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SESIONES DE LA CLINICA DEL PROF. C. JIMENEZ DIAZ 

Cátedra de Patología Médica. Clínica del Hospital Provincial. Madrid. Prof. C. JIMENEZ DIAZ 

SESIONES DE LOS JUEVES. ,...... CLINICAS 

Jueves 28 de noviembre de 1957. 

El doctor OYA presenta un enfermo de cuarenta ｾ＠

seis años que notó hace dos años que no veía los objetos 
en la parte externa del ojo derecho. Hace catorce meses, 
mareos al levantarse de la cama. Hace un año, polifagia 
y poliuria con polidipsia de 16 litros diarios. Parestesias 
en piernas y dificultad para los movimientos. Vieron glu­
cosuria y le trataron con insulina. con lo que mejoró. 
Después empezó a engordar y perdió la libido. Como si­
guiese igual de la vista. un especialista le dijo que tenía 
un tumor cerebral y lo trataron con radioterapia. Ha 
notado mejoría y viene a la Clínica por lo que le dijeron 
del tumor. Dice que la glucosuria ha llegado a ser de 
100 gr. 

Presenta, pues, el enfermo una historia de hemianop­
sia, diabetes muy poliúrica con polineuritis y, finalmen­
te, se le aprecia acromegal!a. En la exploración se ve la 
acromegalia, más en manos, con macroglos1a. 

Tiene tma hemianopsia homónima derecha completa. 
Sangre, normaL Glucemia de 3 gr. por 1.000. Glucosuria 
de 50 gr. por litro. Los 17 -cetoesteroides son aitos, de 38 
miligramos en veinticuatro horas. con 4 litros de diure­
s.s. por lo que la concentración no es alta. En lo referen­
te a la diabetes. se pone 40 unidades de insulina lenta. 
Dieta de 1.700 calorías con 150 gr. de H de C . y aunque 
tiene una glucosuria variable- hasta de 80 gr.-, la me­
dia es de 14 gr. La diuresis, alrededor de 2 litros. Ten­
dencia a la cetonuria. A rayos X se ve un cráneo con as­
pecto tlpico de adenoma intrasellar, con silla turca en 
forma de balón, suelo hundido y aplastamiento de la zona 
esfenoida!. Neumatización de los senos. 

El diagnóstico central es de acromegalia por adenoma 
cosinófilo de la hipófiRi<s, pero tiene dos particularida­
des: 1) La hemianopsia homónima, que ha sido además 
el síntoma iniciaL La compresión de la cinta óptica no es 
frecuente, pero puede darse. 2J El tipo de la diabetes. La 
diabetes acromegálica no acostumbra a tener la intensi­
dad que presenta en este caso; además es muy poliúrica, 
por lo que parece que lleva asociada una diabetes insípi­
da además de glucosúrica; esto está señalado en los tu­
mores de hipófisis. 

Sobre la hemianopsia hay que aceptar que la compre­
sión se hace por detrás del quiasma. 

El doctor OYA piensa s i la compresión retroguiasmá­
tica se puede deber a un crecimiento extrasellar, pero no 
es verosímil, ya que tiene el abombamiento de la silla, el 
seno esfenoidal hundido y las clinoides posteriores están 
afectadas. Ello no hace probable el crecimiento extra­
sellar. 

El doctor BOIXADÓS piensa que puede tener un creci­
miento lateral izquierdo; la falta de conflicto de espacio 
no ha ocasionado dolores de cabeza porque poco a poco 
ha podido ir abriendo la silla, pero ha tenido un creci­
miento de pronto que ha anulado el lóbulo posterior, que 
explicarla la diabetes insípida, y los caracteres acrome­
gálicos se han presentado bruscamente. En esta situa­
ción ha crecido lateralmente. 

El doctor ｍｉｾ￳ｎ＠ se pregunta si la diabetes sería pan­
creática ya o no: puede tener insulina normal, utiliza­
ción de glucosa normal y ser su diabetes expres'1ón de 
la neoglucogénesis, es decir, por sobreformación, secun­
daria a la hiperfunción eosinófila. 

