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

Lusa de Endocrinología concerning the primary 
participation of the heart in any hypertensive 
syndrome. 

ZUSAMMENFASSUNG 

Es werdcn die ncusten Forschungcn auf dem 
Gcbiete dcr Pharmakologic des Reserpins über­
prüft und darauf hingcwiescn, dass dicselben 
die vom Autor vor dcr III Reunión Hispano: 
Lusa de Endocrinología aufgcslellten These un­
tcrstützen, wonach bci jcdem Hochdrucksyn. 
drom einc prim¿irc Intervenlion des Herzens 
bcstcht. 

ｒｅｓｕｾｉ￉＠

Etude des plus récentes invesllgations au su­
jet de la I·harmocologie de la Rcserpine, faisant 
observer qu'cli{'S appuienl la thcsc maintenue 
¡ ar l'auteur dans la III Rcunion Hispano-Por­
tugaise d'Endocrinologie, quant á l'intervention 
pl'imaire du cccur dans n'import<' quel syndróme 
hypcrtensif. 

NOTAS CLINICAS 

DERMATOMIOSITIS CON CALCINOSIS IN­
TERSTICIAL 

E. LóPEZ GARCÍA, J. RAMÍREZ GUEDES, T. ANTÓN 
GARRIDO y E. VILLALOBOS. 

Instituto de Investigaciones Clinicas y Médicas. 
Directot·: C. Jr:.rf::-;¡.;z 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 típico de dermatomiositis, y 
aquellos otros como SPAHR y BRENN, que afir­
man que la dermatomiositis es la causa más fre­
cuente de la calcinosis intersticial. Tal dispari­
dad de opiniones asienta sobre el difícil proble­
ma de establecer los límites entre la dermato­
miositis y la esclerodermia ; así como es fácil 
establecer el diagnóstico de casos avanzados de 
esclerodermia y de las fases agudas de la derma­
tomiositis, son bastante abundantes los enfer­
mos en los que la decisión diagnóstica es suma­
mente problemática. Consideramos por ello que 
tiene inter és la comunicación del caso siguiente, 
en el que un comienzo agudo de dermatomiosi­
tis fué seguido de la aparición de depósitos cál­
cicos intersticiales extensos . 

El niño F. L. S., de ocho años de edad, ingresó en 1& 
Clínica el día 11-IV-1956. En septiembre de 1955 habla 
comenzado con dolor fue1te en ambas piernas, desde el 
tercio medio hasta el pie, y en ambos brazos, desde el 
codo hasta la mano, y tenía algo de fiebre. Poco a poco 
el dolor fué en aumento y quedó inmovilizado en la cama, 
hasta el punto de que no podía llevarse los alimentos a la 
boca a causa de los intensos dolores. Le producían vi\·o 
dolor los movimientos de la nuca, po1· lo que tenia la ca· 
beza en hiperextensión, lo cual motivó que fuese diagnos· 
ticado de meningoencefalitis. Los brazos los tenía flexio· 
nados, con imposibilidad para extenderlos. Tanto la cara 
como los miembros estaban muy enrojecidos, con tinte 
violáceo, y los párpados con este mismo color y muy 
hinchados. En las manos le aparecieron unas máculas 
rojas, que luego se transformaron en zonas despigmen· 
tadas. El niño fué tratado con penicilina y estreptomi· 
cina sin que mejorase. En el mes de noviembre se inició 
un tratamiento con cortisona y comenzó a hacer algu· 
nos movimientos sin dolor; poco a poco ha ido mejoran· 
do hasta el momento actual, en que aún no puede andat 
por falta de fuerza en las piernas. 

La madre del niño no refería n ingún antecedente do 
importancia. 

