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la terapéutica con P'" los enfermos que ulteriormente 
desarrollaron leucemia con los que no presentaron com­
plicación; si las diferencias entre ambos grupos son os­
tensibles antes de la terapéutica, dichas diferencias 
aportarán una información útil en relación con este pro­

blema. 
De Jos 179 enfermos estudiados, 22 desarrollaron un 

cuadro leucémico, bien terminalmente o durante el pe­
ríodo de observación. Los enfermos que presentaron 
este cuadro Jeucém ico durante la terapéutica con P " di­
ferían significativamente en algunos aspectos antes de 
la institución del radiofósforo de aquellos otros enfer­
mos que no presentaron la complicación. El grupo leu­
cémico tenia recuentos ele g lóbulos blancos más altos, 
mayor incidencia ele células blancas inmaduras en la 
sangre perifér ica y una frecuencia significativamente 
mayor de la tríada de leucocitosis, esplenomegalia y 
glóbulos blancos inmaduros. La mayor diferencia entre 
ambos g t·upos fué la frecuencia significativamente más 
alta de mielocitos en la sangre circulante en el grupo 
Jeucémico. Estos hallazgos sugieren que no hay una re­
lación etiológica simple o directa entre la terapéutica 
con P"' y el desarrollo de leucemia en los enfermos de 
policitemia vera. 

Un hallazgo intet·esante fué el efecto de la radiotera­
pia previa sobre las diferencias encontradas entre los 
grupos leucémico y no leucémko. En efecto, las diferen­
cias entre los dos gmpos de enfermos en cuanto al nú­
mero total de leucocitos, esplenomegalia y la presencia 
de células inmaduras en la sangre periférica, bien con­
sideradas independiente o combinadamen te, son signifi­
cativamente mayores si se comparan sólo aquellos en­
fermos sin radioterapia previa. El efecto de la radiote­
rapia anterior es incluso más evidente cuando se con­
sidera la diferencia en los recuentos de plaquetas; han 
encontrado un valor de X' de 4,43 cuando se incluyen 
todos los enfermos, pero este valor en los sujetos con 
radioterapia previa es sigmficativamente mayor en el 
grupo leucémico (16,9). Estos r esultados sugieren que 
la radioterapia suprime y posiblemente invierte los ha­
llazgos que se asocian con una afectación generalizada 
de la médula ósea, que puede servir para pronosticar el 
desarrollo de un cuadro leucémico. 

La supervivencia media fué de 18,7 aflos para el gru­
po no leucémico y de 11,9 años en el leucémico; la su­
pervivencia media después del ｐＧ ｾ＠ fué, r espectivamente, 

de 13,3 y 6, 7 años. Puede decirse qué én este grupo de 
enfermos hay una disminución significativa en la super­
vivencia de los enfermos que desarrollan una complica­
ción leucémiCa, y aunque existe la posibilidad de que 
la iniciación de la terapéutica con P" excite la conversión 
en leucemia de aquellos casos que son "leucemoides" 
antes de la terapéutica, los datos presentados no son 
adecuados para valorar esta posibilidad; para solucio­
nar este problema debería hacerse el estudio de la su­
pervivencia de los enfermos "leucemoides" no someti­
dos al p.c, pero no se ha hecho un estudio detallado en 
gran número de enfermos y un análisis de la frecuencia 
y cantidad de la dosificación del P"' en los dos grupos 
no indica en el sentido de una posible relación etiológica 
entre el P" y la leucemia. 

A su juicio, y según sus resultados, e l desarrollo de 
leucemia en la policitemia vera no está relacionado di­
rectamente con la terapéutica con P"', aunque la eviden­
cia que se presenta es indirecta y no concluyente supone 
datos que son utilizables en el momento actual y, como 
tales, ofrecen un medio de introducirse en el problema 
de la leucemia en la policítemia vera sometidos a radio­
terapia anterior. 

Parece, pues, que el potencial leucémico existe antes 
de la terapéutica con P"' y el apoyo para esta interpre­
tación se encuentra en el creciente número de autores 
que nan subrayado que la policitemia vera es una enfer­
medad que afecta a todos los elementos medulares, ter­
minando frecuentemente en leucemia, osteoesrlerosis, 
mielofibrosis, metaplasia mieloide y otros procesos; en 
este sentido, WASSER)lAC\1 ha presentado datos induda ­
bles en apoyo del concepto de una panmielosis total en 
la policitemia vera. 

El aumento en la duración de la vida de los enfermos 
con policitemia vera t ratados con P"', la marcada dismi­
nución en la mortalidad por hemorragia o trombosis y 
la ausencia de datos en apoyo de una relación etiológica 
directa entre la terapéutica con P" y el desarrollo de la 
leucemia, justifican, por lo tanto, la terapéutica supre­
sora de la médula con P" como el tratamiento de elec­
ción de la policitemia vera. 
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LESION MITRAL REUMATICA 

Doctor R. ｍｩｩ ｾｏｎＮ＠ -A. C. P., mujer de treinta y ocho 
años, soltera, natural de Calaña (Huelva), ingresa el 
18 de diciembre último contando la siguiente historia : 

Hace un mes tuvo un catarro, y a partir de entonces 
se queja de disnea intensa, incluso en reposo, y se ve 
obligada a dormir con varias almohadas. Algunas no­
ches se despierta cc1. fatiga, palpitaciones y ruidos en 
el pecho. En este mes que lleva enferma se le hinchan 
las piernas, e l vientre y las manos. 

Anteriormente a esto cuenta que h ace cinco años 
tuvo una bronquitis, sin fiebre, que la dm·ó c inco meses 

con mucha tos y expectoración amarillenta, pero sin 
obligarle a guardar cama. Quedó bien, y un año más 
tarde tuvo a lgo que interpretamos como parálisis facial 
(boca torcida, con dolor en hemicráneo del mismo lado, 
que le duró cuatro días, quedando completamente bien 
al cabo de un mes y sin que se afectaran para nada las 
extremidades). 

An leceden tes personales: Sin interés. 
Antecedentes familiares: Sin interés. 
Exploración. Mujer bien constituida con cianosis ge­

neralizada muy intensa, más acusada en labios y len­
gua. ｅｳｾ｡ｳｩｳ＠ yugular y conjuntiYas inyectadas. Edema 
muy acusado en espalda, pared de vientre y extremida­
des inferiores. Pulmón con abundantes estertores de 
gruesas burbujas en ambas bases. Corazón en fibrila-

.· 
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ción; se ausculta un soplo que ocupa el presístole Y par­
te de sístole en el foco mitra!, conservándose los dos 
tonos. 

