
TOMO XVIII 
NÚMERO 1 

QUISTES HIDAT!DJCOS TORACJCOS 17 

estados que pueden desde fuera determinar una en­
teropatía, son indispensables. E l estudio de la flora 
intestinal en las enteritis tiene un objeto científico 
y sobre todo sanitario para los casos de enteritis 
primariamente infecciosoparasitarias ; los predomi­
nios de fermentación o putrefacción para el práctico 
no revisten una importancia singular. 

El estudio se justifica por la enorme frecuencia 
y la in tensa repercusión general de las enteritis del 
delgado: aquí como en otros procesos se ve el paso 

de un proceso disfuncional a una enfermedad or­
gánica en el sentido histológico y la cronificación 
por la persistencia de factores que cierran un círcub 
vicioso. El intestino no es la causa de todos los ma­
les pero lo es de muchos, y su enfermedad crea una 
alteración en funciones complejas en las que traba ­
ja sinérgicamente con otros órganos; a la larga 
afecciones muy orgánicas e irreparables son su con­
secuencia; en este aspecto se abren a la hora actual 
prometedores horizontes. 

ORIGINALES 

ASPECTOS POCO FRECUENTES EN LOS 

QUISTES HIDATíDICOS TORACICOS 

L. DE LARA 
(Radiólogo) 

Clínrca ｕｮｲｶｾｾｲｳｲｴ｡ｲｩ｡Ｎ＠ Madrid. Director: PROF. C. JIMÉNEZ 

DfAZ. Departamento de rayos X 

. Es bien conocido cómo a la variabilidad de las 
Imágenes radiológicas de los quistes hidatídicos 
ｐＮｾｬｭｯｮ｡ｲ･ｳ＠ debida a su estado de evolución, infec ­
CIOn, ruptura ｾｴ･ＮＬ＠ hay que añadir las originadas 
por el asent.an:Hento e':l z,onas especiales en las que 
las caractenst1cas rad10logicas del quiste quedan 
no sólo desdibuj.adas sino que adoptan las' de otros 
ｰｲｾ｣･ｳｯｳ＠ format1vos totalmente distintos. Nos re­
ｦｾｮｭｯｳ＠ ｣ｯｾｯ＠ es natural, al hacer estas considera­
ｯｯｾ･ｳ＠ ｰｲ･ｾＱ｡ｳ＠ a los quistes cerrados, sin compli­
｣｡｣ｬｏｮ･ｾＮ＠ ｡Ｑｳｾ｡､ｯｳ＠ del parénquima circundante que, 
ｾｯｭｯ＠ es sab1do son los que reúnen las condiciones 
1deales para le represen ración radiológica clásica en 
f?rma de s.ombra redondeada, de contornos nítidos 
sm alteraoone; en. la zona circundante y aislada 
en pleno parenqu1ma pulmonar, definición que 
desde BÉCLÉRE y pese a las múltiples objeciones 
ESCUDERO, etc., es la que nos permite sólo por la 
lectura ｲ｡､Ａｾｧｲ￡ｦｩ｣｡＠ esta?lecer en firme o con gran ­
､ｾｳ＠ pr_oJ;>abJhdades de acierto el diagnóstico de quiste 
hldéltldiCO. 

_ Primer caso.- Referido ampliamente por nuestro campa­
nero el Dr. ｾｏｍｅｏ＠ en esta misma Revista (15 enero 19 44). 
ｐｾｲ＠ e.sta razon no haremos más que describir sucintamente las 
pnncrpales características clínicas. 

