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dantes (3 a 6 por corte) , caracterizadas por su forma
variada (redondeada o poliédrica), provistas de un
citoplasma acidofilo, rara vez vacuolado, con un
niicleo también polimorfo (lobulado, alargado o en
forma de gafas), tratindose, a nuestro juicio, de
clementos de naturaleza mesenquimal.

ZUSAMMENFASSUNG

Bei der erwachsenen Ratte findet man in der nach
Wie sel fixierten und Schmorl gefirbten Nebenniere
ziemlich seltenz (3-6 pro Schnitt), durch ihr Form
(rundliche oder polyedrische) auffallende Zellele-
mente, Sie haben ein azidophiles Zytoplasma, das
selten Vakuolen aufweist und einen ebenfalls sehr
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polymorphen Kern (gelappt, langgestreckt oder in
Brillenform) hat. Unserer Ansicht nach handelt es
sich um Elemente mesenchymalen Ursprungs.

RESUME

On décrit des élement; cellulaires dans la suprar-
rhénale de rat adulte, fixée en Wiessel et reinte avec
la méthode de Schmorl, Ce sont des cellules peu
abondantes (3 ou 6 par coupe) caracterisées par leur
forme variée (arrondie ou polyédrique) munies d'un
cytoplasme acidophyle, rarement vacuolé, avec un
nucléole aussi po'ymorphe (lobule, allongé ou sous
forme de lunnettes) s'agissant a notre avis, d'ésé
ments de nature mésenchimale.
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TUMOR DE PANCOAST (TUMOR DEL
SULCUS PULMONAR SUPERIOR)

D. ORAINDI y S. LANDA

P. N. A de Bilbao

Sanatorio Antituberculoso “Brinas”

Director: DR. R. ZUMARRAGA

Fn 1924, describi6 PANCOAST un tipo de tumo-
res, cuyo estudio completé en 1932, con el nombre
de “tumor del sulcus pulmonar superior”, y que se
manifiesta por trastornos respiratorios y. sobre todo,
nerviozos, que son los que, por lo general, hacen
acudir al enfermo a la consulta del médico, puesto
que los sintomas pulmonares son de aparicion mas
tardia,

Esta entidad clinica tumoral con individualidad
suficiente para considerarla como un sindrome ais-
lado, se caracteriza:

1.° Por un sindrome doloroso radicular inferior
de plexo braquial del tipo de Dejerine-Klumpke.

».° Por trastornos oculares simpaticos de tipo
Bernard-Horner.

3. Porque en la radiografia se aprecia una som-
bra perfectamente delimitada que ocupa la parte alta
del campo pulmonar, con un borde inferior con-
vexo hacia abajo,

4.° Porque destruyen las primeras costillas a par-
tir del cabo posterior, las apofisis transversas y
ocasionalmente las partes laterales de los cuerpos
vertebrales. _

5. No da nunca metastasis toracicas, 01
patias, faltando toda reaccién pulmonar.

6.° Es palpable en la fosa suprnclavi:ular.

7. Conduce fatalmente a la muerte por un me-
canismo todavia desconocido. i

Estos signos de aparicion y grado variables,

adeno

cons-
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tituyen el cuadro morboso particular designado como
genuinos tumores de Pancoast,
Nuestro caso clinico es el siguiente:

F. A. 66 afos, casado, natural de Vigo

Antecedentes. pre sano, no ha hecho el servicio mi
litar por falta de talla, Niega venéreas No sabe leer ni escri-
bir. Mentalidad muy corta. Ha tenido ocho hijos, de los gue
dlo vive uno: los demis, muertos de pequefios antes de los
cuatro afios no sabe de qué.

Enfermedad actual. — Desde hace once meses, no precisa
bien el comienzo, dclor en el lado izguierdo del térax, hom

bro y brazo del mismo lado. Desde esta fecha no desaparece
¢l dolor, que es continuo y ha ido exacerbandose progresiva
mente. En continua queja por sus dolores se somete a disgusto
al interrogatorio,

Hace cuatro meses que tiene abundante expectoracion y con
gran frecuencia es hemoptoica asalmonada, que desde las ult
mas semanas es habitual y de mal olor.

