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INTRODUCCION 

La lepra, afeccion neuritica por excelencia, ha conllevado de 
todos los tiempos el estudio minucioso de la neuritis hanseniana, 
ya por via clinica directa (exploracion clinica standard) , bacteri­
ologica (baciloscopia), inmunologica (lepromina), anatomopato­
logica (biopsia) e clinica indirecta (sudoracion, histamina, etc.). 

Los resultados obtenidos mediante este clasicismo medico 
exploratorio, han permitido profundizar en la investigacion 
leprologica hasta llmites insospechados de precision. No ob­
stante, frente a algunos enfermos raros, pero no por ello menos 
ciertos, algunas veces, nos hallamos imposibilitados de poder 
llegar a una conclusion definitiva, por 10 que respecta a la pre­
sente etiologia leprosa de una modalidad determinada de neuritis 
troncular y periferica. 

Estas dificultades, junto al interes especulativo de poner en 
practica otro metodo exploratorio, nos han movido a comunicar 
los resultados que hemos obtenido por la neurografia con ayuda 
de las sustancias de contraste de los troncos nerviosos de lep­
rosos. Estos resultados, si bien no halagiienos, creemos merecen 
la pena de ser divulgados, aun cuando solo sea con el fin de 
conocer la opinion de otros leprologos que hayan trabajado en 
esta misma via y quizas para servir de base a ulteriores investi­
gaciones. 

ANTECEDENTES Y PRIMER ENSA YO 

Cuando nosotros iniciamos nuestras neurografias en el ano 
1944, desconociamos la literatura publicada sobre este particular, 
y su posible utilidad. La pudimos en practica precisamente, para 
tratar de visualizar por radiografia alguna anomalia del cubital 
de un enfermo, que etiquetado por nosotros de lepra reactiva 

1 Read at the Fifth International Leprosy Congress, Havana, April 
6, 1948. 
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fibrosa (neural polineuritica no maculosa de El Cairo, tuber­
culoide polineuritica de la clasificaei6n Sud-Americana) pudiese 
sumarse a la exploraci6n (clinica, inmunol6gica, histo16gica y 
bacteriol6gica) a que se habia sometido dieho paciente, para 
venir en apoyo del coneepto fisiopato16gico de la mod ali dad 
fibrosa de la lepra que nuestras Escuelas intentan en estos 
ultimos afios precisar. 

En posesi6n de esta primera neurografia, nos era imp res­
cindible, antes de continuar la investigaeion, leer los trabajos 
anteriores que sobre el mismo tema se habian publicado y con­
trolar por nosotros mismos, las imagenes que los nervios normales 
ofrecian en el vivo en su visualizaci6n radio16gica y los estudios 
previos sobre el cadaver. Pudimos asi analizar, con mejor 
detalle, las alteraeiones que la inyecci6n de las substancias de 
contraste pueden provocar en los nervios puestos total 0 parcial­
mente al descubierto. 

HISTORIA 

Es muy po sible que nuestra revision bibliogrMica sea aun 
incomp!eta. Las circumstancias que han caracterizado estos 
ultimos afios nos han cortado muchas fuentes de investigaci6n, 
y por tanto, no pretendemos sino transcribir 10 poco que nos ha 
sido posible obtener. 

Makoto Saito, en 1933 (7), despues de una serie de ensayos 
con diversas substancias de contraste y de hablarnos de sus 
primeros tanteos con una finisima emulsi6n de lipiodol 
(Hombra") adopta el thorotrast (soluci6n coloidal estabilizada 
de di6xido de thorio, al 25 % ) ; el 10 inyecta por via endoneural, 
una vez puesto el nervio al descubierto por acto quirurgico 0 por 
simple transfixi6n transcutanea con la aguja, inyecci6n que el 
autor denomina interneural, 0 quizas mejor perineural. Una vez 
inyectada la sustancia opaea, aconseja posponer la radiografia 
de 24 a 48 horas con tal de permitir la difusi6n del thorotrast 
a 10 largo del tronco nervioso en direcci6n centripeta, hacia la 
cual progresa en una extension de 15 a 25 cm., no asi en direc­
cion centrifuga, puesto que hacia la periferia la mayor difusi6n 
que ha observado es de 5 a 10 em. 

