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un centro único y los accesorios, a.<.1emás de ser pocos en 
número, están diseminados por la periferia de la epífisis 
cartilaginosa. 

Hay generalmente una marcada similarida<i en los 
rasgos radiográficos entre miernbros afectos de la mis­
ma familia, pero variaciones considerables de una fami­
lia a otra. La distribución de las ｾｉ ｴ･ｲ｡｣ｩｯｮ･ｳ＠ principales 
puede ser una característica familiar, pero incluso en 
la misma familia pueden presentarse variaciones. Acle­
más, los miembros de una familia afecta pueden mos­
trar anomalias tan ligeras del crecimiento epifisano que 
en a lgunas ocasiones es difícil decidir, en la infancia pre­
coz, si están o no afectas. F AIRBA.c'I"K incluyó una serie de 
procesos en los que el rasgo común es una irregularidad 
de las epífisis, citando el cretinis1.10, el punteado epifisa­
rio, la osteocondrodistrofia, la enfermedad de P erthes y 
la discondroplasia, pero en su experiencia se había falsea­
do el diagnóstico en favor de procesos más corrientes; 
así, osteoartritis y reumatismo, enfermedad de Perthes 
bilateral, luxación bilateral de las caderas, etc. 

Para llegar a l diagnóstico correcto, debe dirigirse la 
atención a los siguientes puntos : En las manos el carpo 
es pequeño en profundidad y los huesos son de forma 
irregular; durante la infancia hay un marcado retraso 
en la osüicación de los centros carpianos, aunque su con­
figuración anormal hace imposible una comparación 
exacta con su standards normales; las partes centrales 
de las epífisis inferiores del radio y cúbito son más fi­
nas que las normales, de forma que en la vida adulta los 
extremos inferiores del cúrito y radio hacen unn. V; los 
metacarpianos y falanges r.o se afectan en todas las fa­
milias, pero son generalmente cortas y gruesas con ca-

bezas l?ruesas y angulares. En los tobillos hay un adel. 
gazam1en to marcado en la parte lateral de las epifis 
tibiales inferiores durante la infancia, conduciendo en ｾｳ＠
vida adulta a una inclinación característica hacia ｡ｴｾ＠
de la articulación de la parle lateral al lado medial. En 
las rodillas, los cóndilos femorales y tibiales son cuadra. 
dos y angula r es; el extremo infer ior del fémur es plano 
y el nódulo intercondíleo notablemente marcado; la irre. 
gularidad en la osificación de los cóndilos femorales pue. 
de conducir a un aspecto sugestivo de osteocondritis di­
secante. En las caderas, las cabezas femorales mues. 
tran gran variación, puesto que pueden faltar, estar 
fuertemente deformadas o irregula rmente ｯｳｩｦｩ｣｡､｡ｾ＠

(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 perma. 
nente, con osteoartritis secundaria. Finalmente, en la co 
lumna vertebral pueden verse altera::iones exclusivas 1 
que a veces son indiferenciables de las de la enfermcdaj 
de Scheuermann, viéndose en otro!l un aspecto ｡ｰｬ｡ｮ｡､ｾ＠
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 presentación de más de una mutac¡61 
para poder explicar la ctiversid Hl 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 Clínica, que presentaba dolor en región 
lumbar izquierda y luego hematemesis, que se repitió 
otra vez. Tenía una esplenomegalia de cuatro traveses 
y se palpaba el hígado dos traveses de dedo. Se pensó en 
una pileflebitis, yá. que había 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 intervención se vió un hígado ci­
rrótico-aunque las pruebas funcionales habían sido ne­
gativas-, vesícula grande y habla grandes adherencias 
epiploicas. La circulación colateral sangraba fácilmente 
y la disección de la cava y porta fué difícil por estar ad­
herida la hepática. Después de la intervención la presión 
en la porta, que era de 400 mm., descendió a 200 mm. El 
doctor HIDALGO proyecta diversas fases de la operación, 
y radiografías en donde se ven las varices esofágicas an­
tes de la operación, y otras posteriores a ella, en la que 
han desaparecido. En las esplenoportografias actuales 
se ve la esplénica bien repleta y con paso rápido del con­
traste. Se comenta la posibilidad de detención de la ci­
rrosis. Diagnóstico: Hipertensión portal operada. 

Un enfermo del doctor OYA, de treinta y tres afias, 
cuenta que en 1954 tuvo un vómito de sangre que 
requirió una transfusión, presentando al dia siguiente 
ictericia que posteriormente desapareció. Hasta junio de 
1957 se le repitieron las hematemesis seis veces. Fué in-

tervenido, no encontrándole nada en el estómago. Bebe· 
dor de medio litro de vino diario. En la exploración se 
palpa el hígado duro y el bazo dos traveses de dedo. La 
velocidad de sedimentación es de 69 y tiene una leucope· 
nia de 4.600, 4.500.000 hematíes y 25.000 plaquetas. A 
rayos X se ven varices esofágicas. En la esplenoporto· 
grafía no se ve que haya ningún obstáculo ni dilataciO· 
nes. Las pruebas de función hepática aún no se han he· 
cho. Aunque este caso parece ser una cirrosis, el ･ ｮｦ ･ｾ ﾭ
mo tiene varicosidades en la región poplítea, que podna 
indicar la existencia a una afección venosa difusa. Po· 
dría tratarse de una influencia tóxica que no conocemos. 
Diagnóstico : Cirrosis hepática con hipertensión portal. 

A continuación es presentada una enferma ､ｾｉ Ｎ､ｯ｣ｴｯｾ＠
MARINA, que desde hace unos ocho años tiene dificulta 
para tragar, al principio intermitentemente, que se ha 
hecho progresiva hasta la actuadidad, con sensación de 
ruido al tragar. A veces ha tenido algún vómito. En un 
embarazo se le quita ron las molestias. La ･ｸｰ ｬｯｲ ｡｣ｩ￳ｮｾｾ＠
negativa. La velocidad de sedimentación es de 76, 11.8w 
leucocitos con 64 neutrófilos. A rayos X se ve una este· 
nosis esofágica, dando la impresión que es de causa ex· 
terna. El esofagoscopio no puede pasar por la Ｎ･ｳｴ･ｮｾｾ ＺＺﾷ＠
pero no se ve lesión a lguna. Ligera espondiloartu 

0 
Aunque se piensa que puede ser intrínseca, y que. ｣ｯｾ＠
la enferma tiene ganglios se trate de una causa ｦﾡｦｦｩｬｾｾ＠
el profesor JIMf:NEZ DIAZ pregunta por qué se le ｱｵｾｳﾭ
en el embarazo y por qué no se ve lesión en el esofagde· 
copio. Piensa en una anomalia con arco aórtico a la 
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en una subclavia anómala, aunque esto no ex­
ｲ･ｾｨ｡Ｌ｟＠ 0

1a velocidad de sedimentación aumentada. Diag-
p]Jcana . _._ 

t
. . Estenosis csofágwa uu causa oscura. nós 1co. 