Se trataba de un enfermo de sesenta años que aquejaba 
ｦｾｮ､｡ｭ･ｮｴ｡ｬＢＡ･ｮｴ･＠ disnea de esfuerzo desde hacía año y me­
dro, que fue en aumento hasta el momento de consultar 
ｾｮ＠ que con el más ligero esfuerzo la sensación de ahogo es 
tntensa. En decúbito sólo puede estar sobre el lado derecho 
ya que en supino e izquierdo la disnea se acentúa considera­
｢ｬ･ｾ･ｮｴ･Ｎ＠ ｐ｡Ｎｲ･ｳｴ･ｳｩ｡ｾ＠ en las yemas de los dedos y gran cia­
nosrs de labros . . Nrnguna otra sintomatología. Antecedentes 
personales Y, ｦ｡ｭｲ Ｎ ｬｩｾｲ･ｳ＠ sin interés. Los datos más salientes de 
Ｑｾ＠ explor.acton cltntca (doctor ROMEO) son: Cianosis de Ia­
b.r?s· oreJas Y mucosa bucofaríngea. Miosis bilateral sin reac· 
cron a la luz Y acomodación. enoftalmos y disminución de la 
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hendidura palpebral. En tórax. enfisema matrdc7 en una zona 
paravertebral, que comprende desde tercio superior de escápu­
las hasta bases pulmonares, matidez de forma redondeada y 
de unos r 5 cm de diámetro. En plano anterior. matidez 
ｰｾｲ｡･ｳｴ･ｲｮ｡ｬ＠ derecha de forma oval y diámetro mayor longitu­
dtnal. Estertores secos y húmedos y abolición del murmullo 
\ esicular a nivel de la matidez. La exploración de restantes 
aparatos nada fundamental. Analisis de orina. sin interés. Un 
análisis de sangre daba como datos más significativos: 14.000 

leucocitos, 84 neutrófilos, 14 linfocitos y 1 eosinófilo. V -S. 
rndice de 7 5· Analisis de esputos: numerosos polinuclearcs 
y algunas células de epitelio bronqUial. Numerosa flora de 
estafilococos. tetragenos, micrococus catarralis. No bacilos de 
Koch. Otro análisis posterior: 1 o. 1 o o leucocitos, 8 1 neutro­
filos, 14 en cayado y O eosinófilos. V -S, índice 7 mm. 

De la exploración radiológica resultaba lo si­
guiente: En radioscopia se observa una masa densa 
de aspecto formativo, en el lado derecho y yuxta­
cardial, confundida con la silueta cardíaca. Los con ­
tornos de la formación aparecían nítidos y angu­
lados y no eran pulsátiles. En el lado izquierdo 
reacción hiliar marcada. En proyección lateral de­
recha la masa se confunde con la sombra cardíaca 
permaneciendo libres los espacios ante y retrocar­
díacos, no pudiendo ser aislada del mediastino (fi­
guras r y 2). 

La radiografía, además de completar lo visto en 
la radioscopia, demuestra éstasis vascular muy in­
tenso en ambos campos pulmonares con una ima­
gen densa en sentido vertical y uxtamediastínica. En­
gro.sami.ento de las regiones biliares especialmente 
la IZQUierda en. ｾ｡＠ ｱｾ･＠ es perceptible una imagen 
gruesa adenopattca mmedtata a cayado aórtico. 
Refuerzo trabecular y sombras redondeadas poco 
densas y otras más pequeñas irregulares ambas di­
seminadas P<;>r ambos campos pulmonares (fig. 3). 

Del estudio del cuadro clínico y radiológico se 
llegó, como es natural al diagnóstico genérico de 
tumoración mediastínica. Desde el primer momen­
to se plantea el diagnóstico diferencial entre lin­
fosarcon1a y linfogranuloma. Teniendo en cuen­
ｴｾ＠ Ｑｾ＠ leucocitosis con neutrofilia y radiológicamente 
SI b1en los caracteres de la n eoformación (desarrollo 
prefere nte en un solo sentido, contornos definidos 
Y .angulados y falta de sombras propiamente gan­
glionares con espacio retrocardíaco libre ). no iban 
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muy en favor de la enfermedad de Hodgkin, se ad­
mitió como más verosímil siendo ingresado en la 
clínica con la idea de ser sometido al tratamiento 
radioterápico y seguir la evolución. 

