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polio ¥ Coxsackie, tengan un espectro de conducta bio-
l6gica, vy ciertas razas o mutantes habran de tener una
mayor patogenicidad y potencial neurotrdéfico que otras.

Por 1ltimo, se ha podido demostrar la asociacion de
los virus ECHO con ciertos tipos de diarrea no diferen-
cial; se consideran como de significacion etiologica los
tipos 2, 6', 7, 8, 10, 11, 12, 14, 18 y 19. El tipo 18 ha de-
mostrado recientemente ser el responsable de una epide-
mia de diarrea no febril en una enfermeria de prematu-
ros; hasta la fecha este tipo se ha aislado solamente de
los nifios que tienen diarrea, pero no de los que se en-
cuentran bhien,

En cuanto al diagnéstico de laboratorio, depende de
las posibilidades de contar con un laboratorio de virus
equipado con cultivos de tejido de células de rifion de
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mono y tipificar los sueros contra los tipos ECHO cono-
cidos. Kl aislamiento de los virus de las heces y de los
frotis rectales, faringeos y del liquido cefalorraquideo
puede realizarse facilmente en pocos dias, pero la iden-
tificacion de los aislados por medio de las pruebas de
neutralizacion de cultivo de tejidos requiere habitual-
mente algunas semanas. Un aumento al cuadruple de
los anticuerpos contra un tipo determinado entre mues-
tras de suero agudo y convaleciente es una evidencia
presuntiva de infeceidén, incluso aunque no se haya ais-
lado el virus.
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Jueves 5 de diciembre de 1957

Enfermo del doctor MARINA, de cuarenta y cinco afios,
que fué visto en el afio 1942 en Sevilla por hematemesis,
que luego repitieron con melena. Molestias en hipocon-
drio izquierdo y febricula. Tenia gran esplenomegalia
con higado duro y ascitis. Se diagnosticé cirrosis hepéi-
tica muy esplenomegdlica. En el afio 1943 el higado era
de tres traveses y el Quick era de 78 por 100. Le acon-
sejaron la esplenectomia a causa de las hematemesis,
mejorando y desapareciéndole la ascitis y las hemorra-
gias. En abril de 1944 se seguia palpando el higado igual
que las veces anteriores. En marzo de 1947, estando bien
y trabajando intensamente, tuvo dolor agudo en epigas-
trio e hipocondrio derecho con fiebre e ictericia, mejo-
rando posteriormente. En mayo de 1953, diez afios des-
pués de la esplenectomia, se le presenté hematemesis,
viéndosele varices esofagicas. Hanger, + 4. Mac Lagan,
10 unidades, v Kunkel, 21 unidades. Buen estado gene-
ral. En el afio 1954, nueva hemorragia. En mayo de 1955,
dolor epigéastrico e hipocondric agudo con fiebre e icte-
ricia, En noviembre de 1956, Hanger, +-. Mac Lagan,
17 unidades, y Kunkel, 30 unidades con aumento de gam-
ma globulina e hipercolemia. En la actualidad vuelve a
vernos sin novedad, se encuentra bien y tiene subicteri-
cia. Se discute la accion de la esplenectomia y qué papel
jugaba el bazo en la cirrosis. La esplenectomia ha sido
beneficiosa, puesto que su cuadro anterior hace pensar
en una evolucién violenta y todo desapareci6 tras la ope-
racién. Ahora bien, la cirrosis no se ha curado, ya que
ha seguido teniendo episodios hemorragicos y las prue-
bas de funcién hepdtica se han ido haciendo cada vez
mas positivas, pero por su evolucion larga de quince
afios hay que pensar que ha sido frenada por la esple-
nectomia. Esto hace pensar que, efectivamente, existen
cirrosis esplentgenas, parecidas a los casos pubiu'zldos
por OLMER, de Marsella, en cuya serie hay algunos de
curaciéon. En el momento actual hubiéramos preconizado
la anastomosis portocava, pero no hay duda de que en
aquella época la esplenectomia le fué muy util. En mu-
chos casos de biopsias hepdticas en el curso de la esple-
nectomia por cirrosis esplenomegilica se demuestran al-
teraciones anatomopatolégicas peculiares: hay bandas
conjuntivas y dilataciones venosas muy superiores a las
que se ven en la cirrosis de Laennec y también infiltra-
dos linfoides en los espacios intersticiales, indicando un

predominio de la hipertensién portal sobre la insuficien-
cia hepatica. Al quitar el bazo sigue la hipertensién por-
tal, pero hay algo que determina la evolucién con acei-
dentes agudos dolorosos y febriles que pueden ser pro-
ducidos por la pileflebitis crénica que ha seguido hasta
conducir a la cirrosis. Esta enfermedad de la vena porta
puede tener su origen en el bazo, aunque después puede
evolucionar independientemente. En este momento no se
aconseja la esplenectomia porque sola, sin shunt, puede
empeorar la hipertensién portal. Esta cirrosis es distin-
ta de la de Laennec, clinica y anatomopatolégicamente,
desarrollandose muy lentamente, y siendo una de las en-
tidades incluidas en el sindrome de Banti. Diagnéstico:
Cirrosis esplenomegdlica,

