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d s años se vteron 87 casos de enfisema gra­
período de 

1 
° mayot:ía de ellos se complicó de anoxía in­

ve, que ｾｮ＠ ｴｾｦｩ｣ｩ･ｮ｣ｩ｡＠ cardiopulmonar, encontrándose ul­
tensao ｭｾﾷｵ､｡＠ en 18 (21 por 100) frente a una presen­
｣ｾｲ｡｣ｬ￳ｮＷ＠ ｾ Ｑ＠ 6 por 100l de 1.037 casos sin enfisema. 
c1a en 1 .'¡meros casos descritos se descubrió la úlcera 

En.Jos P'dtlodenal en la necropsia. más frecuentemen-
ástrlca Y ¡ g nfermos que hablan muerto por cor pulmona e 

te ･ｮ･［ Ｐ ｾ Ｐ ｾ＠ que habían fallecido por otras formas de in­
que iencia cardíaca; en el segundo grupo de rasos se 
suflC t ·ó que la úlcera aguda era trece veces más fre-
encon 1 · t d · 1 cuente en Jos casos ele enf1sema_ que en o os os rasos 
restantes sometidos a la necrops1a. . . 

La mayoría de los enfermos con enfisema hab1an es-
tado intensamente. ｡ｮ￳ｸｾ｣ｯｳ＠ (aparentemente a cauf.sa de 
una infección resplratol'la). En estos casos de _en 1sema 
los factores posibles p11:ra e l desarrollo de la ｵｬｾ･ｲ｡＠ se­
rían: 1) Infección ¡·esplra.to.na aguda. 2 l Infecc1ón res­
piratoria rrónica. 3 l Tox1C1dad por drog:-s. 4 l AltPra-
'ón del eqmhbno gaseoso de la sangre. '> l Una combl­
ｾｾ｣ｩ￳ｮ＠ de estos factor<'R 6 l Insuficiencia cardíaca con 
gestiva en combinarión ron uno más de los factores an­
tes citados. pero no por sí misma. 7> La sobrecarga men­
tal v física de una enfermedad larga: y 8 l Factores ta­
báqtlicos. dietéticos y nutritivos. . . 

No se ha podido dar en esta rev1s1ón una respuesta al 
problema ele la <>tiología. En una investigación clínira 

c?ntrolada, ALr,IBONE y FLINT encuentran que la presen­
Cia de bronquitis crónica u otras infecciones respirato­
nas agudas .en los enfermos ingresados en el hospital 
con perforación o hemorragia agudas era similar a la 
de un grupo control de urgencias quirúrgicas, pero sólo 
dos enfermos tenían una insuficiencia cardíaca anóxica. 
Así, la alta incidencia de úlcera péptica en el enfisema 
se restringe aparentemente a los casos graves o fatales. 
Puede descontarse el posible efecto irritante de los anti­
bióticos orales o de la aspirina, pero, en cambio, el fac­
tor común a todos los casos fatales de enfisema es el 
trastorno de los gases sanguíneos. BROWNE y VINEBERG. 
en 1932, demostraron que esto podía influenciar la se­
creción gástrica en animales, pero el conocimiento de la 
influencia de la hipoxia y de la hipercapnia sobre la se­
creción gástrica humana se desconoce por el momento. 
Aunque es éste un problema que ha sido tratado en otro 
editorial, queda por aceptar teóricamente la posibilidad 
de que el trastorno gaseoso podría estimular la secre­
rión de jug > gástrico o empeorar la secreción de moco y 

que el trabajo experimental en este campo proporciona­
ría informaciones útiles sobre la etiología de la úlcera 
péptica. 
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El doctor LOS.\OA presenta un enfermo de cincuenta \' 
ocho años, que desde hace un mes tiene ligero dolor ･ｾ＠
mesogastrio, constante, y que se exacerba con la inges­
llón de alimentos. Se irradia a la fosa ilíaca derecha, y 
cuando es. n:ás fuerte tiene ganas de defecar, haciendo 
una deposiCión blanda. Su mujer murió de Ca gástrico 
Y tiene una hija y nieta sanas. A la exploración se palpa 
;ma ｴｵｭｾｲ｡｣ｩ￳ｮ＠ grande, con latido expansivo, y que da 
a lmprestón de ser un aneurisma. Pulsos femorales, nor­
males. Suave soplo en punta. Presión arterial, 14/ 8. En 
:ngre no hay nada anormal. Orina, normal. En la ra-
lOscopia digestiva se ve un desplazamiento de las asas 

､ｾｬ＠ delgado por una tumoración. En la radiografía sim­
P e. se ｾ･＠ el anemisma. En el E. C. G. hay extrasistolia 
pohtóp1ca. · 

ｾｾｾｮ￳ｳｴｩ ｣ＮｯＮＺ＠ AIICurisnw ､ｾ＠ la aorta abdomi11al. 
Y postblhdades quirúrgicas, ya que no debe tratar-

se de un an · · 
f . b eur1sma d1secante falta el dolor fuerte la 
le re ,. la le ·t · · ' lado. · ueoct os1s . smo más bien sacular pedicu-

CeEl_doctor Mt:lt<'IIANTE presenta una enferma de quin-
anos que t. . mas · ｾ｡･ｮ＠ a la consulta porque llene tres ma-

･ｸｰｬｾｴｩｵｾ￳＠ se han desarrollado con la menarquia. A la 
ｾｩｮｯ＠ ｴ｡ｾｾＮｮ＠ se ve que no solamente tiene tres mamas. 
do es má;én Ｎｴｲ･ｾ＠ pezones. Además, el hemitórax izquier­
las radio .P• ?m mente. Ha tenido enuresis nocturna. En 
tilla s· ｧｾ｡ｦｬ｡ｳ＠ se demuestra la falta de la tercera cos­
ｙ･｣ｴｾ＠ ｾｾ［Ｎ･ｮ､ｯ＠ ｴｯ､｡ｾ＠ las de ese lado izquierdo un tra­
la III dorsmai exces1vamente oblicuo. En las vértebras. 
un Pott Loa! está. ｾＱｵｹ＠ alterada, como si se tratara de 
ｄｩ｡ｾ￳ｳｴＧｳ＠ ｡ｮ￡ｬＧｾｬｾ＠ de sangre :v orina son normales. 
Trat . ICO: Estado ､ｩＮｾｲ￡ｦｩ｣ｯＮ＠

am,ento: Intervenir sólo la mama estéticamente. 

