un centro finico y los accesorios, auemas de ser pocos en
niimero, estdn diseminados por la periferia de la epifisis
cartilaginosa.

Hay generalmente una marcada similaridad en los
rasgos radiograficos entre miembros afectos de la mis-
ma familia, pero variaciones considerables de una fami-
lia a otra. La distribucién de las slteraciones principales
puede ser una caracteristica familiar, pero incluso en
la misma familia pueden presentarse variaciones. Ade-
mas, los miembros de una familia afecta pueden mos-
trar anomalias tan ligeras del crecimiento epifisario que
en algunas ocasiones es dificil decidir, en la infancia pre-
coz, si estan o no afectas. FAIRBANK incluyé una serie de
procesos en los que el rasgo comun es una irregularidad
de las epifisis, citando el cretinisino, el punteado epifisa-
rio, la osteocondrodistrofia, la enfermedad de Perthes y
la discondroplasia, pero en su experiencia se habia falsea-
do el diagndéstico en favor de procesos mdas corrientes;
asi, osteoartritis y reumatismo, enfermedad de Perthes
bilateral, luxacion bilateral de las caderas, etc.

Para llegar al diagnéstico correcto, debe dirigirse la
atencion a los siguientes puntos: En las manos el carpo
es pequefio en profundidad y los huesos son de forma
irregular; durante la infancia hay un marcado retraso
en la osificaciéon de los centros carpianos, aungue su con
figuracién anormal hace imposible una comparacion
exacta con su standards normales; las partes centrales
de las epifisis inferiores del radio y cibito son mas fi-
nas que las normales, de forma que en la vida adulta los
extremos inferiores del cubito y radio hacen una V; los
metacarpianos y falanges rio se afectan en todas las fa-
milias, pero son generalmente cortas y gruesas con ca-
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bezas gruesas y angulares. En los tobillos hay un adal.
gazamiento marcado en la parte lateral de lasg epifisiy
tibiales inferiores durante la infancia, conduciendo ey {a
vida adulta a una inclinaciéon caracteristica hacig atrig
de la articulacién de la parte lateral al lado medig), En
las rodillas, los condilos femorales y tibiales son cuggdy,,
dos v angulares; el extremo inferior del fémur eg plang
y el nédulo intercondileo notablemente marcado; la jrpe.
gularidad en la osificacion de los céndilos femorales pue
de conducir a un aspecto sugestivo de osteocondritis di-
secante. En las caderas, las cabezas femorales mypeg
tran gran variacién, puesto que pueden faltar, estay
fuertemente deformadas o irregularmente osificadss
(como en la enfermedad de Perthes) o ser normales:
puede verse también un aplanamiento y ensanchamien.
to progresivo de las cabezas femorales como en la enfer.
medad de Perthes y conducir a una deformidad permy.
nente, con osteoartritis secundaria. Finalmente, en la ¢
lumna vertebral pueden verse alteraciones exclusivagy
que a veces son indiferenciables de las de la enfermedag
de Scheuermann, viéndose en otros un aspecto aplanad
de los cuerpos vertebrales, pero normalmente osificados

Desde el punto de vista genético, se ha sugerido que
la presencia de genes dominantes es responsable de to.
dos los casos con este trastorno, pero, sin embargo, pue-
de invocarse la presentacion de mas de una mutaci(y
para poder explicar la diversidad de grados de intens.
dad en las diferentes familias.
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Jueves 9 de enero de 1958.

Los doctores Oya e HIDALGO presentan un enfermo, ya
visto en esta Clinica, que presentaba dolor en region

lumbar izquierda y luego hematemesis, que se repitié

otra vez. Tenia una esplenomegalia de cuatro traveses
v se palpaba el higado dos traveses de dedo. Se pensé en
una pileflebitis, ya que habia tenido fiebre como causa
de su esplenomegalia congestiva. Como en una espleno-
portografia no se viese la esplénica, se hizo una anasto-
mosis portocava. En la intervencion se vié un higado ci-
rréotico—aunque las pruebas funcionales habian sido ne-

gativas—, vesicula grande y habia grandes adherencias

epiploicas. La circulacién colateral sangraba facilmente
y la diseccién de la cava y porta fué dificil por estar ad-
herida la hepética. Después de la intervencién la presién
en la porta, que era de 400 mm., descendié a 200 mm. El
doctor HIDALGO proyecta diversas fases de la operacion,
v radiografias en donde se ven las varices esofdgicas an-
tes de la operacién, y otras posteriores a ella, en la que

han desaparecido. En las esplenoportografias actuales

se ve la esplénica bien repleta y con paso rapido del con-
traste. Se comenta la posibilidad de detencién de la ci-
rrosis. Diagndéstico: Hipertension portal operada.

Un enfermo del doctor OyA, de treinta y tres afios,
cuenta que en 1954 tuvo un vomito de sangre que
requirié una transfusiéon, presentando al dia siguiente
ictericia que posteriormente desapareci6. Hasta junio de
1957 se le repitieron las hematemesis seis veces. Fué in-

tervenido, no encontrandole nada en el estomago. Bebe-
dor de medio litro de vino diario. En la exploracion s
palpa el higado duro y el bazo dos traveses de dedo. L&
velocidad de sedimentacién es de 69 y tiene una leucope
nia de 4.600, 4.500.000 hematies y 25.000 plaquetas. 4
rayos X se ven varices esofdgicas. En la esplenoporto
grafia no se ve que haya ningtn obstdaculo ni dilatacio:
nes. Las pruebas de funcién hepdtica ain no se han he-
cho. Aunque este caso parece ser una cirrosis, el enfe}"
mo tiene varicosidades en la regiéon poplitea, que podria
indicar la existencia a una afeccién venosa difusa. Po-
dria tratarse de una influencia téxica que no conocemos
Diagnéstico: Cirrosis hepdtica con hipertension portal.

