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a la psicosis maniacodepresiva, en reciente mo-
nografia nuestra dedicada a tal enfermedad, ca-
lificando de psicosis endogenas marginales a la
esquizofrenia y epilepsia genuina, que les dedi-
camos otra monografia de la misma coleccion
(Coleccion Espanola de Monografias Meédicas,
numeros 191, y 192, Psicosis endbégenas centra-
les, y numeros 193-194, Psicosis endogenas mar-
ginales. Barcelona, 1953). Hemos sustentado en
las mencionadas monografias, y seguimos cre-
yendo, que dentro de la dificil problematica en-
tre lo endégeno y lo exégeno, diferenciacion cada
vez menos sostenible a medida que avanzan
nuestros conocimientos causales en psiquiatria,
la esquizofrenia y, sobre todo, la epilepsia esen-
cial ocupan un lugar mas periférico, o sea, mas
cercano a la exogenia que las psicosis del circu-
lo maniacodepresivo, que, sobre todo en sus for-
mas tipicas atenuadas, se pueden incluso aceptar
como variaciones “comprensibles” del aconte-
cer psiquico normal en sus oscilaciones ciclicas
“endogenas” del estado de danimo anclado en la
esfera vital de la personalidad, o sea, la mas di-
rectamente correlacionada con el temperamen-
to, que aqui es como decir con el substrato endo-
crino-vegetativo-humoral (vitaminico-fermenta-
tivo, ante todo), estrechamente vinculado a las
formaciones centroencefalicas (diencéfalo-sus-
tancia reticulada-hipdfisis). En efecto, la per-
sona normal puede penetrar hasta cierto punto
en los estados de animo que recuerdan la mania
o la melancolia, es decir, los cuadros homonimos
de KLFIST, lo que no sucede con los cuadros he-
teronomos de este autor, entre los cuales deben
incluirse la esquizofrenia y la epilepsia genuina,
que no guardan ya relacion alguna con el psi-
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guismo normal, en el sentido de empatia o com-
prensibilidad de sus sintomas psicopatologicos,
Aqui hay un novum tangible, si bien desconoci-
do aun: algo organico, general a toda enferme-
dad, sea del orden que fuere, que ha puesto en
marcha un proceso patologico cerebral o extra.
cerebral (la fantasmagorica “somatosis”) al
margen de la endogenia sensu estrictu, que jue-
ga, sin embargo, el importante papel de factor
causal preponderante.

RESUMEN

Se hacen unas consideraciones sobre las psi-
cosis endogenas de KLEIST-LEONHARD, en fre-
cuencia en su etiologia, clinica y pronostico.

SUMMARY

Considerations are made on cases of endo-
genous psychosis of Kleist-Leonhard, their fre-
quency, clinics, and prognosis,

ZUSAMMENFASSUNG

Es werden Betrachtungen iiber Aetiologie,
Klinik und Prognose der endogenen Psychosen
von Kleist-Leonhard angestellt.

RESUME

On fait quelques considérations sur les psy-
choses endogénes de Kleist-Leonhard, leur fré-
quence, leur étiologie, leur clinique et leur pro-
nostice,.
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En la Policlinica de Cardiologia de la Facultad de Me-
dicina se presenté un enfermo (L. M. G.), de 24 afos
de edad, remitido desde el Departamento de Digestivo,
al que habia acudido por presentar una vagas moles-
tias abdominales. Ademas, desde hace diez afios se nota
continuamente cansado, con un indefinible malestar y
astenia generalizados, que llegé a merecer el diagnos-
tico de insuficiencia cortical. Llega a nuestras manos
porque le objetivan una bradicardia de 46 al minuto.

Nuestra exploracién clinica confirma esta bradicar-
dia siendo todo el resto de la exploracién normal.

Los exdamenes de laboratorio fundamentales son nor-
males.

El electrocardiograma no acusa mds que la bradicar
dia sefialada.

En radioscopia se ve un térax normal, salvo que a la
altura del cayado aértico, a la derecha, se ve una som-
bra de contorno circular, homogénea, sin latido propi®
que en las posiciones oblicuas se sitiia entre el medias-
tino medio y el anterior (fig. 1).

