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componentes del complemento. Finalmente, hay quien 
cree que el bajo titulo de éste en el suero depende de 
la pérdida del mismo, junto con las proteinas elimina­
das con la orina. Como la fijación de los diversos com­
ponentes del complemento no es idéntica, en los fenó­
menos de reacción antígeno-anticuerpo el estudio de 

tales fracciones en los enfermos nefrósicos servirla, se­
gún LA.'<GE y WEXK, para tratar de aclarar l'l meca­
nismo por el que en ellos descienden. 

Cuando se examina el suero de enfermos nefrósicos 
con el método de EcKER, PILLE:11ER y SEWI'ER, para de­
terminar las fracciones del complemt>nto, se ve cons­
tantemente una disminución del componente C'2 y mu­
chas veces también del C'4. La eliminación d<' compl<'­
mento por la orina no guarda relación con la intC'nsidad 
de la proteinuria ni tampoco con el t>spec tro proteico 
de cada caso; los componentes del complC'mento que se 
eliminan por la orina no son siempre los mismos; d'' 
siete casos estudiados por LAXGE y WEXK, trC's tt>nlan 
eliminación predominante de C'2, pero en los cuatro 
restantes eran otras las fracciones dominantes. 

La eliminación de complemento por la orina no es 
suficiente para explicar la disminución del poder com-

plementario del suero en el sindrome nefrósico,. Por 
otra parte, la mi.sma eliminación urinaria exist e en la 
amiloidosis renal y en el sfndrome de Kimelstiel-Wilson 
en los que no se demuestra disminución del comple: 
mento del suero. La depresión de las fracciones C'2 y 
C'4 que existe en el sindrome nefrósico es similar a la 
que se manifiesta en los casos dC' prt>cipitación espe. 
cífica inmunológica, lo cual hace suponer que tal me. 

canismo es el que intervien<' C'n l'l dC'Scl'nso del com. 
plemento en los nefrósicos. 

En experiencias dC' perfusión di' 1·ifión de rata aisla· 
do con suero reci<'ntC' d<' rata, L.\XGE y ｗｾＺｎｋ＠ observan 
que la adición d<' suC'ro dC' conC'jos anli-rifión de rata 
produce un descC'nso dC'l complC'mC'nto <'n el SUC'I'O en 
ruantia proporcional a la cantidad el<' suC'ro anti-riñón 
añadido. La adición d<' cortisona al mC'dio di' P<'rfusión 
no impide la pérdida de complemento. En l'l t>xpcl'imen. 
to de perfusión, la fracción qu(• disminuyl' ('S tambiér 
la C'2. 
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Sábado 21 de febrero de 1953. 

TERAPEUTICA CON MOSTAZAS NITROGENADAS 
Y TIJBERCULOSIS 

Doctor ALL'<.- Se presentan dos casos de tuberculosis 
pulmonar evolutiva acaecidos en relación aparente con 
el tratamiento con mostazas nitrogenadas a causa de 
alteraciones calificadas de artritis reumatoide. 

El primero de ellos era una sirvienta afecta de una 
artritis de manos y pies. Previamente al tratamiento 
con mostaza babia sido investigada a rayos X cuidado­
samente, ya que anteriormente, hacia muchos años, ha­
bla t enido unas lesiones pulmonares, que curaron médi­
camente, con minimos residuos apicales derechos. No se 
advertia previamente al tratamiento nitrogenado nin­
guna sospecha de alteración actual. A las dos semanas 
del tratamiento apareció fiebre y dolores en la espalda 
acompañado de tos y expectoración. En la radioscopia 
y radiografia se descubrieron lesiones ulceradas en si­
tuación apical y subclavicular izquierdas con bacilosco­
pia positiva y un pequeño infiltrado subclavicular de­
recho, que ulteriormente se ulceró en pleno tratamiento 
con estreptomicina y derivados del ácido isonicotínico. 
Tratamiento definitivo y cierre de las lesiones con neu­
motórax bilateral. 

El segundo caso, procedente del Hospital de San Car­
los era un sujeto varón en el que unos meses antes ha­
｢ｩｾ＠ sido tratado con mostazas nitrogenadas con apa­
rente buen estado de sus pulmones. Al cabo de unos 
dos meses del tratamiento manifestó sintomas genera­
les y locales de tuberculosis pulmonar evolutiva del pul­
món izquierdo, con ulceraciones y siembra nodular por 
todo el lóbulo superior. El tratamiento antibiótico fué 
inefectivo y se resolvió el problema con neumotórax ar­
tificial. 

En ambos casos las mostazas nitrogenadas determi-

naron, en el primero, una regresión total de los sinlo· 
mas reumatoides, y en el segundo, una gran mejoría. 

Los comentarios de interés son: 
l. Rareza de tuberculosis espontánea en los sujeto' 

afectos de artritis reumatoide a causa tal vez de facto· 
res constitucionales.. 

2. Aparición de lesiones tuberculosas en ｣ｯｮ･ｸｩ￳ｾ＠

temporal con el tratamiento con moctaza nitrogenada 
3. Resistencia de esta tuberculosis a los antibióticos. 
1. Similitud de acción de la mostaza nitrogenada en 

cuanto a los factores de permeabilidad tisular, favore· 
cedores de la tuberculosis con los observados con la 
cortisona y ACTH y asimismo con los resultados expe· 
rimentales demostrados por LURIE y cols. en animales 
a los que aplica la hialuronidasa. 

Sin dedicar mayor extensión a esta referencia, se es· 

tima que en ambos casos la evolución de la tubercu· 
losis, que era latente en ambos, fué ocasionada por la 
acción de la mostaza nitrogenada, lo que hace meditar 
tanto sobre el mecanismo de acción de este producto 
como sobre los factores tisulares de permeabilidad para 
la difusión de la tuberculosis, ya que es conocida la re­
lativa distropia entre la tuberculosis visceral y las ar· 
tritis reumatoides por factores constitucionales que pu· 
dieron ser modificados por la acción del medicamento 
empleado. Asimismo apoya este punto de vista el hecho 
de que ambos casos se mostraron resistentes a la ac· 
ción beneficiosa de los antibióticos que, como es sabido 
actúan favoreciendo fundaml'ntalmente la acción pro· 
pia del organismo afecto. 

