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s altas de las gue se requieren para controlar la hi-
jncemia. Caben esperarse otros sintomas pequenos.
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en otras enférmedades indica que no son
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iyolar la diabetes, la aspirina tiene una notable ventaja
shre las sulfonilureas, puesto que puede administrarse
qurante periodos prolongados de tiempo sin riesgo ‘e

- oranulocitosis. Otro dato en su favor es gue las dosis
' \as toleradas provocan la normalizacion de la glu-
wwinas sin provocar hipoglucemia. Es por 2sto
“debe seguirse investigando sohre la utilidad
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y el puesto que pueda desempefiar la aspirina en 2l un
tamiento de la diabetes mellitus.
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Bl doctor PARRA presenta una enferma de veintisiete
anos, cuya enfermedad comenzé hace cuatro anos con
un trastorno motor en la mano izquierda, caracterizado
por imposibilidad de extension de!: dedo menigue, que
adquirié una actitud en abduccién, ¥ con posterioridad
se fué poco a poco flexionando hasta quedar inmovil en
esa posicion, Coincidiendo con esto tiene molestias en el
hombro de ese lado que se irradian a region cervical. Y
Gltimamente se inicia un cuadro similar en la extremi-
dad derecha. Tiene fendmencs vasomotores en ambos
lados.

En la exploracion se aprecia disminucion de fuerza
en mano izquierda con atrofia de las regiones tenar e
hipotenar y retraccién de los dedos, todo lo cual sugiere
una compresion cervical. Cuadro similar incipiente en
mano derecha. Los reflejos paté€iares son vivos. Existe
:ln_-] hipoestesia térmico-dolorosa en ambos brazos. Y
las radiografias de columna cervical no ofrecen nada
Anormal.

La alteraciéon motora de las manos, los fendmenos
'\'=1r=f|:_nn1m-r-:- v el tipo de disociacion de las sensibilida-
des, justifican el diagnéstico de siringomielia, que se ve
lavorecido por la normalidad radiografica. Se aconseja
!:I!hr”“ll".pu' cervical. .

01| sl e
et doctor MOGENA presenta un enfermo de cincuenta

_‘_.’:l"::_f 1'](' 1’_”“”_-‘-‘- que hace seis afios empez6 a tener poliu-
:n‘ln; l-L"LI'I' ‘tptf? y 1.mllfz1g'1:1_ con :1(1@1;;:‘.23lm(-lntn. in el
s & o I.“‘“ una hemoptisis por Inh'_u’m bacilar dg: pul-
a8, que n‘:;t l.l,“ mes le aparecieron diarreas muy inten-
v i'ﬂ:mu.mn J?zdl“l_ con .llI!TLll‘h:lI'_l'El('(lS. dqlol‘ colico en barra
diabet S ae \.nlmm'n del vientre. Tiene dos hermanos
5 ¥ una hermana ciega de nacimiento.
..];:ZI:-,'_I:.: "_"r:‘ll!luli“m_-iﬁn llama la atencién su aspecto dis-
Dist :-nlm‘-i-‘.] h:lbl_h_} de Chvosteck. Barba poco poblada
Tinte ‘<1|!.1{:-?-1f.-l'.mlm»ud“ rh_*l vello. Voz de _tlmhrr- :1;;”(!.0
L }.41”{- - t:l{ 0.“\ un I‘n,',::utn duro con discreta ascitis
"""“mont‘.:-:]-u” es de l: gr, por 1.000. I.ulvr‘lc_n_-\rluci d'r
tica son ’” :3? f--‘-"-.llr- 47,5. _I,:ns pruebas de funcion hepa-
Su l'H'nlti;:nl ivas y i.:n :-nllm':-‘,h_‘]':_lsa es baja. .
hetes m“n <nl'-,(.‘tn, t:<f11,11|r11.(‘,_ {I'.‘-‘-{.}l mtf*}.!,‘l‘;ulu por una dia-
10 quie ilFlt‘r: e( lt i6n hepitica y signos In]l'ufgmuidales
presion de pensar que se l'atald-: una policirrosis, ex-
una hemocromatosis. En estos enfermos,

cuando no existe pigmentacion general, tienen tendencia

a pigmentarse algunas zonas, v enire ellas ha observa-
do el profesor JIMENEZ Diaz la pigmentacion electiva
en las arrugas de las articulaciones interfalangicas de
manos. En este enfermo es muy evidente la pigmenia-
¢ién a ese nivel, que siempre que existe tiene valor diag-

nostico

El doctor OYA presenta un enfermo de treinta y cinco
afos, que tiene una constitucién displastica que origina
un exoftalmos con estrabismo en ojo derecho. Aparte
de esto, hace tres afios ha empezado a perder fuerzas
en manos v piernas, y desde el afo 1952 tiene episodios
vertiginosos e inestabilidad en la marcha. También se
queja de zumbido de oidos, cefalea y en ocasiones pér-
dida de visiéon pasajera con ojo derecho