U enfermo del doctor ｍｾ［ｒｃｉｉａｎｔｅＬ＠ de cincuenta y tres 
añ n de edad cuenta que a los veinte le operaron del es­
ó os go ･ｮ｣ｾｮｴｲ￡ｮ､ｯｬ･＠ dos úlceras, estando bien hasta 

t ma do's en que tuvo una ictericia epidémica que pasó, 
hace • . ta hace dos meses, en que empezó con dolor en hipo-
has drio derecho con irradiación a escápula. La explora­
c?ón fl'sica es negativa. A radioscopia se ve una úlcera 
c1 n · "d · 

C
orvadura menor, que es muy ng1 a, en p1co, con as-

en · D b · t "d cto radiológico de carcmoma. e e ser m ervem o. 
｢ｾ｡ｧｮ￳ｳｴｩ｣ｯＺ＠ Cnrcinonw gástrico en resecaa.o. 

El doctor OYA presenta una enferma que en noviem­
bre empezó a notar sensación de_ moscas ｶ＿ｬ｟｡ｮｾ･ｳ＠ y ce­
faleas. Posteriormente notó pérdida de eqmhbno y sen­
sación de vértigo con náuseas y :'értigos. _A la explora­
ción se encuentra 22 ·u de presión artenal. No puede 
manejar la pierna y mano derechas. La hendidura palpe­
bral derecha es más pequeña que la izquierda. Anda con 
las piernas separadas. Laterpulsión 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 hipertensión, que es lo esencial 
por su juventud la enferma tiene treinta y ocho años . 
No parece nefrítica, 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. Diagnóstico: Hipcrtc11si.ón urterial. Síndrome de 
Wallcmberg. 

Jueves 16 de enero de 1958. 

El doctor MARINA presenta un enfermo de cincuenta y 
se1s años que desde hace cuatro meses viene teniendo 
disfagia ocasional y a veces ruidos de tripas con forma­
ción de un bulto. A la exploración el abdomen es fláci­
do, no se palpa el bazo, palpándose una tumoración alar­
gada por encima del ombligo. En fosa ilíaca derecha se 
palpa un asa, que parece corresponder al íleon terminal. 
A la radioscopia: El esófago tiene una estenosis tubular 
en el tercio inferior. Estómago pequeño con infiltración 
de antro, dando la impresión de que el antro se desliza 
sobre una tumoración. La impresión radiológica es que 
se trata de una neoplasia gástrica con participación pe­
ritoneal. Se discute el punto de partida de la neoplasia. 
No parece tratarse de un Hodgkin- no tiene adenopa­
tías-ni de un linfosarcoma, ya que no está afecto el in­
testino delgado. No parece una esclerodermia, pues no 
llene afectación cutánea. Se debe hacer una laparosco­
pia. Diagnóstico : Neoplasia con diseminación abdominal. 

El doctor BARREDA trae a la sesión una enferma de 
treinta años, que en el mes de octubre, después de la gri­
pe empezó a tener metrorragias. Por la intensa anemia 
que desarrolló le tuvieron que poner transfusiones, con 
Ｑ ｾ＠ que mejoró. Hace quince días, metrorragia intensa y 
ｾｓｩ￳ｮ＠ ｾｲｲｯｳ｡Ｎ＠ A los dos años, tuberculosis ganglionar. 

a temdo un aborto y a Jos seis meses otro. Una niña, 
ｾ｡Ｎ＠ A la exploración se encuentra anemia intensa, 
t. ＿＼ｊＭＰｾＰ＠ hematles y V. G. de 1,12. Neutropenia con lin­
ｐｾＱｴｾｳＱｳ＠ Y 16.000 plaquetas. No retracción del coágulo. 
. n_clón esternal : Celularidad abundante con megaca­
ｾｏｃｩｴｯｳ＠ ｾｬｧｯ＠ aumentados. Hiperplasia reticular y gran 

ierp!as1a roja. La serie mieloide es muy madura y lo 
m 5. llamativo es la hiperplasia roja, que no da la im­
ｾｾＱｾＱｾｮ＠ de ser reactiva únicamente. No mastocitos. He­
Otr ＱＵ ｾｳ＠ normal. La secreción gástrica está conservada. 
d 0 mforme de punción esternal, una semana más tar­
ｐｾｲ＠ demuestra que ha disminuido la hiperplasia roja. 
pru ･ｾ･＠ tratarse de una clismieloidia. Debe hacerse una 

e a con ACTH y a continuación la esplenectomia. 

añ!! ､ｯ｣ｴｯｾ＠ LORE_NTE presenta una chica de dieciséis 
ｦ･ｭｾｮｾｵ･＠ VIene a •<• consulta porque nació con genitales 

mos, pero luego ha notado desarrollo del clitoris. 

ｾ＠ la exploración, el aspecto es normal; oligofrénica. No 
tiene mamas. Agenesia de hemidiafragma derecho con 
ｨｩｧｾ､ｯ＠ ｡ｳ｣ｾｮ､ｩ､ｯＮ＠ L?s 17 -ce tos son de 4 mg. A la explo­
ración, baJO narcos1s, se ve un pene bien desarrollado 
con una vagina pequeña un poco por debajo de él, ･ｾ＠
donde desemboca la uretra. El informe del sexo cromo­
sómico dice tratarse de un varón. Diagnóstico: Seudo­
herrru¿froditismo. 

Una enferma del doctor RABADAN, de veintiún años, 
cuenta que hace siete se le presentaron dolores poliar­
ticulares y ya los médicos le dijeron que tenía afecto el 
corazón. En dos embarazos tuvo mucha disnea y palpi­
taciones con partos normales. Ahora tiene disnea y do­
lor en región precordial. Thrill en punta. Doble soplo 
en punta y foco aórtico. Se palpa el higado aumentado 
dos traveses. Reflujo hepatoyugular. En el foco tricús­
pide se ausculta un soplo diastólico. 