A continuaci6n es presentada una enferma del doctor
MARINA, que desde hace unos ocho afios tiene dificultad
para tragar, al principio intermitentemente, que se b8
hecho progresiva hasta la actuadidad, con sensacion €
ruido al tragar. A veces ha tenido algtin vémito. Eﬂ w
embarazo se le quitaron las molestias. La explm'ac:énea]
negativa. La velocidad de sedimentacién es de 76, 11.80(
leucocitos con 64 neutréfilos. A rayos X se ve und e-“fej
nosis esofdigica, dando la impresién que es de causs o
terna. El esofagoscopio no puede pasar por la eSte“':fSIi;'
pero no se ve lesion alguna, Ligera e.ﬂ_.‘pondiloarmlla
Aunque se piensa que puede ser intrinseca, y que c“'fa
la enferma tiene ganglios se trate de una causa fimica,

el profesor JIMENEZ DIAz pregunta por qué se ;qum
en el embarazo y por qué no se ve lesién en el es0
copio. Piensa en una anomalia con arco adrtico &

la
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o0 en una subclavia anémala, aunque esto no ex-
la velocidad de sedimentacién aumentada. Diag-
Estenosis esofdgica de causa oscura,

recha,
p]icaria

nastico:

fermo del doctor MERCHANTE, de cincuenta y tres
dad, cuenta que a los veinte le operaron del es-
{OmAgo, encontriandole dns_l'llce_rgs, es_.tand_o bien hasta
hace dos, en que tuvo una ictericia epidémica que paso,
hasta hace dos meses, en que empez6 con dolor en hipo-
condrio derecho con irradiacion a es'r:apula. La exp]ora-
cién fisica es negativa. A radioscopia se ve una tlcera
en curvadura menor, que es muy rigida, en pico, con as-
pecto radiolégico de carcinoma. Debe ser intervenido.
Diagnostico: Carcinoma gastrico en resecado.

Un en
afios de €

El doctor OYA presenta una enferma que en noviem-
bre empezo a notar sensacion de_ moscas w_)l_an‘tes v ce-
faleas. Posteriormente notoé pérdlcla_l c}e equilibrio y sen-
sacion de vértigo con niuseas y vértigos. A la explora-
c¢ién se encuentra 22/11 de presion arterial. No puede
manejar la pierna y mano derechas. La hendidura palpe-
pral derecha es mds pequeiia que la izquierda. Anda con
las piernas separadas. Laterpulsién derecha. Nistagmus.
Dismetria derecha. Los reflejos tendinosos son vivos. No
hay Babinski. En la radioscopia: Hipertrofia de V. L
Sangre y orinas, normales. Urea, normal. La enferma
presenta un sindrome de Wallemberg, quedando por ave-
riguar el origen de su hipertension, que es lo esencial
por su juventud-—la enferma tiene treinta y ocho afios
No parece nefritica, y volviendo a interrogarla nos cuen-
ta que en el segundo embarazo tuvo una eclampsia. En-
tonces se piensa que bien pudo tratarse de una pielone-
fritis. Diagnéstico: Hipertension arterial. Sindrome de
Wallemberg.

Jueves 16 de enero de 1958.

El doctor MARINA presenta un enfermo de cincuenta y
seis anos que desde hace cuatro meses viene teniendo
disfagia ocasional y a veces ruidos de tripas con forma-
cion de un bulto. A la exploracién el abdomen es flaci-
do. no se palpa el bazo, palpindose una tumoracién alar-
gada por encima del ombligo. En fosa iliaca derecha se
palpa un asa, que parece corresponder al ileon terminal.
A la radioscopia: El es6fago tiene una estenosis tubular
en el tercio inferior. Estémago pequefo con infiltracion
de antro, dando la impresién de que el antro se desliza
sobre una tumoracién. La impresién radiolégica es que
se trata de una neoplasia gdstrica con participacién pe-
ritoneal. Se discute el punto de partida de la neoplasia.
!\_‘0 parece tratarse de un Hodgkin—no tiene adenopa-
tias—ni de un linfosarcoma, ya gue no estd afecto el in-
lestino delgado. No parece una esclerodermia, pues no
tiene afectacion cutdnea. Se debe hacer una laparosco-
bia. Diagnéstico: Neoplasia con diseminacion abdominal.

El doctor BARREDA trae a la sesi6n una enferma de
treinta afios, que en el mes de octubre, después de la gri-
Pe empez6 a tener metrorragias. Por la intensa anemia
dque desarrollé le tuvieron gue poner transfusiones, con
10 que mejor6. Hace quince dias, metrorragia intensa y
Eslén I;orrosa. A los dos afos, tuberculosis ganglionar.

4 tenido un aborto y a los seis meses otro. Una nifa,
;’a;;ﬂ- A la cxp_}oracit‘m_se encuentra anemia intensa,

900.000 hematies y V. G. de 1,12. Neutropenia con lin-
Pﬁi‘;g“* y 16.000 plaquetas. No retraccién del codgulo.
T‘iUr‘iLo; tislcma]: Celulamda:d abun(;lante_con megaca-
hip'er ; algo aumentadqs. H_lperplasm reticular y gran
més :’]‘?Sm roja. La serie mlelpide es muy madura y lo
e l;\atlvn es Ial hipf:rplasza roja, que no d_a la im-
molisis € ser reactiva un_:camente._ No mastocitos. He-
Otro infnornm]. La secrecion gastrica estd conservada.

& (lemome de puncién esternal, una semana mas tar-

Atece t‘:‘e?tl‘_a que ha dlﬁmlnllft?ﬂ‘ la hiperplasia roja.
Prusha alarse de una dismieloidia. Debe hacerse una

ton ACTH y a continuacién la esplenectomia.

E .
aﬁo; dactog LORENTE presenta una chica de dieciséis
fﬁmen?n € viene a lu consulta porgue nacidé con genitales
08, pero luego ha notado desarrollo del clitoris.
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A la exploracién, el aspecto es normal; oligofrénica. No
m‘ene mamas. Agenesia de hemidiafragma derecho con
higado ascendido. Los 17-cetos son de 4 mg. A la explo-
racién, bajo narcosis, se ve un pene bien desarrollado,
con una vagina pequefia un poco por debajo de él, en
donde desemboca la uretra. El informe del sexo eromo-
sémico dice tratarse de un varén. Diagnéstico: Seudo-
hermafroditismo,

Una enferma del doctor RABADAN, de veintiin afios,
cuenta que hace siete se le presentaron dolores poliar-
ticulares ¥ ya los médicos le dijeron gue tenia afecto el
corazén. En dos embarazos tuvo mucha disnea y palpi-
taciones con partos normales. Ahora tiene disnea y do-
lor en regién precordial. Thrill en punta. Doble soplo
en punta y foco aértico. Se palpa el higado aumentado
dos traveses. Reflujo hepatoyugular. En el foco tricts-
pide se ausculta un soplo diastélico.