La exploración clínica mostraba un niño con buen des• 
arrollo para la edad. El estado de nutrición era muy de· 
ficiente, con musculatura poco voluminosa. La cara era 
vultuosa, con edema de párpados de color rosaliláceo, Y 
con una fina descamación. La piel de las mejillas, dorso 
y ala de la nariz y del mentón era critcmatosa, fina, con 
descamación fina. Zonas similares eritematosas, con un 
centro más pálido y de piel atrófica, se apreciaban en 
los codos y rodillas (fig. 1), así como en la cara de ｾｸﾭ
tensión de las articulaciones mctacarpofalángicas e ¡n· 
terfalángicas de los dedos de las manos. Los codos esta· 
ban tumefactos y semiflexionados, con ligero aumento de 
la temperatura, y no era posible extenderlos. Dolor a la 
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f)ex1ón y a la extensión en las rodillas. Tumefacción en la 
piel que recubre los tobillos, en la que no se produce 
fovea por la compresión: no dolor a los movimientos de 
tobillos. 

Nada anormal a la exploración clínica de pulmones. 
Los tonos cardíacos eran normales, con ritmo a 96. Ten­
sión arterial, 100/ 70. 

En abdomen no se descubrían datos patológicos. No 
estaban aumentados el hígado y el bazo. Se encontraban 
algunos ganglios pequeños en ambas ax1las. No habla 

J•'1g 1 ｦｯｾｮｦｬＧｬＧｮｈ＾＠ F . L . Le»ionc..; atrófirns cutñneas en la 
PH'I dt> la ¡·o<lilla. 

adenopatías ce1 vicales e inguinales. Las amígdalas eran 
hipertróficas. La boca y faringe no presentaban altera· 
ciones. 

La exploración complementaria descubría una anemia 
de 3.720.000 con V. G. ele 0.96, ligera anisocitosis y ani­
socromemia. La \'elociclad de sedimentación era de 3-12. 
Tenia 5.000 leucocitos con 68 por 100 segmentados, 7 por 
100 cayados, 4 eosinófilos, 17 ｬｩｮｦｯ｣ｩｴｯｾ＠ y 4 monocitos. 
En la orina. de densidad 1.029, había ligeros indicios de 
albúmina y el sedimento contenía leucocitos aislados y 
en pequeñas masas n por cuatro campos l. hematíes 11 

Pig 2. EnfE>rm( 1', L . Cn.klflcaciones E'n la fascia plantar 

por cinco campos¡ y algunas células epiteliales planas. 
El suero mostraba una híperproteínemia de 8,262 gra­

mos por 100, con 4,839 gr. de albúmina, 0,867 g. de glo­
bulina alfa, 0,971 g. "' de globulina beta y 1,585 g. de glo­
bulina gamma. El fenómeno L. E. fué negativo. La glu­
cosamina se encontraba en concentración de 123 mg. por 
100 c. c. de suero. Calcemía, 10,5 mg.; fósforo inorgáni­
co, 5 mg; fosfatasa, 19,5 unidades. El electrocardiogra­
ma no mostraba alteraciones significativas. ｾｯ＠ se encon­
traron focos de infección en faringe. 

Jo'ig. 3 EnfE>rmo F. L. Calciftcac¡ón en las placas fib:·osaa 
dE'l pliegue <lE>I codo. 

En las radiografías de pies lfig. 2) y codos (fig. 3) 
aparece una o<>teoporosis difusa. así como calcificación 
en la parte profunda de la piel y en el espesor de algu­
nas estructuras fibrosas. 

La biopsia de una de las zonas cutáneas afectas mues­
tra una transición de zonas ron dermis normal a otras 
que tienen un dermis engros"'do, con hialinización de las 
fibras colágenas, que apar0cen edematosas, y entre las 
cuales existen bandas anh1stas muy intensamente basó­
filas y con depósito cálcico !fig. 4). En algunas zonas la 
colágena se tiñe intensame, te en rojo con el método P AS 
<figura 51. 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 diagnóstico 
osciló entre un lupus eritematoso, una esclero­
dermia o una dermatomiositis. Los caracteres 
del exantema recordaban vagamente los del lu­
pus erite·matoso; sin embargo, la existencia de 
calcificaciones cutáneas era un argumento de­
cisivo en contra del diagnóstico de lupus erite­
matoso generalizado; ¡:-or otra parte, fué nega­
tiva la investigación del fenómeno L. E. La com­
binación de esclerosis cutánea y calcinosis in­
tersticial es una forma clínica relativamente ｦｲ ｾ ﾭ

cuentc de esclerodermia (síndrome d€ THIBIER­
ｇｅＭｗｅｉｓｓｅｾｂａｃｉｉＩ＠ y tal era una posibilidad de 
diagnóstico en este caso. En contra del mismo 
figuraba el hecho del comienzo muy agudo del 
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proceso y la evolución en ondas que pudo ob::>cr­
varse durante la estancia del enfermo en la Clí­
nica ; los resultados de la biopsia cutánea, aun 
no siendo absolutamente demostrativos, no apo ­
yan el diagn :'.stico de esclerodermia. Por últi­
mo, un tratamiento con prednisona y ACTH (u . 