Se trata, pues, de una estenosis mitra! y aórtica y pro­
bablemente también tricúspide. El profesor ｊｉｍｦ［ｾＢｅｚ＠

DfAZ cree que debe hacerse un sondaje cardíaco para 
ver si tiene participación tricúspide. Se discute la pro­
bable intervención. Diagnóstico: Estenosis mitral y 
a6rtica. 

Se presenta un enfermo de cuarenta años 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
tación era muy obstructiva, tenía gran cianosis y con 
una insaturación del 25 por 100, 7 vol. por 100 de O en 
sangre arterial y 63 vol. de C02 • Se trataba de un coma 
cianótico, cuya terapéutica se hizo con esteroides, eufili­
na, y como el estado del enfermo empeorase se le prac­
ticó una traqueotomía para aspirar las secreciones y 
hacerle respiración con el aparato de Bennet. Desde el 
principio se le administraron antibióticos. 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 
traído a la sesión es para llamar la atención sobre la uti­
lidad de la traqueotomía en estos casos, ya que tiene la 
doble utilidad de poder aspirar las secreciones y permi­
tir la respiración con hiperpresión. 

Se presenta el caso de un hombre de cuarenta y un 
años, visto por el doctor OYA, que durante la guerra re­
cibió metralla en hemitórax derecho, formándose un 
absceso que requirió drenaje. En 1951 tuvo un dolor en 
hemitórax derecho con fiebre, diciéndole los médicos 
que tenía algo en la base derecha. Intentaron hacerle un 
neumo, y al no conseguirlo. le practicaron una toraco­
plastia. En mayo de este año tuvo escalofríos y tos con 
expectoración pútrida, que mejoraba con los antibióti­
cos, pero que reaparecía en cuanto dejaba de tomar és­
tos. A la exploración es un sujeto desnutrido, con au­
mento de vibraciones vocales en tórax. Tonos, puros. 
Pulso a 80. Abdomen, normal. Velocidad de sedimenta­
ción de 103 y 16 cayados con recuento normal. Ligeros 
indicios de albúmina 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
mografía 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 JDit:-;EZ 
Df.\.;:. dice que no será útil, ya que de momento quizá 
mejore, pero la cavidad no se cerraría. T;atamiento: 
Lobectomia. Diagnóstico: Absceso de pulmon. 

Jueves 23 de enero de 1958. 

El doctor RO::\IEO presenta una enferma que hace años 
estuvo ingresada en la Clínica con un cuadro de diarreas 
y desnutrición, siendo diagnosticada de anemia ｰ･ｲｮｩ｣ｩｾﾭ
sa, mejorando mucho con el tratamiento de higado Y :·i­
tamina B,. Volvió después con un cuadro de astema. 
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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 sensación de peso 
en epigastrio, vómito en una ocasión de color negro y 
melenas. A la exploración se le palpa una tumoración 
en el epigastrio, que radiológicamente corresponde a un 
carcinoma gástrico. En el análisis de jugo gástrico se 
encuentra aquilia y sangre macroscópica. En el análi­
sis de médula esternal se ven micrometástasis con pig­
mentos verdes, lo que según la experiencia indica se tra­
ta de metástasis procedentes de un epitelio secretor. Se 
insiste en la transformación de una anemia perniciosa 
en un carcinoma gástrico. El mecanismo patogenético 
de la nefrosis se explica por la frecuencia de las trom­
bosis en la anemia perniciosa, tratándose en este caso de 
una trombosis de la vena renal. Diagnóstico: Ca1TÍI!omct 

gástrico en 1m enjcnno con cmcmia pcr11 iciosa. 

Un enfermo del doctor MARI:\A, de cincuenta años de 
edad, refiere que hace seis años empezó a notar dolor en 
vacío derecho y en ocasiones vómitos. Tiene poco apeti­
to, ha perdido peso y en los antecedentes familiares se 
encuentra que su madre murió de cáncer de estómago. 
A la exploración presenta mala nutnción y a la palpa­
ción se encuentra un hígado aumentado de tamaño con 
una masa tumoral que sale de su cara inferior. En san­
gre y orina no hay nada anormal. El \Vassermann es 
negativo, el \Veimberg también y el Cassoni es positivo 
de una cruz. En una colecistografía aparece la vesícula 
bien contrastada, pero comprimida por una tumoractón. 
El diafragma derecho tiene poca movilidad. A la radios­
copia digestiva se ven pólipos gástricos. La opinión del 
profesor JL\IÍ::\EZ ｄｬｾ＠ es que se debe tratar de pólipos 
con degeneración maligna y metástasis hepáticas, ya 
que en la superficie del hígado se palpan nódulos peque­
ños, cosa que no debería ser si se tratase de un quiste 
hidatídico. Cree que debe operarse, aunque las perspec­
tivas no son brillantes. Diagnóstico: Pólipos ｧ￡ Ｎｾ ｴ ｮｲＮｯｳ＠

con degeneración maligna. 

El doctor PARRA refiere la histona de una enferma de 
veintiocho años de edad, que hace cuatro años empezó 
a tener mareos sin ningún otro fenómeno. Hace dos años 
comenzó con ataques de pérdida de conocimiento y con­
vulsiones que persisten hasta la actualidad. Desde los 
quince años tiene períodos de amenorrea. No ha recibido 
traumas craneales. A la exploración p-esenta cierto hir­
sutismo. La velocidad de sedimentación es normal. L a 
radiografía de cráneo es negativa. En el análisis para­
sitológico de las heces se ven tricocephalos. Se discute 
si la parositosis puede tener importancia en el mecanis­
mo de sus crisis convulsivas. El profesor JI:\tt:-.EZ DlAZ 
se muestra escéptico, aunque dice que en los niños pue­
de tener importancia. La enferma además parece tener 
constitución enequética. Diagnóstico: Epilepsia. 

El doctor PARRA presenta una enferma de dieciocho 
años, que viene a consulta porque padece afonía. A los 
nueve años tuvo un reumatismo con eritema nodoso. A 
la exploración es una enferma pálida, con thrill y doble 
soplo en punta. El informe del otorrino es que se trata 
de una tuberculosis laríngea. Posiblemente se halla en 
relación con el tratamiento de cortisona que se le hizo. 
Diagnóstico : Lesión mitml. Tuberculosils laríngea. 

Jueves 13 de febrero de 1958. 

