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·cta de la capacidad para formar orinas ácidas, en com­
P' ración con la lenta recuperación de la función de con­
pantración, va de acuerdo con las interpretaciones de 
cele la alcalinidad de la orina refleja la acción directa 
ｾｾ＠ la aldosterona, mientras que la hipostenuria es el re­
sultado secundario del déficit celular de potasio con la 
lesión estructural resultante. El descenso P<'stoperato­
rio en el ritmo de filtración glomerular y del flujo plas­
mático renal en dos enfermos, con indicios ulteriores de 
recuperación lenta, no pueden explicarse de esta mane­
ra sino como una disminución en la presión arteriolar 
contribuyendo a dicha situación; sin embargo, estas al­
teraciones tan intensas no se observan en el enfermo 
hipertenso habitual que ha sido tratado con éxito. Otras 
formas de enfermecla<i renal no exhiben este patrón de 
alteración de la función. En estadios precoces una en­
fermedad glomerular grave puede mostrar un patrón 
opuesto de depresión intensa de la filtración glomerular 
ton mantenimiento relativo de las funciones tubulares. 
r ... a hipertensión esencial y otros estados hipertensivos 
que han originado una depresión intensa de la capaci­
dad de concentrar la orina, generalmente se asocian con 

una evidente disminución de la función excretora en ge­
neral y con albuminuria. De aquí que el patrón de filtra­
ción glomerular bien conservado, junto con una intensa 
disminución de la capacidad de concentrar la orina y la 
persistencia de orinas alcalinas, constituye el rasgo ca­
r<'cteristico del aldosteronismo primario. 
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POLIOMI ELITIS 

Doctores PAHRA y RA:IIfRt;z. Enferma F. M. L. Pre­
sentamos la historia y datos de una enferma de sesenta 
Y cuatro años que ofrece mucho interés. Su historia se 
compone de una serie de síntomas muy variados y que 
en principio parecen desorientadores. 

Comienza primero, hace dos años, por agrietársele la 
piel de las manos, de lo cual fué tratada en San Juan de 
Dios, persistiendo así un año. Poco después se le hincha 
la cara, y a continuación los pies y tobillos, con :(iebre. 
Por entonces comienza a sentir cansancio y dolor pro­
fundo, y con pinchazos, en la región cervical, que se 
acentuaba si trataba de estirar el cuello y erguir .'a ca­
beza. Estando así seis meses antes de su ingreso le apa­
recen molestias en la garganta, con dificultad para ha­
blar, y voz gangosa. Tenía flemas y madejas. La deglu­
Ción la hacía normal. Tres meses más tarde le vuelven 
a aparecer grietas en los pies y poco más tarde hincha­
zón rojiza de la cara, aumentando las molestias del cue­
llo Y con nwlcstias para la dcylución, que era algo difi­
cultosa. Las orinas habían sido la primera vez, y en esta 
ocasión muy concentradas. Nos la hablan enviado con la 
sospecha de que pudiera tener ww neoplasia de csófa!JO. 

En la exploración presentaba una curiosa expresión 
amímica de la cara, pero 110 era amimia de parkinso­
nuwo, sino una facies que podría ser definida como cara 
<ie máscara de cm·tón, con fruncimiento de la piel aire­
dedo¡· de la boca. Marchaba con rigidez del cuello y tor­
so, con movimiento sinérgico, sin fenómeno de rueda 
dentada. 

Voz gangosa con a r ticulación normal de las palabras. 
Acrocianosis de manos y pies. La piel de ambos pre­

sentaba un carácter atrófico, tirante, y en las plantas 
de los pies grandes escamas córneas. 

En el cuello se observaba una rigidez de la zona cér-

vicodorsal con marcada prominencia de las vértebras 
't'io tenia adenopatías. 

Todo el resto de la exploración, cuidadosamente rea­
lizada, era negativa. Digestivo, circulatorio y respirato­
rio eran normales. En la exploración del sistema nervio­
so solamente se obtenían unos reflejos débiles y escasa 
fuerza en las manos y piernas, que no sorprendian por 
estar muy delgadas, y con masas musculares franca­
mente disminuidas. 

Tenia diariamente fiebre hasta 37,6". 
Los exámenes complementarios fueron negativos o 

inespecíficos. Discreta anemia de 3,64 millones de he­
matíes y discreta elevación de la V. de S. a 24. Fórmula 
normal, con 2 eosinófilos. El e:ramen mdiológico de esó­
fago manifiesta solamente una pereza en su contrac­
ción y vaciamiento, descartándose lesión neoformativa, 
y confirmándose esta negatividad por esofagoscopia. 

Em w1 poco desconcertante esta enferma. como co­
mentaba el profesor JDif::\'EZ DlAZ cuando la vió con 
nosotros. Tenía sintomatología digestit·a, pero no se en­
contraba lesión en este aparato. Tenia apariencia de en­
fermedad neurálgica, pero la exploración del S. N. no 
acusaba nada. Tenía dolores reumatoides y no era una 
reumática. La clat•e del diagnóstico la daba la e.tprestón 
de la cara, el aspecto de la piel en a lguna zona y los da­
tos de la historia con dolor al moverse, haciéndole pen­
sar que se trataba de una poliomielitis. 

La forma segura de confirmar el diagnóstico era rea­
lizar una biopsia, que llevó a cabo el doctor FERRER, y ha 
sido estudiada por el doctor ｾＧｉｏｒＮ｜ｌｅｓＮ＠ En esta biopsia se 
comprobó la existencia de una miositis, y ahora será 
presentada por los anatomopatólogos: pero antes quiero 
tem1inar de comentar los aspectos clínicos. 

En un caso como este de poliomicliti la afectación 
puede ser muy general. dando una sintomatología muy 
polimórficn. Si la afcctacióll Cl'fá11ea ( dcrnwtomiositis ) 
no es muy evidente. el enjuiciar la enfermedad puede 
ser dificil. En esto es instructivo este caso, pero ade-
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más tiene otros aspectos interesantes. Aparte los dolo­
res, que pueden SE'l' debidos a la inflamación muscular, 
daba el aspecto de ser una enferma nczo·ológica por la 
debilidad de n flcjos y falta de movimientos. En reali­
dad. puede haber ci< rta afectacióll llutrológica, que < s 
/(1 descrita JIOI' ｓｅｾａｔｏ ｒ＠ como "llcw·omiositis", qua <'S 

1111<1 flet'ntis inft sticial aguda de l11s m mitas 11t ｲｲｩｯﾷＢＧｾ＠

iutcrmuscul•tn·s y qzte puede mwlijcstarsc como lllltl Jlll­

rá!isis flcicicla co11 reacción ele dcgcncmció11 y dolor a la 
presión o mo\'imientos parecido a una polinem ｩｴｩｾ＠ de 
otro tipo, que fué una de las primeras cosas que penRa­
mos en este caso. 