Se trata, pues, de una estenosis mitral y aértica y pro-
bablemente también tricuspide. El profesor JIMENEZ
Diaz cree que debe hacerse un sondaje cardiaco para
ver si tiene participacion trictispide. Se discute la pro-
bable intervencién. Diagnéstico: Estenosis mitral y
adrtica,

Se presenta un enfermo de cuarenta afios que de siem-
pre padece catarros habituales descendentes. En octu-
bre, cuando tuvo la gripe, se le presentaron pitos en el
pecho y un fuerte ataque de disnea. Entonces la auscul-
tacién era muy obstructiva, tenia gran cianosis y con
una insaturacién del 25 por 100, 7 vol. por 100 de O en
sangre arterial y 63 vol. de CO,. Se trataba de un coma
ciandtico, cuya terapéutica se hizo con esteroides, eufili-
na, y como el estado del enfermo empeorase se le prac-
ticé una traqueotomia para aspirar las secreciones y
hacerle respiracién con el aparato de Bennet. Desde el
principio se le administraron antibiéticos. Al mejorar
la anoxia con 15 vol. de O, el CO, era de 83 y por ello se
le dieron 6 gr. diarios de aspirina, mejorando extraordi-
nariamente.

El enfermo ahora se encuentra muy bien, y si se le ha
traido a la sesién es para llamar la atencién sobre la uti-
lidad de la traquectomia en estos casos, ya que tiene la
doble utilidad de poder aspirar las secreciones y permi-
tir la respiracion con hiperpresion.

Se presenta el caso de un hombre de cuarenta y un
afios, visto por el doctor OYA, que durante la guerra re-
cibi6 metralla en hemitérax derecho, formandose un
absceso que requirié drenaje. En 1951 tuvo un dolor en
hemitérax derecho con fiebre, diciéndole los médicos
que tenia algo en la base derecha. Intentaron hacerle un
neumo, y al no conseguirlo, le practicaron una toraco-
plastia. En mayo de este afio tuvo escalofrios y tos con
expectoracién putrida, que mejoraba con los antibiéti-
cos, pero que reaparecia en cuanto dejaba de tomar és-
tos. A la exploracién es un sujeto desnutrido, con au-
mento de vibraciones vocales en térax. Tonos, puros.
Pulso a 80. Abdomen, normal. Velocidad de sedimenta-
cion de 103 v 16 cayados con recuento normal. Ligeros
indicios de albimina en orina. Esputo purulento con ne-
gatividad de bacilos acid-alcohol resistentes. Neumoco-
co, estreptococo viridans y catarralis. A rayos X se ve
una imagen infiltrativa en vértice derecho y en la to-
mografia una gran cavidad alargada. Parece que lo que
tuvo anteriormente no fué un infiltrado, sino un proceso
infeccioso que persiste en la actualidad. Se discute el
tratamiento transparietal, pero el profesor JIMENEZ
Diagz dice que no sera util, ya que de momento _quiza
mejore, pero la cavidad no se cerraria. Tratamiento:
Lobectomia. Diagnostico: Absceso de pulmon.

Jueves 23 de enero de 1958.

El doctor ROMEQ presenta una enferma que hace anos
estuvo ingresada en la Clinica con un cuadro de diarreas
y desnutricién, siendo. diagnosticada de anemia pernicio-
sa, mejorando mucho con el tratamiento de higado y vi-
tamina B, Volvié después con un cuadro de astenia,
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edemas y albuminuria. Se trataba de un cuadro de ne-
frosis, quedando bien con un tratamiento de TB-1. Ulti-
mamente ha vuelto porque tiene una sensacién de peso
en epigastrio, vomito en una ocasién de color negro y
melenas. A la exploracién se le palpa una tumoracion
en el epigastrio, que radiolégicamente corresponde a un
carcinoma gdstrico. En el andlisis de jugo gastrico se
encuentra aquilia y sangre macroscoépica. En el anali-
sis de médula esternal se ven micrometastasis con pig-
mentos verdes, lo que segiin la experiencia indica se tra-
ta de metdstasis procedentes de un epitelio secretor. Se
insiste en la transformacién de una anemia perniciosa
en un carcinoma gastrico. El mecanismo patogenético
de la nefrosis se explica por la frecuencia de las trom-
bosis en la anemia perniciosa, tratandose en este caso de
una trombosis de la vena renal. Diagnéstico: Carcinoma
gastrico en un enfermo con anemia perniciosda.

Un enfermo del doctor MARINA, de cincuenta afos de
edad, refiere que hace seis afios empez6 a notar dolor en
vacio derecho v en ocasiones vémitos, Tiene poco apeti-
to, ha perdido peso ¥ en los antecedentes familiares se
encuentra que su madre murié de cdncer de estomago.
A la exploracién presenta mala nutricién y a la palpa-
cién se encuentra un higado aumentado de tamafio con
una masa tumoral que sale de su cara inferior. En san-
gre y orina no hay nada anormal. El Wassermann es
negativo, el Weimberg también v el Cassoni es positivo
de una cruz. En una colecistografia aparece la vesicula
bien contrastada, pero comprimida por una tumoracion.
El diafragma derecho tiene poca movilidad. A la radios-
copia digestiva se ven pélipos gdstricos. La opinion del
profesor JIMENEZ DIAZ es que se debe tratar de poélipos
con degeneracién maligna y metdstasis hepdticas, ya
que en la superficie del higado se palpan nédulos peque-
fios, cosa que no deberia ser si se tratase de un quiste
hidatidico. Cree que debe operarse, aunque las perspec-
tivas no son brillantes. Diagnéstico: Pdlipos gdstricos
con degeneracion maligna.

