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cantidades adecuadas de sales sódicas al segmento de 
la nefrona de acción diluyente. 

En cuanto a la hiponatremia, puede mencionarse que 
existen algunos estímulos conocidos de provocación de 
liberación de la ADH, entre los cuales puede incluirse 
el dolor, las náuseas, la ansiedad y ciertas drogas. Está 
bten establecido que la liberación excesiva de ADH se 
produce por traumas de cualquier clase, y que la :.mti­
diuresis prolongada es un acompañante habitual de la 
citugía. Natumlmente, la presentación de antidiuresis 
no es motivo suficiente de hiponatremia, sino que debe 
acompañarse de una ingestión <ie agua superior :1. la 
nquerida para mantener una presión osmótica normal. 
Desgraciadamente esta ingestión inadecuadamente alta 
de agua es demasiado frecuente, ya que la ingestión de 
agua es muchas veces un problema de hábito y no de 
necesiclacl, y, además, porque los médicos y enfermeras 
han adquirido la costumbre de forzar los líquidos y admi­
nistra•· parenteralmente cantidades mayores de las ne­
cesarias. 

En conclusión, podemos considerar brevemente la hi­
ponatremia que se presenta en aquellas situaciones en 
las que se utilizan habitualmente los diuréticos. Hay que 
distinguir entre la situación en la que el enfermo es al 
tiempo edematoso e hiponatrémico y aquella otra en 
que el enfermo ha respondido bien, ha perdido sus ede­
mas y se hace hiponatrémico. En este último caso la 
diuresis excesiva puede haber sido indirectamente res­
ponsable de la hiponatremia, ya que la disminución del 

volumen de los líquidos extracelulares puede conducir a 
un trastorno funcional del riñón, de forma que lleguen 
volúmenes inadecuados de liquido al segmento diluyente 
y, al mismo tiempo, puede haber una secreción "inade­
cuada" de ADH. Esta siTuación debe ser tratada inte­
rrumpiendo la administración de sal, de forma que el 
volumen de líquido extracelular pueda retornar a nive­
les normales. 

Por otro lado, el cardíaco, que es al tiempo hiponatré­
mico y edematoso, no sufre por falta de sal; de hecho 
es, generalmente, uno de los enfermos descompensados 
más seriamente y apenas responsables a los diuréticos. 
Se ha observado actualmente que, en ocasiones, estos 
enfermos pueden perder sus excesos de agua y norma­
lizar las concentraciones de sodio plasmático, al mismo 
tiempo que pierden grandes cantidades por la orina, cuan­
do, en respuesta a una terapéutica diurética vigorosa, 
finalmente obtienen una buena diuresis. Actualmente, 
pocos de estos enfermos pueden ser corregidos en sus al­
teraciones; no deben darse soluciones hipertónicas de 
sal, siendo el procedimiento más seguro y satisfactorio 
la restricción rígida de ingestión de agua. Sin embargo, 
debe prestarse más atención a la práctica antigua de 
evitar dicha dilución mediante la restricción de la inges­
t:ón de agua en cardíacos y cirróticos gravemente des­
compénsados que están sometidos a una restricción rí­
gida de sal. 
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SESIONES DE LOS SABADOS.- ANATOMO-CLINICAS 

Sábado 14 de febrero de 1959. 

'l'ROMBOPENIA 

Doctor BARREDA. El enfermo J. l\I. D., de veinte años 
de edad, natural de Santa Cruz de la Palma (Tenerife), 
estudiante, soltero, nos relata la siguiente historia: 

Hace unos cuatro meses, y estando previamente bien, 
después de una jornada intensa de fumar y beber algo 
más de lo corriente, empezó a sangrar por las encías al 
mismo tiempo que le aparecían a ambos lados de la boca, 
en la mucosa, unos manchones negros. También tuvo una 
hematuria e hizo deposiciones negras, durándole como 
una semana; toda esta sintomatología cursó sin fiebre ni 
ninguna otra alteración. Poco a poco se fue recuperando 
hasta quedar bien, volviéndole a aparecer un cuadro 
igual, todos los meses, durante una s.mana. Le han tra­
tado con vitamina C, R y P y ú ltimamente con transfu­
siones, que la tolera muy bien, y prednisona. En estos 
dlas cree que está a lgo destemplado. En sus síntomas 
por órganos y aparatos tiene: el A. R., normal. A. C., dis­
nea de esfuerzo. A. D., normal, y A. U., normal. De pe­
queño, sarampión y tos ferina. A los seis u ocho años le 
aparecieron en ambas piernas unos bultitos rojos que le 
dolían y que con el reposo en cama le desaparecieron. A 
los diez años le operaron de garganta únicamente porque 
se había quejado varias veces de dolores. A los catot·ce 
Y quince años, pulmonías. A los diecisiete estuvo en re­
poso por delgadez. En sus antecedentes familiares tiene 
a su padre sano, con hernia. Madre, padece de jaquecas 
Y psicópata. Cuatro hermanos, uno que ha estado en re­
poso por tuberculosis; Jos tres restantes, sanos. 

La exploración flsica es normal. Los análisis dan: 
Informe hematológico. Sangre periférica: Hematíes 

por mmc., 5.900.000. Hemoglobina, 120 por 100. Valor 

globular, 1,02. Hematíes, normales. Velocidad de sedi­
mentación: primera hora, 1 ; segunda hora, 4. Indice, 2,5. 

Leucocitos por mmc., 8.400. Segmentados, 41 por 100. 
Cayados, 10 por 100. Eosinófilos, 1 por 100. Basófilos, 
1 por 100. Linfocitos, 32 por 100. Monocitos, 14 por 100. 
Cianofilias, 1 por 100. Con frecuencia los linfocitos son 
grandes y a veces de núcleo monocitoide. Los monocitos 
presentan en ocasiones núcleo redondo y protoplasmas 
con acentuada basofilia, como si fueran inmaduros. 

Ambas alteraciones y alguna célula cianófila conflu­
yen para crear ligera dificultad práctica en la diferen­
ciación "linfo-mono", y justamente esta dificultad con 
polimorfismo constituye una suma de valor que inclina 
a pensar en proceso benigno. (Sugerimos Re y C de PAUL 
BUNELL.) Plaquetas por me., 407.000 (69 por 1.000). De 
talla normal bastante homogénea, que se tiñen normal­
mente y autoaglutinan bien. 

Tiempo de hemorragia: 3'. Tiempo de coagulación, 5' 
30". Signo de Rumpell, negativo. Retracción del coágulo, 
normal. 

Mielograma: E sternón, duro. Médula en regular can­
tidad de copos medianos con aspecw macroscópico y can­
tidad de grasas normales. Celularidad ligeramente au­
mentada. Megacariocitos muy aumentados con sólo li­
gero predominio de formas inmaduras. 

