ｳｾＬ＠ eal suelo y quedando sin conocimiento durante 
｣｡ｹ･ｾｾ､ｩ｡＠ hora. Al despertar había aquejado dolor de 
una ·ntenso vómitos y algo de fiebre durante unos 
cabeza 1 ' · d d . Entonces había empezado a meJOrar e mo o que 
dtas. dos semanas más tarde ya se levantaba de la cama. 
ｵｾｾｾ｡＠ anterior a su entrada en el Hospi_tal, se había re­
E t'd el episodio con iguales caractenst1cas, lenwndo 
pe 1 o . f 1 1 . • cuando llegó a nosotros mtensas ce a eas y a gun vo-

mito. · 1 t d t f · · No había datos de interes en os an ece en es amllla-
les y personales. 

Exploración : 
Datos positivos: El enfermo estaba algo obnubilado, 

quejándose ｣ｯｮｳｴ｡ｮｴ･ｭ･ｾｴ･＠ de dolores de cabeza. Rigi­
dez de nuca. ｏｰｰ･ｮｨ･ｾｭ＠ tzqmerdo. 

Resto de la exploración neurológica y general. nor-
males. 

Una punción lumbar demostró un LCR hemorrágico. 
Al día siguiente de su ingreso se hicieron arteriogra­

fías de ambas carótidas por vía percutánea. Por ellas 
se demostró la existencia de un aneurisma sacular de 
arteria comunicante anterior que sólo se llenaba con con­
traste al inyectar la carótida derecha. El aneurisma era 
de pequeño volumen y se proyectaba hacía adelante y 

algo arriba a partir de la comunicante anterio•·· 
Al día siguiente el enfermo tuvo probablemente una 

nueva hemonagia, pues entró en sopor y luego en coma, 
teniendo hipertermia, taquicardia, etc. ReL'Oút·ó el cono­
cimiento una hora más tarde. Quedó algo obnubilado, 
continuando las cefaleas y algún vómito. 

En vista de que el aneurisma sólo se llenaba a partir 
de la carótida derecha en las arteriografías, se resol­
vió intervenirle, intentado primero la hgaclura de la ar­
teria cerebral derecha en su trayecto proximal a la co­
municante anterior. 

La intervención se llevó a cabo el 24 de abril, habien­
do mejorado ligeramente el enfermo. Se práctico una 
craniotomía frontal derecha y se insertaron dos clip.'> 
en la citada porción de la arteria cerebral anterior de­
recha. 

La intervención fué bien toleclara, teniendo el enfer­
mo un curso postoperatorio normal. 

Veinticuatro días después de la intervención, se repi­
tieron las arteriografías de ambas carótidas. En la ar­
teriografía de carótida derecha se demostraba la liga­
ｾｵｲ｡＠ de la cerebral anterior de este lado. La arteriogra­
fla de carótida izquierda mostró, sin embargo, que en­
tonces se llenaba el aneurisma por este lado. 

En ｾｩｳｴ｡＠ de ello, decidimos hacer un ataque directo del 
aneurtsma, tratando de ligar su cuello. El día 6 de junio 
se reabr16 la antigua craniotomía frontal derecha y se 
expuso el aneurisma después de elevar el lóbulo frontal 
derech_o Y resecar una pequeña porción de la pot'Ción 
postenor del gyrus rectus que cubría el a neurisma. Este 
ｾｵ￩＠ cuidadosamente disecado, visulizándose su cuello. 

_omo la arteria cerebral anterior derecha, en su por­
ｾｬ￳ｮ＠ distal a la comunicante anterior, no permitía un 
uen acceso al cuello del aneurisma ligamos esta arteria 

con d 1' . ' s . os e tps, seccwnándola entre los mismos. Entonces 
e ｾｮｳ･ｲｴ￳＠ otros clips cruzando el cuello del aneurisma. 

t a mtervención fué muy bien tolerada y el enfermo 
uvo un posto t . lóg· pera ono normal. En la exploración nem·o-
ｴ｡ｬｾ｣｡＠ no se observaron síntomas neurológicos ni men­
ｨ･ｩｾ＠ ｾｵ･ｶ｟ｯｳＬ＠ persistiendo como único síntoma el Oppen-

N tzquierdo preexistente. 

16 ､ｾ･ｶ｡ｳ＠ arteriografías de carótida izguierda hechas 
las después d 1 · · ' la obrt . e a segunda mtervenc1ón, demostraron 

su ｣ｵｾ Ｑ Ｈｲ｡｣ｴ￳ｮ＠ del a_neurisma por el clips insertado en 
El ent Sólo era VIsible la cerebral anterior izquierda. 

después e;mo en la actualidad, aproximadamente un mes 
apreciabl e la segunda intervención, sigue sin síntomas 

es. 
. En los com t . . . 
ｴｮ､ｩ｣ｾｮ､＠ e_n a 110s se resalta la dificultad técmca, 

ose la mtervención en dos tiempos, si el neut·is-

ma se nutre de los dos lados; con hipotensión controla­
da, etc.; por otro lado la ligadura de las dos cerebrales 
anteriores puede ser origen de graves síntomas humo­
rales disiónicos, diencefálicos, lo que exige una gran 
pericia y cuidado postoperatorio. Intervienen los doc­
tores OBRADOR y BARREDA. 

NEUMECTOMIA POR ATELECTASIA ｉｾｆｅｃｔａｄａ＠
Y CARNIFICACION SECUNDARIA, PROVOCADA 

PQR CUERPO EXTRARO 

Doctores RODA y MARTI:-<EZ BORDfl'. La historia del 
caso que presentamos se refiere a una joven: Pilar C. G., 
de veinte años de edad, soltera, natural de El Rom(·ral 
(Toledo), donde reside, profesión sus labores. Fué obser­
vada por nosotros el 29 de marzo del año actual por aque­
jar cefaleas desde hacia cin co meses, que no sabía a 
qué atribuir. 

Llevaba dos años en que, encontrándose previamente 
bien, sintió un dolor epigástrico, que señala punta de 
dedo, no irradiado, de duración e intensividad variables, 
que nunca guardó relación con las comidas, ni se in­
fluyó por las mismas. Se calmaba al tumbarse y, en 
ocasiones, se acompañaba de mal sabor de boca, no hien 
definible. Este dolor, que lo tiene a temporadas y sin 
regularidad precisable, solía ser más intenso en los días 
del período menstrual. Esto, y las cefaleas de referencia, 
son los motivos que le han traído a la consulta. En efec­
to, como ya se dijo, desde hace unos cinco meses, tiene 
dolor de cabeza, que se inicia habitualmente en ambas 
arcadas dentarias superiores, irradíándose a la región 
frontal y , muchas veces, a la occipital. Tiene una gran 
persistencia, y se inició bruscamente. Corrientemente 
aumenta con ocasión de los esfuerzos, la tos y en los días 
premenstruales. Por lo demás, no se acompaña de náu­
seas, fosfenos, acúfenos, etc., y suele tener una ligera 
sensación de mareo al agachar la cabeza. Las cefaleas 
suelen desaparecerle con el sueño nocturno y le reapare­
cen, corrientemente, al despetarse. Tiene disnea de es­
fuerzo. Astenia bastante marcada. Come bien. No ha 
perdido peso. 