Se la lleva en camilla a hacerle un ECG y a la vuelta, 
al trasladarla de la camilla a la cama, fallece de re-

pente. . .· 
En la autopsia se encuentran como datos de mtet_es 

unas intensas adherencias pleurales en el pulmón IZ­

quierdo con líquido seroso en ambas cavidad_es y peque­
ños infartos hemorrágicos en el lóbulo supenor derecho. 
El corazón es pequeño, con manchas blanquecinas en la 
superficie, de consistencia fibrinosa; hay un aument.o 
de líquido en la cavidad pericárdica; las cuerdas tendi­
nosas de la válvula mitra! están retraídas y fenestradas 
con ligero estrechamiento de la válvula. En el abdomen 
hay líquido libre de aspecto claro amarillento. El bazo 
presenta infarto crónico con marcada hiperplasia lin­
foide. Hígado, moscado al corte. 

Se recoge trozos de corazón, hígado, pulmón, pán­
creas y bazo para estudio histológico. Corazón: Bn una 
zona que parece endocardio, persiste una formación ca­
llosa muy ancha de conectivo adulto, donde. se ･ｮ｣ｵｾｮﾭ
tra englobados miocitos. Sólo se advierte de mflamac1ón 
algún grupo de células pequeñas, redondas, no presen­
tando el resto alteraciones especiales. Hígado: De esta­
sis muy marcado, con formación de lagos sanguíneos 
centrales, con aumento de los espacios porta y ligero au­
mento del componente inflamatorio, pero poco marcado. 
Pulmón: Congestivo, con septos gruesos, discreta an­
tracosis y zonas de exudado, rico en células, en el inte­
rior de los alvéolos. Páncreas. normal, y bazo, conges­
tivo. 

ESTENOSIS MITRAL 

Profesor LóPEZ GARCíA.- El enfermo G. S. S., de trein­
ta y cinco años de edad, ingresó el 30-V-1955. Cuando 
tenía siete años tuvo escarlatina y después algunos do­
lores reumatoideos durante pocos días. Después estuvo 
bien y hacía una vida activa como militar. 

En octubre de 1950 tuvo bruscamente una crisis de 
taquicardia que cedió con un tratamiento digitá_lico. El 
episodio repitió un año después, esta_ vez con d1_snea y 
astenia, durante cuatro días, y tamb1én respondió a la 
digital. Un mes más tarde le apareció bruscamente 
opresión en costado izquierdo, disnea y pitos, durante 
más de un·a hora; tuvo vomitos y relajación de esfínte­
res y en los días siguientes disnea de esfuerzo; no ede­
mas. El episodio de opresión y disnea repitió poco des­
pués y seguía presentando astenia, palpitaciones, arrit­
mia y disnea de esfuerzo, síntomas que fueron en au­
mento en los dos años siguientes. 

En enero de 1954 padeció un catarro fuerte con ortop­
nea y expectoración oscura. Siguió con disnea casi con­
tinua hasta el verano. En enero de 1955 repitió el cata­
rro sin fiebre, pero con mucha disnea y esputos achoco­
latados; en esta fase tuvo un accidente doloroso en fosa 
ilíaca derecha, irradiado a la izquierda y a la región 
precordial, con sudoración profusa y frialdad de extre­
midades; desde entonces, en dos ocasiones, tuvo crisis 
accesionales de intensa disnea y tos, que terminaban con 
expectoración blanca. 

En el momento de su ingreso, el enfermo tenía taqui­
cardia (104.) con arritmia completa; tenia que estar me­
dio incorporado en la cama, con polipnea. No tenía fie­
bre ni edemas. Se auscultaba en algún momento un des­
doblamiento del segundo tono en la punta y no se per­
cibían soplos. El abdomen era blando y se palpaba el 
hígado a dos traveses de dedo. 

La exploración hematológica y la de la orina no pro­
porcionaban datos patológicos. En la radioscopia se 
apreció un corazón de silueta mitra! con moderada di­
latación de cavidades y con hipertrofia del ventriculo iz­
quierdo. El electrocardiograma mostraba fibrilación au­
ricular de ritmo rápido, sobrecarga del ventriculo ｩｾﾭ
quierdo y efecto digitálico. 

La situación del enfermo era mala, con su cuadro de 
disnea y taquicardia, después de varios meses de trata­
miento casi continuo con digital. La supresión de la di-

gital y la administración de dieta sin sal, sedantes y an. 
ti coagulantes tuvo un efecto beneficioso: la frecuencia 
del pulso descendió a 88 y desapareció la disnea. Se hizo 
entonces un intento de restauración del ritmo sinusal 
con quinidina, pero el enfermo comenzó a presentar pal­
pitaciones, mayor taquicardia y sudor frío; en el elec­
trocardiogt·ama aparecieron extrasistoles ventriculares 
y ondas de flútter, por lo que se suspendió la quinidina. 

En un principio se pensó que la lesión del enfermo era 
inoperable, fundando esta idea en la hipertrofia del ven­
trículo derecho. Posteriormente, ante la insistencia del 
enfermo, y considerando que en los últimos años habla 
estado invalidado por su lesión, a pesar de tratamientos 
intensos, se propuso la comisurotomla. Esta se realizó 
el 13 de julio por el doctor CASTRO ｆ＼｜ｒｉｾａｓ Ｌ＠ el cual en­
contró una estenosis en boca de pescado, con valvas muy 
duras, y que presentaba una pequeña insuficiencia en la 
parte posterior; la comisura anterior fué fracturada y 
quedó una válvula de 1,5 cm. El curso postoperatorio 
transcurrió bien hasla quince horas después de la opera­
Ción, en que el enfermo comienza con gran agitación, 
palpitaciones y sudor frlo. En el ECG, taquisistolia de 
140. Se inicia un tratamiento de Reargon y a los diez mi­
nutos de comenzar la infusión el enfe1·mo mu<>re 

ESTRECHEZ MITRA L 

Doctores J. PARRA y E. ｒａｾｴＡｒｾＺｚ＠ M. L . de V S. Es 
una enferma que ingresó en la Clinica el 31 de mayo 
con una cardiopatía que padecía desde la mfanc1a. Des­
de muy niña no recordaba haber estado 111111<'11 normal 
Tenia disnea de esfuerzo siempre y la llevaron en brazos 
hasta la edad de ocho años. Siguió siempre <"On disnea, 
v a los diec1ocho años tuvo una crisis nocturna muy gra­
\'e, y tuvo que guarda! Ｑ ｾ ｰｯｳｯ＠ en cama un mes. 