Mieloblastos, 2. Promielocitos, 4. Mielocitos, 17. Meta­
mielocitos, 22. Cayados, 19 (= 100). Segmentados, 7. 
Eosinófilos, 7. Linfocitos, 16. Monocitos, 6. Retotelocitos 
macrolinfoides, 2. I dem microlinfoides, l. Idem histioci­
larios, 0,4 por 100. Plasmocitos, l. Eritroblastos basó­
filos, l . Idem policromatófilos, 3. Normoblastos, 11 (16 
por 100). Idem ortocromáticos, l. 

El estudio de la médula ósea y sangre permiten ex­
cluir cualquier proceso maligno de la hematopoyesis. 
La moderada hiperplasia mieloide aparece hipermadura 



200 REVISTA OLINICA ESPAiíOLA 15 agosto 1959 

no por mezcla con sangre, sino más bien por frenación 
de la citodiabasia, probablemente determinada por acti­
tud de reposo medular post-transfusional. La aparente 
disminución de elementos rojos creemos es simplemente 
relativa y promovida por el mismo mecanismo. La linfo­
monocitosis estimada tanto en la sangre como en la mé­
dula presenta cualtitativamente el aspecto de una reac­
ción benigna, probablemente virusal, y hace pensar que 
la megacariocitosis actual sea la fase de recuperación 
de un choque trombopénico inmunológico (púrpura tipo 
Minot ). 8 de junio de 1957. 

Informe de sangre: Reacción de Paul Brumell, posi­
tiva, 1, 8. Hanger, +· Mac Lagan, 5,5 unidades. Kun­
k el, 12,9 unidades. Gamma globulina, 1,184 gr. por 100. 

Or ina: Dens1dad, 1.020. Reacción ácida. Albúmina, no. 
Glucosa, no. Sedimento: Alguno que otro leucocito y es­
casas células epiteliales de vias bajas. 

Explor ación hematológica: Hematíes mm., 5.800.000. 
H emoglobina, 114 por 100. V. G., 0,97. 

Anórmalidades de la serie roja : Anisocitosis ligera de 
predominio microcítico y aspecto ligeramente hipercro­
mo. Velocidad de sedimentación: primera hora, 3; se­
gunda hora, 8. Indice, 3,5. 

Serie blanca: Leucocitos mm., 8.650. N eutrófilos seg­
mentados, 46; en bastón, 8. Eosinófilos, O. Monocitos, 5. 
Lin.focitos, 41. 

Coagulación: Plaquetas mm., 261.000 (45 por 1.000). 
H ematíes mm., 5.600.000. Hemoglobina, 121 por 100. 

V. G., 1,08. Velocidad de sedimentación: primera hora, 2 ; 
segunda hora, 4. Indice, 2. 

Serie blanca: Leucocitos mm., 9.100. Neutrófilos seg­
mentados, 29. Los linfocitos presentan buena cantidad 
de protoplasmas y proporción normal de granos azuró­
filos: algunos tienen núcleo escotado y su aspecto de 
conjunto es de reacción lin.fática benigna. Eosinófilos, 2. 
Monocitos, 8. Lin.focitos, 56. Célula cianófila, l. 

Coagulación: Plaquetas mm., 420.000 (75 por 1.000). 
Tiempo de coagulación, 5'. Tiempo de hemorragia, 1'. 
Tiempo de protrombina, 20 20 : 100. 

Electroencefalografía.- Informe: El registro efec tua­
do en las condiciones h abi tuales de r eposo psicofís ico 
muestra una actividad eléctrica cerebral formada p or 
ritmos alfa de 10 por segundo y unos 40 a 50 m icrovol­
tios que ocupan la s zonas p a r ieto-occipita les de ambos 
hemisferios y que se bloquea n adecuadam ente con la 
apertura de ojos. Con la hiperventilación no s e observa­
ron m odificaciones de interés en el trazado. En conclu­
sión, registro que en la actua lidad muestra un trazado 
eléctricamente normal. 

Informe oftalmológico. - Ofta lmoesta tometria, nor­
mal. Motilidad ocular, normal. No diplopia ni nistagmus. 
Pupilas isocóricas. Forma y diá m etros, n orm ales. R efle­
jos, normales. O. D., normal. O. I., n ormal. Visión O. D., 
5j 5. R efracción Emet rope. Campo visua l : Límites peri­
féricos, isópteras internas, campo central y m anch as de 
Mariotte, normales en A . O. Fondo de ojo: P a pilas óp­
ticas, vasos centrales de la r etina y membranas inter­
nas del ojo, normales en ambos ojos. Resumen diagnós­
tico, normal. Luz : 1,00 y 0,096. I sop ., 0,25/ 300. 

A su reingreso en diciembre de 1957 : 
Médula ósea de punción esterna l : Esternón, duro. Mé­

dula en regular cantidad de copos finos de color bla nco 
y aspecto casi hialino con grasa en cantidad normal. Ce­
lularidad media. Megacariocitos muy aumentados con 
notable predominio de formas inmadu ra s (90 por 100), 
semimaduros (90 por 100) y alguno con vacuolas (1 
por 100) . 

Mieloblastos, l. Promielocitos, 4. Mielocitos, 27. Meta­
mielocitos, 26 <= 100) . Cayados, 20. Segmentados, 11. 
Eosinófilos, 8. Monocitos, 3. Retotelocitos macrolinfoi­
des, 7. Idem microlinfoides, 3 (= 12 por 100) . Plasmoci­
tos, 2. Lin.focitos, 23 por 100. Eritroblastos basófilos, l . 
Idem policromatófilos, 7 (35 por 100) . Normoblastos or­
tocromáticos, 225. 

Existe linfocitosis dispersa y con calidad morfológica 
trivial (su cuantia es sólo ligeramente mayor que antes; 
téngase en cuenta que en el milograma anterior se los 
incluyó en el centenar básico de células blancas ) . Se 
aprecia una ligera hiperplasia reticular s in carácter dis­
plástico y la serie roja es normal. En el conjunto medu-

lar sólo destaca el aumento de megacariocitos inmadu­
ros ya expresados. 
ｾ｡ｮｧｲ･＠ (21-XII-57) : Hematíes por mmc., 5.020.000. 

Fórmula leucocitaria: Segmentados, 32 por 100. Caya­
dos, 5 por 100. Eosinófilos, 2 por 100. Basófilos, O por 
100. Linfocitos, 56 por 100. Monocitos, 5 por 100. 

Plaquetas por mmc., 2.510 <= 1 por 2.000 gr.). Tiempo 
de hemorragia, mayor de 18'. Tiempo de coagulación, 
630". Retracción del coágulo, nula. Tiempo de protrom­
bina (Quick), 15" / 20" = 75 por 100. 