La radiografia de los nervios normales Ie muestra una 
imagen de fibras de direceion paralela, con visualizaci6n del 
perineuro, que se com pone de una hoja interna de fibras longi­
tudinales y otra externa cuyas fibras dibujan espirales bien 
evidentes. Consigue pues, segt1n expresi6n del propio autor, 
histoneurografias. 



16,3 Vilanova, Esteller: Radiography of Cubital Nerve 353 

Patologicamente publica la imagen demostrativa de un neuri­
noma y comunica interrupciones en la difusion de la substancia 
de contraste a nivel de la cicatriz consecutiva a la herida de un 
nervio. Finalmente, comprueba la permanencia del thorotrast 
en los tejidos inyectados' durante meses y su total inocuidad. 

Moniz y Pacheco (4) nos infor~an de hechos importantes, 
que nosotros tambien hemos podido comprobar; (a) la dilata­
cion del neurilema como consecuencia de Ia inyecci6n de sustan­
cias de contraste, que hacen aumentar el grosor aparente del 
nervio; (b) Ia inocuidad del metodo para los fiIetes nerviosos; 
(c) la larga permanencia de la sustancia en el nervio, mas que 
cuando se desposita en el tejido celular sUbcutaneo, y (d) la falta 
de progresion del thorotrast hacia el polo nervioso central. 

Estas experiencias llevadas a cabo sobre el nervio cubital, 
vienen completadas por el estudio de dos cubitales leprosos, cuya 
imagen s610 se diferenciarfa de la de los nervi os normales en 
que pasadas unas semanas es un poco mas difusa. Desgracia­
damente en este trabajo no se precisa Ia modalidad de lepra 
estudiada, 10 cual hace poco utilizable, para nuestros fines, dicha 
informaci6n. 

Rottgen (6), continuando las experiencias de Hudlek, Bo­
dechtel y Busch, llevadas a eabo en 1942, utili zan la neurograffa 
eon criterio quirurgieo, eon tal de poder eonoeer, mediante su 
ayuda, la conservaei6n 0 falta de eontinuidad de los filetes 
nervi os os a traves de una cicatriz troncular nerviosa, de cuyo 
heeho dependera el eriterio quirurgieo a seguir en la interven­
cion. Por dicha causa y a pesar de considerar al thorotrast 
in6cuo, se val en del perabrodil, que es completamente eliminado 
en 20 0 30 minutos, eon 10 eual tienen mayor eonfianza en que 
la substaneia de contraste no interferira el curso normal de la 
cieatrizaci6n postoperatoria del nervio. 

Fotografian el nervio con plaeas de eontacto segUn teenica 
rigurosamente deserita y llegan a la interesante doble conclu­
si6n: (1) La eicatriz nerviosa impide la difusi6n y transito de 
la substancia opaea a su traves; (2) Los eilindro-ejes, aunque 
disminufdos, pueden conservar Stl eontinuidad, perforando Ia 
eicatriz infranqueable a la substaneia opaea, con 10 eual, la 
imagen radiologiea no siempre coneuerda eon los datos de explo­
raei6n fisiopato16giea del territorio de distribuei6n del nervio 
analizado. 

Brunner (2) inyecta por via endoneural, con teenica que no 
detaIla, vasoseleetan, que es absorbido y eliminado por los rifiones 
en dos 0 tres semanas. Con su hallada s610 se visualizan las 
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grandes lesiones, no asi las cicatrices parciales. Por ella cree 
que merece desestimarse su empleo, 0 al menos que sus indica­
ciones deben ser limitadisimas. 

EXPERIMENTACION 

Inocuidad del metodo. En posesi6n de nuestro primer cliche 
y antes de ampliar nuestras experiencias, quisimos tener la 
certeza de la inocuidad del metodo a seguir, asi como preocu­
parnos de la elecci6n de la substancia de contraste que mas con­
venia a · nuestros fines. 

