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{a orina a una reabsorcion dEf(‘.l_Z‘.!.ll(lS}.l. Como los elemen-
tos del fracaso en la t'eabsrjt"cmn aparecen :-.}arf]menl.e
en estos caSOS, NO €S necesario asociar una pfzrdldf). au-
mentada y coincidente del potasio como evidencia de
yna disfuncion tubular similar. Parece mas verosimil
que la pérdida renal de potasio cuando se asocie con
otros déficits tubulares en cuanto a la reabsorcién se
deba realmente a una estimulacion de la secrecién, La
desaparicion del potasio que se ve raramente en las en-
fermedades renales crénicas puede ser, pues, una res-
puesta gecundaria de un mecanismo secretor intacto a
oiros defectos tubulares que afectan a la acidificacién
de la orina v a la conservacion de los cationes inorga-
nicos.

BIBLIOGRAFIA

BerLiNER, R. W., KexNeny, T. J
11, 274, 1951,

BLAacK, D. A. K. vy MiLxg, M, D,

ELRINTON, J, R., TARAIL, R. v PrTERS, J, P.
28, 378, 1949,

KeiTe, N, M,
1949,

Kerma, N, M., King, H, BE.
Med., 71, 675, 1943,

N1cKkeL, J. F., Lowrance, P. B
J. Clin, Invest., 32, 68, 1953,

ORLOFF, J. ¥y BERLINER, R. W.—J. Clin. Invest., 35, 223, 19568,

RusiNi, M. E., SaNrForn, J. P, v MeroNEY, W. H—Am. J,
Med., 23, 790, 1957,

SCHWARTZ, W, B.—New Engl

-Lancet, 1, 244, 1952.

v BurcHgw,, H. B.—Am, J. Med. Sci., 127, 1,

y OstERBERG, A, E.—Arch. Int.

. LEIFER, K. v BRADLEY, S, E.

J. Med,, 253, 601, 1955

SESIONES DE LA CLINICA DEL PROF. C. JIMENEZ DIAZ

Catedra de Patologia Médica. Clinica del Hospital Provincial. Madrid. Prof. C. IMENEZ DIAZ

SESIONES DE LOS SABADOS. — ANATOMO-CLINICAS

Sabado 13 de abril de 1957
LEUCEMIA DE MONOCITOS RETICULARES

Doctores LORENTE y JIMENEZ CASADO.—El 12 de julio
del pasado afio ingresé en el Servicio del doctor LOREN-
TE el enfermo A. 8. A, de treinta afios de edad, natural
de Avilés, soltero, ayudante quimico de profesién. que
referia la siguiente historia:

Hace siete meses, estando antes bien, comenzé a apre-
ciar debilidad general y cansancio facil a los esfuerzos
que no le impedia hacer su vida normal. A los pocos dias
Se extrajo una muela (sin hemorragia) v a los dos o
res dias aprecio fiebre de 407 junto a molestias en la
garganta. Le trataron con penicilina y muchas sulfami-
das sin que se modificara la temperatura, que durante
tres meses permaneci6é en 39-38°.

Pasado este tiempo le trataron con cloromicetina, con
lo que quedd apirético tras tomar seis frascos. Durante
todo este periodo febril no tenia molestias, excepto el
cansancio generalizado.

Quedé sin fiebre, pero con una intensa palidez, por
lo que le practicaron un andlisis de sangre que di6 una
cifra de 900.000 hematies, empezando entonces a hacer-
le transfusiones, de las que le han hecho 48 hasta la
actualidad, recuperando fuerzas y encontrindose mejor.

En ocasiones le salen unas manchitas rojas en pier-
Nas y brazos. Ha tenido una pequefia epistaxis.

Los antecedentes personales eran negativos y los fa-
Miliares no ofrecen interés.

A la exploracién nos encontramos con un sujeto bien
constituido y nutrido con bastante palidez de piel y mu-
Cosas. Tenin amigdalas hipertréficas e infectadas, pero
Sin color plomizo ni cardcter necrétice. En la cadena la-
tera‘l izquierda del cuello se palpaban adenopatias pe-
lefias y blandas sin que existieran en axilas ni ingles.

_La auscultacién de pulmén era normal y la de cora-
Zon demostraba un soplo sist6lico en punta que nos pa-
recit de tipo funcional. Taquicardia a 120 v tensién ar-
terial de 12,5.8.

En abdomen se palpaba el higado a su nivel y se per-
Cutia y palpaba el bazo un poco por debajo del reborde
tostal. En ambos tobillos existian algunas petequias.

La impresion puramente clinica ante este cuadro fué
de hemopatia profunda, pareciendo desde el primer mo-
Mento que nos haildbamos ante la encrucijada—anemia
apldsticn-fase aplastica de leucemia aguda—, yvendo so-

lamente en favor de esta ultima el ligero aumento del
bazo y en contra la ausencia de adenopatias significati-
vas y de alteraciones de las mucosas. En esta situacién
nos llegé el primer andlisis de sangre del Laboratorio
General, que daba una anemia de 3.080.000 hematies con
0,88 de valor globular, con ligera anisocitosis y aniso-
cromemia y escasos policromatdéfilos, 76,5 de fndice de
velocidad de sedimentacién, 5.200 leucocitos con 63 seg-
mentados, 4 cayados, 3 monocitos, 30 linfocitos v 50,200
plaquetas, que inclinaba igualmente mas a que se tra-
tara de una pancitopenia, muy similar a los casos ex-
puestos el pasado sdbado. Por ello se interrogé de nuevo
sobre posibles téxicos, dada su profesion de analista
gquimico, y se traté de valorar igualmente la medicacién
previa con sulfamidas v cloromicetina, como posibles
agentes mielotéxicos, sin que se pudiera llegar a nin-
guna conclusiéon en este sentido.

Sin embargo, el profesor JIMENHz DIAZ, en su visita,
valoré mucho la ligera esplenomegalia y una de las ade-
nopatias cervicales y se incliné mads al supuesto de una
leucosis o un Hodgkin y acordamos pedir al doctor
PANIAGUA estudiara la sangre periférica y médula dsea.
Sus informes fueron los siguientes: La anemia habia
aumentando hasta 2.480.000 y los leucocitos bajado a
1.700, pero la féormula era ya muy diferente de la ante-
rior: 8 segmentados, 4 cayados, 63 linfocitos, 16 mono-
citos v 9 monoblastos, siendo muchos de los monocitos
inmaduros (promonocitos) v de aspecto anormal, a ve-
ces con vacuolas.

La médula obtenida fué escasa, un solo copo entre
sangre, que mostraba rdapida autoaglutinacién. Las pre-
paraciones contenian muy escasas células, incluso en
las impresiones. En el mielograma predominan con mu-
cho los elementos bldasticos (60 por 100), y aunque se
ven células enanas y otras algo mayores que se parecen
a mieloblastos, es evidente que la mayoria tienen el abun-
dante protoplasma, el tipo de cromatina y el habito ci-
tolégico general que corresponde a los monoblastos. Ade-
mas de estos 59 por 100 de monoblastos existen 15 pro-
monocitos y 7 monocitos, completando las 100 células
blancas 3 promielocitos ¥ 16 linfocitos ¥ no existiendo
mds que 2 por 100 de retoteloeitos, 2 por 100 de plasmo-
citos ¥ 2 normoblastos con 100 células blancas. No se
vefan mastocitos, y el doctor PANIAGUA concluye que pa-
rece tratarse de la fase apldstica de una monoblastoleu-
cosis.

Los restantes andlisis no tienen gran interés; en la

263

v Onworr, J.—Am. J. Med.,

J. Clin, Inveat.,

e




T
L
"
>,
et
-~
-
)
-
. L
0
0
-
' »
.
L
.
-

264 REVISTA CLINICA ESPANOLA

orina no habia nada anormal, la radioscopia de torax
fué normal, la resistencia globular osmética también
normal y los anticuerpos antiplaquetas y antileucocitos
claramente positivos.

En el cuadro siguiente se expone la evolucién llevada
por este enfermo, que nos parece quizd lo mas intere-
sante del caso; como verdn en él, este enfermo perma-
necié ingresado durante seis meses, y solamente muy a
iltima hora, en estado preterminal, ¥ coincidiendo con
elevaciones febriles, tuvo leucocitosis, siendo el resto del
tiempo los recuentos de las tres series exactamente su-
porponibles a los que veiamos el ofro dia en alguno de
los enfermos con “dismieloidia”.

El enfermo fué tratado, en una primera fase, con
(CB-1.348 sin resultado apreciable; luego se intentd po-
nerle mostaza, pero hubo que suprimirla por la leuco-
penia intensa, y posteriormente hacerle ciclos de ACTH
y transfusiones sin que se lograra en ninglin momento
mejoria apreciable. El enfermo, finalmente, tuvo varios
accesos febriles, con molestias intensas de garganta, que
cedian con terramicina, pero fué empeorando progresi-
vamente hasta fallecer el dia 13 de diciembre con un
cuadro de colapso vascular periférico.