Un enfermo del doctor BARREDA, de treinta y siete afios 
de edad, refiere que desde hace cinco años tiene dolor 
continuo en epigastrio con vómitos, ardor y sensación 
de pesadez. Se calma con los alcalinos. Va estreñido, y 
hace unos meses tuvo un cólico nefrítico. En la explora­
ción se ve un enfermo bien nutrido con corazón normal. 
Se palpa el hígado, aumentado de tamaño, y duro. Dolor 
a la palpación en epigastrio. En sangre tiene 20 eosinó­
filos por 100. El Cassoni es positivo de cuatro cruces y 
e! Weimberg negativo. L a colecistografía es negativa. 
En la radioscopia digestiva se ve un ulcus duodenal. E l 
examen dermatológico dice padece una enfermedad de 
Darier. 

Diagnóstico: Ulcus duodenal. Qwste 11idatfdico de hi­
.Qado. E11[ermedad de Darier. 

Es presentado un enfermo del doctor MERCHA..'\"TB de 
cuarenta y cinco años, que hace tres años, con ocasión 
de un reconocimiento por traumatismo en hemitórax iz­
quierdo. el médico le dijo tenía una ｣ｩｲｲｾｳｩｳ＠ ｨ･ｾ￡ｴｩ｣ｾＮ＠ En 
febrero de este año tuvo dolor en hem1tórax IZqUierdo. 
en punzada, que aumentaba con la respiración Y con 
fiebre: le dijeron que tenía una pleuritis. Desde h.ace 
unos meses, disminución de libido. En la exploración. 
tiene cara oscura y brillante. Se palpa el higado aumen­
ｾ｡､ｯ＠ de tamaño, de consistencia dura, palpándose tam­
bién el bazo. Soplo sistólico orgánico en punta. Presión 
arterial, 13 / 8. Velocidad de sedimentación, 99. Neutro­
penia. Glucosuria de 8 g r. Glucemia, 2,08 gr. Colinestera­
sa. normal. Se discute la significación del soplo valvu­
lar, y aunque se dice puede tener lesión miocárdica por 
la hemocromatosis, el profesor JI:\ItxEZ DlAZ cree se 
trata de una endocarditis tromboembólica por depósito 
de verrugas en el endocardio, quizá hecha en este caso. 
como en otras enfermedades. cirrosis. deshidratados. 



.. 

348 REVISTA CLINICA ESPAÑOLA 

cánceres, sobre la base de una disprotememia. El acci­
dente pulmonar sería un émbolo. 

Diagnóstico. Hemocromo to.'!¡,, <'011 ' 'ndornrdil¡s trom ­
boembólica. 

Es presentado 11n enfermo del profesor Lól'EX G.\Rl'i.\. 
que hace catorce meses tll\'O hinchazón de la rodilla iz­
qmerda por trauma. Hace dos meses le salieron unos 
nódulos cutáneos en cintura \' extremidades con man­
chas eritematosas. Visión ｢ｯｾｲｯｳ｡＠ \' afasia, que duró 
unos días. A la explorac1ón, soplo suav<' en punta. Pre­
sión arterial de 15 J9. El bazo se percute. pero no se pal­
pa. La púrpura es papulosa. El Rumpel-Leede es ligera­
mente positivo. No tiene eosinofilia. con una cifra dt> 
6.500 leucocitos y 112.000 plaquetas. Hematíes. norma­
les. La velocidad de sedimentación es de 70. UrE"a dt> 
1.14 gr. con un Van Slyke de 15 por lOO. Ligera l'llb11-

minuria {0.90 gr. 1. El fenómeno L. E. es negar 
pruebas ctc función hepática son positivas con ｾｶｯＮ＠ La. 
kel de 10 unidades. ¡.;¡ hemocullivo el enferm n ｾｵｮＮ＠
fiebre ｣ｴ｣ｾ｣ｬ＼Ｇ＠ su ingreso es nE."gativo. 0 hene 

F:n la punción est<'rnal se ve hiperplasm reticul 
aumento de plasmo<'ilos. Hiperpi'Oteinemia con 2 7 ar con 
gamma glohulina por 100. El 'Vassermann es ｾ＠ gr: dP 
El E. C. G. es normal. egattvo. 

F:l cuadl'o de este ｣ｮｦ･ ｲ ﾷｾｬｾｏ＠ se ｰ｡ｲｾ｣･Ｎ＠ o a lo que 11 , 
clesrnbló romo enctocardlt1s bactcnana <'n período ｾﾷＮｾａｾ＠
de bactE"rias. o bien a la tromboendocarctitis de 11 

1 re 
· C'J'O · • r d ·d·t· ... t · ｂ｜ｴ｜ｾ＠·' , , ss. o a a en ocat 1 1s a.,ae enana <IPscrita por el 
ｰｲｯｦ ･ｾｯ Ｑﾷ＠ J mt:-.. ｾＺｺ＠ DI \7,. 