Inyecci6n endoneural. Como forzosamente debiamos in­
yectar en los nervios soluciones conteniendo sustancias opacas a 
los rayos X, comenzamos para tantear primeramente el efecto 
de dicha replecion inyectando los cubitales de un lote de seis 
enfermos no neuriticos, con solucion salina fisiologica en can­
tidad de 1 a 3 cc., con perfecta tolerancia y sin la menor secuela, 
concordando plenamente nuestros resultados con los que obtuvo 
Hoffmeister al introducir su metodo de exploracion nerviosa 
periferica. 

Elecci6n de la sustancia de contraste. Demostrada la inocu­
idad del thorotrast para el organismo a la dosis por nosotros 
empleada, entre otros, por la Escuela de Patologia Medica del 
Prof. Pedro Pons de Barcelona (1,3,5), elegimos para nuestras 
experiencias esta sal de thorio fundandonos en las siguientes 
consideraciones: (a) poseer suficiente difusi6n a 10 largo de los 
troncos nerviosos para conseguir images radiograiicas de sufi­
ciente extensi6n, sin que ella quiera significar que el thorotrast 
a las 24-48 horas de la inyecci6n progresa de 15 a 35 cm. a 10 
largo de los nervios en direccion centripeta, como publica Saito. 
La difusi6n tiene Iugar en el momento de la inyeccion. Luego 
su ascensi6n es muy limitada, casi nul a ; (b) su dificil reab­
sorci6n que nos permite comprobar las imagenes obtenidas en 
dias sucesivos y por otro lado, no nos obliga a practicar el clixe 
inmediatamente de inyectado, dando mayor comodidad a esta 
exploraci6n ; ( c) poseer una gran fineza radiol6gica y segura­
mente mayor dureza de contraste que el perabrodil y similares; 
(d) no ser doloroso; (e) ser perfectamente tolerado en el acto 
operatorio y no dejar secuelas, 10 que equivale a un respeto total 
para los cilindroej es. 

Experimentaci6n sobre el cadaver. Fijados ya los puntos 
anteriores, disecamos sobre varios cadaveres el nervio cubital, 
descubriendo en un Iado s6lo la porci6n necesaria para poder 
practicar c6modamente a dicho nivel la inyeccion endoneural de 

I 
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thorotrast; dicha inyeccion tenia lugar siempre por encima y 
junto al canal epitrocleo-olecraniano. En el otro lado el cubital 
era puesto totalmente al descubierto, desde el canal epitrocleo­
olecraniano hasta la axil a, e inyectando seguidamente en su 
punto mas distal, para comprobar de visulas alteraciones macro­
scopicas que provocaba la inyeccion d~ la substancia de contraste. 

Mediante estas maniobras, pudimos cerciorarnos como por 
mas cuidadosa que fuese la inyeccion endoneural, que su mayor 
difusion e impulsion tenia lugar por la capa externa del tronco 
nervioso,-es decir, por bajo del neurilema,-al que abultaba, 
engrosando considerablemente al nervio y provocando hernias 
a traves del neurilema, en distintas alturas del tronco nervioso, 
como puede comprobarse indudablemente en la radiografia (Fig. 
1). EI thorotrast, puesto que se difunde practicamente unica­
mente siguiendo el tejido conjuntivo interfascicular, al hallar 
menor resistencia a nivel del neurilema, fluye por bajo de este 
con mayor facilidad. Por otra parte tuvimos bajo los ojos la 
cantidad precisa que necesitabamos de la solucion de dioxido de 
thorio para obtener una difusion suficiente y que oscilaba entre 
1,5 y 3 cc. 

Hasta aqui podia caber la duda que tales hechos ocurrian 
debido a las maniobras de diseccion previa a que sometiamos 
el nervio, por 10 cual controlamos dichos extremos en el brazo 
opuesto, con diseccion minima para lograr una c6moda inyec­
cion. Los resultados fueron identicos. (Fig. 1.) 

