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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 Pseudogeschwülsten des 
Schadels, bestehend aus einer Anhaufung 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 zurückzuführen war. 

RÉSUM.É 

Les auteurs décrivent un nouveau processus 
de multiples pseudotumeurs du crane, formées 
par des amas (pas purs) de cellules plasmati­
ques, type spécial d'ostéomyelite, du a la créa­
tion de staphylocoques de caracteres spéciaux, 
en vertu d 'un emploi prolongé d'antibiotiques. 
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Entre el gran grupo de los tumores broncogé­
nicos se ha separado desde hace años un tipo es­
pecial, que ya es muy conocido, y que es califi­
cado con el nombre de adenoma, y sucesivamen­
t e se han ido discutiendo por los autores sus ca­
racterísticas, especialmente en lo que concierne 
a su potencial evolutivo y en lo que se refiere a 
su real encuadramiento desde el punto de vista 
h istopatológico. 

Parece superfluo hacer una r evisión histórica 
y bibliográfica del asunto. Nos encontraríamos, 
si lo hiciéramos, con toda una serie de opinio­
nes, a veces contradictorias, muy particularmen­
te respecto de la malignidad o posibilidades de 

"malignización". Es a partir de WOMACI{ • 

GRAHAl\I 22 cuando se ha ido abriendo camin : 
idea de la malignidad potencial de tales ｴｵｭｾ ［＠
al establecer estos autores un paralelismo ･ｮ ｾ＠
ｬｯｾ＠ mismos y ｾｯｳ＠ llamados tumores mixtos de la¡ 
glandulas salivares. Para nosotros tiene inter· 
la ｣ｵ ｾｳ ｴｩ￳ｮ＠ desde varios pu.ntos de vista, ｰ･ｾ＠
especialmente desde dos. Primero, cuál es el!u. 
gar que realmente ｣ｾｲｲ･ｳｰ＼［ｭ､･＠ a ta_les tumores 
desde el punto de vista h1stopatologico. y se. 
gundo, cuáles son las posibilidades de dlagnós. 
tico y de tratamiento, y nos sirve para el cas 
la presentación de la siguiente historia clínica. 

Se trata de una muJer de cmcuenta y ocho años. C¡:. 
co años antes de nuestro examen comenzó a tener sens¡. 
ciones de "mareo" sin carácter vertiginoso, que ｭ･ｪ＼ｊｾﾡＮ＠
ron y aun desaparecieron. Cinco meses antes de nue;tn 
examen se reprodujo este sind1 o me, por lo que ｡ｬｾ＼ﾡ＠
reconocida se le encont1·ó como hallazgo casual una iJta. 
gen redondeada en el pulmón izquierdo. Entonces el]:¡ 
recordó que hacia ocho me11es que habla notado dolc! 
er. el hemitórax izquierdo, pero desapareció pronto. Ha 
observado rara vez alguna tos y algún esputo teñid 
discretamente, pero de manera esporádica. 

Como antecedentes cuenta una flebitis postpartur 
y dolores reumatoideos alguna Yez. 

La exploración proporciona escaso!'! datos objet11 
fuera de la investigación radiológica En ésta se encuen 
tra una imagen rcdoncleacla ｾｩｴｵ｡＼ｬ｡＠ en campo medio U· 
quierdo, y que en proyección radioscópica lateral de­
muestra estar en plano antenor en contacto con lapa· 

Flg. l . 

red, y por su situación se localiza en el segmento supe· 
rior de la língula. 

Tensiones arteriales, 16/8. . la· 
Los análisis de sangre no ofrecen ninguna particu 

ridad. Cassoni y Weinberg, negativos. 