E
1
1 auncttentod de _la gamnhta gltobt!lina. la plasmocltosis 

.\" e cua ro e purpura. ema una, afectación renal . 
accident<' cerebral ｶ｡ｾ｣ｵｬ｡ｲＮ＠ mclinan hacia el dia 6) 
tico de e.-11dorordith al>llcte>'lltllrt en un PnfPrmo q!: s. 
parece> tent'r histonn r<'umátJra prr.\'ia no 

SESIONES DE LOS SABADOS. - ANATOMO-CLINICAS 

Sábado 23 de abril de 195S. 

::\IE:'\IXGIO:\IAS 

Doctores OBR.\lloR. BoiX.Ul(l:; y P.\STO!{. Caso l. 

::\I. P. E .. de cincuenta " tres años. em·iadR a nuestro 
Servicio por el doctor Jl;:;t :\1.• JL LL\, de Zaragoza. 

En la historia clínica los antecedentes personales y 
familiares carecían de interés. Su enfermedad actual ha­
bía empezado hacía dos años con unos mareos en los 
que realizaba mo\'imientos de gmño con el ojo izquierdo 
y chupeteo. Junto a ello, apatía, distracción por las co­
sas e indiferencia. Posteriormente se estableció una pa­
resia izquierda. que al parecer había progresado muy 
poco en un año de evolución. y desde entonces mconti­
nencJa de esfínteres muy frecuente. 

En la exploración clínica neurológica se encontraron 
como datos objetivos un estado psíquico de fácil distrac­
ción, fatigabilidad que limitaba mucho la colaboración. 
En los pares craneales había estasis papilar bilateral 
muy intenso y paresia facial inferior izquierda, siendo el 
resto de pares totalmente normales. En miembros, una 
hemiparesia izquierda hipertónica con reflejos vivos y 
signos piramidales con Babinski positivo. Las sensibili­
dades parecían todas conservadas. Las pruebas cerebe­
losas eran normales. 

Los estudios clínicos complementarios, sangre, orina. 
glucemia, etc., eran normales. 

La radiografía simple de cráneo mostraba una silla 
turca erosionada en las clinoides posteriores sin hiperos­
tosis y sólo quizá un ligero aumento del surco vascular 
de la meníngea media. 

El EEG era anormal por la existencia: 1." De un foco 
persistente de grandes ondas delta en región frontal de­
recha; y 2 ." Por la existencia de algunos potenciales the­
ta difusos. 

Se le practicó un arteriografía de ca rótida primitiva 
derecha, cuya imagen mostraba un tumor redondeado 
parasagital frontal derecho, redondeado y replecionado 
por finos vasos arteriolares llenos de contraste. La ima­
gen corresponde a la típica de un meningioma frontal 
parasagital. 

Con este diagnóstico, y bajo anestesia general, talla­
mos un colgajo osteoplástico frontal derecho, extirpan­
do un voluminoso meningioma de implantación amplia 
en la hoz cerebral. La intervención fué bien tolerada y 
en el postoperatorio, que cursó en los diez primeros días 
sin anormalidad, se complicó posteriormente con una ba­
jada brusca tensional que obligó a practicar transfusión 
sanguínea, recuperándose. A los cinco días la enferma, 
estando ya levantada, tuvo un colapso periférico, brus­
co, del que fué imposible recuperarla, falleciendo a con· 
tinuación. 

El estudio histológico del tumor demostró tratarse de 
un meningoexotelloma y el Servicio de Anatomopatolo-

g¡a practiCÓ la ncc1opsla, rle la cual leli hablara con de· 
talle el ctor.to1· CnCKIH'IC\', 

La autopsia de las ca \'lcladeli todH•Jca y abdomma: 
sólo atTOJn pocas nnonnallcla<il'li t•omo ｣ｬｬｳ ｾｲ＼Ｇ ｬ｡＠ conge&­
tión pulmonar. ａｬＨＧｬＧｯｭ｡ｴｯｾ ｬｳ＠ poco man•acla en Mrta 
Ovarios fibi'Osos. Resto de los órg11nos. normales. 

En la cabeza apnrcce le\'antrula la placa ó:;ea paneto­
tempot•al: orifieios ele trépano no prr.sentun nnormabda· 
eles. La dura, con esponja dl' f1lmna , se rnc•wmtra mu) 
adherida a la superfic·1e rerebml: se 1 ija el cerebro y 
<lins después se procede a l'fectunr los e or tes de rutina. 
Existe unn extensa hemotTagia (tamuno mayor que ur.a 
nuez 1 que chslacct n In sw<tancm m•n·•osn del hemisferio 
dprecho. zona frontoparielal v colccculllftndo<;p en '' • · 
ura mt<'rhrn isféric" [) 1 t r de < 1 ' e 1 
Rodeando la zona hemorrágica apreciamos una exten· 

sa área de edema. 
Cerebro y bulbo no muestran lesiones. 
No hay nada llamativo y, desde luego, nada que pue· 

da explicar ni de lejos la muerte de la enferma. 
El estudio histológico del tumor fué de un memngo· 

exotelioma con su disposición típica en haces y aparien· 
cia epitelial. 

El estudio histológico de los órganos obtenidos de la 
autopsia no muestran alteraciones de interés. Y sola· 
mente en el cerebro vemos una gran hemorragia ｙｾ＠
ma. No quedan r estos del tumor. 

Caso 2. Esta enferma es un ejemplo de otra localiza· 
ción de los que llamamos de convexidad implantado en 
el lóbulo temporal. 

Se trata de una enferma de sesenta y dos años, de la 
provincia de Logroño. enviada a nosotros por el profesor 
JIMf.:!'\EZ DfAZ. 