A las pocas horas de su ingreso desa rrolla un 
cuadro grave de insuficiencia circulatoria que, pese 
al intenso tratamiento progresa rápidamente has­

f-A 
Fig. 1 

ta dar lugar al exr­

tus a las 3 6 horas. 
El informe de au ­

topsia (Dr. ARTE­
T A) circuns: ribi 5n­
donos a los hallaz­
gos de pulmón y 
mediastino que son 
los que nos intere­
san fundamenta l ­
m e nte, dió lo si­
guiente: tórax, ex­
tensas y difusas ad­
herencias en el lado 
derecho. En el plano 
anterior, entre e l 

borde anterior del pulmón y pericardio ex iste una 
masa alargada en sentido longitudinal, de forma 
ovoidea, adherida a pulmón de un lado y al peri ­

Fig. 2. - Lateral D. 

cardio de otro, forman­
do cuerpo con ambos. 
H endida un a g ruesa 
cápsula fibrosa, se indi­
vidualiza un con ten ido 
de vesículas en forma 
de granos de uva, con ­
teniendo un líquid o 
transpar en t e , como 
agua de roca. La cavi­
dad tiene aproximada ­
mente las dimensiones 
de Ull¡ puño cerrado, 
comprime aurícula de­
recha, arteria pulmonar 
derecha y bronquio del 

mismo lado. Gang lios m ediastínicos de color ro jo­
negruzco, muy aumentados de tamaño, muy blan ­
dos,' mostrando su parénquima a la sección un as­
pecto semejante a la pulpa esplénica. Bronquios 
pueden seguirse con la tijera hasta sus ramificacio­
nes más distales. Tumefacción y replección vascu­
lar de la mucosa que ofrece un aspecto aterciopela­
do y contiene un abundante flujo purulento. Pul­
món derecho, contiene en sus lóbulos inferiores es­
casa cantidad de aire, de las boquillas bronquiales 
seccionadas por expresión rezuma abundante pus. 
Pulmón izquierdo: de la superficie de sección por 
expresión rezuma abundante cantidad de líq u id :J 

espumoso y de los bronquios seccionados, pus. 
E l resumen del diagnóstico anatómico era el 

siguiente: quiste hida tídico pulmonar. Bronquitis 
crónica. Atelectasia del pulmón derecho. Conges­
tión y edema del izquierdo. Dilatación e hipertro­
fia predominante del ventrículo derecho. D egene­
ración tigroide. Arteriosclerosis. Congestión y de­
generación adiposa del hígado. V á rices esofágicas. 

Segundo caso.- D octor RODA. Enfermo de 18 años de 
.edad, profesión pastor. Hace un año en pleno estado de sa -

lud anterior, si n tió un dolor poco intenso y per .>Ístente en 
base de bemitórax derecho (cara anterior) con febn cula, sin 
escalofríos. le duró el dolor 2-3 dtas. quedando luego coa 
ligera astenia. tos escasa, sin expectoración. l.a tos y los mo­
vtmientos no tnlluían para nada el dolor. Al poco tiempo 
siente las mismas sensaciones dolorosas en hemitórax izquier­
do. en ca ra anterior en base. Guardó cama durante cuatro días 
d urante los cuales le rcmttto algo el dolor stn llegar a desapare­
cer del todo hasta pasar \'arios citas. Al poco tiempo nueva 
recidiva pcrstmcndo el dolor hasta el momento de venir a con­
sultar. Ha abandonado el trabaJO, habtendo hecho CJCrcicto 
discreto sin notar aumento de las molestias. no impidiéndole 
asimtsmo n tnguna de sus habituales actividades. 

Por par:c de los restantes aparatos no se recoge ningu n 
stntoma especial. 

Antecedentes familiares. stn tntercs: personales tgualmente 
sin importancia. 

