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ZUSAMMENFASSUNG

Man ist geneigt, fiir die Angina eine endogene
Theorie anzunehmen, weshalb dieselbe als nosolo-
gische Einheit nicht anerkannt wird.

Die Mandel ist beim Lebenden ein Kampforgan,
deren Reaktionsmodalitit gerade die Halsentziin-
dung (Angina) darstellt.

Auf Grund von embryologischen, anatomischen
und klinischen Grundlagen muss ein unterschied ge-
macht werden ,zwischen der Reaktionsangina im
Kindesalter und bei Erwachsenen, jenachdem, ob
das lymphoide System iiber das kryptogene vor-
herrscht oder umgekehrt.

Uberwiegen des kryptogenen Systems und aller-
gische Sensibilitit bilden bei einer geeigneten “Per-
sonlichkeit” den Tonsillenherd.

Das Herausnehmen der Tonsillen aus prophy-
laktischen Griinden wird nicht anerkannt (Studien
iiber etwaige “Malgelphinomene” sind im Gang) :
man ist der Ansicht, dass die Herdentfernung erst
dann stattfinden soll, wenn eine allgemeine einge-
hende klinische Untersuchung vorausgegangen ist,
die den Ausschlag zugeben hat.
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Wenn wir auch die inkruenten Massnahmen
anerkennen, die, ja perfekter sie sind natiirlich einen
gewissen Vorteil gegeniiber dem chirurgischen Ein-
griff darstellen, so sind wir jedoch bei einwandfrej
nachgewiesenem Tonsillenhard wegen der totalen
und definitiven Entfernung, fiir die Exaresis.

RESUME

Pour défendre la théorie endogeéne de l'angine,
on admet que celle-ci n'existe pas comme entité rio-
sologique.

[’amigdale, pendant la vie, répresente un organe
de lutte, dont la modalité de réaction est précise-
ment l'angine.

Des fondements embryologiques, anatomiques et
cliniques, établissent une distinction entre la réac-
tion-angine de l'enfance et la réaction-angine spé-
ciale de I'adulte, selon la prédominance du systéme
lymphoide sur le criptique ou viceversa.

La prépondérance du systéme criptique et le dégré
de sensibilité alérgique dans une “personnalité” ap-
propriée, construisent la tonsile-phocus.

On n'admet pas ['exéresis tonsilaire d'ordre pro-
phylactique (nous étudions a présent des phénome-
nes carenciaux possibles) et on soutient que la sé-
paration du phocus doit étre précedée d'un examen
clinique genéral, qui la sanctionne.

Bien que nous reconnaissons a priori les avantages
des procédés nom-sanglants, d'autant plus perfec-
tionnés, indiscutiblement plus avantageux que les
chirurgiques, comme exclusion totale et définitive
d’un phocus tonsilaire confirmé, 1'exéresis sans an-
téposition, est insubstituable.
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UN CASO DE ENFERMEDAD DE BESNIER-
BOECK-SCHAUMANN

' ( Linfogranulomatosis benigna)

A. MENDEZ MONSELL

Médico de la Beneficencia Municipal (Valencia)

La historia clinica que exponemos a continua-
cién corresponde a un caso que consideramos de
interés clinico suficiente para su publicacién. Se
trata, segiin nuestro criterio, de una enferma afec-
ta de la llamada “Enfermedad de Besnier-Boeck-
Schaumann”, dolencia cuyo conocimiento en nues-
tro pais se debe principalmente a las referencias
bibliogrificas, ya que su casuistica entre nosotros
es bastante escasa. Nuestro conocimiento de casos
publicados en Espafia se limita a los dos expuestos
por los doctores GAY PRIETO y GOMEZ ORBANEJA,

en la Reuvista Clinica Espanola (1." de junio
de 1041), en una nota clinica a la que los autores
dan el subtitulo de “Primeras observaciones espa-
nolas” y en la cual hacen mencién, ademas, de otro
de reciente observacion. No hemos podido, en
nuestras lecturas al efecto, conocer nuevos casos ex-
puestos en nuestras publicaciones médicas y el hecho
de gue el profesor GAY PRIETO denomine primeras
observaciones en Espana a los publicados por él
garantiza la indudable novedad de estas aporta-
ciones. El interés de la divulgacién de casos como
el que nos ocupa, radica también en la posible
confirmacién del criterio de eminentes clinicos,
quienes opinan que el nimero de enfermos del 1la-
mado por SCHAUMANN linfogranuloma benigno, en
nuestra nacién, no debe ser tan escaso como po-
dria suponerse, justificindose por ello el interés en
su diagnéstico y filiacion. Concretamente, el caso
que presentamos destaca por su relativa riqueza sin-
tomatologica, quizd superior a la del tipo medio,
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por su cronicidad extrema, y Por ciertas caracteris-

