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SUMMARY

The latest investigations on the pharmacolo-
gical properties of Reserpine are analysed. It is
remarked that they lend support to the view
held by the writer in the III Reunién Hispano-

B

31 energ 1950

Lusa de Endocrinologia concerning the primapy
participation of the heart in any hypertensiye
gyndrome.

ZUSAMMENFASSUNG

Es werden die neusten Forschungen auf dep
Gebiete der Pharmakologie des Reserpins iibep.
priift und darauf hingewiesen, dass dieselbep,
die vom Autor vor der III Reunion Hispane.
Lusa de Endocrinologia aufgestellten These un.
terstiitzen, wonach bei jedem Hochdrucksyn.
drom eine primire Intervention des Herzeng
besteht.

RESUME

Etude des plus récentes investigations au su-
jet de la pharmocologie de la Reserpine, faisant
observer qu'elles appuient la thése maintenue
par I'auteur dans la III Reunion Hispano-Por-
tugaise d’Endocrinologie, quant & l'intervention
primaire du cceur dans n'importe quel syndrome
hypertensif.

NOTAS CLINICAS

DERMATOMICSITIS CON CALCINOSIS IN-
TERSTICIAL

E. LorPez GARcia, J. RAMIREZ GUEDES, T. ANTON
GARRIDO y E. VILLALOBOS,

Instituto de Investigaciones Clinicas y Médicas.
Director: C. JiMmiNgz Diaz.

Existe una viva controversia sobre la exis-
tencia de calcinosis en auténticos casos de der-
matomiositis. Las opiniones de los tratadistas
oscilan entre los que, como BROCK, opinan que
todo caso de calcinosis intersticial es realmente
de esclerodermia, aunque su comienzo pueda
considerarse como tipico de dermatomiositis, y
aquellos otros como SPAHR y BRENN, que afir-
man que la dermatomiositis es la causa mas fre-
cuente de la calcinosis intersticial, Tal dispari-
dad de opiniones asienta sobre el dificil proble-
ma de establecer los limites entre la dermato-
miositis y la esclerodermia; asi como es facil
establecer el diagnostico de casos avanzados de
esclerodermia y de las fases agudas de la derma-
tomiositis, son bastante abundantes los enfer-
mos en los que la decisién diagnostica es suma-
mente problematica. Consideramos por ello que
tiene interés la comunicacion del caso siguiente,
en el que un comienzo agudo de dermatomiosi-
tis fué seguido de la aparicion de depodsitos cal-
cicos intersticiales extensos.

El nific F. L. 8., de ocho anos de edad, ingresd en la
Clinica el dia 11-IV-1956. En septiembre de 1955 habia
comenzado con dolor fuerte en ambas piernas, desde el
tercio medio hasta el pie, v en ambos brazos, desde el
codo hasta la mano, y tenia algo de fiebre. Poco a poca
el dolor fué en aumento y quedé inmovilizado en la cama,
hasta el punto de que no podia llevarse los alimentos a la
boca a causa de los intensos dolores. Le producian vivo
dolor los movimientos de la nueca, por lo que tenia la ca-
beza en hiperextension, lo cual motivé que fuese diagnos-
ticado de meningoencefalitis. Los brazos los tenia flexio-
nados, con imposibilidad para extenderlos. Tanto la cara
como los miembros estaban muy enrojecidos, con tinte
violdceo, y los parpados con este mismo color y muy
hinchados. En las manos le aparecieron unas madculas
rojas, que luego se transformaron en zonas despigmen:
tadas. El nifio fué tratado con penicilina y estreptomi
cina sin que mejorase. En el mes de noviembre se inicio
un tratamiento con cortisona y comenzé a hacer algu
nos movimientos sin dolor; poco a poco ha ido mejoran:
do hasta el momento actual, en que atin no puede andar
por falta de fuerza en las piernas.

La madre del nifio no referia ningtin antecedente do
importancia.