Del cuadro esofágico, que resaltaba tanto en la enfer­
ma, nos interesaba encontmr una explicación. En loli in­
formes del radiólogo y de la esofagosC'opia se habla de 
una esofagitis del t ercio infcl"iot·, pero la C'onsideran se­
cundaria a la atonia y pereza del \'acíamiento. Buscan­
do referencia sobre este cuadi·o he podido encontrar dos 
trabajos. y en uno de ellos. de Ll."ll".\ Y, ｔｉＺｾｉｉＧｌｴＺｔｯＺ｜＠ y 
ROTIDI.\X, en J. ,L M. A . de 191:1. es mu;-.· curioso que 
describan en dnco casos de esclerodermia que la con­
tracción peristáltica progresa sólo hasta la mitad y c!es­
pués cesa enteramente. En algunos de los enfermos era 
tan débil que no podía impulsar el bolo de alimento. En 
otros estudios publicados por KH.nH:R e I."GELFI'\(,EH 
en A.m. J. Jie<i. en 19-19. y por HIC.I!ToYER en D Ches., 
se demuestra con balón quimográfico que los enfermos 
con esclerodermia tienen muy disminuido el tono de esó­
fago. Es evidente que en nuesllo caso hay una afecta­
ción miogénica del esófago. 

Otm aspecto que siempre se plantea al \'et estos ca­
sos es el deseo de profundizar en el carácter de la en­
fermedad. Lo primero que es difícil elitablccer es el pro­
blema de la infección Yersus. 1:1 Pnfermedad del col:ígc­
no. En esta cnfermll no hay ningún antecedente ｱｵｾ＠ in­
cline a defmir una infección etiológica conocida. Jlo!f 
tres dotos. sin embargo, que nosotros queremos hacer 
constar por el valor que pueden tener: Los 111Jluliuocio­
,,PS poro 1>r1utf·,_., fp corwro rr•11 1 ·¡z 1gld que 
pudieran ser en las artntls reumato1des, con glucosami­
na de 183 mg. y proteína C reactiva negativa. En el es­
pectro proteico se encontraron 3,84 gr. de y-globulina 
con 7,9 de P. T., o sea un 48,5 por 100 con inversión de 
cociente. El otro elato de interés es que al comenzar a 
tratarla con Delta-Cortril la fiebre, que había sido per­
manente de 37,2 a 37,6" desce11dió desde el dia siguie11te 
y no volvió a tener una décima. E ste efecto de la prední­
solona sin ayuda de antibiótico no inclina en favor de 
proceso infeccioso, sino más bien como enfermedad de 
disreacción. Más tarde se combinó el tratamiento con 
antibióticos de espectro a ncho. La enferma mejoró mu­
cho, fué dada de alta en julio y he sabido que sigue 
muy bien. 

A. patológica. Piel sensiblemente normal. 
Músculo intensamente afecto, en el que fibras más 

normales alternan con otras degenerada s, entre las cua­
les se observan profundos e intensos aglomerados celu­
lares inflamatorios crónicos, compuestos de linfocitos, 
plasmáticas y alguna cebada, sm caracteres específicos, 
signo de una marcada miositis. 

El comentario del profesor JDif:;-.;¡,;z DfAz acerca de la 
etiología desconocida de esta enfermedad, de la que 
MARINJ,;Scll, por un lado, y otros autores, han descrito 
epidemias, sugiere la existencia de un virus. Por otra 
parte, podrían interpretarse como expresión de r eacción 
del colágeno (quizá jugando sólo un papel en el cuadro 
general de la enfermedad} las reacciones de aumento 
de gamma globulina, glucosamina, c te. 

BRONQUIECTASIAS CO?-IGENITAS AGENESICAS 

Doctor ALIX. V. T . B., enferma de veintitrés años, 
natural de Zafra. 

Desde hace años, sin poder precisar cuántos, pero que 
n o alcanzan a la época de la infancia, ha venido pade­
ciendo catarros, principalmente de vías a ltas, teniendo 
en algunas ocasiones repercusión más baja, pero con 
poca frecuencia. En junio de 1955 aparec ió ya franca-

nH nte tos con expectoración mucopurulenta no mu, 
abundante y afecta de exacerbaciones y remisiones i 
no gran cuantía. Ingresó en un sanatorio ｡ｮｬｩｴｵ ｢ ･ｲ｣ｵｾ＠
loso porque le encontraron ｡ｬｴ｣ｲ｡｣ｩｭＮｈｾｳ＠ en el lado iz. 
quierdo que atribuyeron a tuberculoSIS. Allí ｾ･＠ hizo un 
tratamiento de n•poso .r antibióticos que no modificaron 
su estado. Anorexia. astenia v adelgazamiento. A ｶ･｣ｾｳ＠
febrícula. ' 

Cuenta haber padecido episodios de amigdalitis t1e. 
cuentes, por lo que fu(• amigdaleetomizada en agosto dt 
1955. Hace dos años le apareció un bulto en la muñeca 
izquierda, acompañado de ､ｯｬｯｲ･ｾＮ＠ ron aspecto remiten­
te. y un contenido líquido muroide. ftlantc. Fué operada 
y se reptodujo a poco ele la intt•n•cnC'ión. Dire que en el 
líquido había unas ｰ｡ｲｴｨＧｵｬ｡ｾ＠ <'Omo g-mnos ele 'lrroz 

Sus antecedentes carecen ele ｩｮｴｴ•ｮ［ｾＮ＠
Se trata de una muchacha pálida clt• pequeña ･ｾｬ｡ｴｵﾭ

ra !155 cm.) v peso 35 !dios. 
A la exploración se encuentra como datoli posilí,·og 

una tumoración renitente del tamano eh· una nuez 4uc 
aparece en la porción radial de la rnui'lel'a. y tras atra. 
vesar el ligamento anterior del carpo, hlll'l' emergen<'la 
en la cara palmar del carpo. Por su <·onsistt•rwia se com. 
prueba que tiene contt•nido líqtudo LL'nl'o. La ount•iót¡ 
proporciona un líquido iihntc mut•oídc Ll ansparcnte. 

