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más altas de las que se requteren pat:a controlar la_ ｾｵﾭ
·glltremia. Caben esperarse otros smtomas pcquenos. 

pe1

10 
el zumbido de oídos y la hipoacusia, pero la ｾｸ ｰ･ Ｍ

con • f · d 1 · ct· · ｮｲ Ｑ ﾷｾ＠ obtenida en ocras en erme ac es m tea que oo son 
)')(' " . . tan marcados. S t se ｰｲ｣｣ ｴ Ｎｳｾ＠ un preparado oral para cor:-
trolar 1<> cliabete.s, la asptnna ttcne nna notable .ventaJa 
oobl'<' ｬ｡ｾ＠ sulfomlurel'tS, puestO que puede Hr!ll1JnlStrarse 
rlurante períodos prolongados de tiempo sin riesgo ｾ･＠
·¡granulocitMis. Otro dato en su favor es que las dosts 
;náximas toleradas provocan la .norma lizaciñn cie la ｾｬｵﾭ
cC'mia en ayunas sm provocar h1pogh1cPmJa. Es por "Sto 
por lo qtte clebP s!'guii'SC investigando sobrl' 1;:¡, tltilir!aci 
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y el puesto que pueda desempeñar la aspirina en ｾＱ＠ 'rn­
tamicnto ele la diabetes mellitus. 
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.)11('\'('!; 1 ele .J UhO el<' 19f17. 

ｾ［Ｑ＠ doctor P \Hil,\ prcscnta una enferma de \'Cmtisretc 
,uíos. cuya enfet'm('(lad comenzó hace cuatro años con 
11n trastorno motor en la mano izquierda. caracterizado 
por impo!'libiliciad de extensión de: ciedo meñique, que 
adqmnó una actitud en abduectón, y con posterioridad 
se fué poco a poco flexionando hasta quedar inmóvil en 
rsa posición. C'oincidienclo con esto tiene molestias en el 
ｾｯｭ｢ｲｯ＠ de ese lado que se i1Tadian a región cervical. Y 
ulllmamente se inicia un cua dro similar en la ｾｸｴｲ･ｭ ｩ ﾭ

rlad derecha. Tiene fenómenos vasomotores en ambos 
lados. 

En la explorac·1ón se aprecia disminución de fuerza 
ｾｮ＠ mano izquierda con atrofia de las regiones tenar e 
lupotenar ｾﾷ＠ ret racc ión de ':os dedos, todo lo cual sugiet·c 
una compresión cervical. Cuadro similar incipiente en 
mano dereeha. Los reflejos paté1ares son vivos. E;.,istf' 
una hipoestesia t érmico-dolorosa en ambos brazos. Y 
las radiog-rafías de columna cervical no ofr!'ccn nada 
anorma l. 

La alt eración motora de las manos, los fenómenos 
vasornotorcs y el tipo de disociación de las sensibllida­
'tcs, justifican el diagnóstico de siringomielia, que se ve 
ｦｾ｜Ｇｏｲ･｣ｬ､ｯ＠ por la normalidad radiográfica. Se aconseja 
1 adJOterapta cervical. 

El doctor M0GE:\A ptesenta un enfermo de cinc uenta 
;:. cuatro año.s, que hace seis años empezó a tener poliu-
1!l· pohdtps ta y polifagia con adelgazamiento. En el 

ano 1954 tuvo una hemoptisis por lesión bacilar de pul­
món. Y hace un mes le aparecieron diarreas muy inten­
sas, que mejoran con a ntidiarreicos, dolor cólico en barra 
ｾﾷ｡ｵｭ･ ｮｴ ｯ＠ de volumen del vientre. Tiene dos hermanos 

Jabéticos y una hermana ciega de nacimiento. 

1 
ｾｮＮ＠ la exploración llama la atención su aspecto dis­

¡;astJ.co con hábito de Chvosteck. Barba poco poblada. 
.1stnbución feminoide del vello. Voz de timbre agudo. 

Tmte subictérico. Y un hígado duro con discreta ascitis. 
ｾ ｣ｾ｡＠ glucemia es de l ,R gr. por 1.000. La velocidad de 
t· Jmentac1ón es de 4. 7,5. Las pruebas de func ión hepá­

ｊ ｃｾ＠ son positivas y la c·olinesterasa es baja. 
b tu cuadro, en conjunto, está integrado por una dia­
l e es con afectación hepá tica y signos hipogonadales. 
0 CJt.re hace pe"' ar que se tra ta de una policirrosis ex­
Prestón ele una ll c mof·romHtosis. En estos enfer;nos. 