El doctor ROMEO presenta un enfermo de veinte afios
afios que desde los diez tiene coloraciéon amarilla de piel
y conjuntivas que se ha hecho mas intensa tltimamente.
Orinas, oscuras. Nunca ha tenido dolores abdominales.
Atrofia muscular en miembros superiores e inferiores.
Hematies, 5.400.000. V. de 8., normal. Orina sin pigmen-
tos. Resistencia globular, normal. No hay aumento de
urobilinégeno en heces. Colemia, 2,8, de las que 2,4 es de
reaccion directa. Pruebas de funcién hepdtica, negativas.
Colinesterasa alta de 589. La puncion esternal es nor-
mal, sin hiperplasia roja. La colemia, por ser de reac-
cién directa, no es de origen hemolitico, y las pruebas de
funcién negativas van en contra de su origen hepatége-
no. Tiene una colecistografia que es normal. Segun esto,
podria tratarse de una hipercolemia esencial: la llama-
da hipercolemia familiar constitucional no siempre es
igual, perteneciendo muchos casos a la constitucién he-
molitica con colemia indirecta, esferocitosis e hiperpla-
sia roja, que aqui se puede descartar. Hay otras hemo-
lisis, talasemia, drepanocitosis, etc., con resistencia glo-
bular aumentada, pero siempre con hipercolemia indi-
recta. Otra causa corresponde a los casos descritos por
DUBIN y JHONSON por el depésito de un pigmento anor-
mal. En esta Clinica se sefalé que en algunos casos se
podia producir por mioglobina, asocidndose la hipertro-
fia muscular con un sindrome de astenia, y siendo tam-
bién frecuente la neurosis. Pero en otros, a los que MEU-
LENGRACHT ha insistido, habia una elevacién dintel cons-
titucional vy en ellos la hipercolemia seria de reaccién di-
recta: hipercolemia constitucional de dintel. Se podria
pensar en una obstruccion por atresia parcial de vias
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biliares, pero por ser familiar (tiene un hermano con el
mismo cuadro) no cabe esta posibilidad. En este enfer-
mo serd interesante la prueba de la B. 8. P. porque hay
aumento de dintel lo mismo para el pigmento que para
la bromusulfotaleina. Diagndéstico: Enfermedad de Du-
bin y Jhonson.

Un enfermo del doctor ROMEQ, de treinta y un anos,
hace un afio recibié un trauma en regidén ftrontal,
queddandole después cefalea en esa region poco intensa.
Seis meses mds tarde presenta gran sequedad de boca
e intensa sed, levantandose por los noches a beber y ori-
nar. Perdié apetito. Estos sintomas se han ido acentuan-
do; ahora orina mas de 15 litros; disminucion de libido
v peso. Hace dieciséis anos tubo fiebre de Malta y sa-
rampién con fendmenos cerebrales. Hace quince anos,
gran trauma psiquico. Aspecto normal. Sequedad de
boca. Exploraciéon, negativa. Sangre, normal. Orina a
1.002 de densidad. Fondo de ojo, normal. Campos visua-
les, normales. A su ingreso, la poliuria era de 16 litros.
Se hizo el diagnéstico de diabetes insipida. Con pituitri-
na bajé la diuresis a 4 litros. La radiografia de craneo
presenta una silla turca cerrada y muy pequefia. La ex-
ploracién urolégica es negativa. El caso es bastante cla-
ro, siendo la diabetes consecuencia del trauma, pues em-
pez6 a los pocos meses del mismo y después de cefalea.
El aspecto de la silla turca hace pensar en compresion
a nivel del tallo por hemorragia local.

En cuanto a la terapéutica, la pituitrina ha tenido efi-
cacia; ademds hay que restringirle el sodio para rom-
per el circulo polidipsia-poliuria. Diagndstico: Diabetes
insipida post-trawmdtica,

Doctor ROMEO.—Enferma de veintidés afios, que desde
hace dos aflos empieza a notar la aparicién de vello en
piernas y posteriormente en cara, labio superior. La pre-
sién arterial es durante ocho meses de 18/11 y luego des-
ciende espontineamente. Cefalea y caida del pelo de re-
gi6n frontal. Ha disminuido de peso 4 kilos. Hace tres
anos perdi6é el periodo durante tres meses y desde en-
tonces se le adelanta con dismenorrea. Hace dos afios,

punzadas precordiales. A la exploracion, la presién arte.
rial es de 14/11. Hirsutismo en la localizaciéon dicha, Hj.
pertrofia y sobrecarga de V. 1. Sangre y orina, normg.
les. Glucemia basal, 0,88. La exploracion ginecolégicg
demuestra una discreta hipoplasia uterina. Los 17-cetg.
esteroides son de 27 mg. en veinticuatro horas y de 17-
hidroxi, 6 mg, Reaccion de Allen-Patterson, negativa
La prueba de Thorn da un gran aumento de 17-ceto, qus
suben a 55 mg., subiendo los 17-hidroxi a 25 mg. En |
cromatografia se ve un aumento de cinco veces lo nop-
mal de la dihidroisoandrosterona y de las fracciones Jp
v III de los androgenos corticales. La VI aumenta unag
tres veces.

La IV y V—andréogenos gonadales también estdn
aumentados, pero pueden proceder de la corteza supra-
rrenal, puesto que estan aumentados los otros, Se trata,
pues, de un sindrome adrenogenital. La supresion con
la fluorhidrocortisona baja hasta 5 mg. Es evidente la
hiperplasia—no tumoral -de la corteza suprarrenal y
su tratamiento debe ser con hidrocortisona

El doctor BARREDA presenta una enferma de cincuen-
ta v siete anos, que hace catorce tuvo una pleuritis del
lado izquierdo con tos y hemoptisis, A ra
res articulares, que se han intensificado hac
con la menopausia, y mas hace un afio, de a
pe. Ultimamente, hinchazdn de rodilla izquierda. Buen
apetito. A la exploracion, soplo sistélico adrtico. Presion
arterial, 13/8. Rodilla izquierda inflamada. Dedos en
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huso. Proteina C, positiva de cuatro crue Rose, 1/512
Velocidad de sedimentacion, 80. Cultivos de faringe, nega-
tivos. Acido trico, normal. Fosfatasa, calclo v f6sforo,

normales. Antiestreptoquinasa, normal. ECG, sin altera-

ciones. Lo mds interesante de esta enferma son ias radio-

grafias de extremidades, especialmente las manos, en las
que se ohserva cierto teles opaje con quistes oseo como
en la osteopatia de Jungling. Esto podria hacer pensar
en un Schaumann-Boeck, pero no hay mis sigr