Sangre (27-XII-57): Hematies por mmc., 4.980.000. 
Leucocitos por mmc., 6.900. Segmentados, 42 por 100. 
Cayados, 8 por 100. Eosinófilos, 4 por 100. Basófilos, o 
por 100. Linfocitos, 37 por 100. Monocitos, 9 por 100. 

Plaquetas por mmc., 109.560 (- 22 por 1.000 gr.). Tiem­
po de hemorragia, 3,30" en una oreja y 4' en la otra. 
Tiempo de coagulación, 7'. Retracción del coágulo, posi­
tiva, aunque algo deficiente. T1empo de protrombina 
(Quick), 15" 16" = 93 por 100. 

Hematologia 14-XII-57): Hematies por mmc., 5.410.000. 
Hemoglobina, 100 por 100. Valor globular, 1,02. Leucoci­
tos por mmc., 5.100. 

Fórmula leucocitaria: Segmentados, 29 por 100. Ca­
yados, 3 por 100. Eosinófilos, 4 por 100. Basófilos, O por 
100. Linfocitos, 60 por 100. Monoc1tos, 1 por 100. 

Plaquetas por mmc., 244.000 (45 por 1.000 glóbulos ro­
jos). Tiempo de hemorragia, 4'. Tiempo de <'Oagula­
ción, 5'. Retracción del coágulo: falta absoluta a la hora, 
dos horas y veinticuatro horas. Las plaquetas t1cnen un 
tamaño ligeramente desigual, pero llama la atenc1ón, so­
bre todo, que en las extensiones ordinarias de sangre no 
se forman las zooglas habituales (defecto de aglutmabl­
lidad). 

Di a 17 -XII-57: Hematies por mmc., 5.040.000. 
Fórmula leucocitaria : Segmentados, 31 por· 100. Ca­

yados, 7 por 100. Eosinófilos, 1 por 100. Basófilos, U por 
100. Linfocitos, 55 por 100. Monocitos, 6 por 100. 

Plaquetas por mmc., 166.320 (33 por 1000 glóbulos 
rojos). Tiempo de hemorragia, 5'. T1empo de l'O'Igula­
ción, 6'. 

Retracción del coágulo: Positiva, pero un poco defi­
ciente a las dos horas y que a las veinticuatro horas ha 
progresado poco (en comp a ración con control normal en 
idénticas condic iones ). 

Las plaquetas son desiguales de tamaño, forma y co­
lor, predominando grandes y pá lidas que no tienden a 
confluir (su m orfologia se parece mucho a la que se ve 
en la r ombastenia de Glanzmann). 

(Se ent rega un tubo con sangre coagulada a l doctor 
JIM'f:NEZ CASADO para investiga r tiempo de consumo de 
protrombina y anticuerpos a n t iplaquetas.) 

En la evolución clinica lo más destacable durante el 
t iempo de observación de su per manencia en la Clinica 
ha sido la ra p idez de su r ecuperación trombopén ica, que 
f ue la situación en que ingresó. Buen estado general, sal­
vo a lg una liger a y discontinua febrícula vespertina. Y 
discr eta esplenomegalia. Hem os asistido a la presenta­
ción de un choque con escasas m anifestaciones cutáneas, 
predominando las bucofa ríngeas, y t eniendo como pecu­
liaridad el que sin hacer ningún tra tamiento el cuadro 
se ha r ecuperado solo. H emos aprovechado la presenta­
ción de este nuevo brot e para r epetir el estud io de la 
punción esterna l. D estacamos de la misma la existencia 
de un aumento muy notable de formas inmadu ras de me­
gacar iocitos, que están fra ncamente aumentados, lo que 
nos sirve de base clinica para que a poyem os el consejo 
t era péut ico de la esplen ectonúa en el caso de que la nue­
va pa uta de t rata miento no log r e impedir la presenta­
ción de nuevos choques. La posibilida d muy remota de 
un factor p síquico genético en su cuadro p a rece puede 
ser descartada después de unas charlas p sicoan a llticas. 

El enfermo se operó en Canarias en f ebr ero de 1958 Y 
el aná lisis del bazo h a dado : · 

Estudio macroscópico.- En los trozos r em itidos se 
aprecia una hiperplasia e hipertrofia de los foUculos de 
Malphigio. 

Estudio histopatológico. - Bazo que conserva su es­
tructura con hipertrofia e hiperplasia de los foliculos de 
Malphigio, algunos de los cuales p resentan necrosis cen­
tral con aumento de las células r eticula res . Alrededor de 
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Jos foliculos se ven gran cantidad de mastocitos y ma­
crófagos cargados de pigmento que con técnicas espe­
ciales resultó ser lipoides. Los cordones de Billroht se 
encuentran engrosados con gran cantidad de células re­
ticulares y macrófagos. 

Los senos venosos, tapizados por un epitelio cúbico, 
contienen hematies en su interior. Las membranas ba­
sales están fragmentadas, como si se hubiera producido 
una esplcnomegalia en corto tiempo. El cuadro histoló­
gico es compatible con el de una púrpura trombocitopé­
nica (enfermedad de \Verlhof). 

TROMBOPENIA ESENCIAL 

Doctor FHANCO.- J. B., de veinte años de edad, soltera, 
de Madrid. 

Estando antes bien, cuando tenía diez años notó du­
rante unos dlas que le salian pequeñas manchas colora­
das en las piernas, pruriginosas, y que desaparecían es­
pontáneamente en unos días. Estuvo luego bien hasta 
que tuvo la menarquia, a los catorce ll.ños, en que de 
nuevo se repitió la citada erupción, que también cesó 
espontáneamente a los ocho días; desde hace seis años 
estos fenómenos purpúricos se repiten con mucha fre­
cuencia y asimismo tiene con facilidad epistaxis y sus 
periodos son muy largos y abundantes; desde hace tres 
meses tiene epistaxis de repetición y le sangran con fa­
Cilidad las encías; no metrorragias y púrpura, encon­
trándose muy asténica y habiendo perdido peso y color. 
Con cualquier golpe se formaban hematomas. 

No hay antecedentes familiares de interés ni persona­
les, aparte de enfermedades infantiles. 