<·uando no existe pigmentación general, t1enen ｴ ･ ｮ､･ｮ ＼ﾷｩ＾ｾ＠

n pigmentarse algunas zonas, y entre ellas ｨ ｾ＠ obset'\'11-
do el profesor JDrf::\'EZ Di.\Z la pigmentación .nlectiv·¡ 
en las arrugas de las articulaciones interfalángicas ci!' 
manos. En este enfermo es muy evidente la pigmenln­
eión a esc nivel. que siempre que existe tiene va lm· rliag­
nóstico 

El doctor OY A pre:"enta un enfermo rle treinta y cmc') 
años, que tiene una constitución clisplástica que origina 
un cxofta lmos con estrabismo en ojo derecho. Aparte 
de esto, hace tres años ha empezado a perder fuerzas 
en manos y piernas. y desde E'l año 1952 tiene episor!ios 
vertiginosos e inestabilidad en la marcha. ｔ ｡ｭ｢ｾ￩ｮ＠ se 
queja ele zumbido de oielos. cefalea y en ocasiones pé1-
elida de visión pasajera con ojo derecho. 

En la exploración resalta un cuadro neurológico in­
tegrado por marcha oscilante con nistagnut'<, exc>fU\1-
mos unilateral derecho. atrofia tenar en mano dert>chr 
y abolición de reflejos rotulianos y aquíleo derecho con 
exaltación del izquierdo. Y junto a estos signos neuro­
lógicos presenta otros datos que conducen al diagnós­
tico, y que son manchas de café con leche dif;eminada!'< 
､ｯ ｾ＠ tumo raciones pediruladao; ímolu!"cas 1. una sobre re­
¡.(ión púbica y otm cn bra?.O izquierdo. y además otra>< 
formaciones localizadas en el trayecto de algunos ner­
\'ios periféricos que parecen correspondet a neurofibro­
mas. Por consiguiente. puede lleg-arse a l diagnóstico de 
pe Hrofi bl'OIIlotosis de R cddio:qlu•u.w·"· en cuyo proce5o 
la nÚctación neurológica es ft·ec11ente. Los episodios 
vertiginosos que tiene el enfermo Y el nistagmus pue­
cien ser !' intomáticos de un neurofibroma de acústico 
Se debe extirpar un n euroma aHequibl!' pat·n C'onf1rmar 
histológicamente el diap;nóstico. 

Se presentan a contmuación ､ｯｾ＠ enfermos c trculato­
rios: el primero, de cuarenta y un Rños. tiene una le­
sión mitroaórtica con fenómeno::- de hiposistolia. y des­
de hace unos meses actividad febril. En marzo tuvo un 
ictus con afasia y hemiparesia '' ereeha que ha tegr esa­
do. Y en lr actualidad. apart e de los elatos auseullato­
¡·ios conespondienles a su legión valnllar. tiene un a neu­
risma en la humer al derccha. ac1·opaquia esplenome¡ra­
lia. afectación renal (albummuria con hematuria mtcroH­
cópica y cilindruria). leucopcnia con velocidad de sedi­
mentación ＱＱＱＱＱｾﾷ＠ elevada ,. los diver><os hemoculti\·os \' 
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médulocult1vos que se le han practicado han sido siste­
máticamente negativos. Por todo, corresponde su cua­
dro al concepto que aquí se ha establecido de la endo­
carditis subagud,a abacterictwt. 

