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cia de las paratiroides scbre el metabolismo de
iones, v la incidencia de calculos urinarios en casos de
hiperparativodismo viene a estar entre el 5 y el 8 por 100.

MGUZAS ha realizado una investigacion con el fin de
determinar ia incidencia del trastorno en el metabolis
mo del calcio y del fosforo en 85 enfermos con cdalculos
urinarios, pensando gque tales estudios podian revelar la
existencia de casos de displasia paratiroidea y quiza de-
mostrar la incidencia de la hipercalciuria “idiopatica”
y/o hiperfosfaturia. De los 85 enfermos estudiados se
encontré evidencia sugestiva de trastorno en el
bolismo del calcio en 6, del metabolismo del fosforo en 5
y displasia paratiroidea en 4.

Los criterios para afirmar la existencia de un meta-
holismo anormal del

aicnos

meta-

calcio fueron la elevacion del co-

ciente calcio/creatinina en la orina e hipercalciuria; para
la anormalidad en el metaboliamo del fésforo fueron la
elevacion del cociente fosfatos/creatinina en orina y la
hiperfosfa por altimo, el criterio de displasia pa
ratiroi se establecio por la presencia de una ele
cion del caleio en el suero, dis de la fosfor
aumento del cociente calcio en la o1 e hi

percalciuria.
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cundarios de la funcion renal, pero la existencia de
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El doctor Losapa presenta un enfermo de treinta y
anos, que habia sido visto por primera vez en el mes de
julio dltimo, con una historia de tres meses caracteriza-
da por dolores en plano anterior de hemitdrax izquierdo
¥ algo de tos con expectoracién de vez en cuando hemop-
toica.

En la exploracion fisica no habia ningtn dato de sig-
nificacién. Su estado general era muy bueno.

La radiografia de tdérax demostraba una imagen rve-
dondeada de contornos bastante nitidos y de localizacion
parahiliar izquierda con poca reaccién hiliar.

Se descartd la posibilidad de un tumor metastatico
por su buen estado general v se pensé por este motivo
en un quiste hidatidico, La velocidad de sedimentacion
era de 1 y en la formula existian 6 eosinofilos, lo cual
iba bien con dicho diagnéstico. No obstante, las pruebas
de Weimberg y Cassoni fueron negativas. Ante ello, y
por poderse tratar de un infiltrado eosindfilo, una neu-
monitis o un proceso bacilar, se pensé hacer un trata-
miento tuberculostitico y ver la evolucion.

Durante todo el verano ha sido tratado con isoniazida
vy estreptomicina y ahora vuelve para ser visto de nuevo.
Su estado general continua siendo bueno, pero todavia
tiene algo de tos y en alguna ocasién esputos hemoptoi-
cos. La imagen radiologica persiste, aunque sus limites
no son tan netos. sino desflecados, Este desflecamiento
de la imagen permite eliminar el guiste hidatidico, y la
falta de crecimiento de la misma, unido al buen estado

general del enfermo, va en contra de proceso formativo;
por la duracion del proceso se descarta la neumonitis |
el infiltrado eo

sinofilo, concluyéndose que lo mas velo
simil es la naturaleza bacilar. Podria tratarse, por tante
de un tuberculoma, por cuyo motivo su imagen se ha he-
cho menos nitida y
IJ. o
llante, por lo que el diagndstico de tuberculoma no =
considera seguro y hay que tratar de confirmarlo esti-
diando mejor la estructura de la imagen radiologica me-
diante tomografias y haciendo broncoscopia e iny
cion de células y bacilos en
si después de esto no se llegara
habra que hacer toracotomia.

menos densa con el tratamiento es

fico. No obstante, el resultado de éste no ha sido bri-

secrecion bronquial. Y

a una conclusion clara

El doctor MERCHANTE presenta dos enfermos con -
fisema, pero de tipo clinico bien distinto. El primero &
un hombre de cincuenta y un afios con un térax Hpicd”
mente piriforme, secundario a alteraciones raquiticas
las costillas son horizontales y el didmetro inferior est
muy disminuido. Estando de pie se en I

observa que

fase inspiratoria el epigastrio v, el ( )
fragma son absorbidos hacia el térax por la presion _""_”
gativa de éste. En cambio, colocado en decibito supind,
v mas toda en Trendelenby 4
trica se efectna normalmente, quiza porque la ]H‘c}:lil_’.
de las visceras abdominales llevan el diafragma |Iil_!"‘l
arriba y facilitan su movilidad. Con este objeto el enfel”
mo estd casi siempre sentado y con el tronco inclinado

por consiguiente,

la propulsion ep
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adelante. Tiene, por tanto, un enfisema, que en
o inio ha sido toracogeno. Pero desde que tenia vein-
SEK I.I aifios, este enfermo viene padeciendo catarros ha-
::“"‘_Ij" ._ ,|,\'I..-I.-.-1“1.-n[u-_~:_ que le han conducido a una situa-
”.'T.Img';m-iu.w_ que es continua y para el menor esfuerzo
o :“i:u.u afios a esta parte; tiene tos con expectoraci