ticas de las ultimas fases de su evolucion.
Enferma D. J., de 50 afios, casada, natural de Talayuelas
(Cuenca), donde vive. -
Antecedentes de familia. — Padre muerto a los 45 anos, a
consecuencia de una complicacion (que desconoce) de una :iu-
betes que sufria. Madre (un aborto) fallecida a los 6o anos,
tras una dolencia lenta ¥ caquectizante cuya naturaleza ignora.
Han sido cuatro hermanos, de los que han muerto dos: uno
2 los ocho meses de edad, sin que haya sabido la causa, y otro
de pocos afios, de difteria. Su esposo goza de excelente salud
Antecedentes proptos. —-Nada de interés en lo ajeno a los
trastornos relacionados con su afeccion. Menarquia y meno
pausia relativamente tardia y precoz, respectivamente (17 ¥
40 afios). No ha tenido hijos ni ha intentado conocer la cau-
sa de ello.
ENFERMEDAD ACTUAL. - Antecedentes. — A los 7 a
8 afos primera manifestacion en forma de edema con _lu_rr_!ci'af-
cion y deformidad del dedo pulgar izquierdo. que persistio cro
nicamente largo tiempo; fué operada, sin mejorar; transcurridos
varios anos cedieron lenta y espontineamente los sintomas
mencionados, quedando ¢l dedo con la deformidad que hoy
presenta, A los 23 anos, ¥y sin causa conocida, comenzo a su-
frir molestias en ojo derecho, lagrimeo, congestién de las zonas

Fig. 1

visibles del globo ocular, fiebre moderada y disminucién pro-
gresiva de la vision de dicho ojo; nunca hubo supuracion en el
mismo: no se sometié a tratamiento ninguno: en el transcurso
de un ano aproximadamente fueron cediendo de manera ¢s
pontinea las molestias y la fiebre, pero sin recuperar la vision

Fig. 2

quedando el ojo en el estado que luego describiremos. Hace
unos diez afios aparecieron en la piel de mano, antebrazo y
brazo izquierdos unas placas rojoobscuras, ligeramente eleva-
das, no dolorosas ni pruriginosas, que aumentaron lentamente
en nimero y dimensiones hasta llegar algunas a bacerse con-
fluentes; nunca se han ulcerado ni presentado supuracién; so-
lamente varios de dichos elementos han sufrido una descama-
<ion mds intensa y rapida que ha originado erosiones super-
ficiales, precisamente en las zonas donde un intenso edema
(verdadera elefantiasis), que hace unos 6 6 7 afos comenzé a
presentarse en la extremidad afecta, era mais acusado. Con fe-
cha de hace unos tres afios aparecieron en dorso de mano y an-
tebrazo derechos lesiones semejantes a las del izquierdo, si bien
menos numerosas y de menor tamano. Con fases de ligeras
mejoria v agudizacién, de sus caracteres objetivos, estas ma-
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nifestaciones en piel han persistido hasta la actualidad, en la
que, segiin manifiesta, se encuentra en un momento de mejo-
ria, quizd mds acusada que las anteriores. .

Desde hace muchos afios (no puede precisar cuantos, pero
si que serin mds de 20) viene padeciendo accesos febriles in-
tensos pero fugaces (39° a 40° de unas 12 a 24 horas de du-
racién) que se presentan entre largos intervalos (en ocasiones

Fig. 3

de meses y aun de anos), cuya causa no ha podido ser preci-

sada, que no se acompafian de escalofrios ni sudores, ni coin-

ciden con ningun otro sintoma.
Ultimamente ha perdido algo de peso, y hace unos seis
meses sufre dolores de intensidad progresiva en parte baja de

Fig. 4

la zona media de region dorsal, que se irradian hacia abdomen,
especialmente por el lado izquierdo, y que se agudizan a los
movimientos del tronco.