Como se ve, el diagnóstico no podía ser ｦｾ ｾＺ＠
mulada y se barajaron las posibilidades de guias 
te hidatídico (resultado negativo de toda,s ·co 
pruebas), hamartoma y tumor ｭ ･ｴ｡ ｳ ｴｾｳ［･ｮＺ＠
Para un tumor metastásico f racasó todo m ｩ･ｾ＠
to de encontrar un tumor originar io en cuaiqu un 
órgano. Así se pensó más posit ivamente en 
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rtoma habida cuenta. de la localización 
harna ' · ' l t l ·t· ' f' f ra 1) que la proyeccwn a era permr ro r-
ｾ＠ ﾡｧｾｮ＠ la língula vecina y en contacto con la pa­
ｊＺｾ＠ torácica anterior, ya ｱｾ･＠ tratándose de un 
ｾ＠ rnor solitario pulmonar bren capsulado y con 
ｾｬ｡＠ sintomatología había lugar a pensar en una 
ｾｯｲｲｮ｡｣ｩ￳ｮ＠ benigna. No se supuso que se tratas_e 
en ーｲｩｮ｣ｩｰｩｯ＿ｾ＠ un ｡､ｾｮｯｭ｡＠ a causa de la locall­
acién perifenca, temendo cuenta de la rareza z o, 

de tallocalizacwn. 

Se practicó una toracotomia izquierda y se comprobó 
que el tumor, perfectamente capsulado, sobresalía por 
ambas caras, anterior y posterior, del segmento supe­
rior de la língula, cubierto solamente por la pleura vis-

l>'ig. ｾＮＭａ､･ｮｯｭ｡＠ bronquial periférico. Zona de cordones 
sólidos. 

ｾｾｾｾＺ＠ e; ambos lados. L a consistencia era firme, no 
tiva e; e, Y la _Punción previa de la masa resultó nega· 
existi e ｰｲｯｾ･ Ｎ､ｴ￳＠ a una resección cuneiforme. ya que no 

El a partlctpación linfática. 
La ｣ｾｲｳｯ＠ postoperatorio fué normal. 

cea _¡neza, ｡ｾ＠ corte, ofrecia uua superficie lisa, grisa­
ｮ･｣ｾｾｾｾ＠ aprectarse macroscópicamente ningún punto d<! 

El 15 o de reblandecimiento. 
ｬｬ｡ｺｧｯｾｾ｡ｭ･ｮ＠ histológico proporcionó los siguientes ha-

..,.,__,_ _ EST UDIO IIISTOLOGICO. 

Tumor e ·t 1' dricas d PI e ｾ ｡ｬＬ＠ de células más bien cuboideas o polié-
lación' n; 

1
medtano ｴ｡ｾ｡￱ｯＬ＠ núcleo bastante grande (r-:· 

hacia el e eo-plasmáttca de 1 ó un poco más) , situado 
de ｣ｲｯｭ｡ｾｾｮｴｲｯＬ＠ ｾ￡ｳ＠ bien oval, medianamente tingiblc, 
co y pe ut;a ｵｮＮｴｦｯｲｭｾＮ＠ Cuando se ve nucleolo es úni­
basófiio q ño, 51 _11 reheve. El protoplasma, claro, algu 
La men{b no ｣ｯｮ ｴｬ ･ｨｾ＠ granos ni productos de secreción 

rana celular es fina (en las micr os no se la ve). 

Estos elementos se disponen o en placas bastante exten­
sas (fig. :!) o como formaciones cavitadas (figs. 3. 4 y 5). 

Fig-. J.-Adenoma bronquial pp¡·iférico. Cordones E.'piteliales 
l'On ca ndades y cartílago, en parte calcificado, conecti\•o 

con antracosis. 

Fig. ·l. - Adenoma bronquial pcriténco. Zona de uspecto 
glandulat· con células epitl.'lialcs dentro de las ravidades. __ ._._.. 
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Es de notar que la capa que linda con el estroma presen­
ta sus corpúsculos del mismo carácter que los más pro­
ｦｵｮ､ｯＺＺｾＮ＠ en cambio. los que limitan los huecos tienden 1 

1<'1¡:-. 5.- Aclrnoma br.onqulal perifé!·ico. Célulllll atlplcas. 