Toda la atencién del enfermo estd fijada en su dolor; por
ello v por su escasa inteligencia cuesta obtener otros sintomas
que padece: enflaquecimiento, pérdida de fuerzas. Se cansa
muy facilmente, quejindose siempre de un dolor que no le
deja dormir.

Exploracidn., Se aprecia un sindrome de Horner izquier-
do, ptosis, contraccién pupilar y enoftalmos. Un abultamiento
manifiesto sobre la fosa supraclavicular del mismo lado, dedos
en palillo de tambor.

Atrofia de la cintura escapular y miembro superior homo-
lateral, que tiene en adduccién y sosteniendo su mano izquierda
con la opuesta, para evitar movimientos que le son dolorosos

Percusion. — Hemitérax derecho, normal., En hemitérax iz
quierdo, en campo pulmonar superior, matidez en ambos pla
nos, anterior ¥ posterior; y es muy dolorosa la percusion
especialmente en regién supraclavicular Resto, submatidez.

Auscultacién. — En plano anterior del hemitérax izquierdo,
por encima y por debajo de la clavicula, se oye un soplo tubi-
rico con estertores de medianas y gruesas burbujas; algin ron-
cus. Broncofonia y pectorilogquia afona manifiestas. En plano
posterior de la zona de matidez se oye una espiracion soplante.
Resto del pulmén, normal.

Coraz6n, normal

Abdomen, normal, No presenta adenopa
tia alguna en regidn axilar, cervical, ni supraclavicular. Reflejos
pupilares, normales.

Laboratorio Wassermann en sangre, negativo
Koch en esputos, negativo. Leucocitos, 17.000

Bacilos de
Hemograma,
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0.4/0.0.3 63/26.6. Hematies. 3.500,000. Hb., 70 por 100
Pulso, 96. Respiraciones, 25. Tension arterial, 11/6. Tempe
ratura, 38,57,

La radiografia (figura 1) es sumamente curiosa, De primer
momento, puede ser tomada por la de un enfermo tuberculoso
operado de un primer tiempo de toracoplastia, y actualments
con lesiones extensas para proseguir las resecciones costales.

En su campo superior izquierdo se aprecia una cavidad en
medio de una sombra densa, regularmente homogénea, que
se extiende desde el wértice al espacio intercleidohiliar, de
bordes precisos y bien delimitados en todo su contorno, que le

Fig. 2

separa sin ninguna transicion del resto del parénquima pulmo-
nar claro. El pulmén derecho es normal y los ganglios triqueo-
bronquiales no estin aumentados de tamaio. No hay despla-
zamiento de 6érganos; el diafragma no esti elevado ni parali-
zado. Falta el cabo posterior de las dos primeras costillas iz-
quierdas, muy bien apreciable en el detalle de la radiografia
(figura 2).

Evolucién. — Durante su estancia en este Sanatorio no se
modifica el cuadro clinico, habiéndosele realizado un trata-
miento puramente sintomatico que no produjo efecto alguno,
.a pesar de que las dosis diarias de morfina fueron elevadas.
A los veinticinco dias de su ingreso fallecié repentina ¢ ines-
peradamente,

30 diciembre 1943

Informe de autopsia - (El estudio macro y microscopico

se debe al doctor GARCIA MARTIN,)
— Emaciado, color blanco, no hay
hipostasis, falta la dez cadavérica en la extremidad SUDE.-
rior izquierda, con ausencia de resistencia al movimiento pasivo
de la articulacién del hombro.

["orax. 7 - Las hojas pleurales se des-
pegan facilmente, menos en el vértice, que forma un blogue
compacto con los oOrganos vecinos. Faltan parte de las dos
primeras oostillas; la clavicula esta respetada. Por guardar
integra la pieza no se practican cortes. No obstante, levan-
tando el plastrén toracico, aparece en el lobulo superior una
gran cavidad (figura 3), llena de un magma negruzco gelati-
noso, como grandes codgulos de sangre, pero algo mas com-

Aspecto del caddver. -

n 1Zgquierao
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pactos. También, pero en menor cantidad. hay liquido que
recuerda la tinta del calamar. Estos coigulos y liquido despiden
un olor nauseabundo, La pleura que recubre la cavidad esta
integra, respetada, perfectamente limpia. como disecada. El
I6bulo inferior con notorias manchas antracéticas,

Pulmén derecho. — Escasas adherencias, ficilmente despega
bles: manchas antraciticas abundantes; crépitaciéon nivea ca-
racteristica. Normal a la seccidn.