Aparato respiratorio. L:t ausculta<·tún propon:10na 
un silencio casi l'Ompkto L'n lwmit<'ll'H:x tzqmcnlo sm ¡ue 
se escuchen ｣ｳｴ･ｲｴｯｲ･ｾＮ＠ smo únkamt•ntt• un tenut! soplo 
bronqmal dt• predominio espiratorio. La exploración ra­
diológica propm·l·ionn una 1111agen oscutlt del hemitórax 
izquierdo con múltiples nnolas datas mal cle!amdas que 
Ins tomografíus no ¡wrt 1lan ｾｩｮｯ＠ ｬＡｈＧｯｭｰｬ･ｴ｡ｭｾＧｮｴ｣Ｎ＠ La 
exploración ｨｮｭ｣ ｯｾ｣￳ｰｩＨＧ｡Ｌ＠ un Nll It'< hlllllH'nto rt•gular 
del bronquio principal. qup Intpult• d paso del broncos­
copio. sumánrlost• ndt•tuás para t'SlH clifll'llllnd el les­
plnznmiento rnedinsthnco 1 la lzc¡ulcnln. 

X o hay allt'I nt'iones d<' npnrnto ctn•ulnto•·ío. ｉＭ［ｬｴｾｬｲｯﾷ＠

ca rcliogn1111a normal. 
ｸＬｮ｡ｶｾｾｴｯＺｾ＠ 1 1< '•lf• • m• 
La exploración funciOnal proporc iona una función ex­

clusiva a expensas del pulmón derecho. L a espirometria 
en los decúbitos laterales proporciona, según se ve en 
ola gráfica, unas modificaciones en el sentido de au­
mento de la ventilación en el decúbito lateml derecho. 

Se practica la extirpación de la bolsa radiocarpiana, 
que es la vaina de los flexores del pulgar, pudiéndose 
extraer completamente. Su contenido es c laro y fiJante, 
como ya se indicó. 

Días pasados se practica la neumonectomía, cuyo es­
tudio corresponde a l doct or CEBALLOS. Antes de esto se 
practica radiografía con el pulmón insuflado y después 
relleno con pasta de bario. 

Por los datos anatómicos consideramos que se ｾｲ｡ｴ｡＠
de una m a lformación congénita en el sentido de una 
bronquiectasia universal alvéolo-plástica, por lo que 
consideramos que su génesis es precoz y 'l.nterior cm· 
briológícamente a la a lveolización del pulmón. Apoya 
este punto de v ista la existencia de una ,•ascularización 
anómala con el aspecto de una cabeza de medusa en el 
hilio y una at teria pulmonar muy p equeña. 

Sábado 20 de octubre de 1956. 

HIDROCEFALIA INTERNA. QUISTE HIDATIDICO 
DEL I V VENTRICULO. ARACNOIDITIS QUISTI CA 

Doctores BOIXADós y OBHAUOH. Se trata de un enfer­
mo d e treinta y cinco años de edad, que ing resó en el 
sector de Neurocirugía en mayo, procedente de la esta­
ción 4. • del doctor LOimNTK 

L a historia habla empezado hacía un año al notar sen· 
f:ación vertiginosa a l rotar la cabeza hacia el lado dere­
c ho o al inclinarse hacia delante, perdiendo por unos se· 
gundos el conocimiento y cayéndose a l suelo, siempre 
hacia e l lado derecho. No tenia convulsiones. Eslo ocu­
rría tres-cuatro veces al día y empezó a l mismo tiempo 
a tener gran astenia y anorexia. A los seis meses de 
presentar esta s intomatología aparecen cefaleas gravi-
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t rias de localización generalmente frontal y en sienes, 
a e 6 ' los pocos meses se irradiaron también a región 
ｱｾｴ｢ ｯ｣｣ｩ ｰｩｴ｡ｬＮ＠ Ultimamente el dolor se ha intensificado y 
5 

acompaña de vómitos. Hace dos semanas tuvo una 
ｾｩｳｩｳ＠ convulsiva que al parecer empezó por la pierna 
·zquierda, perdiendo a continuación conciencia y gene-
1.aJizándose. No tuvo relajación de esfínteres ni echó 
ｾｳｰｵｭ｡＠ por la boca. En los últimos meses .había tenido 
ocasionalmente escalofríos vespertinos y sólo una vez se 
controló una temperatura, teniendo 38,5. Hace seis me­
ses que perdió oído por e l lado izquierdo y posteriormen­
te lo recuperó poco a poco. Cree haber perdido vista. 

Los antecedentes personales y familiares carecían de 
interés. 

En la exploración clinica general era un sujeto bien 
constituido, en buen estado de nutrición. Pulmón y co­
razón, normales a la percusión y auscultación. Pulso 
rftmico a 75 por minuto y presión arterial de 9,5 y 7. 
Abdomen, normal. No se palpaban hígado ni bazo. 

En la exploración neurológica se trataba de un enfer­
mo con aspecto angustiado, con colaboración bastante 
buena. El cráneo era norma l a la percusión y palpación. 
Sin signos meníngeos. 

En pares craneales, el I et·a normaL El segundo, con 
un informe del sector de Oftalmología que daba un es­
tasia papilar de 4 dioptrías en ojo derecño y de 3 en el 
izquierdo. Las pupilas, isocóricas y normorreactivas. Li­
mitación en ambas miradas latera les extremas y fatiga 
fácil en esta posición. Limitación de la convergencia con 
el ojo izquierdo. Nistagmus amplio, irregular en ambas 
miradas laterales extremas. Nistagmus de fijación con 
componente vertical. 

El resto de pares era prácticamente normal. 
En miembros superiores existía una hipotonía bilate­

ral con motllidad conservada y fuerza ligeramente dis­
minuida globalmente en ambas. Reflejos profundos, nor­
males. No habla reflejos patológicos. 

Sensibilidades, todas normales. 
En miembros inferiores, hipotonía bilateral con ligera 

disminución global de la fuerza. Reflejos patelares y 
aqulleos, débiles. Plantares, normales. 

Sensibilidades, normales. 
Pruebas cerebelosas: Dedo-nariz, con temblor al fi­

nal rte la prueba de mediana amplitud, quizá más evi­
dente en lado izquierdo; nariz-dedo explorador, el mis­
mo trastorno. Indicación de Barany con ligera desvia­
ción hacia la derecha. Disdiadococinesia izquierda, 
Romberg, difícil de valorar por serie muy difícil mante­
nerse en pie por la claudicación de ambas piernas, pero 
parecía caerse más preferentemente hacia la derecha. 

