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SUMMARY

>

The writers describe a new condition due to
multiple pseudotumours of the skull made up
by accumulations (not pure) of plasma cells.
This is a special type of osteomyelitis resulting
from the development of staphylococci with
peculiar characteristics, owing to the prolonged
use of antibiotics.

ZUSAMMENFASSUNG

Die Authoren beschreiben einen neuen Pro-
zess von vielfachen Pseudogeschwiilsten des
Schidels, bestehend aus einer Anhdufung von
Plasmazellen (nicht ausschliesslich) der beson-
deren Art der Osteomyelitis, welche von Sta-
phylokokken hervorgerufen waren, deren Aui-
treten auf eine langandaurnde Gabe von Anti-
biotika zuriickzufiihren war.

RESUME

Les auteurs décrivent un nouveau processus
de multiples pseudotumeurs du crane, formées
par des amas (pas purs) de cellules plasmati-
ques, type spécial d'ostéomyélite, dii 4 la créa-
tion de staphylocoques de caractéres spéciaux,
en vertu d'un emploi prolongé d’antibiotiques.

SOBRE EL LLAMADO ADENOMA BRON-
QUIAL PERIFERICO

M. MORALES PLEGUEZUELO y J. ALIX Y ALIX.

Instituto de Investigaciones Clinicas y Médicas
vy Centro Colapsoteripico de Madrid,

Entre el gran grupo de los tumores broncogé-
nicos se ha separado desde hace afios un tipo es-
pecial, que ya es muy conocido, y que es califi-
cado con el nombre de adenoma, y sucesivamen-
te se han ido discutiendo por los autores sus ca-
racteristicas, especialmente en lo que concierne
a su potencial evolutivo y en lo que se refiere a
su real encuadramiento desde el punto de vista
histopatolégico.

Farece superfluo hacer una revision historica
y bibliografica del asunto. Nos encontrariamos,
gi lo hiciéramos, con toda una serie de opinio-
nes, a veces contradictorias, muy particularmen-
te respecto de la malignidad o posibilidades de

“malignizacion”. Es a partir de Wonmagg

GRAHAM ?* cuando se ha ido abriendo camipg |
idea de la malignidad potencial de taleg tumop
al establecer estos autores un paraleligmg enu.;
los mismos y los llamados tumores mixtog de]a_'-
glandulas salivares. Para nosotros tiene intep,
la cuestion desde varios puntos de vista, f;,
especialmente desde dos. Primero, cual eg ¢ b
gar que realmente corresponde a tales tumur:,
desde el punto de vista histopatolégico: y g
gundo, cuales son las posibilidades de diam;
tico y de tratamiento, y nos sirve para e] g
la presentacion de la siguiente historia clinigy

Se trata de una mujer de cincuenta y ocho afios. ri
co afios antes de nuestro examen comenzé a tener s
ciones de "mareo” sin cardcter vertiginoso, fque me

ron y aun desaparecieron. Cinco meses antes de ny
examen se reprodujo este sindrome, por lo que al g
reconocida se le encontré como hallazgo casual una im
gen redondeada en el pulmén izquierdo. Entonces u
recordé que hacia ocho meses que habia notado dg
er: el hemitérax izquierdo, pero desaparecié pronto. H
observado rara vez alguna tos v algin esputo tefiid
discretamente, pero de manera esporddica.

Como antecedentes cuenta una flebitis postpartur
y dolores reumatoideos alguna vez

La l"\L[ilﬂt'éll'lﬂ'lH proporciona escasos datos Dbjf:l:','.
fuera de la investigacion radiolégica. En ésta se encuen
tra una imagen redondeada situada en campo medio iz
quierdo, y que en radioscopica lateral de
muestra estar en plano anterior en

!_I!'l Wercion

contacto con la p

Fig. 1.
red, y por su situacién se localiza en el segmento e
rior de la lingula,
Tensiones arteriales, 16/8.
Los andlisis de sangre no ofrecen ninguna pa
ridad. Cassoni y Weinberg, negativos.

rhiculs

Como se ve, el diagnéstico no podia ser f.:r
mulado y se barajaron las posibilidades de QUI;
te hidatidico (resultado negativo de todas "
pruebas), hamartoma y tumor metast?i‘er_
Para un tumor metastasico fracasé todo M o
to de encontrar un tumor originario en cualgi™
érgano. Asi se pensé més positivamente &
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hamartoma, habida cuenta de la Iocali_zz.;.:':ié.n
(figura 1) que la proyeccion lateral permitio fi-
ar en la lingula vecina y en contacto con la pa-
red toracica anterior, ya que tratandose de un

or solitario pulmonar bien capsulado y con
nula sintomatologia habia lugar a pensar en una
formacion penigna. No se supuso que se tratase
en principio de un adqnoma a causa de la locali-
zacién periférica, teniendo cuenta de la rareza

de tal localizacion.