El doctor PARRA refiere la historia de una enferma de
veintiocho afios de edad, que hace cuatro afios empezé
a tener mareos sin ningtan otro fenémeno. Hace dos afios
comenzo6 con ataques de pérdida de conocimiento y con-
vulsiones que persisten hasta la actualidad. Desde los
quince afios tiene periodos de amenorrea. No ha recibido
traumas craneales. A la exploracién presenta cierto hir-
sutismo. La velocidad de sedimentacién es normal. La
radiografia de crdneo es negativa. En el anilisis para-
sitolégico de las heces se ven tricocephalos. Se discute
si la parositosis puede tener importancia en el mecanis-
mo de sus crisis convulsivas. El profesor JIMENEZ DIaz
se muestra escéptico, aunque dice que en los nifios pue-
de tener importancia. La enferma ademads parece tener
constitucion enequética. Diagndstico: Epilepsia.

El doctor PARRA presenta una enferma de dieciocho
afios, que viene a consulta porque padece afonia. A los
nueve afios tuvo un reumatismo con eritema nodoso. A
la exploracién es una enferma pdlida, con thrill y doble
soplo en punta. El informe del otorrino es que se trata
de una tuberculosis laringea. Posiblemente se halla en
relacién con el tratamiento de cortisona que se le hizo.
Diagnéstico: Lesion mitral. Tuberculosis laringea,

Jueves 13 de febrero de 1958.

Un enfermo de cuarenta afios cuenta que desde el mes
de noviembre nota dificultad para hablar y hormigueos
en brazo izquierdo, hasta el dedo medio y anular, que le
dura unos minutos. Estas crisis se le han repetido en el
mes de diciembre de una manera més intensa. Cefalea
continua en regién frontoparietal. Cuando estd en la
cama siente hormigueos y molestias en miembro supe-
rior derecho, La exploracién es negativa. Tiene una pre-
sién arterial de 12/8. Sangre y orina, normales. El elec-
troencefalograma no demuestra nada anormal. El enfer-
mo trae un informe electroencefalogrifico, que le hicie-
ron en otra clinica hace unos meses, en el que dice hay

ausencia de potencial en la region temporooceipita] de
recha por alejamiento de corteza, como se ve en lgg he
matomas subdurales. El fondo de 0jo es normal, L4 re-
accion de cisticercos es negativa, Se le practicé ung ar:
teriografia, y en la derecha se ve que no se lenahg 4
a partir del sifon carotideo, yendo todo el contraste par
la rama externa, obteniéndose hasta tres veces la mj
ma imagen, lo que hace eliminar el espasmo. Ly IH‘;-
sién de la arterial central de la retina es igual en gy,
bos ojos. Parece tratarse, pues, de una trombosis doila
carotida interna con obstruccién parcial. Lo que intey.
sa resaltar de este caso, procedente del Servicio del pp,.
fesor LOPEZ GARCIA, es que se puede tener la carotidy
interna obstruida sin objetivarse alteraciones neurolgp.
cas. Diagnostico: Trombosis de la carotida interng, &

El doctor BARREDA presenta una sefora que a los tres
meses de un embarazo, hace tres anos, noté ataxia, ador.
mecimiento de los pies, calambres de las |n;t|:1nrn1135’..
sensacién de caminar sobre algodones. Mejoré algo ges.
pués del parto, pero seguia con la sensaciom de adormg.
cimiento y dificultades en la marcha. No se le objetiva
nada en el torax. La exploracion de las extremidades gy.
periores es normal, En las inferiores hay hipertonia con
Babinski v suceddneos. Reflejos tendinosos exaltados
Romberg, positivo. Sensibilidad: Hay anestesia vibrato-
ria, estando conservada la restante

Se trata, pues, de un sindrome combinado de cordones
posteriores y laterales. Un sindrome neuroanémico n
parece probable, ya que el andlisis de sangre| hecho a Iy
enferma es normal. En las radiografias de columna s
encontré una imagen sospechosa, gquizi por compresidn
angiomatosa, que en unas hechas con ampliacién s

confirma. Lo que es dudoso es si 82 trata de un heman
gioma vertebral, ya que la imagen en este caso—visibi
lidad de las esitriaciones de la vertebral, sobre todo d
las verticales—es diferente. Tratada con radioterapia ha
mejorado bastante. El L. C. R. tiene tres cruces posite
vas en las reacciones de globulinas vy 90 mg. de protes
nas totales. Aunque el aspecto radiolégico actual es s
gestivo de angioma vertebral, cabe la posibilidad de una
meningomielitis de las que aparecen en las embarazi-
das, v que se exacerban después del parto. Diagnéstico:
¢ Angioma vertebral ?

Un hombre de treinta v cinco afos fué visto en la CIf
nica del profesor GILSANZ con un cuadro de anemia in
tensa, leucopenia y trombopenia, que requirié la admk
nistracion de esteroides, hierro, extractos hepaticos
transfusiones, etc. Tenia la resistencia globular normal
v posteriormente el enfermo ingresé en el Servicio del
doctor OYA. Alli se confirmaron todas las exploraciones
de la Clinica del doctor GILSANZ. Un mielograma d&
muestra escasos megacariocitos y gran hiperplasia 10)8
macrobldstica y con tendencia megaloblastica. Abundan:
tes mastocitos, indicando la naturaleza hiperplastica de
proceso. .

Aqui hemos concluido que muchos procesos son conse
derados como anemias aplasticas y no son tales, sino dis
plasias. Muchos de estos casos son maneras ;mnrnu_}lt‘-‘-
de funcién medular, por lo que se habla de dismieloidia
por hiperfuncién del bazo aun sin esplenomegalia, estan
do justificado en estos casos hacer la esplenectomia.

En el estudio del bazo se suele encontrar una hiper”
funei6n linfatica con una gran cantidad de foliculos lin-
faticos que a esas edades ya debian estar atrofiados
Esto es lo caracteristico de la dismieloidia esplendgen®
Este cuadro tiene gran importancia clinica y prictica. }1.3
gue este concepto supone la indicacién terapéntica de ﬂ‘
esplenectomia aunque no haya esplenomegalia. Diag
nostico: Dismicloidia esplenogena.