hacia

desde
T:f::,;:‘_'},;. radiografia demuestra un enfisema estructu-
Ir:‘[l, destructivo, y con <-n1-.-|?::'m. pequeno. No tiene ciano-
.‘. por el contrario, l_-t contenido en f‘.\’ . de ]:_1 sangre es
bajo en virtud de la hipel \‘vnlll.n-u-n.. 5111.u}n_~‘t ulo, a que
i'.‘iT.l somelido; no tiene, por tanto, acidosis respiratoria ni
I.‘.nii.u'i'ﬂ"llt:l_ Su enfisema no ha conducido a repercusio-
o metabdlicas. Es, pues, un entisema sustancial o es-
Il'[m-'ll- que en este caso se ha ]J}'l:f!l]t'lr[u como conse-
 de la alteracidén tordcica v que es similar al enfi-

en ocasiones crisis paroxisticas de caracter as-

puenci 1
sema involutivo o senil. Pero estos enfisemas estructura-
leg suelen cursar sin sintomas, y si en este enfermo ha

anarecido la disnea es porque después de la fase destruc
api

tiva han venido la erigis de infeceion descendente con re-

aecion 1’:-.'}:.'[.*5]! a secundaria. Del enfiser
ha |

4, por tanto, se

ado a la fibrosis.

Por contraste, el otro enfermo, de sesenta y dos anos
teniendo un torax de constitucion normal, aunque insu-

do, ofrece una historia de catarros de repeticion qu

n conducido a un cuadro de disnea, cianosis profunda,

ingurgitacién venosa vy edemas. Tiene una poligiobulia

de 6.500.000 hematies con velocidad de sedimentacion
a, de 0.5 en la primera hora, ¥ contenido en CO

n 1gre muy aumentado. En la radiografia de t6-
rax e aprecia fibrosis, enfisema, gran hipertrofia de
sentriculo derecho y protrusion marcada del arco de la
nonar. Hay, pues, repercusion circulatoria por la
gran hipertension del eirculo menor y repercusion me-
tabolica por la anoxia, que puede ser secundaria a una
impermeabilidad de la membrana alvéolocapilar, o a la
b,

ateled

uccion bronquial, que puede conducir a zonas de
sia con cianosis de mezcla.
Lo intere

» es el contraste que presentan estos dos

enfermos, cuyos enfisemas son bien distintos en cuanto

lecanismo v a la repercusion clinica. En el primero,
lo primario es el enfisema estructural toracégeno, gue
ha conducido a la fibrosis a través de la infeecion bron-

quial secundaria. En él no hay obstruccién, sélo tiene
respirar mas para ventilar, y no hay repércusion me-
lica. Se trata, en suma, de En
han presenta-
do de manera inversa, pudiéndose hablar de fribrosis-

un enfisema-fibrosi

segundo, por el contrario, los hechos se

cifisema. Lo primario en é] ha sido la infeccién respira-
Loria persistente, que ha conducido a la obstruceién bron-
quial ¥ a la fibrosis con fijacion tordcica secundaria
Todo ha desencadenado la anoxia, por los mecanismos
antes sefialados, y la hipertension del circulo menor, con
las consiguientes repercusiones metabolicas y circula-
Lorias,

_I’:l doctor MINON presenta una enferma de dieciséia
anos, que tiene una diabetes que data desde la edad de
finco afios, y estd estabilizada con una dosis de 80 uni-
Ik.l.‘""u de insulina diarias. Y desde hace un ano tiene tam-
1_”“ dolores pluriarticulares con tendencia a la anquilo-
S en flexion de los dedos de las manos. Tuvo la menar-
uia el mes pasado.

