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simpático o un endotelioma o una metástasis tumo­
ral o tener un origen branquial" (HABEIN y MI­
LLER); un ｣￡ｮ｣ｾｲ＠ epitelial de células planas (STEIN, 
JUSTIN. NAROONE. MORRIS y I!ARKEN). El caso 
más reciente que conocemos es el de L!NGREN. y se 
trata de un carcinoma bronquial. 

Los elementos principales para el diagnóstico son 
los dolores y el obscurecimiento de la cúpula pleura 
pulmonar acompañado de la destrucción de costillas. 

Para el diagnóstico diferencial deben tomarse en 
consider.1ción los siguientes cuadros morbosos, en 
opinión de los autores que se han ocupado del sín ­
drome: atrofia muscular progresiva, esclerosis ｬ｡ｴ ｾｲ｡ｬ＠
amio:-rófica, artritis, bursitis subdeltoidca, siringo­
mi.elia, neuritis braquial. angina de pecho, costilla 
cervical, etc., que son inmediatamente descartadas 
por la radiografía. Ante la imagen radiológica hay 
que recordar otros cuadros localizados en la abertura 
superior del tórax y base del cuello, que pueden 
dar lugar a confusiones: tuberculosis apical, endote­
lioma y sarcoma pleural. osteosarcoma de costilla, 
cáncer primitivo pulmonar, neurinoma o ganglio­
neurinoma del s1mpático ccn·ical. etc. (JACOX . PAN­
COAST. MORRIS. HABEIN). Además de que pueden 
darse teóricamente todas estas posibilidades de con 
fusión con procesos que carecen muchos de ellos de 
manifestaciones clínicas y radiológicas completas. hay 
que recordar que en los tres enunciados ya citados 
de iv1.0RRIS y HARKEN, se exige que no existan focos 
tumorales en otra parte dd o rganismo que resulten 
origen d\! una metástasis. Y es condición diagnóstica 
la corrosión costal. 

Como tratamiento sólo cabe la radioterapia, a la 
cual en algunos casos estos tumores parecen transi­
toriamente sensibles. E n el caso de JIMÉNEZ DfAZ. 
irradiado por ALBERT. desaparecieron los dolore!l, y 
el síndrome de Horner, h abiendo m ejorado visible­
mente en la radiografía. Nrosr. en un caso diagnos­
ticado de neurinoma o ganglioneurinoma practicó la 
resección del lóbulo superior del pulmón, falleciend o 
el enfermo al sexto día oor insuficiencia cardíaca y 
edema pu lmonar agudo; a posterior hizo el diagnós­
tico de síndrome de Pancoast. E n uno de los casos 
de JACOX fué intentada una intervención quirúrgica , 
pero el enfermo murió. La cordotomía sólo puede 
considerarse como paliativa. 

R ESUMEN 

Se presenta un caso de típico tumor de Pancoast. 
de localización izquierda , posteriormente abscesifica­
do y con corrosión del cabo posterior de las dos 
primeras costillas. El enfermo falleció a los once 
meses de la iniciación clínica d e su enfermed ad, a 
los veinticinco días de su ingreso en el Sanatorio. No 
babiéndosele intentado más que un tratamiento pu­
ramente sintomático. 
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NEURINOMA DFI CUBITAL 
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El exiguo número ､ｾ＠ osos publicados en ｮｵｾｳﾭ
tro país de esta neoplas1J, y su rclat1va rare7a. n•>'> 
inducen a publicar con algunos comentario$ c.st.l 
observación, contribuyendo así a la casu1s' 1ca espa­
ñola, junto a las de "l RoDRfGUFZ DE M-\ It\ w 

MARTÍNEZ GARC fA y CARDE!':Al. j. BARCIA Go· 
YANES 4, y la ponencia de Río ｈ ｯｒｔｉｾｇＺ｜＠ 5, sobrl' h 
anatomía patológica de d1cbJs formaciones. L LAC­
RADÓ v ROCA DI Vro\:.-\1 S ｰ ｲＭＧ ｾ｣ｮｴ｡ｲｯｮ＠ en las s.:..\10· 
ncs ｣ｬ￭ｾｩ｣｡ｾ＠ del doctor G:\LLART un caso de Muri­
noma retro[ArÍtoncal desarrollado. probJbleml'nte. 
en las raíces de un par raquídeo. 

H.istoria clínica. - Antonio Usero Martín, de 42 años. 
natural de Senés (Almería), do miciliado en San Celoni. In· 
gresa en la cama número 2 3 del Servicio, procedente del 
Dispensario de Neurología del docror Barraquer. 

