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congénitas y el interés reciente de estos proble­
mas cardíacos aumentará, sin duda, las obser­
vaciones de este tipo en el futuro. 
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TUMORACION INTRATORACICA DE ETIO­
LOGIA INCIERTA 

RAÚL CAPOTE. 

Hospital Civil !Santa Cruz de Tl'ncrifl'l 

Considero de interés la publicación de este 
caso, porque como se verá en la reseña del mis­
mo, si bien el problema terapéutico se resolvió 
totalmente con éxito. el diagnóstico nos plan­
teó un problema que no ha sido resuelto ni aun 
con el estudio histopatológico de la pieza des­
pués de extirpada. Nuestra ilusión es que comu­
nicaciones posteriores, de otros colegas que ha­
yan tenido en sus manos casos similares al que 
nos ocupa, nos den la luz para aclarar la etio­
logía de este proceso. 

El caso es el siguiente : 

Enferma N. R. D., de diecinueve años de edad, solte­
ra, natural de San Miguel de Geneto (Tenerife) . 

Antecedentes familiares.- Sin importancia. 
Antecedentes personales. - Sin importancia. Mens­

truación, cada quince días, desde hace dos años. 
Enfermedad actual. - Después de una bronquitis, 

como tardara más de lo corriente en recuperarse, con­
sulta a su médico aquejando cansancio e imposibilidad 
de dormir acostada sobre el lado izquierdo, porque dice 
fallarle el aire en esa posición. Al hacer la exploración 
radioscópica de rutina se descubre una imagen, al pare­
cer de aspecto norma l, en el hemitórax derecho (fig. 1) . 

La enferma es remitida por su médico a nuestra con­
sulta, donde se practica una radiografía lateral (fig. 2) , 
a la vista de la cual pensamos se trata de una tumora­
c::ión posterior, al parecer extrapulmonar, y situada en 
la gotiera costovertebral. 

Análisis de sangre.-Hematies, 4.100.000. Hb .. 82 por 
100. V. G., l. Leucocitos, 5.200. Basófilos. l . Eosinófi­
los, 6. Presegmentados. 8. Segmentados. 58. Linfocitos, 
13. Monocitos, 14. Velocidad de sedimentación, 15-
32 mm. 

En vista de la discreta eosinofilia, que hace 
rensar en una enfermedad oarasitaria. se prac­
tica un Cassoni que da resultado neg-ativo. Aun­
que en Canarias no hay quistes hidatídicos, se 

piensa en la posibilidad de que se t 
quiste de esta naturaleza por lo ｡ｮｯｾｾｴ･＠ de un 
análisis de sangre, la velocidad de ｾｾｾ､･＠ los 
cién baja, la juventud de la enfermase Imenta. 
estado general de la misma, que hac/n el buen 
en un proceso benigno. Pero la negar .gensar 
la reacción de Cassoni y la no ･ｸｩｳｴ･ｮ｣ｩｾｖｉ､｡､＠ de 

a e esta 

Fig. l. Ha<lwgr·nflu unt••ro posterior d<• tora.x 

enfermedad en nuestro medio, nos hacen des1s· 
tir de tal diagnóstico. 

En el tiempo transcutTido desde que se OJl€· 
ró esta enferma hasta la fecha rl autor ha ·· 
nido ocasión de intervenir dos qmstes hidatJ· 
dicos, uno de pulmón y otro de hígado, en indi· 

Fig. 2. Radiogl'llfla lateral di' tórax. 

viduos que han vivido siempre en estas islas, lo 
. d d no es cual demuestra que si esta enferme a ·rn 

11 S l ' frecuente en estas latitudes, no por e o e 
posible la aparición de casos ｡ｩｳｬ｡､ｯｾＮ＠ de la 

Pensamos entonces en las ｴｵｭｯｲ｡｣ｷｾ･ｳ＠
05 

de 
pleura parietal y en los tumores. nerviOs endo· 
la gotiera costovertebral. Los primeros ､ｾｳ｣｡ｲﾷ＠
teliomas, generalmente malignos), los 
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r la velocidad de sedimentación baja, 
tarnosdtdolores, etc. Los tumores benign_os de 
falta ura visceral (fibromas, etc.) son mas ra­
Ja pie rsan generalmente con dolores reuma­
ros Y cu 
toideos, etc. . 