CORDOMA SACRO INVADIENDO PELVIS 

Doctor E. LEY. Enferma M. G. L., de cuarenta Y sie· 
te aftos de C'dad, viudad, natural de Valdetorre ¡Ba· 
dajoz). 
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Ingresó en nuestro Servicio de la Cruz Ro.ja, proce­
dente del Instituto del Cáncer, el 12 de nov1embre de 
1952 con el diagnóstico de tumor medular. 

E.' A.- A finales del año 1950 comenzó a notar que 
el dedo grueso del pie izquierdo se la quedaba como 
"enlum1do" o "acorchado' . Así continuó hasta prime­
ros de mayo de 1951, en que le empezó a doler todo el 
pie dolor que no era muy intenso, pero sí constante, 
y ｾ＠ los pocos días notó que no podía mover este pie ni 
extenderlo ni flexionarlo, teniendo los dedos como "aga­
rrotados'', si bien podía flexionarlos. Desde el principio 
notaba toda la pierna izquierda muy fría. 

En noviembre de 1951 ingresó en San Carlos y por 
entonces tenia parestesias en forma de "calamlJres" y 
"hormigueos" en la pirrna y fuertes pinchazos en el 
dedo gordo del pie. 

A ±males de tebrero de este año (1952) se le comen­
zó a hinchar toda la pierna izquierda, desde el pliegue 
inguinal, y al mismo tiempo se la presentó un dolor 
constante que comenzaba en región sacra izquierda y se 
extendía a lo largo del trayecto del ciático hasta el píe. 
Este dolor sufría exacerbaciones que exigían el <'mpleo 
de analgésicos fuertes. 

Estas molestias fueron en aumento, siendo traslada­
da a otro hospital, y en el mes de agosto los dolores 
se hicieron aún más intensos y en septiembre se pre­
sentaron dos ulceraciones en la pierna. Por entonces 
comenzó a tener fiebre, perc no intensa. 

Por último, unos quince días antes del ingreso en 
nuestra clínica, se la presentaron "pinchazos" y "hor­
migueos" en los dedos anular y meñique de la mano iz­
quierda que se irradiaban a la palma de la mano. 

Desde el comienzo del verano de 1952 ha tenido gran 
dificultad para orinar y hacer de vientre, habiéndola 
faltado las reglas durante cuatro meses, y reaparecido 
ya ingresada en nuestro Serv1cio. 

A. F'. y P. Padre alcohólico, murió a los setenta 
años. Madre, a los sesenta y tres, de una afección he­
pática con ictericia. Esposo, muerto en la guerra. Ella 
es la menor de cuatro hermanos, uno muerto a los cua­
renta años, ign01ando la causa. Ha tenido cinco hijos: 
uno, que nació de ocho meses, falleció a las cuarenta 
y ocho horas; otro, muerto a los dieciocho días, y otro, 
a los diecinueve años, de pleuresía. Dos viven sanos 
\21 y 24 años) y ha tenido un aborto de tres meses. 

Exploración. Enferma en regular estado de nutri­
ción, con chapetas y ligeramente febril, con aspecto de 
gran sufrimiento. 

Datos positivos. La enferma presenta todo el miem­
bro inferior iZquierdo edematoso, de color violáceo y 
con rosetas o manchas más oscuras en algunas zonas. 
ｅｾＱｳｴｾ＠ un. empastamiento, no muy grande, de los gan­
gllos mgumales y la presión en fosa ilíaca izquierda es 
dolorosa. Existen dos úlceras de unos 2 cm. de diáme­
tro en cara externa, tercio medio, de la pierna. Una de 
ellas, fungosa. Y otra, del diámetro de un duro en el 
dorso del pie. ' 

Los reflejos profundos parecen algo más vivos en 
esta extremidad que en la derecha. 

Lasegue, fuertemente positivo. 
Anestesia para todas las sensibilidades, distribuidas 

en la forma señalada en el esquema (l. •, 2. •, 3. • y 4. • 
ralees sacras). 

Se practicó un análisis de sangre; fórmula y recuen­
to, normal. V. S., 64,75 de índice. 

El análisis del, líquido cefalorraquídeo: Presión nor­
mal Y ｣ｾｬｾｬ｡ｳＬ＠ 2, 3. Reacción Pandy, positiva. Idem Jo­
ｮ ･ｳｾ＠ .pos1t1va. ｾ､｣ｭ＠ Apelt, positiva. Idem Weschbrodt, 
ｰｯｳｾ｢ｶ｡Ｎ＠ Protemas totales, 29 mg. por 100. Oro coloi­
dal. 1-2-2-2-1-0-0-0-o .. Reacción Wassermann, negativa 
hasta con 1 ?· c. de hquido cefalorraquídeo. 

Se manda1 on hacer unas radiografías simples, que 
demostraron un aumento de porosidad y desaparición 
de. la estructura del sacro, especialmente en lado iz­
qmerdo. 

Entonces se la envió a elGplorar en el Servicio dl' Gi­
ｮ･ｾｾｯｧｩ｡ Ｌ＠ ｾｊ･ｮ､ｯ＠ esta exploración negativa. 

. practicamos un tacto rectal y se apreció un recha­
zamiento del recto hacia adelante, y al completar esta 

exploración con una rectoscopia se apreció a unos 12 
centímetros la existencia de une masa tumoral, que no 
invadía la mucosa, rechazando el recto hacia adelante. 
En vista de esta exploración se hizo esta radiografia 
con enema opaco, encontrándose esta imagen de recha­
zamiento del recto y sigma hacia la dl'recha sin imagen 
de falla. 

Establecimos un tratamiento intenso con penicilina, 
se mantuvo la pierna elevada en férula y a los diez días 
conseguimos que las úlceras curaran. Por entonces la 
fiebre había quedado reducida a unas décimas y mejo­
rado bastante su estado general. 

A la vista de todos estos datos llegamos a concluir 
que se trataba de una tumoración implantada en cara 
anterior del sacro y que afectaba a este hueso. 

.Esta tumoración no podía tener carácter muy malig­
no por la larga duración de los síntomas y por no ha­
ber invadido recto, genitales, etc. 

Pensamos en la posibilidad de un Pott lumbosacro, 
pero las radiografías no abogaban en su favor, y en­
tonces pensamos en un teratoma. 

Decid1da la intervención, se nos planteó el problema 
de la vía a seguir, prefiriendo la abdominal a la tran­
sacra, por el desplazamieno del recto y sigma que el 
enema opaco nos había demostrado. 