Lo más interesante es la participación del lóbulo pos­
terior. Por otra parte, es probable que el adenoma no 

sea sólo cosinófilo. Debe haber un aumento de las gona­
dotrofinas o ACTH que justifique el gran aumento do 
los 17 -hidroxi. 

Ha sido radiado con poco beneficio. Está indicado el 
tratamiento quu úrgico por la amenaza visual Debe se1 
el efecto de la antidiuretina. 

El doct01· OYA presenta un enfe1mo de lr<>inla y do!l 
años, que desde los catorce tiene diarreas de <'Uatro-cin­
co deposiciones pastosas. Hace once años se agudizaron 
sus molestias con pérdida de vello. En el año 1955 se 1t 
presentan edemas y se distraía en conve1·saciones largas. 
Un día, después de toma1· el sol. tuvo dolor en occipucio, 
estuvo en cama obnubilado. y al levantarse perdió la 
vista en su parte temporaL Le hicieron un l:!.:EG y lo tra­
taron con sedantes y Glucosmón. Perdió por <·ornpl<>to la 
visión. que luego ha ido recuperando. Hace cuatro años. 
pérdida de la libido e 1mpotenc1a coeunrh. A la explora­
ción tiene unp facies inexpresiva y a lgo n:Jxt·<lematosn, 
color hipogonadal y lampicio. Vello, disminuido y de dis­
tribución feminoide. Visión. clisminuída en ojo dl'rccho. 
Tórax, normal. X o hígado ni bazo. Extremicladcs ft ía.s <'011 

piel fina, atrófica. Presión artHinl, 7,;; t. M B.. 1 !J por 
muestra falta de acliviclad germinal típic-a de hipogon.t 
muestra falta de acti\·idad germmal, tip1ca de hlpogona­
dismo secundario. Los 17-ceto son de 5 mg. Los 17-hi­
droxi, 0,34 mg. Con ACTH, los 17 -hidroxi suben a 2,5, y 
luego a 3,25, para caer más tarde. Se conserva, pues, ca­
pacidad reactiva. En la prueba de tolerancia insulina­
glucosa la glucemia se eleva poco. V. de S., 28. Los lin­
focitos son de 39 por 100. Tiene 36.000 plaquetas. Au­
mento de colesterina. Wassermanh, negativo. Mantoux. 
Fondo de ojo: Escotoma central sin nada en fondo de 
ojo. La radioscopia digestiva es normal. Radiografía de 
cráneo, normaL Pulmón, normla. EEG, ritmos tetas. 

Se trata, pues, de un ])(ot/tipopituitarisrno, que se ma­
nifiesta en la función tiroidea por disminución del M. B., 
disminución del iodo proteico, aumento de la colesterina 
y caída del pelo con piel mixedematosa; en la función 
suprarrenal por disminución de los 17-hidroxi y 17-ceto­
esteroides, y en las gonadas por disminución de 17 -ceto­
esteroides y disminución de la libido, y la biopsia del tes­
tículo demost1·ando pocas alteraciones histológicas y sí 
reactivas. 

Había que hacer el diagnóstico diferencial con el sprue, 
pero el análisis de heces no demuestra esteatorrea, pero 
tiene tendencia a la diarrea con creatonea. Cabe pensa1 
en una insuficiencia pancreática, ya que la hipófisis, ade­
más de la hormona contrainsular, produce una pancreo­
trofina que explicaría esta creatorrea. 

El Seehan aparece después de la hemorragia poste­
rior, pues tiene etiologías múltiples, entre otras la escle­
rosis de la hipófisis por siembra tuberculosa. Luego hay 
otro tipo, que es la esclerosis de células gigantes del ló­
bulo anterior, sugiriendo que el accidente que tuvo fuese 
una reacción meníngea de la misma etiología: esto se 
sugiere por la ausencia de trauma, tumores (silla turca, 
normal), etc. 

El doctot· OYA, refiriéndose al accidente agudo (cefa­
lea, pérdida de la visión), dice que pudo ser una hemo­
rragia subaracnoidea o meningitis optoquiasmática. 