Exploracién. — Enferma con regular aspecto de nutricion.
Ligera palidez de piel y mucosas. La piel de la extremidad
toricica izquierda, especialmente en su cara de extensién, esid
casi toda ella cubierta por elementos nodulares, ligeramente
¢levados, de color vinoso o ajamonado y de diversos tamanos
(de medio a dos centimetros de eje mayor) ; algunos confluyen
entre si creando placas de mayor extension; no son adherentes
a planos profundos; los bordes, que por sus confornos lim-
pios y recortados contrastan con la piel sama, son festoneados.
lLa vitropresién muestra un aspecto lupoide. Ninguna de estas
lesiones estd ulcerada. Todo el miembro presenta un intenso
edema, con un notable aumento de volumen; en tercio inferior
de antebrazo y sobre todo en la mano este edema alcanza gran-
des proporciones, llegando a constituir una evidente clefan-
tiasis con notable deformidad, principalmente de los dedos: ¢l
pulgar esta acortado, como reducido a la mitad distal de su
anatomia normal, y sin movimientos activos. En dorso de
mano y de mufieca derechas existen lesiones cutdneas seme-
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jantes a las del izquierdo, pero mis escasas y mas pdlidas. El
dedo medio de esta mano derecha presenta una ligera deformi-
dad en el sentido de incurvacién lateral en su primera articu-
lacién interfalangica (figs. 1 v 2).

Exploradas las regiones donde los ganglios linfiticos pue-
den hacerse palpables, solamente en axila izquierda se perciben
algunos, indoloros. movibles y de tamafio reducido,

Fig. b

La auscultacion de aparato respiratorio acusa la existencia
de estertores de estasis, simétricos, en ambas bases, Tonos car-
diacos levemente apagados. Pulso ligeramente frecuente (84 por
minuto). Tensién arterial, 13/7.

Fig. 6

La palpacién y percusion del abdomen muestran un mode-
rado aumento del bazo.

Normalidad en la exploracién neurolégica,

Dolor a la presién, no muy localizado, sobre las ultimas
vértebras dorsales.

Temperaturas. — En varios dias y a diversas horas: maé-
xima, 36,6; minima, 36,2°

Tuberculinorreaccién. — Pirquet y Mantoux (1 por 5.000)
ligeramente positivas tardiamente.

Radiografia de térax, esqueleto de mano y raquis ( Dres, CLA-
RIANA y VILAR).— Notable adenopatia hiliar, principalmente
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en lado derecho, y refuerzo de trama perihiliar (fig. 3); quis.
te 6seo en epifisis proximal de segunda falange dedo medio e,
recho y fractura antigua viciosamente consolidada primen
falange pulgar izquierdo (fig. 4) : espondilitis octava y noven;
dorsales con deformacién en cufia de la primera y abscesg
pottico asimétrico (figs. 5 ¥ 6).

Sangre (Prof. SANCHIS BAYARRI).-— Recuento y férmu.
la: Hematies, 4.600.000. Leucocitos, 5.400. Hemoglobing,
9,52-68 por 100, Valor globular, o0,73. Basdfilos, (. Eos-
n6flos, 3. Mielocitos, 1. Juveniles, (. De nicleo en caya
do, 4. De ntcleo segmentado, 47. Linfocitos, 39. Monogi-
tos. 6. Anisocitosis y poiquilocitosis, Velocidad de sedimen-
tacién: primera hora, 98 mm,; segunda hora, 125 mm. fn-
dice de Katz, 80,25. Medulograma (segin REVOL) :

Hemocitoblastos
Mieloblastos o
Promielocitos neutrofilos.
Mielocitos »
Metamielocitos » i
Polinucleares b IV 8 1
Promielocitos eosinofilos
Mielocitos »
Metamielocitos b
Polinucleares D
Basofilos
Proeritroblastos
Eritroblastos baséfilos
» policromatéfilos
» ortocromaticos

Globulos rojos nucleados.
Megacariocitos .
Linfocitos . . . . 1
Monoblastos
Monocitos
Hemohistioblastos .
Células endoteliales

» macrofigicas
Plasmocitos . . -. 3 - "
(Células linfoides) . N 3 "
Ralacion G By & o & on 4,65 »

Resumen. — Medula 6sea con notable aumento de mo-
noblastos y disminucién de glébulos rojos nucleados, signo
de insuficiente reaccién de] sistema eritropoyético para reparar
la notable hipocromia de la sangre. El sistema mieloide pre-
senta un ligero estado de hipoplasia por la disminucién total
de sus elementos y aun mas por la desproporcidon entre sus
clementos mas maduros con las células genéticas.