Antecedentes patológicos familiares y personales.- Ca.xcen 
de importancia. 

Enfermedad actual. - Hace catorce meses notó una tumo· 
ración en el t ercio superior del ante brazo izquierdo que creo a 
len tamente, y q ue desde hace unos seis meses le origina dolores 
irradiados en la parte in terna de la mano y de dos dedos, 
índ ice y meñique. No recuerda haber recibido ningún trauma -
tismo importante en la zona de la t umoración. ' 

Exploración.- En la un ión del tercio superior con el 
medio del antebrazo a nivel de la cara posterior y en su 
parte interna. hay u na t umoración del tamaño de una almen· 
d ra, consisten te, ovoide, no adherida a piel , cuya p -esión pro· 
duce dolores irradiados en la zona del nervio cubital. 

No ha y trastorno motor alguno; los múscul os inervados 
por el cubital conservan íntegra su f unción. La sensibilidad 
es normal , excepto la epicrítica de la cara anterior de la falan ­
gina y falangeta del meñique. q ue en su po•ció n externa está 
algo disminuida Sensibilidad profunda normal. 

Intervención (doctor A. R AVENTÓS MORAGAS). Junio 
de 1939.-Anestesia local con novocaína al 1 por 1 00. Pre· 
vía incisión de la piel se encuentra una tumoración en el 
trayecto del nervio cubital. Separado el neurilema se ven 
los cordones ner viosos rodeando la tumoración, que es central, 
y que se enuclea fácilmente sin tener q ue seccionar ni un 
solo cordón. La cavidad q ueda limpia, no sa ngra, y se une 
el perineuro con dos puntos de catgut fi no. Sutura de la piel 
con crin . 

E l curso postoperatorio es normal ; el enfermo mejora rápi· 
damente y h abiéndole desaparecido los dolo res pide el al ra a 
los nueve días d e operado. Todos los movimien tos y la sen- • 
sibilidad en la zona del nervio cubital son no males. Poste 
rio rmente hemos sabido que continúa perfectamente curado. 

Examen histológico. - D emuestra que se trata de un ncu­
rinoma típico oon elementos fusifo rmes dispuestos en bandas, 
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periféricos (clasificación antigua de Rfo HORTEGA). 
ｅｳｴ｡ｾ＠ neoformaciones pueden asentar en todos los 
ｮ･ｲｶｴｾｾﾷ＠ _pero son más freccentes en el mediano. cubi­
tal, Ciattco y sus ramas, los intercostales radial en 
el plexo braquial y en la lengua (caso 'de ｃｉａｾｔｉﾷ＠
ｾｾ＠ 11

), en la ｾ｡ｲｩｺ＠ (caso de R. DE MATA), nervio pe­
nneal postenor (caso de L. DE NATAl E) nervio 
músculocutáneo del brazo (JOSÉ M.· CID r.>). 

ｾｯｾ＠ ncurinomas son tumores de la edad adulta, 
cast ｓｴ･ｮ［ｰｲｾ＠ en indiyiduos de más de veinte años, y 
como termmo medto a los cuarenta. Los casos de 
LEWIS y. ｈａｒｾ＠ oscilabJn entre los veintiocho y se­
senta y Cinco anos. Se presentan por igual en ambos 

Fig. 1 

Los neurinomas de los nervios periféricos pue· 
den ser únicos o múltiples, o bien ir Jsociados a 
neurinomas del sistema nervioso cenera{. Doquiera 
hay nervios pueden haber neurinomas. · 

Nuestro caso es de neurinoma único, al igual quz 
los de R. MATA, CALZOLARI 6

, MARTÍNEZ GARcfA 
Y CARDENAL, PESCATORI, FREIFFEL. ALESANDRI. 
KRUMBEIN, etc. SAINTON y LHERMITTE 7 describen 
un caso de neurinomas múltiples del nervio ciático. 
L. DE NATALE 6 encuentra también varios neurino­
mJs en el n ervio perineal posterior. STIEDA 

9
• relata 

un caso en que el neurinoma del nervio mediano va 
asoci:1::lo a neurinomas de medula espinal y ángulo 

pontocerebeloso. 

sexos. 
En bastantes casos encontramos relatado un trau-

matismo precedente como en el de ALAJOUANINE y 
PETIT DUTAILLIS rJ, de un hombre de treinta años, 
que tres años antes cayóse sobre el borde de una silla 
y dió contra la cara posterior del muslo. Tuvo un 
dolor. muy vivo hasta la punta del pie, pero pudo 
trab:1pr; días después notó una sensación como de 
dc.<Clrgl eléctrica en el muslo, durándole de unos mi­
nutos a un cuarto de hora, la pierna le qurdaba pe­
sada. Esta sensación de peso fué aumentándole hasta 
que fué examinado por dichos autores a los tres años 
del accidente, que encontraron una tumoración neu­
rinomatosa en una rama del ciático, del tamaño de 
unos tres centímetros, que fué extirpada. 