Exploración: Enfermo bien constitutdo. buen estado de nu 
trición: buena coloración de ptel y mucosas. Dentadura btcn. 
faringe normal Adenopatta del tamaño de un garbanzo peque 
ño, de consistencia fibrosa, rodadera. no dolorosa, en axila 
tzquterda 

Pulmones: Percusión y auscultaCion . normales . 
Corazón: Tonos normales. arntmia rcsptratoria. 76 pulsa­

ciones. 
Abdomen: No se percute ni palpa nada anormal. H ígado y 

bazo no aume-ntados. i'\o puntos dolorosos . 
Sistema nen•toso. l xploración ncgatiH . 
Datos de laboratorio. Onna, densidad 1 .o 1 1 ' rca(Ció n ｾ･＠ i­

da; albúmina y gl ucosa, no contiene. t\njltsis de ｜ＬｬｮｾｲＮＺＮＺ＠

Hematíes 4 300 ooo. Hg .. 86 . V. G .. 1 ｾｬＧｦｬｾ＠ blanca . 1 ｾｵＭ
cocitos 9.000. ncutrófilos adultos. 58 cayado. 1 5 : to •al. 
73. Eosinófilos . 7. basófilos . 0: linfocitos. 1.¡ . monoci tos, 6. 
Velocidad de sedtmentación: índtcc, 1,75 · 

Fig. 3 

Exploración radioscópica de tórax : En hemitórax 
izquierdo y superpuesta a l cayado aórt ico imagen 
semiesférica, de densidad media y de contornos níti­
dos, no pulsátil y que en proyección lateral aparece 
superpuesta a la sombra de aorta, quedando claro 
el espacio retrocardíaco. En h em itórax derecho en 
base y próxima a pared derecha, imagen densa re­
donda, de contornos regulares sin reacción de pa­
rénquima circundante, sin ocupación de seno coste­
diafragmático y con buena movilidad diafragmá­
tica (figura 4 ) . La figura 5 confirma los datos 
radioscópicos . 
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Clínicamente ante una sintomatología tan ･ｾ｣｡ｳ｡＠
no era factible sentar con probabilidades de aoerto 
ningún diagnóstico, el cual ｱｵ ｾ ､｡｢｡＠ a resul_tas de 
las exploraciones complementanas, ｬｾ｢ ｯ ｲｾｴ ＿ｮｯＬ＠ ra­
yos X, etc. A la v ista del hallazgo rad10scop1Co y del 
estudio de la radiografía quedaba aclarada la cues­
tión en el sentido de quistes hidatídicos pulmona­
res. La eosinofilia de 7, así como la positividad del 

Cassoni que dió 4 
..- cruces lo corroboran. 

En nuestra opi­
nión e l in terés de 
este caso, mucho me­
nor desde luego que 

\ el anterior, es que el 
,lj diagnóstico radio -
Ｌｺ ｾ＠ gráfico pudo estable­

cerse con certeza por 
la imagen del quiste 

Fig. 4 de la base derecha, 
ya que la del situa­

do en el lado izquierdo, por su localización yuxta­
aórtica, por sí so lo, nos parece poco característica. 

Tercl!r cuso.- E n fe rmo de 1 7 años de edad; hace seis años 
y encontrándose anteriormen te completamen te bien se despertó 
con fuene dolor y sensación de quemazón que desde el hom­
bro derecho se irradiaba hasta el codo. Tuvo entonces que 
llevar el bra zo en flexión sobre el ｾ｣ｨｯＮ＠ ya que el menor 
movim1cnto provocaba violentos dolores. Simultáneamente se 
nota ba el brazo más cal iente q ue el resto del cuerpo e insensi­
ble. Al mismo tiempo percibió que se le caía el párpado del 

Fig . 5 

ojo d erecho y ligera desviación de la boca h ac ia el mismo lado 
derecho. Siguió con los dolo res durante och o días al cabo d e 
los cuales le fueron remitiendo poco a poco, percibiénd olos 
ulteriormente muy ligeros du rante unos meses, y sólo con los 
cambios de te mperatura. Desde entonces persiste la ptosis pal­
pebral derecha. habiendo notado que no tiene secreció n sudoral 
en la mi tad derech a de la cara, hombro y brazo d erechos, así 
como dificultad para respirar por la ven tana nasal del mis­
m o lado. 