Se recomienda terapéutica de sustitución: ACTH, hor­
mona masculina y tiroides. 
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Se presenta una niña de dos años, enferma del doctor 
ｍｴｾｏｎＬ＠ cuya madre refiere que le ha crecido el vello por 
tronco, piernas y cara desde hace tres meses. Ha pade­
cido la varicela y el sarampión. A la exploración es una 
niña con una estatura de 0,90 m. y peso de 11 kilos. 
Vello en espalda, brazos y antebrazos, fino, pero no la­
nudo. No hay alteración de genitales externos. La eli­
minación de 17 -ceto es de 3,5 mg. y la de 17 -hidroxi, 3 
miligramos. Se piensa que la hipertricosis y el aumento 
de esteroides son consecuencia de hiperfunción cortical, 
ya que la eliminación normal de 17 -ceto a esta edad es 
<le 1 mg. El profesor Je.tf:NEZ DIA.Z sugiere las posibili­
dades siguientes: 1) Hipertricosis suprarrenal, ya que 
tiene cuatro veces lo normal de 17 -cetoesteroides. Aquí 
el esterograma es interesante, así como la rear:ción de 
Allen-Patterson, que servirían para saber si es hiperpla­
sia simple o tumoral. Hay un síndrome que se asocia la 
hiperplasia virílizante con hipcrplasia glucocorticoide y 
puede conduci r a un síndrome addisoniano. En esta niña 
los 17 -hidroxi están bajos, pues debía tener 5 mg. Hay 
que ver curva de glucemia y cociente Na/ K en orina. 
2) De causa genital, pero cree que en estos casos la dis­
tribución del vello sería más sexual. Es curioso que haya 
tenido un eczema y le haya salido el vello en las zonas 
que no han tenido eczema, lo que puede interpretarse 
como falta de predominio del vello sexual, que elimina 
cualquier proceso genital o arrenoblastoma. Tiene des­
censo de 17-hidroxi y eliminación alta de 17-ceto y la hi­
pertricosis no ha surgido por las zonas de eczema, indi­
cando la inmunización de las zonas disreactivas. Diag­
nóstico: Hipcrfwlcióll suprii1T<'1Wl. 

El doctor OYA presenta un enfermo de sesenta y cin­
co años, cuya historia clínica de octubre de 1956 conta­
ba que hacía quince días notaba dolor en región mastoi­
rlea izquierda, que aumentó progresivamente, sin fiebre. 
Hace ocho días, dolor de iguales características, notan­
do que se le torcía la boca al lado izquierdo y se le caían 
los párpados <más bien no los podía cerrar l. En esa épo­
ca fué considerado como una parálisis facial izquierda 
en un diabético, y en la exploración no presentaba al­
teraciones de pares craneales. La glucemia era de 2,3 
gramos y el examen de la Clinica de Otorrinolaringolo­
gía decía tratarse de una parálisis facial. 

Siguió el tratamiento de su diabetes, desapareciendo 
la paráli:;i::;. 

En octubre último tuvo visión doble, ptosis de párpa­
do superior derecho con hipoestesia de la mitad derecha 
de la cara, paresia del recto externo, recto superior e 
hipoestesia en las zonas de la primera y segunda rama 
del trigémino. Resumiendo, se trataba de afectación de 
los pares III, V, VI y VII, este último sin a lteraciones en 
la actualidad. El líquido cefalorraquídeo demostraba una 
cifra de 65 mg. de proteínas y una curva de oro, 2-2-3-3-
2-1. Wassermann. negativo. El Rose era de 1/ 64. Gluco­
samina algo aumentada; proteína C reactiva, negativa. 
La exploración radiológica del peñasco era negativa. 
Parece tratarse de una poliomielitis segmentaría por vi­
rus, ya que aunque puede pensarse en un proceso vascu­
lar ligado a su diabetes, es raro que no tenga nada en 
extremidades y las alteraciones del líquido cefalorraquí­
deo no favorecen este punto de vista. 

En la diabetes se puede ver la neuropatía de pares cra­
neales y la polioencefalitis de Wernicke es otra posibi­
lidad, pero hay pocos datos en este sentido. La porfiria 
es rara; no obstante, se recomienda hacer la reacción 
de Walldestrom. 