Intervención (14-I-53) .-Bajo anestesia general, éter, 
ON y oxigeno (doctor R. MOLI""ER), se practicó una la­
parotomía media i:úraumbilical. Abierto el peritoneo se 
aprecia que la matriz está desplazada hacia la derecha 
y ligeramente rotada y existe un proceso de adheren­
cias que engloba la trompa y ovario izquierdos, vinien­
do a quedar éste como se senala en el d1bujo, hecho du­
rante la intervención, en posición posterior. 

En la cara anterior del sacro, y en su parte izquier­
da, hace prominencia una tumoración subperitoneal y 
remitente. Se abre el peritoneo posterior y ante el as­
pecto encapsulado y violáceo de la tumoración que tras­
mite los latidos de los vasos il!acos internos se practi­
có una punción, extrayéndose un liquido espeso y mu­
cilaginoso. Lentamente se procedió a ir d1secando el 
tumor, en forma de pera, del tamaño de un huevo de 
gallina, siendo especialmente delicada su separación de 
los vasos ilíacos hasta separarla de su inserción en el 
sacro. Al despegar el polo inferior y desgarrarse el tu­
mor fluyó más líquido con los mismos caracteres. Se 
completó la extirpación total de la parte adherida al 
sacro con pinza de biopsia. 

La cápsula tumoral es gruesa con rugosidades y ta­
bicacíones, blanda con contenido mucilaginoso o coloi­
deo y por su aspecto pod.ia tomarse por un absceso cró­
nico o por un tumor con áreas de reblandecimiento. 

Se cerró el peritoneo posterior y parietal y la herida 
laparotómica por planos. 

La enferma toleró bien la intervención· durante al­
gunos días se exacerbaron sus molestias ｵｾｩｮ｡ｲｩ｡ｳ＠ sien­
do necesario sondarla, pero actualmente este trastorno 
h_a ､･ｳ｡ｰ｡ｲ･｣ｩｾｯＬ＠ estando la enferma levantada y some­
tida a tratam1ento con radioterapia, ya que como es 
natural, continúa con sus dolores ' 

El diagnóstico histológico, hecho por el doctor MORA­
LES PLEGUEZUELO, es de cordoma,. 

Com.entarios.-Estos son de dos tipos,. Relacionados 
con la naturaleza y frecuencia de este tipo de tumores 
y con su tratamiento. 

Nosotros hemos tenido tres cm·domas: uno, intracra­
neal, que fué estudiado por F. DE CASTRO con su sinto­
matología de tronco, como correspondia a su asiento 
en el clivus, y dos medulares; éste y otro, que fué in­
ｴｾｲｶ･ｮｩ､ｯ＠ por el doctor PERALTA y mi hijo Emilio, del 
ｦｾｬｵｮ＠ terminalis, muy vascularizado, y que por este mo­
tJ.vo sólo fué posible hacer una extirpación parcial, ha­
biendo mejorado mucho la enferma después de comple­
tar este tratamiento quirúrgico con radioterapia. 

El cordoma es un tumor muy poco frecuente. En la 
estadística de ELSBERG, de 253 tumores medulares s6lo 
existen dos cordomas (una cervical y otro lumbar). La 
destrucción de los cuerpos vertebrales por invasión del 
tumor está descrita como caracter1stica, pero yo no he 
encontrado en la literatura un caso semejante al nues-
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tro y tan sólo sé p ol' una. referencia directa de un caso 
visto por LAR(· semejante. que por destrucción de la 
pared r ectal le fué enviado con el diagnóstico d<' cán­
cer de recto, y quP <'1 examen histológico demostró SN 

un cordoma. 
Estos tumores tienen su origen en vestigios embrio­

narios de la notocorda tesqueleto primitivo d<' los vPr­
tebrados) situados en la sincondrosis esfC'no-occipital, 
cr eciendo hacia arriba dentro de la cavidad craneal o 
hacia abajo C'n la naso-farinó<> (caso dC' A$E:>.J o l. Ellos 
pueden también originarse en los cuerpos V<'rtrbralt•s y 
en el cartílago intf'rvertebral. 

Su característica histológica son sus células l'SÍl'lOI­
dales llamadas "phisalipherous" por VIRCIIOW, la ma­
yor partt' de cuyo citoplasma está ocupada por una va­
cuola llrna de mucina o colágena qur desplaza el nú­
cleo. Extsten unas formas de aspecto gelatinoso, pe­
queñas, y que asientan especialmente <'n el clivus, íor­
mas benignas, que son llamadas ecordosis. Las formas 
malignas son muy infiltran tes: invaden los t!'jidos blan­
dos y hueso y metastatizan. 

Sobre la radiosensibilidad de estos tumores exist(' dis­
crepancia, pero la mayor parte de los autorPS, entrP 
ellos BAYLE, los consideran radiosensibles. 

Volviendo a nuestra enferma, nosotros tenemos plan­
teado el problema y agradeceremos mucho las sugeren­
cias que se nos hagan sobre si debemos o no intervE'­
nirla nuevamente por via transacra o esperar a ver los . 
efectos de la radioterapia, que de acuerdo con LAR(; ha­
brá que hacerse no sólo local , sino también a lo largo 
de toda la columna. 

En los comentarios al caso, en que mtervienen los 
doctores ROD.\, BARRED\ y el profesor JJ!\ú::-óEZ DIAZ, se 
abunda en esta opinión terapéutica, dado el riesgo qui­
rúrgico y la actividad reproductiva de estos tumores. 

Sábado 28 de febrero de 1953. 

HODGKIN -SARCOMA 

Doctores PARRA y ｒａｍｉｒｾＺＺｚＮ Ｍ ｍ Ｎ＠ C. S., de veinticua­
tro años, de la provincia de Ciudad Real, que en el año 
1950 le aparecen unas adonepatías en axilas e ingles 
sin ninguna otra molestia. En este año tuvo un trauma 
en un costado con fractura de costillas; observando el 
médico que t enía estos ganglios extirparon uno, pero 
no lo dieron más importancia. Continuaba s in fiebre y 
en julio de 1951 cansancio, astenia, etc. 

En septiembre de 1951, dolor en costado y cabeza que 
motiva punciones y tratan con una sesión de electro­
choque, siendo dado de alta, mejorado, a los veintiséis 
días. 