ｾＧｩｧＮ＠ 6.- Adenoma hronqu1al periférico. Cordón ｾＺｾｻｊｬｩ､ｯ＠ <·on 
una atipia gran<.Ie. 

alargarse, fot ma que nos parece adquirida. No se 
conoce secreción en el borde protoplasmático que rnr_t­
hacia la luz. En general, esta es ópticamente vacía pll'a 

• el'!> 
algunas veces se ve en ella, como medio desprendi 
una célula epitelial del mismo tipo que sus contigu da. 
menos teñida, y a veces tan pálida que cuesta trab:a 
reconocerla (figs. 4 y 5) . Recorriendo con atención /' 
cortes se reconocen áreas Jeptocrómicas que ｣ｯｮｴｲ｡ｾＧ＠
con otras agntpaciones próximas más teñidas. Todos Ｑ ｾ＠
elementos poco apetentes de los colorantes lo son ' 
alteraciones regresivas que llegan a abocar en ｬ｡ｾｾ＠
crobiosis. En general, los huecos que dejaron al licuar: 
son redondeados, sien<lo raro que se alarguen (fig. 4¡· 

Aunque Jos caracteres de las células no desvitalizada· 
son bastante homogéneas, como se advierte en ｬ｡ｳｴｲ･ｾ＠
primeras micros, y en la úllimn, puede ocurrir, 51 ia 
observación es continuada, que se encuentren alguna; 
que llaman la atención por el gran tamaño de su núcleo. 

Fig. 7.-Adenoma b1·onquial. Célula en mitosis en el centro 
de un conlón de elementos bastante regulares. 

la forma chocante de éste, y a veces, además, lo teñid\! 
de su sustancia cromática. Se trata de elementos cla· 
ramente atípicos. También en algunos Jugares se ven 
mitosis, cierto que no muy numerosas y más bien d· 
aspecto normal. 

El estroma es abundante, como se aprecia en las figu· 
ras 2 y 3, y tieen la particularidad que en uno de lo5 

trozos que se estudiaron claramente se percibía la pre­
sencia entre abundantes células de tipo fibroblástico con · sas 1s algunos macrófagos llenos de partículas carbono . ' e' 
Jotes de cartílago, que pueden presentar calcificaciOn 
(figura 3 ). 

En algún fragmento de tejido pulmonar que ｡｣ｯｭｾＺ Ｑ＠
ñaba a la pieza, bastante bien limitada, se pudo obs::de· 
que, a cierta distancia de ella, en tejido ｰｵｊｭｯｮ｡ｾ＠ mo· 
matoso, se volvian a encontrar algunos islotes u 
rales. 

A pesar de las atipias y mitosis, el tumor ･ｲ｡Ｚｾ［Ｚ＠
th cierto punto, organoide y daba impresión de 
nidad (figs. 6 y 7). 
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!tenor fué aslntomattco, y . la radiOgrafía 
El curso u ha a los once meses de la mtervención n•J 

¡figura Bl ｬｨｴ･ｾ｡｣ｩｯｮ･ｳ＠ salvo la cicatriz estrellada resi-
muestra a e . ' 
dual de la resecclón. 

La radiografía practicada 3: los dieciséis me-
estra la imagen de la figura 9, en la que 

ses m u · · d t · t · 
laramente una recidiva y os me as asis. se ve e . d .. , cabe duda del potencial de repro uccwn 

As• no d' . L · de verificar siembras a ｉｳｴ｡ｮｾｉ｡＠ .. o ｰｮｭｾｲｯ＠
ｾｯ､ ｲ ￭｡＠ explicarse dentro de un ｣ｮｴ･ｮｾ＠ de be.mg­
ｾｩ､｡､＠ por haber quedad? tal vez ｡ｬｧｵｾ＠ residuo 
¡ norado. Lo segundo solo puede explicarse en 
ｾｲｴｵ､＠ de su estirpe metastatizante pese al ca-

"1 b 'lt' t . rácter histológico. Ca e, por u 1mo, o ra posi-

l<'ig. !-. 