En mediastino anterior, adenopatia de tipo fibroso, de 13
que s¢ guarda un trozo para examen microscopico. Posterior-
mente se encontraron en dicho ganglio tipicos foliculos tu-
berculosos

Corazén. — Normal. Valvulas normales. Aorta dilatada.

Abdomen, Higado.— Tamafio normal. En la cara supe-
rior tres o cuatro surcos anormales. En la cara inferior, algu-
nos focos del parénquima de color negro apizarrado, que
contrasta con el color normal del resto del 6rgano. En la card
inferior un trozo del parénqui_ma del tamafio de una nuez, de
distinta estructura macroscopica, el cual se secciona para el
examen microscopico (resulté ser un angioma).

Bazo. — Tamano infantil, muy friable.

Rifién. — En ambos llama la atencién su tamafo infantil.
en algunos puntos focos negruzcos, al corte, normalidad.

Estémago. — Normal, distendido. Pdncreas, normal

Intestino. — Aspecto sucio, entre verdoso ¥ negruzco, nada
anormal; sélo se advierte reduccién de tamafio en la porcién
correspondiente al dngulo esplénico y colon descendente.
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ESTUDIO HISTOLOGICO Capsule gruesa de tejido con-
juntivo, que forma en algunos puntos un gran 'E)loque de
esclerosis adulta. Numerosos botones vasculares. Algunos car
1aginosos. Frecuentes l6bulos i R g
rilaginc s lobulos adiposos, Acimulos de células

linfocitarias y plasmadticas que revelan su estirpe crénica
: ~ Estroma muy aparente de tejido con-
iuntivo con numerosas células fibroblasticas. Abundantes digi
a través del parénquima tumoral. .

Porcion tumoral

taciones

Este parénquima esta constituido por voluminosas células
del tamafio aproximado de un monocito. Protoplasma escaso

v basiofilo. Nucleo central poco cromitico y voluminoso. Se
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nficleos gigantes. Raras mitosis. En algu-

ven con frecuencia -
de estas celulas

nas zonas se aprecia claramente la disposicion
en remolinos (figuras 4 y 5).
Ausencia de metastasis en otros Organos.

La historia de este enfermo, cOomo la de casi
todos los publicados, tiene de caracteristico que las
manifestaciones clinicas son predominantemente de
dolor neuralgico en el trayecto de distribucion d_c
las raices C-VIII, D-I, y, como deciamos al princi-
pio, es por lo que los enfermos vienen a la consulta.

En todos los casos de sindrome doloroso inferior

del plexo braquial se impone hacer una radiografia
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pulmonar, Ilustran este punto de vista un caso de
PANCOAST que fué tratado como afeccion ésea: y un
caso de FRIED (citado por JACOX) considerado en
principio como siringomielia, Conviene saber que
los signos radiolégicos son a menudo poco mani-
ﬁ;‘stos al principio. En dos de las observaciones de
PANCOAST, la primera radiografia no senalaba nada
anormal; posteriormente, la radiografia se hizo tipi-
ca. Lo mismo sucedié con el enfermo de JIMENEZ
DfAZ, que tenia dolores intensos y no presentaba
imagen radiolégica clara del proceso que los ocasio-
naba; mas tarde el cuadro fué completo.

La sintomatologia ocasionada por la localizacion
pulmonar es de tos, hemoptisis, fiebre y pérdida de
peso. La expectoracién fétida, por la abscesificacion
secundaria, que como todos los tumores puede sufrir,
pero cuya evolucion la anotamos, porque en la
limitada bibliografia que nos ha sido posible revi-
sar por las actuales circunstancias, dentro de la ya
por si escasa que se ocupa de este sindrome, no
hemos visto ningln caso semejante,