Es dificil con estos datos hacer un diagnoéstico correc
to de la naturaleza de esta formacién. Podiamos supo-
ner gue no era una adenopatia bacilar, por la normall-
dad de la eritrosedimentacién y la ausencia de lesiones
pulmonares. Tampoco nos parecié una formacion ma-
ligna, por andlogo razonamiento. Quedaba abierto €
gran capitulo de los tumores benignos de origen timico,
tiroideo, dermoide, nervioso, bronquial, ete.

Como toda la sintomatologia de nuestro enfermo 18
podiamos explicar a través de la irritacién mecdnica dF]
vago por esta tumoracién, planteamos la conveniencid
de la intervencién quirargica.
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pias antes presentamos el caso al Profesor JIMENEZ
DIAZ, el cual dedicéd una lf_-!'_'('u')n_ ‘1'_’ ‘-":iti?r?r'a a comentar-
];1. v aceptando nnns_trn fll:l,s.:'nn.‘-:_tn'-n 3¢ inclind hacia la
sosibilidad de un quiste bronquial.

Fig, 1,

Decidida y aceptada la intervencion quirurgica, ade-
mas de comprobar la normalidad de coagulacién, hemo-
Y glucemia, etc., se obtienen las tomografias ad-

1s (fig. 2), que demuestran su situacion, a 9-10 em.

»

Fig. 2.

%el plano posterior, y su naturaleza no vascular, por la
Ausencia de latido en el electrokimograma y densos
8rama (figs, 3-4-5).
lasafit:n.tt'l'\-'i(-mr a través de una t_u’ruf:olmnin iI(‘t‘l‘('II:I. a
hcren(i-m de V espacio, sin reseccion costal. No hay .'J.rl-l
trmm{,'l?%. pleurales, A nivel de la desembocadura (}0.
cién Ugll_lgr)s. en la cava superior, aparece una tumor a-.
pleurg 01‘.1'-‘_“- de n'mm}sl.t_'llvla gclutnmse}. cubierta por
X0 \,ag;‘;““aﬁt-lll!t‘a‘(.' intimamente relacionada con p.Ie-
al ¥y formaciones vasculares. Se despega la tu-

moraeie 2 : ;
1 acion de las astructuras nerviosas Yy Se clerra por
Planosg,
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Caso 10176. L. M. G. En el Departamento de Anato-
mia Patolégica se recibié una formacién redondeada,
de color rosado y superficies finas y brillantes, que me-
dia 4 em. de diametro y daba una sensacién renitente
al tacto. Una vez abierta se encontré tratarse de una
bolsa quistica, de paredes finas, de aspecto fibroso y su-
perficie interior lisa y nacarada, que contenia una sus-
tancia de consistencia gelatinosa, blanda, adherente, de
color verdoso.

Cortes diversos de la pared mostraron microscéopica-
mente una muy buena ordenacion: la superficie interna
podia encontrarse desnuda, pero, por lo general, se ha-
llaba recubierta por un epitelio alto (fig. 6), monoestrati-
ficado, aunque con tendencia a la pluriestratificacion, al
menos aparente, epitelio que en muchas zonas conserva
claramente pestafias vibratiles (fig. 7) v que no es sor-
prendido en metaplasia escamosa en ninglin punto. Dicho
epitelio se limita hacia fuera por una fina muscularis
mucosae que falta a trechos y por una submucosa vascu-
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lo-conectiva sin signos inflamatorios. Mds hacia fuera,
fibras musculares lisas, en dos direcciones, transversal
y longitudinal, acaban de formar la cdpsula de la for-
macién junto a una tltima capa de tejido conectivo, den-
so, que imita la adventicia de trdquea, esofago, recto u
otros érganos (fig. 8).

Fig. 6.—Mucosa de tipo bronquial
la muscularis y submucosa. Masc

» pegada sobre

propia en el fondo

En resumen, el todo es algo muy “organizado”, simu-
lando un fragmento de un 6rgano hueco, derivado de
faringe, traquea o bronquios, es decir, un tipico “quiste
bronquial”.