Biopsia (de un elemento cutineo de brazo izquierdo). (Pro-
fesor SANCHIS BAYARRI y Dr. SOLER BURGOS.) — Epider-
mis adelgazada. Dermis con signos de esclerosis. Diseminados
por ella se ven acimulos de células epitelioides rodeados in-
constantemente por infiltraciones de linfocitos y plasmocitos.
En ningin campo se han observado células gigantes ni focos
de necrosis o caseificacién (fig. 7).

Exploracién ocular (Dr. J. RAMON R. RODA). —O. D
Parpados, conjuntiva y vias lagrimales, normales. Cornea: ex-
tenso leucoma central muy denso, que dificulta la exploracién
del resto del contenido del globo ocular. Con la limpara dt
hendidura se aprecia por la periferia de la cdérnea una camara
anterior notablemente disminuida, asi como la condicién de
adherente del leucoma y la existencia de estafilomas intercala-
res. Tonometria normal. Medios refringentes y fondo de ojo
no pueden explorarse. La visién de este ojo es nula, observin-
dose un estrabismo divergente que, aunque puede atribuirse 3
la fuerte ambliopia de este ojo, no puede rechazarse una caus
lesional de Gculomotores, Como resumen puede decirse que
este ojo sufrié una polaritis anterior en la que no sélo parti-
cip6 la cornea sino también la Uivea y porciones anteriores de
corioretina (leucoma adherente y estafilomas intercalares)-
O. I.: Pirpados y bordes ciliares normales. Conjuntiva palpe-
bral ligeramente hiperemiada. Fondos de saco y conjuntiva
bulbar normales, Vias lagrimales normales. Agudeza visual,
0,3; con agujero estenopeico, 0,125. Esquiascopia: sombras
inversas lentas; se invierten con —8 D, Tensién ocular nor-
mal, Cérnea cimara anterior, iris y pupila, normales. Cristalino
con ligera esclerosis. Vitreo, papila y maicula, normales. Ligeri-
simo estafiloma posterior miépico. Coroides y retina: coroidi-
tis anterior diseminada. Examen subjetivo; —g D, V.=o.100
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La riqueza sintomatologica de este caso es evi-
dente y nos permite afirmar “con sujecion al ac;ual
estado de los estudios de esta afeccion” un diag-
nostico de Enfermedad de Besnier- Boeck-Schau-
mann. Asi tenemos:

1.° Lesiones cutineas constituidas por elemen-
tos correspondientes a la forma llamada “sarcoide
tuberoso” aunque no muy pura, pues en algunas
zonas toma el aspecto del denominado “sarcoide in-
filtrante en placas difusas” incluso con el compo-
nente elefantidsico.

2.° Comprobacién histolégica de estas lesiones

mostrando los acimulos de células epitelioides cir-
cundadas por coronas linfocitarias, con ausencia de
focos de necrosis y caseificacion, y de células gi-
gantes.

3.° Lesiones oculares, que sin llegar (por lo que
da la anamnesis) a constituir un sindrome de Hee-
fordt caracteristico, acusan una evidente lesion de
tivea y zonas adyacentes de ojo derecho; y lesiones
actuales de coroides anterior en ojo izquierdo; es-
trabismo de ojo derecho que puede corresponder a
lesiones nerviosas oculomotoras.

4.° Lesiones ganglionares
mas evidentes y ostensibles en

5.° Lesiones Oseas: osteitis quistica localizada
en la zona de eleccion de una falange, y afeccion
antigua con fractura espontinea de una de las fa-
langes de la otra mano. Espondilitis actual: sobre
esta tltima lesion hemos de decir que no hemos
podido consultar el trabajo de NICKERSON sobre
sus casos de localizacion de los sarcoides en medula
Osea vertebral, por lo que no sabemos si pudo ser
alg}mos de estos enfermos el que se menciona, atri-
buido asimismo a este autor, como caso mortal
por transformacién final en una forma de tubercu-
losis grave. LLlamamos la atencidén sobre el hecho
de que la imagen del absceso poéttico presenta la
caracteristica de su asimetria, casi podriamos decir
de su unilateralidad, signo citado por MARANON
como privativo de la localizacion vertebral de la

broncopulmonares,
hilio derecho.