Parece que con los hallazgos de la médula y el estu-
dio histopatoldégico se puede concluir, sin lugar a dudas,
que se traté de una leucemia monobldstica, si bien la
histologia parece darle un matiz més histioide que la
citologia medular; sin embargo, esta orientaciéon histio-
monocitica ya se indicaba en el informe de una segunda
puncién esternal, en que el doctor PANIAGUA decia haber
visto alguna agrupacion de nucleos desnudos con aspec-
to histico de tumor, pero de pequefio tamano y patrén
estructural no diferente del de las células dispersas.

El caso nos parece de gran interés clinico por sus ca-
racteres y evolucién. Ante todo, es de resaltar la ausen-
cia de los signos que hemos dado como diferenciales de
la monoleucosis: gingivitis hiperpldstica, angina necréti-
ca e infiltrado perirrectal. La exploracién, si no hubiera
sido por el aumento de tamafo del bazo, que se fué acen-
tuando en el curso del tiempo, no habria dado mds apo-
vo para el diagnéstico de leucemia aguda que la profun-
didad y resistencia de la anemia. Igualmente, desde el
punto de vista hematolégico, tiene el interés de la gran
duraciéon de la fase leucopénica, de casi un afio (siete
meses de historia y cinco ya Ingresado).

Nos parece de gran trascendencia insistir una vez
mds en la existencia de estas fases llamadas apldsticas
o aleucémicas de las leucemias agudas, en que a la ne-
gatividad clinica se une la poca expresividad de la mor-
fologia para alguien que no la sienta y conozca como el
doctor PANIAGUA, por lo que se da el caso, como en este
enfermo, de que en numerosisimos andlisis que traia, v
en alguno hecho aqui, no se encuentren células bldsti-
cas. Aun en este caso, se debe siempre pensar en que
por debajo de aquella aparente aplasia puede haber una
hemopatia profunda que atn no ha salido a flote y que
puede tardar mucho tiempo en exteriorizarse, como de-
muestra singularmente este enfermo.

Comentarios.—Doctor MORALES: En este caso, como
en algtn otro que hemos visto, el monocito no es mieloi-
de en su origen, sino distinto, reticular, y para mi esas
células son monstruosas, tumorales.

Doctor PANIAGUA: Los dos casos de hoy son radical-
mente distintos, pues éste ha cursado casi todo el tiem-
po anémico, o mas bien hemocitopénico. Es propiamente
una reticulosis que tiene su trascendencia en la sangre
v en las Visceras. El caso que seguird es como una pro-
liferacién leucémica de monoblastos.

Profesor JIMENHZ DIAzZ: No podemos olvidar que el
monocito procede de células que son distintas para com-
prender la variabilidad de los cuadros. Es posible que
nos sea ttil hablar aqui un dia de lo que es o entende-
mos por reticulo y lo que es endotelio. En el libro de
ALTSCHULE parece resultar que el endotelio es de origen
mesodérmico, lo que para mi no es tan obvio.

A mi me parece que la divisién de las leucemias mo-
nociticas en tipo Malgeli, que es en realidad mieloide y
leucémica, y el tipo Schilling, tipo de leucemia monoci-
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tica mas auténticamente monocitica y mas eventya].
mente leucémica, no es completamente exacta. Estag y.
timas no son tan “mieloides” como “histicas”, si se per.
mite la expresion. Por eso me parece que es0S aspectos
gue han visto de los endotelios de los senos de los gay.
glos, bazo e higado, son de resaltar, muy peculiares y
parecidos en su morfologia a los monocitos atipicog‘
blasticos.

Este primer caso se puede clasificar como de reticulg.
endoteliosis de 6rganos con significacion hemopoyética
mds o menos dormida eventual y ulterior leucémicas,

Debemos concluir, pues, con una llamada de atencigy
a las alteraciones reticulares y endoteliales en estos tj.
pos de leucemias monociticas de tipo histico

LEUCEMIA MONOCITICA

Doctor BARREDA.—La enferma Z. S. 8., de veinte afios
de edad, natural de Las Palmas de Gran Canaria, de es-
tado soltera y profesion sus labores, ingresé en la Esta-
cién Primera, el dia 10 de noviembre de 1956, muy pos-
trada y grave.

Su madre refirié que hace tres afios, estando previa-
mente bien, le aparecieron unos bultos en el cuello que
se acompanaban de fiebre alta, anorexia y decaimiento
general, todo lo cual desaparecié al cabo de unos tres
dias. Por entonces le efectuaron unos andlisis de sangre
que mostraban, segun recuerda la madre, leucocitosis
Desde entonces ha continuado con gran malestar gene-
ral, astenia y decaimiento, notando que tenia una cierta
facilidad para sangrar, apareciéndole frecuentemente
cardenales a veces sin ningin motivo traumdtico,

Asf ha continuado hasta hace unos veinte dias, en que
se le produce una exacerbacion de todo su cuadro, apa-
reciéndole también bultos en axila, juntamente con do-
lor difuso por ambos hipocondrios. Dicha sintomatolo.
gia es la que presentaba a su ingreso en esta Clinica.

Por 6rganos y aparatos, sélo presentaba de vez en
cuando diarreas y palpitaciones. La menarquia le apa-
reci6 a los once afios y tenia un tipo que le duraba unos
ocho dias cada veintiocho. Tenia flujo amarillo y ha es-
tado amenorreica en dos ocasiones.

Entre sus antecedentes personales encontramos que
a los nueve afios fué amigdalectomizada y a los quince
tuvo un cuadro ictérico con dolor en hipocondrio dere-
cho, orinas colaricas y fiebre. También padeci6 tifus.

Sus antecedentes familiares sefialan que el padre pa-
dece de asma y corazén y su madre es diabética. Tiene
cinco hermanos, dos de los cuales tienen antecedentes
tuberculosos.

La exploraciéon clinica muestra una enferma con gran
postracién, de constitucion picnica, cara abotagada, mo-
rena de piel y palida de mucosas,. Las pupilas reacciona-
ban bien a la luz y a la acomodacién. La boca, séptica,
vy la faringe no mostraba ningiin dato significativo. En
cuello se palpaban unas adenopatias, de tamafo variable,
de nn promedio como de huevos de paloma. En axila se
palpan igualmente unos ganglios rodaderos de mayor
tamafio que en el cuello.

La auscultacién de pulmén muestra estertores de me-
dianas burbujas en base de amhbos hemitérax. Los tonos
cardiacos eran taquicdrdicos y dificiles de oir. La pre-
sién arterial era de 110/70 mm. Hg. El abdomen era
muy globuloso y presentaba un dolor difuso por todo
€l, a la palpacién profunda, El bazo se palpaba aumen-
tado de tamafio, El resto de la exploracién no mostraba
ningtn dato significativo.

La enferma traia diversos andlisis (resefiados en hojd
aparte) ; pedimos de nuevo un estudio de sangre perifé-
rica y médula esternal, pedidos urgentemente, y confir-
mamos el diagndstico de leucemia monocitica. La me
dula muestra una gran riqueza celular monomorfa, sin
megacariocitos ni apenas espacios de grasa. Son células
medianas y grandes, de hdbito monobldstico y con fre:
cuentes y grandes mitosis. Escasisimos granu}oclt%
predominantemente eosinéfilos inmaduros y algtn ais-
lado plasmocito. En sangre periférica hay una intensi-
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sima leucocitemia, casi exclusiva (ie_ Seguros monoblas-
tos, promonocitos y algunos monocitos, viéndose tam-
pién algunas nitosis, algtin eosindfilo y escasos normo-
hlastos. :

gl doctor PANIAGUA llega a la conclusion de que se
yrata de una monoblastoleucosis.

La misma tarde de su ingreso se le di6 dos comprimi-
dos de TEM y al otro dia tuvo una gran crisis febril,
hasta de 41 grados y medio, gque no pudo ser yugulada
con terramicina, piramidén ni hielo y con este cuadro
la enferma fallecié al dia siguiente de su ingreso.

La necropsia, efectuada por el doctor CEBALLOS, ha de
realizarse, debido a restricciones familiares, aprove-
chando una antigua cicatriz de apendicectomia, y en un
tiempo inferior a.los quince minutos, por lo cual no es
de extrafiar que haya algin dato incompleto. Existe
cierta cantidad de liquido ascitico de color rojizo (apro-
ximadamente un litro). Las asas intestinales muestran
un abundante y fino punteado petequial en el total de
su extension, sin que lleguen a confluir las pequenas he-
morragias. Aparecen los ganglios mesentéricos muy in-
fartados, especialmente un grupo que ocupa la fosa ilia-
ca derecha, formando un conglomerado del tamano de
un pufio; al corte los ganglios son muy blandos, delezna-
bles, de color rojo intenso. Hay hemorragias perigan-
glionares. El hazo pesa 820 gr. y es de superficie lisa v
brillante, excepto en su polo superior, donde existe un
gran infarto. Al corte es de color ajamonado, muy blan-
do, friable y uniforme, sin que se destaque los elementos
foliculares normales, etc. El higado parece algo grande
y es muy pilido, blando y uniforfe. Los rifiones pesan
170 gr. cada uno. Son de superficie lisa, muy pélidos y el
limite corticomedular no es neto, Parece haber unos po-
cos centimetros cuibicos de liquido en cada espacio pleu-
ral. Pulmones y corazén parecen normales a la palpa-
ciéon; hay alguna petequia en sus superficies externas.
Se reseca la décima costilla del lado derecho para estu-
dio de médula 6sea. El estudio histopatolégico muestra
las siguientes caracteristicas:

Bazo, necrosado en su mayor parte, y pérdida casi
absoluta de la estructura. Presenta algin infarto. Las
células, todavia vivaces, son francamente tumorales y
serdn descritas al hablar del rifon.

