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NOTAS CLINICAS

COMENTARIOS A PROPOSITO DE UN CASO
DE SUPURACION PULMONAR Y TUBERCU-
LOSIS SIMULTANEAS

J. ALIX Y ALIX,

Director del Centro Colapsoterapico, Madrid,

El caso que presentamos ofrece una serie de
aspectos interesantes que se prestan a las mas
variadas consideraciones, para la interpreta-
ci6n patogenética o al menos para la secuencia
de los hechos. En la literatura a nuestra dis-
posiciobn no hemos logrado hallar casos que se
puedan equiparar exactamente al nuestro, lo
que no quiere decir que no existan. Sin embar-
go, ello demuestra que se trata de un aconte-
cimiento casi excepcional. En varias ocasiones
ha sido senalada la abscesificacion secundaria
de una caverna tuberculosa o la tuberculizacion
secundaria de una cavidad de absceso pulmo-
nar. Nosotros mismos tuvimos ocasién de estu-
diar y seguir un caso, en el que se produjo la
tuberculizacion de la cavidad residual de un
quiste hidatidico, operado en dos tiempos, en
1943. La enferma, una nina de doce anos, habia
sido portadora de un quiste equinocécico de
gran tamano, que ocupaba los dos tercios infe-
riores del hemitorax derecho. En las secrecio-
nes que se obtenian a través del tubo de drenaje
aparecieron, aproximadamente a las seis sema-
nas de la intervencion, bacilos de Koch en can-
tidad apreciable. Esto podia interpretarse, tal
vez, en el sentido de la ruptura de un foco laten-
te, que asentase en la vecindad de la cavidad
residual, invisible de antemano quiza por el
gran tamafio del quiste, que desde luego hacia
opaca por completo la porcion del lébulo infe-
rior del pulmén derecho, donde tal vez tuviera
su asiento. Sin embargo, como la enferma se
encontraba haciendo el tratamiento postopera-
torio en un sanatorio antituberculoso, pudo
haber sido infectada a causa de su convivencia
con enfermos tuberculosos. No obstante, la cu-
raciéon, que sobrevino al cerrar definitivamente
la cavidad drenada, hacia mas verosimil la pri-
mera hipétesis. Pero como estos acontecimien-
tos no son completamente excepcionales, no
merecia ocuparse de ello pablicamente. Tam-
bién se ha sefalado la ocurrencia de coincidir
abscesos cancerosos con tuberculosis, quizé por
un mecanismo similar.

En cambio, en el caso que exponemos en esta
Nota, la secuencia de los acontecimientos fué
de tal naturaleza, que estimamos que es distinto
a lo que mencionamos mas arriba, aun cuando
por falta de algunos datos objetivos no poda-
mos sentar conclusiones categoricas.

Se trata de un enfermo de veintiocho afios, sin ante-
cedentes de interés para el momento actual. Efectiva-
mente, no hay antecedentes patolégicos que sefalar,
aun después de un interrogatorio minucioso e inten-
cionado con todo rigor. Solamente se obtienen las en-
fermedades habitnales de la infancia y un flemén den-
tario tres afios antes de nuestro examen.

En 30-V-1950 sufre una amigdalitis agudisima, con
fiebre alta y gran edema, que dificulta notablemente
la deglucibn y amenaza con la oclusién total de la
faringe. Entonces le fué practicada una incisién, que
di6é salida a un pus muy denso, con masas concretas
de consistencia semisélida. Se instituyé penicilintera-
pia, pero siguié febril, aun cuando la temperatura dis-
minuy6é notablemente. En estas condiciones se practicé
una amigdalectomia en 13-VI-1950 con anestesia local.
Seglin nos refiere el enfermo, el contenido de las amig-
dalas era muy purulento y abundante y al parecer
contenia alin masas de diferente densidad con porcio-
nes semisdlidas.