En la radiografia de torax presenta una pleuritis re-
sidual izquierda, El cuadro es poliarticular, con Rose

muy positivo. Diagnéstico: Artritis reumatoide,

SESIONES DE LOS SABADOS. — ANATOMO-CLINICAS

Sdbado 1 de marzo de 1958.
MIASTENIA

Doctores LORENTE y CASTRO FARINAS.—EIl 11 de febre-
ro del presente afio vimos en la policlinica de la Esta-
cién 4. a la enferma C. H. C., de diecinueve afios, solte-
ra, que relataba la siguiente historia:

Desde hacia cuatro afios habia notado flojedad en los
brazos, notandolo especialmente por la dificultad que te-
nia para peinarse y porque en ocasiones se le caian los
objetos de las manos. A veces veia doble y los parpados
se le caian, en especial al final del dia, que era precisa-
mnte cuando sus sintomas se intensificaban. Al afio de
estar asi noté que también las piernas le fallaban: al
principio, sélo era cierta flojedad, costdndole mucho tra-
bajo levantarse de una silla y empezar a andar, pero
después las piernas le fallaban por completo y cala al
suelo, sobre todo al subir o bajar escaleras. En los 1lti-
mos tres meges antes de venir a la Clinica empez6 a te-
ner dificultad para hablar y para deglutir; también cuan-
do lleva un rato masticando se le cansan las mandibulas.
Los dias antes de la regla, y durante la misma, se en-
contraba peor. La enferma, que va habia sido diagnos-
ticada de miastenia gravis, tomaba prostigmina, que la
mejoraba mucho: con ocho comprimidos diarios podia
hacer una vida relativamente normal. Los antecedentes
carecian de interés.

En la exploracién, la enferma tenia taquicardia de 100
pulsaciones por minuto, como es corriente en estos en-
fermos, no arrojando nada anormal el resto de 6rganos

y aparatos. Su expresién, vivaz, ruborizdndose y sofocan-
dose con mucha facilidad. Suprimiendo la prostigmina
durante doce horas aparecia cansancio muscular gene-
ralizado, muy evidenciable al efectuar las que nosotros
llamameos pruebas funcionales del musculo; facies mias-
ténica y buena motilidad ocular, aunque con diplopia
para los movimientos oculares oblicuos.

Los analisis de sangre y orina eran rigurosamente nor-
males.

En la exploracion eléctrica se evidencié tipica reac-
cién de Jolly en orbiculares vy maseteros. En las radio-
grafias de térax no existia ningin dato sospechoso de
aumento del timo.

Entonces estudiamos la funcién suprarrenal mediante
la prueba de Thorn, siendo la respuesta al ACTH muy
buena en la eliminacion urinaria de 17-cetoesteroides ¥
17-hidroxicorticoides. Nosotros hacemos este estudio tra-
tando de relacionar el estado de dicha funcién suprarre-
nal con el resultado terapéutico obtenido con el ACTH.

La enferma, en los dias que se le inyectéo ACTH, em-
peoré notablemente, teniendo incluso una tipica crisis
miasténica con ahogo, cianosis, etc., que pasé rapida-
mente con la inyeccion de prostigmina. Posteriormente,
tratamos en otras dos ocasiones de volver a ponerle
ACTH, pero siempre se ponia muy mal, con mucha difi-
cultad respiratoria, habia que aumentar la dosis de pros-
tigmina y no nos atrevimos a insistir. Esle empeoras
miento en los dias en que se da ACTH es algo que he-
mecs observado sistemditicamente y suele ir seguido de
una mejoria ulterior, que en nuestra enferma no se pro-
dujo.
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Entonces ingresamos a la enferma en la Sala del doc-
tor PARRA con el fin de terminar su estudio y preparar-
la para la timectomia. El profesor JIMENEZ DIAZ indied
ge le estudiara la funcion tiroidea a fin de eliminar que
se tratara de una de estas formas de seudomiastenia que
a veces se presentan en los hipertiroideos, o bien que exis-
tiera, como es tan frecuente, un hipertiroidismo asociadao
a la miastenia.

El M. B. fué de + 6. El iodo proteico fué alto, de 7.6
micogramos por 100 c. c. La captacion de iodo radioac-
tivo (doctor JIMENK4Z CASADO) estaba en el limite alto de
la normalidad. Por tanto, parecia existir un cierto hi-
pertiroidismo poco intenso. Se le trata con Tapazol, te-
niendo que suspender en seguida el tratamiento porgue
la enferma empeord mucho, empezé a tener crisis res-
piratorias e incluso una noche tuvimos que meteria
urgentemente en el pulmoén de acero. La prueba del Ten-
silén, como no existia la menor hiperdosificaciéon de co-
linérgicos.

Entonces se decidié la intervencion, que realizd el doc-
tor CASTRO FARIRAS, extirpandole un timo que fué remi-
tido para su estudio anatomopatolégico.

El postoperatorio fué muy accidentado, como suele ser
en estos enfermos. El segundo dia empezd con fuertes
crisis, siendo necesario meterla en el pulmoén. El tercer
dia continuaba igual, por lo que fuimos aumentando la
dosis de Mestinén, siempre bajo el control del Tensilon,
a fin de evitar una hiperdosificacién. El cuarto dia lle-
gamos a darla dos comprimidos, cada dos horas, de 60
miligramos cada uno, con lo que la enferma mejord si-
bitamente, pudiendo sacarla del pulmén, que ya no vol-
vié a necesitar. Se le sostuvo en esa dosis dos dias y lue-
go se le fué bajando con mucho cuidado y volviendo a
aumentédrsela en cuanto tenia sintomas, previo control
con Tensilén. De todas maneras, incluso pasados quince
dias de la intervencion, seguia necesitando 14-15 compri-
midos diarios.

I'n mes después de la intervencién se inicié un ciclo
de ACTH, segun la pauta gue habitualmente seguimos:
25 mg. repartidos en tres inyecciones intravenosas du-
rante cinco dias. La enferma lo tolerd bien, aunque se en-
contraba peor en esos dias, y luego mejoré bastante.