1

Un nifio de cuatro anos, procedente del Servici :1:
doctor BARREDA, desde su nacimiento tiene el \’le“l{]m
abultado con una voluminosa esplenomegalia. Ha 951“&
bien hasta hace dos meses, en que tuvo una hemale“;r_
sis copiosa. A la exploracion el pulmon y corazon es “m
mal, viéndose una discreta circulacién colateral F{-?j,ﬁ'
unos tres traveses de dedo. No higado. Criptorg¢™
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apiders Rumpel-Leede, dudoso. Ha. tenido. hematomas,
i médula esternal, normales. Resistencia globu-
sa_ngrzl.‘;,,;il_ Pruebas de funcién hepiticas, normales.
l‘”'t "\ diagnostico diferencial de que pueda tratarse de
Anlﬁﬂpm‘tt’-!wid” portal, a este diagnéstico nos conduci-
I hematemesis ¥ la esplenomegalia; lo dudoso es
"'“‘2"‘”,1“1 de una cirrosis hepdtica o no. La forma in-
" thll de la cirrosis es distinta a como ha cursado en
L‘:tn; enfermo; podria también tratarse de una forma bi-
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liar por atresia de vias biliares, pero falta la ictericia;
el hecho de descubrirse la esplenomegalia cuando tenia
dos meses hablaria en favor de una esplenopatia no ci-
rrética, pero que podria tener una evolucién cirrégena.
Se concluye que, descartada la cirrosis por las pruebas
de laboratorio, se trataria de una esplenomegalia con-
gestiva que quizd se deba a un cavernoma de la esplé-
nica 0 a anomalia del tipo Cruvelhier-Baumgarten. Diag-
nostico: Esplenomegalia congestiva congénita.

SESIONES DE LOS SABADOS. — ANATOMO-CLINICAS

gabado 22 de marzo de 1955,
CANCER BRONQUIAL CON METASTASIS
IN AMBAS SUPRARRENALES

profesor LOPEZ GARCIA—EIl enfermo A. C. Y., de cin-
cuenta vy un anos, capataz de fundiciones de cobre, ingre-
s6 en la Clinica el 4 de febrero de 1958. Cuatro meses an-
tes habia tenido un proceso gripal con fiebre alta, tos y
expectoracion verdosa: los sintomas desaparecieron en
enatro o cinco dias, pero reaparecieron pocos dias des-
pués, teniendo fiebre durante unos qunice dias y expec-
toracion verdosa, a veces con estrias de sangre. Perdio
¢l apetito y las fuerzas y permanecia en cama con acti-
tud de indiferencia. Duerme mal, con inquietud y nictu-
ria hasta de seis veces, con orinas cargadas. Tiene con
facilidad disnea y le han notado pitos en el pecho.

El enfermo contestaba con bastante torpeza ¢ impre-
cision. Parece ser que era catarroso de antiguoc. Hacia
once meses habia tenido un cuadro febril y de dolor en
hemitorax izquierdo, diagnosticado de pleuritis.

La exploracion del enfermo mostraba un estado de
nutricién normal. El enfermo estaba obnubiiado, con
desorientaciéon v con defecto en la atencion. Habia una
discreta rigidez de nuca y no habia signos de Kernig v
Brudzinski. Hiperestesia al menor contacto sobre la
piel. Ligera hipertonia en miembros superiores con re-
flejos exaltades, mas en el lado izquierdo. Reflejo de
prensién forzada bilateral. Los reflejos abdominales es-
taban conservados. No Babinski.

En el hemitérax derecho se apreciaba una disminu-
cién del murmullo y se auscultaba un roce pleural en la
base derecha. El pulso era ritmico y la tensién arterial
baja (75/40).

‘Aunque el fondo ocular era normal, la sintomatolo-
gla del enfermo hacia pensar en un proceso intracra-
neal, quiza una hidatidosis, teniendo en cuenta el ante-
cedente de quiste hidatidico hepatico, o un proceso me-
ningitico en relacién con su pleuritis sobrepasada y con
la auscultacién pulmonar que presentaba.

El enfermo tenia anemia de 2.960.000 con 12.500 leu-
cocilos, de los cuales, 60 por 100 segmentados y 6 caya-
dos, Sin eosindfilos y con presencia de algunos monoci-
los histioides anormales, En la orina no habia anorma-
lidades, La reaccion de Weinberg fué negativa. El ligui-
do cefalorraquideo era completamente normal, la urea
2&::;:3 YI“laSI pl‘l‘leh_as de funcion hepatica débilmente po-
P Lun a_l_ndmgrafm del tnmx‘ se aprecio la exis-
: cia de un hilio grueso en el lado izquierdo (e aspecto
umoral,

Cséd]t?zedgs dif{s de su ingreso el enfet_‘mn aumenta su
nifiestos mf;sogentac:én y torpeza psiquica, son mis ma-

VEle, Sraie signos meningeos y le uparece fichre ele-

J 0 con el que fallece,

Informe anatomopatolégico.

\'ﬂ]liifl;ahf I‘Jlilmones se encontré una tumoracién que en-
pal iunimta' parte inferior, cerca del bronquio princi-
quierdy Eil"dl)_ de la trdquea, y penetra en el pulmoén iz-
postmmlslgmemlo a los bronquios. En sentido antero-
tera) m_orm"a_dia la totalidad del pulmén; en sentido la-
e toraciundlzaba en unos 15 ¢cm. En los demds o6rga-
picas 4 ims Iiu se encontraron alteraciones macroscé-

€ Interés. Bn la seccion de la cavidad abdominal

se encontro un higado blando, amarillento, aumentado
de tamafo, que pesaba 1.860 gr. El bazo, de 410 gr. de
peso, era friable y dejaba abundante barro esplénico.
En estémago se encontraron varices limitadas al fundus.

Las glandulas suprarrenales estaban totalmente sus-
tituidas por una tumoracién dura, nodosa, que al corte
presentaba aspecto abigarrado, una coloracién blanque-
cina con trazos amarillos y partes rojas. La izquierda,
de 375 gr. de peso, y la derecha, de 195 gr. Los rifiones
no presentaban ninguna alteracién de interés ni tenian
indicios de metdstasis.