Se presentan dos enfermos de los doctores ALIX y 
CAMPS. El primero es un niño que se tragó un cacahuet 
(no saben si semilla o cáscara) con paso a aparato res­
piratorio. Se discute la actitud que se debe tener ante 
los cuerpos extraños oleaginosos. que numerosos auto­
res señalan las grandes alteraciones bronquiales que oca­
sionan, y por tanto deben intervenirse. No obstante, la 
actitud ante este enfermo fué conservadora, con antibió­
ticos, con los cuales ha evolucionado muy bien, expulsan­
do una cáscara. En suma, atelectasia de lóbulo iHferior 

ｩｾｱｵｩ･ｲ､ｯ＠ por cuerpo e:rtrmío. 

El otro enfermo es un niño que presenta una sombra 
en lóbulo medio con eosinofilia de 22 por 100. Se enjuició 
como un infiltrado eosinófilo o bien una atelectasia del 
lóbulo medio. Fué tratado con antituberculosos, con lo 
que está curado, lo cual se hace el diagnóstico de tu­
berculosis b?'OHquial o adenopatía fímíca que comprime 
el bronquio. La eosinofília era por parásitos, que per­
sisten. 

SESIONES DE LOS SABADOS. - ANATOMO-CLINICAS 

ｾ￡｢｡､ｯ＠ 22 de febrero de 1958. 

BRONQUIECTASIA S CONN A TALES 

Doctor Josf: ALI X. Niño P . A. V. , de nueve años de 
edad, natural de Madrid. 

Desde la pnmeros tiempos que recuerdan después de 
su nacimiento, comenzaron a comprobar tos frecuente y 
cont.inuada, sin que se pueda precisar de una manera 
exacta la fecha de comienzo. Los catarros se acompaña­
ban de fiebre unas veces v otras no. Las cantidades de 
expectoración no pueden ser precisadas por deglutirlas 
casi en su totalidad. 

El niño no se nutría bien y sufría frecuentes trastor­
nos digestivos. En los últimos t.iempos, antes de nuestro 
cxamen sufrió un proceso catarral más intenso que los 
anteriores, produciéndose a part.ir de entonces (unos tres 
meses antes) una fetidez que no existía con anterioridad. 
Esta fetidez persiste. 

El examen revela un niño en deficiente estado de nu­
trición con palidez terrosa, piel seca y palidez de mu­
cosas. 

La auscultación revela ruidos húmedos en el tercio su­
perior del hemitórax izquierdo. 

Fetidez notable "ex ore". 
Broncografía, ｲｾ＾ｬ･ｶ｡ｮ､ｯ＠ bronquiectasias saculares que 

ocupan el lóbulo ｾｵｰ･ｲｩｯｲ＠ en su totalidad prárticamente. 
Leucocitosis con neutrolifia. 

Sometido a tratamiento por broncoscopia aspirativa e 
inyección de Iloticina en días alternos, hace disminuir 
notablemente la expectoración, así como los signos acús­
t.icos de humedad. 

Tras esta preparación es sometido a lobectomía supe­
rior izquierda en 15 de mayo de 1957. 

Curso postoperatorio sin incidentes. 
Por la anamnesis debe ser catalogado como de malfor­

mación connatal e incluíble en el grupo de las disgene­
sias tardías parciales (lobarl de Casanegra. 

Informe anatomopatológico (doctores MORALES. COCK­
Bl'R:\ y C¡,;BALLOS) : 

Fragmento de pulmón con pedículo bronquial bien apa­
rente, que al corte presenta un aspecto de colmena con 
múltiples cavidades, oscilando su diámetro de 0,3 a 1.5 
centímetros. 

Pulmón constituido por un conjunto de cavidades 
amplias recubiertas de un epitelio bronquial pluriestra­
t.ificado o seudoestratificado que conserva la capacidad 
de producir mucina. Las cavidades tienen a su alrededor 
en algún caso los típicos elementos bronquiales: múscu­
lo liso, cartilago y glándulas; otras veces asientan direc­
tamente sobre el tejido conjuntivo, laxo y edematoso; 
los signos inflamatorios, aunque existen, son escasos. Zo­
nas de hemorragia se ven. así como parénquima, que pa­
rece funcional, aunque sus paredes alveolares muestran 
fina fibrosis. 