Siguió haciendo su vida corrien te hasta mayo último en 
que comienza a nota r fatiga a los esfuerzos con sensación de 
opresión en la pa rte supenor del h emitórax derecho. La disnea 

Fig. 6 

se fué acentuando, llegando a limitar grandemente su actividad. 
No tenía tos, ni expectoración . ni dolores en el brazo derecho. 
En septiembre, brusca­
mente, fiebre alta y es­
calofrío, sin dolores d2 
ningún género. li duró 
och o días con abundan­
te expectoración de co­
lor verdoso y algo de 
mal olor, sin sabor es­
pecial. Los tres prime­
ros días sentía ruidos 
en el pecho con mucha 
opresión y fatiga. El 
cuad ro fué cediendo has-
ta quedarse bien al cabo Fig. i 
de una semana. 

En la actualidad sigue con disnea de esfuerzo, que es lo que 
motiva el consulta r . Buen apetito, sin pérdida de peso. 

Fig. 8 

Antecedentes personales y familiares, s in interés. 
Los datos de m ás relieve en la exploración clínica . son: 
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Ptosts acentuada del párpado s uperior del lado derecho con 
enoftal mos y miosts. Exploración de nervios craneales, normal. 
En porción ánteroinferior derecha del cuello abultamiento blan­
do, no doloroso, sin bordes precisos (fig. 6). 

Matide7 en \'érttcc derecho que se extiende desde la cresta 
del omóplato hasta primero-segundo espacio intercostal por 
delante. Dismi nución del murmullo vesicular con soplo tubá­
rico inspiratorio y espiratorio. 

Hg. 9. - A 6 cm. de pared posterior 

Corazón normal. Tensiones 9-6. Disminució n del pulso 
radial con retardo en el lado derecho q ue desaparece al colo­
car el brazo en extensión y hacia arriba. 

Exploración neuro/ógica.- Ligera disminución de fuerza 
en la mano derecha . Disminución de reflejos en ambos lados 
sin reflejos patológicos. Zona de hipoestesia que abarca desde 
la mitad derecha del cuello, hombro y se extiende por la 
cara inferior e interna de brazo y antebrazo hasta la palma 
de la mano. 

Análisis de esputos: Mucopurulentos no adherentes, muy 
aireados, pus color amarillo verdoso, dispuesto en grumos grue­
sos y filamentos. No se han visto bacilos de Koch, flora micro­
biana escasísima, heterogénea. Alg una célu la faríngea, células 
bronquiales muy escasas, neutró fi los en regular cantidad , cé­
lulas atípicas, alguna con caracteres de célula tumoral. 

A nál isis de sangre: Hematíes. 4· 5 2o.ooo. V -S. índice. 5. 
Leucocitos . 6 1 o o: neut rófilos adultos, 54 ; cayado,· 6; eosi­
nófilos, 1 ; basófilos, O; linfocitos, 34 ; monocitos , 5 . 

Exploración radiológica. -En la radioscopia de 
tórax, se aprecia la existencia de una sombra re­
dondeada densa , de contorno regular, que ocupa el 
vértice derecho y parte d el lóbulo superior. Hilios 
reforzados sin ninguna otra particularidad (fig . 7) . 
La radiografía hace más manifiesto el carácter de 
la sombra formativa, demostrando un adelgaza­
miento y d estrucción en la extremidad d e la primera 
costilla (fig. 8 ) . 