Es una enferma pálida con púrpura en piernas y en 
brazos y algunas petequias, en diferente estado de evo­
lución, en abdomen y muslo; palidez de mucosas y coágu­
los frágiles en fosa nasal derecha. No hay adenopatías y 
la exploración de pulmón y corazón es normal. En el ab­
domen no se palpan aumentados el hígado ni el bazo; 
éste se percute algo mayor de lo normal. El signo de 
Rumpel es positivo. En el análisis de sangre, anemia 
hipocrómica de 3.500 y serie blanca normal. Velocidad 
de sedimentación, normal. Tiempo de hemorragia, largo. 
Plaquetas, 10.000. Con retracción del coágulo, muy re­
tardada, en la orina nada anormal, y en el mielograma 
existia hiperplasia roja y aumento del número de mega­
cariocitos con megacarioblastos grandes y aumentados. 
Los anticuerpos antiplaquetas eran negativos. 

Se hizo el diagnóstico de púrpura trombopénica, y 
como siguiese sangrando aún a pesar del tratamiento 
de esteroides y transfusiones, fué enviada a l Servicio del 
doctor GONZ.ALCZ BUENO para ser intervenida. 

Después de la mtervención la enferma estaba bien, 
las plaquetas eran en diversos análisis entre 90.000 y 
180.000, y en muy buen estado general fué dada de alta. 

Informe de bazo (doctor OLIVA). 

Estudio macroscópico.- Bazo de 112 gr. de peso; al 
corte es homogéneo, fibroso, y no se aprecian folículos 
de Malpighio. 

Estudio histopatológico.- Bazo congestivo, tanto en la 
pulpa como en los senos, que se encuentran dilatados y 
presenta su endotelio no prominente. 

Se observan numerosos leucocitos polinucleares y cé­
lulas plasmáticas, así como una acusada hiperplasia re­
ticular y megacariocitos. 

Los foliculos se conservan en cantidad normal. Reti­
culina escasa. 

Doctores BARREDA y cols.-.h:Oferma C. P. L. En el mes 
de septiembre del año pasado, 1957, nos ingresa una en­
ferma de quince años de edad, natural de Madrid. que 
siempre ha vivido aquí y que trabaja sólo en las labores 
propias de su sexo. 

La historia que nos refiere es la siguiente: Hace cua­
tro años y medio tuvo unos dolores en ambas piernas Y 
hombro izquierdo, ::;in fiebre, y que le desaparecieron con 
salicilato. 

Hace cuatro afios le apreciaron hemorragias gingiva-

les Y nasales y un brote de manchas rojas del tamaño de 
un alfiler blanco, distribuidas por todo el cuerpo, pero 
más numerosas en extremidades inferiores. Le volvieron 
a tratar con salicilatos y vitamina C, desapareciendo las 
hemorragias, pero se le formaban extensos cardenales 
en los sitios donde le ponían las inyecciones. A partir de 
entonces, casi constantemente, ha permanecido con man­
chas rojas, alguna que otra hemorragia gingival y nasal, 
y saliéndole hematomas con facilidad. Le han tratado 
con Rutina, vitamina C y calcio, con lo que mejoraba, 
pasando de dos a tres meses un mes normal. 

Hace cuatro meses comenzó a tener el período, ha­
biendo tenido desde entonces tres; todos muy hemorrá­
gicos, llegándole a durar tres días, y teniendo que tra­
tarla con transfusiones. El último período comenzó hace 
mes y medio y le ha durado hasta hace unos días. En la 
actualidad no hace tratamiento alguno. 

En los síntomas por órganos y aparatos no se recoge 
nada de particular. 

En sus antecedentes personales registramos que tuvo 
anginas frecuentes, que obligaron a su extirpación qui­
rúrgica, a los ocho años, sin haber tenido hemorragia. 
Tuvo además sarampión, tos ferina y dos pulmonías. 

Hace cuatro años y medio tuvo un traumatismo en ge­
nitales externos, con gran hemorragia, siendo necesario 
suturar la herida producida. 

En los antecedentes personales, los padres sanos y dos 
hermanos sanos. 

En la exploración se le apreciaba buena constitución 
con palidez de piel y por contra buena coloración de las 
mucosas. Las pupilas eran isocóricas y normorreactivas. 
En ambas caras internas de las mejillas y en los pilares 
anteriores de las amígdalas se aprecian unas petequias 
del tamaño de una lenteja. La boca, en conjunto, está 
bien cuidada, con lengua normal, y se ve la cicatriz de 
la amigdalectomla. Pulmón, rigurosamente normal. Co­
razón con tonos puros y pulso rítmico a 80 pulsaciones 
por minuto. La presión arterial es de 125 65. En el ab­
domen no se palpan ni el hígado ni el bazo, aunque este 
último se percute debajo de la arcada costal. En las ex­
tremidades inferiores existen múltiples petequias rojas 
del tamaño de un alfiler blanco, más numerosas en las 
partes más distales. La maniobra de Rumpel-Leede re­
sulta positiva. 

Ante este cuadro pensamos qne se trataba de una púr­
pura trombopénica y le ordenamos las exploraciones que 
siguen: 

Hemograma: 3.380.000 hematíes y 60 por 100 de he­
moglobina con 0,94 de valor globular. En esta serie roja 
se encuentran ligera anisocitosis y anisocromemia. Fre­
cuentes policromatófilos. La velocidad de sedimentación 
es de 3 y 14 y un índice de 5. 

5.400 leucocitos y una fórmula con 69 segmentados, 
3 en bastón, 4 eosinófilos, 5 monocitos, 17 linfocitos y 
una célula cianófila. 

Las plaquetas eran 43.940 por mm• (13 por 1.000). El 
tiempo de coagulación de 5'. El tiempo de hemorragia 
de 10'. El tiempo de protrombina, según la técnica de 
Quick, 27" 28" = 96 por 100. 

La orina, de densidad 1.018, de reacción ácida, no con­
tenía nada anormal. 

Con todos estos datos nos confirmamos en nuestro 
diagnóstico de presunción, y ante la posibilidad de que 
volviese a tener de nuevo la menstruación, nos ponemos 
en contaco con el doctor Gmn.ALEZ BUE.'\0 para decidir 
la extirpación quirúrgica del bazo, cosa que se efectúa 
el día 19 de septiembre, llevando la enferma posterior­
mente un curso postoperatorio muy bueno. El día 25 de 
este mismo mes le aparece la regla. que en esta ocasión 
sólo le dura un día , y de poca cantidad. A los doce días 
de la intervención se le repiten de nuevo los análisis y 
nos encontramos con los siguientes valores: Hematíes. 
4.560.000; velocidad de sedimentación, 8,26, y un índice 
de 10.5; la fórmula leucocitaria son: 63 segmentados, 
1 en bastón, 7 eosinófilos. 12 monocitos y 17 linfocitos. 
Las plaquetas. 820.000 {184 por 1.000) , desiguales. La re­
tracción del ｣ｯ￡ｾｵｬｯＬ＠ normal; los anticuerpos antipla­
quetas resultaron muy positivos en la dilución 1 4. 