Unos dias después de la intervencién (aproximada-
mente tres) aparecié intenso. escalofrio y la tempera-
tura volvié a elevarse, aprecidndose a la exploracién
del térax un sindrome fisico de condensacién en el
campo medio anterior del térax. Con este motivo se
intensific6 la penicilinterapia, logrando un discreto
descenso de la temperatura, pero sin llegar a la api-
rexia. El 30 de junio, o sea a los diecisiete dias de la
intervencién de amigdalectomia, se presenté una voé-
mica, de gran fetidez, expulsando, juntamente con el
pus, masas que compara a las que eliminé de las amig-
dalas, Esta vémica fué escalonada en tres etapas, lo
que determiné una caida critica de la temperatura. (Ra-
diografia 1, en la que se ve una caverna del campo
medio derecho con nivel.) Fué sometido a diversos tra-
tamientos, entre los que se encuentran las ondas su-
persénicas, lo que determiné una notable disminucién
de la expectoracién en cantidad y fetidez. Qued6 fe-
bricula, pero el estado general mejor6é. El dia 5 de
agosto se practicé la radiografia 2, en la que se puede
comprobar una pequefia ulceracién rodeada de halo
inflamatorio de aspecto triangular con base parietal, en
la misma situacién de la radiografia anterior. El 16 de
septiembre de 1950 aparecié nuevamente escalofrio
intenso, seguido de elevaciéon de la temperatura hasta
40 grados. Cuatro dias después aparecié una nueva
vémica, con caracteristicas similares a la anterior, pero
de mayor abundancia, conteniendo asimismo abundan-
tes fragmentos semisélidos. Radiografia en esta fecha
(figura 3), en la que se advierte una reactivaciéon de la
lesi6bn. Se instituyé un tratamiento combinado de es-
treptomicina y penicilina, determindindose a continua-
cién una caida de la temperatura, quedando escasa ex-
pectoracién, pero de gran densidad.

Todos los examenes de la expectoracién gque se ha-
bian practicado hasta ese momento revelaban una flora
muy abundante y pleomérfica, en la que se podian
comprobar bacilos fusiformes y espirilos entre otros
gérmenes, sin encontrarse bacilos de Koch.

En las radiografias 4, 5 y 6 se comprueban una serie
de alternativas y aparicién de elementos metastdsicos
en el campo medio del lado izquierdo.

Se planteé la indicacién quirirgica de drenaje, y
para determinar la existencia o no de zonas sinfisarias,
con el fin de dirigir la técnica hacia una intervencién
en uno o en dos tiempos, se le practicé al enfermo una
puncién de neumotérax. Se logré una camara en la que
solamente se ve una adherencia cordonal anteroexterna
de campo medio. En esta misma época (mediados del
mes de noviembre) se comprueba en un andlisis de
esputos la presencia de una inmensa cantidad de baci-
los de Koch.
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Es en esta forma como se presenta a nuestro estudio,
apareciendo como un sujeto pédlido, con deficiente es-
tado general, reconociéndose a la exploracion fisica la
existencia de un neumotérax derecho, sin otros ha-
llazgos.

A la exploracién radiolégica (radiografia 7) se de-
muestra la existencia de un neumotérax, con la brida
descrita mds arriba. En la porcién anteroinferior del
Iébulo superior derecho (segmento 3) se advierte una

Fig. 2.

cavidad ovalada, con eje mayor transversal, con dis-
creta siembra perilesional. En el lado izquierdo se ven
pequefios elementos nodulares, que se distribuyen por
el campo medio, sobresaliendo dos pequefias imfgenes
redondeadas de aspecto denso.

La velocidad de sedimentacién es de 60 mm. a la
hora. El examen de la exploracion demuestra la exis-
tencia de una cantidad incontable de bacilos de Koch.
Aparecen en su mayoria apelotonados, en masas amor-
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fas, que ocupan campos enteros del microscopio, ha.
ciendo imposible su diferenciacion. En algunos lugares
en los que la masa esti disgregada, aparecen algunoé
grupos de cuatro a seis elementos bacilares y algungg
escasos, sueltos, perfectamente caracterizables.