Tecnica empleada. Al iniciar la experimentacion en el 
hombre teniamos expeditas dos vias para la inyeccion del nervio 
cubital; la transcutanea y la quirurgica. Sin lugar a dudas, la 
punci6n del nervio por transfixion cutanea simplificaba el 
metodo y 10 hacia mas asequible. Pero, como por otra parte, 
nosotros no pretendiamos facilitar una tecnica, sin valorarla 
previamente y nuestra habilidad manual encontro serias difi­
cultades de order practico para conseguir con certeza la inyec­
cion del cubital por transfixion, como pudimos comprobar en 
las radiografias de control que realizabamos, nos decidimos por 
la via quirurgica. Esta ademas de darnos una seguridad abso­
luta, nos permitia biopsiar el nervio, complemento de informa­
cion necesario para el fin doctrinal que nos habiamos propuesto. 

El cirujano pues practica la incision por encima del codo, 
pone al descubierto el cubital en una longitud de 3 a 4 cm.; prac­
tica la inyeccion de thorotrast con la punta de la aguja dirigida 
hacia arriba mediante fuerte presi6n y cuando Ileva inyectados 
de 1,5 a 3 cc. de dicha soluci6n, only comma biopsia una muesca 
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del nervio (no confundir con el ganglio epitroclear muchas veces 
adherido al nervio) ; sutura por pIanos y se radiografia dentro 
del las primeras 24 horas, sin que tenga la menor importancia 
para la imagen el tiempo transcurrido dentro de este plazo, por 
cuanto, radiografias practicadas pas ado mayor tiempo-hasta 
uno y dos meses-no han mostrado apenas diferencia. 

CASUISTICA 

LEPRA REACTIVA FIBROSA 

Siguiendo este sistema de trabajo hemos inyectado 10 en­
fermos con lepra reactiva fibrosa, que equivalen a la Na de El 
Cairo seis veces, y a la N s de El Cairo cuatro veces. 

Nos parecerfa exagerado transcribir in extenso las historias 
de estos leprosos, cuyo diagn6stico nos pareci6 evidente por sus 
caracteres clfnicos y datos patol6gicos: no s610 pruebas de 
histamina y pilocarpina, reacci6n de Mitsuda, etc., sino tambien 
porquecasi todos ell os presentaban lepra entre sus conviventes 
y en tres, fue posible despues de ardua investigacion, evidenciar 
el Mycobacterium leprae. 

Las imagenes radiol6gicas han sido identicas en los enfermos 
con Na y Ns en el sentido que en ocho de ellos el thol'otrast ha 
quedado detenido en el punto de la inyecci6n, sin conseguir 
hacerlo progresar hacia el extremo proximal, a pesar de inyeetar 
a fuerte presi6n (Figs. 2-3-4-5), mientras que en los dos restantes 
(una polineuritiea y otra maeuloanestesiea) la substancia de 
eontraste had aseendido en un os 15 em. de longitud. Hasta ahora 
pues, la prueba radiol6giea pareee indiear una identidad lesional 
en ambas modalidades de la lepra. 

La leetura de estas radiografias en aquellos suj etos en que 
el thorotrast queda detenido a nivel de la inyeeei6n, muestra 
una maneha uniformemente opaea, analoga a la que se obtiene 
euando se inyeeta thorotrast en pleno dermis. Dicha mancha se 
aeompaiia en elgun easo de una linea que en banda limita al 
nervio en su polo opuesto y que eabe interpretar como el neuri­
lema despegado en una porci6n del nervio fibroso que no ha 
quedado impregnado por falta de difusi6n. 

En la radiografia Fig. 2 que estamos describiendo, preeisa­
mente del neurilema parte una barba 0 plumero que es difieil 
enjuiciar. No obstante si eonside~amos que durante el acto qui­
rugieo el aislamiento de estos eubitales leprosos es difieultoso 
por sus numerosas adherencias con los tejidos veeinos, quizas 
diehas barbas no sean sino la transcripCi6n de diehas adheren­
cias, en las euales el thorotrast ha penetrado a traves de sus 
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lagunas linfaticas. En favor de esta tesis esta tambien el hecho 
de la desaparicion de dichas barbas al cabo de unas semanas, 
mientras la imagen nerviosa persiste aun bien manifiesta. 