“n la exploracién resalta su aspecto infantil, con cara
;:'_r‘]_“”"i” ¥ desarrollo normal de mamas. El higado y el
970 estdn en limites normales.
. Tiene 13.000 leucocitos. La reaccién de Rose es nega-
:'!.“”'_ La proteina C reactiva también lo es. Y la gluco-
.-m””” estd en limites normales. Los 17-hidroxiesteroi-
.]:E'Q eslan bajos (2 mg.) y en cambio la eliminacién de
_.I;{t"']‘zru"’_"-“v"ft'l'u!flus es normal (9 mg.). En la orina no hay
aciones fuera de la discreta glucosuria.
: Ij" Problema que plantea es el de padecer una dinbetes
rrlfrl-ljr,-::i.-l ‘ri:_“: h:j l'f!nlllll"l.f!i\ al retraso de desarrollo propic
b dlz.‘l ’ir‘ t"" tes _r.Iv. los nifos (sin que llegue a tener L‘]_L']I.‘J-
tes de “l'tlrlrll.t.lll:-‘lnn diabético que l'?il'.‘-‘tll“ll‘T'tZ:l a 1:_1 EII!.'lhl“
Mepgtc ) rllllri.:li' con cara de luna, ]E]hih_(i:l.‘{] j.'.'[!lvt‘l'[‘ltt‘fl y
ratomegalia) y que presenta la peculiaridad de ir uni-
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da a una poliartritis con tendencia anquilosante. Esta
no corresponde a una enfermedad reumdtica ni a una
artritis reumatoide sumada: se parece mds al tipo pe-
culiar de poliartritis que se han descrito en muchachas
Jovenes acompafiadas de menarquia tardia y puede es-
tar en relacion con una afectacién del coligeno acompa-
hante de la diabetes. Los diabéticos pueden presentar al-
teraciones neurolégicas, vasculares y renales gue no es-
tan en relacién con la hiperglucemia, sino que ponen de
manifiesto una lesién angiomesenquimal cuya base pue-
de ser un trastorno del coldgeno. Es verosimil que en la
diabetes haya, ademds del trastorno en el metabolismo
hidrocarbonado, una alteracion en el “turnover" de los
mucopolisacaridos, que segin el criterio del profesor Ji-
MENEZ DIAZ podria explicar la afectacién del coldgeno,
responsable de las mencionadas complicaciones, v en el
caso presentado del cuadro poliartritico que padece.

El doctor Oya presenta un enfermo de dieciocho afos
con una historia de reumatismo que did origen a uns
cardiopatia mitroadrtica que altimamente entré en acti-
vidad, acompandandose de acropaquia, microembolias y
esplenomegalia. Tenia también afectacién renal, veloci-
dad de sedimentacion muy alta, pruebas de labilidad
Plasmatica fuertemente positivas y hemocultivo nega-
tivo. El cuadro, por tanto, con que ingreso en la Clinica
correspondia a una tipica endocarditis abacteriana. En
el tiempo que ha estado ingresado se ha practicado tra-
tamiento con penicilina, a dosis de 1.000.000 de unida-
des diarias, asociada a esteroides, v con ambas cosas ia
fiebre que tenia desaparecié pronto y asimismo la esple-
nomegalia; las pruebas de labilidad plasmdtica se han
negativizado y la velocidad de sedimentacion es ahora
normal. Ofrece el caso el interés de la utilidad que pue-
de reportar a estos enfermos la terapéutica combinada
con lag mencionadas drogas. La necesidad de la penici-
lina en ellos, a pesar de no existir bacterias en su san-
ar que las bacterias puedan estar acanto-
nadas en alguna zona del organismo y producir anticuer-
pos, con la consiguiente hipergammaglobulinemia, sien-
do la alteracién plasmatica la responsable de la maligni-

zacion de la endocarditis.

gre, hace pens

El doctor PARRA presenta una enferma de sesenta
anos que desde hace quince viene padeciendo un cuadro
pluriarticular de evolucién croénica con tumefaccién en
ciertas articulaciones, subluxaciones y tendencia a la an-
quilosis. El proceso podria corresponder a una vulgar
artritis reumatoide, pero la reaccion de Rose es negati-
va v la glueosamina es normal. Junto a ello la protei-
na C reactiva también es negativa. El dcido nrico es
normal. La serologia es negativa, lo que descarta tam-
bién la etiologia especifica. La fosfatasa alcalina no esta
clevada y el fésforo esta dentro de los limites normales.
La velocidad de sedimentacién es de 36 v en la orina no
presenta alteraciones. Las radiografias de diversas ar-
ticulaciones demuestran una semiobliteracién de la ca-
vidad articular en ambas rodille intensa afectacion de
las articulaciones interfalingicas con formacién de quis-
tecitos 6seos en la cabeza de algunas falanges proxima-
les, ¥ lo mas llamativo en relacion con el diagnéstico a
que puede llegarse es la existencia de una intensa osteo-
porosis, muy manifiesta en la columna vertebral, en la
aue existe calcificacion del ligamento vertebral comun
]Imslvrml'. La intensa osteoporosis hace pensar en una
poliartritis metabélica que recuerda a la artritis meno-
pausica llamada periatritis destruens o artritis ulcerosa
sica por UMBER ¥ MUNK, respectivamente. En estos ca-
=08 existe una sobreeliminacion de calcio por la orina en
virtud de la falta de matriz 6sea propia de la osteopo-
rogis, v ello ha podido ser comprobado en esta enferma,
en la cual la reaccién de Sulkowitz en la orina ha sido
de cuatro cruces. En estos tipos de poliartritis lo funda-
mental es el trastorno metabélico que conduce a la os-
teoporosis y sobre la lesion dsea se establece la artritis
destruens. La terapéutica mas eficaz se logra con la ad-
ministracién de hormonas, tanto los estrégenos como
los derivados androgénicos sin efecto wvirilizante, v a
ello hay gue unir el tratamiento fisico.
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El doctor PERIANES presenta una enferma que tiene
ahora treinta y seis afios y que fué vista en la Clinica
por primera vez en el afio 1945 con una historia de dia-
rreas v edemas, tenia anemia, aquilia gastrica y presen-
t6 algunos episodios de pielonefritis enterégena. Su cua-
dro, por tanto, correspondia a una enteritis con repercu-
sibn v la exploracién radiolégica realizada en aquella
época era compatible con dicho diagndstico. Se la trato
adecuadamente y se ha encontrado muy bien, habiendo
tenido varios embarazos, hasta hace cinco meses que ha
vuelto a presentar deposiciones blandds y un dolor con
gsensacién de un bulto gue se corre en hipocondrio iz-
quierdo. Estas molestias podrian ser triviales y estar re-
lacionadas con su enteritis, pero hay que tener presente
que el aquilico es un canceroso en poten y por ello
se ha vuelto a repetir la exploracién radiolégica, que ha
demostrado que tiene ahora un cdncer pilorico con este-
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nosis. La neoplasia gastrica, por tanto, se ha desary,
llado sobre una historia previa de aquilia de doce afiog
de evolucidén. Ahora hay que intervenirla quirirgic,
mente. 3