Ante este cuadro radiológico se es tablece el diag­
nóstico de tumoración pulmonar de la región apí-

cal cuya filiación exacta resulta p oco segura. La ed ad 
juvenil del enfermo, la evolución larga sin afecta­
ción general y radiológicamente, la delimitación ní ­
tida del con torno, permiten suponer la neo forma 
ción de naturaleza ben igna. La existencia de un 
síndrome d e Bernard -H o rn er, la afec tacíón del pl e­
xo braquial, la localizac ión apical y la d estrucción 
costal son por otra parte elementos suficien tes para 
enjuiciar e l caso como tumor del sulcus pulmonar, 
tumor d e Pancoasl. Con esta tendencia diagnóstic:t 
es ingresado el enfermo para su observación y fun · 
damentalrnente para ser sometido a tratamiento ra ­
dioterápico. Durante su es ta ncia en la clínica no ｾｾ＠

observa ninguna particul aridad clínica ni de explo 
ración y recibe 3 6 sesiones de radioterapia sin apre 
ciarse la m enor variac ión en nin gún se ntido 1 a 
imagen persiste con los mismos caracteres. La ex 
ploración tomográfica (Dr. MI-'A:--IA) demuestra 
con gran claridad la neoformación única , de densi 
d ad uni forme y de co ntornos regula res. aprecián 
dose una sensible desvtación traqueal hacia la i7.­
quierda (fig. 9). 

Ante la n egatividad de la radioterapia y el pro­
bable fácil acceso quirúrgtco, se deCide la operación . 
Es interve nido el día 7 de febrero del año actual 
(Dr. O UARTE) resecándose 5 cm. de las cost illas 3 4 
ent re la columna ver tebral y el ángulo costal. apa 
reciendo una masa blanqueCina subpleural. btcn 
visible por transparencia l a puncion da u n líquido 
transparente de aspecto ttptcamcntc quÍStiCO ＼Ｉｾ＠

in yec ta alcohol para estenltLar l'l quiste. La pl eura 

Fig. 10 

aparece rechazada hacia afuera y adelante. E l quiste, 
que es tá situado a la derech a en la parte superio r del 
m edias tin o posterior es extraído totalmen te (fi gu ­
ra 1 o ). Se deja tubo de drenaje. 

El curso postoperatorio es n ormal. 

CONCLUS IONES 

Consideramos de interés la comunicación de es­
tos tres casos, sobre todo el primero y el tercero, por 
las siguientes razones : 
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En el primer caso, cuadro ｲｾ､ｩｯｬ ￳ｧ ｩ｣ ｯ＠ de tumor 
mediastínico Ｈｬｩｮｦｯｧｲ｡ ｮｵｬ ｯｭ｡Ｍ ｬｭｦ ｯＮｳ｡ｲ｣ｯｭｾＩＬ＠ ｡ｾ･ｵﾭ
risma disecan te, divertículo pericárd1co ｾｾ＠ Kten:bock. 

En el tercer caso cuadro de tumoract?,n ｡ｰｴ｣｡ｾ＠ en 
el que junto a signos de neoforrr;tanon bentgna 
(contornos nítidos, densidad h omogenea de la som­
bra, carácter expa nsivo, desplazamiento ｴｲ｡ｾ｟ｵ･｡ｬＩ＠
ex iste como dato de malignidad la destrucnon de 
la primera costilla y clínicamente el ｳ￭ｮ､ｾｯｭｾ＠ de 
plexo braquial y de Bernard-Horner que mchnan 
a·l diagnóstico en el se ntido de tumor de Pancoast. 

El segu ndo, el menos atípico, tiene el ｩｮ Ｎｴ･ ｲ ｾｳ＠ .de 
la asociación de una imagen dudosa (medtasttm:a 
izquierda) con una imagen típica en base ｾ ･ｲ･｣ｨ｡Ｌ＠
que es la que permite establecer con segundad el 
diagnóstico de quiste hidatídico. Se deduce. el ｶＮ｡ｬｾｲ＠
de las imágenes redondeadas de contornos bten llmt­
tados en favor de quiste hidatídico. 

Como conclusión accesoria y ya bien conocida. la 
sign ificación diagnóstica diferencial de .la inefica.cia 
de la radioterapia frente a las tumoraoones ben tg­
nas (tercer caso). 