Ganglio, de aspecto semejante al del bazo.

Higado, tan afecto por la infiltracién leucémica, que
s6lo quedan pequefios islotes de hepatocitos, separados
por masas de células leucéticas.

Intestino, hemorragias petequiales en su pared.

Médula, apenas hay grasa; las células que restan (la
pieza no era la méds apropiada para el estudio) son se-
mejantes a las encontradas en otros lugares.

Rifién, la afectacion leucémica, intersticial y glomeru-
lar, intensisima, hace resaltar todo el dibujo renal, y es
en este 6rgano donde mejor puede estudiarse el cardc-
ter de las células, inyectando los capilares; se trata de
células grandes de aspecto monocitoide, bastante varia-
ble, con niicleos oscuros, ovalados, redondos o arrifiona-
dPS ¥y protoplasma muy escaso. Parece ser una autén-
tica leucemia aguda de las llamadas por los autores in-
gleses “stem-cell leukemia"” o leucemia de células indi-
ferenciadas.

Comentarios.—Doctor MORALES: Concordamos con lo
dicho antes y resalto el isomorfismo de este caso.

Doctor PaniaGua: Esta enferma ha tenido una fase
neutropénica en su evolucién. La dificultad en el juicio
estd en que en los tipos Schilling primarios coexisten
Proliferaciones mieloides que parecen reactivas, y en
es_tas leucemias mieloides monobldsticas, cercanas al
Iieloblasto, hay reacciones reticulares intensas, displds-
Ucas, en 1os d6rganos, v planteando a veces el problema
© qué es lo primario y lo secundario en cada caso.

mfrofeaor JIMENBZ DIAz: Yo pienso que aungue haya
‘ ceiones reticulares en las formas mielofiléticas y re-
Cciones mieloides en las leucemias histioides, hay una
uerencia: son radical, tajantemente distintas las dos
Tue hoy hemos visto.
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Sabhado 27 de abril de 1957,

GRANULOMA EOSINOFILO (DOS CASOS)

El doctor MORALES presenta el caso, procedente del
doctor PERAITA, de unos tejidos del hueso parietal.

En el material remitido, examinado todo en cortes
por congelacion y previa inclusion (segiin su tamafo),
se ve un conectivo denso con algunas calcificaciones,
gran infiltracion, sobre todo de oesinéfilos, pero tam-
bhién de linfocitos y, sobre todo, la presencia de grandes
sabanas de tipo reticulo-histiocitario practicamente sin
atipias, con muy escasas mitosis, que en general se dis-
ponen de modo difuso. Entre ellas hay enorme cantidad
de reticulina, segiin se observa en las impregnaciones
metalicas.

El cuadro hay que interpretario como un granuloma
eosindfilo o, desde el punto de vista mas amplio, como
una histiocitosis X.

Signos histologicos de malignidad no se han obser-
vado.

Segundo caso.—Enfermo L. L. Informe de hueso pa-
rietal. Estudio histopatolégico.

on el material remitido se ven grandes sabanas de
células histioides de mediano tamafo, rara vez en mito-
sis, no atipias, con tendencia estrellada, protoplasma
algo denso y nficleo claro, alargado en general. De cuan-
do en cuando hay corpiisculos mayores que corresponden
a las llamadas células de Dustm.

A trechos, es muy grande el numero de granulocitos
eosin6filos.

Se trata del llamado granuloma eosinéfilo. En este
caso el aspecto es de benignidad.

HISTIOCITOSIS X

Doctor A. MERCHANTE IGLESIAS.—Enferma H. P. L, de
veintitin afios, soltera y natural de Baus (La Corufia).
Desde hace dos afios vive en Madrid, donde estd sir-
viendo.

Fué vista en la Policlinica de la Sala de Hombres de
San Carlos en enero pasado, ¥ el motivo de su consulta
era que desde dos meses antes habia notadoe la aparicién
de una tumoracién en la axila izquierda del tamaifio de
una castafia, con poca tendencia a crecer, en principio
indolora, pero gque en las tltimas semanas le producia
molestias en los movimientos de elevacién del brazo ¥y
al presionarla.

La exploracién puso de manifiesto que dicha tumora-
cién correspondia a una adenopatia tinica, consistente,
ligeramente dolorosa y poco desplazable. Tenia el ta-
mafio consignado, como una castafa, aproximadamente.
No existian adenopatias en otras zonas ni tampoco es-
plenomegalia. El resto de la exploracién era negativa.
La tension arterial de 12/7,5. Radioscopia de térax,
normal.

La velocidad de sedimentacion era de 14. Tenia 80 por
100 de hemoglobina. Siete mil leucocitos y en la férmula
leucocitaria no existian alteraciones significativas; te-
nia 8 eosindfilos. En la orina no habia nada anormal.

Los antecedentes personales no ofrecian nada de in-
terés, Venia teniendo desde pequefia unas cefaleas pa-
roxisticas de cardcter migranoide. Algunos catarros. Y
a temporadas acidismo postprandial, no obstante lo cual
la exploracién radiolégica de aparato digestivo no de-
mostré alteraciones orgdnicas.

Un hermano, con el que la enferma habia convivido
durante tres afios, habia muerto hacia unos meses de
tuberculosis pulmonar. HEste dato podria hacer pensar
en el cardcter bacilar de la adenopatia. No obstante, juz-
gamos necesario hacer biopsia para llegar al diagnos-
tico exacto. Se practicé, y el resultado del estudio histo-
patolégico lo expondrd el doclor MORALES.

Estudio macrosedpico. — Fragmento redondeado (2
por 3 por 1 cm.), uno de cuyos lados es grasa, que se
continfia insensiblemente con zonas de necrosis de color
amarillento, v algo de material que podria ser ganglio.
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tstudio histopatologico.—Proliferacion de tipo histio-
citico, ¥ en general bastante monomorfa, con células
multinucleadas monstruosas, la mayor de cuatro nu-
cleos; zonas necrobidticas y otras seudoxantomatosas.
Muchos eosinéfilos, neutréfilos menos v bastantes linfo-
citos. Fibrosis a trechos.

El cuadro es semejante al de una histiocitosis X.

GRANULOMA EOSINOFILO DE TIROIDES

Doctores J. PARRA ¥ M. ZUMEL.— Enfermo F. Q. A.

Se trata de un caso extraordinario y flnico en nuestra
estadistica. Es un enfermo que viene a la consulta por
padecer un hocio desde hace trece afios, a quien hahia-
mos visto por primera vez en 1944 en el Hospital Pro-
vincial al comienzo de la enfermedad, Revisamos la an-
tigua historia: habia tenido en 1943 unas fiebres que
fueron diagnosticadas de paratificas v en la convale-
cencia se noto un abultamiento en la parte anterior del
cuello que crecié hasta el tamano de una naranja, que-
dando estacionado, sin variacion, en cinco meses que
pasaron hasta venir a consulta.

En la exploracién se enconiré solamente esta tumo-
racion, formada principalmente en lébulo derecho del
tiroides. No habia ningiun sintoma ni signo de hiperfun-
cién tiroidea.

En los examenes complementarios existia solamente
como dato positivo una aglutinacion a paratifus B de
1/1.280, siendo negativas el resto de exploraciones rea-
lizadas.

Se hizo el diagnodstico de Estrumitis post-tifica, se le
puso tratamiento y se archivo su historia, que ha per-
manecido en el archivo durante 13 afios. El enfermo no
volvié nunca en este tiempo hasta el 27 de marzo ulti-
mo por no haber sentido ninguna molestia. Este in-
vierno habia notado gue el tumor habia crecido algo
porque le apretaban los cuellos de la camisa y en algu-
na ocasién percibia un pinchazo ligeramente doloroso
No habia apreciado nerviosismo, temblor, pérdida de
peso ni cambio de cardcter. No sentia ningiin otro tras-
torno.

En la exploracion nos llamé la atencién la dureza le-
fiosa del tumor tiroideo més extendido al lado derecho,
coma una haranja grande, fijo a planos profundos.

No era doloroso ni estaba enrojecido, No habia adeno-
patias.

No encontramos signos de hiperfuncién y el resto de
exploracién era negativo.