NOTAS CLINICAS 13

enfermedad de Besnier-Boeck- Schaumann y dato
diferencial con el absceso pottico propiamente di-
cho. No obstante, en modo alguno pretendemos
descartar en absoluto la posibilidad de que se trate
de un mal de Pott genuino; entre las variadas for-
mas evolutivas conocidas de la llamada linfogra-
nulomatosis benigna no es la mas infrecuente la
que se caracteriza por la aparicién de una tubercu-
losis caseosa grave (SCHURMANN) de diversa loca-
lizacién: ello aparte de la inseguridad que todavia
hoy existe sobre la verdadera etiologia del proceso,
aspecto éste cuya mera y sucinta exposicion de sus
lineas generales seria inadecuada en
esta nota clinica. La débil positivi-
dad a la cuti e intradermorreaccién
tuberculinicas nos llevaria en su in-
terpretacién a la discutida valora-
cién que se ha concedido y se con-
cede a las mismas, a su relacién con
la dudosa etiologia en lo que se re-
fiere a la aceptacién o no de una
“anergia positiva” (teoria aportada
por JADASSHON y elegantemente
apoyada por un notable trabajo de
LEMMING), v a las correspondientes
nociones de identidad causal con la
tuberculosis, o de antagonismo evo-
lutivo, etc.: y aun mas alla, a las
hipotéticas anticutinas y procutinas
de Martestein que, si bien pueden
ser comodas para una tedrica expli-
cacién de hechos obscuros, no repre-
sentan la satisfactoria solucién de
un problema planteado todavia en
la actualidad. Digamos solamente

que esta enferma tiene hoy 50 afios, edad en la

que el porcentaje de positividades se muestra ya

bastante algo (tres quintas partes en la estadis-

tica de estos enfermos de PAUTRIER, coincidente
con los resultados de BONNEVIE y WITH y del

Serum Institute, de Copenhague) y que la reaccion,

repetimos que nada intensa ni precoz, fué local,

sin repercusién alguna a nivel de las lesiones y sin

ningan trastorno general. La enferma persistio, en
los dias que siguieron a la tuberculinorreaccion,

con sus 36° 6’ de temperatura mixima.

6.° La cronicidad y lentisima volucién del pro-
ceso, que comprende casi toda la vida de una

enferma de 50 anos.

7.° La relativa benignidad mantenida hasta los
altimos meses en que ha aparecido la lesién ver-
tebral. :

Consideramos a este conjunto de datos clinicos
con suficiente valor demostrativo por su nimero
y calidad, para la afirmacion del diagnéstico ex-
puesto.

RESUMEN

Se presenta un caso de enfermedad de Besnier-
Boeck-Schaumann (linfogranuloma benigno) como
aportacién a la incipiente estadistica nacional. Se
destacan: la riqueza sintomatoldgica del caso por
sus multiples localizaciones (lesiones cutaneas, gan-
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glionares, oculares y esqueléticas diversas), la ex-
traordinaria duracion del proceso (mds de 40 afios)
y su benignidad mantenida hasta fecha reciente.
Se concede interés a la aparicion en los ultimos
tiempos de una lesién vertebral cuya naturaleza
queda algo imprecisa, la existencia de la cual guar-
da relacién, en todo caso, con la diversidad de opi-
niones sobre la etiologia, prondstico y formas evo-
lutivas de la afeccion.

PIE EQUINOVARO EN LAS ULCERAS
CRONICAS SUPRAMALEOLARES

J. VALLs SERRA

Trabajos de la Seccién de Cirugia Vascular del Instiruto
Policlinico de Barcelona: DR. F. MARTORELL

Es de todos conocida la frecuencia con que se
presenta la ulcera cronica supramaleolar, que, obe-
deciendo a diferentes causas y siguiendo un curso
de una desesperante torpidez, pone a prueba la
paciencia del médico y del enfermo. Afortunada-
mente va aclarandose poco a poco la etiopatogenia
de dichas ulceras y con ello va progresando rapi-
damente la terapéutica que no se dirige ya, como
hasta ahora, a su tratamiento local, sino que se
dirige a tratar la enfermedad causal que la origina.

Las tlceras crénicas supramaleolares son, en su
mayor parte, una complicacién tardia de dos pro-
cesos vasculares: Varices esenciales y flebitis.

La relacién entre varices esenciales y ulcera ma-
leolar concomitante es universalmente aceptada a
pesar de que todavia existan autores modernos que
la nieguen, habiendo tomado carta de naturaleza
el nombre de ftlcera varicosa con que wvulgar y
cientificamente se la conoce.