Un enfermo de cuarenta años cuenta que desde el mes 
de noviembre nota dificu1tad 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 más intensa. Cefalea 
continua en región frontoparíetal. Cuando está en la 
cama siente hormigueos y molestias en miembro supe­
rior derecho. La exploración es negativa. Tiene una pre­
sión arterial de 12/ 8. Sangre y orina, normales. El elec­
troencefalograma no demuestra nada anormal. El enfer­
mo trae un informe electroencefalográfico, que le hicie­
ron en otra clinica hace unos meses, en el que dice hay 

ausencia de potencial en la región tcmporooccipital d. 
recha por alejamiento de corteza, ｣ｾｭｯ＠ se ve en los ｨｾＮ＠
matomas subdurales. El fondo de OJO es normal. La re. 
acción de cisticercos es negativa. Se le practicó una ar. 
teriografía, y en la derecha se ve que no se llenaba a 
a partir del sifón carotídeo, yendo todo el contraste po 
la rama externa, obteniéndose hasta tres veces la mis: 
ma imagen, lo que hace eliminar el espasmo. La pre. 
sión de la arterial central de la retina es igual en arn. 
bos ojos. Parece tratarse, pues, de una trombosis de la 
carótida intema con obstrucción parcial. Lo que intere. 
sa resaltar de este caso, procedente del Servicio del pro. 
fesor ｌｏｊＧｾＩｚ＠ GAHCIA, es que se puede tener la carótida 
interna obstruida sin objetivarse alte raciones neurológi. 
cas. Diagnóstico: T1·om ｢ｯ ｾｾ ｩｳ＠ de lu I'U rólidu i11tcr 1111 . 

El doctor B.\Htn:u.\ pt·esenta una seiiora que a los tres 
meses de un embarazo, hace tres aftO!;, notó ataxia, actor. 
mecimiento de los pies. calambres de las pantorrillas v 
sensación de caminar sobre algodones MeJoró algo ae;. 
pués del parto, pero seguia con la sensactón de adorme. 
cimiento y dificultades en la marcha :\'o se le objet1111 
nada en el tórax. La cxplora<"ión <IC' las ext ¡·C'nlldades su. 
pel'iores es normal. En las inferiores hay htpertonía con 
Babinski y sucedáneos. Reflejos trnchnosos exaltados 
Romberg, positi\'0. Sensibilidad: J In y anC'stcsia Yibrato­
ria, estando conservada la rC'stnntc. 

Se trata, pues, de un síndrom(' combinado dt> rorclone• 
posteriores y laterales. l'n sinclrome m•uroanrmico n 
parece probable, ya que el anáhsis de s¡¡ng-r¡• hecho a la 
enferma es normal. En las radiog-mfíns de t'olumna M 

encontró una imagen sospC'ehosn, qu1za por t omprestón 
angiomatosa, que en unas hechas t·on amphartón S( 

confirma. Lo que es rludoso ('S s1 ｳｾ＠ t1 ata de un heman· 
gioma vertcbml, ya que la imagen en ｃＧｾｴｃＧ＠ raso vistbl· 
lidad de las estriaciones de la vet·tehml, S(lhre todo d¡ 
las verticales es clifC'rcnte. Tmtadu t'nn 1 o<iwterapia ha 
mejorado bastante. El L. C. R. ｬｾｴ•ｮ｣＠ tro•s entres ｰｯｾﾷ＠ · 
vas en las reaccion<'" de glohuhnus ,. ｾｬｦｬ＠ tng- d<' ¡•rote!· 
nas totales A mqu¡ C'l ,ISpC'ctt• r u! • (>¡..: ,, •• :td 1 r SU· 

gestivo de ang10ma vertebral, cabe la pos1bthdad de una 
meningomielitis de las que aparecen en las embaraza· 
das, y que se exacerban después del parto. Diagnóstico. 
¿Angioma vertebral? 

Un hombre de treinta y cinco años fué visto en la Cli· 
nica del profesor GILSA:\Z con un cuadro de anemia in 
tensa, leucopenia y trombopenia, que requirió la admi· 
nistración de esteroides, hierro, extractos hepáticos 
transfusiones, ele. Tenía la resistencia globular normal 
y posteriormente el enfermo ingresó en el Servicio del 
doctor OYA. Allí se confirmaron todas las exploraciones 
de la Clínica del doctor GILSANZ. Un mielograma de· 
muestra escasos megacariocitos y gran hiperplasia roja 
macroblástica y con tendencia megaloblástica. Abundan· 
tes mastocitos, indicando la naturaleza hiperplástica de' 
proceso. 

Aquí hemos concluido que muchos procesos son consJ· 
derados como anemias aplásticas y no son tales, sino d•s: 
plasias. Muchos de estos casos son maneras ｡ｮｯｲｭｾｬ･＾＠
de función medular, por lo que se habla de dismielOJdta 
por hiperfunción del bazo aun sin esplenomegalia, ｾｳｴ｡ｮﾷ＠
do justificado en estos casos hacer la esplenectomta. 

En el estudio del bazo se suele encontrar una htper· 
función linfática con una gran cantidad de folículos lm· 
Cáticos que a esas edades ya debían estar atrofiados 
Esto es lo característico de la dismieloidia esplcnógena 
Este cuadro tiene gran importancia clínica y prá.ctica, );a 
que este concepto supone la indicación ｴ･ｲ｡ｰ￩ｵｾｴ｣｡＠ ､ｾ Ｚ＠
esplenectomia aunque no haya esplenomegalta. D o 

nóstico: ｄｩＮｾｭｩ｣ｬｯｩ､ｩＨｬ＠ csplenóf}Cilll. 

· · oel 
Un niño de cuatro años, procedente del ｓ･ｲｶ ｴ ｣ｾｯ＠ trr 

doctor BARREDA, desde su nacimiento tiene el ｶｴ･ｾ＠ de 
abultado con una voluminosa esplenomegalia. Ha e: ｾ･ﾷ＠
bien hasta hace dos meses, en que tuvo una herna e or· 
sis copiosa. A la exploración el pulmón y corazón ･ｾｺｯ＠
mal viéndose una discreta circulación colateral. .di& 
ｵｮｯｾ＠ tres traveses de dedo. No higado. Criptorqtu · 
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. ·s Rumpel-Leede, dudoso. Ha tenido hematomas. 
ｓｰｴ､･ｾ＠ · médula estema!, normales. Resistencia globu­
sangte ﾷｾ｡ｬ＠ Pruebas de función hepáticas, normales. 
lar, ｮｾｴ＠ diagnóstico diferencial de que pueda tratarse de 
Antehe ertensión portal, a este diagnóstico nos conduci­
ｴ ｾＮｮ｡＠ latphematemesis y la. esplenomegalia; lo dudoso .es 
11a t ·ata de una citTOSIS hepática o no. La forma m-
51 ｮｳｴｾｬ＠ ｾ･＠ la cirrosis es ､ｩｾｴｩｮｴ｡＠ a como ha cursado ･ｾ＠
fa fet·mo· podría tamb1én tratarse de una forma bl-
este en · 

liar por atresia de vías biliares, pero falta la ictericia; 
el hecho de descubrirse la esplenomegalia cuando tenia 
dos meses hablarla en favor de una esplenopatía no ci­
rrótica, pero que podria tener una evolución cirrógena. 
Se concluye que, descartada la cirrosis por las pruebas 
de laboratorio, se trataría de una esplenomegalia con­
gestiva que quizá se deba a un cavernoma de la esplé­
nica o a anomalía del tipo Cruvelhier-.8aumgarten. Diag­
nóstico: Esplenomegalia congestiva congénita. 