A partit de entoncu; siguió s1emprc tomando prepa­
rados digitáhcos hasta la aetuahdad. Los mv1ernos los 
pasa peor, con tos y mayor fatiga, estando a veces un 
mes o más tiempo en la cama. Tiene que dormir con va­
rias almohadas. Ha estado en ocasiones más grave aún, 
y entre estos episodios destaca el que hace tres años y 
medio estuvo en anasarca, sin responder a diuréticos 
mercuriales, haciéndose necesario un drenaje de las 
piernas. 

Poco después tuvo opresión cardíaca y un accidente 
agudo de hemiplejia izquierda, recuperándose de los sín­
tomas neurológicos. Se repitió la hemiplejia hace ocho 
años y medio. Ingresa en la Clínica con disnea, ortopnea, 
edemas y tratamiento continuo de digital. 

Los datos más salientes de la exploración a su ｩｮｧｾ･ﾭ
so eran: Hábito asténieo con manifiesta delgadez. Cia­
nosis de labios con chapetas y mirada brillante. ｾｩｧ･ｲｯ＠
edema pretibial, manos y pies fríos y tenia estas1s Y.u­
gular con latido sistólico y reflujo hepatoyugular. Cir­
culación visible en tórax con ingurgitación de las venas. 
En el tórax se observaba una deformidad por abomba­
miento del lado izquierdo. 

Pulso pequeño con arrituria completa, percibiendo 88 
pulsaciones por minuto. Presión arterial, 12/8. En la 
auscultación tenia un doble soplo en punta, it·radiado en 
axila, con un claro desdoblamiento de segundo tono en 
punta. Thrill discreto. También se auscultaba un _sopl_o 
sistólico en foco tricúspide que aumentaba en la mspl­
ración mantenida. 

Abolición de función respiratoria en base derecha. d 
Se palpaba un hígado muy grande, a ocho traveses e 

de dedo, con pulso hepático, consistencia ｾｩｲｭ･Ｌ＠ ｢ｯｲｾ･＠
romo y ligeramente doloroso. La exploractón de baz • 

negativa. . la 
Tenemos estas radiografias, en las que se aprec1a

1 monstruosa dilatación ･｡ｲｾ￭｡･｡＠ que padeci!l. ｅｾ＠ el ｾＡ＠
puede verse, en primer lugar, la enorme d1latac1ón . 
aurícula izquierda, pero también del ventriculo del miS· 
mo lado, y la repercusión en corazón derecho, que ､ｳｾ＠
aprecia mejor en la lateral. En lado derecho hay un e 
n·ame por hidrotórax. ·t 

En el ECG se recoge una fibrilación auricular de n · 
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010 rápido, sobrecarga de ventrículo derecho y signos 

de acción digitálica. 
por los signos de observación podía resumirse que se 

trataba de una enferma con doble lesión mitra! descom­
pensada por largo. tiempo, con insuficiencia tricúspide 
consecutiva a la ＿ ＱＡ ｡ｾ｡｣ｩ￳ｮ＠ de cavidades derechas y ac­
tualmente en flbnlac1ón y con hidrotórax. 

Cabía pensar por la imagen mdiológica, y el comien­
zo muy precoz de síntomas, en una cardiopatía congéni­
ta, pero se desechaba por diversas mzones, entre ellas el 
tener d1snea contmua sin la típica cianosis ni acropaquias 
y ausen.cm de soplos de shunt. Estos signos era lóg ico 
que hub1esen aparec1do en una cardiopatía disneizante. 

En el momento del ingreso la enferma se presenta ba 
como un caso que ha llegado a l límite, siendo de resaltar 
el hecho de que estaba casi en anuria. El primer día eli­
minó 80 c. c. de orinay en l?s días siguientes no llegaba 
a 200 c. c., a pesar de myecc1ón de Novurit. La orina pre­
sentaba unos 50 hematíes por campo y 3,5 gr. de a lbú­
n•ina. Con Novurit, Enfilina. Clucosmón y más adelante 
Cedilanid, no se consiguieron mejorar mucho las diurw is 
que no pasaron de 200 y 300, empeorando su disnea, ｱｵ ｾ＠
la hacia ｰ･ｲｾ｡ｮ･｣･ｾ＠ sentada en cama noche y día, con 
l!na resp1rac1ón ráp1da, con edemas en piernas. Con este 
cuadro de asistolia falleció en la tarde del día 13 de junio. 

Sección. Pulmón: Edema, congestión, engrosamiento 
ｭ｡ｲ｣ｾ､ｯ＠ de los septos, algunas membranas a lveolares y 

artenas llenas de sangre. · 
ｃｯｲ｡ｺｾｮＺ＠ En.docardio muy engrosado y sin signos in­

flamatonos C\'ldentes. Válvula fibrosa. 

LESION MITRAL. IN FARTOS RENALF;S. TROMBO­

SIS AORTO-ILIACA 

Doctor R ｾ｛ＱｾＱＱＺＧ｜Ｎ＠ J. C. S., mujer de cuarenta y sie­
te años, .ing 1·es_,a en el hosp1tal el 19-V-54 contando que, 
a l?s qumce anos de edad, padeció un reumatismo poli­
articular agudo que le dejó una lesión cardíaca muy 
b1en .compensada hasta después del primer parto, hace 
ｶ･ｭｴｾ､￳ｳ＠ años. Desde entonces se fatiga y se le hinchan 
las p1ernas, y ｨｾ｣･＠ un mes, con motivo de un disgusto, 
tuv.o un dolor v1olento en región lumbar izquierda, que 
ｳｾ＠ H'radiaba, siguiendo el trayecto de los uréteres, a ge­
mtales externos, se acompañó de fiebre de 39o y la ori­
na era de color de agua de lavar carne. Este dolor le 
duró tres días, siendo tratada con penicilina; luego que­
dó bien hasta hace cuatro días, que le repitió el dolor 
con las mismas características que el anterior. pero esta 
vez al lado derecho, fiebre de 39·• y esto es lo que motivó 

su ingreso. 
Antecedentes familiares : Sin interés. 

ｾｮｴ･｣･､･ｮｴ･ｳ＠ personales: Anginas frecuentes y tos 
íerma a los diecisiete años. 