El estudio histológico de la pieza nos lo dirá el anato­
mopatólogo (doctor OLIVA). 
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I uforme de bazo. 

Estudio macroscópico.- Bazo de 122 gr. de peso, que 
parecía recio y al corte es pálido y de poca pulpa. 

Estudio histopatológico. -Bazo de cápsula fina con 
abundantes folículos, muchos de ellos con centros claros 
evidentes; los senos están dilatados y en general mues­
tran endotelios prominentes; los cordones, bastante ce­
lulares y algo fibrosos. 

No se han descubierto megacariocitos; sí abundantes 
g ranulocitos. Todo ello es una imagen anespecífica com­
patible con el diagnóstico de púrpura trombopénica. 

No hierro. 
En los comentarios de conjunto se subraya que los da­

tos encontrados corresponden a los caracteres que he­
mos considerados típicos, los folículos más numerosos, 
los centros claros hiperplásticos, el collarete de linfoci­
tos y la gran hiperplasia reticular, a veces de aspecto 
citológico displástico haciéndose hincapié en esta hi­
perplasia reticular como fundamental , y el apreta­
miento de los senos, por fin. Se ven los capilares llenos 
de una sustancia PAS positiva que acaso tenga que ver 
con la función lítica del bazo. Es igual que lo que se ve 
en el fenómeno de Schwartzmann. fibrina o un derivado, 
fibrinógeno o un derivado, que por otro lado no tiene 
nada de particular que exista en un estado hemorragí­
paro como es la púrpura. De todo, lo más interesante 
parece la hiperplasia a través de la secreción de un fer­
mento activo sobre el fibrinógeno, lo cual es de interés 
correlativo al hecho de la frecuencia con que encuentran 
anticuerpos antiplaquetas, que se ha demostrado son de­
rivados del fibrinógeno fragmentado. y además los an­
tígenos de plaquetas que se emplean en la investigación 
de anticuerpos antiplaquetas son fibrinógeno o deriva­
dos del mismo. 

ICTERICIA ｈｅｾｗｌｉｔｉｃａ＠

Doctor OYA. - Xiño de diez años, de la provincia de 
Santander, ingresó en la Estación 3. en mayo de 195í. 
Su madre refería que ya a los dos días de nacer el niño 
había empezado a ponerse amarillo y que desde enton­
ces, y hasta la actualidad, había continuado siempre con 
ictericia. En algunas ocasiones tenía crisis de dolor ab­
dominal, a veces muy intenso, especialmente en el hipo­
condrio derecho, sin fiebre ni vómitos, y siempre a con­
tinuación la ictericia se hacía más marcada durante unos 
días. Las heces siempre han sido de color normal y dice 
que la orina se hacía algo más oscura después de los có­
licos abdominales. 

Aparte de esto, se había criado muy bien y podía ha­
cer su vida normalmente. Sarámpión de ｰ･ｾｵ･￱ｯ［＠ fre­
cuentes hemorragias por las encías; no ha tenido hemo­
rragias por otros sitios. 

A su ingreso era un niño de talla normal para su edad 
con buen estado de nutrición. Intenso tinte ictérico en 
piel y mucosas. Cráneo en "torre". La exploración de 
tórax era negativa. En abdomen, de volumen normal, se 
palpaba el hígado a dos traveses de d edo de la arcada 
costal derecha, de consistencia normal, superficie lisa y 
no dolorosa a la palpación. El bazo estaba aumentado y 
se palpaba a tres traveses de dedo por debajo de la ar­
cada costal izquierda, de borde romo, liso y no doloroso. 

En las piernas no tenía alteraciones cutáneas ni ulce­
raciones. 

Una ictericia presente desde el nacimiento, con crisis 
intermintentes de agudización acompafiadas de dolores 
abdominales, con esplenomegalia y un magnífico estado 
general, sugería, desde el primer momento, se tratase 
de una ictericia hemolítica constitucional; pero además 
al niño lo traía su madre porque ella también había te­
nido ictericia desde niña y en el año 1945 había consul­
tado en San Carlos. La ingresaron en el Servicio del doc­
tor LORENTE, en donde con el diagnóstico de ictericia he­
molítica había sido esplenectomizada por el profesor 
CARDENAL, con lo que había curado totalmente. 

Los análisis demostraron el supuesto diagnóstico: En 
orina no había sales ni pigmentos biliares. La colemia 
era muy elevada, 19,2 mg. por 100 c. c., casi toda a ex­
pensas de bilirrubina de reacción indirecta (18,0); _las 

pruebas de función hepática er an: Reacción de Han­
ger, + +. Mac L agan, 4, 9 unidades. Kun!{el, 13,9 unida­
des. Gamma globulina, 1.236 mg. por 100 c. c. La elimi­
nación de urobilinógeno por las heces en las veinticua­
tro horas estaba sumamente aumentada, 1.457,7 mg. 

A su ingreso tenía 3.500.00 hema tíes, 70 por 100 de 
hemoglobina y valor g lobular de l. Acusada anisocito!!is 
con franco predominio microcílico; escasos po¡quiloci­
tos y frecuentes policromatófilos. Los reliculocitos eran 
121 por 1.000. La resistencia globular osmótica estaba 
sumamente disminuida: la hemolisis comienza al 0,70 
por 100 y es total a l 0,40 por 100. 

9.800 leucocitos con fórmula normal. En la médula 
ósea, el doctor PANIAG UA encuentra una intensa hiperpla­
sia roja (117 por 100) con gradiente de madurac1ón re­
lativamente normal y aumento de mitosis ; hay también 
una activación de la sene granulopoyélica con aumento 
de mitosis. 

La indicación de la esplenectomía no ofrecía dudas y 
fué realizada pot· el doctor GoxzA.u:z Hn:xo el ·1 de ju­
nio. Encontró un bazo aumentado de tamaño con algu­
nas adherencias a la cúpula diafragmática, que pudo ex­
tirpar sin ninguna dificultad. El curso postoperatono 
fué excelente. 

A los diez días la colemia había descendido a 1,8 mili­
gramos por 100 c. c. (directa, 0,8; indn·ecta, 1,0 J. La 
cantidad de urobilinógeno en heces en vemticuatro ho­
ras era de 35 mg. Tenia 4.260.000 hematíes. La resisten­
cia globular osmótica ahora comenzaba en la solución 
al 0,50 por 100 y era total en la al 0,35 po1· 100. 