Es especialmente resaltable en la amnanesis de esta 
paciente, que a los tt·es años de edad, aproximadamente, 
se tragó una espiga, y desde entonces, cuenta su madre. 
que venia teniendo tos, no violenta, malestar general y 
febrícula. A los tt es meses de este episodio y precedido 
de tos violenta expulsó una gran cantidad de pus, de Jnuy 
mal olor (vómical, entre el cual se encontraba la espiga. 
A partir de este incidente y ¡;or espacio de dos años tuvo, 
con gran frecuencia, tos con esputos purulentos, acom­
pañándose la misma, tras las comidas, de vómitos del 
alimento injerido que no tenía ningún carácter especiaJ 
y si sólo desecadenarse por la tos. En los años ｳｵｃＧＮｾｳｩ ﾭ

vos, a pesar de mantenerse con buen estado general, ha 
venido teniendo a temporadas tos, con expectorauón 
amarillenta, como pus, en cantidad abundante, y espe­
cialmente matutina, al despetar. Cuenta, por fin. que 
hace tres años padeció una pulmonía. 

Con ocasión de las cefaJeas no ha tenido ningún otro 
tl'astorno: ni escotomas, ni vómitos, ni otros síntomas 
mencionables. Tuvo la menarquia a los trece afios. con 
reglas normales, de cuatro o cinco días de duración cada 
veintiocho, y dismenorrea discreta desde hace un año. 
Nada anormal por parte de los demás órganos y apa­
ratos. A los quince años tuvo un cuadro reumatoide, no 
sabe si con fiebre, de poca intensidad. que curó con un 
tratamiento que no recuerda bien. No hay antecedentes 
reseñables de valor patológico de carácter familiar .• \1 

explorarla nos encontramos con una enferma de regular 
estado de nutrición, con disemetría facial y conjuntivas 
inyectadas. Lengua y faringe normal. No adenopat1as, 
ni saltos vasculares en el cuello. En el tóra'<, por percu­
sión, se apreciaba submatidez en el vértice izquierdo, 
cara posterior, con aumento de las vibraciones vocales a 
este nivel y estertores crepitantes extensivos 11. todo 
este lado izquierdo, tanto en plano anterior como ｰｯｾｴ･ﾭ
rior. En la región inflaclavicular estertores después de 
la tos, y en la base y su plano posterior estertores de 
medianas burbujas. Corazón: impureza de primer tono 
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en punta. Tensiones a r teriales, 14,5 y 8,5, y pocos días 
después, 13 y 7. En abdom en nada anormal. La explo­
r ación neurológica neg a tiva. En la exploración radioló­
gica (radioscopia y radiografía) del tóra..'C, se aprecia la 
exist enc ia de una a bsorción total del mediast ino, total­
m ente incluido en el lado izquier do, coincidiendo esto 
con absorción también de la tráquea y deformación 
de la columna vertebr al dor sal, que aparece con una li­
gera escoliosis derecha en su porción inicial. La case 
izquierda del pulmón no es apenas perceptible y se ob­
serva en el resto, hasta el vértice, una fibrosis mar cada, 
con ret racción intensa de todos los espacios int ercostales, 
que contrasta netamente con la imagen del pulmón der e­
cho, que tiene un aspecto bastante normal y cuya pun­
ción vicaria la precaria del lado izquierdo, ya que no hay 
cianosis ni fenóm enos de déficit respiratorio resaltable. 

La exploración radioscópica de apa rato digestivo, esó­
fago y estóm ago solo muest ra en el último una elonga­
ción de seis a siete traveses de dedo, con a tonía y ausen­
cia de peristaltismo. P resenta líquido en ayunas. Vacía 
bien pasivamente. Los pliegues de mucosa y curvaduras 
son normales y también lo son el antro, el píloro, el vulvo 
duodena l y el arco duodenal. 

Se pract ica u na tomografia el 16-\'-55, refer ible al 
hemitórax izquier do, a 3, 4, 4.5, 5 y 6 cm. del p lano pos­
terior. Se aprecia imágenes con aspecto de bronquiecta­
sias, y aparece en el pla no de 4, 4,5 y 5 cm. una imagen 
redondeada de aclar amiento, bien delimitada, con as­
pecto de cavidad. Los aná lisis practicados dieron: 
4.360.000 g lóbulos rojos, 88 por 100 de hemoglobina, 1,00 
valor globular, 6.850 leucocitos, 66 segmentados y 6 
cayados (72 de la serie neutr a), 1 eosinófilo, 23 linfo­
citos y 4 monocitos. Or ina, normal. En el esputo no 
ha bla bacilos, era mucopurulento (1 : 2) ,muy adherente, 
algo ai reado, con pus de color amarillo verdoso, dispues­
to en finos f ilamentos. La orina era completamente nor­
m al en todos los aspectos. La exploración o. R. L. no 
presentaba ningún proceso ótico, nasal o paranasal que 
just if icara sus cefaleas. Dentro del proceso fundamental, 
en respiratorio, formulamos el juicio diagnóstico de la 
existencia de un ñ bro tórax del lado izq uierdo, con ab­
sorción mediast ínica secundaria bien tolerada, que acom­
pañaba de formaciones broquiestásicas supurativas cró­
nicas, sin r epercusión general ni focal en otros órganos 
hasta el momento, siendo todo ello secundario a la inges­
tión de una espiga que, por un mecanismo bloqueante 
(atelectático), originó al principio un absceso que se va­
ció por vómica, poniendo ulteriormente en marcha todo 
el proceso anterior. El proceso estaba bastante bien to­
lerado; no había fenómenos de déficit respiratorio apre­
ciable, ya que el pulmón derecho vicariaba bien el escaso 
funcionamiento del izquierdo, teniendo en cuenta que el 
proceso dejaba a expensas de su natural evolución, y aun 
con la ayuda de antibióticos circunstanciales, aspiracio­
nes temporales, etc., podría haberse mejorado algo, a la 
larga, y dada la juventud de la paciente, que habría pro­
ducido efectos secundarios muy graves, o una posible me­
tastatización en el pulmón sano del proceso de referencia, 
quizá en el cerebro y, con bastante seguridad, una ami­
losis de órganos. Por todo ello, se decidió la práctica de 
una neumectomía, y, con tal fin, se la ingresó en este Hos­
pital, Sección del doctor CENTENERA, donde también fué 
observada por el doctor ALuc. Ambos estuvieron de 
acuerdo con nuestro criterio anterior, en su totalidad, y 
este último sefíala su opinión de que existiría un cuadro 
bronquiestásico universal del pulmón izquierdo con zonas 
cavitarias, la principal visible en los planos 4 a 5, situa­
da en la región axilar corresponde verosímilmente al seg­
mento 3 del lóbulo superior. Piensa que existe una ate­
lectasia organizada del lóbulo inferior, con pleuritis me­
diastinica y potsdiafragmática organizada. Dice que debe 
realizarse una exploración funcional antes de la inter­
vención, si bien cree que debe admitirse que el pulmón 
izquierdo está excluido funcionalmente. Para ello acon­
seja la práctica de una bronespirimetría. La paciente es 
intervenida quirúrgicamente con excelente resultado por 
el doctor MARTlNEZ BoRD1U el 4 de junio del afio actual. 
Realiza una toracotomla izquierda a nivel y a través de 
la sexta costilla. Hace una liberación pulmonar tras li­
beración de las sinucias existentes en la cara mediastíni-

ca, dia fragmát ica y cana l postovertebral. Pra . 
ligadura de los elementos del hilio por el ｳｩｧｵｩｾｾ ｣｡＠ la 
den : bronquio (sutura con lino, puntos sueltos) n ｾ＠ or. 
pulmona r , vena pulmonar infer ior y vena ｐｕｬｭｾ Ｚ＠ ｾｮ｡＠
perior. Cier re por planos. Anestesia por intubació ar SU· 
inducción por peptota lcurar e. T ransfusión de 1.5{)() ｾﾷ｣ｯｮ＠
sangre. E volución excelente y p r esentación de la ･ｮｦ ｾ＠ c. de 