1 s segundos (ganglwneuromas o neuro-
De ｾｳＩ＠ rechazamos los ganglioneuromas 

f¡bromb¡'e'n' denominados simpáticoblastomas-, 
-tam 1 , t · 

P
orque suelen cursar con ｾｳ＠ sm. ｯｭｾｳｴＮ＠ propiOs 

1 bloqueo del sistema nervwso simpa ICO o ese 
､ｾ＠ 1 0 

sea con un síndrome de Claudio Ber-
mve • ' d · ' 1 h · t ' nard-Horner, falta de su oraciOn en e em1 o-
. de ese lado, etc. Entonces nos quedamos 
tax , · d f'b · t t 1 con el diagnostico e ncuro di roma m ｾｲ｣＿ｳｴ＠ a , 
tumor nervioso a ･ｸｰ･ｮｳ｡ｾ＠ e un ｮ･ｾｶｩｏＮ＠ ｾｮ＠ ?r­
costal a la salida del angu]ero de ｣ｾｮｊｵｮ｣ｷｮ＠ m­
tervertebral. Este es el tumor mas ｦｲ･｣ｾ･ｮｴ･＠
de la gotiera costovertebral. Suele ser asmto­
mático y generalmente se diagnostica como ha­
llazgo en una exploración radiológica de rutina. 
Normalmente suelen ser sujetos jóvenes sin 
trastornos de ninguna es¡.ecie, a no ser cuando, 
dado su enorme tamaño, FOducen neuralgias 
intercostales o paresias y parálisis de los miem­
bros por compresién medular, cuando el tumor 
crece no sólo hacia afuera del agujero de con­
junción-hacia la cavidad torácica-, sino tam­
bién hacia adentro del canal medular, teniendo 
entonces la forma de un reloj de arena. Claro 
está que, en estos casos, casi siempre es infi­
nitamente mayor la parte intratorácica que la 
otra: rero es un dato que conviene conocer en 
estos casos, !--Uesto que si en la intervención no 
se extirpa completamente el tumor, incluso 
practicando una !aminectomía si fuera necesa­
rio para extirpar la parte tumoral desarrollada 
dentro del canal medular, es frecuente que re­
g:esen los enfermos después de seis meses o un 
ano con una parálisis o paresia de los miem­
bros superiores o inferiores, según que el tu­
ｾｯｲ＠ sea a expensas de los primeros o de los úl­
timos nervios intercostales. 

En el meningocele intratorácico sólo pensa­
mos como una posibilidad remota, dada la ra­
reza de esta entidad nosológica. Precisamente 
en el Journal of Thoracic Surgery (julio del 53) 
hay una comunicación de SEARS CLAYTON (Te-
xas) a , · propos1to de un caso de él mismo en el 
qu_e revisa la literatura mundial v sólo hay 14 
mas ｰｾ｢ｬｩ｣｡､ｯｳＬ＠ casi todos ellos asociados con 
neuroflbromatosis, a excepción de tres. 

Como además nos daba la impresión nuestro 

C
caas? de una tumoración sólida por las calcifi-

Clones qu . gráf e se apreciaban en los cortes tomo-
leos, descartamos este diagnóstico. 

exfara cerciorarnos de que la tumoración era 
｣ｯｮｲｾｴｾｬｭｯｮ｡ｲＬ＠ practicamos un neumotórax 
tinuac·. c. c. de. aire en una sola sesión y a con­
Com Ion practicamos la radiografía número 3. 
ｬ｡ｰｳｾ､ｾ･＠ PUe?-e .observar en la misma, se ha co­
la tram el verbce pulmonar y ha desaparecido 
､ｩｯｧｲ｡ｦｾ＠ ｰ｡ｲｾｮｱｵｩｭ｡ｴｯｳ｡＠ que se veía en las ra­
tniento la? numeros 1 y 2, sin sufrir desplaza-

a guno la sombra tumoral,. lo cual abo-

gaba en favor de una tumoración parietal y no 
parenquimatosa. 