Veinte dias después se repitié el ciclo con igual res-
puesta. En la actualidad ha reanudado su vida habitual:
toma tres o cuatro comprimidos de Mestinén diarios y
se encuentra muy bien. Las pruebas funcionales nos han
convencido de lo extraordinario de la remision obtenida;
proyectamos seguirla tratando con ACTH e irle bajando
la dosis de Mestinén.

El timo, que pesé 23 gr. y tenia un aspecto macroscé-
pico normal, resulté en el estudio histopatolégico ser in-
volutivo, con abundante grasa v corpusculos de Harssal
calcificados. No existian indicios de proliferacién tumo-
ral; habia, sin embargo, fenémenos inflamatorios en el
estroma, caracterizados por el actimulo de células plas-
miéticas

MIASTENIA

Doctores PARRA y RaAMIREZ.—La enferma E. C. V., de
cincuenta vy cuatre afios, viuda, ingresa en mala situa-
cién, por lo que se obtiene una historia, al principio de-
ficiente, que en resumen es la siguiente:

Hace once afios, estando previamente bien, notdé en
ocasiones falta de fuerza en mano y brazo derechos, a
lo que no di6 importancia; en especial no podia le rantar
el brazo, teniendo que ayudarse con la mano izquierda.

Hace diez afios, después de haber estado una noche en-
tera sin dormir, se le cayeron los parpados, teniendo mu-
cha dificultad para levantarlos. Desde entonces se le
caian con frecuencia, especialmente al leer o fijar con
atenci6n la vista en algo. Tres-cuatro meses después em-
pez6 a ver dohle al mirar hacia el lado izquierdo. Unos
meses después noté dificultades al hablar, cansdndose
v no pudiendo continuar, Posteriormente tuvo dificulta-
des para la masticacién., atragantindose con facilidad.
:‘\‘[{‘scs después, y a continuacién de haber hecho un via-
ie en el tren, en el que tuvo que ir de pie, noté falta de
fuerzas en'las piernas, que se le doblaban con facilidad,
cayendo al suelo con frecuencia. En total, el cuadro cli-
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nico se le desarrollé por completo en el espacio de dos
anos.

Ha continuado asi sin muchas variaciones en la inten-
sidad de sus molestias; en general, se levantaba bien, y
a medida que hacia ejercicio iba empeorando en el trans-
curso del dia, pero respondiendo siempre-bien a la Pros-
tigmina. Pero desde hace dos afios se encuentra cada
vez peor, estando sin fuerzas desde que se despierta y te-
niendo muchas veces dificultades respiratorias con sen-
sacion subjetiva de asfixia. En la actualidad necesita to-
mar de 20-22 comprimidos diarios de Prostigmina.

En los antecedentes, los personales cuenta tinicamente
sarampion, v entre los familiares ningiun dato de interés.
El marido muri6 de meningitis tuberculosa. Dos hijos,
muertos de pequefios; un aborto y un hijo sano.

En la exploracién encontramos una enferma con mal
estado general, cansandose facilmente cuando lleva ha-
blando cierto tiempo, con ligera palidez de piel, y dentro
de su cuadro miasténico un estado de agitacién y tem-
blor fino de manos, que son sudorosas, calientes.

Diplopia en la mirada hacia la izquierda; las pupilas
reaccionan bien. Ptosis palpebral muy marcada, tenien-
do la enferma que dirigir la cabeza hacia atras para ver.
Se palpa un bocio de consistencia blanda y tamano me-
diano, uniforme.

Taquicardia a 120 por minuto. Ha tomado Prostigmi-
na hace dos horas. Tonos, puros. Presion arterial, 13,5/9.
lespiratorio, normal, ¥ en abdomen nada que senalar.

La exploracion funcional miasténica, realizada a las
cuatro horas de la ultima toma de Prostigmina, efectua-
da por el doctor ARROBA, demuestra una gran taquicar-
dia a 150. Presenta cansancio en los parpados cuando
realiza movimientos veinticinco veces; las flexiones y
extensiones del brazo derecho deja de hacerlas a los cua-
renta y tres movimientos; setenta, en el brazo izquierdo;
las piernas las tiene tan cansadas que apenas puede mo-
verlas.

Se inyecta 1 mg. de Prostigmina intramuscular, reali-
zando la exploracién a los veinte minutos, con lo que au-
mentan el niimero de movimientos ¥ la amplitud de los
mismos, descendiendo a 120 el niimero de pulsaciones.

Con este cuadro clinico hacemos el diagnéstico de
miastenia, en el que se ha sumado un hipertiroidismo, y
en este sentido orientamos las exploraciones.

El andlisis de sangre muestra una leucopenia con lin-
focitosis de 48 por 100; orina, normal. El M. B., hecho
bajo la accién del Mestinén, demuestra una elevacién
a -+ 21 por 100. Yodo inorgénico, 2,7, y proteico, 3.5. El
electrocardiograma demuestra una taquicardia sinusal
con una posicién semihorizontal; miocardiopatia y posi-
ble hipocalcemia.

La captacién de iodo radioactivo demuestra un discre-
to aumento de la funcién, que es mayor a las veinticua-
tro horas de inyectado.

En la visita del profesor JIMENEZ DIAZ destaca la in-
tensa taquicardia, ain bajo los efectos del Mestinon, y
la captacién de iodo confirma su hipertiroidismo. Se pre-
senta en sesién comentando la simultaneidad de miaste-
nia e hipertiroidismo y concluye que debe intentarse tra-
tamiento hipertiroideo, que en estos casos mejoran los
sintomas de miastenia; recordando la miopatia tireoté-
xica que puede estar asociada, piensa que posiblemente
debera ser intervenida del tiroides.

Se inicia tratamiento con Timozol (12 comprimidos),
disminuvendo la taquicardia, asociada a ocho comprimi-
dos de Mestinén. Mejora de su estado general, pero no
tolera menos de ocho comprimidos de Mestinén.