Por nuestra parte, sólo añadiremos, en relación co::"' 
molestias esqu ivas, bastante imprecisas, que la ｰ ｡｣ ｩ ･ｾ＠
presentaba, y con sus cefa leas, que éstas no pudieron e 
hiliadas a lrededor de una objeticidad concreta y es ｰｾｲ＠
bable la existenc ia de una constitución migrafioide · 

d 
. • y en 

lo que r especta a las segun as, estuvteran en relar"ó 
con una d ipepsia gastrltica. d istónico-distinética, en ｲ Ｚｬ｡ｾ＠
ción con la deglución continua de esputos purulento 
cosa que venía aconteciendo desde hacia bastantes ｡ｲｩｯｾＧ＠

El infor me anatomopa.tológico (doctor MORALES ｐｵＺｾ＠
GrEZtTELO) de la p ieza examinada, dice: En los cortes exa. 
minados de las zonas más induradas que se tocaban en 
la pieza, la cual no fué abierta más que por dos sitios 
por desearse su preservación, se observa una cirrosis del 
parénquina ext raordinariamente acentuada en unas par. 
tes, con total desaparición de los alvéolos. Hay sitios es­
clerosos en los que se ven haces de fibras musculares 
mixtas que ocupan bastante extensión y que parece no 
poder interpretarse más que como una alteración del 
desar ro1lo. Se encuentran diseminadas cavidades de dis· 
t into tamaño revestidas por epitelio cillndrico alto. Er. 

a lgunas de ellas existe un esqueleto cartilaginoso incom­
pleto, aunque son grandes, pero otras carecen en absolu· 
to de este refuerzo. Tí en en el aspecto de bronquios o res­
tos de e llos. El parénquima en distintos islotes se conser· 
va bien, m ientras que en otros tienen engrosamiento de 
los septos in teralveola res, existiendo reg-iones en qu; 

quedan r educidos a formaciones tubulares de apariencia 
g landula r que pueden tenet· el epitelio cúbico. La infil· 
tración inflamatoria, que es modulada, sobre todo infOI· 
de, presenta diferenciaciones foliculnrc!'!, incluso con cen· 
tros de reacción. También se ve en ellos muchas células 
plasmáticas, neutrófilos, y mastot'itos se ene tcntran ｾ＠
casos. La imagen, en resumen, corresponde a lo que Lt· 
TULLE llama ba "esclerosis en sábana " , con bronquiesta· 
sias múltiples, a l parecer por un trastorno del desarrollo. 

EPILEPSIA TEMPORAL OPERADA.- CORTICO· 
GRAFIA 

Doctores BOIXADOS y OLIVEROS.- Presentan hoy un nue· 
vo caso de epilepsia temporal tratada quirúrgicamente 
con lobectomía t empora l, ayudados en ello por la toma 
de registro electrocorticográfico en colaboración con el 
doctor OLIVEROS) el cual expone los hallagos eléctricos 
de este caso. 

Se trata de un enfermo de diecinueve años de edad, 
natural de Madrid, el cual desde los diez años venía pre· 
sentando crisis en las que perdía conciencia sin llegar 
nunca a caer al suelo: comenzaba con sensación de do· 
lor frontal irradiado a nuca y seguidamente perdía con· 
ciencia, quedando en la postura que tenía antes ｾ･ｬ＠ ｟ ､ｯ ｬ ｯｲ ｾ＠
Durante la crisis solla hacer con la ｣ ｡｢･ｺ ｾ＠ ｭ＿ｶｴｭｴ･ｮｴ ｾ＠
de afirmación y con la mano derecha o tz9merda, m r· 
veces con la derecha, movimientos automáticos de ape 
tura y cierre y otras como movimientos de r3;scado. ｾｵ ･Ｚ＠
le asimismo repetir monótonamente las últimas fr::ses ' ' · · en de la conversación que sostenía. Le duraba la cnsts 
conjunto unos minutos y luego quedaba con gran se;; 
sación de cansancio y sueño. No tenia ｦ･ｮ￳ｭ･ｾｯｳ＠ ni 
chupeteo ni aura uncinada. No fenómenos ｓ［､ＺＧ･ｲｳｾｶｯｳ＠ re 
convulsiones. Solian presentarse estas cnsts stemP 
iguales, con frecuencia de dos por semana. au· 

Ha nacido de parto normal. No antecedentes de tr 
mas. Ni en la familia antecedentes convulsivos. 

La exploración neurológica era negativa. 
La radiografía simple de cráneo era normal. da.! 
El EEG daba un foco bas tante persistente de Ｐ ｾｲｮ｡＠

lentas irregulares y polimorfas, que alcanza su máxrlo· 
amplitud en los electrodos temporales derechos postetro­
res. Ante estos hallazgos, especialmente los del ･ｬ･ｾ｣ｴｩ ﾷ＠
encefalograma, decidimos operar el enfermo para pr 
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rcografía del lóbulo temporal y actuar en con­
car una Ｎ｣ｯｾ＠ ｾｵｳ＠ resultados. Bajo anestesia local de novo­
ｳ･ｾｵ･ｮ｣［ｾ＠ mos un colgajo temporal derecho. Levantado el 
cama ta b a·mos la dura temporal descubriendo casi teda 
hueso ｡Ｑｩｲｾ･＠ del lóbulo, encontrando en su parte posterior, 
la ｳｵｰ･ｾﾡｾｾ＠ la segunda circunvolución, una pequeña zona 
Y a ｮｾｶＮ＠ giria recubierta por una lago aracnoideo. Colo­
de mtct 

0

1 portaelectrodos fijo al cráneo para tomar el 
｣｡ｮＡｾｴｾﾷｯ･＠ electrocorticográfico; tomando el primer regis­
regt demostró un foco eléctrico del electrodo situado 
tro, qduetamente por delante de la pequeña zona de mi-
mme ta . · · 1 . · · Hicimos entonces una pl'lmera resecc10n (e (;Or-
ctogtrtlar.ededor de la zona eléctricamente activa exlir-
teza a . , t· 
pándola en una extenstón oval de 3,5 po.r 2 cm. A con t-

"ón volvimos a tomar otro regtstro, colocando nuact 
evamente el portaelectrodos y comprobamos que el 

ｾｵ｣ｯ＠ persistia por delante del área resecada y justamente 
0 

su límite anterior. Por ello, ampliamos la lobectomía 
Ｚｾｴｩｲｰ｡ｮ､ｯ＠ entonces toda la corteza correspondiente a 
la 2 y 3 circunvoluciones temporales, en una extensión 
de 7,5 cm de longitud por 3 de anchura. Un accidente 
ocurrido al portaelectmdos durante esta segunda rei'ec­
ción nos impidió tomar un nuevo registro de comproba­
ción, pero la resección había sido esta segunda vez muy 
amplia, por lo que nos dimos por satisfechos. 