En septiembre de 1952, dolor en la espalda a nivel del 
omoplato izquierdo, que ha aumentado de tamaño en 
días sucesivos, fiebre de 38, cansancio, sudores y gran 
afectación general. Le hacen una incisión después de 
dos punciones en blanco en la tumoración de la espal­
da no saliendo nada. Le pusieron después tres inyeccio­
nes de mostaza nitrogenada, con lo que mejoró consi­
derablemente. Al mes, la tumoración de la espalda se 
ha hecho nuevamente dolorosa y de mayor tamaño, co­
menzando con fiebres altas. 

Exploraciones. En r egión parieto-temporal izquier-
da dos tumoraciones, como pueden observarse en el en­
fermo; adenopatía en punta de mastoides del mismo 
lado. En cuello, alguna adenopatia. En toda la espalda 
presenta una gran tumoración dura, vascularizada, con 
zona de piel más pigmentada, más en la cicatriz donde 
hicieron la incisión. En línea axilar posterior, otra tu­
moración más p equeña de análogas características. 

Bazo, se percute y se palpa s u polo infe rior. 
Pequeflas adenopatías en ingles. 
E l enfermo motivó gran discusión diagnóstica , pen­

sándose en principio en mieloma por las imágenes ra­
diográficas craneales, monocitoma, leucemia, E>tc., y, so. 

bre todo, por las tumoracionPs subcutáneas en sarcoma 
retículo-sarcoma o en Hodgkin-sarcoma, htpótesis ･ｳ ｾ＠
última más abiertament<' ac<'plada por la coexistencia 
de adenopatías, n•sultado lt•rapéutico con la mostaza 
nitrogenada y, finalment(', el t•studio histológico. El in­
terés conceptual d(• una pnf(•rm(•dad di' Hodgkin con fi­
sonomía d<' sarcoma t•s <'Vidt•ntt•. 

CIRROSIS ｈｬ＼ｾｐａｔｉｃａ＠ CON llTPT•:RTI<:NSION 
PORTAL 

Doctor R. :\II :'\(J'. C. V. C., dt• cincu!'nta años, viu­
da, sirvienta. Ingrt>sa t•n PI hospita l pn 1 dt• junio con­
tando la siguientt• historia: 

Hac(' un mes, l'l1l'ontránd<HH' bit'n, l'ffiPf'Zó a notat 
que se le hincharon los pát·pados y las piernas. Las ori­
nas eran cargadas y l'n cantidad l'Scasa En ('Ste mes 
que lleva dP enfl'rml'dad han ido auml'ntando sus ede­
mas hasta llegar al E'stado d(' anasarca a<·tual. A veces 
tiene palpitacion<'s pn•<·ordiales, p<>t·o purdt> pE'rmanec('r 
acostada en la cama sin disnea y se qu<'ja de un dolor 
poco intenso, pero continuo, !'n ambas regiones lumba. 
res, que se irradia en cinturón al bajo VIentrE>. Dl'Sdt> 
hace seis mes<'s vit>n<' pE:'rdiPndo vista 

Siempre ha f'Stado sana y no ri'CU<'rda haber u•nido 
nunca edemas. Angina..<; fn•cuE'ntl's . Mpnopaus1a a los 
cuarenta y tres años. Padr<', mu('rlo dt' pulmonía. Ma· 
dre, muerta de ctrrosts. Han sido st•is hermanos: uno, 
muerto de pulmonla: otro, cardiaco, y lrC's, Vl\"t'n sanos. 
Marido, muPrto dP una coliti!l; no tuv1!'ron h1jos ni 
abortos. 

Enferma bien constituida con palidez dt• pu•l y con­
juntivas, facies abotagada!>, Pdema l'Onjuntivnl y ligt•ro 
lintl' icténco. Salto ｜Ｇ｡ｾｷｵ ｬ｡ｲ＠ en <'1 cut•llo sm reflujo h('· 
patoyugular. Pulmón r n ba st>s ｐｬＮＭｶ｡｣ｬ｡ＮＮｾ＠ e lntnóviles. 

Corazón con soplo ｾｬＦｴ￳ｨ｣ｯ＠ en todo lo t , os t p­
cialmente en el aórtico. Refuerzo del segundo tono aór­
tico. T. A., 15,5/ 9. Vientre con ascitis a gran tensión. 
Edema de pared moderado. Circulación colateral inicia­
da en flancos. 

Al vaciar la ascitis se palpa un hígado duro discre­
tamente aumentado, pero no se palpa el bazo. Se vuelve 
a hinchar rápidam!'nte y a los doce días se le hace una 
nueva paracentesis con extracción de 10 litros. E stá 
bien hidratada. Le transfunden 300 c. c. de plasma y 
cuatro días más tarde otros 300. A la semana s iguien· 
t e se le extraen otros 100 litros del vientre. El líquido es 
estrasudado. 

A partir del 10 de septiembre la enfe rma entra en 
una situación semicomatosa con a lgunos períodos de lu· 
cidez. Aumenta la ictericia y la anasarca. No responde 
a ningún tratamiento y fallece el día 10 de octubre 
después de un estado comatoso prolongado y profundo. 
Los análisis practicados durante su estancia en el hos· 
pita! muestran los r esultados s iguientes: Orina de 
densidad 1.010, s in nada anormal. Sangre, anemia de 
4.460.000 de tipo microcitico. V. de S., 46. Fórmula nor­
mal, con discreta linfocitosis. Colinesterasa de 118. 
Hanger, cuatro cruces. MacLagan, 15 unidades. Kun­
k el, 34. Colemia total, 1,7 con 1,2 de directa. 

A finales de agosto, la V. de S. aumentaba a 65. Con· 
tinúa normal el recuento y la fórmula blanca y aparece 
una célula plasmática el mismo dia de morir. La urea 
en sangre es de 0,90 y la ｣ｯｬｩｮ･ｳｴ･ｲｾ｡＠ de cero. Duran­
te los tres meses que permanece en la sala tiene una 
fiebre que osci la entr(' 37 y 38 y en algunas ocasiones 
llega a 39. 

Autopsia.-Adherencias en base de pulmón izquierdo 
con derrame de 300 c. c. de liquido claro, edema al cor· 
te y ganglios antracocitos. Abdomen con 6 litros de as­
citis, asas metrócicas. Hígado pequeño de superficie 
amarilla y granulosa, crepitante al corte. EspiE'nia Y 
porta, dilatados. Bazo de tamaño normal. 