. Exploración: Mujer obesa, color pálido pajizo de la 
!J1el, lengua seca y pulmón con abundantes estertores 
ｾｮ＠ ambas bases. Corazón, fibrilación auricular de ritmo 
lento, que permite auscular el desdoblamiento del se­
gundo tono. Tensión arterial, 15/ 9. Vientre voluminoso 
con abundante grasa. No se palpa hígado ni bazo au­
tnentado y acusa dolor a la palpación profunda en epi­
gastrio e hipocondrio derecho. Dolor muy acusado a la 
presión en ambas fosas renales. No hav edemas. Los 
｡ｾ￡ｬｩｳｩｳ＠ practicados acusan urea, 0,60 gr. 'Por 1.000. Ane­
tnla de 3.500.000, 19.000 leucocitos v velocidad de sedi­
tnentación normal. En la orina hay 5 gr. por 1.000 de 
albúmina y en el sedimento se ven 5 hematíes y 20 leu­
cocitos por campo, .cilindros hialinos y granulosos, abun­
dantes células de epitelio renal y gran cantidad de cris­
tales de ácido úrico. El ECG señala fibrilación auricular, 
ｬｴｮｾｧ･ｮ＠ de hipertrofia y sobrecarga del ventrículo iz­
qlllerdo, hipertrofia del ventriculo derecho y bloqueo in­
completo de la rama derecha. 

Hacemos el diagnostico de lesión mitral reumática 
con infarto renal. A los pocos días de ingresar la enfer­
ｾｬ｡＠ se establecen grandes edemas, pese al tratamiento 

l: ･ｾｴｲｯｾ｡ｮｴｩｮ｡＠ que se le practica. y fallece días después 
tn hl¡?OSJstolia ｰｲｯｧｲ･ｳｩｶｾ Ｌ＠

. En ｾ｡＠ ｡ｵｾｯｰｳｩ｡＠ se encuentra una ascitis de pequeña 
mtens1dad hbre en peritoneo. En el corazón la válvula 
está muy estenosada, dura y gruesa. 

La aorta presenta placas de ateroma. Las ｣｡ｶＱ､｡､･ｾ＠
cardíacas están dilatadas y en la aurícula izquierda se 
encuentran trombos gruesos, grandes y organizados. 
Hígado, congestivo, aumentado de tamaño· vena porta 
libre de trombos. Páncreas de aspecto ｮｯｲｭｾｬＮ＠ En el ter­
cio inferior de la aorta descendente se encuentra un 
trombo. organizado que ocupa esta zona y las ilíacas, 
predommantemente la derecha. En el riñón izquierdo 
se aprecian zonas de infarto y otras de evidente escle­
rosis. En el derecho, la apariencia es normal. 

Se hace un comentario conjunto a los cuatro casos en 
el que intervienen, los doctores CASTRO FARií'lAS, desde 
el punto de vista técnico de operaciones para la estre­
chez mitra! y sus pa rticularidades, elección de casos, et­
cétera; doctores RABAGO, COCKBt:RN, MARTlN y MORALES 
PLEGUEZUELO, analizando la especificidad del nódulo lla­
mado de Aschoff y los ha llazgo.s propios, que no son su­
perponibles, sin embargo, siempre iguales a sí mismos, 
constantes, en los miocardios; el profesor GILSANZ y 
otros, valorando y discutiendo el papel de las lesiones 
ｰｵｬｾｯ Ｎ ｮ｡ｲ･ｳ Ｎ＠ en el determinismo del cuadro y de la evo­
lucwn ultenor de los operados, etc. Por último, el pro­
fesor JIMtNEZ DIAZ hizo el siguiente: "Parecen casos 
triviales, pero tienen grandes enseñanzas. El primer 
problema que se plantea es el de la etiología. Sólo una 
enferma ha tenido dolores reumáticos, otra tuvo un co­
rea, que ponemos en relación con la infección reumáti­
ca; otra una escarlatina, etc. Por lo pronto, reconoce­
mos que sólo la mitad tiene antecedentes, lo que con­
cuerda con la revisión que hizo LóPEZ BRENES plantean­
do aquí ya la pregunta: "¿ Qué es el reumatismo?" 

En segundo lugar, las lesiones pulmonares que exis­
ten se ha dicho por algunos que son como un espasmo 
fijado, cosa inaceptable para mi, que creo que el estasis 
puede producir esclerosis, pero no estas lesiones que he­
mos visto de los vasos, que también se han encontrado 
en Yasos de otros territorios, y que por tanto no pueden 
ser una consecuencia mecánica pura. 

En tercer lugar, hay las lesiones del tejido conjuntivo. 
también visibles en los órganos. 

En cuarto lugar vemos cómo converge en los cuatro 
casos el problema hemodinámico con el de las lesiones 
vasculares y el de la etiologia. 

Aquí se han hecho muchas preguntas y pocas contes­
taciones seguras; por eso hemos reunidos los casos. 

Tienen los cuatro algo común que quizá no sea un mi­
crobio, lo que sería ideal para la investigación etioló­
gica; pensamos, pues, que lo común radica en la bioquí­
mica o en la respuesta inmunológica. En todos hay anti ­
cuerpos antiestreptococo hemolitico, además de otros 
que se integran en las fraccciones alfa y beta del espec­
tro globulínico, y que no sabemos realmente qué son. 
Desde luego, juega un papel seguro el estreptococo de 

determinado tipo, pues, además, la profilaxis antiestrep­
tococo es eficaz, pero la enfermedad sigue. ¿ Es que se 
asocia otro germen, o el sujeto reumático tiene una ma­
nera especial de reaccionar, produciendo excllso de anti­
cuerpos que han sido titulables? Aunque es verdad que 
COHN y otros han intentado provocar este exceso frente 
a la toxina tetánica y neumocócica y no los han provo­
cado. No hay más remedio que aceptar que el estrepto­
coco impulsa una respuesta y ésta es la que produce las 
lesiones; por ello, es natural que haya una relación en­
tre alteración plasmática y actividad actual del reuma­
tismo. Seria todo ello una patología inducida por la re­

acción inmunológica como una manifestación más de 
autoplasmonocividad en la que el germen , repito, no ha 
hecho sino poner en marcha el mecanismo humoral. En 
otras palabras, a lgo así como una enfermedad abacte­
rlana inducida por una bacteria. Ahora bien. ¿ porqué en 
unos casos se induce y en otros no ? Aquí entraría en 
juego el papel evidente de la constitución. 

Es, pues, en el plasma donde en el futuro deberemos 

buscar el diagnóstico." 

,. 

.. 
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Sesión del sábado 19 de febrero de 1956. 

DOS CASOS DE TUMORES NEUROLOGICOS 

(mediastino anterior y pulmón izquierdo, r espectiva ­
mente). 