En alguna ocasién tiene crisis miasténicas, que ceden
con la toma de dos comprimidos de Mestinén y una in-
yeccién de Prostigmina.

Definitivamente, el profesor JIMENEzZ DIAZ, a la vista
de esta evolucién, ordena su interveneién, que se efectiia
por el doctor ZUMEL el 11 de julio de 1957, haciendo una
incisién oblicua lateral derecha, prolongada a linea me-
dia del esternén. Liberacién del 16bulo derecho del tiroi-
des de una tumoracién del tamafio de una naranja peque-
fia. Seccion del esternén por linea media con escoplo has-
ta el cuarto segmento. Por el tacto, al despegar la cara
posterior del esternén, se palpa un abultamiento de con-
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sistencia media, que debe corresponder al timo, como se
comprueba, siendo de tamano mayor del normal, endu-
recido, y con reaccién inflamatoria, que hace que su li-
beracién de las pleuras sea laboriosa. Algin ganglio in-
fartado. Se toma uno de muestra.

Se deja drenaje, sutura de esternoén, ete,

La enferma tolera bien la intervencion, habiendo to-
mado antes dos comprimidos de Mestinén y durante la
intervencién se le pusieron dos inyecciones de Mestinén
gota a gota y una intravenosa al final.

El resumen de la evolucién posterior (que esta detalla-
da en la hoja de evolucién) es que obtiene una gran mejo-
ria y al tercer dia tiene secreciones, pero que expulsa
bien. El cuarto empieza a tener disnea, aunque traga
bien la alimentacién liguida, y el dia 14, a las cinco de
la tarde, la disnea es intensa, teniendo que trasladarla
al pulmén de acero con gran cianosis y extrema fatiga-
bilidad.

Se le hace una prueba de Tensilon, a la que no reaccio-
na en ningin sentido.

Se le saca del pulmén en algunos intervalos de unos
diez minutos, incluso el dia 16 pasa la noche fuera del
pulmoén. Fiebre, 38,3 Posteriormente, a la enferma va
es imposible sacarla del pulmon.

La situacién aconseja hacer una traqueotomia y trata-
miento de yodo y sedantes. A la una de la madrugada
se llama al doctor ASIN para que la practique. La inter-
vencién es muy laboriosa, pues es dificil localizar la tra-
quea, que estd envuelta en un tejido inflamado por la ti-
rodectomia; sangra mucho. Se pone una sonda, por la
que se hacen aspiraciones repetidas.

Se logra poner una sonda doudenal, por la que se em-
pieza a dar alimentacion y Mestindén en grageas.

La enferma continfia con antibiéticos, tiroides, Mes-
tinén, atropita, etc.,, mejorando alternativamente y pre-
sentando en otras ocasiones crisis de intensa fatiga y di-
ficultad respiratoria. Deciibito ¥ diarrea.

Los periodos que la enferma puede estar fuera del pul-
mén son cada vez mas cortos, y finalmente a la enfer-
ma no puede sacarsele en absoluto del pulmén, pues ra-
pidamente deja de respirar con intensa cianosis, y con
este cuadro fallece dentro del pulmén de acero el dia
2 de agosto de 1957.

Los datos de anatomia patolégica referentes a las pie-
zas operatorias, pues por circunstancias familiares no
se hizo autopsia, son los siguientes:

Estudio histopatolégico. — Timo: Muestra una tipica
hiperplasia con no invasién grasa, médula abundante,
muchos foliculos y corteza apretada, todo lo que CAST-
LEMAN considera como hiperplasia timica, que se presen-
ta en mds del 60 por 100 de enfermos con miastenia gra-
vis, aunque macroscépisamente el timo parezca normal
en peso y aspecto, Ganglios: Con foliculos grandes, poco
alterados. Tiroides: Formacién bien encapsulada forma-
da por vesiculas tiroides de coloide concreto, de tamarfio
mediano, alguna vez tendencia sélida, alguna hemorra-
gia, edema, no signos hiperfuncionales y discretos acu-
mulos inflamatorios erénicos.

En resumen: Adenoma folicular benigno.

Se trata, en resumen, de dos enfermas miasténicas en
las que se practicd la timectomia. Una de ellas ha ex-
perimentado una ligera remisién de su sintomatologia, y
la otra, en la que se extirpé en el mismo tiempo operato-
rio un bocio hipertiroideo previo tratamiento con Tomi-
zol, ¥ que tras un curso accidentado acabé muriendo,

;Qué relacién tiene la mistenia con el timo? Real-
mente, no lo sabemos. Todo lo que pudiéramos aduclr
serian simples hip6tesis sin fundamento sélido. Tampo-
eco sabemos cudles son las funciones del timo. Pero la
presentaciéon de miastenia en ciertos timomas y la me-
joria obtenida en los casos afortunados con la timecto-
mia, nos permite afirmar que dicha relacién existe.

Sin embargo, la eficacia de la timectomia es muy dis-
cutible. En algunos casos es evidente el beneficio obte-
nido; en otros, fracasa. Han de existir, por tanto, otros
factores patogénicos, hoy desconocidos.

Respecto al empleo de ACTH, los resultados nos pa-
recen alentadores.

La agravacién postoperatoria de la miastenia se pre-

15 enero 195

senta de manera constante. En los casos poco intensgy
es suficiente con forzar la dosis de colinérgicos; en log
mds graves puede llegar a ser necesario el pulmoén de ace.
ro y la traqueotomia. En todos los casos es indispengg.
ble una vigilancia continuada y cuidadosa.

MIOMA BRONQUIAL

Dotcores R. MIRON vy MARTINEZ Borpiv.—8. G. M., va-
rén de cuarenta y cinco afios, Oviedo. Tratante. Casado,

Hace diecinueve afios tuvo un episodio pulmonar aguy.
do con tos, dolor de costado, expectoracién hemoptoica y
fiebre alta. Estuvo hospitalizado con el diagndstico de
infiltracion de base derecha, y cuando fué dado de alta
continué con la expectoracién hemoptoica muy abundan-
te. Nunca encontraron bacilos. Le hicieron una “frenj"
derecha. Continué con los mismos sintomas, v pensando
en un absceso le practicaron, con intervalo de doce dias
dos toracotomias sin conseguir nada.