En la exploracién resalta un cuadro neurologico in-
tegrado por marcha oscilante con nistagmus, exoftal-
mos unilateral derecho, atrofia tenar en mano derecha
v aholicién de reflejos rotulianos y aquileo derecho con
exaltacién del izquierdo. Y junto a estos signos neuro-
légicos presenta otros datos que conducen al diagnos-
tico, v que son manchas de café con leche diseminadas
1s), una sobre re

dos tumoraciones pediculadas moluscs
y otra en brazo izquierdo, ¥ ademds otras
ocalizadas en el trayecto de algunos ner-
vios periféricos que parecen corresponder a neurofibro-
mas. Por consiguiente, puede llegarse al diagnéstico de
neurofibromatosis de Recklinghausest, en cuyo proceso
la afectacién neurolégica es frecuente. Los episodios
vertiginosos que tiene el enfermo ¥ e] nistagmus pue-
den ser sintomdticos de un neurofibroma de acustico
Se debe extirpar un neuroma asequible para confirmal
histolégicamente el diagnédstico

gién pubica
formaciones |

Se presentan a continuacién dos enfermos circulato-
rios: el primero, de cuarenta y un afnos, tiene una le-
«iéon mitroadrtica con fendmenos de hiposistolia, y des-
de hace unos meses actividad febril. En marzo tuvo un
ictus con afasia y hemiparesia derecha que ha regresa-
do. Y en lao actualidad, aparte de los datos auscultato-
tiene un aneu-

yios correspondientes a su lesién valvular,
esplenomega-

risma en la humeral derecha, acraopaquia,
lia, afectacion renal (albuminuria con hematuria micros-
copica y cilindruria), leucopenia con velocidad de sedi-
mentacién muy elevada v log diversos hemocultivos )
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meédulocultivos que se le han practicado han sido siste-
miticamente negativos. Por todo, corresponde su cua-
dro al concepto que aqui se ha establecido de la endo-
carditis subaguda abacteriana.

El otro enfermo, de veinte afios, tuvo un reumatismo
poliarticular, cuando tenia seis, que di6 origen a una
lesién adrtica, por cuyo motivo fué visto en esta Clinica
en varias ocasiones sin encontrar actividad endocardi-
tica ni signos de hiposistolia. Pero recientemente ha
vuelto una vez mas porgue desde hace unas semanas
tiene astenia, fiebre de 39°, dolor en rodilla izquierda y
edemas de tobillos. La exploracién demuestra una insu-
ficiencia adrtica con pulso celer y tensién minima de 0
y esplenomegalia. La velocidad de sedimentacion es de
102. Tiene leucopenia de 4.200. En faringe se ha culti-
vado un estreptococo beta hemolitico tipo A. La anti-
estreptolisina en sangre estd muy aumentada (250 uni-
dades). La glucosamina también estd alta. Y la protei-
na C reactiva es positiva de cuatro cruces. Las pruebas
de labilidad plasmaética son asimismo positivas y la
gamma-globulina es de 3,75 gr. por 100. Se han practi-
cado diversos hemocultivos y siempre han sido negati-
vos. Por todos los datos puede asegurarse que este en-
ferm8, como el anterior, padece una endocarditis lenta
abacteriana, que aqui se ha Implantado sobre una reu-
madtica previa.

La endocarditis abacteriana llena un hiatus existente
en los conceptos mundiales sobre este problema. Cons-
tituye una entidad clinica que no tiene nada que ver con
ila endocarditis lenta bacteriana, va que sistemdtica-
mente los hemocultivos en aguel proceso son negativos;
v no puede hablarse de estadio libre de bacterias porque
como ha ocurrido en este nltimo enfermo, hemos visto
aparecer paulatinamente el cuadro que presenta actual-
mente sin periodo bacteriano previo. Este es el interés
del caso que comentamos, que nos ofrece la transforma-
cién de una endoecarditis reumética en una abacteriana
con hemocultivos negativos entre ambas. No sabemos si
la transformacion del proceso corresponde a un cambio
de las defensas orgénicas o si es una alteracién plasm#-
tica con autonocividad lo que conduce al cuadro.