Doctores AIJIX y CA:.\lPS. Presentamos dos casos de 
tumoraciones de origen nem·al que por lo r a ro ｾ ･＠ su si­
tuación en uno y lo excepcional en el ot ro consideramos 
de interés, tanto desde el punto de vista diagnóstico 
como desde el anatómico y patogénico. 

El primero de ellos era un sujeto de cincuenta y se1s 
años, que comienza a sentirse enfermo en febrero del 
año 1951. En esta fecha empezó con tos y abundante ex­
pectoración mucosa; apirético al principio, comprobó 
unas décimas al cabo de un pa r de semanas : no guardó 
cama, utilizando simplemente una medicación antip iré­
tica. A primeros de marzo del año 1951 análisis, que de­
muestran anemia de intensidad mediana y disc reta leu­
cocitosis. Guarda cama y mejora de peso y esta do ge­
neral. En abril, previo estudio radiográfico, es diagnos­
t1cado de quiste, sin apellido. Entonces tenía sensac ión 
de opresión en tóra.-.::. Cassoni, débilmente positiYo. L a 
sensación opresiva de tórax fué aumentando progresi­
vamente, obligándole a dormir en decúbito derecho. En 
esta situación ingresa en el Centro en julio de 1951. 

Antecedentes personales : Operado de gastrectomía 
hace cuatro años. 

Antecedentes familiares: Sin interés. 

Exploración.-Talla, 1,750 m. Pero, 59 kilos. Asténico. 
Disminución de función en pared anterior de H. l. Resto 
pulmón, normal. Corazón, normal. Pulso de 70, que 51) 

eleva a 88 con el esfuerzo ; r ecupera en dos minutos: 
Tensión arterial 13,5 7,5, que se elevan a 14.5/7,5; re­
cupera en dos minutos. E sto, en brazo izq•1ierdo. En 
brazo derecho las tensiones a r ten ales eran de 11 5 9 

25 de junio de 1951. Primera intervención. Toracoto­
mia.- Resección de unos 12 cm. de cuarta costilla en su 
parte anterior, llegando al cartílago. Entrada por lecho 
de esta costilla. Abierta la cavidad pleural se comprue­
ba una tumoración que parece formar cuerpo con me­
diastino y que ocupa la mayor parte del hemitórax. Las 
punciones que se practican son negativas en lo que a 
quiste hidatídico se refiere. Dado el tamaño de la tu­
moración se considera que debe abordarse por otra vía. 
Cierre por planos de la cavidad. 

Es reintervenido el 7 de julio de 1951. Entrada por le­
cho de sexta costilla, previamente resecada; resección 
de parte de la quinta en su cabo posterior. Extirpación 
de tres tumoraciones de aspecto mixomatoide que se ais­
lan, por disección obtusa, de sus respectivas cápsulas. 
Luego se extirpa de éstas todo lo que se puede. Cierre 
por planos. 

El informe histológico proporcionó los siguientes da­
tos: Tumores intratorácicos encapsulados, que pesan 
1.200 gr. en conjunto y miden 12 por 16 y 14,5 por 9 
centímetros. Son redondeados, lisos y translúcidos. 

Se trata de neoformaciones extraordinariamente ede­
matosas y relativamente oligocelulares, constituidas so­
bre todo por elementos de núcleo fusiforme y protoplas­
ma que se prolonga en dos o más apéndices, a veces 
muy largos. Presentan poco colágeno intercelular y más 
abundantes fibras argentófilas. Deben ser considerados 
como neurofibromas de la variedad blanda. 

Fuera de la localización clásica y más frecuente en 
mediastiano posterior, la que sigue en frecuencia es en 
la pared lateral, en conexión con los nervios intercosta­
les, siendo muy rara la situación anterior, por lo que es­
tán justificados los errores diagnósticos, ya que aquí 
hay que pensar más bien en timo, tiroides y teratoídes 
y. finalmente, en equinococo. También han sido descri­
tos varios casos en mediastino central, en conexión con 
el vago, recurrente y frénico (casos de BLADES y otros), 
con mayor frecuencia que los puramente anteriores. La 
localización lateral afecta, según KENT y cols., de una 
malignidad ma_yor, llegando a un 88,8 por 100 (maligni­
dad que tamb1én comparten los anteriores) mientras 
que los posteriores y los centrales tienen ｭ･ｾｯｳ＠ tenden-

c ia a la m alignización !20 por 100 según los anterior­
mente citados}. 

Según BIADES, hasta 19·16 solamente habían sido des­
critos dos casos de localización primitiva anterior 
toda la litrratura ｾﾷ＠ ulte riormente creemos que no pas!n 
de 15. Otros casos han sido descritos (GODWIN y cols.) ･ｾ＠
los que la afección era dif\rsa (neurilemoma difuso ) v 
una de las localizaciones era la mediaslínica anterior 
En ｾｵ ｟･ｳｴｲｯ＠ caso. por aquella fecha no había. motivo ｰ ｡ ｲｾ＠
a dm1tu· la natura leza d1fusn, smo que probaolemente rJe. 
bín conside ra rse como pr imitivo. 

D espués de la inter\'ención In h iston a es coml) sigue 
Fué dado de alta el 11 de agosto de 19fi1 con a lg una ､ ｩｳｾ＠
nea de esfu erzo y ligera tos. Heing resa en junio de 195!i. 
Hasta hacia uno::; cuat ro meses se había encrmtrado 
bien r ealizando vida normal. Por estas ｦ･｣ｨ｡ｾ＠ comienza 
a notar disnea de esfuerzo. I<;n un r econocirmento le en­
cuentran tensiones arteria les muy bajas t9/fi 1 y le in­
dican un t mtamiento con e l que mejora. Es visto en el 
I nstituto de Cardiología, clonrle le a pr·ccian ｴｵｲｮｯ ｲ ｡｣ ｩ ｯ ｮ ･ｾ＠

en el tórax. T enia por entonces molt'stias y tos que s• 
acentuaban ni ｡｣ｯ ｾｴ ｡ｲｾ･＠ y se l'\('ompni'lahan de sensa­
ción de ahogo en d cll'cúbito con palpital'ioncs. Comen­
zó por entonces a tener una cxpectom<'ión mucosa, u V!'· 

ces oscura. Recient•·rnent t' hahian np¡u·eciclo unas tumo­
raciones blandas. d<>l tamano de n v<'ll anns. en antebra­
zos. A su ing reso pr<>s<>nlaha \'agos dolores en región 
precordia l y cierta afonía. Disnea dt• esfuNzo, y con el 
decúbito supino \' decúbito lat<' ra l iz(Juienlo, sensac1ón 
de opresión '!>' palpitaf'iones. I:;staha api r\•t1co y rro tenia 
casi expectoración, con tos cscaMr. 