El curso postopct·atorio fué totalmente normal, y ac­
tualmente el enfermo está sometido a medicación anti­
convulslvante, sin que haya tenido ninguna crisis desde 
que se le operó, dato que puede ya valorarse si se tiene 
en cuenta que antes el enfermo tenía un término medio 
de dos crisis semanales. 

Se discuten las peculiaridades anatómicas de disposi­
ción de las capas rorlicalcs. ele los lóbulos temporales y 
formaciones durales que hacen presentarse frecuente­
mente, aún en partos normales, lesiones en estas zonas. 
También funcionalmente se caracteriza el lóbulo tempo­
ral porque provoca una "aftcrdischarge' después de su 
estimulación eléctrica, mayor que otros lóbulos, así como 
por tener un cierto poder amplificador de convulsio­
nes, etc. Intervinieron los doctores BARREDA, MERCI!A:\­
TE y RODA. 

Sábado 9 de julio de 1956. 

HIPERTONIA MALIGNA 

Doctor P. DE r,A BARRFJilA. El día 16 de abril de este 
año ingresa en nuestro servicio una niña que se llama 
ｾ､･ｬＮ｡ｩ､｡＠ H. M., de trece años, natural de Málaga, con la 
stgtuente historia clínica: 

Dice que padece hipertensión desde hace un año y no 
sabe por qué. 

Nació de parto normal y la criaron con alimentación 
arttf · 1 tcta y desde entonces sus familiares vieron que se 
le descomponía el vientre muy a menudo, teniendo dia­
r:eas verdoso-amarillentas, con fiebre. Asimismo vieron 
q .e tardaba mucho en orinar de una vez a otra. Las 
ｦｲｴｾ｡ｳ＠ por esta época eran de buen color. Así pasó la 
ｾｾｾ＠ ancta, Y cuando tenía año y medio tuvo una amigda-
1 

18 aguda febril, que su médico estimó un poco rara y le 
pusot suero antidiftérico. Estas anginas curaron a los 
cua ro o cinc d. · · · ga o tas, aunque la mfia stgmó con pocas 
ｳｩ･ｾｾｾ＠ ｾ･＠ ｣ｯｭ｟･ｾ＠ y, a veces, diarreas. Las orinas siguieron 

Pe 
e emtstones muy tardías en gran cantidad cm-

zando a ten e , 1 ' · familia 1 un co or muy claro. Por entonces Vtó la 
vóm"t qu.e la niña bebía mucha agua y que tenia 
､ｯｲｾﾷｯｳ＠ ｾｨｭ･ｮｴｩ｣ｩｯｳ＠ después de las comidas y que no 

... ta bten 
Cuando ｴ ｾ＠ ¡ . 

en la pi n a sets ｾ￱ｯｳＬ＠ un dia. de repente, estando 
ojo dere¿a se le de_svtó la boca hacia la izquierda y el 
no tuv 0 no . podta cerrarlo. En el resto del cuerpo 
le ､ｵｲ￳ｯｵｾｾ･ｲ｡｣ ｴ ￳ｮ＠ _ni fiebre por entonces. La parálisis 
totalment sr:ho ｾＱ｡ｳＬ＠ al cabo de los cuales se recuperó 
tnuy ｣ｩ｡ｲＺｾ＠ s ｯｲｭＮ｡ｾ＠ por estas fechas seguían siendo 
la parár . Y ､ｾ＠ em1s1ones tardías. A los seis meses de 
rigidez d!ts factal tuv.o un episodio de f iebr e alta, con 
de menin ｾｾｾ｣｡＠ Y pérdtda de vista, que le diagnosticaron 
yectándol!

1 Ｑ ｾ［＠ le !:;cieron tres punciones lumbares, in-
es reptomicina int rarraquidea. A los ocho dias 

mejoró y empezó a recuperarse, pero a los seis meses 
tuvo una parálisis facial nuevamente, pero esta vez en 
el lado contrario a la vez anterior. Las orinas siguieron 
con las mismas características de color claro y cantidad. 

A partir de entonces mejoró mucho, pero hace un 
año tuvo un dolor de oído y brazo derecho, apareciéndole 
después una hemiplejía derecha, sin afectación de pares 
craneales, oon fiebre moderada, y que empezó a regresar 
a los ocho o diez días, recuperándose lentamente y deján­
dole como secuela una ligera atrofia de brazo y pierna de­
rechas. En esa fecha le tomaron la tensión y tenía 22 de 
máxima y 14 de mínima. Las orinas eran como antes, 
daras, de pocas emisiones, pero muy abundantes. No se 
ha hinchado jamás ni los pies ni la cara. 

Desde que le descubrieron la hipertensión siguió varios 
tratamientos bien llevados, sin obtener mejoría. 

Entre los síntomas por órganos y aparatos sólo se 
queja de anorexia. 

De antecedentes personales sólo nos dice, aparte de 
lo ya resefiado en la historia, que a los seis años tuvo tos 
fe1·ina y a los ocho sarampión. 

De los antecedentes familiares nos dice que el padre 
y la madre están sano:s, pero que aquél bebe de siempre 
mucha agua. La madre tuvo dos abortos. 

Tuvo tres hermanos y uno de ellos nació muerto. Los 
otros dos viven sanos. 

A su ingreso en la clínica tenia la siguiente exploración 
clínica: 

Enferma bien constituida y en regular estado de nu­
tt·ición. Discreta palidez de piel y mucosas. Boca, hien 
cuidada. Faringe, normal. El pulmón es normal a la 
rercusión y a la auscultación. En el corazón se ausculta 
un soplo sistólico rudo y un refuerzo del segundo tono, 
más evidente en el foco mesocárdico. La presión arterial, 
que es igual en los brazos que en las piernas, es de 
190/ 140 mg. de Hg. El abdomen es completamente nor­
mal. 

En las extremidades nos encontramos con ligera atro­
fia de brazo y mano derechas. Atrofia de la pierna de­
recha con pie equino varo. Hiperreflexia con aumento de 
la zona reflexógena y respuesta clonoide, en reflejo pa­
telar y aquíleo. Clonus de la rodilla y pie derechos inago­
tarles Babinsky en el lado derecho, no habiendo simi­
lares. 

Entre las exploraciones complementarias que traía 
el hemograma era totalmente normal con una velocidad 
de sedimentación normal, el V. Slyke nos daba una ure­
mia de 0,30, y una función renal en MBC de 42 por 100. 
El espectro electroforético era completamente normal. 
La cifra de 17 cetosteroides y 17 hidroxi eran comple­
tamente normales. El EEG no demostral:a ninguna al­
teración focal, salvo que se veían unas ondas Theta en 
la región temporal izquierda. 