Alteraciones arteriolares (proliferación de la íntima. 
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oclusión de la luz, recanahzación, etc.¡ existen en mar­
cadisimo grado. Con la tinción de azul Tolvidina encon­
tramos zonas de metacromasia en las arterias con gran 
cantidad de mastocitos; la tinción de fibras elásticas nos 
demuestra una proliferación de la íntima. Y con el P AS 
Alcian blue se ven zonas de depósito azul que se corres­
ponden con las de metacromasia. 

En resumen, parece tratarse de un profundo y primi­
tivo trastorno ontogénito, bronquiectasias y sacos aéreos 
congénitos múltiples. 

Diagnóstico histológico: Bro11qu;rctasirts congé11itas 
múltiples. 

En los comentarios, el profesor ｊｮｵＺ［ＺＭ［ｾｾ＠ DL\Z seiíala 
las diferencias histogenéticas de este caso con las bron­
quiectasias adquiridas y recalca el aspecto interesante 
de las lesiones arteriales, reputadas como consecutivas 
a la falta de función, apoyadas ya en las numerosas cé­
lulas cebadas presentes y en la matocromasia, expre­
sión de algo que se reactiva en la pared arterial, como 
se ve también en las arteriolizadas. por ejemplo. 

BRONQUIECT AS! AS 

Doctores :\1ARTIXEZ BORDIU y LA HOZ. - E. G. L., de 
veintinueve años, de Madrid. 

A los catorce años, proceso pulmonar agudo (tos, fie­
bre y dolor en hemitórax derecho). 

A partir de entonces. todos los inviernos episodios 
sm guardar cama con tos y expectoración fácil (blanque­
cina o amalillenta¡ que perduran casi todo el invierno. 
en ocasiones con fiebre. 

Hace siete años, otro episodio agudo (diagnosticado de 
pulmonía l que no se diferencia del primero más que en 
la expectoración, que en este caso fué sanguinolenta. 

A partir de entonces, catarros cada vez más precuen­
tes y con expectoración sanguinolenta. 

Desde hace tres años, expectoración mucho más abun­
dante, en forma de bocanada, al agacharse. 

Posteriormente otro episodio, diagnosticado de bron­
coneumonía febril. 

Exploración pulmonat·. Estertores secos en vértice 
izquierdo. Matidez en tercio inferior del hemitórax, si­
guiendo con disminución del murmullo y vibraciones. 

Datos analíticos. Sangre, 6.100 leucocitos; 71 seg-
mentados, 1 bastón, 25 linfos, 2 monos y 1 eosinófilo. 

Los demás, sin interés. 
Pruebas alérgicas: 

Hemolítico .......... ... . ... ... ... .. . 
Viridans ................ ... ........ . 
Estafilo ........... ...... ........... . 
Pfeiffer .............. ....... .. .... .. 
Frielands ............... ....... .. .. . 
Neumo .......................... .. 
Catarralis ..... . .................. .. 

1-+ 
1----­
++-­
t+--
1-++­
+ +·-­
++-

La radiografía a nteroposterior y la broncografía (doc­
tor CAl\II'S) anteroposterior y lateral demuestran las 
bronquiectasias saculares de lóbulo inferior izquierdo y 
língula. 

Intervención. Toracotomía a través del quinto espa­
cio intercostal Izquierdo. Despegamiento de adherenctas, 
más marcadas en base, teniendo que utilizar despega­
miento cruento. Exploración de la língula. Ligadura de 
arteriovena pulmonar inferior y bronquio, que se su­
tura con cuatro puntos entreencontrados de seda. Re­
sección típica de parte de zona lingular. Colocación de 
tubos de drenaje. Antibióticos. Intervención realizada el 
29-V-1957. El día 3 de junio de 1957 el enfermo abando­
na la Cllnica (ver gráfica del curso). 