La historia eran datos facilitados por la familia. ya 
que la enferma estaba tan afectada que no habla con· 
tacto posible con ella. Al parecer, habla empezado ｳ･ｬｾ＠
meses antes con cefaleas en hemicránea derecho, ma¡­
cha ineslable, a pequeños pasos, y eon fenómenos de 
antepulsión. Junto a ello, temblor en el brazo izqUJer ､ｾ＠
de predominio dis tal. Desde el comienzo pre>senta ｾｾ＠
ocho-diez días intensas crisis de cefalea que se. ｬｯ･ｾ＠ 1 du· 
preponderantemente en vértex y región subocclplta' no· 
ran un ralo y quedando después amodorrada Y sornen· 
lienta. Poco a poco, desde hacía cuatro meses, ｨｾ｢ｬｾｯｮｳﾷ＠
tl·ado en un estado de postración, estando ｳ･ｭｊｾｮ＠ te 
cíente. no podía comer sola, la d<'glución era def¡clen 
no podía andar y no controlaba los esfinteres. . b mo> 

En la exploración clinica neurológ ica ･ｮｾｯｮｴ ｴ￡ Ｑ＠ a se· 
una enferma con rigidez de nuca, colaboración _nu ｾ＠ es· 
mi dormida y con un gran torpor psíquico. Habla 

1
u rarse 

tasis papilar bilateral y lo único que podía exp ｾ￡ｴｩ｣ｏ＠
en ella demostraba la existencia de un te.mblor rs renó· 
en miembros superiores de predominio d1stal condoS en 
menos de rueda dentada bilaterales. más acusa 
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, muñeca del lado izquierdo. Los reflejos salían 
｣ｾ､ｯ＠ ) bilateralmente. En los miembros inferiores, hi­
debiles. plástica de pierna izquierda con reflejos vivos 
pertoma 

binski bilateral. 
Y ｾｳ＠ exámenes complementarios de rutina eran nor-

males. · d á t b · 
1 

radiografía s1mple e cr neo mos ra a una Silla 
a con clinoides posteriores muy erosionados y un turca 

d. ·eto aumento de las surcos vasculares óseos. 
ISCI 1 'd 'á d 1 t . . El EEG era norma , ev1 enc1 n ose un en en ecm11en-

to difuso del trazado y. aparición de ondas delta bi ｬ｡ｾ･ﾭ
. les que dominan ocaswnalmente en uno y otro hem!s­
ｾＡｲｩｯＮ＠ Este trazado podía, por sus caracteristicas, indi­
car una afectación de estructuras profundas de ambos 
hemisferios. 

Clinicamente esta enferma era difícil de enjuiciar en 
el sentido de localización tumoral, aunque la existencia 
del proceso expansivo era evidente por el estasis papilar 
y la imagen radiográfica. Planteada de urgencia se la 
practicó, previa a la intervención, una ventriculografía, 
cuyas placas demostraron la existencia de un proceso 
expansivo temporal del lado derecho. A continuación, 
bajo anestesia general, tallamos un colgajo temporal de­
recho. Al levantar el hueso encontramos en la lámina 
interna de la región frontotemporal un pequeño osteoma 
que había excavado una tovea en la dura. Debajo de esta 
zona se encontraba un tumor de forma redondeada, de 
7 cm. de diámetm, del tamaño de una naranja pequeña, 
implantado en la dura, que fut' extirpado totalmente. 

El postoperatorio fue muy borrascoso, con complica­
ciones pulmonares que llegaron a tener que practicar una 
traqueotomía de u1·gencia, pero la enferma se recuperó 
de todo y salió de alta al mes de operada con una explo­
ración neurológica en la que sólo se objetivaba una dis­
creta paresia del brazo izquierdo y un estasis papilar en 
regresión. El psiquismo y el resto de la exploración eran 
totalmente normal. 

. Caso 3. V. G. P. Los meningiomas de la fosa poste­
nor son de presentación más rara, y como les ha dicho 
el doctor OBRADOR, suelen insertarse en la tienda del ce­
rebelo Y ocupar la región del ángulo o desarrollarse a 
expensas de la dura que recubre la lámina cuadrilátera 
occipital. El ejemplo que les vamos a presentar es un 
caso de mengioma del tentorio y se trata de un hombre 
de ｣ｩｮ｣ｾ･ｮｴ｡＠ y dos años, de la provincia de Pontevedra. 
cuya h1storia era de un año de duración y había empe­
zado ｣ｾｮ＠ alteración en la marcha, sensac16n de mareo, 
disartria y cefalea de localización en la nuca. Este cua­
Ｚｾ＠ fu_é lentamente acentuándose al tiempo que tenía 
h.iz sacJón de que pisaba sobre algodones y la marcha se 
f 0 ｾｲ｡ｮ｣｡ｭ･ｮｴ･＠ atáxica, hasta el extremo de que la 
ｾｭｬｨ｡＠ pensaba que se dedicaba a beber alcohol. Todo 

t
e ｾｵ｡､ｲｯ＠ fué aumentando, y cuando le vimos nosotros 
ema una inte f 1 . . 
d . nsa ce a ea y le era 1mpos1ble mantenerse e p1e. 

En la expl ·ó · 
1 orac1 n cllmca se encontraba un enfermo 

a go abotagado colabor .ó • en regular estado de nutrición, con una 
un ｩｮｴ･ｾ｣ｾ＠ _n en la que destacaba la indiferencia. Había 
zontal SI:' m o. estasis ?apilar bilateral, nistagmus hori­
quierd' ro atorw, más mtenso en la mirada extrema iz­
En losa, ｾ＠ en el resto de pares craneales nada anormal. 
Pruebasmlembros habla un Babinski izquierdo y en las 
el ･ｸｴｲ･ｾ･ｲｾ｢･ｬｯｳ｡ｳ＠ destacaba la intensa ataxia. hasta 
pie, y unaodi e ｱｵｾ＠ el enfermo no podía mantenerse en 
bros más . t smetr¡a en las pruebas de los cuatro miem-