Como la enferma al llegar a nosotros viene ya muy 
estudiada se completa su estudio con las exploraciones 
de ECG y Ortocardiograma, en los. que solo ｳｾ＠ ｡ｰｲｾ｣ｩ｡＠
una posición semivertical con rotactón en sentido hora­
rio. Un descenso del S-T en V,, que sugiere la iniciación 
de sobrecarga izquierda. El estudio iónico del plasma 
nos da una cifra de 545 mg. por 100 de cloruros expresa­
dos en cloruro sódico, teniendo un cloro de 330.8 mg por 
100. que expresados en mEq. son 93.2. El sodio es de 
366 mg. por 100, que son 150 mEq. Y el potasio discretísi­
mamente bajo. puesto que tiene 15,0 mg por 100. que son 
3,8 mEq. El examen del fondo de ojo, practicado por el 
doctor LEOZ, nos muestra unas papilas ópticas, vasos 
centrales de la retina y membranas internas del ojo, nor­
males. La presión diastólica de la arteria central de la 
retina, que normalmente es de 30 g. Bailliart, en cst.a 
niña era de 45 g. Bailliart en ambos ojos. Se le practi­
caron las pruebas farmacológicas de la hipertensión. 
que resultaron normales. 

Posteriormente, se discutieron las posibilidades de 11ue 
la enferma padeciera una hipertensión nefrógena. por 
pielonefritis hecha sobre la base de una anomalía ｶ｡ｾｾｵﾭ
lar o un riñón hipogenético, valorándose la normal!l1ad 
del fondo de ojo, en el sentido de hacer menos probable 
una hipertonia maligna, al'teriolonecrótica. si bien era 
maligna clínicamente por la serie de accidentes que ha­
bía causado. No se pudo hacer la angiografia renal 
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propuesta por dificultades de orden técnico y por en­
contrarse en nueva e.xploración urológica una imagen 
calicilar anormal. se llegó a la conclusión de que debía 
operarse, y el doctor C!FUE.'-'"TES la nefrectomizó el día 
2 de mayo. La tensión descendió ligerísimamente y vol­
vió a los límites preoperatorios, el Van Slyke fué enton­
ces de 59 por 100 en S. B. C., el fondo de ojo permaneció 
igual y la tensión diastólica retiniana fué 85 g. Baillart. 

El estudio his tológico del riñón es como sigue: 
Riñón que peSó 115 g., de aspecto prácticamente nor­

mal. con la mayor parte de los glomérulos poco afectos, 
con ligera esclerosis parietal de la cápsula de Bowman. 
Las asas son prácticamente normales y tienen bastante 
sangre. De cuando en cuando se ven a lgunos ocluidos 
empezando la obliteración por la periferia. 

Los tubos son prácticamente normales. habiendo den­
tro de ellos calcificaciones bien apreciables. 

El epitelio de la pelvis se poliestratifica de modo evi­
dente, mientras que por debajo de él no se nota una 
inflamación acusada, aunque se inicia en algunos sitios. 

Radialmente. y a partir de la pelvis, se ve un relativo 
engrosamiento del conectivo que llega hasta la corteza 
y se puede extender alrededor de los glomérulos. así 
como acompañarse de focos de células inflamatorias 
pequefías. 

Las lesiones más acentuadas están en las arteriolas. 
a las que se \"e de luz angosta, con engrosamiento de la 
intima. donde existe sustancia francamente metacromá­
tica con el azul de toluidina. También se \"e este mismo 
depósito en los espacios intertubulares. La fibras elás­
ticas están aumentadas y con aspecto de disociadas y, 
en ocasiones. rotas. La adventicia es ligeramente fibrosa. 
Alrededor de los vasos, en el conectivo. se ven abundan­
tes mastocitos. 

Se trata de un riñón cuyas alteraciones fundamentales 
parecen de causa vascular y patogenia isquémica, que 
ha determinado la obliteración de cierto número de glo­
mérulos. 

Por su extraordinario interés conceptual este caso ha 
constituido la base de una comunicación original sobre 
"el posible ór gano de la hipertensión artenal en los 
vasos", publicada en esta Revista. 

HEMISFEREíCTOMIA 

Doctores OBRADOR y OLIVEROS.-Se trata de un enfer­
mo que a los diecinueve meses padeció una hemiplejía 
izquierda consecutiva a un proceso infeccioso agudo. Fué 
recuperando paulatinamente la motilidad en la pierna, 
en tanto que el brazo se atrofió y anquilosó. 

Hacia los once años comienza a padecer el enfermo al­
gunas crisis psicomotoras, que aparecen de modo espa­
ciado y desaparecen al cabo de dos años. A los doce años 
tiene el primer episodio convulsivo gener a lizado con ad­
versión de cabeza y ojos a la derecha. Estos accesos, que 
en un principio aparecían de tarde en ta rde, van aumen­
tando en frecuencia e intensidad, teniendo en la actuali­
dad tres o cuatro accesos seguidos cada dos o tres días 
y presentando en algunas ocasiones incluso 20 accesos el 
mismo día. La frecuencia de los accesos indica la in­
tervención para evitar la progresiva demenciación del 
enfermo. A continuación se describe la intervención de 
hemisferectomía, presentando una serie de diapositivas 
en color, que muestran todas las fases de la misma. 

Para realizar la hemisferectomía se talló un amplio 
colgajo fronto-parieto-temporal, observándose una gran 
atrofia del hemisferio, del cual solo estaban conservados 
el polo frontal anterior, el lóbulo occipital y la parte 
inferior del lóbulo temporal. Todo el territorio corres­
pondiente a la cerebral media estaba reducido a un gran 
quiste porencefálico recubierto por una aracnoides en­
grosada v en directa comunicación con el ventriculo. 
Con objeto de aquilatar la extensión que debía tener 
la resección, sobre todo en orden a la conservación even­
tual del lóbulo occipital, se practicó una corticograf!a 
colocando el electrodo indiferente en el centro de la re­
gión quistica, tres electrodos en la región frontal, cua­
tro en temporal y tres en lóbulo occipital. 

A la vista de los datos proporcionados por la cortico-

grafia se decide la ablación completa del hemisferi 
ello se colocan, previa disección, clips de plata enoi Para 
rebral media; se separa a continuación la región a ce. 
sagital coagulando las adherencias del borde su ｐｾ｡Ｎ＠
del hemisferio al seno y se descubre el cuerpo c:nor 
que se incinde longitudinalmente. Se diseca despu·oso. 
cerebral anterior pinzándola con unos clips y, por ｾ＠
ción roma, se separa el hemisferio de los ganglios d · 
base. Se aborda, por último, el lóbulo occipital ｯ｣ｬｵｹ･ｾｾ＠
la cerebral posteriot· con clips de plata y después d 
acabar la disección de los ganglios basales se extrae ｾ＠
hemisferio en una sola pieza. e 

El doctor OLIVf,ROS presentó el estudio electroencet 
lográiico correspondiente a este caso, destacando dent 
de las grandes alteraciones generalizadas que aparecí: 
en todo el registro el claro predominio de estas en el 
hemisferio derecho y el aplanamiento del trazado en las 
zonas fronto-parietales del lado derecho. 

En el registro realizado durante el sueño aparecen 
además de las alteraciones desc,·itas, espinas en ｲ･ｧｩ￳ｾ＠
frontal derecha, haciéndose más patente la total ausencia 
de potenciales eléctricos cn la zona fronto-parietal de· 
recha. 