La exploracién clinica mostraba un nifio con buen dess
arrollo para la edad. El estado de nutricion era muy de-
ficiente, con musculatura poco voluminosa, La cara em.
vultuosa, con edema de parpados de color rosaliliceo, §
con una fina descamacién, La piel de las mejillas, dors®
y ala de la nariz v del mentén era eritematosa, fina, con
descamacion fina. Zonas similares eritematosas, con Ul
centro mas pdilido y de piel atréfica, se apreciaban en
los codos y rodillas (fig. 1), asi como en la cara de e
tensién de las articulaciones metacarpofalangicas € in-
terfalangicas de los dedos de las manos. Los codos Eﬂt“:
ban tumefactos y semiflexionados, con ligero aumento de
la temperatura, y no era posible extenderlos. Dolor 8 I8
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flexion y a la extensién en las rodillas. Tumefaceioén en la
piel que recubre los tobillos, en la que no se produce
fovea por la compresiéon; no dolor a los movimientos de
tobillos.

Nada anormal a la exploracion clinica de pulmones.
Los tonos cardiacos eran normales, con ritmo a 96, Ten-
si6n arterial, 100/70.

En abdomen no se descubrian datos patolégicos. No
estaban aumentados el higado y el bazo. Se encontraban
algunos ganglios pequefios en ambas axilas. No habia
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por cinco campos) y algunas células epiteliales planas.

El suero mostraba una hiperproteinemia de 8,262 gra-
mos por 100, con 4,839 gr. de albamina, 0,867 g. de glo-
bulina alfa, 0,971 g. 7 de globulina beta y 1,585 g. de glo-
bulina gamma. El fenémeno L. E. fué negativo. La glu-
cosamina se encontraba en concentracién de 123 mg. por
100 c¢. ¢. de suero. Calcemia, 10,5 mg.; fésforo inorgani-
co, 5 mg; fosfatasa, 18,5 unidades. El electrocardiogra-
ma no mostraba alteraciones significativas. No se encon-
traron focos de infeccion en faringe.

Fig. 1 Enferma F. L. Lesiones atrdficas cutineas en la
plel de la rodilla

adenopatias cervicales e inguinales. Las amigdalas eran
hipertréficas. La boca y faringe no presentaban allera-
ciones.

La exploracion complementaria descubria una anemia
de 3.720.000 con V. G. de 0,98, ligera anisocitosis y ani-
socromemia. La velocidad de sedimentacién era de 3-12.
Tenia 5.000 leucoeitos con 68 por 100 segmentados, 7 por
100 cayvados, 4 eosindfilos, 17 linfocitos y 4 monocitos.
En la orina, de densidad 1.029, habia ligeros indicios de
alblimina v el sedimento contenia leucocitos aislados y
en pequefias masas (1 por cuatro campos), hematies (1

Fig. * m 3 ' '
B 2-—-Enferme 1. L, Calciflcaciones en la fascia plantar

Fig. 3. —Enfermo F. L. Calcificacién en las placas fibrosas
del pliegue del codo

En las radiografias de pies (fig. 2) y codos (fig. 3)
aparece una osteoporosis difusa, asi como calcificacion
en la parte profunda de la piel ¥ en el espesor de algu-
nas estructuras fibrosas.

L.a biopsia de una de las zonas cutdneas afectas mues-
tra una transicion de zonas con dermis normal a otras
que tienen un dermis engrosado, con hialinizacion de las
fibras coldgenas, que aparccen edematosas, y entre las
cuales existen bandas anhistas muy intensamente bas6-
filas ¥ con depésito cdleico (fig. 4). En algunas zonas la
coldgena se tifie intensamente en rojo con el método PAS
(figura 5), Existe muy poca cantidad de células inters-
ticiales. En algunas zonas presenta el epidermis una dis-
creta hiperqueratosis folicular