Se practica la seccién de la adherencia que impedig
el correcto colapso de la cavidad y se prosigue ya g
tratamiento por neumotdrax, con excelente resultado,
puesto que actualmente han desaparecido los bacilgs
de Koch, incluso por homogeneizacién, y la cavidad
ha desaparecido radiolégicamente, mejorando notable.
mente el estado general y encontrandose asintomdtice
en la actualidad. Se instituye asimismo un tratamien.
to, en el que se prevé el empleo de 30 gramos de
estreptomicina, con el fin de atender a la siembra con-
tralateral, lo gue proporciona la desaparicién actyal
de la misma.

COMENTARIOS.

Se trata indiscutiblemente de un absceso
pulmonar postamigdalectomia, ya que la rela-

Fig. 3.

cion de causa a efecto queda perfectamente
demostrada en la anamnesis. Pero este absceso
en su evolucion, y tras una recaida como las
que habitualmente se ven en estos procesos,
elimina bacilos de Koch. Esta eliminacién no
se produce en la forma que es habitual en las
lesiones tuberculosas, es decir, como elementos
aislados o en pequehos grupos, sino en aglome-
raciones, como las que se ofrecen al estudio
de los eultivos puros.

Para explicar las caracteristicas de este caso
caben multiples posibilidades, que se nos ocu-
rren a nosotros y tal vez algunas otras que
quiza nos hayan pasado desapercibidas, y que
son las siguientes:

1. En la region anteroinferior del 16bulo su-
perior derecho (segmento 3), punto de asiento
del absceso, existiria de antemano una lesion
residual tuberculosa, representante de un anti-
guo complejo primario, que vertio en la cavidad

s
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del absceso, determinando su tuberculizacién
secundaria.

9. En el lugar mencionado existiria una
lesion tuberculosa latente, pero aun activa, que
pudo sufrir una exacerbacion al presentarse el
proceso pulmonar agudo secundario a la amig-
dalectomia.

3. En el lugar mencionado pudo existir,
previamente al nuevo proceso que venimos co-
mentando, una lesién bronquial secundaria a
una adenopatia tuberculosa que se hubiera per-
forado en el bronquio, dejando secundariamen-
fe un pequeno saco o caverna adenopatica mi-
nima en el sentido de AMEUILLE y LEMOINE, lo
que pudo crear, en el bronquio citado, condi-
ciones mecanicas favorecedoras de la implan-
tacion del émbolo séptico durante la practica
de la amigdalectomia.

Fig. 4.

4. La amigdalitis aguda pudo recaer sobre
una amigdala infectada previamente por la tu-
berculosis, ya primariamente o ulterior al
periodo de la primera infeccién. Asi, en el
momento de la intervencién, podrian haberse
vertido hacia las vias bronquiales productos
mixtos, sépticos y tuberculosos.

5. La contaminacién del absceso con bacilos
de Koch pudo ser secundaria por reinfeccion
exdgena.

6. Los bacilos acidorresistentes encontrados
no serian tuberculosos.

DISCUSION.

_Antes de entrar en los comentarios a las dis-
tintas posibilidades, una por una, nos interesa
hacer un estudio detenido de la evolucién de las
Imagenes radiograficas.
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En las primeras solamente se advierte como
unico hallazgo patolégico la lesién, que ya he-
mos mencionado méas arriba, sobre el campo
medio derecho y que se puede localizar facil-

Fig. 6.

mente en el segmento anterior de dicho lébulo,
sefialado en la nomenclatura internacional con
el nimero 3. Encontramos con seguridad que
no se pueden demostrar otros focos tuberculo-
sos o sospechosos de ello. Las imagenes corres-
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pondientes a las figuras 1 y 2 revelan tunica-
mente la imagen cambiante de los distintos
momentos evolutivos de la supuracion, En la
tercera ya se advierten algunos elementos de
diseminacion broncogena, que aparecen en el
campo medio del lado izquierdo. Esta conside-
racion es importante para poder juzgar que la
etiologia tuberculosa es ya patente con ante-
rioridad a la comprobacion bacteriologica, lo
que se demuestra por la fecha de la imagen. El
aspecto morfologico y la distribucién y aspecto
nodular sugieren la posibilidad de que se trata
de una localizacién contralateral a una lesién
tuberculosa, tal como estamos habituados a
sorprender en la evolucion de la tisis pulmonar.
Fué algun tiempo después de la apariciéon de