ZUSAMMENFASSUNG 

Auf Grund dreier Falle von Lungenhydatiden­
zyste, die ein atypisches R<:>en tgen?ild. zeigten , .bes 
pricht der Verfasser die Dtfferen ttaldtagnose dteser 
Prozesse sowohl was die Roentgenbilder anbetrifft 
a ls auch die therapeutischen Ergebnisse. 

Rf:SUMf: 

A l'occasion de trois cas qui offraient une image 
radiologique atypique de kyste hydatidique pul­
monaire, l'auteur fait quelques commentaires sur le 
diagnostic différentiel de ces processus, aussi bien 
radiologique que des résultats thérapeutiques . 

ALTERACIONES DIAFORf:TICAS EN LAS 

NEUROPAT1AS DE LA ENFERMEDAD DE 

CASAL 

M. P ERAlTA, 
(Director del Manicomio 
Nacional de Santa Isabel. 

Leganés.) 

J. M ÁRQUEZ 
(Del P. N. A.) 

y B. LLOPIS LLORET 
(Jefe clínico del Hospital Provincial de Madrid ) 

Al estudiar clín icamente los casos con síndromes 
neurológicos carenciales, que surgieron en Madrid 
durante el invierno de 193 7-1938, y los en fer mos 
con cuadros pelagrosos típicos que comenzaron a 
presentarse en la primavera de este último año. 
pronto advertimos que tanto en aquéllos como en 
éstos, una gran parte de la sintomatología hallá -

base condicionada por alteraciones más o menos 
extensas y más o menos profundas del sistema ve­
getativo, en especial de ､･ｴｾｲｭｩｮ｡Ｎ､｡ｳ＠ ･ｳｴｲ ｵ ｣ｾｵｲ｡ｳ＠
neurovegetativas. En este senttdo onentamos diver­
sas investigaciones el ínicas (investigaciones sobre la 
regulación vasomotora, pruebas de termorregula­
ción, pruebas farmacológicas, etc.) y ya ･ｮｴｯｮＮｾ･ｳ＠

nos propusimos estudiar, de igual modo, la secrecwn 

Fig. l. - Sujeto normal. Diaforesis normal 

sudoral. P ero todavía en aquella época ninguno d e 
nosotros pudo prever la frecuencia y la importa.ncia 
de las alteraciones diaforéticas que los enfermos tban 
a presentar algún tiempo más tarde, al iniciarse el 
verano. Al comenzar la estación calurosa, en efecto, 
y como ya hemos indicado en otro lugar (M. P E­
RAlTA), los enfermos acudían a nosotros sumamente 
ex trañados explicándon os que por primera vez en 
su v ida, al aparecer el ca lor, no sudaban, o apenas 
si sudaban. El trastorno, como se verá a continua­
ción , unas veces era de tipo global. interesando la 
mayor parte de la superficie cutánea, y en otras oca· 
siones no afectaba más que a zonas muy ｬｩｭｩｴ｡､｡ｾ＠
de la misma. A la vista de es tos datos clínicos es­
timamos inaplazable estudiar con mavor deteni­
miento dichas alteracion es, para lo cual nos ｨ ･ ｭｯ ｾ＠

valido del método ideado por VfCTOR MINOR. Este 
método se ha revelado com o muy superior a la<: 
técnicas anteriormente usadas para el estud io de la 
diaforesis y, como señalan GUTTMANN y L!ST. es 
esp ecialmente apropiado para efectuar determina ­
ciones de índole cuantitativa. La intensidad y los 
contrastes de color que se producen en la ｳｵｰ･､ｩＮ｣ｩｾ＠
cutánea p ermiten obtener asimismo excelentes re­
producciones fotográficas d e las zonas cuyo estudio 
interesa. 

Es sabido que el método de Minor en manos de 
los investigadores de la escuela neurológica de Brcs-