Cuando el thorotrast en lugar de quedar detenido a nivel de 
la inyeccion circula hacia el polo proximal 0 distal, pues en este 
enfermo (radiografia Fig. 6) se iny.ecto en ambas direcciones, 
en lugar de obtener la masa homogenea y opaca que presen­
taban las radiografias anteriores, observamos una fasciculaci6n 
grosera del tronco nervioso, aparentandose de manera bien mani­
fiesta el perineuro y circulando por su interior bandas gruesas 
opacas. La difusi6n del thorotrast es sin embargo menor que 
en los nervios normales. Se presentan en la pared del nervio 
las barbas 0 pulmeros que antes hemos descrito y los abulta­
mientos arrosariados de su superficie grafian seguramente despe­
gamientos del neurilema provocados por la inyecci6n y que 
pusimos previamente de manifiesto en el cadaver desposeyen­
dolos de todo valor. 

LEPRA REACT IVA TUBERCULOIDE 

Hemos inyectado por otra parte tres enfermos con lepra 
reactiva tuberculoide minor, de cuyos resultados es su exponente 
la radiografia Fig. 7. En ell os la substancia opaca se acumula 
preferentemente por debajo del neurilema que queda bien apa­
rente. De el parten las consabidas barbas y plumeros y las 
abolladuras y arrosariado de su superficia son muy consider­
ables, 10 que junto a la falta de fasciculaci6n endoneural que en 
ella se observa, inclinan a pensar que la neoplasia tuberculoide 
desorganiza la estriaci6n del nervio normal y obliga 3.1 thoro­
trast a dirigirse hacia la periferia. 

INCOMPLETO 

Esta casuistica hubiera podido enriquecerse con neurografias 
de cubitales en enfermos de lepra lepromatosa y sobre todo, para 
un punta de vista comparativo, con las de personas sanas. No 
obstante, despues de haber leido la descripci6n de la neurografia 
de los cubitales leprosos hecha por Moniz y Pacheco, en 130 cual 
no hallaron signo alguno diferencial de la neuritis lepromatosa~ 
y ademas teniendo en cuenta la dificultad de manejar tales 
enfermos en un servicio Dermatol6gico Un ivers ita rio, junto que 
tal exploraci6n caia por fuera de las directrices doctrinales que 
nos impulsaron a trabajar en este sentido, creemos poderla ex­
cusar en esta nota preliminar. 

En cuanto a la neurografia en sujetos san os, teniendo en 
cuenta que todas las infiltraciones han sido hechas previo acto 
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quirurgico y cqnsiderando que los logrados por transfixi6n cu­
tanea, consideramos por el momento suficiente la imagen obte­
nida en el cadaver en las experiencias premonitorias, ya que no 
nos atrevemos a ir tan lejos en la investigacion. 

* * * * * 
Faltados de gran experiencia en estas cuestiones, sin haber 

logrado seguramente aun un dominio perfecto de la tecnica, 
careciendo de base comparativa de nervios normales abundante 
y habiendo dispuesto de escasa bibliografia para nuestra infor­
macion, los resultados que comunicamos no tienen mayor alcance 
que el de una nota previa en cuanto a neurinografia de los 
nervi os leprosos y si ya un mayor valor, en apoyo de nuestra 
tesis acerca de la lepra fibrosa. 

Radiologicamente hemos contribuido a demostrar la correcta 
interpretacion de los abultamientos y arrosariado de los nervi os 
infiltrados debido al artificio de la infiltracion y hemos podido 
tambien comprobar en el cadaver, y en el vivo el eumento de 
volumen de los nervios inyectados al ser rellenados por la sus­
tancia opaca. Ambos hechos, y sobre todo el primero, cuando 
se disponga de mayor material, es posible que quepa sea inter­
pretado como uri signo positivo indirecto, como consecuencia de 
la mayor resistencia a la penetracion del thorotrast en el nervio 
granulomatoso que obliga al liquido inyectado a buscar corri­
ente por bajo del neurilema, punto de menor resistencia. En 
ninguna de las trece imagenes patologicas que disponemos, el 
dibujo es 10 suficientemente preciso para poder hablar en estas 
radiografias de histoneurografia en el sentido de Saito. 