Informe de anatomía patológica (doctor MORALES PLE­
GUEZUELO): 

Cortes diversos muestran, de acuerdo con el diagnós­
tico clínico, tratarse de un lóbulo pulmonar afecto de 
bronquiectasias múltiples. Las cavidades están recubier­
tas de epitelio bronquial, muchas veces poliestratificado, 
que asienta sobre una submucosa intensamente inflama­
da, siempre de tipo crónico. Los acúmulos linfocitarios 
se amontonan disociando las glándulas y pasan también 
a las zonas de parénquima funcionante, que son siempre 
escasas y muestran en muchas zonas fibrosis y hemorra-

gias, así como signos de congestión crónica pas1va. Hay 
fenómenos de calcificación de algún cartílago bronquiaL 

No se han descubierto indicios morfológicos de pro­
ceso maligno. 

HRONQUIECT ASIAS 

Doctore« .\1AHTl:\l·:z HORDlt.,, ALIX y CA\II'S. J. L. L ., 
de veintiún ;•fios. Valdepeñas. Sus labores. 

A los catorce años, cuadro agudo (tos y fiebre alta¡. 
No recuerda si tenía dolo!' ｾＭ expectomción. No recuerda 
duración. 

D esde este monH•nto. <"atanoH frecuentes en todas las 
épocas. 

A los die<·tsiete anos empezó ron abundante expectora­
ción mucopurulenta diariamente. llenando en el trans­
curso del día un vaso de vino pequeño. No ha notado m­
fluencta en Jos cambios de posicrón. 

Desde hace dos años. molestias con sensación de p1cor 
de na1·iz y secreción al acarn•ar paja. También moles­
tias en la garganta ;..· opresión retroesternal. En la últi· 
ma primave1·a, y con la n11sma smtomatología, hemoptt. 
sis de unos 200 c. c .. que sr continuaron durante dos o 
tres días con esputos herrumbrosos. quedando luego bien 

En ocasiones. elc\'ación té1·mica hasta ｾｒ＠ y con fre-
cuencia décimas. · 

Exploración pulmonar. Buena monhda<l. Roncus en 
ambos hemitóra:-.;. :'.furmullo. normal Lo rl<'máH, sin in­
terés. 

Datos anahtJeoH. Sangre . Discretu arwnun hllletTI'O­
mica. 3 220.000. V. G. 1,06. 

Esputos : Catana lis y neumococo. 
Examen otorrino S<'mbrarlo mucopuru!Pnto pn ambas 

cavidades. 
Radiografía : Llget·as mr<igt•ncs atllt•us Pn husp dt>l 

pulmón izquierdo rle aspecto hronquicl tústt·o. 
Broncografía 1docto1· C,\\II'SI, 7-Xl-1906 Imágenes ｾ｡ ﾭ

culares que corresponden a I<>H bronqt ioH ｾ･ｧｭ･ｮｴｮｬＧｩｯ ｳ＠

del lóbulo inferior en los <le la ling-ula. 
Intervención. Toraeotomi t ,¡ t av<'s dr la qumta rostr 

lla. Lóbulo supenor, completamente normal. El lóbulo 
inferior está atelectásico y con grandes adherencias, prin­
cipalmente a diafragma, existiendo también a pared. Li­
beración de las mismas. Ligadura de la arteria del lóbulo 
inferior y la del segmento 6. Ligadura de la vena. Bron­
quio, se cierra con puntos sueltos de seda. Se recubre el 
muñón con pleura parietal. Una cuidadosa exploración 
de la língula no nos aconseja su extirpación, por lo que 
se conserva. 

26-IV-1957: Se encuentra por explomción radioscópi­
ca todo en orden. Existe un pequeño nivel líquido que se 
considera innecesario evacuar. 

4-XI-1957: Se le practica una nueva revisión radiográ­
fica después de un proceso gripal. En la Tactiografía, ima­
gen de neumonitis, que se trata con antibióticos. (Radio­
grafía postoperatoria). 

Posteriormente, la enferma escribe diciendo que su es­
tado es completamente satisfactorio. 