Ninguna imagen anormal en térax en rayos X.

Tenia un M, B. de + 34 y el doctor CASADO hizo una
captacién de I'" que daba una elevacién muy ligera so-
bre lo normal. En el hemograma se¢ encontraban unas
cifras normales de serie roja y blanca con una velocidad
de sedimentacién de 10 y 20.

El juicio clinico era dudoso, El cardacter, dureza y fi-
jacién de la masa tumoral nos hizo pensar en que se
trataba, con seguridad, de un tumor maligno. Posterior-
mente, al revisar la historia antigua aceptamos que
aun podia tratarse de una estrumitis. La operacién de
todos modos iniciada y el paciente, que se habia ausen-
tado unos dias, volvié para la operacién el 6 de abril
encontrando el doctor ZUMEL y yo que la masa tumo-
ral estaba turgente, con la piel enrojecida y con fluc-
tuacion, sin caber duda, de la formacién de un absceso.
El doctor ZUMEL inici6 el absceso saliendo abundante
cantidad de pus y esfacelos de tejido necrosado. Se puso
un drenaje con gasas dejando la herida ampliamente
abierta.

Trozos de este tejido fueron enviadog al Departamen-
to de Anatomia Patolégica.

El curse postoperatorio fué excelente ¥ el enfermo
marché, dado de alta, con un tamafo de tiroides préc-
ticamente normal.

El resultado del estudio histolégico realizado por el
doctor MORALES PLEGUEZUELO fué una verdadera sor-
presa para nosotros al saber que se trataba de una his-
tiocitosis con ¢l cardeter histolégico de un granuloma
ensindfilo.
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(A, P. Presentada por el doctor MORALES.

Informe de tejido tiroideo esfacelado,— Estudio histq.
patologico: En los cortes examinados se reconoce Eran
proliferacién de células de tipo histiocitico que puedap
ser alargadas o redondas, muchas veces libres, a lasg qu.l
se mezelan algunas multinucleadas v otras de diminuts
talla, protoplasma muy oscuro y nucleo también hiper.
cromico y pequefio, que pueden ser més de uno, rxisi,.
también, una pequena infiltraciéon inflamatoria sobpe
todo con células plasmaiticas, eosindfilos y neutréfiles
En las células histiociticas se encuentra grasa, bien yi.
sible con Sudéan I11 y con ¢l método de PAS granulps
ligeramente rosaceos. Las mitosis son sumamente pocas,
aunque hay alguna atipia. Se¢ trata del llamado grany-
loma eosinéfilo que mdas bien con concepto mdas amplio
de histiocitosis X,

No s# reconocen indicios ni células que puedan consi-
derarse con seguridad como tiroldeas

El granuloma eosindfilo del tiroides es una auténtica
rareza. Aparte de ser el G. M, una entidad recientemen-
te descrita, figuran en la literatura desde que en 1940
la describieron LEINCHTENSTEIN, de los Angeles, v JArs
de Nueva York, no hemos encontrado ningtina mencién
de localizacién tiroidea aislada.

El granuloma eosindfilo puede localizarse en huesos
» ser de implantacion visceral, asociandose, a veces, las
dos formas., D¢ los huesos, la mayor preferencia es ¢
craneo, porcion parietal ¥y temporal, con un caso ds
DUNDON en esfenoides, Sigue con frecuencia el fémur en
su porcion inferior. Segitin la revision de GROSKOPFS
contintan con frecuencia las costillas, escapulas pelvis
y htimero, el earpo y ¢l tarso, en un 67 por 100 de lo-
calizacion monotépica y el resto con localizaciones mile
Tip].'-s, como en el caso presentado aqui por nosotros
recientemente, en contra de lo deserito en un prineipio
de localizacién finica, concepto en que persisten algunos
autores aiun. En una excelente revision de WERTHEIMESR
y cols., en la "Presse Médicale”, sohre diagndstico de la-
gunas de craneo concede, al dato de lesién
riacter diferencial para ¢l G. E.

El interés despertado por este grupo de reticulosis,
diferenciadas de las tesaurismosis lipoideas, ha hecho
que se vayan conociendo bien sus localizaciones viscera-
les. Entre ellas destacan la pulmonar, con las lesiones
en “panal de miel” “honey comb lung”, la localizacion
hepatica, de la que publicamos un caso varios de nos-
otros con el profesor JIMENEZ DIAZ. Linfaticos cercanos
al foco o alejados. La participacién de la piel es discu-
tida como igual o diferente enfermedad del G. E. del
hueso y visceras, siendo hoy la tendencia a considerar-
los la misma enfermedad.

En cuanto a la naturaleza de la enfermedad y su en
cuadramiento nosoldégico, va ha sido discutido otras ve-
ces en estas sesiones,

tnica, el ca

Sabado 4 de mayo de 1957.

BRONCONEUMOPATIA CRONICA Y ULCERA
GASTRICA

El enfermo P. M. E., de cuarenta v cinco anoes, ingre
s6 en la Clinica el 1 de octubre de 1956, Tenia una his
toria de dieciséis afios de temporadas de molestias epr
gastricas (peso, ardor y Acidos), que aparecian medis
a una hora después de las comidas y cesaban con bical”
bonato. Dos afios antes de su ingreso, desperté una mi
drugada con dolor intenso paraumbilical izquierdo, qu
se irradiaba hacia la izquierda y la region precordial
se acompafié de vomitos biliosos v en los cinco dias s°
guientes tuvo ictericia con acolia de heces y fiebre.

Desde entonces, e quedé un dolor casi continuo €0
hipocondrio izquierdo, que se intensificaba a la hora de
haber comido ¥ no se calmaba con alcalinos, pero, & V&
ces s, con la ingestién de algtin alimento. En cuatro
ocasiones le repitié el intenso absceso doloroso deserito:
Quinee dias antes de ingresar, ol dolor continuo del hi-
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ondrio izquierdo se habia hecho mas intenso y un
dia tuvo un vémito como posos de café.

Unos seis afios antes de su ingreso, comenzé a pade-
cor de catarros, e'».'-*pecialr_n'c-nl.u en los inviernos, gin fie-
hre, pero con expectoracién abundante blanquecina; en
los fltimos meses, s¢ habia asociado a disnea, al prin-
cipio, de esfuerzo, pero luego, casi continua que, a ve-
ces, se agudizaba en forma de crisis, En las tGltimas se-
manas se asocié al cuadro un edema maleolar.

A la exploracion, el ¢nfermo aparecia ciandtico, con
disnea incluso en reposo. Tensién arterial, 125/80. T6-
rax en posicion inspiratoria, con disminucion de fuerza
de espiracion, Se auscultaron roncus y algunos esterto-
res gruesos, especialmente, en los planos posteriores, El
abdomen era sensible a la palpaciéon en el hipocondrio
derecho, donde parecia apreciarse un l6bulo de Riedel,
pero la palpacién era dificil por la contractura
muscular.

Tenfa 3.980.000 hematies, X.700 leucocitos, con 89 por
100 polinucleares y la velocidad de sedimentacién era de
13, Wasserman, negativo, Esputos purulentos, sin datos
significativos. A los treinta minutos de inyectar hista-
mina, el jugo se segregaba en poca cantidad, sin acidez
libre ¥ con sangre, La orina no presentaba alteraciones.
La exploracién radiolégica permitié descubrir un gran
picho uleceroso en la corvadura menor ¥ una acusada
bronconeumopatia cronica con enfisema de bases.

La asociacién de ulcera géstrica y cuadro disnéico
hizo pensar en la posibilidad de un cor pulmonale sub-
agudo, por metistasis pulmonares, a partir de una neo-
plasia gastrica ulcerada. En contra de esto, figuraba la
gran duracién del proceso géstrico y del respiratorio y
de la velocidad de sedimentacién normal. Por otra parte,
una puncién esternal no proporcioné datos a favor de
un proceso neoplisico y la repeticion de la exploracién
radiolégica gdstrica, unas semanas después, no mostré
modificaciones del cuadro radiologico.

La situacion del enfermo era muy critica, La disnea
obligd al empleo de Eufilina, incluso gota a gota intra-
venosa y ello le empeoraba el dolor géstrico, que no
cedia con dosis altas de Banthine, Poco a poco, el enfer-
mo se edematizé intensamente y le aparecié cianosis
extrema, con acidosis respiratoria, En estas circunstan-
cias, la reserva alcalina llegé a ser de 88 vollimenes.

E_Il 10 de noviembre se le hizo una sangria, con lo que
mejoréd su disnea. Con incisiones en la piel de las pier-
nas se logré una eliminacién de 9.730 c. c., en tres dias.
Sin embargo, pocos dias después volvié a la misma situa-
eion de disnea, que fué tratada con infusiones de Eufili-
na y respiraciéon con el aparato de Bennet. Tenia una
capacidad vital de 38,5 por 100 y la saturacién de la
sangre era de 58,14 por 100.