He aquí un caso en que la relación de causa a 
efecto parece evidente; no obstante, los mismos auto­
res creen que el trauma sólo sirvió para exteriorizar 
el tumor. El caso de MARTÍNEZ GÁRcfA y CARDE­
NAL y uno de R. DE MATA, también presentan el 
antecedente traumático. En el nuestro era negativo 
(U absoluto, el enfermo no recordaba ningún golpe 
de importancia. 

El tamaño puede fer desde una almendra a una 
cabeza ､ ｾ＠ adulto (PESCATORI). En un caso de neuri­
noma en el muslo (no dice de qué rama nerviosa 
procedía) de R. DE MATA, la tumoración medía 
veintiocho centímetros de largo por dieciocho de 
diámetro, indudablemente uno de Jos mayores pu-

blicados. 
La evolución de estos tumores ･Ｎｾ＠ lenta, los casos 

de LEWIS y HART habían sido observados desde seis 
meses a los diez años antes de ser intervenidos. 

CIANTINI dice que nacen en la adolescencia, y sólo 
a los I 5-20 años crecen. La sintomatología es poco 
rica y podemos dividirla en local v a distancia. Lo­
calmente la tumoración en genenl bien delimitada 
ｾｮ＠ e' trayecto de un nervio o rama nerviosa. es dolo­
roso a la presión y a vece ; se transmite esta sensación 
a lo largo del territorio de distribución del nervio 
en forma de corriente o de sensación dolorosa. En 

L1 relativamente poca frecuencia de estos tumores 
la ､ ･ ｭｵ･ｾｴｲ｡＠ la cstadíHica de LEWIS y HART 

10

• que 
en el archivo del Johnes Hopkins Hospital. revisan ­
do todas hs hi torias y cortes histológicos de tumo 
rrs de nervios periféricos, encontraron sólo once casos 
de neurinoma y cinco de fibroblastoma perineural 
de M Jl!ory, cuyo parentesco con el neurinoma es ya 
conocido. En nuestro país, R. DE MATA, cita en 
una de sus observaciones haber visto hasta doce 
casos de lo que él llama neurcexotelioma de ｮ･ｲｶｩｯｾ＠

muchos casos no hay sintomatología de carácter ner­
vio5o (como por ejemplo, el de MARTÍNEZ GARCÍA 
y CARDENAL), en otros hay hipoestcsias y amio­
trofias parciales ícaso de ALAJOUANINE y PFTIT). 

BARALDI y Rurz r1 en un caso de ncurinoma del 
ｭ･､ｩＺｾｮｯＬ＠ atribuyen a ·dicha tumoración una distrofia 
con aumento de tamaño del ｰｵｬｾ｡ｲ＠ y clinodactilia 
interna del índice. No hemos encon trado caso seme­

jante en la liter2.tura. 
El diagnóstico es difícil hacerlo con otros tumo-

res de nervios periféricos, máxime si son interveni-
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dos precozmente; generalmente se hace, al ver la exis­
tencia de un plano de despegamiento respecto a los 
cordones nerviosos y definitivamente por la histo­
logía. 

La intervención en estos casos acostumbra a ser 
muy sencilla. Al llegar al nervio se disocian los cor· 
dones nerviosos y por disección obtusa se separan de 
la tumoración (raramente ésta continúa un cordón) . 
y se enuclea. Generalmente el tumor es uniforme. 
consistencia semiblanda, uní o multilobulado, a veces 
con fusión quística parcial (un caso de LEWIS, uno 
de ALAJOUANINE) . 

La separación se hace fácilmente, y con rapidez 
cesan los síntomas a que haya dado lugar. En algún 
caso (número r de CID), el tumor es excéntrico con 
respecto al nervio. Cuando está muy unido a un file­
te nervioso, se secciona éste y se sutura cabo a cabo. 
Son tumores benignos de crecimiento limitado, como 
corresponde a su origen en elementos francamente 
diferenciados, como es la célula de Schwann y no 
dan metástasis, según la gran mayoría de autores. 
pero SAINTON y LHERMITIE, al hablar de su caso 
de neurinomas múltiples del ciático, se preguntan si 
así como, según ellos, los neurinomas centrales las 
dan , si su caso no podría demostrar que también 
los periféricos pueden darlas. 