Informe de anatomía patológica (dO<'tot ｍｏｒａｌｅｾ＠ PLJ·:­
GUEZUELO): 

En los cortes examinados de observa un pulmón sin 
aire por la existencia en Jos alvéolos de edema y gran 
cantidad de glóbulos rojos. Los alvéolos pueden tener as­
pector normal o estar comprimidos con apariencia ate­
lectásica. Los bronquios, de grande y mediano calibre, 
muestran notable inflamación crónica y esclerosis de la 
pared, que es gruesa. Donde se encuentran dilatados, no 
se ve cartílago ni músculo; cerca pueden encontrarse pe­
queñas cavidades que se interpretan como alteraciones 
di son togenéticas. 

Se confirma el ctragnóstico h istológico de bronquiecta­
sias, que tienen marcado carácter inflamatorio, pero en 
las que puede haber una base congénita. 

En el ganglio existe sobre todo antracosis y una dis­
creta hiperplasia global. 

QUISTE DERMOIDE PULMONAR 

Doctor Josf: AJ,IX. Enferma I . G. V., de dieciséis 
añ.os de edad, natural de La Torre de Esteban (Toledo J. 

En agosto de J 957, dolor intenso en hipocondrio iz-
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quierdo que le obligó a guardar cama dos días. Al cabo 
ele este tiempo desapareció, apareciendo en el hombro iz­
quierdo. Se exacerbaba con los movimientos respiratorios 
y con los cambios de postura. Ligerísima febrícula en 
este periodo de tiempo, que duró unos ocho días. No tos 
ni otros síntomas. 

Reconocida, se hizo el diagnóstico de pleuresía en el 
mes de septiembre, iniciándose un tratamiento con anti­
bióticos antituberculosos durante un plazo de un mes, 
añadiendo la administración de hidrocortisona. El esta­
clo general se hizo muy bueno; quedó aptrética. 

Explorada nuevamente, y practicada nueva radiogra­
fía, ante la identidad ele la imagen con la primitiva se 
preconizó y realizó nuevamente un tratamiento similar 
al anterior durante otro mes y medio. La enferma, no 
ob&tante. !'e encontraba totalmente libre de molestias. 

Libre de molestias siguió hasta el mes de enero de 
1958, en que fué vista por nosotros. Los antecedentes 
personales y familiare:;, negativos. 

La enferma muestra a la exploración un aspecto nor­
mal. aunque es de escasa talla. pero bien desarrollada 
sexual mente. 

La exploración de tót·ax revela una disminución de so­
noridad a la percustón, así como a la auscultación en Jos 
dos tercios inferiores del plano anterior del hemitórax 
izquierdo. 

Tonos <'ardíacos not·males, pero ligeramente desplaza­
dos a la derecha. No !<e palpa el choque de la punta. 

Apirexia. Velocidad de sedimentación, 11. Fórmula 
lcucocitana. 7.000 mmc. O 6/ 0, 0,8-55 28/ 3. Hematíes, 
1.740.000. Valor globular, l. Coagulación, 8'. Hemorra­
gia. 1'. 

Reac<'tón cte Weinberg, positiva. Cassoni, posittva ('?J. 
Las radiografía!'! muestran una imagen que no ha cam­

biado ('n vn rios meses. En proyección frontal se ven ocu­
pados lo. t1·es CtHl.l'tos inferiores del hemitórax izquier­
do. El contorno supenor ･ｾ＠ curvo, regular, de convexi­
dad ¡.uperior. En la proyección lateral la 1magen ocupa 
asimismo ampliamente> la base y tercio medio por delan­
te y se prolonga hac1a atrás en doble abolladura hasta 
cerca del plano costal. 

El diagnóstico inicial fué de equinococosis a causa de 
la reacción de Cassoni positiva y de los 6 eosinófilos. La 
presencia ele una imagen calcificada en el contorno an-

terior hizo admitir, a más de ésta, la posibilidad de un 
tcratoma. 