La radi: ｲ･ｮｾ｡＠ ｾｮ＠ el lado izquierdo. 
silla turcag af¡a Simple de cráneo era negativa con una 

normal 
Como el cu d . 

fosa poster· a ro era_ claro de un proceso expansivo de 
dios cornp¡ 10!:• se ｾ･｣Ｑ､ｩ￳＠ la intervención sin más estu­
neral una ･ｾ･ｮｾ｡ｲｷｳＬ＠ practicándose bajo anestesia ge­
dura se enco ｾｮｬ･｣ｴｯｭｬ｡＠ de fosa posterior. Abierta la 
Insertaba en n ró ｵｮｾ＠ ｴｾｭｯｲ｡｣ｩ￳ｮ＠ bien delimitada que se 
cerebelo L ｾｬ＠ terc10 mterno izquierdo de la tienda del 
alta a ｬｾｳ＠ da mtervención fué bien tolerada y salió de 
do Sólo ｵｮ｡ｯｾｾ＠ dlas con una gran recuperación, quedan­
dos y oscila .1seretP. Ataxia del brazo y pierna izquier­
Romberg. Clones amplias sin calda en la prueba de 

El estud10 microscópico del tumor demostró tratarse 
de un meningoexotelioma. 

Este enfermo, que presentó una evolución inmediata 
tan _buena, Y que fué ､ｾ､ｯ＠ de alta con una regresión muy 
marcada de su gran smdrome cerebeloso volvió a nos­
ｯｴｲｯｾ＠ a los seis meses de operado, ｰｲ･ｳ･ｮｾｮ､ｯ＠ un cuadro 
de hipertensión intracraneal y con hipertermia y delirio 
Y en análisis de L. C. R. encontramos una pleocitosis ､ｾ＠
126 ｣￩ｬｵ｟ｬｾｳ＠ por ｭｾ•＠ y un predominio de linfocitos, por 
lo que h1C1mos _el ､Ｑ｡ｾｮ￳ｳｴｩ｣ｯ＠ de meningitis fímica. A pe­
sar del ｴｾ｡ｴ｡ｭＱ･ｮｴｯ＠ mtenso con hidrazida, estreptomici­
na, puncwnes evacuadoras, etc., el cuadro siguió des­
arrollándose, ｰｲ･ｾ･ｮｴ￡ｮ､ｯｳ･＠ una hidrocefalia que trata­
mos con una der1vac1ón paliativa de ventrículo a l antro 
mast01dea en colaboración con el doctor Asfx. A pesar 
de todo, el ｣ｾ｡､ｲｯ＠ meníngeo siguió progresando y el en­
ｦｾｲｭｯ＠ falleció al mes y medio de esta derivación palia­
tiva con un cuadro de colapso periférico irreversible. 

Caso 4. P. L. R.- El que les voy a presentar ahora 
corr esponde a una localización más posterior, parietal. 

Se_ tr::'-ta de una mujer de cincuenta y dos años. de la 
p1·ovmc1a de Jaén. 

. En_ sus antecedentes personales y familiares no hay 
nmgun dato de interés. · 

Su ｾｮｾ･ｲｭ･､｡､＠ actual había empezado hacia tres años 
por Cl"ISIS convulsivas que empezaban con una sensación 
rara ｾｮ＠ la que la enferma decía que quería hablar y no 
le sahan las pala?ras. Hacía m:>vimientos de deglución 
Y chupeteo_ repetidos y en fase consciente presentaba 
una advers1ón óculo-cefálica hacia la derecha. Perdía a 
co':tinuacióh conciencia y aparecían convulsiones gene­
ralizadas, a l parecer con un predominio derecho. Fué so­
ｾＱ･ｴｩ､｡＠ a tratamiehto anticonvulsivante, con lo que me­
JOraron la frecuencia de las crisis, que se recrudecían 
en cuanto suprimía el tratamiento. Sólo tenía cefaleas 
postcríticas y no había paresias ni parestesias en miem­
bros . 

En la exploración el fondo de ojo era normal y sólo se 
objetivaba una muy ligera paresia del brazo y pierna 
derechos. traducido por un peor tono de fijación en el 
brazo y claudicación lenta de la pierna en las pruebas 
de Mingazzini y Barré. El resto de la exploración era 
normal, así como el psiquismo. 

Los exámenes rutinarios hematológicos, etc., no mos­
ll·aban ninguna anormalidad. 

El EEG era anormal por la presencia de un foco de on­
das delta y agudas en zona parietotemporal izquierda y 
por la aparición durante la hiperventilación de descar­
gas de ondas delta bilaterales y síncron.a.s proyectadas 
a ambas zonas anteriores. 

Aun suponiendo se tratara de un proceso expanswo 
se le practicó, por no presentar estasis papilar, una neu­
moencefalografía gaseosa por vía cisterna!. En las pla­
cas, especialmente en la lateral, se evidenciaba un des­
plazamiento hacia abajo del cuerpo ventricular, posible­
mente izquierdo, aunque la mala reproducción obtenida 
nos dejaba en dudas de cuál era el ventrículo desplazado. 
Por otro lado, en la placa se objetivaba un gran aumento 
de un surco vascular de la meníngea, que llegaba a la 
región parasagital en linea media parietal, en la cual 
acaba coincidiendo con una deformación del hueso adel­
gazado en la lámina interna. Aunque la imagen ventricu­
lográfica era muy demostrativa de un proceso expan­
sivo, le practicamos una arteriografía de la carótida pri­
mitiva izquierda. En las placas demostraban que el sur­
co vascular que les hemos descrito estaba ocupado por 
un vaso que acababa en la región parietal parasagital. 
en donde se veia una serie de fístulas arteriovenosas 
cuya imagen nos hizo sospechar la naturaleza de un 
meningioma en esta región. 