El origen de este tumor es desconocido. PANCOAST
sugiere pueda desarrollarse a expensas de algtin resi-
duo embrionario epitelial (cuerpo dltimo branquial) .
Y dice: “se ha denominado “tumor del sulcus pul-
monar superior” porque este término implica: su
localizacién aproximada y el no estar originado a
partir de estructura pulmonar, pleural, costillas o
mediastino. Es posible que se cambie su denomina-
cién por un mejor conocimiento de la histopatologia
tumoral”. Sin embargo, de las siete observaciones
que aporta PANCOAST, dos de ellas son otras tantas
mujeres que afios antes padecieron carcinoma de
Gtero. Lo mismo sucede con el caso de LINGREN, qu¢
trece afios antes padecié un carcinoma de ovario. _

Para JACOX, el tumor parte de la mucosa de los
bronquios terminales en el vértice del pulmén, y
segtin ¢l seria lo mas apropiado denominarle “carci-
noma primario del apex pulmonar”. Para STEIN y
JUSTIN, el origen puede ser pulmonar, endotelio pleu-
ral adenoma bronquial, branquial, etc.

Mis recientemente, MORRIS y HARKEN, con ocho
observaciones propias, tres de ellas semejantes a los
designados como genuinos tumores de Pancoast,
juzgan necesario para este diagnéstico: a) la exclu-
sién de un origen en el tejido pulmonar, pleural,
mediastinico, periostico, costal o de Ia columna
vertebral: b) la demostracién histologica de que se
trata de un carcinoma de células planas; ¢) compro-
bacién de que en ninguna parte del cuerpo existen
tumores primiti~os como punto de partida de una
metastasis.

Como se ve, nada se sabe del lugar en que se ori-
ginan estos tumores y las opiniones son encontradas.
desde ¢l que rechaza puede tratarse de una metasta-
sis, al que incluye enfermos que anteriormente tuvie-
ron tumores de otra localizacion.

Igual desconocimiento se tiene de 1a naturaleza del
tumor, que sigue en Ia misma incertidumbre ini-
cial, va que es curioso que ¢l {inico caso biopsiado
por PANCOAST, primeramente fué diagnosticado de
endotelioma pleural y.mas tarde, otro anatomopa-
télogo 1o juzgd como carcinoma espinocelular. His-
tolégicamente su naturaleza es variable; puede re-
sultar “un cincer pulmonar o una tumoracién del
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simpatico o un endotelioma o una metdstasis tumo
ral o tener un origen branquial” (HABEIN y MI-
LLER) ; un cancer epitelial de células planas (STEIN,
JusTIN, NARDONE, MORRIS y HARKEN). El caso
mas reciente que conocemos es el de LINGREN, y se
trata de un carcinoma bronquial.

Los clementos principales para el diagnéstico son
los dolores y el obscurecimiento de la ciipula pleuro-
pulmonar acompafiado de la destruccién de costillas.

Para el diagndstico diferencial deben tomarse en
consideracién los siguientes cuadros morbosos, en
opinién de los autores que se han ocupado del sin-
drome: atrofia muscular progresiva, esclerosis lateral
amiotréfica, artritis, bursitis subdeltoidea, siringo-
mielia, neuritis braquial, angina de pecho, costilla
cervical, etc., que son inmediatamente descartadas
por la radiografia. Ante la imagen radiolégica hay
que recordar otros cuadros localizados en la abertura
superior del térax y base del cuello, que pueden
dar lugar a confusiones: tuberculosis apical, endote-
lioma y sarcoma pleural, osteosarcoma de costilla,
cancer primitivo pulmonar, neurinoma o ganglio-
neurinoma del simpético cervical, etc. (JACOX, PAN-
COAST, MORRIS, HABEIN). Ademis de que pueden
darse tedricamente todas estas posibilidades de con-
fusiéon con procesos que carecen muchos de ellos de
manifestaciones clinicas y radiolégicas completas, hay
que recordar que en los tres enunciados ya citados
de MORRIS y HARKEN, se exige que no existan focos
tumorales en otra parte del organismo que resulten
origen de una metastasis. Y es condicién diagnéstica
la corrosién costal.