El punto que queda mayormente ac1arado es la detencion 
total del thorotrast a nivel de la inyeccion en las formas reac­
tivas fibrosas (Na y Ns) de nuestra c1asificacion, 0 bien su de­
fectuosa ascension a traves del nervio que dibuja bandas 0 

estrias de grosor desmesurado y sin ninguna fineza. Ello ate­
stigua una vez mas, especialmente si tomanos en consideracion 
la biopsia del nervio que se ha practicado sistematicamente en 
estos casos, que al clasificar histologicament la lepra el sub­
stratum fibroso tiene una realidad dominante tan logrado, que 
en gran numero de estos enfermos no cabe ni tan siquiera sospe­
char un estado inflamatorio tuberculoide 0 lepromatoso anterior. 

RESUMEN 

Se comentan brevemente las publicaciones sobre neurografia 
periferica, antes de exponer los resultados personales . que ob-
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tienen con este metodo en apoyo de la real existencia de la lepra 
reactiva fibrosa de su clasificacion. 

Despues de comprobar la inocuidad de la tecnica propuesta 
y de justifacir la eleccion del thorotrast como substancia de con­
traste para estos ensayos, inician sus experiencias sobre el 
cadaver. 

A continuacion proponen descubrir el cubital por acto qui­
rurgico e inyectan en direccion ascendente y con presion de 1,5 
a 3 cc. de thorotrast. 

Aportan como casuistica 10 enfermos con lepra reactiva 
fibrosa y 3 con lepra reactiva tuberculoide. Las imagenes obte­
nidas son de dificil interpretacion y los auto res no llegan a con­
clusiones formales, excepto en 10 que respecta a la lepra reactiva 
fibrosa, a proposito de la cual escriben: ello atestigua que el 
clasificar histologicamente la lepra, el substratum fibroso tiene 
una realidad dominante tan lograda, que en gran numero de 
estos enfermos no cabe ni tan siquiera sospechar un estado infla­
matorio previo tuberculoide 0 lepromatosos anterior. 

SUMMARY 

The authors review briefly the publications on peripheral 
neurography, before giving their personal experiences with this 
method of examination, which attests the actual existence of the 
fibrous reactive leprosy of their classification. 

After proving the innocuity of the technique employed and 
justifying the selection of thorotrast as the contrast substance, 
they began their experiments on the cadaver. 

They recommend exposing the ulnar nerve surgically and 
injecting the thorotrast, in amounts from 1.5 to 3 cc., in an 
upward direction and with some pressure. 

The report is based on their findings in 8 cases of fibrous 
reactive leprosy and 3 of tuberculoid reactive leprosy. The x-ray 
pictures obtained are difficult to interpret, and the authors do 
not draw any final conclusion except as regards fibrous reactive 
leprosy. Concerning that form, it appears that in classifying 
leprosy histologically the fibrous substratum has so dominant a 
role that in many of these patients there is not the slightest 
suspicion of a previous tuberculoid or lepromatous stage . 
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DESCRIPTION OF PLATES 

PLATE 10. 

FIG. 1. Radiograffa de los cubitales de un cadaver de hombre de 40 
anos. Lado izquierdo, inyectado con thorotrast despues de poner al descu­
bierto el nervio a nivel del canal epitr6cleo-olecraniano. Lado derecho inyec­
tado despues de disecar al nervio des de el codo hasta la axila. En el lado 
izquierdo se observa la fina fasciculaci6n del nervio normal. En el lado 
derecho se constatan abultamientos perifericos y se observa perfectamente 
el thorotrast despegando el neurilema, por bajo del cual se acumula, dibu­
jando un robusto trazo. 