Los estudios complementarios de sangre daban gló­
bulos rojos y blancos de cifra normal, no había eosino­
filla y la velocidad de sedimentación tenía un índice 
de 8. El análisis de orina, normal. 

El registro electroencefalográfico era anormal por, 
primero, una intensa bradirritmia difusa, generalizada 
por probable sufrimiento basal, y segundo, un foco muy 
persistente de grandes ondas delta irregulares, de 2 a 3 
por segundo, y unos 200 mv. en región frontal derecha, 
que tenían su máximo en polo frontal , y que en ocasio­
nes se propagaban a zonas homólogas del otro hemis­
ferio. 

La radiografía simple de cráneo en proyección lateral 
mostraba signos evidentes de hipertensión intracraneal 
con intensa erosión de las clinoides posteriores. Resto, 
normal. 

En resumen, pues, se trataba de un sujeto joven con 
una historia de mareos y cefaleas de un año de dura­
ción, con nna crisis convulsiva generalizada y con una 
exploración neurológica que parecía orientar hacia fosa 
posterior. 

Decidimos por ello practicar, previa a la intervención, 
una ventriculografía por trépanos occipitales, mostrando 
las placas una gran hidrocefalia interna, y en la proyec­
ción lateral existía una buena repleción de los ventrícu­
los laterales y del tercero y en las proyecciones colgan­
te Y fronto-placa se visualizaba un cuarto ventriculo 

enormemente dilatado, sin que pasara el aire al canal 
medular. 

Hicimos el diagnóstico ventriculográfico de obstruc­
ción de forámenes de Luschka y Magendie y por ello 
practicamos una exploración de la fosa posterior. Abier­
ta la dura encontramos una gran cisterna magna que 
llegaba hasta la dos cervical, formada por una aracnoi­
des engrosada blanquecina con grandes bridas que iban 
al tejido cerebeloso. Tenía un aspecto céreo, con infiltra­
ciones blancas, que eran particularmente abundantes al­
rededor de los vasos, a los que parecía recubrir con una 
especie de manguito blanco. El aspecto era el típico de 
las aracnoiditis adhesivas de fosa posterior. Liberamos 
las adherencias y separando las amígdalas exploramos 
el forámen de Luschka, que se halló cubierto por un 
magma de adherencias y totalmente ocluído. Incindi­
mos las adherencias y liberamos el orificio hasta com­
probar la abundante salida de líquido cefalorraquídeo 
por el mismo. La aracnoiditis se extendía además hacia 
abajo por el canal raquídeo hasta donde pudimos explo­
rar. El sondaje en dirección cefálica fué totalmente nor­
mal una vez abierto el forámen. Restablecido asi el paso 
del líquido cefalorraquídeo, dejamos una descompresión 
de fosa posterior y cerramos por planos según costum­
bre. Tomamos un trozo de aracnoides para estudio his­
tológico. 

Durante la ventriculografía recogimos líquido cefalo­
rraquídeo, que dió un aspecto macroscópico normal, y 
en su análisis células 3 3, r eacciones de globulinas li­
geramente positivas, 22 mg. de proteínas por 100 y una 
curva de oro coloidal de 1-2-1-1-1-0-0-0-0-0. Y reaccio­
nes de Wassermann y cisticercos, negativas. 

El estudio histológico de la aracnoides sólo mostró 
que estaba algo engrosada y existían algunos linfocitos. 

En el postoperatorio dejamos un drenaje ventricular 
monométrico y el enfermo estuvo bien, consciente, pero 
con cierta tendencia a la hipertermia los tres primeros 
días. En la noche del tercero tuvo un cuadro brusco de 
sincope respiratorio irreversible y falleció en pocos mi­
nutos. 

Entonces pasó al doctor CEBALLOS, que practicó la ne­
cropsia, limitada únicamente a cavidad craneal, y él 
dará los datos de sus hallazgos. 

Doctor CEBALLOS.- Destacaba la franca aracnoiditis, 
especialmente intensa en zonas basales, alrededor del 
tallo cerebral. Los agujeros de Luschka y Magendie se 
encontraban obliterados por dicha aracnoiditis, aunque 
en el techo del cuarto ventrículo e..xistía un orificio arti­
ficial, quirúrgico, que drenaba francamente las cavida­
des. Existía un marcado aplanamiento de todas las cir­
cunvoluciones cerebrales. Al corte rutinario para sepa­
rar cerebro de cerebelo, el acueducto de Sylvío se mostra­
ba enormemente dilatado, y entre el líquido abundantísi­
mo que por él fluía, surgió una formación libre, de unos 
2 cm. de diámetro, de cápsula f ina y transparente, de 
contenido liquido claro, con una concreción adherida a 
su pared interna, que se interpretó como un parásito, 
probablemente cisticerco o quiste hidatídico. Era impo­
sible determinar el origen cierto, seguro, de esta forma­
ción, aunque parecía proceder del tercer ventrículo. 

E ste, así como el cuarto y los ventrículos laterales. 
estaban extraordinariamente dilatados. Había además 
unas pequeñas áreas de color blanquecino situadas en 
diversos lugares del cuarto ventrículo que parecían ser 
áreas degenerativas. 

E l estudio histológico demostró la naturaleza hidatí­
dica del parásito. Se trata, pues, de u:1 caso de quiste 
hidatídico libre de cavidades ventriculares al que. aun­
que no hay pruebas de certeza, cabe achacar un papel 
muy importante y quizá decisivo en la producción de una 
aracnoiditis adhesiva, quizá por un mecanismo 'llérgico 
de reacción local a los productos del parásito. proYocan­
do en suma un cuadro de hidrocefalia interna del adul­
to, que como en todos estos casos sólo la intervención 
quirúrgica o la autopsia pueden resolver en cuanto a su 
etiología. 

Este caso se publica como nota clínica en esta Re­
vista. 
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Doctores ｃｅｂａｌｌｏｾ＠ y Fl 'iC\STA. Pr<>sentan el estu­
dio anatomopatológico de un rarcinoide del a péndi('C'. 
hallazgo operatorio. comentándose y planteándose las 
posibilidades de diagnóstico bioquímico para casos fu­
t uros. 

Doctor B.\WIE!1A. Presenta un caso de enf<>rmedad el<> 
Recklinghausen por adenoma paratiroideo, que S<'I':Í 

asimismo publicado en extenso en esta Revista. 

Sábado 27 de octubre de 1956. 