SESIONES DE LOS SABADOS. - ANATOMO-CLINICAS 

Sabaclo 22 de marzo de l9f,8. 

CANCER BRONQUIAL CON METASTASIS 
EN AMBAS SUPRARRENALES 

Profesor U>PEZ GARCIA. El enfermo A. C. Y., de cin­
cuenta y un años, capataz de fundiciones de cobre, ingre­
só en la Clínica el 4 de febt·ero ?e 1958. Cuatro meses an­
tes había tenido un p roceso gnpal con f1ebre alta, tos y 
expectoración ve.rdosa; los ｳ￭ｮｴｯｭｾｳ＠ ､･ｳ｡ｰ｡ｲ･｣ｩｾｲｯｮ＠ en 
cuatro o cinco d1as, pero reaparec1eron pocos dtas des­
pués, teniendo fiebre durante unos_ qunice días y ･ｸｰ･ｾｾ＠
toración verdosa, a veces con estnas de sangre. Perd10 
el apetito y las fuet·zas y permanecía en cama con acti­
tud de indiferencia. Duerm<> mal, con inquietud y nictu­
ria hasta de seis veces. con orinas cargadas. Ttene con 
facilidad disnea y le han notado pitos en el pecho. 

El enfermo contestaba con bastante torpeza e impre­
cisión. Parece ser que era catarroso de antiguo. Hacia 
once meses había tenido un cuadro febril y de dolor en 
hemitórax izquierdo, diagnosticado de pleuritis. 

La exploración del enfermo mostraba un estado de 
nutrición normal. El enfernto estaba obnubilado, con 
desorientación y con defecto en la atenciór.. Había una 
discreta rigidez de nuca y no había signos de Kernig y 
Brudzinski. Hiperestesia al menor contacto sobre la 
piel. Ligera hipertonia en miembros superiores con re­
flejos exaltadcs, más en el lado izquierdo. Reflejo de 
prensión forzada bilateral. Los reflejos abdominales es­
taban conservados. No Babinski. 

En el hemitórax derecho se apreciaba una disminu­
ción del murmullo y se auscultaba un roce pleural er. la 
base derecha. El pulso era rítmico y la tensión arterial 
baja (75/ 40). 

Aunque el fondo oculal' el'a normal, la sintorrat<)IO­
gia del enfermo hacia pensar en un proceso intracra­
neal, quizá una hidatidosis, teniendo en cuenta el ante­
cedente de quiste hidatídico hepático, o un proceso me­
ningítico en relación con su p leuritis sobrepasada y con 
la auscultación pulmonar que presentaba. 

El enfermo tenía anemia de 2.960.000 con 12.500 leu­
cocitos, de los cuales. 60 por 100 segmentados y 6 ca,..·a­
dos, sin eosinófilos y con presencia de algunos monori­
tos histioides anormales. En la orina no había anorma­
hdades. La reacción de Weinberg fué negativa. El liqui­
do cefalorraquídeo era completamente normal, la urea 
､ｾ＠ .0.66 Y las pruebas de función hepática déhilrr.ente po­
sttJV.as. En la radiografía del tórax se apreció la e:xis­
tencta de un hilio grueso en e l lado izquierdo rle aspecto 
tumoral. 

A los dos días de su ingreso el enfermo aumenta su 
･ｾｴｾ､ｯ＠ de desorientación y torpeza psíquica, son más ma­
lllflestos los signos meníngeos y le aparece fiebre ele­
vada, cuadro con el que fallece. 

Informe cmatomopatológico. 

v ｾｾ＠ los pulmones se encontró una tumoración que en­
ｐｾｬｶＺｾ＠ a?rta, parte inferior, cerca del bronquio princi-
q . quterdo de la tráquea y penetra en el pulmón iz-
Uierdo sig · d • Post . . ｕｬ･ｾ＠ o a los bronquios. En sentido antero-

ｴ･ｲ｡ｾｲｬｯｲ＠ mvadía la totalidad del pulmón; en sentido la­
nos ｴｯｾｲｯｦｵｮ､ｩｺ｡｢｡＠ en unos 15 cm. En los demás órga­
picas d ác.tcos r.v 1e encontraron alteraciones macroscó-

e mterés. En la sección de la cavidad abdominal 

se encontró un hígado blando, amarillento, aumentado 
de tamaño, que pesaba 1.860 gr. El bazo, de 410 gr. de 
peso, era friable y dejaba abundante barro esplénico. 
En estómago se encontraron varices limitadas al fundus. 

Las glándulas suprarrenales estaban totalmente sus­
tituídas por una tumoración dura, nodosa, que al corte 
presentaba aspecto abigarrado, una coloración blanque­
cina con trazos amarillos y partes rojas. La izquierda, 
de 375 gr. de peso, y la derecha, de 195 gr. Los riñones 
no presentaban ninguna alteración de interés ni tenían 
indicios de metástasis. 

Abierto cráneo para buscar posibles metástasis del 
tumor, y efectuados en el cerebro los cortes de Peters, 
no encontramos indicios de metástasis y sólo un ligero 
edema. 

Histologúl. 

El tumor pulmonar corresponde por su arquitectura, 
y en algunas zonas, a un adenocarcinoma; en otras, por 
el contrario, a un carcinoma anaplástico; pero en lama­
yoría de ellas, y por la estructura de sus células, por la 
tendencia a la formación de perlas, fué clasificado entre 
los carcinomas de aspecto escamoso. Esta mezcla de car­
cinomas es muy frecuente en los cánceres del pulmón, 
como describe EvA..-..-s. En las cápsulas suprarrenales en­
contramos una analogía del aspecto del tumor con zonas 
de epidermoide y zonas de ｡､･ｮｾ｡ｲ｣ｩｮｯｭ｡Ｎ＠ Si siguiéra­
mos las ideas de BU:\'DIGER, que ·en una revisión de 250 
autopsias por cáncer de pulmón efectuó, tendríamos que 
clasificar el tumor como indiferenciado. Pero nuestra 
opinión es el de clasificarlo como de aspecto escamoso. 