PLATE 10 



PLATE 11. 

FIG. 2. Varon de 20 aiios. Lepra l'eactiva fibrosa, con ga ITa cubital, 
mal perfol'ante plantar, Jeprides acromicas (sin infiltrados en la biopsia), 
cubitales poco engrosados y no arrosariados, que en el estudio histologico 
muestra gran fibrosis, con infiltracion histio-linfocital'ia, y muy escasos 
haces de cilindl'osejes consel'vados. Baciloscopia negativa. Lepra inespe­
difica neural y cutanea de la clasificacion Sud-Americana, Ns !ie El Cairo. 

FIG. 3. Radiografia del cubital op~esto del mismo enfermo de Fig. 2, 
a los 46 dias de la inyecdon de thorotrast. 

FIG. 4. Radiografia del mismo cubital reseiiado en Fig. 3, a los 70 dias 
de la inyeccion de thorotrast. 
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PLATE 12. 

FIG. 5. Varon de 17 ailos. Lepra react iva fibrosa. Leprides eritemato­
acromicas diseminadas. Anestesias e Liperestesias. Cubitales engrosados, 
cuyo estudio histologico seiiala una acentuada fibrosis POl' entre la cual 
circulan aun voluminosos haces nerviosos, en la mayorfa de los cuales, los 
cilindros-ejes han desaparecido 0 se hallan en degeneracion granu losa. 
Baciloscopia negativa. Inespecifica neural y cutanea de la clasificacion 
Sud-Americana, Ns de la clasificacion de El Cairo. 

FIG. 6. Varon de 22 ailos. Lepra reactiva fibrosa con garra cubital 
bilateral y anestesia disociada en banda en ambas extremidades superiores. 
Cubitales muy engrosados y arrosariados. El cubital a la biopsia muestra 
una fibrosis completa y total, muy pobre en nucleos Schwanianos, con con­
servacion de muy raros heces de ciIindros-ejes. BaciIoscopiil negativa, 
excepto a la puncion de un ganglio inguinal que los pone de manifiesto 
despues de una busqueda muy minuciosa. Inespecifica neural de la clasifi­
cacion Sud-Americana, Na de El Cairo. 

FIG. 7. H embra de 54 ailos. Lepra reactiva tuberculoide minor. 
Amplias placas en cuello y antebrazos con estructura tuberculoide. Infil­
trados superficiales . . Anestesias. Cubitales hormales a la palpacion, con 
infiltrados tuberculoides en la biopsia. Baciloscopia negativa. Tubercu loide 
de la clasificacion Sud-Americana, Nt (minor) de E l Cairo. 
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PLATE 13. 

FIG. 8. Microfotografia cOl'l'espondiente a la radiografia Fig. 2. 
Biopsia de cubital; Bouin, pal'afina, tricromico de mass on A y B. La 
imagen reproduce el tejido fibroso que engloba el cubital, cuyos haces nel'vi­
osos conservados son muy escasos. Se ha reproducido este campo, pOl' ser 
el que con mayor nitidez y abundancia presenta los infiltrados mononu­
cleados, que pueden precedeI' y sel' causa ol'iginal'ia de la fibrosis subsi­
guiente. 

FIG. 9. Microfotografia correspondiente a una radiogl'afia (No.5) 
no l'eproducida en esta iconografia. Biopsia de cubital; Bouin, parafina, 
tricromico A. y B de Masson. Imagen f otografiada pOl' cuanto corresponde 
a una fibrosis total del nervio, con conservacion integra, a su tl'aves, de 
hacecillos nerviosos normales. 

FIG. 10. Microfotografia correspondient e a la radiografia Fig. 6. 
Biopsia de cubital; Bouin, parafina, tricromico A y B de Masson. Los 
tubos nerviosos, recubiertos pOl' un perineuro engrosado, muestran una 
notable tendencia a la fibrosis. En su mayor parte carecen de cilindl'o-eje, 
o estos se hallan en degeneracion gra granulosa. 
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