ICTERICIA HEMOLITICA 

Doctor OYA Enfermo J. R. A., de trece años, de la 
provmc1a de Logroño, ingresó en la Estación 3.• en mar­
zo de 1957. Su madre referta que al nacer notó que el 
niño estaba amarillo, y que a los po<'OS meses, como se 
desarrollase muy precariamente lo llevó al mediCO, que 
le encontró el bazo aumentado de \'OI m.en Le puso m 
tratamiento y empezó a mejorar hasta los ocho años de 
edad, en que tuvo una primera crisis de fiebres altas 
(392 ) con náuseas y vómitos con orinas muy oscuras. Le 
encontraron una gran anemia de 1.200.000 hematíes y 
leucocitosis de 42.500 leucocitos ; le hicieron una trans­
fusión de sangre y después con hematínicos se fué recu­
perando poco a poco. Siguió bien hasta hace un afio, en 
que empezó con dolor en una rodilla y en la pierna que 
de manera irregular le siguió durante algunos meses. 
Hacía seis meses que después de un esfuerzo físico em­
pezó con dolor frontal intenso, fiebre con escalofríos y 
nuevamente náuseas y vómitos con orinas durante esos 
días muy oscuras. A los quince días tuvo una crisis, esta 
vez con dolor abdominal intenso y náusea:::; con vómitos; 
se volvió a poner muy pálido y la orina se hizo otra vez 
muy oscura. Accidentes como éste tuvo, con intervalos 
de quince-veinte días, tres-cuatro más. Al ingresar re­
f ería dolor en las piernas, epigastrio e hipocondrio iz­
quierdo sin fiebre, pero con astenia y mal estado generaL 

Había tenido el sarampión de pequeño y anginas en 
dos ocasiones; sus padres eran sanos, así como dos her­
manos; nadie en la familia padeció nada similar a lo del 
enfermo. 

En la exploración tenía discreto tinte subictérico en 
conjuntivas con palidez de piel y de mucosas; en el ab­
domen se palpaba el hígado discretamente aumentadO 
de volumen y un bazo grande, de consistencia dura, no 
doloroso, de borde romo, a unos cuatro traveses de dedo 
de la arcada costal izquierda. 

Tenia una anemia de 3.800.000 hematíes con hemoglo­
bina de 78 por 100 y valor globular de 1,02. Habla aniso­
citosis con gran predominio de microcitos redondos hi­
percrómicos. Tenía una reticulocitosis de 183 por 1.000. 

La resistencia globular osmótica: La hemolisis co­
mienza en una solución de 0,75 por 100 y es total en 0,40 
por 100. La velocidad de sedimentación era de 35 de in­
dice. El recuento leucocitario y la fórmula eran nor­
males. 

En la punción estema!, el doctor PANIAGUA señala una 
hiperplasia reticular de elementos macrolinfoides. El vo-
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¡umen corpuscular medio era de 79 micras cúbicas, el 
diámetro corpuscular medio, 7,0 y el espesor corpuscu­
lar medio, 2,01 micras. 

Tenía una hipercolemia de 3 mg. por 100 con directa 
de 0,6 e indirecta de 2,0. 

En orina no había nada anorma:; la eliminación de 
urobilinógeno total en las veinticuatro era de 280 mili­
gramos (media de tres días). La reacción de Coombs fué 
negativa. 

Por su historia clínica con esplenomegalia congénita 
e ictericia, con accidentes f ebriles, con dolor abdominal, 
vómitos, cte., y desglobulizaciones rápidas, no cabía 
duda de que se podía tratar de una ictericia hemolítica 
constituciOnal. Las investigaciones hematológicas lo con­
firman plenamente. 

Se decide practicarle la esplenectomía, que fué reali­
zada, el 9 de abril de 1957, por el doctor GONZÁLF:Z 
ｂｴﾷｾ［ｸｯＮ＠

Tuvo un cu rso postoperatorio normal; a los cuatro 
días de la intervención los hematíes subieron a 5.440.000 
con 112 por 100 de hemoglobina; aparecieron hematíes 
con cuerpos de Jolly; tenía 25.000 leucocitos y la resis­
tencia globular osmótica se iniciaba en la solución 0,65 
por 100 y era total en 0,35 por 100. Días más tarde las 
cifras eran: Hematíes, 4.140.000: hemoglobina, 90 por 
100 y 8.000 leucocitos. 

ICTERICIA HEMOLITICA 

Doctor ｆｉｾａｬ｜ＧｃｏＮ＠ C. R. R. , de veintidós años de edad, 
soltera, natural de Lugo, sus labores, ingresó el 26 de 
febrero de 1958. 

Nació en parlo normal y se crió bien, aunque siempre 
delgada. A Jos doce años tuvo un proceso febril, que no 
sabe cuánto duró, y tras el que se le cayó el pelo. Enton­
ces el médico le notó 1ctenc1a en las conjunttvas por vez 
pnmera. Desde entonces se nota siempre floja a pesar de 
diversos tratamientos. A Jos quince años le salió un bul­
to en la cara externa de la pierna derecha, que era dolo­
roso, y a los tres años, como el bulto siguiera igual, le 
hicieron una radiografía y la operaron, diciéndole que se 
trataba de un tumor. Tras la operación, hecha con raqui , 
tuvo cefaleas durante uno o dos años y dolores de estó­
mago, sin relación con las comidas, que le han desapare­
cido hace unos seis meses. En lodo este tiempo ha se­
guido con ictericia, en general poco intensa, pero con 
épocas en que se intensificaba, sin coluria, ni acolia, ni 
prurito. Desde hace cuatro meses le sangran las encías 
al lavarse los dientes y le salen cardenales con cualquier 
golpe. No ha tenido nunca fiebre ni otras manifestacio­
nes hemorrágicas. Consulta especialmente por la icteri­
cia. Menarquia, a los dieciséis años, de 28/3. 

Madre, murió de tuberculosis. Padre, murió en la gue­
na. Un hermano, enfermo de tuberculosis. Otro, sano. 
No tienen ictericia. 

Es una enferma bien constituida, sin turricefalia ni 
otras malformaciones. 

Ictericia discreta generalizada, más acusada en las 
conjuntivas. Acné facial. Pulmones, normales. Corazón, 
tonos normales. Presión arterial, 12 y 7. Abdomen con 
buen tono: se percute el bazo algo aumentado. No se 
palpa. Hígado no aumentado. Disposición masculina del 
vello pubiano. Cicatriz operatoria en cara externa de la 
pierna derecha. 

El análisis de sangre demostraba: 4.400.000 hematíes 
con valor globular de 0,97. Leucocitos, 6.000 con fórmula 
normal y velocidad de sedimentación de 17 de indice. En 
otros dos análisis las cifras eran superponibles. Tenia 
331.000 plaquetas y un tiempo de coagulación de 4' Y 
de hemorragia de 1 ' con Rumpel negativo. La orina no 
demostraba nada anormal. La colemia era de 5,9, de los 
cuales 5,3 eran de bilirrubina indirecta. Y las pruebas de 
función hepática eran: Hanger, tres cruces. Mac Lagan, 
de 4,9 unidades. Kunkel de 17 unidades y gamma g lobu­
lina de 1,41. 