Como tratamiento sélo cabe la radioterapia, a la
cual en algunos casos estos tumores parecen transi-
toriamente sensibles. En ¢l caso de JIMENEZ DIAZ,
irradiado por ALBERT. desaparecieron los dolores y
el sindrome de Horner, habiendo mejorado visible-
mente en la radiografia. NIOSI, en un caso diagnos-
ticado de neurinoma o ganglioneurinoma practicé la
reseccion del 1ébulo superior del pulmon, falleciendo
el enfermo al sexto dia por insuficiencia cardiaca y
edema pulmonar agudo; a posterior hizo el diagn6s-
tico de sindrome de Pancoast. En uno de los casos
de JACOX fué intentada una intervencién quirirgica.
pero el enfermo murié, La cordotomia sélo puede
considerarse como paliativa.

RESUMEN

Se presenta un caso de tipico tumor de Pancoast,
de localizacién izquierda, posteriormente abscesifica-
do y con corrosién del cabo posterior de las dos
primeras costillas. El enfermo fallecié a los once
meses de la iniciacién clinica de su enfermedad, a
los veinticinco dias de su ingreso en el Sanatorio. No
habiéndosele intentado méas que un tratamiento pu-
ramente sintomatico.
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NEURINOMA DEI CUBITAL

A. RAVENTOs MorAGAS v R, RocCA DE VINALS

Cirujano Ayudante \yudante del Servicic

del Servicio de Cancerologia

Clinica Quirdrgica del Hospital de Santa Cruz y San Pablo
de Barcelona. Profesor: DR. J. SOLER JULIA

El exiguo namero de casos publicados en nues-
tro pais de esta neoplasia, y su relativa rareza, nos
inducen a publicar con algunos comentarios esta
observacion, contribuyendo asi a la casuistica espa
fiola, junto a las de T. RODRIGUEZ DE MATA * ¥~
MARTINEZ GARCIA y CARDENAL, BARCIA GoO-
YANES 4, y la ponencia de Ri0 HORTEGA 4, sobre la
anatomia patolégica de dichas formaciones. LLAU
RADO y ROCA DE VINALS presentaron en las sesio-
nes clinicas del doctor GALLART un caso de neuri-
noma retroperitoneal, desarrollado, probablemente.
en las raices de un par raquideo.

Historia clinica. — Antonio Usero Martin, de 42 anos,
natural de Senés (Almeria), domiciliado en San Celoni. In-
gresa en la cama namero 23 del Servicio, procedente del
Dispensario de Neurologia del doctor Barraquer.

Antecedentes patolGgicos familiares y personales. — Carecen
de importancia,
Enfermedad actual. — Hace catorce meses notd una tumo-

racion en ¢l tercio superior del antebrazo izquierdo que crecia
lentamente, y que desde hace unos seis meses le origina dolores
irradiados en la parte interna de la mano y de dos dedos,
indice y medique. No recuerda haber recibido ninglin trauma-
tismo importante en la zona de la tumoracién.

Exploracién. — En la unién del tercio superior con el
medio del antebrazo a nivel de la cara posterior y en su
parte interna, hay una tumoracién del tamafio de una almen-
dra, consistente, ovoide, no adherida a piel, cuya presion pro-
duce dolores irradiados en la zona del mervio cubital.

No hay trastorno motor alguno; los misculos inervados
por el cubital conservan integra su funcién. La sensibilidad
es normal, excepto la epicritica de la cara anterior de la falan-
gina y falangeta del mefique, que en su porcién externa estd
algo disminuida Sensibilidad profunda normal.

Intervencién (doctor A. RAVENTOS MORAGAS). Junio
de 19309. — Anestesia local con novocaina al 1 por 100. Pre-
via incision de la piel se encuentra una tumoracién en ¢l
trayecto del nervio cubital. Separado el neurilema se ven
los cordones nerviosos rodeando la tumoracién, que es central,
y que se enuclea ficilmente sin tener que seccionar ni un
solo cordén. La cavidad queda limpia, no sangra, y se un¢
¢l perineuro con dos puntos de catgut fino. Sutura de la piel
con crin.

El curso postoperatorio ¢s normal; el enfermo mejora rapi-
damente y habiéndole desaparecido los dolores pide el alta 2
los nueve dias de operado. Todos los movimientos y la sen-.
sibilidad en la zona del nervio cubital son no males, Poste
riormente hemos sabido que contindia perfectamente curado.

Examen histolégico. — Demuestra que se trata de un neu-
rinoma tipico con clementos fusiformes dispuestos en bandas,