El doctor BARREDA presenta por GlLimo una nifig g,
cinco afos, que desde los dos tiene ictericia, orinag ge
curas y un bulto en el lado izquierdo del vientre que Q;_
rresponde a una gran esplenomegalia. Presenta anemia
de 1.700,000 hematies con valor globular de 1,1, anisogj.
tosis con predominio de microcitos hipercromicos ¥ M-
chos policromatofilos. La resistencia globular osmétie
estd muy disminuida: comienza en 0,65, Tiene hiperg.
lemia, a base fundamentalmente de bilirrubina indipe,.
ta, Y, por tanto, su cuadro corresponde & una icteripi
hemolitica constitucional del tipo Minkowski-Chauffayg
que hace aconsejable la esplenectomia

SESIONES DE LOS SABADOS. — ANATOMO-CLINICAS

Sabado 18 de enero de 1918

PIELONEFRITIS ASCENDENTE. PAPILOMATOSIS
VESICAL

Doctor CIFUENTES DELATTE. Enfermo L. N. G., de
cuarenta y cuatro afios. A los [reinta y tres empezo con
hematurias. Después de una temporada gquedd bien du-
rante unos cuatro o cinco anos. Luego ha venido con
hematurias ocasionales que cedian facilmente con he-
mostaticos y con reposo. En el altimo mes la hematuria
era continua. Veinte dias antes de ingresar tuvo ya que
guardar cama, pues le era imposible tenerse en pie. An-
tes de ingresar le habian hecho ya cinco transfusiones, a
pesar de lo cual se encontraba cada dia nids decaido, con
boca seca y mucha sed.

Ingresé el 4 de julio de 1956 en la Estacion del doc-
tor OYA. Se trataba de un enfermo bien constituido, con
acentuada anemia, bien visible en el color de su piel y
sus mucosas y boca muy seca; contesta muy desganado
a cuantas preguntas se le hacen. La tension arterial es
de 11 y 7,5. En el corazén se ausculta un soplo sistélico
suave de cardcter funcional.

En el abdomen (regién suprapubica) hay una masa
mal delimitada, dolorosa a la presion, que parece co-
rresponder a una vejiga llena. La hematuria es inten-
sisima.

Se le hace ese mismo dia un andlisis de sangre, en-
contrandose 17 por 100 de hemoglobina y 1.000.000 de
hematies. Transfusiéon de 900 e¢. c. Al dia siguiente otra
de 600, v otra de 600 el dia 6. También se hace cisto-
grafia. Se interpreta el caso como papilomatosis vesical
difusa por sus antecedentes de hematurias a lo largo de
muchos afios y por la cistografia, ya que la cistoscopia
es imposible por la intensidad de la hematuria.

El 7 de julio es operado de talla vesical y se comprue-
ba que existe una papilomatosis difusa de la vejiga, lo-
calizada, sobre todo, alrededor del cuello vesical. Se hace
una electrocoagulacién a vejiga abierta de todas las neo-
formaciones. La intervencién es laboriosa. La hemorra-
gia que proviene de las masas papilomatosas es abun-
dante, pues durante los tres cuartos de hora que dura
la intervencién se ha aspirado aproximadamente un li-
tro de sangre, en tanto que le son transfundidos 2.100
centimetros ctbicos. La hemorragia cede por completo
con la coagulacién, por lo que se procede a cerrar la ve-
Jiga, dejandose una sonda uretral.