Lo más interesante del caso que presentamos es la me­
tástasis única en las cápsulas suprarrenales, y más que 
el tumor sea mayor en el lado izquierdo, lado del tumor 
pulmonar. Otros casos que hemos visto de tumor pulmo­
nar en el pulmón derecho tenían una metátasis selectiva 
en la suprarrenal derecha. Lo que nos lleva a pensar que 
exista un cortocircuito de vasos que uniría el pulmón 
con la suprarrenal del lado correspondiente. 

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

1.• La poca evidencia radiográfica de un tumor tan 
grande e invasor, quizá por su desarrollo peribronquial 
y mediastínico. 

2.• La metastatización suprarrenal aislada, con una 
electividad que aquí hemos señalado en otros casos, ya 
por alguna razón de función o acaso anatómica; no lo 
sabemos. 

3. • El aspecto clínico de cuadro comatoso cerebral 
no lesiona! sino bioquímico addisoniano, cuyo diagnós­
tico se ､ｩｦｩｾｵｬｴ｡｢｡＠ por el antecedente de haber sido ope­
rado poco !thtes de un quiste hidatídico. 

P ANHIPOPITUITARISMO 

Doctor OYA.- Vamos a exponer los datos de este en­
fermo, J. A. G., lo más escuetamente posible, ya que 
sólo interesa ahora un aspecto de su enfermedad y ade· 
más ya fué presentado en una Sesión anterio: de ｪｵ･ｶｾｳＮ＠

Se trata de un enfermo de treinta y dos anos, que m­
gresó en la Estación 3. • a principios del pasado octubre, 
contando que desde los catorce años recordaba tener con 
bastante frecuencia dos-cuatro deposiciones diarias dia­
rreicas y pastosas. De siempre recordaba tener mal co-
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lor y gran sensibilidad al frío. En el verano de 1946 co­
menzó a tener además anorexia y astenia y empezó a dis­
minuirle hasta ahora el vello corporal. Con períodos do 
mejoría y empeoramiento estuvo hasta noviembre de 
1955, en que empezaron a hinchársele pies, manos y pár­
pados, y notó que se distraía en las conversaciones lar­
gas, en las que a veces respondía sin coordinación. A 
partir de entonces se ha sometido a un tratamiento con 
tiroides y C01·tirón, con lo que mejoró bastante, sobre 
todo de la hinchazón. Hace tres meses, después de una 
larga exposición al sol, sintió un fuerte dolor en parte 
posterior de la cabeza. que se le irradiaba por toda la 
columna vertebral hasta la cintura, y estuvo cuatro días 
en cama obnubilado e hipotenso, y al levantarse fué per­
diendo visión hasta que en el curso de pocos días quedó 
sin ver nada por el ojo derecho y por el campo visual 
del ojo izquierdo len los exámenes de campo visual quo 
trae el enfermo pudo comprobarse esto). Luego, en el 
curso de cuatro días, recuperó la visión completa del 
ojo izquierdo, quedándole borrosa la visión en el dere­
cho hasta ahora. Recientemente ha estado ingresado en 
el Instituto de Medicina del Trabajo, donde el doctor 
AXASTASIO le ha hecho una arteriografía cerebral sin 
que le hayan comunicado haber encontrado alguna anor­
malidad. Desde hace cuatro años ha notado disminución 
de la libido e impotencia. Los antecedentes personales y 
familiares carecen de interés. 

En la exploración encontramos una facies inexpresiva, 
ligeramente edematosa, expresándose el enfermo con 
lentitud y cierta dificultad. Color pálido-amarillento de 
la piel con pequeñas discromías en frente, siendo pie! 
pastosa y fria. Cabellos descoloridos y mate, barba es­
casa, ausencia completa de vello en axilas y cara ante­
rior del tórax, siendo muy escaso en miembros inferio­
res y en pubis, donde tiene disposición femenina. En el 
resto de la exploración el único dato de interés es su ten­
stón arterial, de 7.5¡ 4. En el análisis elemental de san­
gre existe una anemia normocrómica de 3.600.000, una 
leucocitosis de 11.900 y una V. S. G. de 38,5 de índice. 
El análisis de otina es normal. 

Dada la historia digestiva tan antigua que tenía el en­
fermo, quisimos descartar, en primer lugar, el que se 
tratara de un esprue o de una enteritis con repercusión, 
aunque nos parecía demasiada repercusión, demasiado 
hipotiroidismo para tra tarse de esto. De todas maneras, 
el tránsito intestina l, el análisis de heces y el balance de 
grasa resultaron normales. En ｶｩｳｴＺＺｾ Ｎ＠ de esto nos decidi­
mos por el diagnóstico de panhipopituitarísmo, quizá d e 
etiología tuberculosa, teniendo en cuenta que esta etio­
logía suele ser frecuente en estos casos y que el enfermo 
tenia lesiones fímícas residuales en vértice y zona sub­
clavicular izquierdos; la baciloscopia y el Mantoux fue­
ron negativos. En cuanto al accidente neurológico que 
tuvo, nos inclinábamos a pensar que fuera una hemorra­
gia subaracnoidea o bien una meningitis yuxtaquias­
mática. Todo ello podría ser compatible con un tumor 
intracraneal, pero la larga evolución 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, parecía descar­
tarlo. El fondo de ojo era normal; en el campo visual del 
ojo derecho parecía existir un escotoma central, el liqui­
do cefalorraquídeo era normal y en el E. E. G. sólo se 
encontraban ondas theta en parte anterior de ambos he­
misferios de origen diencefálico. Radiografía lateral de 
cráneo, normal. 

La disminución de función en la mayor parte de los ór­
ganos estimulados por la hipófisis pudo ser comprobada. 
Así, el hipotiroidísmo, fácilmente sospechado por el as­
pecto y la exploración 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 orgá­
nico y la de colesterina (sin embargo, la de lípidos tota­
les estaba elevada: 900 mg. por 100). El déficit de fun­
ción corticosuprarrenal era sefíalado por la gran astenia 
del enfermo y su marcada hipotensión y fué confirmado 
por la prueba del ACTH. En esta prueba, los 17 -hidroxi, 
que basalmente eran muy bajos (entre 0,3 y 0,6), subie­
ron sólo a 2,6 el primer dia y a 6,25 el segundo día de 
inyectar 25 mg. intravenosos de ACTH. Los 17-cetos, 

que eran menos bajos (entre 5 y 6), subieron a 77 
primer día y a 6,95 el segundo. Es, pues, una pr{¡ el 
muy positiva en el sentido de insuficiencia ｳｵｰｲ｡ｲｲ･ｾｾ＠
El déficit de hormona somatotrófica no pudo demostra · 
se de manera evidente en alteraciones de la glucemia r. 