Hace dos meses empezd a beber mucha agua, con po-
liurias hasta de 10 litros.

El padre es diabético.

En la auscultacién del pulmén estd muy disminuida la
funcién respiratoria derecha con abolicion total de la
misma en la mitad inferior. Acropagias muy acusadas en
manos v pies. Se palpan en diferentes partes del cuerpo
trozos de metralla, Vientre, normal

Curva de glucemia.—Ayvunas, 0,96; 100 gr. de glucosa.
Sesenta minutos, 1,60. Ciento veinte minutos, 1.72. Ori-
na: Glucosa, negativa. Albimina, 1 gr. Sedimento
normal.

Esputos, con baciloscopia negativa. Van Slyke, 68 por
100 en M. B. C. La respuesta a la pituitrina de su diu-
resis es negativa, manteniéndose alrededor de los cinco
litros. Suspendida la pituitrina, la diuresis tiende a nor-
malizarse de una manera progresiva, quedando entre
dos o tres litros. Se descarta la diabetes uroldgica por la
palpacién de una préstata normal y una pielografia des-
cendente en la que no se observan signos patolégicos
Fondo de ojo, normal. En la prueba del rojo Congo per-
siste, a los treinta minutos, un 63 por 100 del rojo Congo
inyectado. En la primera radiografia se aprecia un nivel
horizontal en el hemitérax derecho, tercio inferior, con
imdgenes de cavidades por encima. En las tomografias
se observan imdgenes de engrosamiento pleural con ima-
gen de amputacién del bronquio principal derecho en la
zona inmediata a la bifurcacién. Practicado un drenaje,
y a la vista de la tomografia, el hemitérax se aclara y
se puede concluir en la existencia de una tumoracion que
asienta en la luz bronquial del bronquio derecho, casi a
nivel de la carina. Debe ser un tumor benigno. La siem-
bra del liquido pleural extraido es estéril. En la bron-
coscopia Se aprecia una masa tumoral de superficie lisa
que no obstruye totalmente el bronquio aunque lo estre-
cha considerablemente. Se toma una biopsia, en la que
se dice que los caracteres son compatibles con un mio-
ma o con un neuwrinoma, cosa dificil de diferenciar, tra-
tandose de un trozo tan pequefio.

Espirometria: Tiene un 65 por 100 de su capacidad vi-
tal y un 50 por 100 de la mixima que le corresponde. Fl
indice de reserva respiratoria es del 84 por 100.

Sangre: Velocidad de sedimentacién, 82. Leucocitos
17.000 con 20 cayados. Sodio, 342 mg., ¥ potasio, 25 mi-
ligramos.

Se intervino (doctor MARTINEZ BORDIU), haciendo una
neumonectomia, dada la situaci6n del tumor y las lesio-
nes del resto del parénquima, y algunos dias después el
enfermo fallecid.

Estudio macroseépico del pulmén derecho extirpado:

Pulmén derecho, con gran atelectasia del l6bulo infe-
rior, presenta una gran caverna con bronquio de drena-
je en el vértice del 16bulo posterior, que estd fistulizado
v en comunicacién con cavidad pleural. En el bronquio
principal existe una tumoracién alargada, de 5 por 3 cen-
timetros, adherida a la pared bronquial sin perforarla.

Estudio histopatolégico: Se confirma que el pélipo
bronquial es un leiomioma con escaso tejido conjuntivo
v tapizado por epitelio eilindrieo
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La base de la tumoracion no profundiza mas alla de
la submucosa, existiendo en las proximidades de la base
de la tumoracion cartilago, hueso con médula 6sea y
glandula de tipo salival.

Pieza operatoria (pulmén): El parénquima pulmonar
aparece atelectasico y en las proximidades de la caver-
na existe proliferacion de tejido conjuntivo que compri-
me los alvéolcs, que aparecen tapizados por epitelio cu-
bivo, dando un aspecto adenomatoso. Las paredes de la
caverna son muy fibrosas y estan infiltradas por eélu-
las inflamatorias.

mstudio histopatolégico de las piezas necrépsicas:

Higado: Esta conservada su arquitectura, poseyendo
las eélulas hepaticas poco glucogeno y en muchas dege-
neracion grasa. Los sinusoides estan dilatados, y en algu-
nos, por grupos, contienen depésito de sustancias ami-
loide. Los espacios de Kierman son pequefios y sin mo-
dificaciones.

Rinon: Muchos glomérulos contienen abundantes de-
pésitos de amiloide, sobre todo depositada en la arteria
aferente. Existe una escasa fibrosis intersticial.

Pulmon izquierdo: Zonas de enfisema, aiternando con
otras de alveoios de calibre normal, pero llenas de liqui-
do albuminoso (edema).

Sabado 8 de marzo de 1958.
ENFEEMEDAD DE BERILL-BAEHR-ROSENTHAL

Doctor RABADAN.—La enferma que presentamos se en-
cuentra ingresada en la Sala numero 30, cama numero o,
del Hospital Provincial, y ha sido enviada a este Servi-
cio, desde la Policlinica del Hospital de San Carlos, por
el doctor FERNANDEZ CRIADO.

Filiacion.—Dolores Marcado Lépez, de sesenta y nue-
ve afios, de estado viuda, natural de Villacarrillo, de la
provincia de Jaén, de profesién sus labores, con fecha
de ingreso de 3 de febrero de 1958,

Enfermedad actual.—Hace cuatro afos, y estando an-
tes bien, después de haberle aparecido un flemoén denta-
rio en la encia inferior, rama derecha, muy doloroso, em-
pezdé a notar una tumoracién pequeia, de consistencia
dura y dolorosa, en la regiéon submentoniana del mismo
lado (no recordando si tuvo o no fiebre). El flemoén le
desaparecié al poco tiempo, persistiendo la tumoracion
sin crecer ni dar ninguna otra molestia hasta hace un
afio, en que observd que crecia a lo largo de la mandi-
bula, hacia atras. Al mismo tiempo le aparecieron una
serie de tumoraciones en cara lateral derecha del cuello,
no dolorosas, llegando a ocupar hasta fosa supraclavi-
cular,

Hace unos tres meses le aparecieron en el lado izquier-
do del cuello, en su tercio inferior, otras tumoraciones
que han ido aumentando de tamafno hasta la actualidad.