Ante ol empeoramiento de las molestias gastricas,
aprovechando un mejor estado circulatorio, fué operado
Por el doctor GoNZALEZ BUENO, Se encontré una tlcera
callosa de la corvadura menor, que fué resecada, El
turso postoperatorio fué bueno en los primeros dias,
pero una semana después, aparecieron signos crecientes
de estasis pulmonar y aumenté la obnubilacién del en-
fermo. En esta situacién, se produjo una dehiscencia de
la sutura cutdnea y el enfermo fallecié a los pocos dias
fon signos de peritonitis.

En la autopsia se evidenci6, en efecto, la existencia
de una peritonitis aguda en vias de organizacién, que
ler}{a Su origen en una ulceracién perforada, aguda,
Existente en cara anterior del mufién gdstrico, sin rela-
cifn con la anastomosis v que puede considerarse como
Una tleera de “dectibito” o de “estasis”, Bxistia, ade-
mis, una bronconeumonia masiva bilateral, qiie enmas-
faraba una previa pero evidente fibrosis pulmonar, ge-
Neralizada bronconeumdtica. Habia sinergia pleural com-
Pleta bilateral; los tractos fibrosos gruesos eran muy
aparentes ¥, al microscopio, se ve también fibrosis fina
"3 ‘I‘as paredes alveolares, abundantes “células cardia-
¢as” e incluso metaplasia cuboidea alveolar. Habia, ade-
2168, un patente ‘“‘cor pulmonale” con hipertrofia del

ntriculo derecho vy congestién pasiva de 6rganos.

CARCINOMA BRONCOGENO. OBSTRUCCION DE
LA VENA CAVA SUPERIOR

Doctor RoMED. E]l 28 de diciembre del pasado afio
ingres6 en nuestro servicio de la sala 31 un enfermo.
M. G. P., de 48 afios, natural de la provincia de CAceres,
casado, labrador, que contaba la siguiente historia: Ha-
cia cuarenta dias, empezd a notar una sensacién de
opresion en la cabeza, “como si la sangre no le llegase”,
acompafiada de torpeza ideativa y de una tos seca ac-
cesional e irritativa, al final de la cual expulsaba un
esputo escaso, viscoso y con hilillos de sangre. Poco des-
pués notdé que la cara y el cuello se le iban hinchando
lentamente llegando a ponerse fuertemente cianético y
con ingurgitacién de las. venas del cuello, El cuadro fué
progresando rdpidamente y se acompafié pronto de dis-
nea de esfuerzo, ortopnea, insomnio, anorexia y zumbi-
dos de oidos, a la vez que el edema, asi como la cianosis,
se¢ extendia a ambos miembros superiores. Entre sus an-
tecedentes sblo destacan tres episodios pulmonares: dos
calificados de pulmonias, a los 9 y 21 afios, respectiva-
mente, y otro hacia diez afios, del que s6lo se acordaba
haber tenido tos y fiebre.

La exploracién mostraba un sujeto ortopnéico, de fa.
cies abotagada, congestiva, mirada brillante; intensa in-
gurgitacién de las yugulares; edema en esclavina ocu-
pando hombros y ambos miembros superiores; anisoco-
ria con midriasis derecha; adenopatias blandas y roda-
deras en ambas axilas vy en hueco supraclavicular iz-
quierdo. En térax se vefan venas colaterales dilatadas
en cara anterior, algunas pequefias varices superficiales
v telangiectasias diseminadas. La auscultacién del hemi-
térax derecho mostraba una zona de abolicién de la
funcién en un plano anterior que comienza en segundo
espacio intercostal y que por detrds ocupaba sélo la
base; estas zonas sin murmullo correspondian con las
de matidez obtenidas por percusién; el corazén, que la-
tia a un ritmo de 120 por minuto, tenia sus tonos puros,
pero débiles, Tensién arterial: 12/8 No se palpan higa-
do ni bazo. Amputacién traumdtica del dedo gordo del
pie derecho,

El enfermo tenia una fiebre irregular que oscilaba en-
tre temperaturas normales y cerca de los 39°. El anali-
sis de sangre daba una cifra de hematies de 4.000.000
con T7.200 leucocitos, 84 neutréfilos, 16 de ellos en ca-
yado, 12 linfocitos v 4 monocitos; V. S. de 26 de indice.
La orina no tenia otro interés que ligeros indicios de
albimina. La citologia del esputo era absolutamente fa-
ringea. La radiografia era la que aportaba més datos
sobre la posible etiologia del proceso; en ella se obser-
vaba la existencia de una gran sombra mediastinica que
ocupaba el lado derecho v parecia infiltrarse en parén-
quima pulmonar; el borde de la masa no estaba bien
delimitado, se hallaba desflecado y se continuaba con
una sombra mads clara de atelectasia del 16bulo medio:
¢l l6bulo inferior tenia asimismo una ligera veladura de
la base y un dibujo reforzado de la trama; el pulmén iz-
quierdo no mostraba sino un refuerzo vascular bastante
acusado. La imagen se ofrecia, pues, como significativa
de uno de estos tres procesos: Hodgkin mediastinico, lin-
fosarcoma o carcinoma bronguial. Nos queddbamos con
el 1ltimo de estos tres diagnésticos, pues para tratarse
de un Hodgkin, la evolucién era demasiado rapida, la
afectaciéon de los ganglios habia de ser casi exclusiva-
mente del lado derecho y el borde que se veia en la ra-
diografia no era el neto y limpido que se suele encon-
trar en esta afeccién, aparte de la falta de fiebre tipo
Perl-Epstein, prurito, ete. El linfosarcoma se elimind
también por razones parecidas, y sobre todo porque la
radiografia parecia absolutamente tipica de un Ca bron-
quial derecho con atelectasia por compresién ¥ con un
cuadro de obstruccién de cava superior que explicdba-
mos también por un mecanismo compresivo.

El enfermo fallecié a los pocos dias de ingresar en la
Clinica v se realizé la seccién. que dié los siguientes
datos:

Existia una gran tumoracién, algo mayor gue un pufo,
de un color blancorrosado, con muchas zonas necrosa-
das que, ocupando la situacién del hilio derecho, se infil-

i —————
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traba en parénquima pulmonar de los lobulos superior
y medio; el l6bulo inferior mostraba zonas hepatizantes
al lado de un sistema de pequefias cavidades; el tumor
invadia la cava superior, aunque no parecia llegar a po-
nerse en contacto directo con la luz vascular; ésta se
encontraba obstruida por trombos organizados que ocu-
paban absclutamente todo el sistema venoso cava supe-
rior; habia ganglios que parecian afectados por la tu-
moracién en zonas paratraqueales, hueso supraclavicu-
lar izquierdo e hilio hepatico. El pericardio se mostraba
muy engrosado y sus hojas adheridas entre si, dando
una pericarditis constrictiva cuya etiologia era dificil
precisar macroscopicamente. Las visceras abdominales
(higado, bazo y rifiones) eran congestivas y estaban
algo aumentadas de tamaio.

El estudio anatomopatolégico demostré que la tumo-
racién estaba constituida por células pequeiias, redon-
deadas, de nfcleo claro, con abundantisimas mitosis,
muchas de ellas monstruosas, que invadian efectivamen-
te las paredes de la cava, aunque sin llegar a su intima;
se trataba, pues, de uno de estos carcinomas de células
redondas procedentes de bronquios, generalmente grue-
s08, v de las zonas de los hilios, por tanto, Las zonas he-
patizadas del 16bulo inferior eran lesiones de neumonia
con ocupacién de los alvéolos por exudados llenos de po-
linucleares. El pulmén izquierdo presentaba fuertes le-
siones de antracosis y vasos engrosados que explicaban
la imagen radiogriafica. En cuanto a los ganglios, no
estaban afectos, como parecié en la autopsia, de metds-
tasis neopldsicas, sino que se encontraban caseificados
y con foliculos tuberculosos tipicos, con células gigan-
tes, epitelioides, ete. El pericardio, muy grueso, mostra-
ba en su cara interna actimulos de ¢élulas inflamatorias
agrupadas, formando imdgenes, que podrian ser tu-
berculosas, aunqgue no tenian caracteres que permitieran
afirmario netamente. Las demas visceras no tenian otra
particularidad que su congestion acentuada.

Con estos datos quedaban aclarados los episodios pul-
monares gque el enfermo nos habja descrito y que cree-
mos pueden ser imputados a la tuberculosis que induda-
blemente, y en forma muy leve padeci6, y también se
explicaba la pericarditis constrictiva, hallazgo necrop-
sico que en vida, ¥ ante lo florido del cuadro mediastini-
co, pasé sin diagnoéstico.