La resistencia globular osmótica comenzaba a 0,50 
por lOO y era total R 0,30 por 100. 

El diámetro corpuscular medio era de 7,53 micras Y 
tenía 54 reticulocitos por 100 por 1.000 hematíes. 

En la serie roja había anisocitosis con poiquilocitosis 
Y policromatofiha. No se veían esferoc1tos ni otras ano­
malías de la forma de los hematíes. 

La eliminación de urobilinógeno en veinticuatro hora;:; 
era de !lOO mg., cifras medias de tres días de prueba. 

La médula ósea era muy abundante con escasa grasa 
Y celularidad muy aumentada y notable h1perp1as1a 
normoblástica con ligera eosinotllia (78 normoblastos 
por 100). 

con estos datos el diagnóstico de ictericia hemolítica 
era seguro y por la histona podía dec1rse que se trataoc1. 
o¿ una 1etenc1a hemolítica const•tuc10nal. ::>in embargo, 
en esta enferma faltan: datos familiares, otros est1gma:s 
constitucionales, falta absoluta de crisis hemolíticas y 
esferocitosis. Asimismo parece que no la notaron icten­
cia hasta los once años, y ello ocurrió después de una 
enfermedad febril larga, desde la cual es cuando ella se 
nota ictericia y astema. Ello podía hacer pensar que se 
tratase de una A. hemolítica del tipo Hayen Widal y 
por esto se hizo el test de Coombs, que fué negativo. 
.llista negatividad, la cifra normal de gamma globulina 
y la buena tolerancia de la enferma, nos mclinó al pri­
mer supuesto de ictericia hemolitica constitucional, indi­
cando la esplenectomía, que fué llevada a cabo por u 
profesor GO.N'Z.ALEZ BUENO. 

El curso postoperatono fue bueno y el bazo era de 
248 gr. rec1én extirpado y de aspecto macroscópico 
normal. 

A los veinte dí?.s de operada fué dada de alta, encon­
trándose la enferma en buen estado y pasando a nues­
tro Servicio, de donde se marchó a los cinco días espon­
táneamente. Estaba menos ictérica, pero no se pudo com­
pletar el estudio tras la esplenectomía. La enferma no 
había vuelto a revisión, aunque sabemos que a los tres 
meses se encontraba clínicamente muy bien, y casual­
mente hoy ha estado en el hospital: se encuentra sin ic­
tericia en absoluto ni ninguna molestia. 

ICTERICIA HEMOLITICA 

Profesor LOPEZ GARClA. Niña de cinco años de edad, 
natural de la provincia de Albacete. 

Historia clínica. Nacida de parlo gemelar de ocho 
meses. Su hermana gemela era normal, pero ella pesa­
ba 600 gr., por lo que se crió al principio en incubadora. 
Desde que tenia un año, sus padres le notan mal color, 
y coincidiendo con catarros se pone de color amarillo, 
sobre todo conjuntivas, durándole este cuadro unos días. 
Hace tres meses le volvió la ictericia, que p ersiste hasta 
el momento actual. No tiene hemorragias ni prurito. Se 
siente bien de estado general. Hace ocho días, dolores 
cólicos en el vientre con heces diarreicas con orinas y he­
ces oscuras, sin fiebre. 

Antecedentes personales sin interés. Un hermano de 
cinco meses tiene turricefalia. 

En la exploración clínica encontramos a una niña en 
regular estado de nutrición. Marcado tinte ictérico fla­
vínico de la piel y conjuntivas. Tonos puros. Pulmón, 
normal. 

En abdomen se palpaba el bazo, a tres traveses, de 
consistencia media. Hígado en límites normales. Resto 
de exploración completamente normal. 

Por la historia de episodios de ictericia, los cólicos ab­
dominales, buen estado general y la esplenomegalia. pen­
samos naturalmente que se trataba de una anemia he­
molítica constitucional, y con este diagnóstico se inicia­
ron las siguientes exploraciones: 

En la sangre periférica, 2.500.000 hematíes, anisoci­
tosis marcada con predominio de microeitos redondos 
hipercromos. Muy abundantes policromatófilos y algún 
hematíe con punteado basófilo. Se contaban dos normo­
blastos por 100 células blancas. Reticulocitos, 289 por 
1.000. Hemoglobina, 45 por 100. La fórmula blanca: 
17.000 leucocitos, 52 segmentados, 8 cayados, 1 metamie­
locito, 2 mielocitos, 2 eosinófilos, 10 monocitos y 24 lin­
focitos. 

Plaquetas, 300.000. Las constantes de coagulación, 
normales. La resistencia globular osmótica comenzaba 
a 0,60 y era total a 0,40. La médula ósea con intensa hi-
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perplasia roja, y la urobilinuria, fueron complementos 
para el diagnóstico seguro de anemia de Minkowski. Cu­
riosamente la cifra de colemia, que estaba moderada­
mente elevada, 1,88, lo estaba principalmente a base de 
la fracción directa, 1,18. 

Una radiografía de cráneo no arrojó anormalidad al­
guna. 

La enferma fué intervenida por el doctor ｍｏｒｾ ［Ｚ｜Ｇｯ＠

GO:-.-zALEZ-Bl'E::\0, quien le practicó esplenectomía. Cur­
so postoperatorio completamente normal. 

Fué dada de alta, encontrándose la niña perfectamen­
te. En un último análisis de sangre periférica tenía 
4.000.000 de hematíes con 75 de hemoglobina. Seguía, 
como es natural , con anisocitosis con predominio de mi­
crocitos redondos, algún hematíe con cuerpo de Jolly y 
los reticulocitos. 10 por 1.000. Fórmula blanca norma l y 
las plaquetas alcanzaban la cifra de 680.000, como se 
observa en el período postesplenectomía. La colemia se 
había normalizado. 