Dos dias después de la intervencién la urea en san-
gre habia subido de 0,64 a 1,10. La hemoglobina era de
20 por 100 y los hematies de 1.120.000, El 11 de julio la
urea era de 1,54 y los hematies de 1.320.000,

El estado general del enfermo fué mejorando poco a
poco vy el 3 de agosto tenia ya 54 por 100 de hemoglo-
bina y 2.920.000 hematies. La urea habia descendido a

0,38, marchando a su casa durante el verano, aunque la
herida vesical no habia cerrado completamente

Reingresa el 16 de noviembre, pues la herida adn no
ha cerrado, Su situacion habia mejorado enormemente
y tenia ya 84 por 100 de hemoglobina y 4.340.000 hema-
ties frente a 0,36 de urea en sangre,

En las urografias se advierte una anulacién funcional
del rifién izquierdo y una gran dilatacién de los ecd
del rinon derecho.

Como sigue sin cerrar una fistula wvésico-cutinea y
una cistocopia demuestra la reproduccién de los papilo-
mas, se decide extirpar la vejiga

La cistectomia es realizada el 1 de diciembre de 1856
con derivacién del uréter derecho a piel y ligadura del
contrario para nefrectomia ulterior, Al dia siguiente la
diuresis del rifién derecho era de 825 ¢ c., recogidos por
la sonda de ureterostomia cutdnea. El dia 5 de diciem-
bre la diuresis fué ya de 1.900 c. (

Se procedié & una nefrectomia en el mes de enero de
1957, siendo dado de alta el enfermo el 12 de febrero con
buen estado general.

Por lo tanto, se ha tratado de una tipica infeccitn as-
cendente del rinén izquierdo, por una papilomatosis di-
fusa, con obstruccién del cuello vesical e infeccion uri-
naria.

La extirpacion de vejiga (cistectomia total) tiene su
indicacién fundamental en las neoformaciones epitelia-
les benignas de la vejiga (papilomatosis). En este caso
la intervencion de interés vital, de urgencia, fué la elec-
trocoagulacion a vejiga abierta.

Ante la reproduccién de los papilomas hubo que pro:
ceder a cistectomia total. El estado actual del enfermo
es muy favorable.

El estado de su rifi6n derecho es francamente bueno
como se puede comprobar por la pielografia ascendenté
efectuada.

Sus pruebas de funcién renal han mejorado de ul
aclaramiento ureico de 32,5 por 100 a otra de 46 por 100
en la actualidad.

Estudio histopatolégico (doctor MORALES PLEGUEZUE-
L0).—Rifi6n afecto de una pielonefritis ascendente de
grado intenso con cédpsula gruesa, fibrosa y adhendn-
proliferacién del epitelio de recubrimiento papilar, "
tensa infiltracién inflamatoria crénica y esclerosis de
la médula; amplios regueros inflamatorios radiales qué
se introducen en la corteza obliterando e hializando gl*
mérulos; zonas hiperfuncionales alternando con las es-
clerosoinflamatorias; con el PAS se objetiva el refuer?®
capsular de los glomérulos y tiubulos.

PIELONEFRITIS. HIDRONEFROSIS

Doctor CIFUENTES DELATTE.—J. 8. M., de cuarentd
nueve afios. Desde hace diez afios el enfermo presentd




poso LXX1
:\'qugﬂu 2

chlicos de rifnén izquierdo que desde entonces se re-
wnos con mucha frecuencia. Hace tres meses tuvo una
I”m:m.tria total bastante intensa. Hay irritacién vesical
h;::‘ frecuencia de miccién aumentada (una hora por el
?-'-1 dos a tres veces por la noche).
l!“]V:ln el sedimento urinario hay gran cantidad de leuco-

‘Etn;ﬂ v abundantes gérmenes de tipo colibacilar,

: En la sangre no hay datos anormales, pues la velocl-
dad de gedimentacion es 'l|¢- _,’1 a la primera hora y de 20
g la gegunda con 7.5 de indice. ]{:'i)' 4.830.000 hematies.

En la radiografia simple se velan unas concreciones
enn el rifién izquierdo (con mas aspecto 1'!{.' caleificacio-
nes de parénquima que de {:;Il[“.llf'l.‘s'l v la eliminacién por
ol rifién era normal. Sus cdlicos eran tan violentos y la
’.mw_\m-j;l del enfermo a las {'.\'};I]f_l]'i'l["t['lll!".‘i era tan gran-
de, que al apreciarse la H:ﬂ_l]];‘ll"lflll fll!l(:l(:n:_ﬂ izquierda se
Pr'nwutl:i a una intervencidon, que fué realizada el 26 de
enero de 1957, encont randose un rinén de 7 por 3 em., en-
cerrado en gran cantidad de grasa y con una marcada
nidronefrosis, con casi absoluta desaparicibn del parén-
quima renal. ;

Buen curso postoperatorio. Alta por curacién.