En la operación, que practicamos bajo anestesia gene­
ral, se realizó un colgajo osteoperióstico frontoparietal 
izquierdo sobrepasando la linea media. El hueso medial 
era muy poroso, reblandecido, con un diploe muy san­
grante. Abierta la dura extirpamos un tumor del tama­
ño de una naranja pequeña, que se aislaba bien de la cor­
teza cerebral, y cuya implantación estaba en la hoz ce­
rebral. La intervención fue bien tolerada y el tiempo de 
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extirpación tumoral se hizo con hipotensión controlada 
de Arphonad. 

La enferma siguió un curso postoperatona normal y 
a los diez días fue dada de alta con una exploración neu­
rológica totalmente negativa. 

El examen histopatológico del tumor mostró tratarse 
de un meningioma. 

Caso 5. H. I. K Se trataba de un enfet·mo de trein­
ta y ocho años, médico de un pueblo de la provincia de 
Madrid, que había sido operado hacía siete años por el 
doctor LEY de un meningioma frontal, habiendo perma­
necido perfectamente bien y sin ninguna secuela neuro­
lógica todo este tiempo. Su historia actual comenzaba 
con unas crisis convulsivas, repetida a los tres años, bre­
ves, generalizadas y nocturnas. Poco tiempo después, 
crisis de cefalea intensísima, y cuando viene a nosotros 
presenta una protusión del antiguo colgajo frontal dere­
cho, exoftalmos del O. D. y está casi totalmente amau­
rótico. 

En la exploración clínica neurológica encontramos una 
anosmia derecha completa con una atrofia óptica secun­
daria bilateral (prácticamente amaurótico) y el resto de 
la exploración negativa con un psiquismo normal. 

En la radiografía simple de cráneo se veía el ant1guo 
colgajo con una silla turca con clinoides antenores y 
posteriores destruidos y una calcifieación pineal recha­
zada hacia atrás. 

El EEG mostraba como anot·malidad la existencia de 
dos focos independientes de ondas delta irregulares en 
ambOs polos frontales, siendo más persistente el ele! lado 
derecho. 

Se le practicó una arteriografía de carótida primitiva 
derecha, encontrando una imagen verdaderamente im­
presionante por los desplazamientos vasculares existen­
tes. delimitando varios mamelones frontales y en la pro­
yección anteroposterior este extraordinario desplaza­
miento de la cerebral anterior que pueden ver. 

Bajo anestesia general se h1zo una incisión por el an­
tiguo colgajo frontal, y una vez levantado el hueso .Y 
abierta la dura extirpamos varios mamelones de g r an 
tamaño que ocupaban el lóbulo frontal, y uno de los 
cuales se insertaba por un pequeño pedículo en la apó­
fisis crista-galli. En la hoz existian unos pequeños tu­
morcilloo, en número de 2-3, del tamaño de un garban­
zo, que fueron extirpados totalmente. Estos son los nó­
dulos que extirpamos. 

Por el hallazgo operatorio, este caso realmente se tra­
taba de una meningiomatosis fronta l por el gran núme­
ro de nódulos aislados que existían. 

El curso postoperatorio fué normal y el enfermo salió 
de alta a los diez dias de operado con una exploración 
neurológica negativa, pero con la desgracia de su amau­
rosis secundaria a la atrofia óptica. 

El examen histológico de las piezas mostró tratarse 
de meningioma de tipo fascicular. 

Sábado 10 de mayo de 1958. 

ENFERMEDAD DE DUBIN -JOHNSON 

Doctores OYA y AGUIRRE JACA. Se presenta un caso, 
el segundo visto en nuestra patria, que presenta a lgu­
nas especiales características como el Hanger positivo 
de cuatro cruces, la normalidad de la prueba de la bro­
mosulfoftalelna y la visualización de la vesícula biliar 
en la colecistografía. Este caso será publicado extensa­
mente en esta Revista. 

RETICULOMAS DE GANGLIOS 

Doctor MORALES PLEGUEZUELO. Presenta dos ejem­
plos de reticuloma de ganglios de los denominados sinci­
tiales, muy inmaduros, haciendo con este motivo una 
revisión de las clasificaciones histopatológicas y concep­
tos que les han servido de base. 

ANGIOENDOTELIOMA DI<J LA OREJA. 

Presentan los doctores CASTRo ｆ｜ｒｉ￑ａｾ＠ y VA¡ . 
NEZ los estudios clinico-operatorio y anatomo ［ｾﾡＬ［＠ Jilic. 
de este caso de tumor del surco ｡ｵｲ￭｣ｵｬｯＭｴ･ｭｰｯｾ｡ｬ＠ OlógJcr 
niña de ocho meses, que en la actualiclad se en en una 
perfectamente. cuentra 

SINDROME DE MOI<JBIOS 

Doctor ｌｾｘ＾ｚＮ＠ Presenta el caso y sus resultado 
ratorios, plástico-funcionales, por agenesm del VIs Ｐ ｾＧﾷ＠
pares craneales trama orbieulRr), <'Xlraordinario ｾ＠ I! 
bilateralidad. r S.¡ 

SINDROME DE STILLING Tl'RK-DOUANE 

Doctor L¡,;o:t.. ｓ￭ｮ､ｲｾｭ･＠ pa1 N'u.lo al antenor en su 
morfología, pero de etwlog¡a no congénita, en que lo 
fundamental es la fibros1s de los músculos rectos mter. 
nos de los ojos con adhesión a la l'ápsula de Tenon. ーｾＮ＠
senta el caso, fotografías y resultados operatorios. 

Sábado 1!:! de ol'lub1·,• de HI5S. 