seguido en el niño de una considerable remisión 
del cuadro clínico : disminuvó la inf iltración (!U · 

tánea. ml joró la moYilidad 'mticular y el ｾ ﾷｳｴ｡､ｯ＠
nutriti\'o d<>l ni!io eYolucionó en sentido favol'a-

F1g. J. En fermo F. L ., númer·o 9.257. H t>m:ltoxilina - o•osl nn 
F'il)r·ol-'iH rlt>l rlt>rmis ('On rlPpósitos r á kiros 

ble; tal mejoría por la acción de los esteroides 
suprarrenales es sumamente rara en Pl caso de 
la esclerodermia. 

Existen cuadros con calcinosis universal qu2 
difieren de las formas habituales de la esclero­
dermia. La llamada poiquilodermatomiositis por 
PETGJ:S y CLEJAT presenta zonas de atrof ia cu­
tánea y telangiectasias y ulteriormente apare­
cen depósitos cálcicos y zonas esclerosas simila­
res a las de la esclerodermia. El comienzo agu­
do , como el de nuestro caso, se encontraba ｾＢ ｮ＠

uno de los descritos por JIMÉNEZ DÍAZ, MARINA, 
RODA y MORALES PLEGUEZUELO, así como en uno 
muy reciente de KUNKEL en una niña de seis 
af.os. En las fases tardías, las alteraciones es· 
clerodérmicas que acompañan a la calcinosis ha-

l:Ían m uJ difícil consid<>rar como de dermato­
miositis ambos casos, pero el comienzo brusco 
y las manift>slaciones iniciales de evidente der. 
matomiositis aguda permi ten afirmar el diao-. 
néstico. En nuestro caso, la rapidez evoluti;a 
había sido mayor y en muy 1 ocos meses se pas6 
de la fase dt>rmalomiosítica aguda a la de r ._ 
tl'a<..:cion es fibrosas , . calcinosis. 

Son numl'l'osos los casos. como el descrito ]JOI 

( ｾ＠ \ \'ILAr\1-'!:-' ｾ＠ :\J ) f{ \ LFS [ LEGUI-.ZUELJ, <'11 Jos ｾ ｕ ｅＧ＠

Fig 5 - Enfer mo F L .. núnH•r·o i .25í. C n lor-a('ró n P ,\ S F1 · 
l)r·osiH dPI dpr·mis r on rl Pp óslin s fihdnni<ll'f' . 

la falta de com ienzo agudo obliga a ser menos 
categórico en el diagnóstico, aunque las lesio· 
nes histológicas y el aspecto macroscópico de 
las lesiones cutáneas y musculares inclinen más 
el ánimo hacia una dermatomiositis. En opinión 
de DEGOS, las formas atípicas de la dermatomio· 
sitis ser ían muy numerosas y dentro de ellas de· 
ber ía ser incluída la poiquilodermatomiositis de 
PETGES y CLETAT. 

Bl BLJ O(; RA J<'I A 
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TRATAMIENTO DE LA TUBERCULOSIS 
PULMONAR POR RESECCION BILATERAL 

F. BELASCOAIN y A. PARRA. 

<.:u·ujnno de tól'!lX y Radiólogo. Sanatol'iO de la M al'inn 
Los Molinos M adri d. 

Entre los principales jalones que sentaron la 
indicación quirúrgica por la exéresis en el tra­
tamiento de la tuberculosis pulmonar destacan: 

La baronarcosis y drogas relajantes. 
El mejor conocimiento de la anatomía y fi­

siopatología del tórax abierto. 
Los medicamentos antibioquiomioterápicos; y 
La aspiración pleural postoperatoria. 