Fig. 7.

esta imagen cuando se hizo por vez primera la
okservacion de los bacilos de Koch en la expec-
toracion. En las radiografias ulteriores se asis-
te a una evolucion lenta, pero indudable.

La posibilidad que sehalamos con el niime-
ro 1 no puede ser negada de una manera cate-
gorica, ya que no disponemos de datos clinicos
previos ni tampocos radiolégicos, que nos pon-
gan en una pista segura desde antes del co-
mienzo del proceso actual. Como hemos indica-
do, hay una carencia absoluta de antecedentes,
por lo que es de presumir que su infeccion
tuberculosa primaria pasase inadvertida (hay
que recordar que el enfermo ha vivido siempre
en un medio urbano denso). Sin embargo, una
lesion primaria capaz de dejar un residuo cal-
careo presupone una infeccion de suficiente
intensidad como para haber determinado un
bloque de caseificacion, lo que generalmente se
traduce, clinicamente, por una fenomenologia
bastante acusada, y aun cuando no se hubiese
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llegado a un diagnéstico positivo en aquell
época, es lo mas probable que debiera existj
en su historia clinica alglin episodio llamatjy,
que fuese recordado, si no por el propio enfep.
mo, por sus familiares, y ya hemos repetig,
que el mas minucioso interrogatorio no ha pe.
velado el menor punto de apoyo. Tampoco exjs.
te ninguna clase de antecedentes de contactog
masivos.

La segunda posibilidad tampoco puede des.
echarse rotundamente, ya que existen en |y
literatura e incluso en nuestra experiencia ca.
sos reconocidos perfectamente, en los que, pese
al caracter evolutivo de lesiones tuberculosas
existentes, éstas han podido calificarse de igne-
radas o “inaperceptas’, a causa de cursar sin
aparentes sintomas clinicos, ya sea por la falta
de autoobservacion de los pacientes o porque
realmente su caracter larvado no ha determi.
nado molestias de ninguna especie. Sin embar.
go, aun cuando no es un argumento probatorio
absoluto, resalta la ausencia de otras lesiones
mas antiguas. Especialmente la primera radio-
grafia es bastante elocuente, aun cuando real
mente pudieran existir lesiones microscépicas
o al menos no visibles en los campos superiores.
Por otra parte, y aun cuando ello tampoco ten-
ga fuerza absoluta por si solo, la localizacién
es poco frecuente en cuanto al desarrollo de la
tisis del adulto se refiere. Este argumento, como
indicamos, lo consideramos de escaso valor, ya
que nosotros venimos sosteniendo con insisten-
cia que los datos procedentes de la estadistica
son poco utiles respecto del caso individual,
pues éste puede constituir la excepeion. Cree-
mos que tiene mucho mas valor la demostra-
cion de varias excepciones coincidentes, como
ocurre en este caso, en el que concurren la lo-
calizacion poco frecuente y la ausencia de sin-
tomatologia previa. Mas ahondando un poco
en el analisis, ya iremos viendo que para cual-
quier explicacion sobre los acontecimientos hay
que invocar una o varias condiciones excep-
cionales.