ｈＮｋｍａｔＰＺＧＱＱａｾ＠ E ｈｉｇｒｏｾｬａｓ＠ Sl BDURALEi; 

El doctot S OBR.\IJOK presentn la ｬＧ｡ｳｵｩｾｴｩｲ＼ｾ＠ Lle colee· 
ciones subdurnles 1 hematomas t' hignnnn;:J i-11baguda 
y crónicas. En más de un total de 1.300 tumores y pro­
cesos expansivos intracranealt.•s, operados durante lo 
últimos doce años, se han encontnulo 13 ejemplos de 
estas colect•iones subdurales l'I'Óllll'llS, que representan 
un 3 por 100 del total de los tumores y ｲ＾ｾｯ｣ｲｳｯｳ＠ expan 
sivos intracmneales, con la exclusión de hHlrocefal:as 
otros procesos seu<ht•lmornles Lfl m, ... tnll•lad l!"lobal 
correspondido a cinco ele ･ｾｴｯＮ＠ 1., • • • 

Los primeros 20 enfermos operados de estos proceso, 
fueron revisados por GARCIA Gt'ERRA en ｒｾ［ｶｩｓｔａ＠ CLI:>ll'A 

ｅｓｐａｾｏｌａ＠ (1 955). 
Se presentan ahora 13 ejemplos de estas coleccione> 

subagudas y crónicas que han sido recogidos en el Ser· 
vicio de Neurocirugía del Instituto de Investigacione> 
Clínicas y Médicas de un total de 250 procesos expans1· 
vos intracraneales operados en los tres años de su acti· 
vidad. Entre estas 13 colecciones subdurales E'xistían 
10 hematomas y tres higromas. 

En los 1 0 hematomas se veia, en primer lugar, un pre· 
dominio del sexo masculino y después en las edades co· 
rrespondientes a los cuarenta y cuatro hasta los cincuen· 
ta y tres años. Solamente dos casos aparecieron por_en· 
cima de esta edad y otros dos en e<lades más juvemles 
teniendo diecisiete años el enfermo más joven. Antece· 
dentes de un traumatismo claro aparecían en ocho en· 
fermos con intervalos libres que variaban entre diez a 
doce días hasta dos meses y medio. En dos enfermos no 
existía ningún antecedente de traumatismo. . . 

La duración total de las historias clinicas vanaba en · · ale• tre diez dias a cuatro meses. Los ｳ￭ｮｴｯｾ｡ｳ＠ ｰｾｮ｣ｬｰ＠ Ｑ ｾ＠
recogidos en las historias cllnicas, se ､ＱｳｴｮｾｾＱ｡ｮ＠ d_e di· 
siguiente forma: cefaleas, 10; pc.'rdida de la VISión, 2· 1 plopia, 1; trastornos psíquicos, 2: crisis ronvulsJ\'as· 
y afasia, l. cien· 

Es interesante destacar que trastornos de la con 5, 

cia existlan en seis enfermos y que en do: de ￩ｾｴｾｾｾ｢｡ｾ＠
habían presentado como resultado de puncwnes 
res diagnósticas practicadas antes ctel ingreso. 

1 5 
,¡. 

En la exploración neurológica ･ｮ｣ｯｮｴｲ￡｢｡ｾｯｳ＠ ｾ＠ r r 
guientes datos: estasis papilar, 6 casos; paresia ､･ｳｾ＠ , 
to externo, 3; anisocoria, 2; afasia, 1; hemiparesl ･ｾｴｲ＠
y trastornos de la conciencia de diferente ｧｲ｡､ｾｳ＠ muY 
obnubilación hasta el estupor y coma, 4 rasos. , n con· 
importante destacar que las hemiparesias ｡ｰ｡ｲｾ｣ Ｑ

ｾ ＰＵ＠ en· 
tralateralmente a la lesión en solamente dos e ecoglan 
fermos, mientras en cinco de los siete en que se ｾＧ ＱＵＰ＠ sil(· 
estos datos la hemiparesia e1·a ipsilateral. Este ¡astacarlo 
no de localización hemisférico es importante e 
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rocesos de tipo benigno como los hema­
justarnente t ｾｵ｡ｬ ･ｳ＠ el desplazamiento del tronco cere­
wrnas Y en 1°:eborde duro de la tienda del cerebelo pue­
bral ｳｯ｢ｲ･ﾡｾ＠ a una falsa localización clínica del lado de 
de conducEn Jos enfermos con estados de estupor se veía 
la leSión. arreflexia completa, debida probablemente 
a veces ｵｮｾ＠ compresión de la formación reticular del 
también a a 

co cerebral. . 
tron 1 s exploraciones complementanas, el electro-
ｅｮｴｾ･＠ ｾ｡ｭ｡＠ demostraba alteraciones difusas en cin­

･ｮ｣･ｦｾ＠ Ｐ ｾ ＰＵ＠ alteraciones localizadas en uno de los Ja­
co en ･ｾ＠ s y un silencio eléctrico con aplanamiento de 
dos ｲｾｾｭｯｾ＠ corticales en otros dos. Se practicaron radio­
ｬｯｾ＠ f' de contraste en los 10 casos, realizándose ven-
g1a ¡as t . f' 1 t triculografias en cinco y ar enogra 1as en os o ros 

cinco. . d 1 t t . t 1' a ·o Desde el punto de v1sta e ra am1en o se rea ¡z 1 n 

1 
·os osteoplásticos para evacuar los hematomas, 

co gaJ ' · t · E t ho enfermos, de los cuales fallec1an cua 1 o. • s a 
en oc . 1 · · t d alta mortalidad se deb1a a as SigUI en es causas: os en· 
f mos fueron operados en un estado de coma cerebral, 
､ｾｾ＠ cual no se recuperaron; otro enfermo falleció R: con-

cucncia de alteraciones pulmonares postoperator1as y, 
ｾｾｮ｡ｬｭ･ｮｴ･Ｌ＠ en otro caso, después d e extirpar el hema­
toma se desarrolló un alarmante estado de tumefacción 
cerebral con enorme congestión vascular y el ｾｮｦ･ｲｭｯ＠
no recuperó conciencia en el curso postoperatono a pe­
sar de la descompresión y terapéutica instituida. En 
otros dos enfermos los hematomas se vaciaron por va­
rios agujetos de trépanos con buen resultado. 