Se p:-a.r:ticd una toracotomia izquierda y se unm_pmrm
que el tumor, perfectamente c_:l!psuiadn‘ sobresalia pol
ambas caras, anterior v posterior, del segmento supe-
vior de la lingula, cubierto solamente por la pleura vis-

Fig. 2.— . o
B Z—Adenoma bronquinl periférico. Zona de cordones
solidos.

:;:?ze;; amlbos lados. La _consistencia era firme, no
fiva, Se lryo &dpunclén prevm_{_!e la masa resultd nega-
existia procedié a una reseccion cuneiforme, ya que no
=) participacién linfética.
Lac;;::ﬂ postoveratorio fué normal.
cea. gin aa;*eﬂlli corte, ofrecia una superf%eie'lisa. grisa-
Neeroats opd ciarse macros:(répmamentc ningtan punto de
Bl exame: ;fblandr_:cmnentm _ .
lNlazgos: stologico proporcioné los siguientes ha-

Frmr—. . ESTUDIO HISTOLOGICO.
drrilg‘g?ogeeg‘]t?ul. de células mds bien cuboideas o polié-
lacién’nﬁme: ilann tamafo, nicleo bastante grande (re-
acia e cent--p asmatie_ﬂ_ de 1 6 un poco mas), situado
de cromat‘mam' mas bien oval, medianamente tingible,
® ¥ pequeio uniforme. Cuando se ve nucleolo es uni-
bas6filo, no o sin relieve. El protoplasma, claro, algu
+ 110 contiene granos ni productos de secrecion.

mem g
brana celular es fina (en las micros no se la ve).
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Hstos elementos se disponen o en placas bastante exten-
sas (fig. 2) o como formaciones cavitadas (figs. 3, ¢ y 5).

Fig. 3.
con ca

Fig, &
glandu

Adenoma bronguial periférico. Cordones epiteliales
vidades y cartilago, en parie calcificado, conectivo
con antracosis.

— Adenoma bronguial periférico. Zona de aspecto
lar con células epiteliales dentro de las cavidades.
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Es de notar que la capa que linda con el estroma preseil-
ta sus corpiisculos del mismo cardcter que los mas pro-
fundos, en cambio. los que limitan los huecos tienden =

il Fig. 5, —Adenoma bronquial periférico. Células atipicas.
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Fig. 6.—Adenoma bronquial periférico. Cordén solido con

una atipia grande.
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alargarse, forma que nos parece adquirida, Ng se

conoce secrecion en el borde protoplasmitico que m-'
hacia la luz. En general, esta es dpticamente vacia, Pelr
algunas veces se ve en ella, como medio despl'endi.;:
una célula epitelial del mismo tipo que sus CONtigygs
menos tefiida, y a veces tan palida que cuesty trabi,
reconocerla (figs. 4 y 5). Recorriendo con atencigp ];l
cortes se reconocen areas leptocromicas que ('Oml‘am--l
con otras agrupaciones proximas mas tefiidas, Todog i':;
elementos poco apetentes de los colorantes lo Son .
alteraciones regresivas que llegan a abocar en g He.-
crobiosis. En general, los huecos que dejaron al licuars
son redondeados, siendo raro que se alarguen (fig, h'
Aungue los caracteres de las células no desvitalizady,
son bastante homogéneas, como se advierte en 188 tres
primeras micros, y en la ultima, puede ocurrir, g ;;
observacion es continuada, gque se encuentren ﬂlguna,
que llaman la atencién por el gran tamano de su nfiele

o b A

Fig. 7.—Adenoma bronqguial. Célula en mitosis en @l centi
de un corddén de elementos bastante regulares.

la forma chocante de éste, y a veces, ademds, 10 tefid?
de su sustancia cromética. Se trata de elementos CL’-:
ramente atipicos. También en algunos lugares € Vel
mitosis, cierto gue no muy numerosas y mis bien d
aspecto normal.