En vista de esto prescindimos de la explora­
ción broncoscópica por considerarla innecesa­
ria, ya que no aportaría ningún nuevo dato que 
contribuyese a esclarecer el diagn:Sstico, la etio­
!ogía o naturaleza anatomopatológica de la 
Imagen tumoral. No quedando más exploración 
r-or practicar que la toracotomía, que además 
serviría para poner en práctica el tratamiento 
quirúrgico pertinente al caso, se practicó aqué­
lla dentro de las veinticuatro horas después de 
la ｩｮｳｴ｡ｵｲ｡ ｾｩ￳ ｮ＠ del neumotórax. 

Generalmente en nuestros enfermos, a quie­
nes les va a ser practicada una toracotomía, y 
nos vemos obligados a practicar un neumotórax 
previo, bien porque sean candidatos a la neume­
nectomía-y pretendamos acomodarnos de an­
temano a la situación en que van a quedar des­
pués de ésta-, bien porque lo hagamos como 
¡;rueba funcional diagnóstica, como era en este 
caso, procuramos hacerlo a lo sumo cuatro o 
cinco días antes de la intervención. En esta en­
ferma en particular, en que no pretendíamos 
una acomodacién de las funciones cardíorrespi­
ratorias a la situación en que quedaría después 
de una resección pulmonar-ya que de anttma­
no suponíamos que en lugar de mutilar el pa­
rénquima pulmonar íbamos a poner en función 
el que estaba atelectasiado por la compresión 
tumoral-, preferimos no dejar pasar ni vein­
ticuatro horas después de la instauración del 
neumotórax, por la razón de que se corre el pe­
ligro de contaminar la cavidad torácica, por 
muy asépticas que sean las manipulaciones del 
neumotórax, complicando así con la infección 
una intervención que, como la toracotomía, no 
debe tener riesgo alguno. 

La anestesia usada fué: Intratraqueal con in­
yección de 2 c. c. de Ametocaína, al medío por 
ciento, a través del espacio intercritiroideo. In­
ducción con pentothal, curare, intubación oral 
con sonda endotraqueal, anestesia de sostén con 
éter y oxígeno en circuito cerrado. 

Operación: Enferma en decúbito prono, lige­
ramente inclinada hacia el lado enfermo (Face­
down position de Overholt). Incisión pastero­
lateral de toracotomía standard. Aunque habi­
tualmente entramos en la cavidad torácica a ni­
vel de la sexta costilla, en este caso, orientán­
donos por la situación del tumor en la radiogra­
fía, preferimos extirpar la séptima. Al incin­
dir la pleura parietal, aparece una tumoración 
del tamaño de una cabeza de feto y el pulmón 
colapsado, hasta el punto que sólo se ve la tu­
moración, identüicándose el pulmón por palpa­
ción en la parte anterior y superior del tórax, 
ya que el gran volumen de la ｴｵｭｯｲ｡｣ｩ￳ｾ＠ ｟ ｩｭｾｯﾭ
sibilitaba la visión de aquél. La tumoracwn tie­
ne un aspecto de tensión que a la palpación se 
confirma, dando la sensación de no ser maciza, 
sino de contenido líquido a tensión. Al palpar 
la tumoración pensamos otra vez en el menin­
gocele intratorácico; pero la exploración nos 
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convence de que no existe ningún pediCulo, sino 
que se trata de una colección líquida- ignora­
mos de qué naturaleza-de implantación sesil, 
con una base que se extiende desde el Ａｩｾ｣ｯ＠ pos­
terior de la quinta costilla hasta la dec1ma, en 
sentido céfalo-caudal, y desde la ¡::arte media 
anterior de los cuer_¡:::os vertebrales hasta unos 