bilidad. Cada vez se abre más camino la idea del 
origen multicéntrico de los tumores. Se ha po­
dido demostrar en lugares vecinos no solamente 
en la contigüidad del tumor, sino cerca de él en 
el mismo órgano la presencia de focos tumora­
les en estado de aparente latencia. No dejamos 
?e _apuntar esta posibilidad, ya que se trata de 
1magenes aparecidas en el mismo pulmón, que­
dando libre por completo el opuesto. Por último, 
puede haterse tratado de metástasis linfáticas, 
Y por otra parte abunda en este sentido el ha­
llazgo. histológico sobre los trozos de pulm5n 
adhendos al tumor, ya que es posible que exis­
｢･ｲ｡ｾ＠ otros más alejados aún. 
ｾｓ ｉ Ｌ＠ aun en presencia de los datos que hemos 

senalado en el estudio histopatolóo-ico debemos 
sub o ' bl rayar, Ｎｾｯｭｯ＠ ya lo han hecho otros, la posi-

e evolucwn maligna de estos tumores. 

CLASIFICACIONES DE ESTOS TUMORES. 

haEs ｣ｲ ｩ ｴ･ｾｩｯＮ＠ unánime que entre estos t umores 
t Y que distmg:.<ir diversos grupos con carac­
eres distintos. Los criterios, como ya decíamos, 

han sido muy variados y las denominacione::; 
adoptadas asimismo muy diversas. Por lo que se 
refiere a su tendencia evolutiva, GOLDMAN y STE · 
PHENS ｾ＠ los dividieron en los siguientes grupos: 
l. No infiltrantes ni metastatizantes. 2. Infil­
trantes y no metastatizantes; y 3. Infiltran tes y 
metastatizantes. 

Según esta clasificación, nuestro caso entra­
ría justamente en un grupo intermedio, ya que 
se ha demostrado que no eR infiltrante y sí me .. 
tastatizante. El último grupo de estos autores 
estaría ya en los límites con los carcinomas ver· 
dad eros. 

Otra serie de autores, como HOLINGER 1
" , Ho · 

Fig. 9. 

LLEY 11 , GoLDMAN ' bis y otros han hecho a su 
vez clasificaciones histopatológicas, que poco 
más o menos llegan a establecer los grupos ca­
racterísticos que conocemos y que pueden defi .. 
nirse con GOLDMAN, RABIN 1

\ NEUHOF 1 3
, ALBER­

'IINI 1 , DELARUE y PAILLAS ; de una manera gene­
ral, como correspondientes a los siguientes gr·.l· 
pos: Carcinoide, cilindroma, tumores de células 
mioepiteliales, tumores mixtos y formas de 
tránsito 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 
cr. principio no parecen tener ninguna relación 
rntre sí. Efectivamente (definen las llamadas 
formas "carcinoides" (por su similitud con los 
descritos por MASON en el tubo digestivo), como 
formadas por masas sólidas, y los cilindromas, 
como conteniendo cavidades pseudoglandulares. 
Pero si se analiza detenidamente la descripción 
y se contemplan las figuras, se llega a la conclu­
sión de que el llamado cilindroma no deja de ser 
una forma evolutiva del carcinoide. En efecto, 
las cavidades del cilindroma están formada& n.) 
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por cavidades glandulares, sino por cavidade:, 
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 transformación. Por otra parte, encontra­
mos que en los llamados carcinoides los autores 
descriten pequeñas lagunas mucoides seudovas­
rulares, y las imágenes histológicas no se dife­
rencian mucho de las del cilindroma a no ser 
¡;or el número, más 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 ｬ｡ｾ＠
agrupaciones celulares, siendo éste un carácte:­
importante ¡:ara distinguirlo de los carcinomaH 
indiferenciados de pequeñas células, con los que 
pueden ser confundidos. Respecto de los llama­
dos carcinoides publicaron un trabajo JII\IÉNI·.z 
DíAZ y uno de nosotros !, en 1946, en el que se 
describía por primera vez el adenoma bronquial 
en España. Allí hay algunas fichas bibliográfi · 
cas entre los muchos trabajos anteriores a 19·1.3. 

Los cilindromas, según DELARUE y PAILL.\S, 
como ya indicábamos hace un momento, debeu 
su aspecto exclusivamente a la metamorfosi,; 
del estroma, y se pueden considerar divididos en 
dos grupos: los verdaderos o mucoides, poque 
las cavidades están llenas de sustancia mucoidc. 
y seudocilindromas, de idéntica eshuctura, perv 
con hialinosis del centro conectivo. En otro tra ­
bajo, el propio DELARUE descril::e otra variedad, 
en la que se mezclan el estroma mucoide o hia­
lino con algunos cordones de aspecto estrellado. 