La tercera posibilidad nos parece a primera
vista muy sugestiva, ya que impresiona la re-
lacién de causa a efecto acaecida en plena salud
anterior. De las publicaciones de ROSSLE, GOR-
GENYI-GOTTCHE y de SCHWARTZ, fundamental-
mente, pasando por las de BRUGGER y TAPIA, en-
tre otras, se obtiene cada vez mas la conviceion
de la frecuencia de las alteraciones bronquiales,
en relacioén con los elementos del llamado com-
plejo primario, especialmente del ganglionar. Es
demostrativo de la benignidad con que cursan
estos casos el trabajo de BRUGGER especialmen-
te, con un estudio muy completo de sus obser-
vaciones. Pero son sobre todo AMEUILLE y LE-
MOINE los que han dedicado un interés especial
al estudio de los aspectos broncoscoOpicos, queé
confirman la frecuencia de las perforaciones
gangliobronquiales. Admiten la posibilidad fre-
cuente de que en infectos primarios sin leé-
sibn pulmonar visible, sino solamente la gan-
glionar, pueda ésta invadir los tejidos vecinos
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a causa de periadenitis, y particularmente el
pronquio, al cual tuberculiza de fuera a den-
tro. LEMOINE y FAYACE, estudiando por medio
de la broncoscopia a 65 nifos que presentaban
alteraciones radiologicas después de su infec-
¢ion primaria, han podido comprobar la exis-
tencia de lesiones bronquiales que van desde la
simple inflamacién de la mucosa a la compre-
sion parietal extrinseca, llegando incluso a la
perforacién y fistulizacion gangliobronquial.
Estos autores aseguran haber conseguido visi-
bilizar estas fistulizaciones, de las que dan una
descripcion bastante acabada. Unas veces se
trata simplemente de un orificio fistuloso, mien-
tras que otras se demuestran procesos vege-
tantes al nivel del orificio de la fistula. Gene-
ralmente el pronostico de estas alteraciones no
es desfavorable, y resulta realmente muy sor-
prendente que no se determinen grandes dis-
persiones broncogenas, coincidiendo esto con
las observaciones comunicadas por SCHWARTZ
y otros autores, que ya hemos mencionado.
TapiA ha descrito también muy recientemente
y de manera muy completa, las alteraciones
bronquiales, que no solamente son determina-
das por el componente ganglionar, sino por el
parenquimatoso también. La perforacion lleva
aparejada frecuentemente la creacién de una
zona estendtica, dependiendo ello de la intensi-
dad de los fenémenos de bronquitis caseosa, que
hayan acompanado al acontecimiento. Tanto
estas alteraciones como la ‘“caverna ganglio-
nar"” comunicante con el bronquio, en el sentido
de AMEUILLE y LEMOINE, podrian constituir un
punto de apoyo firme para el depésito de un
émbolo séptico, procedente de las amigdalas
en nuestro caso, con lo que tendriamos una
explicacion aparentemente satisfactoria de los
hechos.

Pero no resulta fécil admitir que el enfermo
tuviese desde la época primaria, tal vez lejana
por las condiciones de vida en que se ha desen-
vuelto, una ‘‘caverna ganglionar latente”, sin
que se hayan determinado lesiones evolutivas
pulmonares a lo largo de muchos afios. Si ad-
mitimos que las hipotéticas condiciones gan-
gliobronquiales mencionadas pudieran corres-
ponder a una primoinfeccion del adulto, proxi-
Mma a la fecha de comienzo de su proceso actual,
resulta dificilmente explicable no hallar una
Sintomatologia sospechosa de ello, ya que en
general la primoinfeccion del adulto es mas
faramente ignorada que la del nino.

Por lo que se refiere a la cuarta posibilidad
fnunciada, pareceria lo mas sugestivo estimar
que pudo existir una amigdalitis caseosa, que
0s explicase la eliminacion de material semi-
solido, tanto en el momento en que fué incin-

da como en el de la amigdalectomia, y mas
tarde con la vomica referida en la historia,
Jintamente con una contaminacién con gérme-
hes d_e la supuracion. Sin embargo, el escollo
Mas importante es el de que no se ha descrito
hasta ahora, que nosotros sepamos, el cuadro
Ge la cageificacion de las amigdalas por tu-