En el momento de su ingreso el diagnostico
oscilé entre un lupus eritematoso, una esclero-
dermia o una dermatomiositis. Los caracteres
del exantema recordaban vagamente los del lu-
pus eritematoso; sin embargo, la existencia de
calcificaciones cutdneas era un argumento de-
cisivo en contra del diagnéstico de lupus erite-
matoso generalizado; por otra parte, fué nega-
tiva la investigacion del fendmeno L. E. La com-
binaciéon de esclerosis cutanea y calcinosis in-
tersticial es una forma clinica relativamente fre-
cuente de esclerodermia (sindrome de THIBIER-
GE-WEISSENBACH) y tal era una posibilidad de
diagnoéstico en este caso. En contra del mismo
figuraba el hecho del comienzo muy agudo del
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proceso y la evolucion en ondas que pudo obser-
varse durante la estancia del enfermo en la Cli-
nica; los resultados de la biopsia cutanea, aun
no siendo absolutamente demostrativos, no apo
van el diagnistico de esclerodermia. Por ulti-
mo, un tratamiento con prednisona y ACTH fu?®
seguido en el nino de una considerable remision
del cuadro clinico; disminuy¢ la infiltracion cu-
tanea, mejoréd la movilidad articular y ¢l cstado
nutritivo del nino evoluciond en sentido favora-
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cian muy dificil considerar como de dermag.
miositis ambos casos, pero el comienzo bryge,
v las manifestaciones iniciales de evidente dey.
matomiositis aguda permiten afirmar el digo.
néstico. En nuestro caso, la rapidez evolutjy
habia sido mayor y en muy pocos meses se pagj
de la fase dermatomiositica aguda a la de pa.
tracciones fibrosas y calcinosis.

Son numerosos los casos, como el deserito por
(GAVILANES v MORALES FLEGUEZUELD, en los Jue

-Enfermo F, L., numero 9.257. Hematoxilina-sosina
Fibrosis del dermis con depdsitos calcicos

Fig. 4

ble; tal mejoria por la accién de los esteroides
suprarrenales es sumamente rara en el caso de
la esclerodermia.

Existen cuadros con calcinosis universal que
difieren de las formas habituales de la esclero-
dermia. La llamada poiquilodermatomiositis por
PETGES v CLEJAT presenta zonas de atrofia cu-
tanea y telangiectasias y ulteriormente apare-
cen depdésitos caleicos y zonas esclerosas simila-
res a las de la esclerodermia. El comienzo agu-
do, como el de nuestro caso, se encontraba =n
uno de los descritos por JIMENEZ Dfaz, MARINA,
RcpA y MORALES PLEGUEZUELO, asi como en uno
muy reciente de KUNKEL en una nina de seis
anos. En las fases tardias, las alteraciones es-
clerodérmicas que acompafian a la calcinosis ha-

Enfermo F. L., numero 7.257, Coloracién PAS

Fig. 5 ;
brosis del dermis con depdsitos librincsides

la falta de comienzo agudo obliga a ser menos
categérico en el diagnéstico, aunque las lesio-
nes histolégicas y el aspecto macroscopico de
las lesiones cutancas y musculares inclinen mas
el animo hacia una dermatomiositis. En opinion
de DEGOS, las formas atipicas de la dermatomio-
sitis serian muy numerosas y dentro de ellas de-
beria ser incluida la poiquilodermatomiositis de
PETGES y CLEJAT.
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TRATAMIENTO DE LA TUBERCULOSIS
PULMONAR POR RESECCION BILATERAL

F. BELASCOAIN y A. PARRA.

ujano de torax y Radldlogo, Sanatorio de la Marina
Lios Molinos, Madrid.

Cir

Entre los principales jalones que sentaron la
indicacion quirtrgica por la exéresis en el tra-
tamiento de la tuberculosis pulmonar destacan:

La baronarcosis y drogas relajantes.

El mejor conocimiento de la anatomia y fi-
siopatologia del torax abierto.

Los medicamentos antibioguiomioterapicos; y

La aspiracion pleural postoperatoria.