Fig. 7.—Detalle de un campo de la mucosa que exhibe pes-
tafias vibratiles.
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Conocida es la frecuencia de las formacioneg
mediastinicas, que tienen como origen un de.
fecto en el desarrollo. La complejidad de los ele.
mentos que en esta zona se forman, su complj.
cada embriologia, su relativa facildad para des.
viarse de patrones normales, hacen que el ha.
llazgo de malformaciones mediastinicas no seg
una rareza. Lo que hace este caso interesante
y, a nuestro juicio, digno de publicarse, es pre.
cisamente su naturaleza bronquial.

Teratomas quisticos (para SCHLUMBERGER,
procedentes de malformaciones en el “anlage”
del timo), quistes pericardicos (los “spring
water cysts” de los autores sajones), formacio-

Fig. 8.—Aspecto del total espesor del quiste: mucosa, sub-

mucosa, muscularis mucosae, muscular propia (grosera, con

dos oOrdenes de fibras) vy subserosa con abundantes vasus
ingurgitados.

nes quisticas propiamente timicas (quistes de
DuBols), derivadas de tiroides desplazado en
mediastino, procedentes de malformaciones €n
el tracto digestivo (quistes gastro o gastro-
entéricos) son, con el quiste bronquial, los dife-
rentes tipos de formaciones quisticas de orige?
congénito, que podemos encontrar en la regiol
mediastinica. Junto a ellas se encuentran 108
quistes adquiridos (parasitarios, tumores qui¥
tificados o hematomas con degeneracion quisti
ca) de los que no vamos a hablar. .
Refiriéndonos ahora exclusivamente al tip°
que nos ocupa, es decir, al quiste bronquial ?
broncogénico (otras sinonimias usadas frecue™
temente: quiste de epitelio ciliado, reduplicd
cién de tracto respiratorio), LaArppLy halld, €
su revision del afio 1944, 34 casos en la literat®
ra; otros 43 nuevos casos fueron publicados ¢
los siguientes afios, muchos de estos casos fi€
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ron hallazgos incidentales en autopsias; solo en
la infancia o en pubertad producian signos de
obstruccion traqueobronquial.

Todos ellos muestran una anatomia micros-
copica semejante a nuestro caso: epitelio cilia-
do columnar seudoestratificado, a veces con
islotes de metaplasia escamosa y, por fuera, co-
nectivo mezclado con musculo liso, mas o me-
nos organizado, y, en ocasiones, glandulas mu-
cosas e incluso cartilago hialino.

MaIer ha intentado clasificarlos, basandose en
su localizacion, en cuatro grupos: 1) Paraira-
queales, adheridos a la pared traqueal, general-
mente por encima de la bifurcacién. 2) Carina-
les, que adheridos a ella, suelen mostrar tam-
bién fuertes uniones a pared anterior esofagica.
3) Hiliares, unidos a uno de los bronquios princi-
pales, y que comprenden la mayoria de los en-
contrados en ninos mayores y adultos. 4) Para-
esofagicos, en intima relacién con el eséfago y
mucho menor con el tracto respiratorio.

El origen de estos quistes, particularmente los
del grupo hiliar, ha sido atribuido a la forma-
cion de un pequeno diverticulo adicional, cerca
del sitio de “anlage” del tubo respiratorio, en el
intestino anterior; subsecuentemente es llevado
hasta el mediastino al seguir a la traquea en su
desplazamiento y crecimiento hacia debajo. Esto
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hace_que, en realidad, estos quistes puedan ser
considerados como lébulos accesorios, no desa-
rrollados, pulmonares, y esto es mas claro aun
en los casos en que una comunicaciéon del quiste
con el arbol traqueo-bronquial puede demos-
trarse.

Nuestro caso, un tipico ejemplo de quiste
bronquial, perteneceria al tipo 3 de la clasifica-
cion de MAIER, y es notable en €l la muy perfecta
ordenacién de sus capas constituyentes, que ge-
neralmente no es tan organoide.

Vemos al enfermo dias después y se encuen-
tra totalmente recuperado. Fersisten, atenua-
das, las molestias digestivas, y el pulso late a 90
por minuto,

En resumen, nos parece que es un caso claro
de hipertono vagal verdadero; no un diagnosti-
co de recurso, que obedece a una causa organi-
ca cuya autenticidad se demuestra por el hecho
de la recuperacién total tras la extirpacion del
tumor.