Estudio histopatologico.—Pielonefritis de grado extre-

mo con hidronefrosis, hialinizacion completa de méas del
90 por 100 de los glomérulos; acumulos inflamatorios
de f\xum.nhnui'lu extension; adherencia al tejido graso
perirrenal; dreas de tabulos con aspecto tiroideo; alte-
raciones secundarias vasculares con marcada metacro-
masia de las intimas.
Se resalta y discute en el comentario el valor del es-
tasis como favorecedor de la implantacion de gérmenes,
vengan de donde vinieren, para explicar la patogenia de
algunos de estos casos.

Profesor ORBANEJA y doctores LORENTE y JIMENEZ
Casapo. —En febrero del pasado ano ingreso en el Servi-
cio del doctor LORENTE el enfermo M. F. M., de veinti-
cinco anos, natural de Madrid, albaiiil y soltero, contan-
do la siguiente historia:

Cinco anos antes, estando previamenate bien, tuvo un
dolor muy fuerte en fosa iliaca derecha, en forma de re-
tortijones, que le duré media hora, no acompanédndose
de vomitos, fiebre, etc.

Cinco dias después le repitié con idénticas caracteris-
ticas, v lo mismo siete dias mas tarde; entonces le hicie-
ron apendicectomia, quedando bien tres-cuatro meses,
saliéndole entonces pequenas tlceras en ambos pies, ma-
nos y pabellones auriculares, que evolucionaban torpida-
mente y tardaba meses, e incluso afios, en curar, vol-
viendo a abrirse con facilidad, Las tiene peor en tiempo
frio,

Desde el comienzo de sus molestias notaba en el lado
r_.i(»n':n_-hn del euello unos bultos, del tamano de garbanzos,
indoloros y movibles. Desde hace un mes le han aumen-
tado de tamano formando un mazacote, no doloroso, en
el lado derecho. No tiene fiebre ni ha perdido peso.

En la exploracién fisica encontrdbamos un sujeto bien
tonstituido, nutrido y con buena coloracién. En mejilla
lzquierda presenta unas lesiones eritematopapulosas al-
ternadas con zonas deprimidas cicatriciales que forman
g placa del tamafio de una moneda de 10 céntimos.
‘I:*“ ambos pabellones auriculares, especialmente en el
“orde libre, se aprecian unas lesiones eritematoescamo-
348 alternadas con zonas cicatriciales, ulceradas y recu-
biertas por una pequefia costra. Ambos pabellones auri-
Culares estdn atrofiados en sus bordes, adhiriéndose la
Piel al cartilago.

En parte lateral del cuello se observa una tumoracion
:j:;’%' 1(_11]‘. i’l‘HL‘:‘iSl(‘n(.'I:t lefiosa, del tamafio de una manda-
flll‘lriu: J;]«lfi:l-ﬁ a la palpacién y adherida a plaqos pro-
I)ijl-lp}i.- oY iit‘.lli.“l_jll de ésta se ])ulpap adenopatias mas

HENAs, también duras y no adheridas.
lesizlilmlmls manos, li{lrI'HEl '1“. |'I:3dns v borde de cubital,
g 1'1?3 If..‘:‘ltt‘.ll'l!l.tu\'lllizu‘v:lh‘ mhlt:';u_las. centradas por

era recubierta por una pequefia costra negruzea;

altern; : g i
Iln::lrmmh_m se ven zonas de aspecto cicatricial depri-
as,
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En ambos talones presenta unas lesiones semejantes,
pero mas infiltradas.

Manos y pies, frios y cianéticos.

Kl resto de la exploracién fisica era negativa. No ha-
bia alteracién pulmonar ni se percutia ni palpaba bazo.

Kl entermo 1ué estudiado en colaboracion con el Ser-
vicio del protesor ORBANEJA, que en intforme verbal nos
comunica su impresion de la naturaleza bacilar, En esie
sentido el Mantoux, efectuado al 1/10.000, fué fuerte-
nente positivo de cuatro cruces.

En sangre no habia anemia. La velocidad de sedimen-
tacion era de 39,5 de indice y tenia 5.500 leucocitos con
66 segmentados y 10 cayados eosinofilos. La orina fué
lotalmente normal. Se le hizo puncién esternal para des-
cartar una posible hemopatia profunda con lesiones der-
micas, suposicién gue nos parecia poco probable, siendo
las unicas alteraciones una discreta inmadurez mieloide
¥ una cierta hiperplasia reticular de 18 por 100.

La radioscopia de térax fué totalmente normal.

En el espectro electroforético habia un aumento com-
binado de beta y gamma que eran, respectivamente, de
1,35 ¥y 1,64 gr. por 100.