El otro enfermo, de veinte años, tuvo un reumatismo 
poliartlcular, cuando tenía seis, que dió origen a una 
lesión aórtica, por cuyo motivo fué visto en esta Cllnica 
l'n varias ocasiones sin encontrar actividad endocard1-
tica ni s1gnos de hiposistolia. Pero recientemente ha 
Yuelto una vez más porque desde hace unas semanas 
tiene astenia, fiebre de 39", dolor en rodilla izquierda ｾﾷ＠

edemas de tobillos. La exploración demuestra una insu­
ficiencia aórtica con pulso celer y tensión mínima de O 
y esplenomegalia. La velocidad de sedimentación es de 
102. Tiene leucopenia de 4.200. En faringe se ha culti­
Yado un estreptococo beta hemoHtico tipo A. La anb­
estreptolisina en sangre está muy aumentada (250 uni­
dades). La glucusamina también está alta. Y la proteí­
na C reactiva es positiva de cuatro cruces. Las pruebas 
de labilidad plasmática son asimismo positivas y la 
gamma-globulina es de 3,75 gr. por 100. Se han practi­
cado diversos hemocultivos y siempre han sido negaU­
vos. Por todos los datos puede asegurarse que este en­
ｦ･ｲｭ ｾ Ｎ＠ como el anterior, padece una endocarditis !ruta 
11bacterictna, que aquí se ha ,mplantado sobre una reu­
mática previa. 

La endocarditiS abactenana llena un hiatus ex1stente 
en los conceptos mundiales sobre este problema. Cons­
tituye una entidad clínica que no tiene nada que ver con 
la endocarditis lenta bacteriana, ya que sistemática­
mente los hemocultivos en aquel proceso son negatíYos; 
ｾＭ no puede hablarse de estadio libre de bac-terias porque. 
como ha ocurr ido en este ultimo enfermo, hemos visto 
aparecer paulatinamente el cuadro que presenta actual­
mente sin período bacteriano previo Este es el interés 
del caso que comentamos. que nos ofrece la transforma­
ción de una endocarditis reumática en una abacteriana 
con hemocultivos negativos entre ambas. Xo sabemos SI 

la transformación del proceso corresponde a un cambio 
de las defensas orgánicas o si es una alteración plasmA­
tica con autonocividad Jo que conduce al cuadro. 

El doctor OYA presenta un enfermo de cuarenta afios, 
que desde hace seis meses viene padeciendo unas crisis 
de mareos, angustia, opresión precordial y palpitacio­
nes que desaparecen en poco tiempo. Al principio le da­
ban mientras trabajaba, pero últimamente las tiene 
también en reposo. La auscultación demuestra un soplo 
sistólico en mesocardio y la tensión arterial es de 17/ 7,5. 
En la radiografia anteroposterior de tórax se comprue­
ba la existencia de una formación de bordes nítidos pa­
racardial derecha. En radioscopia, late. Por lo que se 
baraja en el diagnóstico la posibilidad de un wtettrisnw 
nórtico sacular o un qt¿iste de pericardio. Se aconseja 
hacer quimograf!a y Juego toracotomia exploradora. 

Otro enfermo del doctor OYA, de cincuenta y cuatro 
años de edad, venía teniendo desde hacia varios afios 
acidismo y pirosis postprandial, y a primeros de abril, 
después de una comida copiosa, estuvo con vómitos du­
rante veintitrés d!as, y cuando estaba en casa de un mé­
dico para consultar por ese motivo, le apareció brusca­
mente un dolor precordial muy intenso irradiado a bra­
zo izquierdo, y acompafiado de palpitaciones y disnea, 
que duró doce horas. No ha vuelto a tener desde enton­
ces el cuadro agudo, pero desde hace unas semanas tie­
ne tos con expectoración abundante y espesa y desde 
hace unos dias fiebre de ＳＹ ｾ Ｎ＠

En la exploración fisica se encuentra ahora una ma­
tidez en tercio medio de hemitórax izquierdo con aboli­
rión de murmullo vesicular. 

En unas radiografías que le practicaron en abril des­
pués del accidente agudo se aprecia una atelectasia lo­
ta: de hemitórax izquierdo. Y en otras actuales, después 
de haber hecho un tratamiento con radioterapia y mos­
taza nitrogenada, la imagen opaca ha disminuido, que­
flal!do localizada en la mitad inferior del hemitórax. El 
estudio broneoscópico que se hizo a su ingreso <'lemo!l-

