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por estrías vasculares con el hilio correspon­
diente. A veces son varias, y pueden también 
verse dilataciones cordonales espiroides en los 
vasos; la kimografía permite ver movimientos 
expansivos, que en la simple radioscopia no se 
revelan, y los cambios con las maniobras de 
Valsalva, que empequeñecen, y de Müller, que 
aumentan, la opacidad. Los estudios de labora­
torio demuestran la policitemia, salvo cuando 
el examen está próximo a una de las hemorra­
gias; y en estudios hemodinámicos resaltan la 
hipervolemia y la insaturación del oxígeno en 
la sangre arterial. La evolución de la enferme­
dad se hace por lo general muy a la larga; al­
gunos casos sucumben por hemoptisis intensas; 
otros, por una sepsis intercurrente ; otros, en 
cuadro de asistolia, y otros, por ictus. 

La extirpación de los aneurismas arteriove­
nosos del círculo menor, hecha por primera vez 
en 1942, por SMITH y HERTON, haciéndose una 
locectomía del segmento afecto, permitiría cu­
rar la afección, quedando solamente las telan­
giectasias de otras vísceras, que pocas veces 
son mortales por sus secuelas propias; claro 
que la operación puede plantearse cuando el 
estudio tomográfico del tórax no d€•.nuestra 
existir aneurismas de cierto tamaño en pulmo­
nes opuestos a la vez; cuando se trata de uno 
o más en un mismo segmento o en un mismo 
pulmón, la intervención quirúrgica, que puede 
ser salvadora, está indicada. 

Para ello es naturalmente necesario el diag­
nóstico; éste es fácil cuando el cuadro clínico 
es conocido y por consiguiente se piensa en él. 

RESUMEN 

El autor comunica un caso de aneurisma ar­
teria-venoso pulmonar asociado a las telangiec­
tasias de Rendu-Osler, haciendo consideracio­
nes sobre los síntomas que integran el cuadro 
clínico, de fácil diagnóstico cuando es conocido 
y que abre paso a la intervención quirúrgica 
que puede ser salvadora. La enfermedad, has­
ta estos últimos años no conocida, no debe ser 
rara, y el númsro de casos publicados crece 
constantemente. 
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OTRO CASO DE SINDROME DE SJbGREN 

J. P. D'ORS PÉREZ y P. RIOBÓ NIGORRA 
Servicio de Medicina Interna del Dr. J. P. D'Ons, Hospi­

tal Militar Central "Gómez Ulla" de Madrid . 

ÜYA y SEGOVIA ', de la escuela del profesor JI­
MÉNEZ DíAZ, presentaron en esta misma revis­
ta 1 un caso de síndrome de Sjogren, que les sir­
vió como motivo para hacer una pequeña revi­
sión de conjunto real>.;nente perfecta. A ella 
remitimos al lector. 

Por aquella misma fecha, la coincidencia ha­
cía que expusiéramos nosotros en las sesiones 
clínicas del Hospital Militar Central "Gómez 
Ulla", otra enferma también diagnosticada de 
dacrio-sialo-adenopathia-atroficans (síndrome 
de Sjogren 2

). 

Se trata de la enferma A. G. F., de 46 afl.os, que in­
gresa a primeros de octubre aquejando una historia d«:> 
cuatro afios de duración, de dolores intensos articula­
res con hinchazón de las articulaciones que le han ori­
ginado una intensa deformación de las manos como se 
ve en las fotografías adjuntas. Se le presentaron tam­
bién pequefios nódulos subcutáneos de los que unos se 
r eabsorbieron y otros se abrieron expulsando un líquido 
seroso. 

Hace poco más de un año le aparecieron molestias 
oculares comenzadas insidiosamente, notando ahora 
como si tuviera arenillas en ambos ojos, especialmente 
en el derecho, fotofobia, sequedad en los ojos y falta 
de lágrimas. Puede llorar pero al hacerlo se le enroje­
cen los ojos, hinchándosele los párpados. Alguna vez 
le cuesta trabajo abrir los ojos por las mañanas por 
t ener los párpados pegados. 

Desde hace un afio se le han caldo gran número de 
sus piezas dentarias. Al aflojarse éstas, ella misma S<> 

las extirpaba sin sufrir el menor dolor. Asi se le h8Jl 
caído catorce piezas en la mandíbula superior y dos en 
la inferior. Asimismo se le han infectado y a veces su­
purado las encías. Actualmente nota sequedad de bo­
ca y cree tener poca saliva, de modo que al deglutir 
alimentos sólidos t iene a veces sensación de aspereza 
que corrige bebiendo entonces tragos de agua. Se que­
ja también de sequedad de garganta, más intensa du­
rante la noche. 

Por parte del aparato respiratorio padece sequedad 
de las fosas nasales y a veces ronquera al levantarse 
por las mafianas. 

Como últimos síntomas nos cuenta que tiene la piel 
seca y que ha perdido veinte kilos de peso en lo!' úl­
timos cuatro años. 

Los antecedentes familiares carecen de interés. Los 
personales no muestran ninguna enfermedad. Menar­
quía a los 14 afios, tipo 4-28 y actualmente acusa oli­
gomenorrea e hipomenorrea. 