Abierto crianeo para buscar posibles metastasis del
tumor, y efectuados en el cerebro los cortes de Peters,
no encontramos indicios de metéastasis y sélo un ligero
edema.

Histologia.

El tumor pulmonar corresponde por su arquitectura,
y en algunas zonas, a un adenocarcinoma; en otras, por
el contrario, a un carcinoma anaplastico; pero en la ma-
yoria de ellas, y por la estructura de sus células, por la
tendencia a la formacioén de perlas, fué clasificado entre
los carcinomas de aspecto escamoso. Esta mezcla de car-
cinomas es muy frecuente en los cdnceres del pulmoén,
como describe Evans. En las cdpsulas suprarrenales en-
contramos una analogia del aspecto del tumor con zonas
de epidermoide v zonas de aden@carcinoma. Si siguiéra-
mos las ideas de BUNDIGER, que en una revisién de 250
autopsias por cancer de pulmén efectué, tendriamos que
clasificar el tumor como indiferenciado. Pero nuestra
opinién es el de clasificarlo como de aspecto escamoso.

Lo mas interesante del caso que presentamos es la me-
tastasis unica en las cdpsulas suprarrenales, y mas gque
el tumor sea mayor en el lado izquierdo, lado del tumor
pulmonar. Otros casos que hemos visto de tumor pulmo-
nar en el pulmén derecho tenian una metétasis selectiva
en la suprarrenal derecha. Lo que nos lleva a pensar que
exista un cortocircuito de vasos que uniria el pulmén
con la suprarrenal del lado correspondiente.

En los comentarios se destacan los siguientes aspec-
tos de interés del caso:

1.* La poca evidencia radiogrdfica de un tumor tan
grande e invasor, quizd por su desarrollo peribronquial
y mediastinico.

2.0 La metastatizacién suprarrenal aislada, con una
electividad que agui hemos seflalado en otros casos, ya
por alguna razén de funcion o acaso anatémica; no lo
sabemos.

3.0 Bl aspecto clinico de cuadro comatoso cerebral
no lesional, sino bioquimico addisoniano, cuyo diagnos-
tico se dificultaba por el antecedente de haber sido ope-
rado poco @ntes de un quiste hidatidico.

PANHIPOPITUITARISMO

Doctor OyA.—Vamos a exponer los datos de este en-
fermo, J. A. G., lo mds escuetamente posible, ya que
s6lo interesa ahora un aspecto de su enfermedad y ade-
mas ya fué presentado en una Sesién anterior de jueves.

Se trata de un enfermo de treinta y dos afios, que in-
gres6 en la Estacién 3. a principios del pasado octubre,
contando que desde los catorce afios recordaba tener con
bastante frecuencia dos-cuatro deposiciones diarias dia-
rreicas y pastosas. De siempre recordaba tener mal co-




lor y gran sensibilidad al frio. En el verano de 1946 co-
menzo a tener ademas anorexia y astenia y empezo a dis-
minuirle hasta ahora el vello corporal. Con periodos de
mejoria y empeoramiento estuvo hasta noviembre de
1955, en que empezaron a hincharsele pies, manos y par-
pados, ¥ noté que se distraia en las conversaciones lar-
gas, en las que a veces respondia sin coordinacion., A
partir de entonces se ha sometido a un tratamiento con
tiroides y Cortirén, con lo que mejoré bastante, sobre
todo de la hinchazén. Hace tres meses, después de una
larga exposicion al sol, sintié un fuerte dolor en parte
posterior de la cabeza, que se le irradiaba por toda la
columna vertebral hasta la cintura, y estuvo cuatro dias
en cama obnubilado e hipotenso, y al levantarse fue per-
diendo visién hasta que en el curso de pocos dias quedo
sin ver nada por el ojo derecho y por el campo visual
del ojo izquierdo (en los examenes de campo visual que
trae el enfermo pudo comprobarse esto), Luego, en el
curso de cuatro dias, recuperé la vision completa del
ojo izquierdo, queddndole borrosa la visién en el dere-
cho hasta ahora. Recientemente ha estado ingresado en
el Instituto de Medicina del Trabajo, donde el doctor
ANASTASIO le ha hecho una arteriografia cerebral sin
que le hayan comunicado haber encontrado alguna anor-
malidad. Desde hace cuatro afios ha notado disminucién
de la libido e impotencia. Los antecedentes personales y
familiares carecen de interés.

En la exploracion encontramos una facies inexpresiva,
ligeramente edematosa, expresindose el enfermo con
lentitud y cierta dificultad. Color palido-amarillento de
la piel con pequefias discromias en frente, siendo piel
pastosa y fria. Cabellos descoloridos v mate, barba es-
casa, ausencia completa de vello en axilas y cara ante-
rior del térax, siendo muy escaso en miembros inferio-
res v en pubis, donde tiene disposicién femenina. En el
resto de la exploracién el tnico dato de interés es su ten-
si6n arterial, de 7,5/4. En el andlisis elemental de san-
gre existe una anemia normocrémica de 3.600.000, una
leucocitosis de 11.900 v una V. 8. G. de 38,5 de indice.
El anilisis de orina es normal.

Dada la historia digestiva tan antigua que tenia el en-
fermo, quisimos descartar, en primer lugar, el que se
tratara de un esprue o de una enteritis con repercusion,
aunque nos parecia demasiada repercusién, demasiado
hipotiroidismo para tratarse de esto. De todas maneras,
el transito intestinal, el andlisis de heces y el balance de
grasa resultaron normales. En vista de esto nos decidi-
mos por el diagnoéstico de panhipopituitarismo, quiza de
etiologia tuberculosa, teniendo en cuenta gue esta etio-
logia suele ser frecuente en estos casos y que el enfermo
tenia lesiones fimicas residuales en vértice y zona sub-
clavicular izquierdos; la baciloscopia y el Mantoux fue-
ron negativos. En cuanto al accidente neurolégico que
tuvo, nos inclinibamos a pensar que fuera una hemorra-
gia subaracnoidea o bien una meningitis yuxtaquias-
mética. Todo ello podria ser compatible con un tumor
intracraneal, pero la larga evolucién del enfermo, el he-
cho de que hubiera sido estudiado anteriormente por el
doctor ANASTASIO, y el que nosotros no pudimos encon-
trar nada que abonara en este sentido, parecia descar-
tarlo. El fondo de ojo era normal; en el campo visual del
ojo derecho parecia existir un escotoma central, el liqui-
do cefalorraquideo era normal y en el E. E. G. s6lo se
encontraban ondas theta en parte anterior de ambos he-
misferios de origen diencefdlico. Radiografia lateral de
crdneo, normal.