El estroma es abundante, como se aprecia en las figw
ras 2 v 3, y tieen la particularidad que en uno de 108
trozos que se estudiaron claramente se percibia }B P“:
sencia entre abundantes células de tipo fibroblastico t‘?-i
algunos macréfagos llenos de particulas carbonosas ’5_
lotes de cartilago, que pueden presentar calciﬁcaﬂm‘e
(figura 3).

En algun fragmento de tejido pulmonar queé
naba a la pieza, bastante bien limitada, se pudo
que, a cierta distancia de ella, en tejido pulmond
matoso, se volvian a encontrar algunos islotes
rales.

A pesar de las atipias y mitosis, el tumor era, ]:;:
ta cierto punto, organoide y daba impresion de
nidad (figs. 6 y 7).

acompd
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.« eurso ulterior fué asintomatico, y la radiografia

£ LLS; hecha a los once meses de la intervencion no
mgl“{:_n alteraciones, salvo la cicatriz estrellada resi-
mues’ 3

dnal de la reseccion.

radiografia practicada a los dieciséis me-
stra la imagen de la figura 9, en la que
g6 Ve claramente una recidlv_a y dos metastasis.
Asi no cabe duda del pntvn_c]a] (lg r{-'-prodqcclcm
v de verificar siembras a thstanc_la. .L“ ['ll‘iml_ir()
wodria explicarse dentro de un CI‘lt(‘I‘li? de hr»_mg-
nidad por haber quedado tal vez algun residuo
ignorado. Lo segundo sélo puede explicarse en
virtud de su estirpe metastatizante pese al ca-
sieter histologico. Cabe, por 1ultimo, otra posi-

La
ges mue

bilidad. Cada vez se abre mas camino la idea del
origen multicéntrico de los tumores. Se ha po-
dido demostrar en lugares vecinos no solamente
en la contigiiidad del tumor, sino cerca de él en
el mismo érgano la presencia de focos tumora-
les en estado de aparente latencia. No dejamos
de apuntar esta posibilidad, ya que se trata de
imagenes aparecidas en el mismo pulmén, que-
tando libre por completo el opuesto. Por tltimo,
D'uede haberse tratado de metéstasis linfaticas,
}1aI;°1; 0%?“& parte abunda en este sentido el ha-
adhgeridolstolloglco sobre los trozos de pulmdn
e 0‘; al tumor, ya que es posible que exis-
Ait 08 mas alejados alin.
St'ﬁail;;dzug (‘1:1 presencia de los datos que hemos
subrayar n el estudio histopatolégico, debemos
» Como ya lo han hecho otros, la posi-
€ evolucion maligna de estos tumores.

CLASIFICACIONES DE ESTOS TUMORES.

Es criter
ay que dj
teves distin

10 unanime que entre estos tumores
stinguir diversos grupos con carac-
tos. Los criterios, como ya deciamos,
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han sido muy variados y las denominaciones
adoptadas asimismo muy diversas. Por lo que se
refiere a su tendencia evolutiva, GOLDMAN y STE-
PHENS ® log dividieron en los siguientes grupos:
1. No infiltrantes ni metastatizantes. 2. Infil-
trantes y no metastatizantes; y 3. Infiltrantes y
metastatizantes.

Segun esta clasificacion, nuestro caso entra-
ria justamente en un grupo intermedio, ya que
se ha demostrado que no es infiltrante y si me-
tastatizante. El altimo grupo de estos autores
estaria ya en los limites con los carcinomas ver-
daderos.

Otra serie de autores, como HOLINGER ', HoO:

™ |
~
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Fig. 9

LLEY "', GOLDMAN * s y otros han hecho a su
vez clasificaciones histopatologicas, que poco
mas o menos llegan a establecer los grupos ca-
racteristicos que conocemos y que pueden defi-
nirse con GOLDMAN, RABIN **, NEUHOF '?, ALBER-~
TINT !, DELARUE y PAILLAS ° de una manera gene-
ral, como correspondientes a los siguientes gru-
pos: Carcinoide, cilindroma, tumores de células
mioepiteliales, tumores mixtos y formas de
transito con los carcinomas. Si analizamos su-
perficialmente las descripciones que hacen, por
ejemplo, DELARUE y FAILLAS de estos tumores
nos encontramos con cosas muy distintas y que
en principio no parecen tener ninguna relacion
entre si. Efectivamente (definen las llamadas
formas “carcinoides” (por su similitud con los
descritos por Masox en el tubo digestivo), como
formadas por masas sélidas, y los cilindromas,
como conteniendo cavidades pseudoglandulares.
Pero si se analiza detenidamente la descripeion
y se contemplan las figuras, se llega a la conclu-
sién de que el llamado cilindroma no deja de ser
una forma evolutiva del carcinoide. En efecto,
las cavidades del cilindroma estan formadas no
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por cavidades glandulares, sino por cavidades
formadas en el seno del tumor a causa del me-
tamorfismo mucoide sufrido por el estroma, lo
que determina el rechazamiento excéntrico del
grupo de células contiguas al centro afecto de
esa transformacion. Por otra parte, encontra-
mos que en los llamados carcinoides los autores
describen pequefias lagunas mucoides seudovas-
culares, y las imagenes histologicas no se dife-
rencian mucho de las del cilindroma a no ser
por el nimero, mas escaso en el carcinoide.

Un hecho al que se concede importancia es el
de que en los tumores que nos ocupan, el estro-
ma, generalmente fino, se adapta muy bien a las
agrupaciones celulares, siendo éste un caracter
importante para distinguirlo de los carcinomas
indiferenciados de pequenas células, con los que
pueden ser confundidos. Respecto de los llama-
dos carcinoides publicaron un trabajo JIMENEZ
Diaz y uno de nosotros ', en 1946, en el que se
describia por primera vez el adenoma bronguial
en Espana. Alli hay algunas fichas bibliografi
cas entre los muchos trabajos anteriores a 1945.

Los cilindromas, segun DELARUE y PAILLAS,
como ya indicabamos hace un momento, deben
su aspecto exclusivamente a la metamorfosis
del estroma, y se pueden considerar divididos en
dos grupos: los verdaderos o mucoides, porgque
las cavidades estan llenas de sustancia mucoide,
y seudocilindromas, de idéntica estructura, pero
con hialinosis del centro conectivo. En otro tra
bajo, el propio DELARUE * descrike otra variedad,
en la que se mezclan el estroma mucoide o hia-
lino con algunos cordones de aspecto estrellado.

Para estos cilindromas estd muy extendida la
idea sostenida por BORST * de que hay tres cla-
ses de tumores epiteliales cavitados, a los que
cuadra la denominacion: Los que tienen ver-
daderas cavidades glandulares, los que las pre-
sentan por degeneracicn celular y los originados
por alteraciones del estroma, que son los que se
encuentran en la definicion de DELARUE.

A1ln se debe anadir el grupo de los llamados
epiteliomas basales adenoides, que para RABIN '
son carcinomas de baja malignidad, que pueden
encuadrarse entre los cilindromas o mejor en-
tre los llamados tumores de transicion.

Como vemos, no es posible aceptar en el esta-
do actual de nuestros conocimientos una clasi-
ficacién que separe grupos diversos. Si a prime-
ra vista no se pueden encontrar analogias entre
un carcinoide, un cilindroma, un tumor mioepi-
telial o un tumor de transicion, ete., la verdad es
que en el seno de una misma pieza se encuentran
varios de estos aspectos e incluso trozos de car-
tilago, como acontece en nuestro caso (figs. 3,
4 y 5). A esto corresponden los llamados tumo-
res mixtos, que, en contra de la opinion de Dr-
LARUE y PAILLAS, creemos que son los mas fre-
cuentes, o practicamente la mayoria de los lla-
mados adenomas, en los que se pueden encon-
trar todas las formas descritas reunidas en un
solo caso.
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COMENTARIOS.