Es, pues, un caso en el que, sobre una tuberculosis
poco activa y que habia producido una pericarditis in-
dudablemente poco sintomética, se instaura una afec-
cibn mds grave, un carcinoma bronquial, de evolucion
muy rdpida, que produce una trombosis mecdnica de la
cava superior, ¥y que lleva al enfermo rdpidamente al
exitus letal con un episodio final de neumonia,

EPILEPSIA FOCAL OPERADA

Doctores PERIANES y OBRADOR.—Un hombre de trein-
ta afios, sin ningtin antecedente familiar de epilepsia,
que hace doce anos comenzd con ataques. El primero de
ellos, de tipo generalizado y sin aura. Posteriormente
tiene, a veces, una sensacion de angustia precritica con
una actividad psicomotora desordenada y con frastorno
de la conciencia; a continuacion, desviacién adversiva de
la cabeza hacia el lado derecho y después se generaliza
la descarga epiléptica y tiene convulsiones de los miem-
bros. En otras crisis siente el aura y tiene dificultad de
lenguaje, diciendo frases y palabras incoherentes con
cierto grado de obnubilacién. A veces percibe un olor
raro v encuentra mal sabor a los alimentos. Sensacién
de extrafieza de las personas y de las cosas. Nota a ve-
ces modificacién de los segmentos corporales; “la mano
mas gruesas de lo debido”. Las crisis no se han interrum-
pido con medicacién y repiten, en forma irregular, des-
de varias veces al dia hasta periodos libres de mayor du-
racién.

Un dato interasante de la historia, sobre todo en re-
lacién con los hallazgos operatorios, es que unos dos
afios antes de las crisis cay6é una bomba en su casa, du-
rante la guerra, produciéndole una pérdida de concien-
cia momenténea, pero sin ninguna secuela,
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La exploracion neurolégica era completamente negy.
tiva y al enfermo le habian practicado, en otro Servigjg,
una neumoencefalografia y una arteriografia que ha.
bian dado imagenes mudas.

Sin embargo, en el electroencefalograma, practicadg
por el doctor OLIVEROS, aparecia un claro foco de ondag
agudas seguidas por ondas lentas de tipo delta, irregy.
lares y polimorfas, de gran voltaje y con una frecuencig
de 1,5 a 2 por segundo, Este foco era muy persistente y
estaba perfectamente localizado en la regién temporal
izquierda.

El enfermo fué operado con anestesia local y se ex.
puso la regién temporal izquierda con un amplio colga-
jo osteoplastico. En la superficie externa no se veian
alteraciones patoldgicas. Con el electrodo estimulador
(descargas de condensadores con frecuencia de 10 por
segundo, 1 mseg. de duracién y voltaje hasta de 10 V.
se delimité el area de supresion del lenguaje en zona de
Broca. La estimulacién del 16bulo temporal era negati-
va. La electrocorticografia, tomada por el doctor OLIvE-
ROS a través de un porta-clectrodos de Marshall, demos-
tré la existencia de descargas anormales de tipo lento
eén la punta y regién media temporal. Entonces se prac-
tico una lobectomia temporal amplia, de 6 cm. de lon-
gitud, englobando las dreas con actividad eléctrica anor-
mal. En la cara inferior del 16bulo se encontrd una zona
cicatricial, dura y fibrosa, que se estudié histolégica-
mente (doctor MORALES PLEGUEZUELO),

El curso postoperatorio fué excelente v el enfermo no
presentd ningtln sintoma de déficit neuroldgico, ni afa-
sia, ni hemianopsia, ni trastornos psiquicos, etc.

El electroencefalograma tomado a las dos semanas
de la operacion, demostrd la desaparicion completa del
foco temporal izquierdo.

En la discusion destaca el doctor OBRADOR las carac-
teristicas clinicas de la epilepsia temporal y sus rasgos
electroencefalograficos. La regién anterior de los 1ébu-
los temporales es muy vulnerable a diferentes agentes
patolégicos como traumas (parto, elc.), procesos yvas
culares, inflamatorios, ete. Esto explicaria la frecuen-
cia de las anormalidades eléctricas temporales en los
enfermos epilépticos. Se extiende también en los con-
ceptos recientes de PENFIELD sobre la esclerosis de la
incisura como posible origen de las alteraciones tempo-
rales en la epilepsia y en los estudios fisiol6gicos (LIBER-
sSON, WALKER, etec.), que demuestran la gran facilidad
de la region temporal profunda (uncus, asta de Ammon,
etcétera) para producir descargas epileptiformes pro-
longadas y que hacen pensar en un posible sistema am-
plificador de las convulsiones. Revisa también su expe-
riencia personal de 14 enfermos de epilepsia temporal
tratados con lobectomia. El doctor OLIVEROS describe los
datos electroencefalogrificos de estos casos.

Sabado 11 de mayo de 1957.
QUISTE CONGENITO BRONQUIAL MEDIASTINICO

Doctor R. Losapa TRULOCK.—I. M., de veinticuatro
afos de edad.

Viene de la consulta de Aparato Digestivo del doctor
MoGENA, a donde acudié por tener unas molestias vagas
de estomago con acidismo y ruidos hidroaéreos.

No se le objetivé nada organico digestivo. Tiene lige-
ra hipersecrecién.

El motivo de nuestra consulta es una bradicardia de
48 al minuto.

Su historia se resume en una sensacién de cansancio
general y cierta ansiedad desde hace diez afios, lo qu¢
motivo los mas bhizarros diagnoésticos, hasta el de insu-
ficiencia suprarrenal, por lo que fué tratado con DOCA.
con lo que mejoré inicialmente. En la actualidad sigue
cansado y preocupado por la bradicardia.

La exploracion es absolutamente normal, salvo la bra-
dicardia. Tensién arterial, 11/6,6. Sangre normal.

En radioscopia se observa una sombra circular de den-
sidad uniforme, no pulsatil, colocada por encima vy ult
poco a la derecha de la aorta ascendente,
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gl E. K. G. demuestra una bradicardia sinusal a 45

or minuto.

pPensamos gque se trata de un sindrome de hipertono
vagal, por (‘Hlimlllolmf‘(‘ﬁmr(: (_ie este tumor, que por
oreer que era posterior lo supusimos un neurinoma,

Con este diagnostico fué presentado al profesor JiME-
Nz DIAZ, que acepto el diagnéstico.

pPara su mas exacta localizacion hicimos tomografias,
que corrigieron su situacion, observandose con nitidez
¢en los planos a 9-10 em, del plano posterior.

Con este dato revisamos el diagndstico de su natura-
leza, pensando que podria tratarse de un quiste dermoi-
de, un tiroides aberrante o un timoma.

El profesor JIMENEZ DIAZ lo presentd en clase, y tras
nacer el diagnoéstico diferencial de los tumores medias-
tinicos, siempre aceptando la compresiéon del vago como
origen de sus sintomas clinicos, se incliné hacia un quis-
te branquial ¥ aconsejé la intervencién quirtirgica.

Esta fué hecha por el doctor M. BORDIU tras compro-
par por electroguimografia que no se trataba de una
formacion vascular.

El estudio de la pieza ha dado el siguiente resultado:

Estudio macroscopico.—Bolsas de paredes finas, fi-
brosas, de 4 cm. de diametro y contenido de moco verde-
blanquecino coagulado.

Estudio histopatologico. -En todos los cortes las pa-
redes estan compuestas similarmente; un epitelio alto,
monoestratificado, aunque con tendencia a la pluriestra-
tificacion, al menos aparente, epitelio que en muchos si-
tios conserva claramente pestaiias vibritiles que le ase-
mejan al faringeo; una fina muscularis mucosae; una
submucosa s8in signos inflamatorios y una o varias ca-
pas musculares bien ordenadas en dos direcciones:
transversal y longitudinal. El todo es algo tan organi-
zado v definido que el diagnéstico de alteracién congé-
nita se impone. De acuerdo con el diagnéstico clinico se
trata, pues, de una bolsa bronquial derivada de la fa-
ringe ¥ muy bien desarroilada.

TIMOLIPOMA

Doctores ALix y Camps.—Caso J. D, Se trata de un
siujeto de cincuenta y tres afios de edad que en un re-
conocimiento radiolégico casual demostré tener en su
poreién cardiofrénica derecha una imagen sombreada
que llegaba hasta hilio y en forma triangular de base
inferior hasta la mitad de la cupula diafragmatica. La
sintomatologia era nula. La broncoscopia fué normal.
No habia mds dato positivo que la imagen radiolégica
descrita con escasa densidad de sombra. Las punciones
transparietales no proporcionaron material examinable.

La toracotomia permitio extirpar un tumor bien cap-
sulado y delimitado, de consistencia blanda, de unos 15
centimetros de lado mayor por unos 10 centrales, con un
peso de 500 gr., consistencia blanda y superficie suave-
vemente lobulada. El estudio histolégico demostré tra-
T-S}I‘Se de un timolipoma. Dada la rareza de estas forma-
tiones lo consideramos de gran interés, por lo gue serd
publicado “in extenso".

Doctor MORALES; .

Estudio macroscopico. -Masa bien encapsulada de co-
lor amarillo, blanda, que mide 18 por 11 por 2,5 ecm. y
Pesa 340 gr. Ks abollonada con indicios de lobulacién. Al
corte es homogénea, amarilla, lobulada por finas fascias
tOnectivas y de consistencia similar a una pleura, aun-
f!m: mas resistentes, para romperse a la traceion.