La disminucién de funcién en la mayor parte de los Or-
ganos estimulados por la hipéfisis pudo ser comprobada,
Asi, el hipotiroidismo, facilmente sospechado por el as-
pecto y la exploracién del enfermo y la anemia, quedaba
corroborado por una cifra de — 19 por 100 de M. B., aun-
que no fueran tan demostrativos la cifra de iodo orgé-
nico y la de colesterina (sin embargo, la de lipidos tota-
les estaba elevada: 900 mg. por 100). El déficit de fun-
cién corticosuprarrenal era sefialado por la gran astenia
del enfermo y su marcada hipotensién y fué confirmado
por la prueba del ACTH. En esta prueba, los 17-hidroxi,
que basalmente eran muy bajos (entre 0,8 y 0,6), subie-
ron s6lo a 2,6 el primer dia y a 6,25 el segundo dia de
inyectar 25 mg. intravenosos de ACTH. Los 17-cetos,
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que eran menos bajos (entre 5 y 6), subieron g T

primer dia y a 6,95 el segundo. Es, pues, ung pr{mel
muy positiva en el sentido de insuficiencia SUprarreny
El déficit de hormona somatotréfica no pudo demostry,,
se de manera evidente en alteraciones de la glucemig, '

La insuficienica gonadal quedaba senalada por |a di.
minucién de la libido e impotencia, por la intensg dism.
nucion de vello y el aspecto general del enfermo, Parg
confirmarla se hizo una biopsia de testiculo cuyg regy).
tado es el siguiente:

Testiculo con tubos bastante vacios y con pocog feng.
menos de maduracion, aunque se objetivan espermatoel.
tos y espermatogonias. Hay células de Leydig y de e
toli. En algun campo, alguna célula inflamatoria inteys.
ticial (doctor MORALES).

Doctor HERNANDO.—Aprovechando el tiempo que eslp
enfermo estuvo ingresado en la Clinica, realizamos dog
experiencias, destinadas a poner de manifiesto la depey.
dencia de la secreccidn de la aldosterona por la Supra.
rrenal de la existencia de una hipd6fisis anterior sang

En el presente caso, la respuesta a seis dias de diety
pobre en sodio fué perfectamente normal, ascendiendy
los valores de aldosterona urinaria & su tiempo, a Iy
par que se invertia el cociente Na/K en orina a expen.
sas fundamentamente de la disminucién del sodio,

También fué determinada la aldosterona en la oring
de los dias de la prueba de ACTH, obteniéndose valores
normales en los dias basales y una subida marcada e
los dos de estimulacion en contraste con la escasa res
puesta de los 17 OH y 17T = 0.

De la primera experiencia deducimos que la afecta.
cion hipofisaria no es completa v es reciente, y conside
ramos la segunda como un argumento mds en favor de
la influencia de esa fraccién de la hipofisis anterior, que
mas 0 menos purificada se expende en el comercio come
ACTH, sobre la secreccion de aldosterona, particular-
mente notable en este enfermo, en que la escasa res
puesta de los 17— OH no le enmascard, inhibiéndole
al pPoner en marcha otros mecanismos homeostiticos.

CANCER DE PROSTATA TRATADO CON ESTIL-
BENOS. ATROFIA TESTICULAR

Doctor CIFUENTES DELATTE—Caso J. G. R. Se trals
de un enfermo que en 1954, a los setenta y cinco afios @
edad, fué visto por primera vez por mi. Llevaba aproxi
madamente un afio con algunas molestias vesicales, so-
bre todo dificultad a la miceién, y habia sido tratado ye
en Asturias con Sintestrol. En definitiva, se habia diag:
nosticado un carcinoma de préstata, pues ésta era irre
gular y muy indurada, sobre todo en el lado derecho.

Las fosfatasas dcidas estaban frecuentemente aumen
tadas (5,8 u.) y las fosfatasas eran de 2 u. No habia ané
mia (4.620.000 y 85 por 100 Hb.) y la V. S. era normél
(8 y 24).

Por entonces habia buena eliminacién en la urografld
intravenosa y no se veian lesiones sospechosas dc mé
tistasis oseas.

El enfermo se traté con estilbenos durante una corid
temporada, pero entre tanto march6é a Cuba, pues e
un asturiano con intereses alli, y abandoné el tratal'pieu'
to. A su vuelta, enero de 1957, empezé con “reuma’, 8
bre todo con molestias lumbares, y en la pierna izquie®
da. Hizo un tratamiento con Estilben y mejor6, pero
un poco inconstante y recay6, siendo visto por mi obit
vez a los tres afios de la primera consulta.

En el mes de septiembre de 1957 ingres6 en la Clinica
de Nuestra Sefiora de la Concepcién, aquejando fuer
tes dolores en la regi6n lumbar, caderas y rodillas.

En las radiografias realizadas aparecieron lesiones
picas de metdstasis 6seas de su carcinoma de Pfé”t“tt
extendidas a la columna lumbar y a los huesos de 18 P¢
vis. Al mismo tiempo que se comprobé un aumento de
cifra de fosfatasas dcida y alcalina en sangre.