Para connrmar la naturaleza bacilar del proceso se
dispuso una biopsia de ganglio, siendo efectivamente el
intorme de tuberculosis caseosa. El doctor ORBANEJA,
por su parte, hizo biopsia de lesiones de la cara y otra
del borde la mano cuyo resultado comentarin los ana-
tomopatélogos.

El protesor JIMENEZ DiAz, en su visita anterior a es-
tas biopsias, deseché el Hansen y concluyé que debia
tratarse de una sarcoidosis, o mucho mas probablemente
de una tuberculosis,

Con todo ello se concluyo en este ultimo sentido y fué
tratado con tuberculostaticos (estreptomicina, hidrazida
y Tebeuno) con lo que al mes regreso a la consuita con
una profunda regresion de todas sus lesiones dermicas,
asi como con una notable disminucion del paquete gan-
glionar. Sin embargo, se le ordena persistir con estrep-
tomicina e hidraziaa, suprimiendo el Tebeuno, y no he-
mos vuelto a tener noticias suyas, lo que hace pensar
que habra regresado todo su cuadro dada la gran mejo-
ria experimentada con el comienzo del tratamiento.

Estudio histopatolégico.—En los cortes estudiados se
ve una inflamacién muy profunda de tipo nodular, de
preferencia perivascular y periglandular, compuesta por
células redondas pequenas tipo linfocitos. Ademas, cen-
tradas por vasos, existen unos granulomas mas o menos
epitelioides.

Las paredes de los vasos son gruesas, pero sin existir
necrosis. Esta existe bien superficial o mas profunda.

De acuerdo con el diagnético clinico se trata de una
arteritis granulomatosa del tipo descrito por WEGENER.

En los comentarios, el profesor ORBANEJA ¥y el pro-
fesor JIMENEZ DIAaz resaltan la especificidad de lesidn
histopatologica como unidad a que referir el diagnoéstico,
va que el agente etiolégico de lesiones tales ha demos-
trado ser miltiple y por ello la separacién de estos ti-
pos de arteriopatias no esta clara, habiéndose reunido
en estos lltimos tiempos bajo la denominacién de angi-
tis granulomatosas patérgicas. Repitamos que se inclu-
ven, entre otras, la forma descrita por WEGENER, la for-
ma microscopica de panarteritis nodosa, angeitis alérgi-
cas del tipo de la alergia retardada, celular, no sérica,
por drogas e infecciones. Para la periarteritis nodosa
la sensibilidad a drogas—yodo incluso—tiene un valor,
Para la de WEGENER, la reaccion alérgica podria ser bac-
teriana a los gérmenes sinusales, pues se asocia a sinu-
sitis crénica, y para otros tipos como nuestro caso la
reacciéon a la etiologia tuberculosa parece evidente.

ESCLEROSIS RENAL

Profesor LOPEZ GARCIA y doctor RAMIREZ GUEDES.
infermo R. A. C,, de treinta y nueve anos, natural de
la provincia de Ciudad Real, es visto en la policlinica del
profesor LOPEZ GARCIA en el mes de noviembre de 1956.

Historia.-—Hace cinco afos, con motivo de un recono-
cimiento, le encontraron tensién arterial, 20/10; no le
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di6 importancia, y sélo ocasionalmente hacia régimen
alimenticio. Siete meses antes de la consulta nota cefa-
leas muy intensas localizadas en la nuca y le encontra-
ron que la tension arterial era de 24/14. Le trataron con
acetilcolina y al poco tiempo le desaparecieron las ce-
faleas. Hace dieciséis dias, de pronto, diplopia, dificultad
para escribir y expresarse por no encontrar palabras
adecuadas. Esto le duré unos tres dias, desapareciendo
a continuacion. Este accidente no se acompano de ceta-
leas ni trastornos de la motilidad. Sentia sensacion ae
opresion precordial después de las comidas y en los ul-
timos meses habia perdido unos 10 kilos de peso. Por lo
demas, no tenia ningun otro tipo de molestias

Los antecedentes personales carecian de interés. En
los familiares destacaba que el padre habia sido hiper-
tenso v fallecié de ictus y la madre también era hiper-
tensa.

Exploracion e¢linica. Los unicos datos importantes
eran la existencia de una hipertension, 24/14, y refuerz
del segundo tono aortico. El resto de la exploracion, in-
cluida la neurolégica, era normal.

Sangre.—Recuentos ambas series, normales, v velo-
cidad de sedimentacion, :

2. En la orina, 1.040 de densidad
indicios de albimina (sin sonda) ;
mento. Van Slyke de 67 por 100 en 8. B. C.; urea, 0,40
Lipidos totales, 780 mg. La radioscopia d
hipertrofia de ventriculo izquierdo, no
Electrocardiograma: Hipertrofia
quierda y posible dafio miocdrdico. La exploracion de
fondo de ojo era completamente normal. Pruebas con hi-
potensores (regitina e hipometonio) no inf ;
la altura de la tension arteriz
fia descendente, que demostraba una buen:
del contraste por ambos rifiones, pero con atacion de
la pelvis derecha. La ;\ulnv' afia ascendente, por nece-
sidades del enfermo queddé aplazada, y en principio in
terpretamos el cuadro como una hipertonia esencial; no
existia afectaciéon de la funcion renal; fondo de ojo, nor-
mal, ¥ s6lo nos gquedaba la duda de la dilatacién de
pelvis renal derecha.