Para estos cilindromas está muy extendida la 
idea sostenida por BoRST :1 de que hay tres cla­
ses de tumores epiteliales cavitados, a los que 
cuadra la denommación: Los que tienen 'l.ter­
daderas cavidades glandulares) los que las pre­
sentan por degeneracién celular y los originado·3 
por alteraciones del estroma1 que son los que se 
encuentran en la definición de DELARUE. 

Aún se debe añadir el grupo de los llamado:-; 
epiteliomas basales adenoides, que para RABIN 1 

son carcinomas de baja malignidad, que pueden 
encuadrarse entre los cilindromas o mejor en· 
tre los llamados tumores de transición. 

Como vemos, no es posible aceptar en el esta­
do actual de nuestros conocimientos una clasi · 
ficación que separe grupos diversos. Si a prime· 
ra vista no se pueden encontrar analogías entre 
un carcinoide, un cilindroma, un tumor mioepi­
telial o un tumor de transición, etc., la verdad e;:; 
que en el seno de una misma pieza se encuentran 
varios de estos aspectos e incluso trozos de car · 
tílago, como acontece en nuestro caso (figs. 3, 
4 y 5). A esto corresponden los llamados tumo­
res mixtos, que, en contra de la opinión de DE­
LARDE y PAILLAS, creemos que son los más fre­
cuentes, o prácticamente la mayoría de los lla­
mados adenomas, en los que se ¡:ueden encon­
trar todas las formas descritas reunidas en un 
solo caso. 

COMENTARIOS. 

El que tenga hábito de hacer estudio histoló 
gico de neoplasias se dará cuenta de por qué j 
est'!diar las, primeras preparaciones, que r.o ｣ｯｾﾭ
teman carblago, se dudaba mucho al interpre. ' 
tarlas. Aún hov, conociendo bien el caso desde el 
punto de vista clínico, operatorio y el resultado 
de la intcr_vención, cuesta considerarlo como u.

1 
tumor bcmgno. El estroma, con su cartílago no 
en un punto, sino en muchos diseminados, si bien 
de áreas exiguas, no puede interpretarse como 
ｲｾｾｴｯｳ＠ de un bronquio. Se trata, según la expre. 
ClOn de MASSON y LEROUX ', de un Ｇ Ｇ･ｰｩｴｨ･ｬｩｯｭｾ＠

<· strome rémanié", que se puede encontrar en 
los bronquios y en otros lugares de la economía. 
glándulas salivales, piel, periné, etc., a los ｱｵ ｾ＠

se ha bautizado con el nombre de epistomas en 
Francia 1 

• Para Jos autores mencionados, así 
como para muchos anatomopatólogos moderno; 
franceses, los caracteres de benignidad relatin 
de estas neoplasias están conferidos por el es­
troma, en general escaso, muy bien adaptado al 
epitelio y en el que es frecuente la transforma­
cién mucosa, hialina. y en el que rs frecuente 
lH metaplasia cartilaginosa y aun ósea, 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 ere 
cimic.nto de las neoplasias, no ¡x•nsamos que é::ta 
es la razón fundamental. o al menos única. de h 
particular biología de c.·tos tumores, caract 
rizados también por lo uniforme de sus células 
y la fisonomía 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 zonati 
propiamente carcinoides (fig. 2). Nos parece que. 
aunque la diferenciación sea difícil, cabe sepa 
rar este tumor de otros malignos que puede.Ji 
adoptar formas anatomo-patológicas macrosco 
picas parecidas : los carcinomas broncógenos ) 
las metástasis epiteliales pulmonares. 