tro una protrus1ón de la cara IZqUierda de la tráque 
que imped!a la visión perfecta del bronquio-tronco ｩｺｾ＠
quierdo, que apar ecla estenosado y con abundante secrc. 
ción. Y en los planos tomográficos se observa una masa 
recortada paramediastlníca que empuja el mencionado 
bronquio de abajo a arriba. Es indudable que esta for. 
mación condujo a una atelectasia total responsable del 
cuadro agudo y ha sido sensible a la radioterapia y a 
la mostaza nitrogenada, permitiendo la permeabillzación 
del bronquio principal. No obstante, la tumoraclón no 
está localizada en la luz del m ismo, sino que lo com. 
prime extrínsecamente; puede proceder de bronquios 
más finos, perteneciendo a los cáncn·cs }Julmonarcs dr 

células iudifercnciad.as. Debe continuarse el tratamien­
to radioterápico, ya que la intervención quirúrgica no 
está indicada, porque el enfermo tiene fibrilación auri­
cular, afectacíón miocárdica :v el rirsgo quirúrgico es 
granrle. 

El doctor ｖａｒｾ ＮｉＮａ＠ m; SI::IJAS presenta a tontmuación 
un enfermo h1pertenso que no ha respondido a las dife­
rentes drogas hipotensoras y en el que se ha excluido el 
factor urológico en la génesis de su hipnfm¡fn. Se acon­
seja la intervención sobre el simpático 

El doctor ｌ￳ｰｾ［ｺ＠ GAnetA ha estudiado otro enfermo de 
ochenta y dos años, que desde hace ocho meses presenta 
un edema intenso en la pierna izquierda, secundario a 
unas adenopatías grandes y duras de la reglón mguinal 
No tiene esplenomegalia ní adenopaUas significativas 
en otras zonas. La biopsia de un ganglio de la Ingle de­
muestra que se trata de una snrcoulosi.s. Las radiogra­
fías de manos ofrecen un tlpica 1mngrn ilr ｯｾｴｲｯｰ｡ｴｬ｡＠
rlr Jüngling 

El doctor !t . .tV[IRó:-; presenta una nu'ln de doce ｡ｦｩｯｾ＠
en la que llama la atención su retra!'lo ｲｬｾ＠ desarrollo cor· 
poral. En los cuatro ftltímos años apl'n'ts h11 rrc<'uln 
Tiene escasa talla. cabeza y rara pcqucf\as y la cxplo 
ración por lo demás no ofrece anormalidades. La velo· 
cldad de sedimentación y el análisis morfológico de san· 
gre no muestran alteraciones. El metabolismo basal es 
normaL Y la radiografla de cráneo demuestra paredes 
muy tenues con compacta estrecha. En las radiograflas 
de mufieca se aprecia el retraso de desarrollo (edad ósea 
de unos ocho afios), pero no hay signos raqu1ticos. Se 
plantea el diagnóstico diferencial entre una nanosomla 
primordial, el infantilismo hipofisario y el infantilismo 
ateleiótico. No tiene ateleiosis ni existen en la historia 
datos que hagan pensar en nanosomia primordial; por 
consiguiente, se llega a la conclusión de que se trata de 
un infantilismo hipofisario. Desde el punto de vista te­
rapéutico, hay que recalcificarla y administrar hormo· 
na somatotrófica y pequeñas dosis de tiroides. 

Por último, el doctor LóPE..'Z GAnciA presenta una en· 
ferma de treinta y dos años, que desde hace cuatro años 
han empezado a aumentarle los r asgos de la cara. La 
exploración demuestra que se trata de una acromegah.a 
con macroglosia, dedos gordos, etc. Tiene un bocio di· 
fuso que constituye una asociación frecuente. También 
amenorrea. La silla turca es muy grande, como corres­
ponde a un adenoma eosinófilo; pero como el campo VI· 

sual no está afectado, se aconseja tratamiento radiote· 
rápico. 

Jueves 11 de JUho de 1957. 

El doctor LORI::NTE presenta un enfermo de treinta Y 
siete afios, que hace siete a.fios tuvo crisis de epilepsia 
jacksoniana que afectaban a la mitad Izquierda del cuer· 
po; no se acompafiaban de pérdida de conocimiento, aun· 
que no podia hablar durante e11as, y veta puntos lUJnl· 
nosos. Se repeticron diariamente durante dos meses Y 
luego quedó bien durante seis años, pasados Jos cuales 
volvió a lener una c risis de caracteres similares, Y 8 

partir de entoneN! laR vi('n(' pr('sentando limitRdM al 
nrazo izquierdo. 
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ｌｾ＠ rxplorac tón física .es ncgati va y ｾＱ＠ examen n.euro­
.. 