La insuficienica gonadal quedaba señalada por la d 
minución de la libido e impotencia, por la intensa ､ｩｳｾ ｾﾷ＠
nución de vello y el aspecto general del enfermo. ｐ｡ｴ

Ｑ
ｾ＠

confirmarla se hizo una biopsta de testiculo cuyo resut. 
tado es el siguiente: 

Testículo con tubos bastante vacíos y con pocos fen,\. 
menos de maduración, aunque se objetivan espermato(-¡. 
tos y espennatogonias. Hay células de Leydig y de Ser. 
toli. En a lgún campo, alguna célula mflamatoria inters. 
ticial (doctor MORALES). 

Doctor ｈｾ［ｒｘａｘｄｏＮ＠ Aprovechando el tiempo que este 
enfermo estuvo ingresado en la Climca, realizamos dos 
experiencias, destinadas a poner de manif1esto la depen. 
dencia de la secrección de la aldosterona por la supra. 
nena! de la existencia de una hipófiSIS anterior sana. 

En el presente caso, la respuesta a seis días de dteta 
pobre en sodio fué perfectamente normal, ascendiendo 
los valores de aldosterona urinaria a su tiempo, a 1a 
par que se in\'ertía el cociente Xa K t'n orina a expen. 
sas fundamentamente de la disminución del sodio. 

También fué determinada la aldostcrona en la onna 
de los días de la prueba ele ACTH, oblcméndose valores 
normales en los días basales y una sub1da marcada en 
Jos dos de estimulación en contraste <'On la escasa res· 
puesta de los 17 - OH y 17 = O 

De la primera expe¡·ienc1a deducmws que la afecta. 
ción hipoflsaria no es t'Ompleta y es re<'lcnlc, y conSJde­
ramos la segunda como un argumento lllás en favor de 
la influencia de esa fracctón ele la h1póf1sis anterior, que 
más o menos purificada se expende t'n el comercio como 
ACTH, sobre la secrcccJón de aldostcrona, particular· 
mente notable en este enfermo, en que la escasa res­
puesta de los 17 OH no le l'nma&·ar{,, inhibiéndole 
al poner en marcha o ti os mccamsrnos honwostntlros 

CANCER DE PROSTATA TRATADO CON ESTIL· 
BENOS. ATROli'IA TESTICULAR 

Doctor CIFUENTES DELATTE.-Caso J. G. R. Se trata 
de un enfermo que en 1954, a los setenta y cinco años de 
edad, fué visto por primera vez por mí. Llevaba aproxi· 
madamente u n año con a lg unas molestias vesicales, SO· 

bre todo dificultad a la micción, y había sido tratado ya 
en Asturias con Sintestrol. En definitiva, se había diag· 
nosticado un carcinoma de próstata, pues ésta era irre· 
guiar y muy indurada, sobre todo en el lado derecho. 

Las fosfatasas ácidas estaban frecuentemente aumen· 
tadas (5,8 u.) y las fosfatasas eran de 2 u. No había ane· 
mia (4.620.000 y 85 por 100 Hb.) y la V. S. era normal 
(8 y 24). . 

Por entonces había buena eliminación en la urografta 
intravenosa y no se veian lesiones sospechosas d(.; me· 
tástasis óseas. 

El enfermo se trató con estilbenos durante una corta 
temporada, pero entre tanto marchó a Cuba, pues .era 
un asturiano con inter eses allí, y abandonó el tratamten· 
to. A su vuelta, enero de 1957, empezó con "r euma", .so· 
bre todo con molestias lumbares, y en la pierna izqUteré 
da. Hizo un t ratamiento con Estilben y mejoró, pero fu 
un poco inconstante y r ecayó, siendo visto por mi ot1'11 
vez a los tres afíos de la primera consulta. . 

En el mes de septiembre de 1957 ingresó en la Climca 
de Nuestra Sefíora de la Concepción, aquejando fuer· 
t es dolores en la región lumbar, caderas y rodill.as. U· 

En las radiografías r ealizadas aparecieron lesiOnes ta 
picas de metástasis óseas de su carcinoma de prósta 

1
: 

extendidas a la columna lumbar y a los huesos de ｬ ｡Ｏｾ｡＠
vis. Al mismo tiempo que se comprobó un aumento e 
cifra de fosfatasas ácida y alcalina en sangre. e· 

En cambio, en la exploración de la próstata no ｾ･＠ 5
8 fíalaba alteración alguna respecto a la última ｲ･｡ｬｬｺ｡､､ｾ＠

de lo que se deduce que la ｮ ･ｯ ｰｬ｡ｳｩ ｾ［［Ｎ＠ no ha progre;a:a 
prácticamente y que, en cambio, ha producido met 5

' 

sis continuamente. 
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do de orquidectomia subalbugl.nea el 24 de 
ｆｾ ￩＠ ｯｰｲｾ｡､･＠ 1957, para suprimir la fuente principal 

ｳ･ｰｴｬ･ｾｾ｣｣ｩ￳ｮ＠ de hormonas andrógenas. El ｲ･ｳｵｾｴ｡､ｯ＠ fuá 
ele pro lar pues sus dolOJ'es óseos desaparecieron ra­
･ｾｰ｣｣ｴ｡ｾｾ･＠ curso postoperatorio totalmente normal. 
d!Calme e .del doctor MORALF:S PLF:GUEL.UELO: 

Infform de· 1) Nódulo de mayor consistencia teste In orme · 
h 2) Parénquima de ambos testes. 