CANCER DE PILORO 

Doctor H. G. :\t:OGE::>A. Enferma 1:<'. R. I.. de sesenta 
y cinco años, soltera. Cuenta que estando prf.'\'iamente 
bien, hace veinticinco días tuvo faringitis que curó con 
aspirina y antibióticos; desde entonces \'ienc con ano­
rexia y sensación ele pesadez gástrica postprandial: a 
veces, Yóm!tos abundantes; algunas Yeces ha Yisto en 
los vómitos de noche restos alimenticios de la comida 
del mediodía; no se mejora con alcalinos; no ti<>nc ardo­
res; frecuentes eruptos, que mejot·an las molestias; tam­
poco fiebre; ha perdido peso, sin poder preci!'..1.r: no ha 
tenido hemorragias ni ningún otro síntoma; los ante­
cedentes personales y familiares no tenían interés. Por 
las tardes suele tener edemas maleolares. 

En la exploración se trata de una enferma bien cons­
tituida, con palidez de piel y mucosas, lengua sabunul, 
abdomen globuloso. sin que a la palpación se apreeie 
nada anormal, existiendo bazuqueo gástrico superficial 
muy pronunciado; no se palpa hígado ni bazo: no ade­
nopatías. 

En el examen de Jugo gástnco se obtienen en ayunas. 
y en la pnme1a extracción después de la inyección de 
histamína, 300 c. c. de líquido con abundante cantidad 
de r estos alimenticios con aquilia histamín-rcsistcntP. 

Tiene 3..110.000 hematíes. 68 por 100 de hemoglobina, 
9 000 leucocitos <'On 78 polinucleares, de ellos 6 en <'rt· 
yado, ligei'I amsocJ'OSJs y amsocromt:rma , Ja ,·eJocidad 
de sedimentación a la primera hora era de 60 mm. 

En la exploración radiológica no se aprecia nada pa­
tológico en esófago; estómago en cubeta, con gran can­
tidad de líquido en ayunas; aumento moderado de la 
distancia derecha, sin que se observen movimientos pe­
ristálticos en ningún momento, ni se cons1gue evacua­
ción activa ni pasiva; tampoco se logra en la radiogra­
fía obtenida en posición vertical y otra en decúbito pro­
no y después de dos horas en decúbito lateral derecho. 

Diagnosticada de estenosis pilórica se le aconseja la 
intervención quirúrgica, pensando se trataría de un 
proceso neoplásico, teniendo en cuenta la edad de la en­
ferma, la brevedad de la sintomatologia para una este­
nosis tan pronunciada, la aquília his tamín-res istente, 
anemia, polinucleosis moderada y velocidad de sedimen­
tación alta. 

Operada en el Servicio del doctor GONí' ... \LT·;z Bn;No 
por el doctor MONEHEO, encuentra estómago grande, pre­
sentando neoplasia ulcerada del tamaño de una moneda 
de cinco pesetas en la cara anterior del a ntro pilórico, 
que retrae éste, produciendo una verdadera estenosis, ··10 

encontrándose ganglios en la vecindad ni en la curva­
dura mayor, siendo el resto del abdomen norma l, prac­
ticándose resección al 90 por 100 del estómago. Curso 
postoperatorio, normal. 

TUMOR VELLOSO DEL RDCTO 

Doctor P . DE LA Vn:scA. J . F. R. de sesenta y ocho 
años. 

Sin antecedentes familiares ni personales de interés, 
dice que en noviembre de 1954 empezó a notar escozor 
al orinar, siendo por entonces visto y diagnosticado de 
hipertrofia prostática y tratado con Testivirón, quedan-
do bien. En mayo de 1955 tuvo unos días (dos-tres) de 
diarrea con heces sanguinolentas y tenesmo, notando 
desde entonces que al orinar expulsa por el ano una pe-

queiln cantidad de moco con sangre. Aparte de ello, va 
líg<'l unentc cstrefJ.ido, pues hace una deposición for. 
macla. de calibre !'<'elucido, sin sangrc, cada dos o tres 
días. 

No ha perdido peso, ticn<> buen ap<>tito y no refiere 
ninguna anormalidad por parle de los demás aparatos. 

Los resultados de an;\lisis de sangre y orina son nor. 
males. salvo un discn·to aumento <>n 1:: :cloeHlad de se­
dimentación 

Explorado proctológicamenl<> el dla ·1-II-56 se obser. 
va presenta en la cam a nterio1· de la parte superior del 
recto (a los ｾ｣ｭ Ｎ＠ de la línea anal extema) una neopla­
sw vegetant<>. muy grande. que se extiende por la cara 
anterior y lateral izquierda hacia la unión rcctosigmoi­
d<>a (a los 11 cm.), continuando ha<•iu sigm01ctes, zona 
que no pueck visualizarse por su fijt•za a los l l'jiclos \'e. 
cinos. Se loman varios trozos por biopsia. 

El enfermo tienr la próstata a umr nta<la <le tamailo 
p ero no de consistent'ia. estando el tumm· rrctal ｳｩｴｵ｡､ｾ＠
por <>ncima e indeprndiente ele <>lla. 

El mforme del <>SltHho hu:;topatológko da do po1· el doc­
tor MOH ,\LES PLE<;n:Zl'ELO dict•: Ｂｬ＼ｾｮ＠ los cortes exami­
nados de todo el material n•nutido. prt' \'ia inclusión en 
parafina, y tms la onentac1(111 <khilla. se n•conoce un 
pólipo velloso con prolongaciom•s dt•ntritil'as que !ie n·· 
vist<>n por epitelio cilíndrico con poca tendcnl'ia a la ｾ･ﾷ＠
crecíón. Se disponen las célulns en \'Hrias <'npas y Jlll'· 
sentnn moderado número de mito:-ís. El uspedo es 11'Un· 

camente hip<>rplásico. l'onuacwnc;; g-lnndula i·cs huy po· 
cas. Se admite que tstos tu111ores tu·nen nwligmdnd po­
tencial." 

Al enfermo se le HlO!lst•j6 el opottuno tJalUJmenlo qm­
rúrgico. que rehusó. 

Se trata de u11 <'aso m{ls dt tumo1 \'t'lloso, cplf' carla 
dia \'emos con mayor frccuendu, y quo•. corno es In l e· 
gla, sufren la degcnt'l'UCH'ln maligna o•n el lott nor 1110 
dt• los casos. Io;n este cnso n·sultn uuludnhle c¡ut' yu ha­
hía sufl'ido dll'ha trnns!oiillat'IÓn en su hase di' unplnn· 
t C'i( 11 en In l"li" 1 1t 1 n lt 1 1 • 1 \ pt 
babk tuvJt.L a ya extt.nstón cxtramtestmal, umca expli­
cación de gran dureza, y Jo fijo que estaba a los tejidos 
vecinos. 