Pulso en reposo de 76, q tu• se <'IC\'a n 102, y recupern 
en dos minutos. Tensión a1 ter-f .,.¡ de 1:: "· que se elc\·a 
a 17 11, y ¡·ccupera en do!'! tn im:tos. 

Se practicó una biopsia ･ｬｾ＠ uno eh• Jos nódulos de an­
tebrazo v el resultado f ¡ · el sigmenll': Lipoma encnp· 
m I.-ldo. ric-o en vasos. v con nmncntc- ､ｌｾｲＢ ｴ ｯ＠ del co­
nectivo. 

Si se trataba de verdaderos lipomas o de la transfOl'· 
mación lipofágica de tu mores nerviosos, es cosa quP no 
podemos acla rar, pero seria muy interesante para nos­
otros. 

Se procede a la seg unda operación mediante esteJno­
tJ:>mía transversal, extirpándose dos tumoraciones del 
tamaño de una naranja Wa shington, cuyo estudio pro­
porciona el siguiente informe: Tumoraciones de medias­
tino anterior. En los cortes de las dos tumoraciones re­
cibidas se observa la estructura de los fibromas blan· 
dos con bastantes mastocitos. Ni células ni fibras ner­
viosas se han demostrado. Tampoco signos que permi­
tan aseg urar la procedencia. Morfológicamente no se 
han reconocido signos de malignidad. 

Queda un interrogante sobre la naturaleza a causa de 
este último informe. ¿ Es que aquí había un predominio 
de elementos mesenquimalcs de los nervios? Esta es 
una posibilidad, porque no creemos deba admitirse que 
su estirpe fuera distinta en la recidiva. Por otra parte, 
GODWIN y cols. señalan la gran variabilidad de la pro· 
porción de tejido fibroso de unos a otros lugares Y la 
presencia de abundantes mastocitos. Debemos conside· 
rar lógicamente que los nódulos de los antebrazos tenían 
una relación con el proceso intratorácico. Cabría la po· 
sibilidad de que se tratase de elementos de ｮ･ｵｲｯｦｩ｢ｾﾷｯﾭ
matosis difusa, en los que, de acuerdo con las descrlp· 
ciones de GODWI:\1' y cols. , grandes cantidades de lipófa­
gos hayan determinado un aspecto seudoxantomatoso. 

El segundo caso representa una curiosidad aún ma· 
yor. Se trata de un tumor de proyección aparentemente 
mediastínica anterior, pero en el que la radiografía .la­
teral marca una separación del plano costal anteriOr. 
La historia es la siguiente: 

F. G. M., de cincuenta y cinco años, practicante. In· 
gresa en el Centro en 16 de enero de 1956. Su enfe_rmeé 
dad empezó hace un mes con disnea de esfuerzo, ｦｾ＠
diagnosticado de un posible quiste hidatidico en heml· 
tórax ｩｺｱｵｾ･ｲ､ｯＮ＠ Cassoni, negativo. Poca tos Y ･ｳ｣｡ｾｾ＠
expectoración mucosa. Dedos en palillo de tambor Y a 
gún dolor en las muñecas y tobillos. 
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Antecedentes personales : Hace seis años, "septice· 
mia", y desde entonces accesos de dolores articwares, 
que duran más o menos ilempo, y se repiten con rela­
t1va frecuencia. Fué diagnosticado de reumatismo y tra­
tado como tal. 

Antecedentes familiares: Sin interés. 
Exploración. Signos de un tumor intratorácico. 

Pres1ón arterial, normal. 
Broncoscopia: Carina, normal. Embocadura de bron­

quio superior izquierdo, normal. Antes de la división, en 
Jos bronquios segmentarías de la base, estenosis mar­
cada por compresión extrínseca, que convierte la luz 
bronquial en una hendedura, de la que fluye secreción 
mucopurulenta. Mucosa en esta zona, enrojecida y ede­
matosa. Resto de árbol bronquial, normal. Se toman se­
creciones para su análisis. 

El informe de estas secreciones (doctor ｂａｾ￺［ＭＮ［＠ ¡, es el 
s1guiente: Muy frecuentes células bronquiales norma­
les; abundantes neutrófilos; no se ven eosmófilos; abun­
dantes células de aspecto linfoide; no se encuentran ele­
mentos neoformados. Se ven muchas formas micelares 
y una flora microbiana muy abundante. 

Ante lo anodino de la historia, en la que la sintomato­
logía es escasísima, se supuso que se trataba o bien de 
un equmococo (Cassoni negativo, broncoscopia negativa 
y c1lología negativa) o bien se consideró abiertamente 
la posibilidad de un mesotelioma pleural, a causa de la 
apar1encia radiológica bien contorneada. Estos tumores 
de malignidad inic1al escasa evolucionan durante largo 
liem¡.,o sin síntomas, hasta etapas muy avanzadas, en 
que tienden a la generalización. Su malignidad potencial 
estaría en relación con los dolores articulares y la osteo­
periostitis de Bamberger-Marie, que existia en este 
caso. Wu:tniA:\ y cols. han seiialado en 1954 que las ma­
mfestacwnes articulares en enfermedades pulmonares 
se dan con la mayor üecuenc1a en el mesotelioma pleu­
ral llegando hasta el 57 por 100, mientras que otras 
como son el absceso y el pulmón poliquístico las pre­
sentan, respectivamente, en el 17 y 10 por 100. 

En la toracotomía se encontró lo siguiente: Entrada 
por Jecho de sexta costilla, resecada en su totalidad. Al 
mcindir periostio y pleura aparece una gran tumora­
ción, redondeada, del tamaño aproximado efe una cabe­
za de niño pequeño. El pulmón no está adherido a pared 
y el tumor yace situado en la cisura interlobar, no adhe­
rido tampoco a pared. Parece formar cuerpo con el pul­
món, sobre todo con la porción anteroinferior del lóbulo 
superior (língula). Tiene a l tacto una consistencia dura, 
algo renitente y elástica. Está cubierto por una cápsula 
gruesa cuya superficie presenta pequeños elementos re­
dondeados, algo salientes, de un diámetro de 1 a 3 mi­
Hmetros y de aspecto blanco nacarado. Está cubierta 
y es muy sangrante. Se abre la cápsula y se diseca, se­
parando el tumor, con disección roma con los dedos, de 
ambos lóbulos, entre los que yace. Se observa que la 
tumoración tiene como una cierta lobulación, lo que se 
aprovecha para extraer de primera intención la mayor 
parte de la masa, dejando mejor campo, siguiendo la di­
sección por una de esas Jobulaciones. Se termina de ex­
traer el tumor y extirpar la mayor cantidad de cápsula 
posible, ligando y suturando las zonas cruentas de pa­
rénquima que han quedado. Se coloca drenaje pleural y 
se cierra el tórax por planos. El tumor pasó 1.500 
gramos. 