､･ｾ･ｳｾｵｾﾷｩｯ＠ macroscópico. 1) Nódulo redondeado, blan-
1 

0 
recio, dP. 0,4 cm. 2) Dos masas redondeadas, de­

ce, a Yactas previamente, de color rardo claro y aspecto 
capsuente fibrilar que miden unos 2 cm. de diámetro 
finam ' . 

d tmo (fragmentos representativos se toman¡. 
ca a · El · · f t · Estudio histopatológicO. . • pr1me1 ragmen o recJ-
'd s un nódulo adenocarcmc.matoso, de los grados III bl o e . 
IV, conservando, pues, ｴｯ､ｾｶＱ｡＠ ｬｾ ｣ｾｳ＠ ｾｬ｡ｮ｣ｴｵｬ｡ｲ｣ｳ＠ C•l 

y s con tendencia a la pohestratlfJcacJón con abun-;¡:ona . . 
dantes atipias y mitOSIS ｭｯｮｳｴｲｵｯｳ｡ｾＮ＠ Crece en un es-
t oma conectivo denso y puede considerarse como una 
r tástasis de su diagnosticado carcinoma de próstata. 
ｭｾｯｲｴ･ｳ＠ de ambos testes muestran una. atrofia marca­
da: Túbulos de vítrea mu.Y ｾｲｵ･ｳ｡＠ y f1brosa ?· por el 
contrario, dilatados, con ep1teho aplanado y vac10s. prác­
ticamente sólo las células de Sertoli y alguna esperma-

togenia permanecen; no se han Visto espermatozoides 
El intersticio, grueso, con pocas células de L eydlg. 

En resumen, testículos climatéricos francamente ｡ｴｲｾ＾ ﾭ

ficos. 
En el comentario se resalta el hecho de que por d 

aumento persistente de fosfatasa ácida hay que pensar 
en que la o las metástasis eran funcionantcs. ya que 
acaso no se pueda atribuir la mejoría obtentda a la ex­
tirpación de un testículo atrófico. Ya hemos vb.v ｣￱ｾｯ＠
hay otras veces en que es necesaria la actuación sobre 
las suprarrenales cuando en ellas hay ｭ･ｴ￡ｳｴ｡ｳｩｾ＠ acti 
vas hormonalmente. 

SINDROME DE ACHARD-THIERS 

Doctor MORALES PLEGUWUELO. - Presenta el estudio 
del caso de una mujer diabética con virilización p1lar. 
procedente de otra clínica, de 1a que llegaron los ov11.rios, 
cuyo estudio histopatológico muestra: Ovulas no muy 
abundantes, quistes foliculares y cicatrices; no folicu!on 
bien desarrollados ni cuerpos lúteos. Imagen en conjun­
to correspondiente al síndrome d2 Achard-Thiers, de co­
miEnzo tardío. 

INFORMACiON 

MINISTERIO DE TRABAJO 

Seguro de Enfermed.ad. 

Orden por la que se dictan normas para la celebración 
de concursos y concursos-oposiciones para proveer pla­
zas de facultativos del indicado Seguro. (Boletín Ofic;al 
del Estado de 2 de febrero de 1959.) 

?.UNISTERIO DE EDUCACION NACIONAL 

Resolución por la que ｳ ｾ＠ declara desierto cl concurso 
previo de traslado de la cátedra de Patolog ía ｾ ﾷ＠ Clinica 
Quirúrgicas de la Facultad de Medicina de Cádiz. (Bo­
letín O /icial del Estado de 5 de febrero de 1959.) 

MINISTERIO DE LA GOBERNACION 

Cuerpo Médico de Sa1•idad Nacion.al. 

Orden por la que se convoca concurso para provee! 
vacantes del grupo A) en su plantilla de destinos. 

Otra por la que se convoca concurso voluntario de 
traslado entre funcionarios de dicho Cuerpo para pro­
veer vacantes del grupo C) en su plantilla de destinos. 

fu ot.ra ｐｾｲ＠ la que se convoca concurso de méritos entre 
J ｾｃｬｏｮ｡ｲｬｏｳ＠ del citado Cuerpo (grupo B) las plazas de 
ｾ￳･＠ de la Sección de Estudios Sanitarios. Jefe de la Sec­

Cl n de H' · t t 1g1ene, cinco plazas de Ayudantes, pertenecien-
desl odos a la Escuela Nacional de Sanidad; dos Médicos 
ｄｾ＠ aboratorio, un Médico adscrito y un Ayudante de la 
､ｾｾ･｣｣ｊ￳ｮ＠ para el Servicio de Radiologl.a en el Hospital 

ＱＹＵＹ ｾ ･ｹＮ＠ (Boletín Oficial del Estado de 6 de febrero de 

Diplomad'>s de Sanidad. 

､･ｯ［Ｚｾ､＠ Por la 'iLJe se autoriza a la Dirección General 
1 ad para convocar un curso de los mismos, a ce-

lebrar en las Escuelas Departamentales de Samdad que 
se cttan. (Boletín Oficial del Estado de 7 de febrero dt> 
1959.) 

ｍｉｎｉｓｔｾｒＱＰ＠ DEL EJERCITO 

O fici.ales Médicos 

Orden por la que se anuncian vacantes para ser C'lb!"r­
tas por subalternos efectivos de con.p.emento l;cencia­
dos en Med:cina y Cirugía e!'! las Unidades c;ue se ci ta."'l 
1Bo!ctín Ofcial del Estado de 12 de f.o!ncro dt> 1959 ' 

INSTI'T'UTO DE IXVESTIGACIONES CLJ.NICA!J 
Y MEDICAS 

Cllmca de Nuestra Señora de la Concepc:6n 
Ciudad Universitaria. Madrid. 

Curso sobre enfermedades reumáticas 

Bajo la dirección del Doctor J. Puig Leal. Con la cola­
boración del Profesor E. López Garcia y de los Doctores 
J. M. Alés Reinlein. V. Sentí Montagut y P. F . Vallado 

Este Curso se desarrollará en las Policlínii'RS, Servi­
cios médicos, auxiliares para tratamientos fisioterápicos 
y quirófano de la Clínica de Nuestra Señora de la Con-
cepción. . 

Constará de 14 lecciones teóricas, que se cxphcar.án 
por las tardes. Durante toda la mañana .se ｡ｾ･ｮ､･ｲ￡Ｎ Ｎ＠ prm­
cipalmente al trabajo práctico en la ｐｯｨ｣ｬｩｾＱ｣｡＠ Ant1rreu: 
mática con nresentación de problemas diagnósticos ｾ＠
ｰｲ￡｣ｴｩ｣ｾｳ＠ terapéuticas, fisioterápícas y de ortopedia 

Programa. 

1. "Concepto de enfermedad del ｣ｯｬ￡ｧＭ･ｾｯＢＮ＠ . . 
2. "La cllmca del reumatismo agudo. Dtagnóst1co di­

ferencial v bases para el tratamiento". 
3. "Sistemática de la reumatismos crónicos" 
4. "La infección focal y los reumatismos'' 
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