_El que tenga hébito de hacer estudio histol
gico de neoplasias se dara cuenta de por qué ;
estudiar las primeras preparaciones, que no Cn:
tenian cartilago, se dudaba mucho al interpr‘
tarlas. Aun hoy, conociendo bien el caso dfcsde:;
punto de vista clinico, operatorio y el resURadt:
de la intervencion, cuesta considerarlo comg yy
tumor benigno. El estroma, con su cartilago, ny
en un punto, sino en muchos diseminados, si big,
de areas exiguas, no puede interpretarse gop,
restos de un bronquio. Se trata, segiin la eXpre.
cién de MassoN y LERoOUX ', de un “epitheliome
u strome rémanié”, que se puede encontrar en
los bronquios v en otros lugares de la economiz
glandulas salivales, piel, periné, ete., a los qu
se ha bautizado con el nombre de epistomas ¢y
Francia Para los autores mencionados, as
como para muchos anatomopatélogos modernos
franceses, los caracteres de benignidad relativs
de estas neoplasias estan conferidos por el es.
troma, en general escaso, muy bien adaptado a
epitelio y en el que es frecuente la transforms
cién mucosa, hialina, y en el que es frecuente
la metaplasia cartilaginosa y aun ésea, sin que
por esto haya que considerar a la mayor parte
de estas neoformaciones como tumores mixtos

Sin negar la influencia del estroma en el cre
cimiento de las neoplasias, no pensamos que ésta
es la razén fundamental, o al menos tinica, de la
particular biologia de estos tumores, caracts
rizados también por lo uniforme de sus células
y la fisonomia de éstas (este caso es excepcio-
nal), lo que nada tiene que ver con el estroma

Nuestro caso es de tipo cilindromatoso por
trastornos regresivos con metaplasia condroide
del estroma, y también se ven en el mismo zonas
propiamente carcinoides (fig. 2). Nos parece que,
aunque la diferenciacion sea dificil, cabe sepa
rar este tumor de otros malignos que puede!
adoptar formas anatomo-patologicas macrosc
picas parecidas: los carcinomas broncogenos j
las metastasis epiteliales pulmonares.

Respecto a las atipias y mitosis, que en est
caso vemos y no forman parte del cuadro habl
tual de los epistomas, no suponen malignidad dlf'
modo obligado. En poco tiempo hemos visto at
pias en: un tiroides hiperfuncional tratado col
tiouracilo, una inflamacién dérmica profunda ¢
todo parecida a una lesién precoz de micosis fulf
goide que curd pronto, en el estroma de una sa-
coidosis y ademés en este caso. También se Ve!
atipias en el borde de tleeras, en inflamacion®
crénicas, en los tratados con rayos X, etc. D&
graciadamente (porque las dismorfias no supe
nen un diagnéstico seguro de malignidad, 50%
todo en citologia) se hacen diagnosticos 0'}'”'
neos. v id

Los epistomas periféricos se tienen_hast%
ahora como muy raros. Al parecer, los prime
casos descritos en pleno parénquima pulmé
son los de MEIER y FISCHER *, en 1947.
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o casos, de los que cuatro eran proxi-
lio, y otro, yu_xtadjafragmético, que
curd por lobectomia pa reial. No habla_n estos au-
tores con detencion (_1::' los estudios histologicos,
ro si hacen hincapie en los caracteres macros-
copicos, importantes para el cirujano, que deb_u
conocerlos: el tumor, mas blando que el carei-
poma (esto no ocurria en nuestro caso), no es
raro presente cierta lobulacién. En general, es
r0jizo MOreno. (Sabido es que los adenomas bron-
quiales guelen estar bien 1rr1gadqs, y esto pue-
de ser causa de grandes hemorragias, hasta mor-
tales, al intentar la ablacion broncoscopica
cuando ésta es posible.) Si una parte linda con
¢l mediastino, se la ve cruzada por venas finas.
Cuando el tumor se proyecta en una cisura in-
terlobar, la pleura del otro lobulo se puede libe-
rar bien, de modo que es factible la lobectomia.
En general, parte de la neoformacién puede ser
enucleada, mas no lo que se relaciona con el
pronquio. A propésito, hay que decir que, aun-
que estos adenomas periféricos también tengan
crigen bronquial, como los hiliares, esto no sue-
le comprobarse en el examen de la pieza. El pri-
mer caso francés es de SANTY, GALY y DUPREZ ",
en 1951, También conocemos el caso de UMIKER
y SETOREY *', Por cierto que éste, carcinoide muy
tipico segin las micros, se cavité y transformo
en un auténtico adenoma-carcinoma. El caso
que se presenta es el primero espanol de adeno-
ma bronquial periférico.