La corticografía tomada ele región frontal, temporal 
y occipital demuestra notables alteraciones en todos los 
puntos. estando tan solo relativamente indemne, desde el 
punto de vista eléctrico. el poi() t('mporal anterior. 

El doctor OBRAOOR describe cl ('J>tado del enfermo ､ｾＮ＠
ptés de la intervención cicstacando que, a consecuencia 
de ella, únicamente se ha ag-r('g-ario al cuadro neuroló­
gico la hemianopsia conesponclicnte a la resección del 
lóbulo occipital. Llama la atención. asimismo, la escasa 
paresia facial que prN1enta este enfermo 

Corrobora estos ciatos el doc lol' LóPf z ZA:'\ó:--·. que ha 

realizado un detallarlo ('Stuclio neurológico del enfermo 
después de la inten·encíón. 

BRONQUJECT ASIA S :>: ｉ＼ｾｕｍｅｃｔｏｍｉａ＠

Doctores 0 \A y MARTil'.EZ BuRolu.-Este enfermo, de 
dieciocho años, natural de Llanes (Asturias), estuvo in· 
gresado en nuestro Servicio de San Carlos y después es· 
tudiado alli también por el doctor RoDA y, finalmente. 
trasladado a esta clínica para completar a lgunas explo· 
r aciones especiales. 

Refería que, estando antes siempre bien, en el afio 46 
tuvo durante ocho días dolores a bdominales con estre· 
ñimiento y fiebre que fué calificado de fiebre intestinal. 
Pero a los quince días de esto empezó a notar que cuando 
hacía algún ejercicio tenia algo de tos con expectoración 
mucopurulenta y, algunas veces, con estrías sanguino· 
lentas. No tenía fatiga ni dolores en el pecho y no recuer· 
da bien si tuvo entonces fiebre. Lo diagnosticaron de 
pleuresía, y con un t ratamiento con calcio, vitaminas. 
reposo y sobrealimentación se puso muy bien y ｾｲ＠
espacio de año y medio no volvió a tener expectoración 
sanquinolenta. 

En el año 48 reaparecieron los esputos muchas veces 
con sangre. Lo vieron a rayos X y le dijeron que tenia 
pleuresía. A los pocos días tuvo por primera vez una 
hemoptisis copiosa, que recidivó, a pesar de hacer ､･ｳｾ ･＠
entonces reposo absoluto en la cama, con gran frecueneia 
por espacio de dos años. Las hemoptisis no ･ｲｾ＠ muY 
intensas, pero muchos dlas tenia esputos hemopto1cos .. 

Posteriormente siguió algo mejor, siempre con tos} 
y expectoración con sangre, sin fiebre y sin otras mo· 
lestias. 

Hace dos años tuvo una hemoptisis de gran intensidad; 
IngreSó en el Hospital de Oviedo, en donde continuo 
siempre con el mismo cuadro. 

Desde septiembre último no ha vuelto a tener ｾ ･ｭｯｰ ﾷ＠
tisis, pero tiene esputos manchados con frecuencia.d 

0 
Por todo esto desde el principio de su enfermeda ｾＮ＠

ha podido trabajar ni estudiar y se encuentra sumame 
te flojo y abatido. ·ón 

En los antecedentes figura haber tenido el ｳ｡ｲ｡ｭｐｾｳﾷ＠
de pequefi.o, su madre y cuatro hemanos están san ' 
su padre murió de cáncer. tri· 

A su ingreso es un enfermo en mal estado de nu 



fOliO ¡;XIV' 
¡,rl)M!JRO 4 

SESIONES DE LA CLJNJOA 273 

J'dez de piel y de mucosas con "facies avia­
trición, co.n pa ｾ｡､｡＠ de anormal en la auscultación del co­
ria". No tJene iones arteriales son 13,5/ 6. En la explora­
razón; las fre;n. matidez a la percusión en la. base dere­
ción del pu m an.terior y en costado con disminución del 
cha en plano ·cular en esta zona con respiración indeter­
murmullo ve%erosos estertores húmedos de medianas Y 
minada ybnurbuJ·as no constante. Se percibe un débil roce 
equeñas u h 

P al en el costado derec o. 
pJeur bd men no babia nada objetivo que sefíalar. 

En a 
0 

ev¡'dente acropaquia iniciada (ufías en vidrio Tiene una 

de relolj) · exámenes complementarios: en el esputo no 
ｾ＠ ｾ＠ •3 habla bacilos de Koch.; era mucopurulento 1 . , c?n es-

élulas bronqmales y abundantes neutróf1los y 
casas e · ·1 La 1 'd d d d' · células linfoidcs y ･ｯｳｭｾｦＱ＠ os. ve oc1 ｾ＠ e se m .en-

ción era de 12,5 de indlCe; 6.500, ｬ･ｵ｣ｯ｣ＱｾｯｳＬ＠ con 59 ｾｲ＠
ｾｾｏ＠ de neutrófilos 9 en cayado- ; 16 eosmófilos, 21 lm-

f 
·t s y 4 monocitos · en las heces se encontraron abun-

ｯｾｯ＠ • . . 
d tes huevos de trochocephalus y de áscans. La radJo-
anfía de tórax mostraba una desviación del corazón ha­

g:a la derecha con elevación de este hemidiafragma, que 
ｾ［｡ｲ･｣･＠ lobulado, y oclusión del seno ｣ｾｳｴ＿Ｍ､ｩ｡ｦｲ｡ｧｭ￡ｴｩﾭ
o· en el campo pulmonar derecho se ObJetivan en su por-
ｾｩￓ ｮ＠ media e inferior una serie de imágenes redondeadas, 
limitadas por una pared fina muy perceptible, que, por 
su aspecto, identificamos com?. ｱｾｩｳｴ･ｳＮ＠ aéreos. En al­
gunos de ･ｳｴｯｾ＠ quistes la porcJOn mfeno: del c?ntorno 
tiene un dibuJO más acusado, dando la 1mpres1ón que 
tienen una pequefia porción de contenido liquido. En la 
porción superior de este mismo lado se ven también 
algunos quistes de pared sumamente fina y, así como los 
de la base, son del tamafio como una mandarina, los del 
vértice son más poquefíos, y algunas porciones da el as­
recto de "panal de colmena". Los hilios son muy densos 
.v en el izquierdo muy visible por la desviación a la 
derecha del corazón se ven varias imágenes de adeno­
patías pequefias calcificadas. El lado izquierdo parece 
normal. 

La primera impresión cllnica que se tuvo !ué de que 
se trataba de un pulmón poliquistico, afortunadamente 
localizado en el pulmón derecho, solo con una evolución 
de hemoptisis de repetición. Con el fin de confirmar este 
supuesto y especialmente con miras a la posibilidad de 
una intervención quirúrgica se le practicó, por el doc­
tor Aux, una broncografia, que mostró que en el lado 
izquierdo los bronquios tienen un calibre totalmente nor­
mal. En el derecho se llenaron varias cavidades con el 
lipiodol y, sobre todo, una en el lóbulo inferior, muy 
grande, que en la radiografía de perfil aparece como 
multiloculada del tamafio de una naranja. En esta mis­
ｾ｡＠ placa se ven en la porción anterior del lóbulo supe­
rior quistes de gran tamafío, que no se apreciaban con 
tanta claridad en la radiografía frontal. 