Es interesante también destacar los signos de disfun­
ción postoperatoria inmediata que suelen presentar es­
tos enfermos después de evacuar los hematomas. Así se 
ven cuadros transitorios, que pueden durar desde varios 
días hasta semanas, de afasias con hemiparesias, que no 
existian antes de la intervención y que regresan pronto. 

El problema neuroquirúrgico de los hematomas sub­
durales es bastante complicado por la intervención de 
diferentes factores. Por un lado, la compresión lenta e 
insidiosa del cerebro suele ser bastante asintomática 
hasta llegar a gmdos extremos y entonces el pronóstico 
se agrava considerablemente. Parece ser que la atrofia 
cerebral y la presión intracraneal baja que tienen algu­
nos de estos enfermos, y que facilitan por tanto el des­
arrollo de estos hematomas, son factores que permiten 
la adaptación al proceso expansivo y el curso relativa­
mente asintomático. P or otro lado, existen en algunos 
ca:;os alteraciones y respuestas anormales del parénqui­
ma cerebral que son causas de algunas reacciones ede­
matosas desfavorables observadas en el tratamiento de 
estos enfermos. 

Otros datos interesantes son la frecuente falta de 
coagulación de la sangre en el interior d e la bolsa del 
hematoma y el proceso de aumento del mismo, posible­
mente a partir de la desintegración de las proteínas de 
la ｾｮｧｲ･Ｌ＠ que produce un mecanismo de osmosis, según 
ha Sido ya señalado en la literatura por diferentes auto­
res. Es también interesante el proceso de formación de 
las t" 1Picas membranas que envuelven a estas coleccio-
ｾ･ｳ＠ subdurales, posiblemente por la proliferación de fi­
roblastos en la cara interna de la dura. 
Los hematomas subdurales son ya lesiones conocidas 

desde hace bastantes siglos y existen en la historia refe­
ｲｾｮ｣ｬｬｬ［＠ a algunos casos, como el de Enrique II de Fran· 
c1a, v1sto por Ambrosio Pareo, y que falleció de un he­
matoma subdural agudo. También las clásicas observa­
ciones de autopsia de MORGAGNI, VIRCIIOW, etc., señala­
ban la presencia de hematomas subdurales o paquime­
nmgltls hemorrágica. Posteriormente, en los s1glos XVIII 
Y XIX, algunos c1rujanos (P¡,--rrT, BELL y especialmente 
MCEWE!'\ en 1879) operaron algunos casos. 

De todas formas, el reconocimiento clínico habitual 
de estas lesiones ha sido un hecho mucho más rec1ente. 
Así, en 1925, Ct;SIIING y PUTNA.\I sólo recogían cinco ca­
sos; FRAZIBR, en 1935, pubucaba otros se1s casos; en 
1937, HORRAX y POPPEN refenan otros 18 casos, y en 
1939, Dk'WY 48 casos. No cabe duda que con el desarro­
llo Y mayor frecuencia de las intervenciones neuroqui­
rúrgicas ha ido gradualmente aumentando su número, y 
ya se ha dicho a l comienzo que en nuestra estadística 
global estas lesiones forma cerca del 3 por 100 de todos 
los tumores y procesos expansivos intracraneales. Su 
reconocimiento es muy importante, porque si se operan 
en fases precoces y antes de que se establezcan s1gnos 
intensos de compresión de las estructuras mesodience­
fálicas, el pronóstico puede ser muy favorable en gran 
número de estos enfermos. 

Los tres casos restantes de esta serie corresponden 
a colecciOnes subdurales de líquido que formas h1gromas 
o hidrocefalias externas hemuaterales. Es interesante 
que aparecían todos ellos en mños de diez, doce y trece 
años. ｾｮ＠ las historias de dos de ellos se presentaban an­
tecedentes de un trauma craneal, que había tenido lugar 
dos o tres meses antes de su ingreso en la Clínica. Las 
historias correspondían uniformemente a una hiperten­
sión intracraneal con cefaleas, vómitos, diplopía y crisis 
de amaurosis. 

En los tres enfermos encontrábamos un intenso esta­
sis papilar bilateral y una ausencia lle signos focales, 
exceptuando alguna paresia óculomotora secundaria a 
la hipertensión intracraneal. Las radiografías simples 
del cráneo eran negativas y en el electroencefalograma 
se veían alteraciones difusas en dos de los enfermos y 
una disminución de la amplitud de los ritmos cerebrales 
en el lado de la lesión en el otro caso. 

Antes de la intervención quirúrgica, y dada la escasez 
de los signos focales, se recurrió a la ventriculografia 
en los tres enfermos, encontrándose una típica imagen 
de desplazamiento del sistema ventricular con conserva­
ción de todas las porciones del ventriculo. Estos datos 
son bastante patognomónicos de dichas lesiones. 

En la operación r ealizábamos un colgajo osteoplástico 
amplio y encontrábamos una gran colección liquida o 
higroma subdural que se originaba, en todos estos casos, 
en la fisura de Silvio y en la región de la ínsula, indican­
do posiblemente que la comunicación entre los espacios 
subaracnoideos y el espacio subdural se había estable­
cido en las cisternas basales. El espacio subdural es una 
cavidad virtual que no permite la reabsorción del liqui­
do, y por eso, en el curso de los meses de la histori.a, el 
acúmulo de liquido había dado lugar al cuadro de hiper­
tensión intracraneal por la compresión cerebral. En los 
tres enfermos la evolución postoperatoria ha sido muy 
favorable. 
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