A los dos meses volvid a ser explorado y se le practicéd
la ascedente, que demostré la gran dilatacion de la pel-
vis renal con una zona de estenosis en el uréter superior,
v existia otra estenosis en la parte inferior que hizo
muy dificil el sondaje. No cabia duda que existia una
anomalia renal unilateral y era légico pensar que ésta
pudiera actuar como mecanismo Goldblat en la génesis
de la hipertension, aunque extrafiaba la ausencia de los
signos habituales de la hipertonia maligna. Sin embar-
go, como la tensiéon arterial no respondia al tratamiento
medicamentoso, se le propuso al enfermo la intervencién,
que fué practicada por el doctor CIFUENTES, extirpidn-
dose un rifion de tamafo normal, blanquecino, de su-
perficie lisa, y al corte demostraba parénquima estrecha
y cavidad pélvica dilatada y de gruesas paredes. Des-
pués de la intervenciéon la tensién arterial se modifico
poco y fué dado de alta con 20/10, recomendandole tra-

normalidad del sedi-

torax, salve

arrojabs

otra anormali

l. Se practice

1acion
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tamiento con dieta sin sal, sedantes e hipolensores, Treg
meses después volvié el enfermo y nos decia que ge e
contraba sin ninguna molestia. La tension arterig era
de 20/12 y la sangre era completamente normal. Lg gy
na, 1.020 de densidad; indicios de albamina y nada ep ¢
sedimento. Van Slyke, 54,7 por 100, ¥ la urea en 5.1’"
gre, 0,50. Sin embargo, la n\plnr acion de fondo de ¢
aemostraba profundas alteraciones; alteraciones de] Cae
libre arterial, signos de Gunn y Salus, multiples hepy,.
rragias en capas mternas de la retina y cerca de la pa.
pila O. D. una zona de trombosis, exudados algodong;
etcétera, Comparada con la exploracion preope ratoria
habia sufrido un notable empeoramiento, f"'-"'“‘l‘i'.fl'lm-f;,
te no hemos vuellto a saber del enfermo.
Anatomia patolégica de la pieza operatoria.—p

aren-
quima estrecno gue en general conserva bien su estye.
tura. Diseminados por la corteza se observan atumilos

de células mononucleadas periglomerulares v perivasey.

lares. Los glomérulos estan afectos en muy diverso gra

do; algunos, pocos, totalmente hialinizados y en fas

f F ral, tienen la basal engrosada,
nifiesta con la técnica de PAS y Mallory, wmhm
ionalmente engrosamientos en forma de botones

IMZACION,; &1

| g08 4 los (que se ven eén las pequenas arter
Las luces capilares estdn permeables. Llan
cion las slones que afectan a los vasos.
Liener rrosamiento de sus tanicas, sobre
14, con depdsito de aterial paspositivo en todas
sus capas. Con el azul de toluidina se obseérva depésit
de sustancia metacromatica limitado a la capa intima
Unos vasos que ocasionalmente se cortaron I
Imente se puede observar cémo estin rode

por 1 manguito de lulas claras, tipo epitelial, en

ma de Polkissen. Esta misma imagen se ve rodeandc

tubos, por lo que la diferenciacie con arteriola
rse a indes aumentos. LLos tubos eng
neral tienen su epitelio bien conservado, alguno con ma
ositive atrocitado, v en bastantes una basal
Le engrosada vy ]:'.- tingible por el PAS

g idantes células cebadas, muchas de ella
en la .111110*-:91 a perivascular. El aspecto histolégico co-
rresponde a un rinén hidronefrético con lesiones vascu-
lares del tipo de la hipertonia maligna.

A nuestro juicio, el caso corresponde a un enfermo
con un gen hipertensivo (historia muy cargada en es
sentido) que ha sido puesto de manifiesto por la ano-
malia renal, que ha obrado en forma de mecanismo
Golbladt. El resultado nada brillante de la nefrectomia
puede ser debido a que la persistencia de la hipertension
haya irrogado lesiones anatomopatolégicas en las arte
rias del otro rindn. Por otra parte, queremos destacar &

hecho del empeoramiento de las lesiones de fondo de 0j0
los dos meses escasos de la nefrectomia.

El comentario mas instructivo a que se ofrece el caso
es el referente al estudio histol6gico del rifi6n, cuando
por decirlo asi se ha convertido en glandula hipertiré-
gena,
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