Respecto a las atipias y mitosis, que en ･ｳｾ･＠
caso vemos y no forman parte del cuadro habi· 
tual de los epistomas, no suponen malignidad d.c 
modo obligado. En poco tiempo hemos visto ah· 
pías en: un tiroides hiperfuncional tratado con 
tiouracilo, una inflamación dérmica profunda. en 
todo parecida a una lesión precoz de micosis fun· 
goide que curó pronto, en el estroma de una sar· 
coidosis y además en este caso. También ｳｾ＠ ven 
atipias en el borde de úlceras, en inflamaciOnes 
crónicas, en los tratados con rayos X, etc. J)es· 
graciadamente (porque las dismorfias no su:­
nen un diagnóstico seguro de malignidad, so ｾ＠
todo en citología) se hacen ､ｩ｡ｧｮ￳ｳｴｩ｣ｾｳ｟｟･ｲ［［＠
neos. ｾ＠ ｾ＠ 1 

Los epistomas periféricos se tienen ｨ｡ｳｾ＠
· ･ｲｯｾ＠ahora como muy raros. Al parecer, los prnn ar 

casos descritos en pleno parénquima ｰｵｨｮｏｾｮﾷ＠
son los de MEIER y FISCHER 13 J en 194 7. Pres 
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inco casos, de los que cuatro eran próxi · 
taron el hilio y otro, yuxtadiafragmático, que 
¡nOS a , , . l bl t uró or lobectom_w parcw . No ｾ｡＠ 3:n es ｟ｯｾ＠ au-
c pcon detencion de los estudws histologiCos, tores . . , 1 t 
pero sí hacen hmcapie en ｯｾ＠ ｣ｾｲ｡ｾ＠ eres m ｡ｾ＠ ｯｾ ﾷ＠

cópicos, importantes par?- e 
1
cirduJano, qu

1
e e .e 

conocerlos: el tumor: mas b an o que e) carel-
roa (esto no ocurna en nuestro caso , no es 

noro presente cierta lobulación. En general, es 
ｲｾｪｩｺｯ＠ moreno. (Sabido es que los adenomas bron­
ｾｵｩ｡ｬ･ｳ＠ suelen estar bien irrigad?s, y esto pue · 
de ser causa de grandes ｨ ･ ｭｯｾｾ｡ｧｩ｡ｳ Ｌ＠ hasta !ll?r· 
tales, al intentar. la ｡｢ｾ｡｣ｷｮ＠ bronc?scopiCa 
cuando ésta es posible.) SI una parte lmda con 
el mediastino, se la ve cruzada por venas finas. 
Cuando el tumor se proyecta en una cisura in­
terlobar la pleura del otro lóbulo se puede libe­
rar bien' de modo que es factible la lobectomía. 
En ｧ･ｮ･ｾ｡ｬ Ｌ＠ parte de la neoformación puede ser 
cnucleada, mas no lo que se relaciona con el 
bronquio. A propésito, hay que decir que, aun­
que estos adenomas periféricos también tengan 
origen bronquial, como los biliares, esto no sue­
le comprobarse en el examen de la pieza. El pri­
mer caso francés es de SANTY, GALY y DUPREZ ｾＺ• Ｌ＠

en 1951. También conocemos el caso de UMIKEP. 
y SETO REY 21

• Por cierto que éste, carcinoide muy 
típico según las micros, se cavitó y transformé, 
en un autént ico adenoma-carcinoma. El caso 
que se presenta es el primero español de adeno· 
ma bronquial periférico. 

Es importante no olvidar, como FOSTER-CAR­
'IER señaló hace ya años, con gran acierto, que 
el diagnóstico de adenoma bronquial no debe ha­
cerse de modo unilateral, sino que ha de resultar 
del contraste y la cooperación del clínico, el bron 
coscopista y el anatomo-patólogo. 

Naturalmente, los adenomas bronquiales son 
ｴｵｭｯｲｾｳ＠ que se deben extirpar totalmente, y las 
resecciOnes no deben limitarse, sino que deben 
abarcar en lo posible la mayor extensión, siem­
pre q.ue la tolerancia, edad, etc., del enfermo lo 
rermita. 