\

i 2 .'.", .I‘:.
/ Y { N> L5 e
: ‘*. \ “‘ E I ‘_'I /
i | 2 ! | 1 ¥
) £ F X iw e i
O = o Al ) ! {‘“Fﬂ\. iy ] : 'I F [ =
’ - - ] 4 - ¥ - - L]
S~ 3 - D i ) . /
= =24 - o
| |
/ OVERHOLT 1§
A . N M
LEWIS COLEEY Pasition face down
hUHh?HB&RﬁH DENTOY BJ@QK |
Bilaterel anterior ~ansversal Bilateral anteric Po<tero ;ng{_\, A
Fig. 1. Fig. 2. Fig. 3

Hoy, después de un diagnostico precoz segui-
do del tratamiento médico con dos o tres de los
antimicrobianos (estreptomicina, HAI y PAS)
lo suficientemente prolongado y controlado por
el tisidlogo, se pueden curar la mayoria de los
enfermos, y los pocos casos residuales estabili-
zados tratarlos con la resecciéon uni o poliseg-
mentaria en uno o los dos pulmones en un tiem-
po o por etapas.

Desde que ELOESSER, en 1932, comunicd su
primer caso de reseccion pulmonar bilateral por
bronquiectasias, muchos son los cirujanos que
ofrecen cstadisticas impresionantes como las de
de OVERHOLT, BJORK, KLINKERBERGH, LEWIS,
CoLEEY, NIsHI, etc.

_Las vias de abordaje utilizadas son las ante-
riores con o sin reseccion transversa del ester-
non y las posterolaterales.

Los partidarios de la via anterior con ester-
notomia y toracotomia bilateral por el tercer es-
pacio intercostal, LEWIS y KLINKERBERGH (fi-
gura 1), y sin la esternotomia, COLEEY y DEN-
TON (fig. 2), opinan que por esta via la moderna
anestesia no trastorna la funcion y el campo es
suficientemente amplio para trabajar y, sobre
todo, se evita un segundo tiempo.

OVERHOLT y BIORK, que siguen la posterola-
teral (fig. 2) en dos tiempos en una o varias in-

tervenciones, critican la via anterior porgue con
ella se abren las dos cavidades pleurales al mis-
mo tiempo, la seccion transversal del esterndn
se acompana de gran interferencia con la fun-
cion de la pared costal, el dolor postoperatorio
es muy grande y a veces se presentan dehiscen-
cias desagradables; si aparecen complicaciones
pleurales o bronquiales la merma de la funcidn
pulmonar puede ser mayor de lo que se pensa-
ba, y sobre todo que muchas veces al eliminar
el foco de un lado se puede curar el del pulmsn
contralateral, lo que evita la segunda etapa con
la mutilacion consiguiente.

Hasta hace poco tiempo las normas corrien-
tes ypara tratar un tuberculoso pulmonar rebel-
de recorrian en diferentes penosas y peligrosas

Lo B

etapas la compresion reversible e irreversible
para abocar finalmente en la que se cree erro-
neamente mas dificil: la exéresis.

Les presento un caso de fracasos sucesivos
que hoy podemos evitar utilizando la reseccion
pulmonar mas precozmente no como en é€l, al fi-
nal de una increible poliagresién, que si resultd
beneficiosa fué a costa de innumerables sacri-
ficios y gastos que pocos enfermos pueden re-
sistir.

Soldado de Infanteria de Marina, de veintinueve anos,
S. B. 8., que en enero de 1947 inicia un infiltrado subela-
vicular derecho que se ulcera; se trata con neumotorax
artificial derecho. Abril de 1948, siembra contralateral
que se cavita; contintia con €l neumo derecho y se inicia
otro izquierdo; con el neumotérax bilateral mejora y se
cura aparentemente. En 1950 se abandona el N. A. B
(figura 4).

Poco tiempo
can en:

Noviembre de 1954 : Toracoplombaje con Polystan de-
recho (fig. d).

Febrero de 1955: Toracoplombaje con Polystan izquier-
do (fig. 6),

A pesar de estos tratamientos de compresion y las
.ombinaciones de los antimicroblanos “larga manu’, am-
has cavitaciones persisten con baciloscopia y siembras
positivas.

Julio de 1957: Se extrae el Polystan y se reseca el 16-
bulo superior derecho (fig, 7).

Octubre de 1957: Reseccion segmentaria 1-I1 izquier-
da y extraccién del Polystan,

después, nuevas reactivaciones indi-