I::Sh!dit) histopatolégico.—Tumoracion compuesta casi
*‘xtfllfﬁl\'unientL« por fejido graso maduro, bien limitado
en 19hulﬂs por tractos fibrosos. Sin embargo, no puede
tonsiderarse como un simple lipoma mediastinico; en
efecto, existen de vez en cuando acamulos de células epi-
teliales, incluso con disposicion glandular, entremezcla-
das con elementos linfocitarios o similares en pequefios
#glomerados. Todo ello haria pensar en un tumor mas
omplejo (teratoma mediastinico), pero esto no es la dis-
f“mcién mas corriente de los mismos. En cambio, se co-
responde exactamente (v una cierta tendencia a for-
Mar eshozos de télulas de Hassall lo hace mas similar
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aun) a los raros lipomas que estudid SCHLEMBERG, ¥ que
HALL denominé timolipomas, resaltando con este nom-
bre su relacién de origen evidente con la glandula ti-
mica.

Sdbado 18 de mayo de 1957.

COMPLEJO PRIMARIO TUBERCULOSO
AMIGDALINO

Doctor LosAvA TRULOCK. — El dia 3-III-57 recibimos
en nuestra Policlinica de San Carlos un nifio de cuatro
anos con la siguiente historia:

Hace un afo, estando antes bien, después de un tipico
sarampion, comenz6é a notar una tumoracién en el lado
derecho del cuello acompanado de fiebre que le duré
dos meses. Con tratamiento de penicilina, estreptomici-
na y Ca le disminuyé de tamafo, sin desaparecer, vol-
viendo a aumentar de volumen a temporadas, coincidien-
do con febricula y picores por todo el cuerpo. Tiene ano-
rexia.

Los antecedentes familiares y personales carecen de
interés.

La exploracion clinica muestra varias adenopatias du-
ras, no dolorosas, no adheridas a la piel ni a planos pro-
fundos, en la regidén lateral derecha del cuello, por deba-
jo del esternocleidomastoideo, v otras como lentejas en
axilas e ingles.

El resto es normal.

La radioscopia de térax es normal.

La orina es normal.

En sangre hay 4.300.000 hematies, 11.200 leucocitos
con 62 neutrdéfilos, 6 cayvados vy 9 eosindfilos.

La velocidad de sedimentacién es de 23/56 con un in-
dice de 25,5,

Presentamos al profesor JIMENEZ DIlAz este enfermo
con la frase: “"Es una historia tan tipica de enfermedad
de Hodking, que no debe tratarse de esta enfermedad”.

El profesor JIMENEZ DIAz piensa que puede tratarse
de unas adenopatias bacilares. En muchos casos en que
los ganglios son profundos, son satélites de una infec-
cién orofaringea. Recomienda que se haga amigdalecto-
mia bajo la proteccién de la estreptomicina.

Se interviene y el enfermo estd muy bien.

Creo que el caso presenta algun aspecto interesante.

1. Posiblemente se trata de una primoinfeccién amig-
dalina.

2. ; Es un caso excepcional o hay muchos que se var
con su etiologia al cubo del quiréfano?

3. Siempre gue se haga amigdalectomia en un nifo,
,debe ser tratado como bacilar ante la posibilidad de
una diseminacion miliar?

ADENOCARCINOMA BRONQUIAL CON METASTA-
SIS PLEURALES Y ATELECTASIA

Doctores ALIX ¥y CAaMPS.—Caso J. S. R. Se trata de
un sujeto de treinta y cinco anos. En enero de 1855 co-
menzo con un cuadro de exudacién pleural, que fué tra-
tado con reposo, sales de calcio y punciones evacuado-
ras a causa de la formacién creciente de liquido. Conti-
nud el proceso sin modificaciones hasta julio de 1955, en
que fué visto por nosotros. La sintomatologia se reducia
a la existencia del liquido pleural con desplazamiento
mediastinico. No existia fiebre ni otro sintoma gque la
disnea en relaciéon con la cantidad mayor o menor de
exudado.

El examen quimico revelé una gran contenido en pro-
teinas y el citolégico una gran cantidad de celulas, con
proporeién muy elevada de linfocitos, sin verse células
atipicas. Con diversas vicisitudes siguié la formacién in-
coercible del exudado, que en algunas ocasiones fué he-
morragico, lo que se atribuyo a la accién de las puncio-
nes, hasta abril de 1958. En esta fecha se hizo una tora-
coscopia con biopsia pleural. La inspeccion de la cavidad
pleural demostré la existencia de numerosas formacio-
nes frambuesiformes, repartidas irregularmente por la
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pleura, La biopsia demostré una estructura tumoral, ca-
lificandose en principio de “tumor celémico”, Se insti-
tuyo radioterapia, que cohibié en pequefia proporcién,
pero evidentemente, la formacién de liguido.

En febrero de 1957 el exudado demostré la existencia
de células atipicas, ¥ una broncoscopia demostré una
mucosa bronquial de aspecto paquidérmico difuso. Una
biopsia de cualquier lugar de la mucosa bronquial de-
mostré una estructura adenocarcinomatosa.

Se practicé una pleuroneumonectomia con fines palia-
tivos, va que la existencia del enfermo estaba grande-
mente perturbada por la creciente formacion de exuda-
do, gue habia reemprendido Gltimamente su gran acti-
vidad,

El enfermo fallecié, y el examen de la pieza demos-
tré una carcinosis difusa pleuropulmonar (adeno). Este
CAS0 se presta a consideraciones de gran interés, por lo
que serd objeto de una publicacion.

CANCER DE PULMON CON METASTASIS MULTI-
PLES. HIPERPLASIA SUPRARRENAL

Doctores OYA y HERNANDO.—EL 14 de febrero de 1957
ingres6 en la Estacién Tercera el enfermo A. D, T., de
cincuenta y un afios de edad, guarda jurado, natural de
Nerva (Huelva), donde residia; referia haber estado
bien hasta seis meses antes, en gque con los esfuerzos
empezdé a presentar mayor cansancio primero ¥y poco
después fatiga; mas tarde observé que cuando sentia la
fatiga se le hacian muy manifiestas las venas del cue-
llo, ingurgitacién que desaparecia con el reposo, Tam-
bién empez6 a notar pronto dificultad para tragar los
alimentos, que rapidamente se hizo muy intensa, hasta
el punto que mediado el primer plato no podia seguii
comiendo, pues no pasaba nada de liquido ni sélido, te-
nia especial dificultad para pasar el pan v su disfagia
llegé a ser tan intensa que liegd a estar tres dias sin
tomar alimento. Desde hace un mes venia alimentando-
se unicamente con liquidos.

En esta situacién fué visto por un médico en Huelva
¥ lratado con siete sesiones de radioterapia en el pecho.

Hace un mes le ha aparecido en el borde anterior de
la pierna izquierda un bulto doloroso espontaneamente
vV mds a la presién.

Ha padecido de tatarros frecuentes v tose de siempre,
sin que altimamente haya aumentado la tos ni modifi-
cado el aspecto de la expectoracién.

Ha sido muy fumador, aunque ahora ya no fuma.

Antecedentes personales.—Referia que desde hace tre-
ce anos presentaba periédicamente dolor en una u otra
regién renal, mds en la izquierda, que se irradiaba por
delante a genitales, se acompafiaba a veces de orinas
rojizas y en varias ocasiones de la expulsién de peque-
fos edleculos,

Blenorragia en su juventud. ; Chancro blando?

Antecedentes familiares.Sin interés.

En la exploracién fisica se encontraba un sujeto da
constitucién asténica, desnutrido, con intensa palidez de
piel ¥y mucosas.

Pupilas isocéricas ¥ normorreactivas. Pares craneales
normales.

Boca descuidada, en la gue faltan numerosas piezas
Prétesis arcada superior.

Los vasos del cuello estan ingurgitados: también
cuando el enfermo estd sentado o de pie no se aprecia
pulso venoso. Circulacién colateral de tipo cava supe-
rior cava inferior.

Toérax: Lesiones de radiodermitis en plano anterior
en dos campos.

A nivel del octavo espacio intercostal, linea axilar pos-
terior izquierda, hay un nédulo del tamafio de una ave-
llana, duro, no adherido a planos profundos; en el borde
Interno de la escdpula derecha, y a nivel del quinto es-
pacio intercostal, existe otro nédulo de unos 4 em. de
didmetro de caracteristicas idénticas al anterior.

La percusién y auscultacién del pulmén son normales,

El corazén se percute dentro de limites normales. Se

2R febrapg s

ausculta un primer tono desdoblado y en punta ng hay
soplos. Noventa y ocho pulsaciones ritmicas. Tensigy,
arterial, 100/65.

Abdomen hundido; no hay aumento de higado ni
No se palpan masas anormales.