0 
no ofrece altcracJOnes. L a vcloctdad de scdtmen-

Iogtc · · 1· 1 1 . ·n rs (le 22. Sangre y onna sm anorma tf ac es. 
tarJO · · '" 1 1 t f l d wassrrnwnn, negattvo. ....., e ce rocnce ?-?grama e-

n"lt'n ondas delta en zona temporo-occtptlal derecha. 
Ollh ,, ' • . . 
Las rrisis epilepttcas no ｰ ｡ｲｾ｣･ｮ＠ corttcalcs, puesto que 
_ arompailan ele puntos lummosos que le permttcn ver, 
ｾＭ･＠ c'no va a favor de que la lesión sea temporal junto a 
¡ pared del ,·entrículo. Hespccto a la naturaleza de la 
a·smn. 110 es verosímil que sea tumoral, puesto que 

1111 1 . • t 1 1 • lle,·a si<'tC aflos de evo_ uc10n, y a.mpoco pue< e sct ue-
ticn. ｾﾷ｡＠ que la serologm l'S ｮ｣ｧｾｴｴｶ｡Ｎ＠ ｾｯｲ＠ otro lado, en 
la radiogr afía de tórax se aprectan lesiOnes que corres­
pondf'n a una fibrosis ｰｵｬｭｯｾＱｾｲ＠ ｳ･｣｜ ｭｾ ｡ｲ ｩ｡＠ a un ｾｊｲｯﾭ
ccso bacilar antiguo con plcul'l liS retraclll que hn dejado 
un cnfis<'mn bulloso. Y ello va a favor de que el proceso 
neurológico sea expresión de un tulwrruloma rr·rr bral 

0 
una endnrtentis de esa rtilogía. Se aconseja practicar 

neumo<'nccfalografía pa m dE'<'idirse en uno 11 otro sE>n-
ticlo. 

El cloctor BAHREIJA presenta una enferma de diccmue­
\'C mios. que desde r1 nacim iento tiene obcsicta<l y retra­
so inlcler.lual. A los seis mios empezó a hablar y hacía 
ｾﾷＩｬｯ＠ 1110\'tlllicntos elementales; ahora tiene pora fuerza 
en las pietnas. Ha sido tratada con tiroides. sin mE>jorar 
En In actualidad pesa RO Rilos. se entt·ctiene con juegos 
infantiles \' siempre quiere estar al lado de su madre 
Los pa<h es están sanos y dos primos hermanos (1 1110 

materno y otro paterno l y un tío tuvieron 1·uarlros se­
mejantes. 

En la exploración resalta la obesidad con cuello de 
búfalo. Mamas. normales. Hipertricosis en abdomen. 
Tensión arterial, normal. Marcha cauciosa y parélica. 
pero conespondiE'ndo a su act itud psíquira :-· sin lesión 
neurológica. 

Los lípidos y la colesterina y el yodo proteico e in­
org-ánko l'n sangre son not males. Sodemia, normal. H e­
mograma y orina sin alteraciones. Electroencefalogra­
ma ele bajo voltaje. La rad tografia de cráneo demuestra 
una silla turca grande. 

Por lodos los datos se llega al diagnóstico de HCuro­

¡¡atía dr'!JC1!rrotiva fa m iliro·, quizá por poroencefalia, ca­
racterizada por oligofrenia, obesidad e hipertricosis. Di­
cho proceso no está muy lejos del cuadro de Lawrence­
:\loon-Bield y, como en éste, se ve sumada a veces la 
polidactilia . La obesidad es de origen diencefálico. Y lo 
más característico del cuadro es la oligofrenia, por lo 
que no c·abe que la adiposis sea hipofisaria ni tiroidea. 

El doctor LORE:\'TE presenta un enfermo de cincuenta 
Y siete años, que en el año 1935 tuvo dolot· en el dedo 
gordo del pie izquierdo con enrojecimiento y calor local. 
Luego estuvo doce años bien, pasados los cuales le repi­
ltó el ataque, que le duró tres días. Y desde el año 1947 
hasta el 1933 tenía cada quince días una crisis semejan­
te ｣ｯｾ＠ ｾｯｳ＠ caracteres típicos de la podagra. En una de 
las cnsts que tuvo en el año 1955 se afectó también el 
c?d?. izquierdo y ú ltimamente presenta afectación plu­
llat bcular. Viene teniendo los episodios articulares cada 
ｾｬｯｳ＠ o tres meses y en Jos intervalos se encuentra bien. 