En la exploración nos encontramos con una enferma 
mal nutrida, con ligera palidez de piel y mucosas; am­
bas manos inmovilizadas en flexión y colocadas en rá­
faga, especialmente la derecha (fig. 1). Un nódulo sub­
cutáneo en la articulación metacarpofalángica de ma­
no derecha; otro en rodilla derecha, ambos del tamafio 
de un guisante. No hipertrofia de parótidas ni de glán­
dulas lagrimales. Disminución de la hendidura palpe­
bral, enoftalmos, párpados y conjuntiva muy sensibles 
dificultando la exploración ocular (fig. 2). La prueba de 
Schirmes es positiva, o sea, empleando una tira de pa­
pel de filtro de 5 mm. de anchura y aplicada al punto 
lagrimal sólo se mojan 9 mm. en el ojo izquierdo y 6 
en el derecho, mientras que normalmente se mojan más 
de veinte. 

La boca es séptica, con piorrea alveolar. Faltan ca­
torce piezas en la mandibula superior y dos en la in­
ferior. 

Corazón normal. Pulso tenso. ritmico, igual, 74 pul-
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sac:ones por minuto. Trns1ón artenal 17-11. Aparato 
respiratorio sin alteraciones. Abdomrn normal, sin hi­
pertrofia de h!gado ni bazo. 

El examen oftalmológico acusa: Conjuntivitis aguda 
de tipo angular, astigmatismo irregular rn ambos ojos. 

Fig. 1 

En las dos córneas se aprecia a la lámpara de hendi­
dura la presencia de múltiples erosiones puntiformes, 
más n umerosas en el tercio inferior, que se tiñen per­
fectamente con fluoresceína. Miop:a de una y media 
dioptrias en el ojo derecho y de una en el izquierdo. 
Fondo de ojo normal. 

La mucosa nasal es de tipo atrófico. Las mucosas fa· 

Fig. 2. 

ringea y laringea están pálidas y con el mismo tipo 
atrófico. 

El análisis de jugo gástrico nos ofrece una clara hi­
poclorhidria que reacciona a la inyección de histamina 
aunque sin alcanzar los valores normales. 

El examen hematológico muestra cuatro millones 
quinientos mil hematies con 95 por 100 de hemoglobina. 
5.900 leucocitos, 23 linfocitos, 8 monocitos, 4 bastones, 
56 segmentados y 9 eosinófilos. 

La velocidad de sedimrntación de los hematles es de 
90 a la primera hora. 115 a la segunda y 135 a las 
veinticuatro. 

RESUMEN. 

1) Presentamos una enferma de síndrome 
de Sjogren o, según propone DE SEzE \ de 
Gougerot-Bouwen-Sjogren caracterizada fun­
damentalmente por la asociación de una poliar­
tritis crónica a sequedad de los ojos y a una es­
tomato-faringo-laringitis seca. 

2) La sintomatología del caso es muy com­
pleta: artritis reumatoide de explosión climaté­
rica, sequedad conjuntiva!, faringitis seca, pér­
dida de las piezas dentarias, hipoclorhidria con 
débil res1.uesta a la histamina y velocidad de 
sedimentación muv acelerada. 

3) La terapSutica con n ostazas nitrogena­
das ha modificado fa\'orablemente, de momen­
to. tanto el cuadro articular como el ocular. 
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UN CASO DE ｾｬｕｅｒｔｉ•［＠ PRO\·OrADA POR 
LA ａｄｾｦｩｎｉｓｔｒａｃｉｏｾ＠ DE TBl, CON AGRA­

NULCCITCSIS Y ｈｅｾｉｏｒｒａｇｉａ＠ FINAL 
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Son pocos los casos de accidentes mortales 
imputables a la terapéutica con las tiosemicar­
bazonas, y muy contados los que se han publi­
cado de agranulocitosis mortal. Si bien es ver­
dad que la mayoría de los clínicos con experien­
cia suficientemente dilatada encuentran valo­
res leucocitarios tajos durante algunas fases 
del tratamiento, es cierto igualmente que las ci­
fras globulares en sangre se restituyen rápida­
mente a la normalidad cuando se interrumpe 
la ad.T inistración de la droga, y que esa leuco­
penia, en general, no se traduce en manifesta­
ciones clínicas desagradables. Considérese, en 
apoyo de esta opinión y prescindiendo de los 
datos de la literatura médica, qué enorme can­
tidad de enfermos tul::erculosos reciben el TBl 
sin el debido control hematológico, sin estricta 
vigilancia clínica y, muchas veces, por desgra­
cia, sin rigurosa indicación y con arbitraria po· 
so logia. 

Sin embargo, desde que se instituyó la tera­
péutica con tiosemicarbazonas han sido conocí· 
das las alteraciones, graves en ocasiones, que 
la droga origina en la función hematopoyética. 
La mayor parte de las veces la lesión de la mé· 
dula roja se traduce en un síndrome superpo· 
nible al de la agranulocitosis de SCHULTZ; si 