berculosis de estas glandulas. Por otra parte,
si bien ha sido descrito el cuadro de la infec-
ciéon primaria amigdalina (ORTH, DIEULAFOY,
BAUMGARTEN, SCHURMANN y KLEINSCHMIDT,
HampERL y WiILLIS, etc.), se sefiala habitual-
mente como caracteristica fundamental la uni-
lateralidad y la afectacién rapida de los gan-
glios cervicales. De todos modos no puede sos-
tenerse al pie de la letra esta 1ultima condicion
en cuanto a la infeccién primaria se refiere,
pero mucho menos ain en relacion con la edad
adulta o con las formas de tuberculosis post-
primarias. Por ejemplo, ZOLLNER refiere un caso
en el que a los cuarenta y nueve anos de edad
aparecio una tumefaccion amigdalina del lado
izquierdo, en la que el estudio histologico rea-
lizado después de la escisién demostro la exis-
tencia de una tuberculosis, sin ganglios regio-
nales afectos ni ningin otro foco demostrable
en el resto del cuerpo. También LEITNER senala
la posibilidad de que en casos de infecciéon mo-
derada falten las tumefacciones ganglionares.
En algun caso citado por este autor la amigda-
litis tuvo el caracter de una angina aguda, com-
probandose ulteriormente su caracter tubercu-
loso primario.

Recientemente MARTENS senal6 la frecuencia
de la afectacion tonsilar en los ninos tuberculo-
s0s (27 casos epntre 85 tonsilectomias). VIvoLl
y BERTELLI encuentran en el 15 por 100 de los
tuberculosos activos tuberculosis tonsilar. En
unos y otros casos se trataba de restos de dise-
minaciones hematogenas, segun toda evidencia.
VETTER refiere y comenta una serie de 74 casos
de ELLONEN, que sufrian tuberculosis osteoar-
ticular, sin lesiones pulmonares, uno de los cua-
les solamente tuvo ademas una pleuresia. En el
27 por 100 de estos casos se encontrd tubercu-
losis amigdalina histolégicamente comprobada.
De aqui se obtiene que si se examinasen dete-
nidamente las amigdalas extirpadas de una
manera sisteméatica, seria tal vez mas frecuen-
te el hallazgo de focos tuberculosos. VETTER
sostiene que es raro que las amigdalas sean

" infectadas por via hematogena o linfégena,

suponiendo que las cosas ocurren mas frecuen-
temente a la inversa, siendo lo primario la
infeccion amigdalina. El diagnéstico de la tu-
berculosis de las amigdalas no puede realizarse
en general por los métodos clinicos. Ahi reside
la principal dificultad en la interpretacion de
los hechos. Para aceptar una infeccion prima-
ria de este lugar del organismo es preciso,
seglin SCHNITTLER, obtener la demostracién de
que no existen focos pulmonares ni calcifica-
ciones visibles aqui o en los ganglios bronco-
pulmonares o hiliares. Aplicando estos crite-
rios, este autor ha podido encontrar en el 50
por 100 de 98 casos estudiados una comproba-
cion histologica de alteraciones tuberculosas de
las amigdalas. En cambio, la tuberculosis la-
tente de esta localizacion es para ZOLLNER el
representante de diseminaciones hematogenas,
considerando por otra parte que su mayor fre-
cuencia se encuentra en los casos en que se
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La quinta posibilidad es por demas remota.
El enfermo no frecuentaba un ambiente baci-
lifero, en el que se hubiera podido determinar e e
tal infeccion especifica sobreanadida, y esto es
tanto menos probable cuanto que la contami-
nacién debié ser de una intensidad brutal, como

lo revelaba la inmensa cantidad de bacilos que REXTIRPACION DEL HEMISFERIO CERE.

eliminaba con su expectoracion. TRy
Por lo gue se refiere a la sexta consideracion, BRAL. TQUIEREDO BN LA NG S

han sido repetidas veces descritos casos en los HEMIATROFTA CORTICAL

que ya en abscesos o en kronquiectasias se han

encontrando saprofitos &4cidorresistentes. Sin S. OBRAPOR ALCALDE.