En este enfermo resalta la poca sintomatologia rec­
t al, aunque existe, pues aunque sus moles tias fundamen­
tales eran urológicas, tuvo un episodio de diarrea ¡;an­
guinolenta siete meses antes y ahora expulsa pequeñas 
cantidades de moco con sangre por el ano cuando va a 
orinar. Existe un síntoma que puede considerarse pa­
tognomónico del tumor velloso, pero que se encuentra 
pocas veces, y es la expulsión de cantidades enormes de 
moco puro por ano; la estructura histológica del tumor 
velloso explica fácilmente la hipersccreción ele moco, 
que en este caso no era demasiado llamativo. 

Es de hacer notar que en los tumores del recto y sig­
ma es completamente excepcional que den sintomato­
logia clínica, y s i se interroga con cuidado e intenciona­
da mente, siempre se encuentra una pequcüa hemorra­
gia como síntoma más freruente. o tenesmo, o cambio 
rlcl hábito intestinal. etc. 

COLELITIASIS Y CANCER GASTRICO 

Doctor H. G. Mom;:"A. Carlos P., de sesenta y nueve 
años, ha s iclo visto por nosotros después de haber sido 
intervei1ido por el doctor GO'\'ZALEZ Bl' F.NO, habiéndole 
practicado una colccistectomía por vesícula llena de 
c á lculos, y una gastrectomla muy amplia por un pro­
ceso infiltrantc ulcemdo de pequeña dimensión en por· 
ción pilódca, que según informa el doctor MOHALES PLt:· 
Gl'í-:Zl'ELO se trataba de una úlcera profunda ele bordes 
ligcrament e elevados, que mide 2,5 cm. de diámetro Y 
､ｩｾｴ｡＠ 2 cm. del bor<lc de resección distal. Al corte, la úl­
cera llega a la subscrosa y hay masas redondeadas. 
blancas, en su base. No se encuentran ganglios. En Jos 
cortes examinados se reconoce un carcinoma de prefe­
rencia del tipo IV, según la clasificación de DUKES, u!· 
cera do. 
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La historm que el enfermo contaba era cte arctores y 
moleRtias por temporadas desde los veinte años, aguas 
M boca, sin vómitos, y a los cuarenta años dolor intenso 
ｾｮ＠ epigastrio, que pasó con calor y reposo, sin más sin. 
tomas. siguit•ndo después con malas digestiones, y dcsrle 
haría tres o cuatro años las digestiones pesadas eran 
Jllás f• ecuentes; en los seis últimos meses había perdido 
,.¡ apetito, con adelgazamiento, vómitos alimcnticior, 
poco abun<lant es, ｮｾ＠ tení_a ｦｩ･｢ｾﾷ･＠ y nu_nca h1bía teniclo 
H'terit ia. <l<'sde hacia vemte anos tema vanees hemo­
rroi<htles. 

\'emos aquí imbricada la historia de la colelitiasis con 
h• oc la neoplasia gást1 ica, y como a pesar de haberse 
encontrado una vesícula llena de cálculos lfls molestias 
hahían sido poco intensas, solamente la sintomatología 
rarió últimamente• debido al proceso neoplásico. 

Si la asociación de la colelitiasis con las neoplasias 
110 es infrecuente en mujeres, asentando el tumor en el 
1Hero o en In mama, <'n cambio la localizHeión <'n est.ó­
nwgo t•s rnu.v po<·o freC"uente. sin quP Pncontremos fun­
damento a la sugestión (le Mn.;¡.;¡{ de que el tumor ma 
hgno como tal tu mor favoreciese la formación ele lo" 
c:ílrulns en In vesícula biliar. 

,.;;:i.hado 11 dt' 110\'Jcmbre de 1956 

¡.;prrELlOMAR I>l'J ｌａｒｉＺＭＭＱ＼［ｾ＠ Y EHOFA<:O 

llo!'lor H.o\i1:o. .J. H. P., de sesenta y un años. casa­
do, nHtural de Cartng-t na. lng-resó en <>1 Hospital Gene­
! .ti el J.I-\'II-fJt). 

ｈﾡｾｴﾷ｣＠ veínlt• aiios fue' Ja1 ingucctomizndo por el doetor 
TAI'I \ por 1111 cpileliom t de cuenlas \'Orales; después ha 
estado pe• fl•c·tamentc hasta hace seill meses, en que le 
empczo a salir t•n región lateral derecha del cuello, de­
bajo del pabellón aurit'ular. una tumoración de consis­
!t nc•a dur:1, sin signos inflama tonos agudos. poco do­
luosa ,ti pnnupio, para u proclucit•ndole dolores que 
precisaban opiáceos conforme iba adqquiriendo mayor 
tamaño. El crecimiento se hacía principalmente h:tcia 
delante. Nuncn ha notado fiebre. Hace tres meses le die­
ron en el Instituto del Cáncer dos tandas de 16 sesiones 
ele radioterapia, con lo que sólo disminuyó un poco la 
tumoración, y se hizo más dura, p<>ro sin aliviarle de 
sus dolores. Poco después comenzó a salirle otro bulto 
en la región izquierda del cuello. Nunca ha notado mo­
lestias en la gnrganta ni disnea ni disfn.gia. Ha per<lido 
10 kilos de peso. También ha notado una disminución 
en la capacidad funcional del miembro superior deret ho 
con dolor irradiado desde el hombro a antebrazo. co'1ti ­
nuo, sin aumentar con la tos o el estornudo. 

Antecedentes familiares: .\[adre. muerta ele Ca ute­
rino. Una hetmana, muerta ele Ca uterino. Resto. sin in­
terés. 

Exploractón: Enfermo desnutndo, con palide:.:: de piel 
Y mucosas. Abertura parpcbml derecha más pet¡uc­
ñ<l que la izquierda. La pupila de ese lado, más pequeña 
que la del izquierdo. El velo del paladar, en su poreión 
derecha, se encuentra muy empujado hacia delantt>, ｾﾷ＠

la úYula desplazada hacia la izquierda. Lengua sabui'ral. 
En reg ión anterior del cuello, orificio de laringucctomia. 
En región lateral derecha del cuello, tumoración del ta­
maño de un puño, dura. adherida a piel y planos profun­
dos, no desplazable, que se introduce por debajo de ela­
vicula y ocupa torla la fosa parotídea y región submaxi­
lar de ese lado. En el lado izquierdo, adenopatía del ta­
maño dt> una nuez, con idénticas características que la 
anterior, s ituada sobre el esternocleidomastoidco, e in­
mediatamente por debajo del pabellón auricular. Se pal­
paban también en est.e lado otras más pequeiias. En axi­
la izquierda, adenopatías pequeñas, blandas, del tama­
ño de una lenteja. 