La ablación completa en los de bronquios 
ｾｲｵ･ｳｯｳ＠ se consigue unas veces (pocas) por vía 
ｭｴｲ｡｢ｲｯｾｱｵｩ｡ｬ［＠ por este camino se ha emplea­
ｾＰ＠ ｡､･ｭ｡ｾ＠ _de la ablación de lo que se puede, la 
mplantacwn de agujas, sobre todo de rad:Sn. 
ｏｴｾ｡ｳ＠ veces ha de recurrirse a la resección bron­
f·Ulal con reconstrucción (así se han podido ex-
Irpar, con éxito, hasta de la carina). Otras por 

resec " · ' 
b 

Cion cuneiforme o segmentectomía o lo-
eet ' om1a o neumectomía. Depende mucho la 
ｾｾ､ｵ｣ｴ｡＠ terapéutica de cómo está la zona dis-
. correspondiente de pulmén y su valor fun­

ｾｾｾｮ｡ｬｾ＠ pero cada vez más debe huirse de las 
ecciones endoscópicas o pequeñas. 

ｰ･ｾ｡･｢･＠ saberse que en esta afección se puede es­
min: Ｎｾｵ｣ｨ｡ｳ＠ veces antes de tomar una deter­
los ｡ｾＱＰｮ＠ terapéutica de importancia, porque 
propa enomas son de evolución muy lenta y se 
ｐｒｲｾ｡ｮ＠ muy ｊ ｾ ｳｰ｡｣ｩｯＮ＠

E THOMAS w ha tratado 41 adenomas 

bronquiales, y de ellos uno solo maligno, como 
ya se dijo. Este autor opina que, desde el punto 
de vista práctico, la malignidad debe ignorarse. 
GALY y RENAULT ', que tienen nada menos que 97 
casos propios, también creen que la malignidad 
110 se realiza más que rara vez y tarde. Nuestro 
caso, por el contrario, demuestra que tienen ra­
zón los que sostienen el criterio de la maligni­
dad potencial. 

RESUMEN. 

Se trata del primer caso español de adenoma 
bronquial periférico. Se subrayan las caracte­
r ísticas clínicas e histológicas y la tendencia 
evolutiva maligna potencial, que se puede actua­
lizar como en este caso. Se considera imposible 
hoy día establecer un criterio exacto para la 
clasificación de estos tumores. 

Se considera asimismo imposible fijar un cri­
terio pronóstico. 

Se considera imposible llegar a un diagnóstico 
t::xacto antes de la toracotomía 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. 

1\or 1s 1t poss1ble to arrive at an cxact diag­
nosis of th1s type of penpheral 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 m d1esem Falle, hingew1esen. Gegcn .viirtig 
ist es unmoglich genaue Kennzeichen für die 
Klassifizierung dieser Geschwülste autzuste­
llen. 

Gleicherweise ist es auch unmoglich ein Kri­
terium für die Prognose zu bcstimmen. 

Die Art von penphenscher Geschwults kann 
vor der Thorakotomie nicht diagnostiz1ert 
werden. 

RÉSUMÉ 

ll s'agit du premier cas espagnol d'adénome 
bronchial périphérique. On releve les caracté­
ristiques spéc1ales et hístologiques et la ten­
dance évolutive maligne potentielle, qui peut se 
généraliser, comme dans le cas qui nous occupe. 
Un considere, encore aujourd'hui imposs1ble de 
pouvoir établir une idée exacte pour le classe­
ment de ces tumeurs. 

On considere également impossible de fixer 
un jugement pronostique, et impossible, de 
meme, d'arriver a un diagnostic exact avant de 
faire la thoracotomie dans ce genre de tumeur 
périphérique. 

TRATAMIENTO DE LA ARTRITIS REUMA­
TOlDE CON PREDNISOLONA 

MANUEL LoSADA L. y ÜKE FRANCE S. 

Depat·tamento de Reumatología de la ｃｾｴ｣［､ｲ｡＠ E de ｾｉｾ､ｩ｣Ａｮｴ＠
de la Universidad de Chile y del ServiCIO de Med1cma del 

Hospital del Salvador de Santiago. 

Prof. Dr. R. HER::-:A-. ALESSANDRT. 