Fig. 3.-::\"eumotórax preoperatorw. Ohi'l'l'\'ese t•ómo a p<·sar 
ñel colapso del parénquima pulmonar la tumor11< Ión "on­

serva la m!smo topogr·nfla 

ocho traveses de dedo a lo largo de los arcos 
costales _¡:::osteriores en sentido trans ersal. ｾ･＠
practica una puncién exploradora que confirma 
nuestra::; sospechas, saliendo un líquido amari­
llento rojizo de consistencia de clara de huevo. 
Entonces incindimos la pleura ¡::arieta! _¡:::oste­
rior a nivel del sitio más prominente de la co­
lección quística-previa protección de la cavi­
dad torácica con compresas-e introducimos el 
aspirador a través de la incisién ¡:ara aspirar 
el contenido de la bolsa con objeto de disminuir 
la tensión de la misma. En vista de que el as­
¡::irador se obstruye fácilmente debido a lo es­
peso del líquido aspirado, incindimos completa­
mente la bolsa para ins_¡:::eccionar su contenido. 
Las paredes de la tolsa tienen un espesor de 
medio centímetro y al parecer están formadas 
por dos capas independientes: la externa o in­
tratorácica, por la _¡:::leura, y la interna o intra­
quística, por un tejido, al parecer conjuntivo, 
con grandes núcleos de calcificación. Ambas ca­
pas están íntimamente adheridas, siendo impo­
sible la disección y separación completa de ellas. 
El contenido de la bolsa quística está formado 
por una colección de "tolas gelatinosas" de va­
riado tamaño, desde el de una uva hasta el de 
una mandarina, con el mismo color que el del 
líquido aspirado en la punción, aunque mucho 
menos rojizo. Digo bolas y no "vesículas" ¡:or­
que, aunque a la impresié!l visual parecían ve­
sículas, no existían membranas que revistieran 
a estas formaciones, y al sacarlas con las ma­
nos y colocarlas en la mesa auxiliar se aplasta-

｣ｴｵ｢ｲｾ＠ ｬＦＬｩｾ＠

ban lentamente extendiéndose com 
tina. 0 una gela. 

El aspecto "in situ" de la colecció .. 
recordaba el de la mola hidatiforme 11 quistJcl 
no poder remitir fotografía de la ｰｩ｣ｺｾ＠ Ｎｾ｡ｲｮｾｮｴｯ＠
que hubiera sido más demostrativa Ｑ ｾ＠ Situ··, 
cripcién, ¡.,ues la fotografía de la ｰｩ･ｾｾ･＠ ｾＮ､･ｳＮ＠
da, después de deshechas las bolas de ｧ･ｾ＠ ?a· 
carecerían en absoluto de valor. e a Ina, 

El tratamiento consistió en la cxtiparció " 
todas estas "bolas" y resección de la me nb d, 

. t' bl rn ra. na qms 1ca en oque con la pleura sotr t 
que ahora que?ata ｦｬ￡｣ｩ｟､ｾ＠ al vaciar el ｣ｯｮｾｾｾＺ＠
d? .. se respecto la _vena ac1gos y el conducto to. 
rac1co y se suturo la pleura remanante prev· 
ｨ･ｭｯｳｴ｡ｳｩｾ＠ del lecho quístico y colocacién ｾＺ＠
una es¡.,onJa de Gclfoam en el mismo, quedando 
la pleura rcrfC'ctamcnte adaptada al plano CC>S· 

tal. Se rcexpande el Iltllmón ate!C>ctasiado 
8

, 

deja drenaje a ni\'cl del seno ｣ｯｳｴｯ､ｩ｡ｦｲ｡ｯＧｭ￡ｾ＠
tico. se introdu;:!c en la cavidad torácica u; mi­
llón Ｎ､ｾ＠ ｵｮｩｾ｡､ｴＧｓ＠ de penicilina y 1 gr. de estrep. 
lon1!cma d1sueltas en 50 c. c. de suero fisiol5· 
gico y se cierra el tórax ¡ or planos. Aspirac!én 
continua durante cuarenta y ocho horas. 