Tórax: Nada anormal. Tensión arterial, 12. f;. Abdo­
men, nada anormal. En la extremidad superior derecha, 
atrofia muscula. g lobal. En la mano, atrofia de los ínter­
óseos y de las eminencias tenar e hipotenar. Atonía 
muscular e incapacidad funcional total. ConsE'rva los 

movimientos de flexión de los dedos con fuerza muy dis­
minuida. Abolición de los reflejos tendinosos en ese 
m1embro. 

Sangre: 4.640.000 hematíes con 42 de velocidad de se­
dimentación; 19.000 leucocitos, de los cuales eran 78 por 
100 neutrófilos adultos, 12 cayados, O eosinófilos o ba­
sóiilos 7 linfocitos y 3 monocitos. Orina, normal. Radio­
grafía de tórax. Sombra de condensación correspondien­
te al lóbulo medio. Hemidiafragma derecho muy eleva­
do. En radioscopia se comprueba en la proyección late­
ral la imagen de condensación del lóbulo medio. Hemi­
ctiafragma derecho con movilidad casi nula. 

Biopsia del ganglio ce1·vical: Tumor maligno que en un 
ganglio pequeño sólo se ve en los senos, totalmente ocu­
parlos por él, } en otras partes es de crecimiento más 
ｲｬｩｦｵｾＺ［ｯＮ＠ Las célnlas son poliédricas, de mediano tamaño 
núcleo claro, nucleolos poco prominentes y tipo en ｧ･ｾ＠
neral reticular, aunque ｣ｾｴｯ＠ no pasa en todos los cam­
pos. Hay atipias y mitosis abundantes. La reticulina, en 
genera l, está íntimamente en relación con las células y 
los cordones que a isla son escasos. 

Se tJ·ataba. pues, de un enfermo afecto de un induda­
ble proceso maligno, que había aparecido a los veinte 
años 1! l de extirpado un Ca de laringe. La enorme masa 
ganglionar del lado derecho había producido síntomas 
nerviosos por compresión: un Bernard Horner y una 
parálisis eon dolores irradiados en el miembro superior 
derecho como consecuencia de la compresión del plexo 
hrayuial de ese !aJo. Por otra parte, la parálisis del h e­
n.i<liaíragma derecho hacía pensar en la existencia de 
adenopatías mediastínicas que comprimieran el frénico. 
Podt ía tratarse de una neoplasia bronquial, que se hu­
b:era manifestado bajo una forma eminentemente gan­
glionar. y cuya única expresión fuera la sombra del he­
mitórax derecho, que correspondería por tanto a una 
atelectasia del lóbulo medio. También podría tratarse 
de un tumo•· de cavum (el tacto fué imposible por la pri­
minencia del velo del paladar y las condiciones locales 
anatómicas: lengua de gran tamaño, etc.). Entonces, la 
sombra del pulmón derecho podría ser una metástasis, 
o bien simplemente una neumonía, que explicaría los 
19.000 leucocitos y los 90 neutrófilos con 12 cayados. Sin 
embargo, el enfermo sólo tuvo fiebre un día (de 38•) y 
la percusión y auscultación eran totalmente negativas. 
Por último. no había que olvidar el epitelioma que había 
tenido el enfermo en la laringe, pero había sido extirpa­
do T1acía veinte años. tiempo excesivamente largo para 
establecer una relación causal de dicha neoplasia con el 
Ctta<lro actual del enfermo. Su madre y una hermana 
había padecido Ca, lo cual podría indicar una predispo­
sición familiar a este tipo de enfermedades, que expli­
caría el hecho de que el enfermo hubiera padecido du­
rante su vida dos procesos neoplásicos: uno, en la larin­
g-e, y el otro, cuyo asiento primitivo no lográbamos ave­
riguar. A los diez dtas de su ingreso tuvo fiebre de 38•, 
SP puso muy mal, co11 taquicardia de 100 pulsaciones, to­
nos apagados, tensión arterial de 10 8 y al día siguiente 
In fiebre subió a 38,8" y las pulsaciones a 110 con tensio­
nes de 9. '5 y 10 7. falleciendo por la noche. 

En la necropsia se encontraron los ganglios submaxi­
lares y de la cadena yugular infartados y adheridos en­
tre si y n los planos contiguos, en númE'ro de 5-6, y del 
tamaño de una nuez. Al corte, caseificados en su casi 
totalidad. En el esófago, pared posterior, inmediata­
mente por debajo de la faringe, tumoración del tamaño 
de un huevo de p.lloma caseificada casi por completo. 
do, algo graso. Riñones. se decapsulan bien. Congesti­
vo ;.· ･ｮｦｩｳ･ｭ｡ｴｯｾ［［ｯ＠ ('n sus lóbulos superior y medio (?). 
Fuerte congestión y pequeños focos de hepatización en 
lóbulo inferior. El ¡zquierdo, con intensas adherencias. 
En cara mediastínica de lóbulo inferior hay una placa 
blanquecina de 1 cm. de diámetro por 3 de profundidad. 
Al corte. enfisematoso y algo congestivo, aumentando 
esta alteración en el lótulo infel'io1·. que además tiene 
pequeños focos de hepatización. 

Corazón: Mitra! v aorta. con esclet·osis en la base de 
las válvulas. Aorta: pequeñas placas de ateroma. Higa­
do. algo graso Rii10nes. se decapsulan bien. Congesti-
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vos. Bn?<' e:-deroso. Deja pulpa. Cerebro, punteado he­
n ornig.c0 en la sustancia blanca, que se extiende a toda 
la masa encefálica. 

Diagnóstico. Epitelioma espinocelular de esófago con 
metástasis ganglionares y en pulmón. Bronconeumonía. 

Se comenta la existencia de casos en los que aflos des­
pués de haber tenido un cáncer de la ringe ha aparecido 
otro, generalmente en la piel o en los bronquios. con es­
tructura diferente y propia, discutiéndose el papel del 
fondo constitucional y humoral, bioquímico. que hace 
fácil el desarrollo de los tumores, y también los descu­
brimientos de enzimas en sujetos normales que destru­
yen células neoplásicas, los experimentos de transplante 
de tumores en humanos sanos, etc. 