El doctor OYA presenta un enfermo de cuarenta afos,
gue desde hace seis meses viene padeciendo unas crisis
de mareos, angustia, opresién precordial y palpitacio-
nes que desaparecen en poco tiempo. Al principio le da-
ban mientras trabajaba, pero 1ltimamente las tiene
también en reposo. La auscultacién demuestra un soplo
sistélico en mesocardio y la tensién arterial es de 17/7,5.
En la radiografia anteroposterior de térax se comprue-
ba la existencia de una formacién de bordes nitidos pa-
racardial derecha. En radioscopia, late. Por lo que se
baraja en el diagnéstico la posibilidad de un anewrisma
abrtico sacular o un gquiste de pericardio. Se aconseja
hacer quimografia y luego toracotomia exploradora.

Otro enfermo del doctor OYA, de cincuenta y cuatro
anos de edad, venia teniendo desde hacia varios afios
acidismo y pirosis postprandial, ¥ a primeros de abril,
después de una comida copiosa, estuvo con vémitos du-
rante veintitrés dias, y cuando estaba en casa de un mé-
dico para consultar por ese motivo, le aparecié brusca-
mente un dolor precordial muy intenso irradiado a bra-
zo izquierdo, y acompafiado de palpitaciones y disnea,
que duré doce horas. No ha vuelto a tener desde enton-
ces el cuadro agudo, pero desde hace unas semanas tie-
ne tos con expectoracién abundante v espesa y desde
hace unos dias fiebre de 39°.

En la exploracién fisica se encuentra ahora una ma-
tidez en tercio medio de hemitérax izquierdo con aboli-
cién de murmullo vesicular.

En unas radiografias que le practicaron en abril des-
pués del accidente agudo se aprecia una atelectasia to-
tal de hemitérax izquierdo. Y en otras actuales, después
de haber hecho un tratamiento con radioterapia y mos-
taza nitrogenada, la imagen opaca ha disminuido, que-
dando localizada en la mitad inferior del hemitérax. El
estudio broncoscépico que se hizo a su ingreso demos-

tro una protrusion de la cara izquierda de lag traguey
que impedia la visién perfecta del bronquio-troneq iz
quierdo, que aparecia estenosado y con abundante Secre
cién. Y en los planos tomograficos se observa ung mam;
recortada paramediastinica que empuja el mencionad,
bronquio de abajo a arriba. Es indudable que esta for.
macién condujo a una atelectasia total responsahle de|
cuadro agudo y ha sido sensible a la radioterapia y 4
la mostaza nitrogenada, permitiendo la pernmabilizaéion
del bronquio principal. No obstante, la tumoraclén pn,
estd localizada en la luz del mismo, sino que 1o com-
prime extrinsecamente; puede proceder de bronquios
mas finos, perteneciendo a los cdnceres pulmonares de
eélulas indiferenciadas. Debe continuarse el tratamien-
to radioterdpico, ya que la intervencién quirirgica g
estd indicada, porque el enfermo tiene fibrilacién ayri.
cular, afectacién miocardica v el riesgo quiriirgico es
grande

El doctor VARELA DE SEIJAS presenta a continuacién
un enfermo hipertenso que no ha respondido a las dife.
rentes drogas hipotensoras y en el que se ha excluido ¢
factor urolégico en la génesis de su hipertonia. Se acon.
seja la intervencién sobre el simpdtico

El doctor LOPEZ GARCIA ha estudiado otro enfermo de
ochenta y dos afios, que desde hace ocho meses presenta
un edema intenso en la plerna izquierda, secundario a
unas adenopatias grandes y duras de la regién inguinal
No tiene esplenomegalia ni adenopatias significativas
en otras zonas. La biopsia de un ganglio de la ingle de-
muestra que se trata de una sarcoidosis. Las radiogra-
fias de manos ofrecen un tipica imagen de osteopatis
de Jingling

El doctor K. MINON presenta una nifia de doce afios
en la que llama la atencién su retraso de desarrollo cor-
poral. En Jos cuatro fitimos afios apenas ha crecido
Tiene escasa talla, cabeza y cara pequefias y la explo-
racién por lo demas no ofrece anormalidades. La velo-
cidad de sedimentacién y el andlisis morfolégico de san-
gre no muestran alteraciones. El metabolismo basal es
normal. Y la radiografia de craneo demuestra paredes
muy tenues con compacta estrecha. En las radiograflias
de mufieca se aprecia el retraso de desarrollo (edad 6sea
de unos ocho afios), pero no hay signos raquiticos. Se
plantea el diagndstico diferencial entre una nanosomia
primordial, el infantilismo hipofisario y el infantilismo
ateleiético, No tiene ateleiosis ni existen en la historia
datos que hagan pensar en nanosomia primordial; por
consiguiente, se llega a la conclusién de que se trata de
un infantilismo hipofisario. Desde el punto de vista te-
rapéutico, hay que recalcificarla y administrar hormo-
na somatotréfica y pequeflas dosis de tiroides.