El curso post o¡ era torio Rin ｣ｯｭｰｬｬ｣｡｣ｩｯｮｾ＠
salvo las incidencias ¡ ropia de esta cirugía. 

La radiografía núnH'l'O ·1 indica el estado de 
la enferma ｾｵ｡ｬｲｯ＠ m<.'Sl'S dPspués de la ínter· 
Ycnción. 

El líquido ｧｴ•ｬ｡ｴｩｮｯｾｯ＠ y los tejidos que forma· 
ban la pared del quiste se rcn it<n ni laborato· 
rio r;ara su análisis hislopatolo¡,1co. El mfor· 

ｭｮｾ･ｳ＠ de 
Fig. 4. - Racllografla de la enferma a los cuatro 

operada. 

) dice me del anatomopat.ólogo (doctor .ALBELA ro· 
así: "Imagen citohistológica residual, de Pre· 
duetos de reabsorción difícil, en los que apact 
cen calcificaciones amorfas Y. ｾｾ｣ｲ￳ｦ｡ｾ［ｾｊ･［ｳ＠
lulas gigantes con corona penfenca ｾ･＠ fagoci· 
(célula de tipo Langhans) tratando e 
tar los materiales restantes." . 
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COMENTARIO. 

ués de esta breve exposición .creemos se 
Desd r por terminado este caso sm procurar 

debe ala etiología o patogenia de esta forma­
buscar , . 
cién qutsttea. . , . 

ue no se trata de ｾｮ｡Ｎ＠ lumoracwn esta ｣ｾ｡ﾭ
Q ues no existe crec1m1ento anormal de nm-ro, P . 
. teJ'ido del orgamsmo. 

gun 1 · · ¡· f't' La posibilidad de una co eccwn m a 1ca, por 
asible rotura del conduelo torácico, con cura­
r .. n espontánea, hay que descartarla, pues el 
ｾﾷ
Ｑ
［ｵｩ､ｯ＠ no tenía el aspecto de linfa, aunque ésta 

1

0
¿¡a haberse alterado con el tiempo pasado 

F .. 1 . después de la extravasacwn, pero a composi-
cién tampoco era la de la linfa. 

Nuestra impresión particular es que se tra­
taba de una colección de origen exógeno, posi­
blemente de etiología parasitaria. Lo más pro­
babtlc, un quiste hidatídico cuya membrana es­
tuviera completamente degenerada y calcifica­
da, lo que hace difícil su identificacién. Los ﾡ ｾ ｡ﾭ
rasitos posiblemente murieron hace tiempo: de 
ahí que no aparezcan en los estudios practica­
dos por los doctores ALBELA y VIVANCOS. 

Pese a que el quiste hidatídico no es cnfcr-

medad que se vea por estas latitudes, puede que 
en este caso estuviéramos frente a uno de ellos, 
curado espontáneamente por muerte de los pa­
rásitos, si bien a favor de este diagnóstico s5lo 
tenemos la eosinofilia, el aspecto hidatiforme 
del contenido quístico y el aspecto de la mem­
｢ｾｾｮ｡＠ quística calcificada, y en contra la reac­
cwn de Cassoni negativa, la falta de membra­
nas típicas y la no existencia de esta enferme­
dad en las islas. Claro está que muertos los pa­
rásitos bien ｰｵ､ｾ･ｲ｡＠ convertirse en negativo el 
Cassoni. 

Así, pues, nuestra intervención pudiera ha­
ber sido la extirpación de "un cementerio de 
quistes hidatídicos" que ha servido para reex­
ｲｾ ｡ｮ､･ｲ＠ un pulmón semicolapsado por la com­
presión de aquél. 