Es curioso que la disposición familiar suele ser, ade­
más de para el cáncer, para el derivado de un cierto te­
jido, epitelial en este caso, pues la madre y la hermana 
tuvieron epiteliomas del cuello del útero y en él el epi­
telio laríngeo ｾＭ el esofágico han sido el asiento del 
cáncer. 

POLIPOSIS GASTRICA 

Doctor H. G. Mom;xA. Se trata de un enfermo, P. 
M. C., de cincuenta años. Desde hace seis o siete años 
empezó con dolor poco intenso en epigastrio; aparecía 
generalmente una h ora después de la ingestión de ali­
mentos; se solía calmar cuando comía, no con alcalinos; 
era fijo; le repetía durante seis u ocho días, con tempo­
radas de quince o veinte días, sin molestias. Con esta 
smtomatología ha seguido hasta hace dos años, en que 
el dolor era más intenso y continuo, con las mismas ca­
racterísticas, notando además cierta pesadez gástrica 
después de las com1da!'. :\1ás rec1entemente, cuando el 
dolor es más inten!'o. tiene al mismo tiempo pequeños 
vómitos líquidos: no tenia ardores: poco apetito: sin 
pérdida de peso: no ha tenido hemonagias: en los ante­
cedentes personales refiere una antigua fiebre tifoidea 
v frecuentes catarros. y de antecectentes fnmiliares sola­
mente cuenta que la madre padeció del estómago 

Se trata de un enfermo bien constituido, con buena 
coloración de piel y mucosas, regular estado de nutri­
ción, s in anormalidad alguna a la exploración y sin ade­
nopatías; a la palpación profunda parece tocarse en epi­
gastrio una tumorac ión no bien delimitada con dolor a 
J¡¡ presión. 

Tiene aquilia histamin-resislente con reacción a la 
bencidina. positiva en todas las e"t.racciones. Tiene 
4.460.000 hematíes, 87 por 100 de hemoglobina, un valor 
globular de 0,98 y 6.500 leucocitos; 70 por 100 polinu­
cleares, 2 en cayado. 22 linfocitos y 6 monocit.os. Las 
pruebas de función hepfttica eran normales, no encon­
trándose nana patológico en el examen ñe orina. 

En la exploración radiológica se aprecia en zona de 
antro, con poca plenificación y compresión, imagen la­
cunar pequeña, de contornos netos, que no se desplaza; 
tiene los caracteres de un pólipo solitario; el resto de 
estómago y duodeno eran normales. 

En las radiogmfías, verificadas en dtstintas posicio­
nes, se confirma la imagen vista en radioscopia, sospe­
chándose la existencia de algún ot1·o pólipo. 

En la exploración gastroscópica aparecen dos pólipos 
pequeños, siendo normal e l aspecto de la mucosa de al­
rededor; se hace biopsia, cuyo estudio demostró tratar­
S<' de una formac1ón poiiposa glandular con discreta re­
acción inflamatoria inlet·sticial, sin que se ohjetive sig­
no alguno ele malignidad. 

Se le aconseja la interveneión quirúrgica, que prac­
tica el doctor Go:sZ .\U.l Bt 1· ,o, practicando una gas­
trectomía subtotal amplia En la pieza ele la exéresis 
S<' comprobó la existencia de tres pólipos, dos de ellos 
situados en la ent1ada del antro gástrico, arnhos pedi­
culados. del tamaño de avellanas; el tercer pólipo <>slá 
en la región prl'pilórit·a, pcquet1o. Hm hacer apl•nas pro­
minencia en la mucosu, el curso postopPratorío fué 

normal. 
Se trata cte un <'llHO más en que cuando e:x1!<te una po­

liposis gástnca los enfermos solnmentl' acuden a la con­
sulta c1el médtco. bten por la ＼ＧｾＮｩｳｴ･ｮ｣ｭ＠ de lwmonagtas 
o cuando la situación rh•l pólipo pot· su proxumdad a un 
esfínter da lug;u· n molt>stms d· e\'R<'UlH"IÓn. 

Hace unos a !lo!<, tambtén en unn scstón r!f' sábado, 1 ra­

jimos otros casos semPpntes, los rtmh•s \'llltcron n ¡-nn­
sult ar por In existenC'I L de melénns, y In m1smo sucedió 
t.:n el Ca!<o 1 nt•t 1 momn ｧｬｩｾｬｬＧＧ＼＠ o que pn•s..-•t•lntno. con 
el doct01 ｾｬｏｊｉＮＭ｜ｌｴ［ＺＺＬ＠ PLE<..I ¡,ztJ.,UJ. 

Como siempre, y a pesar de que en la biopsia se de­
mostró tratar se de un tumor benigno, aconsejamos la 
gastrectomía amplia por el temor de una degeneración 
maligna cuando no por el peligro de repetidas hemorra­
gias o su posible asociación posterior con la anemia pl'r­
niciosa. 

NFORMACION 

MINISTERIO DE LA GOBERNACION 

M édicos clínicos. 

Orden por la que se convoca concurso volunta rio de 
traslado entre los de la Lucha Antivenér ea Nacional. 
(Boletín Oficútl del E staclo de 25 de octubre de 1957.) 

M éclicos. 

Orden por la que se convoca concurso voluntario de 
traslado entre los de la Lucha Antivenérea Nacional en 
su rama de Laboratorio. (Boletín Oficial del EIStaclo de 
25 de octubre de 1957.) 

Anuncio del Patronato Nacional Antituberculoso por 
el que se convoca concurso-oposición para proveer 22 
plazas vacantes de Médicos Tisiólogos de Dispensarios 
Comarcales, dependientes de este Patronato, más las 

que se pudieran producir hasta la fecha de terminación 
del mismo y cuya provisión se juzgara necesaria. (B ole­
tíll Ofici{tl del Estado de 28 de octubre de 1957.) 

_, 

SEMINARIOS DE NEUROCIRUGIA Y NEUROLOGIA 
EN MADRID 

El Servicio de Neurocirugía del Gran H ospital de la 
Beneficencia General del Estado (calle Diego de León, 
número 62), que dirige el Doctor S. Obr ador Alcalde, 
organiza seminar ios clínicos con presentación y discu­
sión de casos neuroquirúrgicos y neurológicos. 

Los seminarios comenzarán el marlés 21 de enero de 
1958, a las ocho en punto de la larde, en el aula del Ser­
vicio (planta novena del Hospital), y continua rán des­
pués a la misma hora y lugar todos los martes, excep­
tuando días festivos y períodos de vacaciones. 

Se invita cordialmente a todos los neurocirujanos Y 
neurólogos de Madrid y provincias a presentar casos 
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