El informe histológico proporcionó estos datos: Tro­
zo de una tumoración encapsulada, lobulada grosera­
mente, de color rojizo, que al corte es fibrosa, con zonas 
claras y amarillentas, bastante dura. Pequeños foquitos 
de necrosis. 

Neoformación bastante monomorfa constituida por 
células alargadas de núcleo fusiforme, adaptadas en ha­
ces, en la que se inicia a veces una rítmica estructura 
no muy marcada. Las mitosis son muy raras y las ati­
pias escasisimas. El componente fibrilar varía de tmos 
sitios a otros. 

Se trata, pues, de un neurilemoma morfológicamente 
benigno. 

Se trata, aqui, seguramente, de un tumor procedente 
de la vaina de Schwan, cuya benignidad resalta frente 

al neurofibroma (ejémplo, el caso anterior) dG una ma­
nera general. 

El mteres de este caso reside en las dificultades ､ｩ｡ｾﾭ
nósticas y en la génesis. Que nosotros sepamos, soJa­
mente se han publicado las siguientes observaciones de 
esta localización: 

En 1945, uno de BARTLET y cols. 
En 1949, uno de TOl.ROFF y SAPI:-i. 
En 1951, uno de DIVELGY y ROLLI:-i. 
En 1953, uno de LANE y cols. (estos autores afirma­

ban ser el primero). 
En 1954, dos de GAY y BONl\1ATI. 
Se ha señalado en general como lugar de implanta­

ción precisamente las c1suras interlooares, y exacta­
mente ésta era la localización de nuestro caso. Tal vez 
su punto de origen deba buscarse en las ramificaciones 
del plexo vaga! pulmonar. 

Comentano. La enseñanza clínica de estos casos ra­
dica fundamentalmente en la localización y la reproduc­
ción (en el primero) tan excepcionales. 

Desde el punto de vista conceptual, a la vista del ¡·e­
sultado del estudio histológico, podría decirse que si en 
un polo está el neurinoma y en el otro el lipoma, hay 
formas intermedias y mixtas, que ya BERG:\IANN y 
STAEIILil\'C estudiaron. Son tumores de base névica y no 
puede extrañar que en su desarrollo tomen uno u otro 
carácter. Se discute si en el primer caso hubo errores, 
pero en conclusión se acepta que se han visto tres tu­
mores de la misma generación: un schowannoma, un li­

poma y un fibrolipoma intermedio. 
En cuanto al argumento de su conexión nerviosa con 

las estructuras de la región, se reconoce lo difícil que es 
poderla evidenciar en una masa tumoral como las ex­
tirpadas. 

DOS CASO:::i lJE ｾｦａｌｆｏｒｾｬａｃｉｏＺＧ｜＠ VASCULAR CE­
REBRAL 

Doctot· OHRADOR.-Algunos procesos vasculares ence­
ｦ￡ｾｩ｣ｯｳ＠ han ido lentamente entrando dentro del campo 
de la Neurocirugía merced a ciertos adelantos técnicos 
como la aplicación más sistemática de la angiografía 
cerebral y la posibilidad de intervenir a estos entermos 
con drogas que producen una hipotensión controlada. 
Así, en algunas estadisticas extensas (angiomas, aneu­
rismas arteriovenosos y aneurismas arteriales) repre­
sentan un porcentaje importante del material de los 
procesos expansn·os mtracraneales, es decir, su frecuen­
cia llega a ser casi tan elevada o algo más que los ade­
nomas de la hipófisis o los neurinomas del acúst:co (10 
por 100). Toda vía entre nosotros es ｮｾ｣･ｳ｡ｲｩｯ＠ insistir 
sobre la necesidad y conveniencia del diagnóstico de es­
tos enfermos para que sean sometidos a las intet·ven­
ciones neuroquirúrgicas oportunas. La frecuencia de los 
aneurismas arteriovenosos y arteriales, en nuestra es­
tadística personal, es todavía muy reducida y corres­
ponde alrededor del 2 al 4 por 100 de una serie superior 
a Jos mil casos de procesos expansivos intracraneales. 
Vamos a referir las historias, b1·evemente, de dos enfer­
mos que han sido tratados recientemente en esta Clí­
nica. 

El primer caso corresponde a una enferma de cuaren­
ta y nueve años con una historia anterior de cuadros 
considerados como jaquecoides durante los últimos 3-4 
meses, con cefalea predominante en el lado derecho v 
vómitos. Eh los últimos once días, y en uno de estos epi­
sodios, apareció un intenso dolor suboccipital irradiado 
]1acia vértex y hacia raquis, y se comprobó por el mé­
dico de cabecera que tenía un cuadro de hemorragia 
subaracnoidea. En la exploración que le hicieron enton­
ces existía solamente una paresia facial inferior izquier­
da. En la primera exploración que le hicimos nosotros, 
la enferma acusaba todavía dolor intenso en región fron­
tal y occipital y la percusión del cráneo proporcionaba 
dolor difuso. Rigidez de nuca con signo de Lasegue bi­
lateral intenso. En los pares craneales sólo se apreciaba 
el predominio del facial inferior derecho. En los miem­
bros menor, tono de fijación en el brazo izquierdo y con 
Barré positivo en la pierna de ese lado y ligera exalta-

·' 
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ción de los t•eflejos. La. presión arterial era de 15/ 10 Y 
no existían otras alteraciones en la. auscultación car­
díaca. 

Se propuso un ingreso inmediato de la enferma, pOl_'O 
por diversos motivos tardó en hacerlo, y cuando volvtó 
al cabo de varios días había tenido otro episodio de he­
morragia subaracnoidea con una reagudtzación del cua­
dro anterior. Hicimos entonces urgentemente una arte­
riografía derecha, demostrando las placas un espasmo 
de las arterias cerebrales anteriores y una imagen du­
dosa, como de una pequeña formación aneurismática, a 
nivel de la arteria comunicante anterior. Dado el mal 
estado de la enferma, con tendencia al estupor, y la 
gran hemorragia subaracnoidea y el espasmo de la cir­
culación cerebral, pensamos esperar unos días a ver si 
mejoraba para intentar algún tratamiento neuroquirúr­
gico, pero la enferma falleció a los tres días de ingresar 
en la Clínica. 