Por ultimo, el doctor LOPEZ GARCIA presenta una en-
ferma de treinta y dos afios, que desde hace cuatro anos
han empezado a aumentarle los rasgos de la cara. La
exploraciéon demuestra que se trata de una H.CI‘OI'I‘lEgB.h‘ﬂ
con macroglosia, dedos gordos, etc. Tiene un bocio di-
fuso que constituve una asociacién frecuente. También
amenorrea. La silla turca es muy grande, como corres
ponde a un adenoma eosinéfilo; pero como el campo Vi-
sual no estd afectado, se aconseja tratamiento radiote-
rapico.

Jueves 11 de julio de 1957.

El doctor LORENTE presenta un enfermo de treinta ¥
siete afios, que hace siete afios tuvo crisis de epilepsid
jacksoniana que afectaban a la mitad izquierda del cuer-
po; no se acompafiaban de pérdida de conocimiento, aun-
que no podia hablar durante ellas, y vefa puntos lumi-
nosos. Se repetieron diariamente durante dos meses ¥
luego quedd bien durante seis afios, pasados los cuales
volvié a tener una crisis de caracteres similares, ¥ 8
partir de entonces las viene presentando limitadas ul
hrazo izquierdo.
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La exploracion fisica es negativa y el examen neuro-
(ieo no ofrece alteraciones. La velocidad de sedimen-
e 99 Sangre y orvina sin anormalidades.
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|'_~,'-,.-1_-..r;;\.:.|;i1, negativo. El l'it"(‘trf::-nr-n_’t':_\h::,ur:mm oae-
yestra ondas delta en zona temporo-occipital derecha.
1.~ isis epilépticas no parecen corticales, puesto que
h qoampanan de puntos luminosos que le permiten ver,
' ello | , favor de que la lesion sea temporal junto a

pared del ventriculo, Respecto a la naturaleza de la
~ no es verosimil que sea tumoral, puesto gue
-_.',.'“-g'_- afios de evolueion, y tampoco puede ser lué-
_ya que la serologia es negativa. Por otro lado, en
joprafia de torax se apreclan legiones que corres-
‘a una fibrosis pulmonar secundaria a un pro-
wacilar antiguo con pleuritis retra til que ha dejado
afisema bulloso. Y ello va a favor de que el proceso
ion de un tuberculoma cerebral

g i
1o rad
jfon A

logico sea expre
- ung endarteritis de esa etilogia. Se aconseja practicar
eumoencefalografia para decidirse en uno u otro sen-
tido
1l doctor BARREDA presenta una enferma de diecinue-

ue desde el nacimiento tiene obesidad y retra-

yve anos,

a0 intelectual, A los seis anos empezd a hablar y hacia
alo movimientos elementales; ahora tiene poca fuerza
en las piernas. Ha sido tratada con tiroides, sin mejoral

. actualidad pesa 80 Kilos, se entretiene con juegos

siempre quiere estar al lado de su madre

tdn sanos y dos primos hermanos (uno

Los ¢
materno v otro paterno) ¥y un tio tuvieron cuadros se-
mejantes,

En la exploracién resalta la obesidad con cuello de
hifalo. Mamas, normales. Hipertricosis en abdomen.

Tension arterial, normal. Marcha cauciosa y parética,
pero correspondiendo a su actitud psiquica y sin lesion
neuraiogica.

Los lipidos vy la colesterina y el yodo proteico e in-
iico en sangre son normales. Sodemia, normal. He-
a y orina sin alteraciones. Electroencefalogra-
ma de bajo voltaje. La radiografia de crdneo demuestra
ma silla turca grande,.