Diagnóstico: Cirros is hC'pálica e o n hiprrtensión 
portal. 
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ｒｅｔｉｃｕｌｏｓａｒｃｏｾｉａ＠ O HODGKIX-SARCOMA ｃｏｾ＠
CUADRO MENINGO-ENCEF ALO-:MJELITJCO 

Doctor D. CEYrr:S i·:RA F O:'\DÓS. El caso que vamos <1 

comentar ofrrció gran interés diagnóstico-clifrrenctal. 
Por ello mcrrc<' la pena com<>ntarle, aunque no tuvimos 
la confirmación necrópsica, pues ello actualiza un cua­
dro qup no se ha observado aún, que yo sepa. c>n nues­
tra Clínica. 

Se trataba clr un sujeto de> treinta y siett• ai1os, na­
tural de Fc>rmosdlr (Zamora ), licenciado en Ciencias, y 
que trabajaba en r1 aeródromo de Salamanca como téc­
nico de radio. 

En mayo de 1951 comPnzó a tPnf'r dolores en región 
glútea derecha qur sr il'radiaban al muslo y pi<>rna dr 
ese lado y qur se Ir presentaban cuando, estando sen­
tado, qurría incorporarse. Daba entonces unos pasos, 
molesto por el dolor, hasta que al poco tiempo desapa­
recía ést<'. Por esa época se apreció un ganglio rn la 
ingle derrcha que fué creciendo lentamente. Los dolo­
res se int<'nsificaron con el tiempo: fué diagnosticado 
de ciática y le pusieron un tratamiento con el que no 
mejoró. 

A principios de 1952 notó un día. bruscamente, dis­
minución d<' fu('rzas en brazo y pierna derechos con al­
t<'ración de> la in<'rvación facihl no rc>cuerda de qué lado. 
Al dia sigui<'nt<' S<' l<'vantó bien. A los pocos días le re­
pitió la hemipar<'sia derecha; la palabra se hizo c>scan­
dida y crc>e que> fué por entonces cuando tuvo diplopía. 
Diagnosticado primPramcntc de esclerosis en placas y 
más tarde> de> lúes cerebro-espinal, fué tratado con dis­
tintos recursos y mejoró hasta el punto de sentirse ani­
mado para salir d<> veraneo, del que volvió bastant<> 
bien, aunque> sc>gula con la palabra lenta y cierta tor­
p<>za c>n brazo y pierna derechos. 

En esta situación relativamente favorable tuvo en 
octubre último un herpes zona, localizado en cara ex­
terna de brazo, pliegue del codo y dorso de mano de­
rechos. D<'sdc entonces viene teniendo unas crisis dolo­
rosas, violentas, a lo largo de todo el brazo hasta los 
dos dedos <'Xtcrnos de la mano. Estas crisis son tan in­
tensas qu<' le impiden descansar, afectándole mucho al 
estado general, y precisando varias inyecciones de mor­
fina al dia. La musculatura del brazo, antebrazo y 
mano se ha atrofiado; no realiza ningún movimiento 
con este miembro por temor a provocar el dolor. 

Alguna vez ha tenido fiebre no alta. No se puede 
precisar el carÍí.ctcr de esta hipertermia por haberse to­
mado la temperatura con irregularidad.. 

Por lo demás, no tenia otros trastornos en los distin­
tos a,paratos fuera de anorexia y trastornos en la mic­
ción desde octubre: aunque tenía deseos le costaba mu­
cho romper a orinar. 

Antecedentes sin intrrés. Mujer, sana. Una hija, sana. 
No abortos. 

En la exploración, sujrto muy postrado. M.archa ata­
xo-parética con ampliación de la base de sustentación. 
La mano derecha está embutida en Úna gran manopla 
de lana, forrada, además, con algodón. 

En tórax, nada anormal. T. A., 12/ 6. 
En abdomen se palpa el híO'ado a tres traveses de 

dedo dr reborde en línea ｭ｡ｾｩｬ｡ｲＬ＠ de borde liso duro 
Y ｣ｯｲｴ｡ｮｾ･Ｌ＠ ｾｯ＠ d.oloroso. Se palpa el polo inferior del 
bazo en msp1rar10nes profundas y en decúbito lateral 
derecho . 

. Edema lumbar más intenso en lado derecho. Circula­
Ción colateral en hemiabdomen y hemitórax derechos 
tipo iliaco-cava superior. 

En fosa ilíaca .de;echa sensación de resist<'ncia pro­
funda, ¿proceso mf1ltrativo? La ingle derrcha y todo 
el ｾｵｳｬｯ＠ R:Pa.recen infiltrados por un edema duro. Es 
pos1ble dehm1tar en la ingle varios ganglios del tama­
fio de almendras. 

Edema de ｾｭ｢ｯｳ＠ pies y maleolos. 
La exploración neurológica demostraba pares cranea­

les normales, salvo nistagmus en la mirada a la de­
recha. 

Extr<':nidades superiores: Atrofia de los músculos es­
capular<'s, deltoides, pectoral mayor y los del brazo, an­
tebrazo y mano del lado derecho. Cicatriz de herpes en 
Para <>xtema del brazo, ilexura del codo y dorso de 
mano derecha. Durante la exploración d<' este brazo S<' 
suscita una crisis dolorosa muy viva. Anestesia en el 
territorio del radial. Intensa atrofia de <'minencia t<>nar 
y pnmero interóseo. Brazo izquierdo, normal. 

Extremidades inferiores: Rotulianos, normales. Aquí­
leos, abolidos en ambos lados. No Babinsky ni similares. 

Abdominales, abolidos. Temblor int<'ncional en la fase 
final del movimiento <'n la pru<'ba dedo-nariz en lado 
izquierdo. No ataxia talón-rodilla. 

Sensibilidades táctil y dolorosa, normalrs, salvo lc. 
sei'íalado en brazo derecho. R<'conocimiPnto d<> números 
y sentido d<> posición, conservados Sensibilidad al dia­
pasón, aminorada en ambas piernas. 

La punción lumbar daba una pr<'sión inicial , sentado, 
de 27 cm., que suben a 37 cm. con la compresión d<' 
yugulares. 

El enjuiciamiento clínico inicial de <'..C:l<' enfermo no 
resultaba fácil. 