Es importante no olvidar, como FOSTER-CAR-
TER sefialo hace ya ahos, con gran acierto, que
el diagnostico de adenoma bronquial no deke ha-
cerse de modo unilateral, sino que ha de resultar
del contraste y la cooperacion del clinico, el bron
coscopista y el anatomo-patologo.

Naturalmente, los adenomas bronguiales son
tumorgs que se deben extirpar totalmente, y las
resecciones no deben limitarse, sino que deben
abarcar en lo posible la mayor extension, siem-
Pre que la tolerancia, edad, ete., del enfermo lo
Fermita,

La ablacion completa en los de bronguios
jg;;?g):ose r:_on.sigue unas veces (pocas) por via
% adem]'}qu(ial’ por este camino se ha emplea-
implantaag' ela ablaqlon de lo que se puede.'la
Otece cion de agujas, sobre todo d'e: raddn.

i veces ha de recurrirse a la reseccién bron-
Eirpaarczgnrtécqnstruccién (asi se han podido ex-
resecc’i(m cu}::(tz?f’ hasta de la carina). O'Eras, por
bectomia o e orme o'segmentectomla o lo-
conducta tors !éll?;gcto&ma.’ Depen_del mucho _la

“eriiad oné“' Ica de como esta la zona dis-
) ep lente de pulmén y su valor fun-
o, Pero cada vez méas debe huirse de las
. l0nes endoscopicas o pequeiias.
pemibem:ﬁf:se que en esta afeccién se puede es-

: § veces antes de tomar una deter-

Minacign ¢ e
erapé i i 5
08 adenom peutica de importancia, porque

ron Cinc

Cio

48 son de evolucion muy lenta y se

Propagan muy despacio.
ha tratado 41 adenomas

PRICE THOMAS i
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bronquiales, y de ellos uno solo maligno, como
va se dijo. Este autor opina que, desde el punto
de vista practico, la malignidad debe ignorarse.
GALY y RENAULT 7, que tienen nada menos que 97
casos propios, también creen que la malignidad
no se realiza mas que rara vez y tarde. Nuestro
caso, por el contrario, demuestra que tienen ra-
zon los que sostienen el criterio de la maligni-
dad potencial.

RESUMEN.

Se trata del primer caso espanol de adenoma
bronquial periférico. Se subrayan las caracte-
risticas clinicas e histolégicas y la tendencia
evolutiva maligna potencial, que se puede actua-
lizar como en este caso. Se considera imposible
hoy dia establecer un criterio exacto para la
clasificacion de estos tumores.

Se considera asimismo imposible fijar un cri-
terio pronostico.

Se considera imposible llegar a un diagnostico
exacto antes de la toracotomia en este tipo de
tumor periférico.
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SUMMARY

This is the first case of peripheral bronchial
adenoma reported in Spain. Stress is laid on
the clinical and histological characteristics and
on the potential tendency to malignant dege-
neration which may, in cases such as this, be
actualised. At present it is impossible to give
the exact criteria to be fulfilled in the classifi-
cation of these tumours.
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Likewise it is not found possible to establish
a prognostic criterion.

INor 1s it possible to arrive at an exact diag-
nosis of this type of peripheral tumour unless
thoracotomy is performed.

ZUSAMMENFASSUNG

Es handelt sich um den ersten Fall in Spanien
von einem peripherischen bronchial Adenom.
Es werden die klinischen und hystologischen
Merkmale beschrieben, sowie auf die Tatsache
der potenziell bosartigen Tendenz des Ablaufes,
wie in diesem Falle, hingewiesen. Gegenwartig
ist es unmoglich genaue Kennzeichen fir die
Klassifizierung dieser Geschwiilste aufzuste-
llen.

Gleicherweise ist es auch unmoglich ein Kri-
terium fiir die Prognose zu bestimmen.

Die Art von peripherischer Geschwults kann

vor der Thorakotomie nicht diagnostiziert
werden.
RESUME

Il s'agit du premier cas espagnol d’adenome
bronchial périphérique. On reléve les caracte-
ristiques speéciales et histologiques et la ten-
dance évolutive maligne potentielle, qui peut se
généraliser, comme dans le cas qui nous occupe.
On considére, encore aujourd'hui impossible de
pouvoir établir une idée exacte pour le classe-
ment de ces tumeurs.

On considére également impossible de fixer
un jugement pronostique, et impossible, de
méme, d’arriver 4 un diagnostic exact avant de
faire la thoracotomie dans ce genre de tumeur
périphérique.