Por todos los datos se llega al diagndstico de newro-
putia degenervativa familiar, quizd por poroencefalia, ca-
racterizada por oligofrenia, obesidad e hipertricosis. Di-
ho proceso no estd muy lejos del cuadro de Lawrence-
Moon-Bield y, como en éste, se ve sumada a veces la
wetilia. La obesidad es de origen diencefilico. Y lo
mas caracteristico del cuadro es la oligofrenia, por Io
jie no cabe que la adiposis sea hipofisaria ni tiroidea

Bl doctor LORENTE presenta un enfermo de cincuenta
' siete afios, que en el afno 1935 tuvo dolor en el dedo
gordo del pie izquierdo con enrojecimiento y calor local.
]"_"'J-'.'-' estuvo doce afios bien, pasados los cuales le repi-
tié el atague, que le durd tres dias. Y desde el afo 1947
el 1853 tenia cada quince dias una crisis semejan-
'€ con los caracteres tipicos de la podagra. En una de
48 crisis que tuvo en el afo 1955 se afecté también el
todo izquierdo y vltimamente presenta afectacién plu-
riarticular. Viene teniendo los episodios articulares cada
}l'l"" 0 tres meses y en los intervalos se encuentra bien.
r:-TI{;E:Tnm““t""‘l!'mn ha tenido varias crisis de cdlico ne-
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La historia es tipica de gota con neprotitiasis urica. La
exploracién es negativa, salvo engrosamiento en el dedo
gordo del pie izquierdo. No obstante, en las radiogra-
fias del mismo no se aprecian tofos.

Lo mas interesante de este enfermo es gue en su
faringe se ha aislado el estreptococo beta hemolitico
tipo A, por consiguiente el mismo germen gue aparece
en la enfermedad reumidtica cardioarticular. Constituye
éste el tercer caso de gota en que se ha aislado aqui di-
cho germen. Esto defiende la tesis de que, habiendo una
diversidad de reumatismos, hay cosas que los apro-
ximan y ello hace pensar que lo eventual puede ser la
diversidad y lo radical la similaridad. Es verosimil que
para ser gotoso hagan falta dos cosas: primero, tene:
nna diatesis nurica, v segundo, ser reumético.

Presenta el doctor LORENTE otro enfermo de dicinue-
ve afios, gque hace cinco meses, a raiz de nn accidente
de automavil, tuvo una hematuria que duré varios dias
Con penicilina mejor6é aparentemente, pero desde enton-
ces se repite intermitentemente la hematuria y constan-
temente tiene albimina en la orina. Al andar o trepida:
(hajar escaleras) tiene dolor renal. Ha tenido forincu-
log de repeticion y focos dentarios que se le han extir-
pado.

La exploracion fisica es negativa v la tensién arterial
s normal.

Estando en la Clinica, después de una ducha, tuvo fie-
bre v hematuria.

La velocidad de sedimentacion es normal. El hemo-
grama no ofrece alteraciones. En la orina siempre se ha
encontrado albiimina, hasta 1,75 gr. por 1.000. Y en el
sedimento, hematies y leucocitos. La urea en sangre es
de 1,22 gr. por 1.000. Y en las urografias se aprecia que
el rifion izquierdo no funciona bien y el derecho tiene
afilada la pelvis.

Es verosimil que en el accidente que sufrié tuviera
una contusién renal con infeecién posterior y nefritis re-
sidual, O lo que es més frecuente en los traumatismos
renales, que sufriera una perinefritis hemorrdgica que
condujo a una nefritis, primero unilateral, que més tar-
de se bilateraliza. Hay gque hacer una explo.acién uro-
l6gica, con estudio separado de orinas, para depurar las
cosas, y quizd pielografias ascendentes

A continuacion, el doctor GONZALEZ BUENO presenta
dos casos de estrechez esofdgica por cdusticos, gue ha-
bian transformado el es6fago en un cordén fibroso, ¥
que han sido resueltos quirtrgicamente con un procedi-
mienfo original, consistente en abrir el eséfago en toda
su extensién, colocar una sonda gque comunica la boca
del enfermo con el estémago, reconstruir a su alrededor
el conducto esofigico con el propio tejido y, una vez
rehecho, proceder a su dilatacién con sondas rigidas. El
procedimiento, y una exposicion amplia de los casos, serd
publicado en extenso en Ia Revista.

Por fltimo, el doctor HIDALGO presenta un enfermo
con una neoplasia que afectaba a los dos tercios infe-
riores del 6rgano, en el que practico una reseccion del
segmento afecto, haciendo la anastomosis de la parte su-
perior sana con el estémago llevado al torax. Con nor-
mal curso postoperatorio ¥ recuperacion del paciente
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