Estudiado el encéfalo en la necropsia no se encontra­
ron aneurismas ni otras alteraciones en la región del 
polígono de Willis, ni en el territorio de la basilar, o en 
las arterias silvianas de ambos lados. Sin embargo, se­
parados los hemisferios cerebrales, encontramos en el 
centro de la arteria comunicante anterior un pequeño 
aneurisma del tamaño aproximado de un alfiler negro, 
en el que se veía bien la apertura de su porción más api­
cal. Los cortes de los hemisferios cerebrales no descu­
bren la existencia de hematoma intracerebral. 

El segundo caso corresponde a un enfermo de vein­
tiocho años, que en 1947, es decir, unos ocho años antes, 
tuvo un primer episodio, con pérdida de conocimiento 
durante media hora, que fué seguido de una hemiplejia 
izquierda. Durante quince días tuvo que guardar cama 
con algo de fiebre y discretas alteraciones de concien­
cia. Se recuperó del todo en el curso de unos cuatro 
años, hasta el punto de haber sido admitido para hacer 
el servicio militar. Hace unos dos años notó repentina­
mente náuseas y al mismo tiempo acorchamiento en he­
micuerpo izquierdo y una ligera pérdida de fuerza en 
dicho lado. También guarda cama otros quince días y 
durante este tiempo, aparte de la hemiparesia izquier­
da, nota algún trastorno del lenguaje. Fué lentamente 
recuperándose, aunque quedó un ligero trastorno en la 
mitad izquierda del cuerpo, y hace poco más de un año 
tuvo una crisis generalizada con pérdida de conciencia 
y contracción tónica de los miembros y contracciones 
clónicas de los brazos. A pesar del tratamiento médico, 
estas crisis epileptiformes repiten en cuatro ocasiones 
desde entonces. 

Eln la exploración neurológica se encontraba una mar­
cada -hemiparesia del lado izquierdo con signos pirami­
dales positivos y trastornos sensoriales, especialmente 
de la sensibilidad profunda y del reconocimiento de ob­
jetos colocados en la mano y números escritos sobre !a 
piel de dicho lado. El trastorno sensorial se evidenciaba 
también por una franca incoordinación en los movimien­
tos intencionales de los miembros izquierdos con los ojos 
cerrados. 

El enfermo tenia ya unas arteriografías, que habían 
sido practicadas en Sevilla por el doctor AL"BERT LASIE­
RRA, en las que se veía un gran angioma arterial en el 
territorio de la cerebral media con un gran vaso que, 
partiendo del angioma, se extendía hacia arriba para 

desembocar en el seno longitudinal. llJn el ECG, practi­
cado por el doctor OT.IVEROS, aparecía un registro anor­
mal por la presencia en zonas anteriores del hemisferio 
derecho de ondas lentas <le gran voltaje, que se proyec­
taban preferentemente al polo frontal, y se propagaban 
en ocasiones a las zonas homólogas del lado opuesto. 

El enfermo fué intervenido bajo anestesia general 
practicándose un colgajo témporoparietal derecho. ｐ｡ｲｴｾ＠
del angioma arteriovenoso se evidenciaba en la super­
ficie, pero su porción más importante estaba situada en 
13. profundidad de la región silviana. Bajo hipotensión 
controlada con Arphonad (doctor Er,to) se hizo la di­
sección v la extirpación completa del ang10ma silviano 
que ｬｬ･ｧｾ｢｡＠ a la zona más profunda de la ínsula y ｦｯｲｾ＠
maba gruesos ramilletes de vasos ele distinto grosor y 

alrededor de un gran yaso que de la corteza penetraba 
en profundidad y que contenía sangre arterializada. En 
las maniobras de disección, y dada la fragilidad de las 
paredes de estos vasos y comunicaciones arteriovenosas 
anómalas, se rompió en ocasiones dicho gran vaso pro­
duciendo hemorragia profusa, pero de breve duración 
ya que se pudo ocluir rápidamente, con dips de plata: 
las porciones sangrantes. Fué necesnno recunir tam­
bién a ligaduras y aplicación de clips de plata, coagula­
ctones y diversas maniobras ｨ･ｭｯｳｴＱｩｴｩｬＧ｡ｾＮ＠ para lograr 
la extit·pación en bloque de todo el angioma. que una vez 
extirpado dejaba en la ínsula una caYicla<l d,• unos ·1 por 
3 cm. en sus di:ímetros mayot·es, sin quedar mn¡.,'1in resto 
de malformacrón vascular. En el fondo <lt• la cavidad del 
angioma extirpado quedaban las ramas más rmportan­
tes de la cerebral media, que hablan sido respetadas. 

La operación fué bien tolerada y el c\ll·so postopera­
torio fué bueno, sin grandes comphcnewncs, excepto una 
tromboflebilis de la pierna izquierda, que fué tratada 
por el Servicio de Ci111gía CardtO\'USctllnr· del doctor 
C\sTRO. l.Jna artcr iogtnfíu poslopcmtotm, practicada 
unas cinro scman'ls des¡mAo ele In íntrn·t• < )n ､･ｾ＠ , 
tró la normalización de la ｣ｩｲｾ［ｵｬ｡｣ｴ￳ｮ＠ ccn:br<tl :r sm 
que quedase vestigio alguno del angioma arteriovenoso. 
Tampoco varió la exploración neurológica preoperatoria 
ni se aumentó en ningún momento el trastorno residual 
hemiparético y sensorial que ya presentaba el enfermo. 

Estos dos casos indican la gravedad, por un lado, en 
el primero de ellos, de los procesos vasculares encefáli­
cos, que pueden sangrat· en el espacio subaracnoideo a 
pesar de estar solamente causados por una pequeñísima 
malformación vascular, como en la primera enferma, 
que sólo tenía un aneurisma casi insignificante en el te­
rritorio de la comunicante anterior, y que originó la 
muerte de la enferma por las hemorragias subaracnoi­
deas repetidas y por la alteración secundaria, vasoes­
pástica, de la c irculación encefálica al romperse el aneu­
risma. En este caso no fué posible recuperat· a la enfer­
ma, ni siquiera intentar ningún tratamiento quirúrgico. 

Como contraste, en el segundo de los enfermos, una 
gran masa anómala vascular arteriovenosa, que había 
ya causado una historia larga de varios episodios cere­
brales, pudo atacarse radicalmente y conseguirse la cu­
ración anatómica del enfermo con la extirpación del 
aneurisma arteriovenoso, aunque dejando la secuela he­
miparética que ya habla causado la lesión vascular so­
bre el cerebro. 
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