Por una parte, estaban los síntomas iniciales de ciá­
lica que coincidlan con el hallazgo objetivo, en la ex­
ploración, de una infiltración edematosa. dura, de la ín­
gle y muslo derechos, sin olvidar que, al comienzo dr 
sus molestias, había notado una adenopatía C'n la inglf> 
de ese mismo !arlo. F.:xistía ad<'más una hrpato-espleno­
m<'galia. 

Por otra parte, había un cuadro ncurológico qu<' por 
su sintomatologia y ('volución par t>eía corrrsponder a 
una esclerosis en placas. 

Finalmente, las molestias rr.á.c:; intensas co1 respon­
dían a los dolores fulgurantes que venia teniendo d('Sdf' 
el mes dE' octubre' y que parecían ser la secu<'la dP un 
herpes. 

Desde C'l primer punto de v1sta. el enfermo nos rtcor­
daba mucho otro caso que habíamos tenido en la Sala 
de un retículo-sarcoma de comienzo aparente en el ilía­
co que publicamos conjuntamente con LóPEZ G.\RClA y 
ｐｾＧ｜ＧｉａｇｕＮ｜Ｎ＠ Fué ello lo que nos decidió a practicar sobre 
la marcha una radiografía de ambos ilíacos en la que 
no se percibía nada anormal en los huesos. Esto no 
obstante, explicamos las molestias iniciales del enfer­
mo, y uno de los hallazgos objetivos más llamativos. el 
edema del muslo, como manifestación de un proceso 
neoformativo, dE' crecimiC'nto C'n pelvis menor, que se­
guramente> afectaba, si no era primario de ellos, a los 
ganglios de la región presacra o de la eminC'ncia iliaca. 
determinando por una parte una compresión irritativa 
del plexo nervioso lumbo-sacro y originando así los do­
lores que inicialmente aquejaban al enfermo, y por otra 
parte, una compresión de la vena ilíaca derecha deter­
minando el edema duro del muslo y la circulación co­
lateral. Respecto de la naturaleza de este proceso nos 
inclinamos por una neoformación de estirpe mesenqui­
mal que, por la afectación ganglionar y hepatoesrlénica 
seria, predominantemente, una retículo-sarcoma o una 
lcucem1a. En disyuntiva, ya entonces sugirió el doctor 
LóPEZ Z..xsóx la posibilidad de un Hodgkin de tipo sar­
comatoso. 

En cuanto al cuadro neurológico con sus caracteri.sti­
cas de r.emisión y con sus síntomas nos pareció, como 
hemos d1cho, que podía tratarse de una encefalomielitis 
diseminada. La posibilidad remota de una meningitis 
tuberculosa era poco verosímil, pues los síntomas neu­
rológicos databan de un afio por lo menos. 

El cuadro más reciente de herpes zona había dejado 
una secuela que no se observa habitualmente en esta 
('nfermedact: las amiotrofias en los músculos de la cin­
tura escapular, brazo, antebrazo y mano derecho::;. 
¿.Cómo explicar esto? No veiamos más que dos posibi­
lidades: o una zóster mielitis, de la que las amiotrofias 
eran secuela, o bien que el hC'rpes había asentado sobre 
unas raices previamente afectas por algo que las com­
primiese. 

Explicar, sín embargo, como correspondientes a pro­
cesos dispares los hallazgos clfnlcos de este caso es algo 
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que repugna al espíritu de nuestra Clinica. Por ello 
tratamos de integrar el cuadro con un etiopatogenia 
única. Era lo más antiguo la ciática con una adenopa­
tía gruesa en ingle derecha. Si esto hubiese correspon­
dido a una afección sistematizada de órganos hemato­
poyéticos, el cuadro clínico de esclerosis placular podría 
corresponder a una infiltración leucémica del neuro­
eje con zonas lesionales semejantes en localización, aun­
que de distinta naturaleza, a la de la esclerosis en pla­
cas. También en el Hodgkin se han descrito, aunque con 
rareza, infiltraciones del neuroeje hechas a partir dl' 
los elementos adventicialcs Yasculares. 

Este mismo proceso infiltrativo-mctastásico habría 
determinado una compresión de las ralees C 5 a D l. 
Sobre esta afectación radicular, acaso en la duramadn'. 
se habla injertado un herpes sintomático del que <'ran 
secuela los dolores fulgurantes del brazo d<'recho. La.s 
amiotrofias se explicarían así por la compresión radi­
cular sin necesidad de recurrir a la zóster mielitis qu(', 
por otra parte, no era inverosímil. 

Don Carlos vió entonces al enfermo cuando aún no 
teníamos datos complementarios de análisis. Confirmó 
nuestros hallazgos exploratorios y, cautamente, reservó 
su opinión, aunque no desestimó abiertamente la nues­
tra. Pensó que no se podía en principio descartar la 
posibilidad de una Malta, con lo que podría explicarse 
todo el cuadro, aparte el zóster. 

Los datos que recogimos ulteriormente fueron un tac­
to rectal que permitió apreciar una próstata de tamaño 
y consistencia sensiblemente normales y un proceso in­
filtrativo extraparietal en la zona pararrectal derecha. 

El hemograma dió una anemia normocrómica de 
2.680.000. Leucocitos, 7.800 con una fórmula de 21 neu­
tró!Jlos adultos, 35 en cayado. 2 metamielocilos. 36 lin­
focitos y 6 monocitos. La V. de S. era de 32, 70, 38,5. 

Tardó dos días en hacerse el análisis de orina. El en­
fermo, que nunca babia tenido hematurias, tuvo aquel 
dia una muy intensa. El análisis dió una albuminuria 
de 1,5 gr. por 1.000, no habla glucosa y, en sedimento, 
hematuria macroscópica con 30 leucoci tos por campo, 
sin otras alteraciones. 

Aglutinaciones a Malta, negativas. 
Un examen de líquido cefalorraquídeo dió un líquido 

transparente, ligeramente xantocrómico, con 20/ 3 célu­
las (93 por 100 linfocitos y 7 por 100 células endotelia­
lesJ. Reacciones de globulina fuertemente positivas. Pro. 
te!nas totales, 40 mg. por 100. Oro coloidal: 1-2-3-3-2-
1-0-0-0-0. Reacción dr Wassermann, negativa hasta con 
1 c. c. de liquido. 

Examen de fondo de ojo normal (doctor MARfx Ex­
CISO). 