La intervenctón quirúrgica de toracotomía permitió 
descubrir una masa renitente que ocupaba In tres cuar­
tas partes del hemitórax. fi1·mcmente adherida al plano 
costal e íntimamente al diafragma. y asimismo muy fir­
memente al mediastino, pero sin formar parte de éste. 
No se encontraba posibilidad de disección pata enuclear 
la masa del pulmón. En su superificie anterior se encon­
tt·aba una formación ósea de la anchura algo menor que 
una costilla. L1. coloración era vinosa. con mucha vascu­
larización. 

El desprendimiento ele la pat·cd se hizo en el plano ex­
trapleural. La punción para evacuar contenido y poder 
ampliar la disección propor.:.:ionó un liquido espeso, le­
<"hoso con grumos. de color amarillento apagado. La in­
('ISión más ampha. para mejor evacuar. permitió encon­
trar pelos abundantes y una maga semiconsistente fina­
mente granulosa de consistencia n!Uy blanda, que se 
pudo extraer con cuchara hasta vaciar la casi totalidad, 
procediendo entonces a hace1 la neumonectomia, ya que 
el parénquima estaba atelectásico ｾﾷ＠ no era practicable 
ni la enucleación ni la lobectomía. Había una anomalía, 
consistente en que la vena superior se ocultaba detrás 
ctel bronquio inmediatamente de la inserción pericárdica 
ele aquélla, lo que obligó a seccionar el bronquio tras la 
ligadura sucesiva de arteria y \'ena inferior para poder 
proceder a su ligadura. 

Curso postoperatorio sin incidentes. 
Se trata ele un teratoma adulto, o sea, con componen­

tes de las tres hojas blastodérmicas (quiste dermoide J. 
Una ¡:articularidad que se debe señalar en este caso es 
la cte que se trata de un dermoide no mediastínico, sino 
pulmonar propiamente dicho 

En los comentarios. señala el profesor Jnrf::-..Ez DfAZ 
cómo algunos de estos teratomas que se encuentran en 
el pulmón no proceden ele él. sino que los restos disem­
briogénicos acompañan a la emigración que hace el 
bronquio. 

El profesor ｌＨｊｬＧｾｔｬ＠ GARCI.\ propone la investigación del 
sexo cromosómico para ver si son horno o heterozigóti­
cos, y se discute si el quiste respecto del portador es 
hermano o hijo. por así decir. 

INFORMACION 

MINISTERIO DEL AIRE 

Academitt de S1111idttd dd Aire. 

Orden por la que se anuncia concurso-oposición para 
cubrir veinte plazas. (Bolelill Oficial drl Estado de 19 
diciembre de 1958. l 

ｾｉｉｎｬｓｔｅｒｉｏ＠ DE JUSTICIA 

Médicos fOJ'Citses. 

Resolución por la que se anuncia la prov1ston de la 
Forensía del Juzgado Especial de Vagos y Maleantes de 
Barcelona en el turno de traslado. tBo{( ti11 Ofi(•irrl del 

Estado de 20 de diciembre ele 1957. l 

Otra por la que se anuncia a concu rso de ascenso la 
Forensía del Juzgado de Primera Instancia e Instruc­
ción número 9 de Barcelona entre los de p1·imera cate­
goría. !Bolet í?t O¡iritt/ del Estrulo de 24. de diciembre de 
1958.) 

:\UNISTERIO DE LA GOBER,;-.;ACIOX 

J!édi-cos Puericultor['S. 

Orden por la que se amplia la convocatoria de 30 de 
agosto último para la provisión de Yacantcs de la espe­
cialidact indicada de la plantilla unificada de l\1édicos 
Puericultores y 1\Iatet·nólogos del Estado existentes en 
diver!:!os Servicios ele Higiene Infantil. <Bolt tin Oficial 
del Est11do de 24. de diciembt·e de 195'l. 1 

CtH rpo M édtco de la J!ari1111 Gil'il. 

Orden por la que se convocan E'x<\menes de ingreso en 
el mencionado Cuerpo. IBolcfíll Oficial del ｅＮｾｴｵ､ｯ＠ de 27 
de diciembre de 1958. ) 

J! édt('OS Ti.\'iÓ/OfiVS. 

Anuncio del Patronato ;-.¡-acional Antituben·uloso por 
el que se convoca concurso para In provisión de la plaza 
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