No ha tenido fiebre ni picores ¥ ha perdido en el ul-
timo afio unos diez kilos de peso.

En la actualidad tiene molestias a la deglucién y Ui-
rantez de piel en la zona afectada, sobre todo en el lado
derecho.

Antecedentes.—Sin interés.

Exploracion. Enferma bien constituida, con buena
coloracién de piel y mucosas.

Pupilas.—Isoc6ricas con reacciones normales.

Boca.—Séptica. Faltan numerosas piezas.

Cuello.—Cara lateral derecha: Por inspeccién se apre-
cia una gran tumoracién de superficie lisa, que se ex-
tiende desde la region mastoidea a la submentoniana,
prolongédndose hacia abajo con otra mis pequefia de as-
pecto lobulado, y que llega a fosa sup -aclavicular. La
piel que la recubre es de aspecto normal.

Por palpacién percibimos una serie de lobulaciones, al-
gunas de ellas unidas entre si, de consistencia no homo-
Bénea, aunque predomina la dureza, no llegando a adqui-
rir el cardcter lefioso. Estas lobulaciones no son doloro-
S8 ¥ no estan adheridas a piel, pero si a planos pro-
fundos.

En fosa supraclavicular se aprecian una serie de lobu-
laciones, fusionadas entre si, del tamafio aproximado de
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una avellana, de consistencia blanda, no adheridas a piel

y movibles.

Cara lateral izquierda: Por inspeccion se aprecia una
tumoracion lobulada gue se extiende desde mastoides a
fosa supraclavicular, siendo la piel que las recubre de
aspecto normal.

Por palpacién distinguimos una serie de tumoracio-
nes, unidas entre si, del tamafo aproximado de una ave-
llana, de consistencia mdas dura que las de la cara late-
ral derecha, que ocupan la fosa supraclavicular y se con-
tintian hacia arriba por otras mas pequenas, llegando a
regién mastoidea, donde resalta una de mayor Lamano.

tegion axilar derecha. Por palpacién encontramos
una tumoracién, del tamafio de una nuez, de consisten-
cia firme, no lenosa.

Prominencia de mango esternal.
Pulmoén.—No se aprecia nada anormal.
Corazon.—Timpanismo del segundo tono adrtico.
Pulsaciones: 8(0,/minuto.

Tension arterial: Maxima, 15; minima, 7,5.

Abdomen.—Blando y depresible. Higado: Se palpa en
limites. Bazo: Se palpa a dos traveses de dedo del re-
borde costal.

Mandamos realizar los siguientes analisis:

1. Exploraciéon hematolégica.

2. Analisis de orina.

3. Puncion ganglionar; y

4. Estudio anatomopatoldgico.

Recibidos los dos primeros, el resultado es el siguiente:

Sangre.—-Hematies, 4.900.000. Velocidad de sedimen-
tacion: primera hora, 4; segunda hora, 14. Indice, 5,5.

Serie blanca.—Leucocitos, 6.900. Neutréfilos: Adul-
tos, 63. En cayado, 14. Total, 77 por 100. Eosinéfilos, 2.
Basofilos, 0. Linfocitos, 17. Monocitos, 4.

Orina. — Color, amarillo. Densidad, 1.022. Reaccion,
dcida. Aspecto, ligeramente opalino. Albimina, no con-
tiene. Glucosa, no contiene,

En espera del resultado de la puncién ganglionar y
del estudio anatomopatologico, exploraciones sin las cua-
les en ninguna enfermedad ganglionar podemos funda-
mentar un diagnéstico de base sélida, nuestra deduccion
ha sido la siguiente:

En la historia de esta enferma podemos considerar dos
fases en su proceso ganglionar: una, primera, de dura-
ci6n de tres afos, en la que aparece una tumoracion
quiescente, de poca actividad, perfectamente tolerable
por la enferma, y una segunda fase, aproximadamente
de un afio de duracién, en que su tumoracién toma un
aspecto mucho mds maligno, reproduciéndose con gran
rapidez y afectando ya al estado general de la enferma,
llegando a perder 10 kilos de peso en este ultimo afo.

Dsde un primer momento se deseché la posibilidad de
que se tratara de un Hodgkin, porque en esta fecha ten-
dria que tener fiebre de tipo Pel y Ebstein, picores, et-
cétera.

No parecia tratarse de una linfogranulomatosis benig-
na por su aspecto y marcha; tampoco de una adenitis fi-
mica por su exploracién hematolégica, presencia de bazo,
etcétera.

Por no ser los ganglios muy generalizados y tener una
consistencia mds dura, tampoco nos parecia una leuce-
mia linfatica.

Se apuntaba que, cualquiera de las posibilidades diag-
nésticas, tenia que aceptar un proceso relativamente be-
nigno, bien tolerado, que en un momento dado se ma-
ligniza.

En esta situacién recibimos los informes de puncién
ganglionar y estudio antomopatolégico, que copiamos a
continuacion:

Puncién ganglionar.—Puncién ganglionar en adenopa-
patia submentoniana y en adenopatia del lado lateral iz-
quierdo del cuello.

Se obtiene abundante material en grumos blanqueci-
nos mezclados con sangre, con los que se hacen impre-
siones y extensiones.

La citologia ganglionar es con seguridad neopldsica y
presenta un gran pleomorfismo.