La prednisolona, cuya fórmula química 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 el y el ･ ｾ＠ del primer hexágono 
(figura 1). La modificación de la estructura qui· 
mica confiere a este cuerpo propiedades nuevas, 
que consisten fundamentalmente en: aumento 
de las actividades anti-inflamatorias y glucocor-

tJcoide, disminución de la acción sobre el sist 
ma linfático y de las pertm baciones ｅ＾ ｬ･｣ｴｲ ｯｬｩｴｾﾷ＠
cas. h:stos hechos se han comprobado exno 

1 

1 h "d l"-rl. menta mente y an s1 o puestos en evidenc· 
también en la investigación clínica. la 

MATERIAL Y METODO 

El presente trabajo se basa en la experiencia adqu¡. 
riela en el tratamiento con prednisolona (1) de ocho ca. 
sos de artritis rcumatoide, con evidente actividad clí­
nica y de laboratorio. 

Las enfermas tenían una edad que fluctuó entre vein. 
ticuatro y cincuenta y nueve años; la duración del pro. 
ceso varió entre un mes y veinte años. En cuanto a la 
etapa, tres correspondían al gl"ado II y cinco al m d• 
la clasificación de la Amcncan Rhcumatism Associa. 
tion. La capacidad func1onal en uno era de grado 2; el 
seis, de grado tres, y en uno, de tres a cuatro. La sed,. 
mentación globular estaba elevada en todas, fluctuando 
entre 19 y 130 mm. por minuto. 

Las pacientes fueron hospitalizadas para su mejor ob­
sen·ación: recibieron régimen alímcntício normal. s:n 
restricción de sal y con ingestión libre de líquidos, ｣ｯｾﾭ
teniendo alrededor de 12 gramos de Xa Cl (204 mEq. 
de X a, 204 mEq. rl<> Cl) \' 3 a 4 gramos de K f39 a 5! 

mEq. de K). 
Antes de iniciar el tratamiento se efectuaron los s:­

guientes ex:i.menes: radiOscopia de tórax, radiografí!l 
a1 ticulat·es, elcctroearchograma, orina. hcmograma, sed:· 
mentación, recuento de eosmófilos, glucemia, colester.r 
lemia, electrolitos en la sangre y en In orina. 

Desde la iniciación de la terapia las enfermas fueron 
controladas diariamente. desde el punto ele \'isla clínico 
y en forma sistemátlc .. 'l. en lo rcfcrt>ntc a exámenes d: 
laboratorio. 

DoSIS. 

La prednisolona se administró cada seis horas. Las 
dosis iniciales fueron las siguientes: 30 miligramos en 
cuatro enfermas; 25 miligramos en una; 20 miligramOJ 
en dos, y 15 miligramos en una. Estas dosis se fueron 
bajando paulatinamente, en plazos variables de tres , 
quince días, para llegar a la dosis de mantención, que 
fué de 20 miligramos en una paciente, de 15 miligramol 
en t r es, y de 10 miligramos en cuatro. 

DURACIÓN DF:L TRATAMI ENTO. 

Por disponer de escasa cantidad de droga, nuest.ro' 
tratamientos fueron cortos, de quince a veint iocho dtas, 
con un promedio de 21 ,1 dias. En t iempo tan breve he· 
mos podido estudiar solamente la ･ｦ｣｣ｴｩｶｩ､ｾ､＠ d_el_ med;· 
camento, su tolerancia y efectos secundanos mtctale. 

EFECTOS DEL TRATAMIENTO. 

Los analizaremos desde el punto de vista clí 
nico y de laboratorio. 

I. A SPECTOS CLÍNICOS. 

. . presen· 
1. Fwbre.-En cmco enfermas que íó 3 

taban fiebre de 37,2 a 37,5, ésta ､ ･ ｳ｡ｰ｡ｲ ･ｾｮ･ｳＮ＠
las veinticuatro horas. Dos enfermas afdeb ant< 
evidenciaron febrículas de 37,2 a 37,4 ur 
algunos períodos del tratamiento. 

ｲｮｩｮ｡｣ｬｾ＠
(1) Hemos empleado el producto bajo Ｑ ｾ＠ denorparatirD 

comercial de "Mctlcortelona", que la Schermg Co 
puso gentilmente a nuestra disposición . 