ｦ ｮ ｟｣ｬｾ ｰ･ｮ､ｴ･ｮｴ･ｭ･ｮｴ･＠ ha tenido varias crisis de cólico ne­
nttco. 

La historia es ti pica de !JO lo r·o¡¡ m:¡rolitw•sts ul'il'll. La 
exploración es negativa, salvo engrosamiento en el dedo 
gordo ele! pie izquierdo. No obstante. E>n las radiogrH­
fías del mismo no se aprecian tofos. 

Lo más interesante de este enfermo es que en su 

faringe se ha aislado el estreptococo beta hemolítiro 
tipo A , por consiguiente el mismo germen que aparece 
:n la enfermedad reumática cardioarticular. Constituye 
este el tet·cer caso de gota en que se ha aislado aquí <!i­
cho germen. Esto defiende la tesis rle que. habiendo una 
diversidact dr reumatismos. hay cosas que Jos apro­
ximan y ello hace pensar que lo eventual puede ser la 
riiversiclacl y lo radical la similar idact . ｬ＼ ｾｳ＠ verosímil que 
para ser gotoso hagan fal ta dos cosas: primf'ro. t E'ne t 
nna diátesis úrica. ｾﾷ＠ segundo. st>t' reumátiro. 

Presenta el doctor LoRl·::--:n. otm en fermo ｾ･＠ dicimll.'­
ve año:;, que hace cinco meses. a taíz de un accidente 
de automóvil. tm·o una hematuna qut> duró varios días. 
Con penicil ina mejoró aparentemente. pero desde enton­
ces se repite intermitentemente la hematuria ｾ ﾷ＠ constan­
temente tiene a lbúmina en la orina. Al andar o trepida! 
¡ba jar escaleras t tiene dolot renal. Ha tenido forúncu ­
los O<' repetición y focos ctE>ntnt·ios qu e S!' le han !'xtir­
pndo. 

La exploración física es nE>gativa ,\· la tensión m·tenal 
es normal. 

Estando en la Clínica. <iesput>s rle una ctucha. tuvo fie­
bre y hematuria. 

La velocidad de sedimentación es normal. El hemo­
grama no ofrece a lteraciones. En la orina siempre se ha 
encontrado a lbúmina. hasta 1 .75 gr. por 1.000. Y en el 
sedimento. hematíes y leucocitos. La urea en sangre es 
de 1,22 gr. por 1.000. Y en las urografías se aprecia que 
el riñón izquierdo no fnnciona bien y el cterecho lienr 
afilada la pelvis. 

E s vet osímil que en el accidente que sufrió tuviera 
una contusión r enal con infección posterior y nefl'itis re­
sidual. O lo que es más frecuente en los traumatismos 
renales, que sufriera una perinefritis hemorrágica que 
condujo a una nefriti·s, primero unilateral, que más tar­
de se bilatera liza. Hay que hacer una explo.ación uro­
lógica , con estudio separado de orinas, para depurar las 
cosas, y quizá pielografías ascenrlentes. 

A continuación, el doctor GOXZALEZ Bt:E::\0 presenta 
dos casos de estrechez esofágica por cáusticos, que ha­
bían transformado el esófago en un cordón fibroso, y 
que han sido resueltos quirúrgicamente con un procedi­
miento original, consistente en abrir el esófago en toda 
su extensión, colocar una sonda que comunica la boca 
del enfermo con el estómago, reconstruir a su alrededor 
el conducto esofágico con el propio tejido y, una Yez 
rehecho, proceder a su dilatación con sondas rígidas. El 
procedimiento, y una exposición amplia de los casos. SE'rá 
publicado en extenso en la Revista. 

Por último, el doctor HIDALGO presenta un enfermo 
con una neopla sia que afectaba a los dos tercios infe­
riores del órgano. en el que practicó una resección del 
segmento afecto, haciendo la anastomosis de la parte su­
perior sana con el estómago llevado al tórax. Con nor­
mal curso postoperatorio y t'ecuperación ctel paciente 
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