Por una parte, existe una proliferacién de células de
estirpe linfdtica, con acusada anaplasia y evidente des-

Torax.
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diferenciacioén (dislinfoblastos), alternando con muy fre-
cuentes elementos de estirpe reticular y gran talla, que
con frecuencia adoptan una disposicién sincicial o de
estrecha trabazén con ntcleos grandes, a veces mons-
truosos, y nucleolos muy destacados.

Son muy frecuentes las mitosis, y en alguna rara oca-
si6n se ven células reticulares binucleadas. Algunos de
estos elementos tienen muy evidente actividad citofd-
gica.

Citolégicamente impresiona como una proliferacion
sarcomatosa linfatica y reticular combinada en la que
predomina el componente reticular.

Comparando la citologia obtenida en la adenopatia
submentoniana (primera en aparecer), v en un ganglio
de la cadena lateral izquierda (ultimo en brotar), se com-
prueba el cardcter mas definidamente sarcorreticular del
iltimo frente al matiz del linfosarcoma predominante del
primero.

Estudio histopatolégico.—El informe es el siguiente
Linfoblasoma folicular con grandes centros de reaccién
donde se ven abundantes fen6menos de division citologi-

ca. Existe una hiperplasia reticular de dos niicleos bas-

tante frecuentes y protoplasma visible; los micleos son
claros y los nucleolos pequefios. No impresionan como
células displdsicas, aunque si son hipertréficas, El com-
ponente inflamatorio es pequefio.

Nuestro comentario.—El informe de anatomia patolé-
gica nos dice que se trata de un linfoblastoma folicular y
el informe de puncién ganglionar que se trata de un pro
ceso neoplasico con gran pleomorfismo y que impresiona
como una proliferacién sarcomatosa linfdtica, encontran-

do en uno de los ganglios un maliz de linfosarcomg Y
otro de ellos mas definidamente sarcorreticular, '

Estos dos informes, que en principio parecen contragy
cirse, creemos qlle se complementan y nos aclaray
historia de la enferma, en cuanto que ella padecia
enfermedaa Brill-Baehr-Rosenthal y desde hace up aily
evoluciona a un linfosarcoma.

Es posible que, como ha sido en tres lugares disting
(un ganglio de biopsia y dos de puncién), nos hallay
dado una visién, por decirlo asi, mas esteroscépica y mg
real que si se hubiera tomado de una sola muestra, po.
gque ni el diagnostico de linfoblastoma folicular concygy,
da con la enferma ni el de linfosarcoma aisladament,
mas si en conjunto, que es la opinién que presentamg

En resumen: Se trata de un Brill-Baehr-Rosenthy
evolucionando a un linfosarcoma,

Los comentarios giraron acerca de la aparente discop,
formidad del concepto que de la enfermedad sefalarg
el citdlogo v el anatomopatélogo, cada uno con su angul
de visién propio y los dos igualmente acertados. Las ¢&
lulas grandes atipicas, algunas binucleadas, de retioy
losis maligna; la falta de isocetismo y monotonia cely.
lar, mds bien la anisocitosis proliferante, mas de linfo
blastoma folicular. Asistimos aqui a una malignizacid
distinta de la malignizacion por generalizacién territe
rial y mas proxima a la del tipo de transformacién e
lular,

De cualguier modo, esta evolucién del L. B. F. que g
cita es la primera vez que la vemos por nosotros mismos

Con motivo de este caso presenta a continuacién ¢
doctor MORALES PLEGUHZUELO el estudio histolégico d
otro caso de linfoblastoma folicular gigante, éste tipico

INFORMACION

MINISTERIO DE LA GOBERNACION

Funcionarios sanitarios procedentes de la Zona Norte
de Marruecos.

Resolucién por la que se convoca concurso para pro-
veer por turno ordinario vacantes entre los mismos. (Bo-
letin Oficial del Estado de 3 de enero de 1959.)

MINISTERIO DE JUSTICIA
Médicos forenses.

Resolucién de la Direccién General de Justicia por la
que anuncian a concurso de traslado las Forensias va-
cantes de los Juzgados de Primera instancia e Instruc-
ci6n, ‘entre Médicos forenses de primera, segunda y ter-
cera categorias, de Albaida, Becerrea, Ecija, Fraga,
Fuenteovejuna, Gaucin, Onteniente, Orgaz, Santa Colo-
ma de Farnés, Santo Domingo de la Calzada y Villar-
cayo. (Boletin Oficial del Estado de 5 de enero de 1959.)

ADMINISTRACION LOCAL
Médico puericultor de los Estublecimientos provinciu-

les de Beneficencia y Hospital de la Diputacion Provin-
cial de Logrofio.

Anuncio por el que se hace publico la convocatoria
para la provisién de una plaza. (Boletin Oficial del Es-
tado de 15 de enero de 1959.)

CONSEJO SUPERIOR DE INVESTIGACIONES CIEN:
TIFICAS

Instituto “Lépez-Neyra” de Parasitologia
Programa de Cursillos para 1958-59.
INSTITUTO NACIONAL DE PARASITOLOGIA.
Programas de Cursillos para 1959,

Durante el mes de febrero del afio académico 1958-5
este Instituto profesarda los Cursillos siguientes, en €l
aula 4 de la Facultad de Farmacia, a horas y dias qi
oportunamente se anunciaran.

Las condiciones necesarias para asistir a los mismos
derechos de matricula y cuantos informes sean neces
rios, se facilitan en la Secretaria del Instituto, todos lof
dias laborables, de diez a trece, siendo el nimero de pl
zas limitado.

Curso prdctico de Parasitologia.
Programa.

En estas sesiones se procurard familiarizar al asistel’
te con las m4s usuales cuestiones de la especialidad.

Sesién 1.* “Técnicas generales de investigncion }
diagnéstico de las parasitosis hematicas” (doctor Gall®
go Capilla). )

Sesion 2.0 “Observacion y diferenciacion microscopt
ca de protozoos intestinales” (Doctor Galdén).

Sesi6n 3. ‘“Investigacion cualitativa de huevos o
helmintos” (doctor Dominguez Martinez).
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