En la punción esternal se aprecian gran cantidad de 
células con caracteres francamente atipicos, nucleolos 
monstruosos y abundantes mitosis. A veces estas cé­
lulas se agrupan constituyendo trozos de tejido neoplá­
sico, pero con cierta laxitud, en las conexiones interce­
lulares, lo que permite excluir su naturaleza epitel ial. 
La imagen de conjunto parece corresponder a un re­
ticulo-sarcoma, pero en las células que aparecen diso­
ciadas se advierten elementos gigantes con núcleo de 
contorno vegetante con grandes nucleolos redondos y 
oscuros que en nada se diferencian de las células de 
Sternberg, y otras que más bien se parecen a megaca­
rioblastos. No se ve ningún megacariocito, pero si se 
encuentran entremezclados promielocitos, algunos mie­
locitos y escasos normoblastos correspondientes al am­
biente medular. También se ven neutrófilos maduros, 
eosinófilos no muy aumentados, alguna célula plasmá­
tica y, sobre todo, gran cantidad de elementos linfoides 
pequeños y linfocitos propiamente dichos que, en una 
consideración histopatológica, suelen considerarse como 
expresivos de reacción inflamatoria, más propia de lin­
fogranulomatosis maligna que de r etlculo-sarcoma. 

El doctor PANIAGUA concluia que si se aceptase un 
retículo-sarcoma habría que considerarlo como retículC·-
8arcoma polimorfo, y s i se pensase en linfogranuloma­
tosis el cuadro medular corresponderla a la forma más 
neoplástica, es decir, al denominado sarcoma de Hodg-

kin. aunqur para él no hay diferencia esencial entre es­
los dos procesos, representando este caso el punto de 
intersección entre ambas enfrrmt•dades. 

Como para nosotros tenía un interés de pnmer orden 
contrastar los hallazgos dl' la médula ósea con lo que 
hubiese en los ganglios, const•guimos practicar biopsia 
de uno de la ingle derecha, cuyo rsludio (doctor MORA­
LES) demostró que estaba afecto dl' un rcticuloma sin­
citial poco atípico con bastantes mitosis. 

Con esta base, consideramos lo más útil un trata. 
miento con mostazas nitrogrnadas. Como <'1 <'Stado gr­
neral del enfermo rra muy precario com<·nzamos por 
hacer una transfu¡:;ión de 300 c. c. dr sangr·e total qul• 
fué bien tolerada y rntonó mucho al enf<'rmo, Practr­
camos aún una seguncla transfusrón: ésta produjo una 
intensa reacci5n frbril qut> colocó al <•nfrrmo en situa­
ción de colapso, del que no se Ir pudo sacar a JWSar 
d<' inyecciones rrpetidas dr analépticos, fall<'ciendo a 
las siete de la tarde del mismo dia. D!'sgracradam(•ntc, 
por causas ajenas a nuestra voluntad, no fué posible 
hacer la autopsia. qu<' quizá hubi!'S<' tt>nido un intPrés 
<'Xcepcional. 

En epicnsJS se pul'dc a.c;rgurar qu<' el cnft•rmv tuvu, 
como habíamos supuesto inicialmrnt<'. un rPtículo-.«a r­
coma de localización primaria en ganglios de pelvis 
menor y que. acaso. rn rl curso de su l'Vohrción. S(' hu­
biese propagado con contigüidad a vr>jiga. Pxplie:í.nclose 
así la copiosa hematuria J'eCit'nte por ruptura dP un 
vaso vesical. , 

En cuanto al cue.dro ncurológico, nos quedamos rn 
la duda de si correspondió a una m<'nlngo-Pnct•falonw-.. 
litis virásica de eYolución coincid<·ntl' o si St' trat{) ､ｾ＠
un proceso cllnicamrnte srmrjantt· por locali;r.acit'm •·n rl 
neuroeje y en las meningrs <IPl proc<'.SO fundamt•ntal 
Cuadros de meningo-encefalomielitis han .'<rdo de.scnto.s 
en la leucemia y en el Hodgl<in, <'n estP último por· St:­
ｒｾａｉｒ＠ \:\J·JK Ko; lo m:Lo; lógico pt•nsa r· qu<' a si o<'Ull'lti en 
este caso. aunqu<' no poJamos af rn'<'\rlc n.- aq•rl t•l 
enorme mterés que hahria tcnrdo la autop::;ra. 

En cuanto al herpes, pudo ser muy bien un herpes 
secundario a afectación radicular. 

En el aspecto doctrinal, este caso es un ejemplo de 
cómo por el análisis de las preparaciones de médula 
esternal es difícil diferenciar el retículo-sarcoma de la 
forma grave del Hodgkin, que a partir de las observa­
ciones de JACKSO:\' y PARKER se conoce con el nombrr 
de Hodgkin-sarcoma. Histológicamente, el diagnóstico 
de MORALES es rotundo: se trata de un reticuloma sin­
citial poco atipico. 

En cualquier caso, se trataba de un proceso maligno 
con multiplicación neoplásica de células reticulares. No 
creemos que, hoy por hoy, podamos ir más allá en 
nuestras apreciac iones. Por lo demás, distamos mucho 
de poder influir con eficacia duradera cualquiera de los 
procesos que se nos presenten con una u otra de estas 
dos denominaciones. P or ello, no queremos ahondar en 
esta diferenciación que, hoy por hoy, nos parece intras· 
cendente. 

CANCER DE CELULAS CLARAS DE RIJ.'il'ON 

Doctor ROMEO. M. R. 0., de cincuenta y ocho aiíos. 
casado, natural de Huclva, transportista de pescados. 

El año 1940 tuvo una ictericia con fiebre a lta, orinas 
oscuras y heces amarillentas, que le persistió un mes. 
Estuvo bien hasta hace cuatro meses, en que le aparr· 
ció una fiebre de 38"-39", acompañada de dolor en zona 
lumbar derecha, que se corria hacia abajo, a F. I . D. 
hasta testículos, que se hicieron muy dolorosos a la pre­
sión y r oces. Tenía además oliguria con orinas encendí· 
das de color. A los quince dlas cedió toda esta sinto­
matologia para volver a los diez dias acompañada de 
anorexia muy marcada, estrefiimiento, astenia crecien­
te que llegó a hacrrse intens!.sima, insomnios muy fre­
cuentes y un h ipo pertinaz que le llevaba al vómito, 
siempre alimenticio o bilioso. Comenzó a perder fuer· 
zas, tuvo que acosta1·se, y empezó a sentirse muy mal 
hasta que rntró en una fase de obnubilación con aten-
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ción y percep ción muy dificultadas, depresión , falta de 
interés por todo, que motivaron, junto a su estado, muy 
malo, el que fuese trasladado a nuestra Clinica en una 
ambulancia. 