BIBLIOGRAFIA
Brapgs, B.—Ann. Surg., 123, T4, 1946

Brows R. K., v Rosging, L. L.—J. Thorac. Surg., 13,84, 1944
LatprLy, T. C.—Arch., Path,, 39,, 153, 1945

LAMBERT, A, V. 5.—J. Thorac. Surg., 10, 1, 1140,
MAlER, H. C.—Ann. Surg., 127, 476, 1948,
MixTER, C. G., v CuirForp, 8. H—Ann. Surg., 90, 714, 1929

SCHLUMEE , H. (3. —Arch. Path., 41, 398, 1946
SCHLUM i, H, G.—Tumors of the mediastinum, Atlas ol
Tumor pathology, Sect. V-Fase., 18, Washington, 1951

UN CASO DE DISGENESIA GONADAL CON
SINDROME DE TURNER, EN UNA NINA DE
OCHO AROS, Y SU DIAGNOSTICO ACTUAL

S. CLARIANA PASCUAL, A. PASCUAL-LEONE
y M.* T. GARCiA FERRER.

Servicio de Endocrinologia v Nutricion del SOE; Valencia
Titular: Dy, 8, Clariana,

”VamoS a exponer en la siguiente comunica-
cion la historia de una enfermita vista por nos-
otros, que presenta el cuadro tipico ya descrito
Por MORGANT en 1760, que en la actualidad de-
lominamos como sindrome de Turner o disge-
nesia gonadal.

Con la inmensa abundancia de publicaciones
gue Se padece actualmente, publicar un caso mas
0 se puede hacer sin explicarse. Y son dos,
ahora, lag razones que nos hace pensar que val-
ga la Pena. En primer lugar, la perfeccion con
g;ll?dr'g‘rlstementq nuestra enfermita realiza el
amenorre nos‘olqg'lco. del que no falta sino la
Horrea primitiva, que por la edad de la nina
ha.:t;ln_?j?' que no ha llegado al tiempo de la me-
%n que' dno puede tener lugar. La sogundg ra-
o ;!ste epende del avance q.e la ciencia médica
posibil; campo durante logﬁultlmqs anos, es la
llidad que hoy esta nifia hubiera tenido de

ser diagnosticada en su primer mes de edad, con
la ventaja que para el desarrollo de la nifa hu-
biera supuesto, dada la terapéutica hormonal
de que se dispone hoy.

HISTORIA CLINICA.

J. C., de ocho afos de edad, es envidada a la consulta
de endocrinologia porque no crece, tiene un aspecto pato-
l6gico v no aprende en la escuela. En realidad es su
aspecto lo que mds preocupa a los padres, que la han
llevado a un cirujano antes, por consejo de su médico
de cabecera, para gue vea de operarla y remediarlo en
algo. Es el cirujano quien antes de intervenir guiere que
la veamos nosoiros.

Se trata de una nifia hija segunda de un matrimonio
de tres hijos. Menuda, de 1,114 cm. de talla, 105 cm. de
braza y 19,700 kg. de peso. Buen estado de nutricion,
coloracién sonrosada. No rehuye al médico, es carinosa
y sonriente, aunque silenciosa.

En la cara se observa (fig. 1) hipertelerismo, discreto
epicantus, boca grande y diastema dental. El maxilar
inferior es hipotréfico.

El cuello muestra, detras de las orejas, hacia los hom-
bros, los repliegues del pterigium, que es muy marcado;
la insercién del pelo, en la nuca, esti muy prolongada
hacia abajo, como asimismo estin implantadas bajas
las orejas (fig. 2).

El tronco es achaparrado, con 67 c¢m. de perimetro
tordcico, Con la piel laxa y numerosos nevos. Presenta
una ligera depresion central (térax< en embudo); las ma-
milas son hipopldsicas y estdn muy separadas.

Los surcos de las manos son casi mongoloides, y hay
hipoplasia de las terceras falanges. La radiografia de las
muifiecas no presenta anormalidades. Ligero cubito val-
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