Sólo PAZZAGLI 1s ha visto un neurinoma de la 
pared torácica, hacerse muy maligno. con metástasis, 
invasión, etc., y el cuadro histológico demostró una 
exageración de los caracteres morfológicos propios 
de la célula neurimatosa. 

En resumen, creernos que el caso corresponde al 
típico neurinoma solitario de los nervios periféricos, 
desarrollado en restos celulares del tipo de la célula 
de Schwann y que en el desarrollo ontogénico h an 
quedado englobados en pleno haz nervioso. Como 
tales elemen tos embrionarios conservan una capaci­
dad de proliferació n , pero dada su diferenciación 
avanzada tienen crecimiento limitado, es bznigno por 
lo tanto. V E ROCA Y fué el primero que les dió la 
denominación de neurinomas, iden tificable con el de 
Schwanoma de Masson y sin otra relación que su 
parentesco de o rigen y su localización con el neuro· 
ma, cuya principal característica es la de poseer gran 
cantidad de neuritas neoformadas (tipo neuroma de 
amputación) . L a relación de este tipo de tumor soli­
tario con la enfermedad de Recklinghausen o las neu­
rofibromatosis difusas es probablemente muy íntima, 
tratándose en el primer caso de un trastorno local. 
y en el segundo, de alteraciones disontogénicas de la 
hoja ectodérmica y con carácter hereditario y fo r· 
macla por la proliferación de elementos de Schwann 
y también de elementos mesodérmicos del perineuro 
y endoneuro. 
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PROYECTIL GIGANTE INTRAPULMONAR 

DE EXTRACCióN TARDíA 

J. PRUNEDA CORNAGO y L. SUAREZ CARREÑO 

Hospital Militar de Urgencia. Servicio de Cirugra General 
y Ortopédica. Jefe: DR. JUAN PRUNEDA 

El enfermo objeto de esta nota clínica es un caso 
interesante de proyectil intrapulmonar de extracción 
tardía, grupo éste de sel u el as de guerra no de las 
mejor estudiadas y en el cual, por ello, el criterio 
terapéutico no ('S todo lo unánime que fuera de 
desear. 

ｾｵ｢ｬｩ｣｡ｭｯｳ＠ ･ｳｴｾ＠ caso por su rareza, ya que pro­
yectiles de este cahbre es raro que coincidan con su­
pervivencia dentro de la cavidad torácica. Es curioso, 
además, cómo ha podido soportar tan to tiempo este 
cuerpo extraño, no sólo por los fenómenos compre­
sivos y de desplazamiento que supone para el otro 
p ulmón, sino sin producir sintomatología alguna de 
intoxicación metálica. No tenemos estadística de ca 
sos publicados de proyectiles de este tipo alojados en 
cavtdad pulmonar, pero podemos aventurar que ésta 
será muy escasa. En estos casos, creemos que, aunque 
no produjesen trastornos p ulmonares, y no como en 
el que se detalla en esta observación , el criterio debe 
ser intervenir a toda costa, haciendo principalmente 
un diagnóstico exacto de localización para buscar 
la vía de abordaje en la que se lesione al mínimo 
el parénquima pulmonar. 

Después de unas breves consideraciones generales 
sobre los proyectiles, intratorácicos describiremos el 
caso motivo de esta publicación. 

La intervención tardía en los heridos pleuropul­
monares, está dada por los síntomas de intolerancia 
que el cuerpo extraño alojado en cavidad pleural o 
en pleno parénquima pulmonar, produce en el sujeto 
portador del mismo. Estos síntomas han de referirse 
a si ellos son de naturaleza tal, que hagan incom­
patible la vida normal del sujeto o ponga en peligro 
su vida. De aquí, que no estamos autorizados a 
extraer, de una manera sistemática, todo cuerpo alo­
jado en la cavidad torácica, y sí sólo aquellos que. 
por su m ovilidad, tamaño, producción de alteracio­
nes funcionales del pulmón, complicaciones hemop­
toicas, dolorosas, etc., constituyen un peligro evi­
dente para el enfermo. 

El caso que vamos a reseñar entra de lleno dentro 
del encasillado de extracción de cuerpos extraños 
intratorácicos, dado que por su tamaño, localización. 
los síntomas que él mismo acusa pusieron en gra_ve 
aprieto su vida ; por otra parte, la persistencia de 
las molestias, el mal .estado general que el enfermo 
acusaba, fueron motivos más que suficien tes para 
justificar la intervención. Decidida ésta , nos faltaba 