En cambio, no es tan evidente para muchos la
etiologia flebitica de wuna tlcera supramaleolar.
Aparece ésta, generalmente, mucho tiempo después
de pasado el ataque flebitico agudo y si no se inte-
rroga y explora bien al enfermo pensando en que
pueda tratarse de una ilcera postflebitica no se
aprecia dicha relacién etioldgica y se etiqueta de
tilcera torpida de la pierna o bien de tlcera varico-
sa si es que han aparecido venas de circulacién
complementaria en su extremidad.

Hasta hace muy poco tiempo eran consideradas
dichas tlceras, llegadas ya a la fase de cronicidad,
como incurables y dichos enfermos abandonados
a su suerte, sufrian afios y anos su penosa afeccién,
que, si bien no era incompatible con su vida, les
ocasionaba molestias, dolores e incapacidad relativa
para el trabajo, mientras iba extendiéndose en su-
perficie y profundidad hasta llegar a formar un
circulo completo alrededor de la pierna y asentando
en un tejido esclerodérmico propicio a toda clase
de infecciones secundarias.

Las consecuencias de estas ulceras a las que no
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se encontraba solucion, no se limitaban a su exten-
sién o a sus molestias sino que con el decurso del
tiempo llegan a establecerse verdaderas deformida-
des 6seas y articulares. Tratados estos enfermos con
la terapéutica etiologica adecuada y suprimida la
tlcera no quedan curados por completo porque per-
siste un equinismo irreductible del pie que les
impide la deambulacion.

El proceso de la deformacion es muy lento y pasa
primero por fases en las tuales todavia es posible
la reductibilidad de la posicidon viciosa como hemos
podido comprobar en algunos de nuestros casos que
exponemos a continuacion.

Establecida en un principio la ulcera pasa por
sucesivas intermitencias de curacién y recidiva, y
como que la fase de tlcera es de corta duracién no
llega a afectar profundamente a los planos subya-
centes y menos a las formaciones Gseas.

Cuando por persistencia del proceso vascular
original y disminucién de la resistencia local se
instala definitivamente, ¢l enfermo procura acomo-
darse de manera que le produzca las menos moles-
tias posibles, especialmente a la deambulacién, y
para ello coloca el pie en posicion de equinismo o
de equinovaro si la ulcera es maleolar interna.

Las razones de dicha posicién viciosa son bien
sencillas. En el fondo de la tilcera a medida que va
haciéndose escleroso el tejido de granulacion, se fu-
sionan todos los planos subyacentes, y como en
la region maleolar el plano muscular es minimo,
la esclerosis llega en profundidad al mismo perios-
tio y a cada movimiento de la articulacién tibio-
tarsiana se provoca un intenso dolor a nivel de
la tlcera que hace intolerable la marcha para el en-
fermo. Por ello se defiende colocando el pie en
forma que obtenga la maxima relajacién de los
tejidos que forman el fondo de la tlcera y al
mismo tiempo que permitan la deambulacidon sin
ejecutar movimiento alguno de dicho plano miscu-
loaponeurético subyacente. Con la posicion de
equinismo el enfermo consigue deambular sin fle-
xionar la articulacion tibiotarsiana, apoyandose
solamente con los dedos y con ello deja inmovil
el lecho doloroso de la tlcera. Con la posicion de
varus en las tulceras supramaleolares internas se
consigue, ademas, la mixima relajacién de los teji-
dos subyacentes a la misma.

De la combinaciéon de los dos movimientos s
obtiene la posicién viciosa en equinovaro comple-
tamente reductible en un principio.

Si se aplica precozmente una terapéutica etiold-
gica antes de que se hayan producido transforma-
ciones Oseas irreversibles, curando la ulcera, todavia
puede conseguirse el restablecimiento total del en-
fermo con desaparicién completa de la posicién
viciosa, incluso en aquellos casos en que ya no se
reducia ni con movimientos pasivos. Esto es lo que
sucedié en la siguiente enferma afecta de tlcera cro-
nica supramaleolar de etiologia varicosa.

OBSERVACION NUM, 1, — Enferma A. L., de 73 afios d¢
edad, viuda. con abuela que fué varicosa y sin antecedentes
flebiticos anteriores presenta varices bilaterales complicadas
con tulceras.

En el lado izquierdo aparecieron las varices a la edad d¢