En la cara anterior de la tibia izquierda existe m
bulto muy doloroso a la presion, duro en los bordes v
méas blando en el centro, i

Tacto rectal: La préstata no parece aumentada de ta-
mafio, pero el fondo de saco parece ocupado,

Orina: No contiene nada especial.

Sangre: Hematies, 2.400.000: 45 por 100 de Hb.: 3.000
leucocitos. S, 75. B, 8. M,, 3. L., 13. Velocidad de sedi.
mentacion, primera hora, 50. Indice, 52,5.

Fosfatasas: Acida, 3,2. Alealina, 4,9.

La puncién esternal demostré un cierto grado de hi-
perplasia reticular con discreta plasmocitosis y frecuen.
tes mastocitos, asi como también una moderada hiper.
plasia roja.

La radiografia de torax no arrojaba ningin dato con.
cretamente significativo, aunque por encima del cayado
adrtico habia aumento de densidad evidente sin morfo.
logia definida.

En las radiografias de esifago se veia un estrechs.
miento manifiesto, sin alteracién intrinseca, que pareci
producido por una compresion extrinseca.

Se hizo también una tomografia, apreciandose en los
distintos planos alteracién del calibre de la traquea, que
estaba reducido a su mitad a nivel del D-II, v la existen.
cia de grandes paquetes ganglionares en hilio izquierdo

En la tibia se apreciaba en el tercio medio iméagenes
de osteolisis en partes medulares y una extensa que abar.
¢a la cortical con aspecto destructivo acusado

En la esofagoscopia, confirmando lo que se veis a ra-
yos X a 24 cm. de la arcada dental, estenosis esofdgica
con paredes normales sin ulceracién, no pudiéndose pa-
sar mas adelante debido al marcado estrechamiento

Desde un principio interpretamos el cuadro como un
proceso mediastinico tumoral y aceptamos como proba-
ble la medificacién de la imagen radiolégica por el tra-
tamiento radioterdpico al que el enfermo habia sido so-
metido.

En cuanto a la estirpe del tumor, desechamos ya por
la historia que pudiera tratarse de una neoformacion
primitivamente esofdgica, y las exploraciones comple-
mentarias vinieron a confirmar nuestra opinién y nos
inclinamos en un principio a que pudiera tratarse de un
sarcoma, diagnéstico que parecié confirmarse en un
principio por el informe del examen de una puncién que
se hizo a nivel de la tibia en que se encontraron unas
células que fueron interpretadas como verosimilmente
sarcomatosas.

Fué presentado en una sesién clinica v en ella se hizo
resaltar la falta de adenopatias, orientando el diagnés:
tico hacia un reticulosarcoma o un sarcoma fusocelular.
También se mencioné la posibilidad de que el tumor pri-
mitivo hubiera asentado en la tibia y hubiera dado sin-
tomatologia antes por sus metdstasis que en su locali-
zacién primitiva.

Pero al llegar el resultado de la biopsia, practicads
de una de las masas que el enfermo tenia en la espalda
y de la tibia, el diagnéstico cambi6, pues la imagen his-
tolégica era “de un epitelioma medio maduro, con pocas
mitosis, en el que aun cabe distinguir epiteliofibrillas ¥
alguna célula disquerotésica”; esto nos hizo, natural:
mente, modificar nuestro punto de vista y pensar se tra-
taba verosimilmente de una neoformacién bronquial
que no hubiera producido atelectasia, habiendo en cam-
bio invadido el mediastino y metastatizado a distancia.

Durante el tiempo que el enfermo estuvo en la Sala
fué sometido a nuevo tratamiento con radioterapia y sin*
tomdtico; no se consiguié, sin embargo, mejoria alguna;
el nimero de las metastasis en la piel fueron aumentan-
do; el estado general fué progresivamente empeorandd
Vv falleci6 en estado de caguexia mes y medio ms tarde.

En la autopsia, realizada por el doctor CEBALLOS, 8¢

encontré un céncer de pulmén, cuyo origen parecia ser
el bronquio del 16bulo superior derecho, con invasién lin*
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fatica regional uneci;usu:)m y & distancia (mesenterio y
eriaorta) con metastasis en epicardio, peritoneo, su-
rarrenal derecha, tibia y piel.

Existin un intenso derrame pevicardico con congestion
visceral subsiguiente, presencia de dos masas tumorales
melastdsicas en recto v esdfago que falsamente hubie-
ran podido ser consideradas como primitivas.

En el abdomen existia una evidente peritonitis por

yforacion de una de las metdstasis en las primeras
asas del delgado.

Las suprarrenales se encuentran hiperplasiadas, pe-

sando 13,5 gr. cada una, y es sobre la significacion. de
esta hiperplasia auténtica, comprobado histolégicamen-
te, que no se trata de tumor, sobre lo que se comenta en
relacién con el “terreno apropiado” para el desarrollo
de los tumores, pues sabemos que hay cAnceres que ce-
den momentdneamente con la ACTH, mientras que otros
detienen su marcha con la suprarrenalectomia.

El doctor VALLE ha revisado el Archivo de Anatomia
Patol6gica de la Facultad y ha encontrado que en el 11
por 100 de los casos de cancer broncopulmonar estd re-
cogido el aumento de tamafio de las suprarrenales.

INFORMACION

MINISTERIO DE TRABAJO

Faeultitivos de Medicinag Geperal del Seguro Ogligato-
rio de Enfermeded.

Resolucion por la que se convoca COncurso para pro-
veer. con nombramiento definitivo, vacantes existentes
en la provincia de Alicante. (Boletin Oficial del Estado
de 17 de febrero de 1958.)

PRESIDENCIA DEL GOBIERNO

Médico del Servicio Sanitario de lu Provincia del Golfo
de Guined,

Resolucion de la Direccion General de plazas y Pro-
vinelas Africanas por la que se anuncia concurso-oposi-
¢ion para proveer plazas de Médico del Servicio Sanita-
rio de la Provincia del Golfo de Guinea. iBoletin Oficial
del Estado de 1R de febrero de 1958.)

MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL
Critedras vacaites.

Orden por la que se declara vacante la catedra de
Oftalmologia de la Facultad de Medicina de la Univer-
sidad de Valencia. (Boletin Oficial del Estado de 19 de
febrero de 1958.)

MINISTERIO DE LA GOBERNACION
Odontologos de los Servicios Provinciales de Sauidod.

Orden por la gue se convoca concurso voluntario de
traslado para proveer vacantes de la especialidad que
5t citan, Especialistas al Servicio de la Sanidad Nacio-
nal. (Boletin Oficial del Estado de 28 de febrero de 1958.)

Uftalmélogos de los Servicios Provinciales de Sanidail.

Orden por la que se convoca concurso voluntario de
lraslado para proveer vacantes de la plantilla de la es-
becialidad que se menciona (Especialistas al Servicio
e la Sanidad Nacional). (Boletin Oficial del Estado de
28 de fehrero de 1958.)

Médicos titulares.

di Resoiucion a las reclamaciones y peticiones de Mé-
€0S que han solicitado tomar parte en la oposicién de

ingreso v provision de plazas convocadas por Orden d
10 de junio de 1957 iBoletin Oficinl del Estado de 22
de febhrero de 1958.)

ADMINISTRACION LOCAL

Médico-Ayudante del Servicio de Pediutria del Cuerpo
Médico de ln Beneficeneia Provincial de Zaragozi.

Anuncio por ¢l gque se hace pliblico la constitucion de
ln Comision Calificadora en los ejercicios de oposicion
para cubrir la vacante que se especifica. (Bole tin Oficial
del Estado de 22 de febrero de 1958.)

Médico-Jefe del Servicio de Tisioloyin del Cuerpo Médi-
ro de la Beneficencia Provinecinl de Zarogoza.,

Anuncio por el que se hace piiblico Ia constitucion de

la Comisién Calificadora que juzgara los ejercicios de
oposicién para cubrir la vacante que se determina. (Bo-
Tefin Oficial del Estado de 22 de febrero de 1958.)

Médico-Jefe del Servicio de Tocologia del Cuerpo Me-
dico de ln Beneficencia Provincial de Zaragozu.

Anuncio por el que se hace publico la constitucion de
la Comisién Calificadora que juzgard los ejercicios de
oposiciéon para ocupar la vacante gue se cita. (Boletin
Oficial del Estodno de 22 de febrero de 1858.)

Médico-Anyuwdante de o Beaneficencid Provineinl de Cin-

dad Real.

Anuncio por el que se convoca oposicién para cubrir
una plaza de Médico ayudante. (Boletin Oficial del Fs-
tado de 26 de febrera de 1958.)

BENEFICENCIA PROVINCIAL DE GRANADA
Hospital de San Juan de Dios.

Clinica de Cardiopatia. Director: Doctor Antonio
Azpitarte.

II Curso de Clinica Cardiolagica,
bajo la direccion del Doctor Azpitarte.
Del 14 de abril al 11 de maya de 195R

Desarrollado por los Doctores Azpitarte, Eenot, Bue-
so. Profesor De la Higuera Rojas, Durdan Cara, Ferman-
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