Creo que el caso tiene interés, bien si se acep­
ta esta etiología por la caprichosa localización 
como si no se acepta, pues en este caso seguire­
mos con nuestra duda diagnóstica, aunque afor­
tunadamente la enferma haya resuelto su pro­
blema terapéutico, ya que ha sido vista por nos­
otros recientemente, o sea cuando lleva casi tres 
años de operada, y se encuentra perfectamente, 
con la curiosidad de que ahora menstrua nor­
malmente y ha desaparecido la eosinofilia. 

RE V ISIONES TERAPEUTICAS 

ESTEROIDES CORTICALES EN 
DERMATOLOGIA 

l.- Los nuevos derit'ados de los corticoesteroides y 
su empleo en t erapéutica dermatológica. 

J. ｇ￳ｾｲｅｺ＠ 0RBANEJA, PEDRO A. QuiÑONES y A. Risco. 

Vnl\'crs:dnd de \ alladolHl . Facultad d e :I.Iedícína 
Cátedra de Dcrma t ologin : Prof. G thJ F.Z ORBA;o.;E:J.\ . 

t" Desde la introducción en la terapéutica de la cor­
ﾡｾ［ｾ＠ Y ｾ･＠ la hormona hipofisaria corticotropa o 
cia 

1 
• ､ｴｾ･ｲｳ｡ｳ＠ investigaciones se orientaron ha­

ｲｩｶ｡ｾｯ＠ ･ｳｬｵ＿ｴｾ＠ de nuevos esteroides corticales y de­
utilid ｾ＠ ｱｾｬｭｴ｣ｯｳ＠ de los mismos que pudieran ser de 
de la ad ｡ｾｮ＠ mayor en la clínica. La elevada cuantía 
Jléur osts necesaria para lograr los efectos tera­
｣ｩｯｮｾｾｯｳ＠ ､･ｳｾ｡､ｯｳＬ＠ y los riesgos que en estas condi­
conven?ntranaba el tratamiento corlisónico, eran in­
sidad Jentes ｱｴｾ･＠ justificaban sobradamente la nece-

Lo e ･ｾｴ｡ｳ＠ mvesligaciones. 
nica so ｾ｣［､･ｮｴ･ｳ＠ graves de la medicación corlisó­
ｐ･ｲｾ＠ sí 

1 
e ACTH, no eran por fortuna frecuentes, 

r:os de 0 eran, en cambio, otros efectos secunda­
condici ｳ｡ｧｾ｡､｡｢ｬ･ｳＬ＠ ':!J,tre los cuales los trastornos 

ona os por la alteración del equilibrio hidro-

mineral constituían una secuela prácticamente in­
evitable de todo tratamiento cortisónico de una cier­
ta intensidad. 

Un grupo de indicaciones fundamentales de la cor­
tisona o de la corticotropina estaba representado por 
aquellas enfermedades que. por falta de otro trata­
miento eficaz y por la fatalidad de su pronóstico, 
encontraban en estos agentes terapéuticos un ver­
dadero recurso salvador. Tal era, dentro de nuestro 
ámbito dermatológico, el caso de afecciones tales 
como el lupus eritematoso sistematizado o el pén­
figo vulgar. Pero es sabido que si bien algunos casos 
de estas enfermedades remitían con dosis de corti­
sona que no podrían calificarse de excesivas, otros 
exigían, ¡:or el contrario, para lograr la desapari­
ción de las manifestaciones clínicas. dosificaciones 
que alcanzaban hasta un gramo o gramo y medio 
por día. En efecto, tales dosis, si bien no han sido 
requeridas por ninguno de nuestros casos, han sido 
señaladas como necesarias en otros por SULZBER­
GER '"', ""' y .. , CALLAWAí 11

, NELSON y BRODEY ', etcé· 
tera. Por otra parte, el carácter perdurable de estas 
enfermedades y el efecto transitorio, de presencia 

efecto "morbidistá.tico" según la expresión de 
SULZBERGER . de la cortisona, obligaba a la utili­
zación de dosis de sostenimiento que, si bien mucho 
más reducidas, habían de ser mantenidas por un tiem­
po indefinido, con el consigui<'ntc aumento en el pe-

( 
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