El doctor ALIX también realiz6 el estudio broncoespi­
ｲｯｭ￩ｾｲｩ｣ｯＮ＠ del enfermo. Se demostró que así como eu el 
lado IZqUierdo (el sano) tiene una capacidad vital de 
1.3()() c. c. la del lado derecho es solo de 650 c. c. (un 29 
por 100 del total). El volumen minuto es der. = 6.500 c. c.; 
ｾｺｱＮ＠ == 3.900 c. c. El consumo de O. es: der. = 250; 
Ｑ
ｾｵｩ･ｲ､ｯ＠ '= 75 c. c.; la eficiencia respiratoria es: dere­
c 0 t:::: 38 c. c.; izq. = 19 c. c. 

Por todo esto se concluyó que en primer término el 
ｾｲｾ･ｳｯ＠ estaba localizado al lado derecho y en segun­
･ｾ＠ ugar la función respirator ia del pulmón derecho 
dea sumamente pequefía y prácticamente podrá consi­
ｶ｡ｾｦｲｳ･＠ que a los fines de la hematosis el en fermo se 
ｱｵﾡｾ＠ ｳｾｬｯ＠ del lado izquierdo. Por tanto, la indicación 
plenargJca d7 ･ｸｾＺ･ｳｩｳ＠ de todo el pulmón derecho par ecia 
Para ｾ･ｮｾ･＠ Justificada, y, aparte del riesgo que suponia 
ya ｨ｡ｾ＠ Vida. del enfermo las hemoptisis violentas que 
Valoró t te;Jdo Y que podian naturalmente repetir, se 
･ｮｦ･ｲｭ･ｾｾ＠ lén el grado de invalidez total en que su 

a lo habla sumido. 
El enfermo f é · . BoRntu. u mtervemdo por el doctor MART1NEZ 

El estudi 
OPerator· ｾ＠ anatomopatológico e histológico de la pieza 

"De Ja doctor ｾｏｒａｌｅｓ＠ PLEX;lUEZUELO) dice: 
acuerdo con el diagnóstico cl!nico, se trata de 

bronquiectasias congénitas revestidas de epitelio cllin­
drico que se apoya en un conectivo, en general, sin infla­
mar. La pared no tiene elementos bronquiales, como son 
islotes cartilaginosos o músculo liso, ni presenta glándu­
las y , salvo en alguna región, está sin inflamar. El te­
jido pulmonar próximo está cirrótico." 

Comentnrios.- En la discusión del doctor OYA resalta 
principalmente tres aspectos de este enfermo. En primer 
t érmino, como acaba de destacar el doctor MORALES, las 
cavidades son sin duda cavidades bronquiectáticas, dado 
que el epitelio de revestimiento de los quistes es epitelio 
cillndrico, en algunos sitios poliestratificado. Por consi­
guiente, en este caso los quistes derivan de estructuras 
bronquiales y, como suele suceder en la mayorla de los 
casos, sobre todo cuando se tratan de grandes quistes 
como en éste puede no encontrarse o reconocerse todas 
las estructuras del bronquio . .Así, dentro de los dos gran­
des grupos de quistes congénitos del pulmón (natural­
mente aquí no se trata de quistes adquiridos del tipo 
del enfisema bulloso o de las vesículas subpleurales); 
el tipo de células broncógenas y el tipo de células al­
veolares este caso debe encuadrarse dentro del primero. 
Parece en la actualidad que la discusión acerca del ori­
gen congénito o adquirido de este tipo de quistes pul­
monares han conducido un punto de vista un poco mixto, 
en el sentido de que muchos quistes congénitos derivados 
de alteraciones del desarrollo pulmonar pueden perma­
necer como tales permanentemente, pero en algunos ca­
sos estos mismos defectos congénitos pueden sufrir los 
efectos de influencias extrínsecas y entonces mostrarse 
clínicamente como si fu esen adquiridos. Y es que en la 
actualidad la embriología del sistema broncopulmonar, 
que empieza ya a la cuarta semana de la vida embriona­
ria, se admite que no concluye cuando el feto está a 
término, sino que continúa la formación y el crecimiento 
de nuevos elementos broncopulmonares hasta los seis 
o siete afios, e incluso en algún caso tan tarde como hasta 
los catorce afios. Así en todo este largo período de des­
arrollo pulmonar pueden surgir las alteraciones o des­
viaciones patológicas que dan lugar a los quistes. Por 
tanto, una lesión quística que no estaba presente poco 
después del nacimiento y aparece más tarde puede, . no 
obstante esto, ser congénita. Por otra parte, una les1ón 
quística, sea prenatal o postnatal, puede sufrir ulte.rior­
mente los efectos de las inflamaciones, de las tensiOnes 
mecánicas y por el efecto valvular, si tiene comunicación 
con un bronquio, aumentar progresivamente de tamafio 
e insuflarse y aparecer entonces como si en realidad 
se tratase de un proceso adquirido. Así para algunos 
autores es muy difícil en el momento actual düeren­
ciar si en todos los procesos con espacios anormales de 
aire localizados del pulmón (quistes, vesículas, neuma­
toceles e incluso para el enfisema bulloso, etc.) existe 
previamente o no un defecto de formación congénito que 
favorece su aparición . 

En este caso nuestro el tipo histológico de las lesio­
nes y, sobre todo, por su historia clínica caben pocas du­
das acerca del origen congénito de sus quistes. 

El segundo aspecto que quería comentar es la repercu­
sión funcional de los quistes aéreos del pulmón. En este 
enfermo su enfermedad se ha manüestado únicamente 
por esas grandes hemorragias pulmonares, que llegaron 
a poner en peligro su vida, seguidas de una expectoración 
hemoptoica casi continua desde un principio. Aparte de 
esto el enfermo no ha tenido apenas otro síntoma más 
que la tos. En otros casos los enfermos tiene una siuto­
matolog!a respiratoria muy cargada con insuficiencia 
funcional marcada o con crisis parox!sticas de disnea 
de t ipo asmatiformes. En muchos casos el mecanismo 
de producción de estos fenómenos está. sin duda. en re­
lación con la anulación o disminución de la capacidad 
funcional del pulmón por disminución de tejido propia­
mente pulmonar, como en este caso, cuyo pulmón dere­
cho práct icamente era inoperante. En otros se atribuye 
a la compresión por los quistes, que periódicamente pue­
den insuflarse por mecanismo valvular de comunicación 
bronquial, sobre todo del parénquima, y, finalmente, en 
a lgunos casos se recurre a pensar que pueden provocar 
fenómenos de broncoespasmo o trastornos de tipo refle-
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jo (aumento del reflejo de Hering-Breuer l, que condicio­
nan esas evoluciones asmotiformes. como aquí hemos 
visto en algún caso. 

Finalmente, en muchos casos la evolución es total· 
mente asintomática y se decubren en una exploración 
radiográfica o solo se ponen de manifiesto cuando se­
cundariamente se infectan las cavidades. No sabemos 
si en este caso la ausencia de síntomas, a pesar de lo 
extenso de sus lesiones, está en relación con la vida de 
reposo casi absoluta que sus hemoptisis le obligaron a 
hacer desde un principio. 