Entre sus antecedentes constaba un episodio, posible-
mente reumático, el año 1949 ; blenorragia en su juvE>n­
tud, y que era bebedor de un litro de vino diario. Vein­
te kilos perdidos en los cuatro m eses. 

Al explorarle se encontraba un sujeto muy desnutri­
do, sub1ctérico, con piel seca y escamosa, barba redu­
cida de desarrollo, lengua seca y roja; el segundo tono, 
aórtico, reforzado; el a bdomen tenia ligera ascitis, gran 
meteorismo, ci rculación colateral; el hígado se palpaba 
diez traveses por debajo del reborde, duro, irregular­
mente granuloso y de palpación dolorosa; bazo, palpa­
ble, tres traveses por bajo el reborde. En zona lum ba1: 
derecha la palpación y percusión eran do!orosas, as1 
como la presión en la punta de la XII costilla. 

El análisis de sangre daba 3.30D.OOO hematíes con li­
gera anisocitosis; 8.000 leucocitos , 74 por 100 neutrófi­
los, 15 de ellos en cayado, 24 linfocitos y 2 m onocitos; 
no eosinófilos ni basófilos. Velocidad de sedimentación 
en la primera hora: 120; en la segunda hora, 130; in­
dice, 92,5. 

Orina, ácida; densidad, 1.022, con ligeros indicios de 
albúmina y 7 leucocitos y un hematíe por campo con 
uratos amorfos. 

Colemia dirC'cta de 0,5 e indirecta de 0,1 mg. por 100. 
Hangc1, n<'gativo :W..acLagan, 7,5. Kunkel, 22,5. Colines­
tcrasa de f15 mm•. C02, 100 mm• de suero. 

rrott>lna<; totales, 7,500; albúmina, 3,970; globulinas, 
3,5:'0 con índice de 1,12. Fibrinógeno, 0,750. 

Fosfatasa ácida de 1,4 ¡.¡ y alcalina de 3,9 ¡.¡. 
Glucosamina, 239,36 mg./100 c. c. de suero. 

La intensa caquexia, la velocidad de sedimentación, 
la palpación de una hepatomegalia, indicaban la exis­
tcnc:a de una neoplasia probablemente hepática. La 
busca de una tumoración primitiva fué estéril. El en­
fermo fué poniéndose peor y al mes murió. 

La necropsia fué en extremo interesante. Existía una 
gran masa tumoral tlanca, nodular, que asentaba so­
bre riñón derecho, al que incluía en su masa e infiltra­
ba, y que invadía además mesenterio, porción med!a de 
páncreas, las cadenas ganglionares yuxtaaórticas, gan­
glios del hilio hepático y ganglios mediastlnicos; había 
pequeñas metástasis en hígado, subcapsulares, no ma­
yores que cerezas; otra, s imilar, en pulmón. La palpa­
ción del hígado venía dada por haber sido el hígado 
basculado contra la pared antcr:or del abdomen a im­
pulsos de la masa, que le empujaba desde abajo y 
atrás. 

El informe de anatomía pato!ógica indicaba la exis­
t encia de una tumoraci5n formando masas y cordones, 
compuestos de células claras, que infiltraban por la su­
perior del riñón y parecían tener un origen r enal. En la 
masa eran f recuentes zonas de necrosis y hemorragia. 
Era, pues, un carcinoma sólido de origen r enal. 

Se hizo hincap:é en el comentario en la diferencia­
ción con el tumor de Gra\vitz, y en la evolución con ten­
dencia a invadir la vecindad, má-S que como tumor in­
trarrcnal. 

Presenta el profesor JIIIIB="EZ DIAZ un caso curioso 
de mielo!na con una proteinemia de 10 gr. por 100, de 
la que 7 gr. por 1CO eran beta-globulinas de diferente 
s ignificac!ón segúu WUIIRMAN:-:, y otros de los mielo­
mas de gamma-globulinas, que suelen ser los má-S fre­
cuentes. 

INFORMACION 

ｍｉｎｉｓｾｉｏ＠ DE LA GOBERNACION 

Decreto de 23 de diciembre de 1954 por el que se dis­
pone el orden en que han de ser colocados los M édicos 
Puericultores y Maternólogos procedentes del escalafón 
único aprobado por la Ley de 15 de julio de 1954. (Bo­
letín O j icial del Estado de 6 de enero de 1955.) 

MINISTERIO DEL EJERCITO 

Orden de 29 de diciembre de 1954 por la que se abre 
concurso para cubrir vacantes de Oficiales Médicos 
existentes en los Cuerpos y Centros que se relacionan. 
(Boletín O jicial del E stado de 9 de en er o de 1955. ) 

ADMINISTRACION CENTRAL 

TRABAJO 

Dirección General de Previsión. 

ｃｯｮｾｾ｣ｾｮ､ｯ＠ concurso para proveer con nombramien­
to dcfmit1vo vacantes de Facultativos de Especialidades 
del ｾ･ｾｲｯ＠ Obligatorio de Enfermedad existentes en la 
provmc1a de León, Ceuta y Guipúzcoa. (Boletin O jicial 
del Estado de 9 y 11 de enero de 1955.) 

Rectificación a la resolución del concurso de Especia­
listas del Seguro Obligatorio de Enfermedad en la pro­
vincia de Huelva. (Boletín Oficial del Estado de 11 de 
enero de 1955.) 

Resolviendo el concurso para nombramientos defini­
tivos de Médicos de Medicina General del Se!nlro Obli­
gatorio de Enfermedad de la provincia de., Valenc:a. 
(Boletín Oficial del Estado de 11 de enero de 1955.) 

Patronato Nacio1tal Antituberculoso. 

_R ectificación de la convocatoria a plazas de Médicos 
Directores de Centros de este Organismo, pub!icada en 
el Boletín Oficial del Estado del día 28 de noviembre 
de 1954. (Boletín Oficial del E stado de 13 de enero de 
1955.) 

Dirección Gc?teral de Previsión. 

Convocando concurso para proveer, con nombramien­
to definitivo, vacantes de Facultativos de M edicina Ge­
neral del Seguro Obligatorio de Enfermedad existentes 
en la provincia de Zaragoza. 
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