TRATAMIENTO DE LA ARTRITIS REUMA-
TOIDE CON PREDNISOLONA

MANUEL LosaApA L. y OKE FRANCE S.

Departamento de Reumatologia de la Catedra E de Medicina
de 1a Universidad de Chile y del Servicio de Medicina del
Hospital del Salvador de Santiago.

Prof. Dr. R. HERNAN ALESSANDRI.

La prednisolona, cuya féormula quimica es
Delta 1,4 pregnadiona-11 beta, 17 alfa 21 triol-3-
20 diona, es un derivado de la hidrocortisona
(delta 1 dehidro-hidrocortisona) por doble liga-
dura entre el C, y el C, del primer hexagono
(figura 1). La modificaciéon de la estructura qui-
mica confiere a este cuerpo propiedades nuevas,
que consisten fundamentalmente en: aumento
de las actividades anti-inflamatorias y glucocor-
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ticoide, disminucion de la aceion sobre g] sigt,
ma linfatico y de las perturbaciones electroli?
cas. lstos hechos se han comprobado ex rl'
mentalmente y han sido puestos en widenql,'
también en la investigacion clinica. )

MATERIAL Y METODO

El presente trabajo se basa en la experiencia ag i
rida en el tratamiento con prednisolona (1) de ochg c;;-
sos de artritis reumatoide, con evidente actividad g
nica y de laboratorio.

Las enfermas tenian una edad gque fluctué entre veip
ticuatro y cincuenta y nueve afios; la duracién del pro
ceso varié entre un mes y veinte anos. En cuanto a
ctapa, tres correspondian al grado II y cinco al IIf ¢
la clasificacién de la American Rheumatism Assocs.
tion. La capacidad funcis nal en uno era de grado 2 o
seis, de grado tres, y en uno, de tres a cuatro. La sed.
mentacion globular estaba elevada en todas, fluctuand
entre 19 v 130 mm. por minuto.

Las pacientes fueron hospitalizadas para su mejor ob.
servacion: recibieron régimen alimenticio normal, s
restriceion de sal v con ingestion libre de liguidos; cop
teniendo alrededor de 12 gramos de Na Cl (204 mEs
de Na, 204 mEq. de Cl) v 3 a 4 gramos de K |39:13.‘_
mEq. de K)

Antes de iniciar el tratamiento se efectuaron los s
guientes exAamenes: radioscopia de térax, radiografia
articulares, electrocardiograma, orina, hemograma, sed-
mentacidn, recuento de eosindfilos, glucemia, colestar-
lemia, electrolitos en la sangre v en la orina.

Desde la iniciacién de la terapia las enfermas fue
controladas diariamente, desde el punto de vista
y en forma sistemditica, en lo referente a exame
laboratorio

Tor

Dos1s.

La prednisolona se administré cada seis horas. La
dosis iniciales fueron las siguientes: 30 miligramos &
cuatro enfermas; 25 miligramos en una; 20 miligrame
en dos, y 15 miligramos en una. Estas dosis se fueron
bajando paulatinamente, en plazos variables de tres?
quince dias, para llegar a la dosis de mantencion, qu
fué de 20 miligramos en una paciente, de 15 miligrame
en tres, y de 10 miligramos en cuatro.

DURACION DEL TRATAMIENTO.

Por disponer de escasa cantidad de droga, nuestro:
tratamientos fueron cortos, de guince a veintiocho diss
con un promedio de 21,1 dias. En tiempo tan breve he
mos podido estudiar solamente la efectividad del med:
camento, su tolerancia y efectos secundarios iniciales

EFECTOS DEL TRATAMIENTO.

Los analizaremos desde el punto de vistd cli
nico y de laboratorio.

I. ASPECTOS CLINICOS.

: . e
1. Fiebre—En cinco enfermas queé pres®

taban ficbre de 37,2 a 37,5, ésta desapal‘g“;i’ei
lag veinticuatro horas. Dos enfermas afef"’
evidenciaron febriculas de 37,2 a 374

algunos periodos del tratamiento.

- — . I.l
(1) Hemos empleado el producto bajo la de.norn;;“rﬁw

comercial de “Meticortelona”, que la Schering o

puso gentilmente a nuestra disposicion.