CIRROSIS I::\"F ANTIL ESPLENO:l\IEGALICA 

Doctor MERCll \:\TE I GLESIAS. El día 12 de marzo de 
1957 ingresó en nuestro Servicio del Hospital de San 
Carlos el enfermo J. L. H. , de diecisiete años. estudiante 
y natural de la Linea de la Concepción, que ofrecía la si­
guiente historia: 

Hace unos tres años, estando previamente bien, em­
pezó a tener epistaxis que, con más o menos intensidad, 
aunque tendiendo a ser menos frecuentes, han persistido 
hasta la actualidad. Desde la misma época nota hincha­
zón de vientre y dolor en hipocondrio izquierdo que se 
exacerba al hacer algún esfuerzo e incluso al andar. 
También desde entonces se le\'anta algunas mañanas con 
la cara y párpados hinchados hasta hace un par de me­
ses, que se presentó también la hinchazón en pies y to­
billos. Este edema de extremidades, en el que quedaba 
huella a la presión. le duró unos doce o catorce días, pa­
sados los cuales desapareció ¡::ara reapare•·er hace quin­
ce o veinte días y persistir hasta ahora. Desde hace un 
par de meses ti"ne disnea de esfuerzo y astenia, funda­
m entalmente cuando la hinchazón de los pies es mayor. 
No ha tenido fiebre en el curso de su enfermedad ; sólo 
últimamente, con motivo de una gripe, ha t enido tempe­
raturas de 39º con sudoración y cefalea frontal, todo lo 
cual ha desaparecido. 

Sus antecedentes familiares y personales carecen de 
interés. 

En la exploración r esaltaron los siguientes datos: En­
fermo de constitución infantil con desarrollo inferior al 
que corresponde a su edad. Color moreno-pajizo. Sino­
fridia y ausencia de bigote y barba. Tórax lampiño con 
abundantes nevus y vello axilar escaso. Nada significa­
tivo en aparatos respiratorio y circulatorio. Tensiones 

arteriales de 12 8. Y el abdomen muy abombado y con 
oleada ascítica. Distancia x ifoumbilieal aumentada. Om­
bligo saliente. Circulación colateral llpo eava; las Ycnas 
se ven por transparencia en ambos flancos sin hacer re­
lieve. Escaso vello pubiano con límite horizontal. Y en 
la palpación se percibe el bazo, duro, doloroso y <le su­
perficie lisa, que ocupa tocio el hemiabdomen izqtllel'(lO y 
sobrepasa la línea med1a. No se palpa e l hígado. Aseilis 
de mediana intensida<l. Edemas marcados ('n pi<'S y toht­
Jios. Hipertricosis en extremidades sttperiorcs. ｊﾷ ｾｸ｡ｭ｣ｮ＠

neurológico, negativo. 
En los exámenes complementarios qtH' se \.' fectuaron 

destaca: Velocidad de sedimenta('ión. que oscila ha entre 
10 y 17 de índice. Anemia de 2.f>OO.OOO a 3.900.000. Leu­
copenia entre 3.100 y 4.250, sin alteraciones significati­
vas en la fórmula leucocitaria. En la orina existía uro­
bilina sin otras anormalidades de sign ifieaeión, Las prue­
bas de función hepática estaban muy altNadas: ｈ｡ｮｧ ｾ ｲ＠

de cuatro cruces, Mac Lagan de 15.2 unidades ｾﾷ＠ Kunkcl 
df' 30,4. La gamma g lobulina era de l,S gr. por lOO y la 
colinesterasa estaba muy baja, llegando hasta la dfra 
de 81 mm• de CO,. El es¡wctro eledrofon>tico clpmostró 
una hipoproteinem1a de 1,03 gt·. por 100 con desct•nso 
global de todas las fracciones. Las aglutinacionc::; a ｾｉ｡ｬﾭ
ta fueron negativas. La reacci6n ele ).1antoux al 1 por 
10.000 fué negali\'a a las euarcnla y ocho homs. Y, por 
último, la punción estema!. pradi('ada po1· !'[ <lo!'lor 
PA)o;l \Gt".\, proporcionó m(>dula abundante con <'ellll(ui­
dad marcadamente aumentada y uwgacal"io<'itns tnm­
bién, con frecuencia inmaclttrns. Tiipt'rplasia miP)oidP 
con manifiesta mmadun•z y aumento el¡• ll1Jlos1s. C'l•n 1-
derable aumento de e(>! u ｬ｡ｾ＠ n·t l<'ulun•s sin <'IU'{tct er ､ｬ ｾﾭ
plástico y serie roja con tPn<lf'ncJa nutcrol•lñslica. Ii:l as­
pecto de la médula imp1 es tona al docto¡· P \:\1 \<:1 \ <'Omo 
una inhihi<'ión medular cspknopfiti<'U. 

En conjunto, vemos qut• el c·uadm e¡ u e ol recia o•l o•nfct­
mo estaba integrado po1 un .síndrome JwpatnPsplénwo 
con ascit1s y edt•n1as, gran <'splenomegnhu y panhC'mOCl· 
topenia eon inhlbictón m eclulat· ｨｬﾡｷｲｬＧｓｰｬｴｾｮｩｬＧｮＬ＠ ¡wth has 
de función hep:ítica m ｵｾﾷ＠ postll\' '" • ll 1< df' n 

corpo1·al, muy c.sca::;o vello en 1Ja1·La, puiJJ::; y a;o,.lla::; y en 
contraste hipertricosis en extremidades superiores. Todo 
lo cual nos condujo a l diagnóstico de cirrosis infantil hi­
peresplénica y a aconsejar la esplenectomía, que fué 
practicada por el doctor HIDALGO. 

Se r evisa a cont inuación la anatomía patológica de 
los casos, equipa r ables en tres tipos distintos, que si to­
dos clínicamente ofrecían signos de hiperesplenia, no tie­
nen éstos na da que ver con la h iperplasia o no de los fo­
lículos como se muestra. En cada uno de los grupos clí­
nicos existe unidad histopatológica, lo que indica que las 
funciones del bazo, hoy tan oscuras, habrá que pensar en 
relacionarlas con diversas de sus estructuras anató­
micas. 

INFORMACION 

MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL 

Cátedras vacantes.- Decreto sobre Comisiones espe­
ciales de r esolución de los concursos para la provisión 
de cátedras y plazas de profesores numerarios (B. O. E. 
30-7-59). 

MINISTERIO DE JUSTICIA 

Médicos forenses. Resolución de la Dirección Gene­
ral de Justicia por la que se anuncian a concurso de 
traslado entre médicos forenses de primera, segunda y 
tercera cat gorlas las vacantes de Avilés, número 2; 

Badajoz, número 2; Betanzos, Bilbao, número 5; Bor­
jas Blancas, Cazalla de la Sierra, Celanova, Hospitalet, 
La Almudia de Dof'ía Codina, Mahón, Mallorca, núme­
ro 3; Olvera y San S<>tastián, número 3 (B. O. E. 
30-7-59.) 

MINISTERIO DE LA COBERNACION 

Jefe provincial de Sanidad de Teruel.- Resolución por 
la que se convoca a concurso de méritos entre f unciona­
rios del Cuerpo Médico de Sanidad Nacional para la pro­
visión de dicha plaza , adscrita al grupo A) ele aquella 
plantilla. (B. O. E. 12-8-59.) 
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