F inalmente, en nuestro enfermo no parece que ocu­
rran otros procesos patológicos, com0 a lguna vez ocurre 
en estas malformaciones congénitas !Julmonares. Es fre­
cuente encontrar en la literatura su as1ciación con xan­
tomatosis, cirrosis biliar. esclerodermia, esclerosis tube-

rosa, diabetes insípida, reticuloencloteliosis 1 . 
y con insuficiencia pancreática e ｨｩｰｯｦｩｳ｡ｲ ｩ ｾＮ＠ ｡ｲ｣ｯｬ､ｯｾｾ＠

Por su aspecto somático y la forma de su 
cara pensamos pudiera tener un cierto grado ｣ｾ￡ｮ･ｯ＠ y 

pituitarismo y en este sentido se le practicaro e Ｎ｢ Ｑ ｾﾷ＠
exploraciones. La radiografía lateral de ｣ｲ￡ｮ･ｾ＠ 'al'.a., 
ｭｯｳｾｲ＿Ｎ＠ alteracioz:¡es significati:·as y la ｰｲｵ･｢｡ｮｾ＠ ill­
senslbihdad a la msuhna por VHt inti·avenosa fu· te la 
mente normal. La detC'rminadón de 17 Ｍ｣･ｴｯｳｴ･ｲｯｾ＠ ota:. 
una cifra 7,9 mg. en veinticuatro horas. es dié 

En la discusión se trató de la cliferenciación entr , 
món poliquíslico-bronquiectasias congénitas ｧ･ｮ･ｲｾｲＺ＠
das, que parecen hoy tener una consHleración común za 
zonas de atelectasia congénita quC' presentaban lo ｨｾｾ＠
clasificar como pulmón atelectásico-hronquiectásico ｣ｾ｡ｮ＠
génito. r.. 

I NFO R MACION 

MINISTERIO DE LA GOBER:--: ACION 

Orden de 11 de febrero de 1957 por la que se amplía 
en una plaza la convocatoria de 18 de junio de 1956 para 
proveer tres plazas de ｾｦ￩､ｩ｣ｯ＠ de Guardia dC'l Hospital 
del Rey (Boletín Ofict<tl del Estrtdo de 26 de fcbrC'ro 
de 1957. J 

:'.1!:--:ISTERIO DE EDUCACIO:--: X \CIO:--: AL 

D irección General de Enseñanza Univcrsitari{l. 

Convocando a oposición las cáted ra s de P atología y 
Clínica Médica de la Facultad de Medicina de las Uni­
versidades de Sala manca (segunda cátedra) y Sevilla 
(Cádiz¡ (primera cát edra). (B oletín Of icial del E stado 
de 16 de febrero de 1957. J 

Orden c' e 17 de diciembre de 1956 por la que se con­
vocan a con curso-oposición las plazas de Médico J ef e 
del Servicio de Policlínica y ot ra de Médico Ayudante, 
vacantes en el Departamen to de Pediatría de la Facul­
tad de Medicina de la U niversidad ce Madrid. (Bolet ín 
Oficial del E stado de 24 de f ebrero de 1957.) 

Otra de 17 de diciembre de 1956 por la que se convo­
can a concurso-oposición las plazas de Ayudante tempo­
ral y otra de Ayudante en cargaQo de E s tadística, va­
cantes en el Departamento de Oftalmología de la 
Facultad de Medicina de la Univer sidad de Madr id. 

Otra de 17 de diciembre de 1956 por la que se convo­
can a concurso-oposición las plazas de J efe de Labora­
torio y otra de J efe del Servicio Oftalmológico, vacan tes 
en el Departamento de Oftalmología de la Facultad de 
Medicina de la Universidad de Madrid. (Boletín Oficia l 
del E stado de 24 de febrero de 1957. ) 

Ot ra de 17 de diciembre de 1956 por la que se convo­
can a concurso-oposición las plazas de Director de la 
Sección, dos de Ayud:antes temporales del Seminario de 
Genética y dos de Ayudantes temporales, vacantes e n 
el Departamento de Patología General de la F acultad de 
Medicina de la Universidad de Madrid. (Boletín Oficial 
del Es tado de 24 de febrero de 1957.) 

Otra de 17 de diciembre de 1956 por la que se convocan 
a concurso-oposición las plazas de Técnico encarg ado de 
las p rácticas de Dermatología, dos de Encargados de la 

Sección de ::.ri('l'ofutogmfm y Anatornla Patológ¡ca y 
Cermatológka, una dt• fo:nt'argada tt>n1por al dt•l Labora· 
torio. tn•s d<' ａｹｷＧ｡ｮｬｴ ﾷ Ｎｾ＠ lt •mpuralt•:; del l.aboratOiio trr 
cargarlos dt• la ｾｴﾷ｣｣ｩ￳ｮ＠ clt Anatomía Patológica. Dcrrna· 
tológil'a, Radiott'l'apm Di'l'malológiea y ｄｴ • ｳｯｾｯｬｯｧ￭ｮ Ｌ＠ Ulll 

de Ayudantt• Consl'r\'ador dd malt•rml, vn••antcs el! 

Departamento de Vt•rmalologm y YPill'lOlogia de la F · 
cultad de ::\1Pthdnn dP la Unl\'t'rsíllnd dt ｾｬ｡､ｬｩ､ Ｎ＠ (Bol t 
Oftcí"l !ltl ｲＮＺＮｾｴｯｲｩｯ＠ di' 21 dt• fehr••ro de ｬＡＧｬｾ＾ｩ Ｎ Ｉ＠

Otl·a de 17 de diciembre de 19.)6 po1· la que ::;e conhr 
can a concurso-oposición las plazas de Profesor encar· 
gado del Laboratorio Central de Investigaciones Clínicas 
una d.e Ayudante del mismo y una de Encargado tempé· 
ral del Laborator io, vacantes en el Departamento . 
Parasitología de la Facultad de Medicina de la Univer· 
s idad de Madrid. (B olcthr Oficial del Estado c'.e 24 de f(· 
brero d e 1957.) 

Anunciando concu rso-oposición para cubrir las plazas 
de Ayudantes temporales del Departam ento Anatómico 
de esta F acultad, encargados de las Secciones de Histo· 
logia, Ana tomía Patológica, Microbiología y las dos Ana· 
t omías, vacantes en el Dep a r tam en to Ana tómico de .'a 
F acultad de Medicina de la Universidad de Madnd. 
(Boletín O ficinl del Estado de 23 de febrero de 1957. l 

AD MI N I STRAC I ON CENTRAL 

P RESIDENCI A DEL GOBIERNO 

D irección General de Plazas y Provincias AfricallfiS. 

Anu n ciando concurso para la p r ovisión de una ra· 
cante de Com anda nte Médico del Cuerpo de ｓ ｡ ｮ ｩ ､｡､ｾ､＠
litar ｣ ｾ ･ ｬ＠ Ejército de Tierra, en la J ef a tura. de Sam:s. 
del Africa Occidenta l Española. (Boletfn Oftcwl de! 
t <Ldo de 22 de febrero de 1957.) 

T RABAJO 

l T ·aiJitjo. 
Escuel n Naci01t<1l de M edicina y SC!JUTiclacl de 1 

d :MédiCOS 
Anunciando convocatoria para cien p lazas e "'stndo 

de E mpresa. Curso brevC'. (B olf't !n Oficial del "' 

de 21 de feb rero de 1957.) 
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