mhargot parece fuera de duda la eSPeCiﬁCi' Instituto de Neurocirugia. Clinica Médica del Profese
dad de los gérmenes encontrados, va que si C. JimENez Diaz. Madrid.

bien no se practicé inoculacién ni cultivo, es
conocido que al parecer los bacilos saprofitos
acidorresistentes no poseen alcoholresistencia, En una sesion clinica del Servicio del Profe-
que los de Koch exhiben como una caracteristi- sor JIMENEZ Diaz (17 de marzo de 1951) he
ca fundamental, y que en este caso mostraban presentado un nuevo caso de hemisferectomia

claramente. por hemiatrofia cortical, que por tratarse del
hemisferio izquierdo creemos de cierto interés

CONCLUSION. publicar en esta nota clinica.
De todas las posibilidades analizadas para C. F., nifia de siete aflos de edad, sin antecedentes

una 3 AT familiares ni personales de interés patolégico especial
correcta interpretacion de este caso se Nacié de parto normal y se cri6 y desarrollé bien hasta

obtiene una conclusién clara solamente, cual €S  hace dos afios, que tuvo una enfermedad febril, diag-
la relacién de simultaneidad o coincidencia de nosticada como meningitis v en el curso de la cual
dos procesos. El supuratorio agudo y la infee- presenté convulsiones repetidas en el brazo y plerna

i £:28 derechos. Estuvo en grave estado, con fiebre durante
cién tuberculosa. Para decidirse por la apro- una semana y con una gran postracién e inconsciencial

bacién de cualguiera de los mecanismos sefla- g parecer, no hablaba ni respondia a los estimulos, y
lados faltan datos que no poseemos, ya que segtn frase del padre, estuvo “como muerta” durante
hemos recogido tinicamente los que el enfermo un mes. Fué tratada con penicilina. Después se recu-

1 per6 y podia ya hablar, aunque con dificultad y con
ofrecia en el momento de presentarse a nuestro un vocabulario muy limitado. También quedd desde

examen. Por nuestra parte, creemos que 1o m&s  cntonces con un trastorno motor de brazo y pierna
verosimil es una de las dos posibilidades sefia- derechos; apenas utilizaba el brazo derecho y cojeaba
ladas con los nimeros 3 y 4, y de éstas nos f:gl ;& élrxﬂerﬂa derechavbalmquelpodféac?ndar. ((Zj)ibse;:ar!:;ﬂ
parece 3 3 2 P s ién un gran cambio en el caracter, perdien £

mas sugestiva la ultlma.' Sin embargo’ moria e inte%igencia ¥ con gran tcndenc})a a la irrite-
no rechazamos de plano cualquiera otra. Tam- pjlidad; ha olvidado los nombres de familiares y o
bién es interesante reconocer el caso como ins- general estd mucho més torpe y pueril. A partir de
tructivo, en el sentido de la necesidad, que cada la enfermedad meningea se han presentado crisis con

i 3 rtan vulsivas diarias, y que a veces se repiten muy frecuen-
vgz conmderam.os mas Ampo te’ de un estu- temente, hasta cuarenta o més veces al dia. Cae_ al
dio muy detenido de cada enfermo, por clara guelo y se golpea la cabeza; no explican bien las crisis

que aparezca su etiologia, ya que los problemas sus familiares, pero presenta a veces descargas en ¢l
que presenta cada sujeto son muy numerosos Prazo derecho.

3 3 : 22 . En la exploracién encontramos una nifia con buen
y nuestros medios de investigacion estin siem- .24, generdl. Intelectualmente estaba muy deterio-

pre por debajo de las complicaciones de la rada y su lenguaje cra muy fragmentario, dando 18

clinica. impresién de una nifia de unos tres afios, Casi siempre
respondia con monosilabos, decia su nombre, que VIVié
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rias exploraciones. La conversacién era defectuosd ¥
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