En cambio, en la exploracién de la prostata no se =
fialaba alteracion alguna respecto a la 1ultima re do
de lo que se deduce que la neoplasiz no ha progres
pricticamente y que, en cambio, ha producido met
sis continuamente.
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: erado de orguidectomia subalbuginea el 24 de
F'_‘é Obﬁ'c de 1957, para suprimir la fuente principal
sepuenll cci6n de hormonas androgenas. El resultado fué
de pro¢ "u.lur pues sus dolores 6seos desaparecieron ra-
ESpelcti(;lte Ejm'so postoperatorio totalmente normal.
dicla ;2!'1110 ‘del doctor MORALES PLEGUELUELO:

1:1”01'[11?- de: 1) Nédulo de mayor consistencia teste
derecho. 2) Parénquil_na de ;smbos testes.

Estudio macroscépico.—1) Nédulo redondeado, blan-
co, algo recio, de 0,4 em. 2) Dos masas redondeadas, de-
caiasul&dﬂs previanente, df’ color pardo claro y aspecto
finamente fibrilar, que miden unos 2 cm. de didmetro
cada uno (fragmentos representativos. se toman). :
Estudio histopatolégico. El primer fragmento reci-
do es un nédulo adenocarcincmatoso, de los grados I1I
IV, conservando, pues, todavia luces glandulares en
zonas con tendencia a la poliestratificacion con abun-
dantes atipias y mitosis monstruosas. Crece en un es-
troma conectivo denso y puede considerarse como una
metdstasis de su diagnosticado carcinoma de préstata.

Cortes de ambos testes muestran una atrofia marca-
da: Tubulos de vitrea muy gruesa y fibrosa o, por cl
contrario, dilatados, con epitelio aplanado y vacios. pric-
ticamente s6lo las células de Sertoli y alguna esperma-

bi
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togenia permanecen; no se han visto espermatozoides
El intersticio, grueso, con pocas células de Leydig.

- En resumen, testiculos climatéricos francamente atra-
icos.

En el comentario se resalta el hecho de que por el
aumento persistente de fosfatasa dcida hay que pensar
en que la o las metdstasis eran funcionantes. ya que
acaso no se pueda atribuir la mejoria obtenida a la ex-
tirpacion de un testiculo atréfico, Ya hemos visiu cdmo
hay otras veces en que es necesaria la actuacién sobre
las suprarrenales cuando en ellas hay met4stasis acti-
vas hormonalmente.

SINDROME DE ACHARD-THIERS

Doctor MORALES PLEGUEPUELO. — Presenta el estudio
del caso de una mujer diabética con virilizacién pilar.
procedente de otra clinica, de la que llegaron los ovarios,
cuyo estudio histopatolégico muestra: Ovulos no muy
abundantes, quistes foliculares y cicatrices; no foliculos
bien desarrollados ni cuerpos ltteos, Imagen en conjun-
to correspondiente al sindrome dz Achard-Thiers, de co-
mienzo tardio.

INFORMACION

MINISTERIO DE TRABAJO
Seguro de Enfermedad.

Orden por la que se dictan normas para la celebracion
de concursos y concursos-oposiciones para proveer pla-
zas de facultativos del indicado Seguro. (Boletin Oficial
del Estado de 2 de febrero de 1959.)

MINISTERIO DIE EDUCACION NACIONAL

Resolucién por la que s2 declara desierto ¢l concurso
previo de traslado de la cdtedra de Patologia y Clinica
Qu_ll'urgicas de la Facultad de Medicina de Cadiz. (Bo-
letin Cficial del Estado de 5 de febrero de 1959.)

MINISTERIO DE LA GOBERNACION
Cuerpo Médico de Sanidad Nacional.

Orden por la que se convoca concurso para proveer
Yacantes del grupo A) en su plantilla de destinos.

:Otm por la que se convoca concurso voluntario de
v:;aslado entre funcionarios de dicho Cuerpo para pro-
er vacantes del grupo C) en su plantilla de destinos.

rur?cti:)a;:p{;r la que se convoca concurso de méritos entre
Jefe de?r 0s del citado Cuerpo (grupo B) las plazas de
cién de ;Spcm{m de Estudios Sanitarios, Jefe de la Sec-
88 todos ig}ene. cinco plazas de Ayudantes, pertenec?en-
de la.l:tor-a;l a Escuela Nacional de Sanidad; dos Médicos
Direccide Orio, un Médncg adscrito ¥y un Ayudante dr.f la
el Rey (gara _e‘ SEI'\C'icm de Radiologia en el Hospital
1959,) oletin Oficial del Estado de 6 de febrero de

Diplomadns de Sanidad.

Orden

de Saniges . | 4ue se autoriza a la Direccién General

dad para convocar un curso de los mismos, a ce-

lebrar en las Escuelas Departamentales de Sanidad que
se citan. (Boletin Oficial del Estado de T de febrero de
1959.)

MINISTZRIO DEL EJERCITO
Oficiales Mcdicos

Orden por la que se anuncian vacantes para ser cubier-
tas por subalternos efesctivos de compiemento licencia-
dos en Medicina y Cirugia en las Unidades gue se citan
{Bolctin Oficial del Estado de 12 de febrero de 18959.)

INSTITUTO DE INVESTICACIONES CLINICAS
Y MEDICAS

Clinica de Nuestra Sefiora de la Concencion
Ciudad Universitaria. Madrid.

Curso sobre enfermedades rewmdticas.

Bajo la direccién del Doctor J. Puig Leal. Con la cola-
boracién del Profesor E. Lépez Garcia y de los Doctores
J. M. Alés Reinlein, V. Senti Montagut y P. F. Vallado.

Este Curso se desarrollard en las Policlinieas, Servi-
cios médicos, auxiliares para tratamientos fisioterdpicos
v quiréfano de la Clinica de Nuestra Sefiora de la Con-
cepeién. :

Constard de 14 lecciones teéricas, que se explicardn
por las tardes. Durante toda la mafiana se a‘tenderd prin-
cipalmente al trabajo préctico en la Policlinica Antirreu-
matica, con presentacién de problemas diagnﬁstlpos v
précticas terapéuticas, fisioterdpicas y de ortopedia.

Programa.

1. “Concepto de enfermedad del coldgeno”.

2. “La clinica del reumatismo agudo. Diagnéstico di-
ferencial y bases para el tratamiento”.

3. “Sistematica de la reumatismos crénicos”

4. “La infeccién focal y los reumatismos”™.
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