\ 
Ｈｾ Ｍ

tervenciones, critican la vía anterior J,oque con 
ella se abren las dos cavidades pleurales al mis­
mo tiempo, la sección transversal del esternón 
se acompaña de gran interferencia con la fun­
ción 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 funci5n 
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 pulmon 
contralateral, lo que evita la segunda etapa con 
la mutilación consiguiente. 

Hasta hace poco tiempo las normas corrien­
tes rara tratar un tuberculoso pulmonar reb21· 
de recorrían en diferentes renosas y peligrosas 

'· ' \ 
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Fig. 2. 

Hoy, después de un diagnóstico precoz segui­
do del tratamiento médico con dos o tres de los 
ｾｮｴｩｭ ｩ ｣ｲｯ｢ ｩ ｡ｮｯｳ＠ (estreptomicina, HAI y PAS) 
lo suficientemente prolongado y controlado 1-or 
el tisiólogo, se pueden curar la mayoría de los 
enfermos, y los pocos casos residuales estabili­
zados tratarlos con la resección uni o poliseg­
mentaria en uno o los dos pulmones en un tiem­
po o por etapas. 

Desde que ELOESSER, en 1932, comunic5 su 
primer caso de resección pulmonar bilateral por 
bronquiectasias, muchos son los cirujanos que 
ofrecen estadísticas impresionantes como las de 
de ÜVERIIOLT, BJORK, KLINKERBERGH, LEWIS. 
COLEEY, NISIII, etc. 

. Las vías de atordaje utilizadas son las ante­
flOres con o sin resección transversa del ·2ster­
nón y las posterolaterales. 

Los partidarios de la vía anterior con cster­
not?mí.a y toracotomía bilateral por el tercer es­
paciO mtercostal, LEwrs y KLINKERBERGII (fi­
gura 1) , y sin la esternotomía, COLEEY y ｄｅｾﾭ
TON ＨｦｩｾＮ＠ 2), opinan que por esta vía la moderna 
｡ｮ･ｾｾ･ｳＱ｡＠ no trastorna la función y el campo es 
suficientemente amplio para trabajar y, sobre 
todo, se evita un segundo tiempo. 

ÜVER IIOLT y BJORK que siauen la posterola­
teral (fig. 3\ en dos ｴｩｾｭｰｯｳ＠ ･ｾ＠ una o varias in-

etapas la compreswn reversible e irreversible 
1-ara abocar finalmente en la que se cree erró­
neamente más difícil: la exéresis. 

Les presento un caso de fracasos sucesivos 
que hoy podemos evitar utilizando la resección 
¡.,ulmonar más precozmente no como en él. al fi ­
nal de una increíble poliagresión, que si resultó 
beneficiosa fué a costa de innumerables sacri­
ficios y gastos que pocos enfermos pueden re­
sistir. 

Soldado de Infantería de ::\Iarina. de veintinueye :J.ños, 
S. B. S .. que en enero de 191i inicia un infiltrado subcla­
vicular derecho que se ulrua; se trata con ne:m10tóra:--: 
prtificial derecho. Abril de 19-!S. siembra contralateral 
que se cavita; continúa con el neumo dere::ho y !!e inicia 
otro izquierdo; con el neumotórax bilateral r1e., )!'a y se 
cura aparentemente. En 1950 se abandona el -:-::. A. B. 
(figura 4 ) . 

Poco tiempo después. nue,·as reatti\'ariones indí-
ran en: . 

:\oviembre de 1954: Toraroplombaje con Polystan de-
rerho (fig. 5) . 

ﾡＮｾｅＧ｢ｲ･ｲｯ＠ de 1955: Toracoplombajc ron Polystan izquier-
do lfig. 6). 

A pesar de estos tratamientos de compresión y las 
:.oombinacíones de los antimicrobianos "larg-a manu". am­
bas cavitaciones persisten con baciloscopia ｾﾷ＠ :-;i,>mbras 
positivas. 

Julio de 1957: Se E.>xtrae el Polyslan y se reseca el ló-
bulo superior derecho (fig-. i l. 

Octubre de 195i: Reserción segml'nlnria 1-II izquier· 
da y extracción del Polystan. 


