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REVISTA

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

RAUL CAPOTE.

Hospital Civil (Santa Cruz deo Tenerife)

Considero de interés la publicacién de este
caso, porque como se vera en la reseiia del mis-
mo, si bien el problema terapéutico se resolvio
totalmente con éxito, el diagnédstico nos plan-
te6 un problema que no ha sido resuelto ni aun
con el estudio histopatologico de la pieza des-
pués de extirpada. Nuestra ilusién 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-
logia de este proceso.

El caso es el siguiente:

Enferma N. R. D., de diecinueve afios de edad, solte-
ra, natural de San Miguel de Geneto (Tenerife)
Antecedentes familiares.—Sin importancia.
Antecedentes personales. — Sin importancia.
truacién, eada quince dias, desde hace dos afios.
Enfermedad actual. — Después de una bronquitis,
como tardara mds de lo corriente en recuperarse, con-
sulta a su médico aguejando cansancio e imposibilidad
de dormir acostada sobre el lado izquierdo, porque dice
faltarle el aire en esa posicién. Al hacer la exploracién
radioscépica de rutina se descubre una imagen, al pare-
cer de aspecto normal, en el hemitérax derecho (fig. 1).
La enferma es remitida por su médico a nuestra con-
sulta, donde se practica una radiografia lateral (fig., 2),
a la vista de la cual pensamos se trata de una tumora-
cién posterior, al parecer extrapulmonar, y situada en

la gotiera costovertebral.

Andlisis de sangre.—Hematies, 4.100.000. Hb., 82 por
100. V. G., 1. Leucocitos, 5.200. Bas6filos, 1. Eosinéfi-
los, 6. Presegmentados. &. Segmentados, 58. Linfocitos,
13. Monocitos, 14. Velocidad de sedimentacién. 15-
32 mm.

Mens-

En vista de la discreta eosinofilia, que hace
rensar en una enfermedad parasitaria. se prac-
tica un Cassoni que da resultado negativo. Aun-
que en Canarias no hay quistes hidatidicos, se
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[i{'_nsé'l en la posibilidad de que se trat
quiste de esta naturaleza por Jo annd? € de
analisis de sangre, la velocidad de q(%(,"d@ log
cién baja, la juventud de la enferma v 1‘?‘-‘11'(&-
estado general de la misma, que haogne\. buep
en un proceso benigno. Fero la neegasio: cnsr

iz " : ativi
la reaccion de Cassoni v la no '“-‘”Ft'(?nr-ia ((ll?g fie
. istene sty

enfermedad en nuestro medio, nos hacen desis.
tir de tal diagnostico.

En el tiempo transcurrido desde que se ope-
ré esta enferma hasta la fecha, ¢l autor ha te
nido ocasion de intervenir dos quistes hidati-
dicos, uno de pulmén y otro de higado, en indi-

Fig. 2.--Radlografia lateral de torax
P, 0

viduos que han vivido siempre en estas islas, g;
cual demuestra que si esta enfermedad nﬂim_
frecuente en estas latitudes, no por ello €8
posible la aparicién de casos aislados. 2l

Pensamos entonces en las tumoraciones Y
pleura parietal y en los tumores l‘lE‘I‘VIOS(gn 3
la gotiera costovertebral. Los prlmerui’-descar.
teliomas, generalmente malignos), 1os
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ocidad de sedimentacion baja,

de dolores, etc. Los tumores benignos de
falta 5 visceral (fibromas, ete.) son mas ra-
. pfl::rursan generalmente con dolores reuma-
108 )

wideog' etc.

08 pﬂr ]a VCJ

De los segundos (ganglioneuromas o neuro-
fbromas) rechazamos los ganglioneuromas
{ )

__también denominados simp;'),t'icnblastomasv‘-— ;
orque suelen (sl}r'sal' con [0‘5 sm!.{)mz}s_ propios
4el blogueo del sistema nervioso Hlm‘})atl(f_f} 0 ese
sivel, 0 sea, con un stndmnw‘ gle Claudio lﬁ;m"—
qard-Horner, falta de s_t‘ldm"acmn en el hemito-
g de ese lado, etc. Entonces nos qm:-damos
oon €l diagnostico de neurofibroma 11'11.(_.*1‘0‘031,:11'
fumor nervioso a expensas de un 110;‘\'10‘1'nt|‘;t'-
rostal a la salida del angujero de conjuncion in-
iervertebral. Este es el tumor mas frecuente
de la gotiera costovertebral. Suele ser asinto-
matico ¥ generalmente se diagnostica como ha-
llazgo en una exploracion radiologica de rutina.
Normalmente suelen ser sujetos jovenes sin
frastornos de ninguna especie, a no ser cuando,
dado su enorme tamafio, producen neuralgias
intercostales o paresias y paralisis de los miem-
bros por compresién medular, cuando el tumor
crece no solo hacia afuera del agujero de con-
juncién—hacia la cavidad toracica—, sino tam-
bién hacia adentro del canal medular, teniendo
entonces la forma de un reloj de arena. Claro
esti que, en estos casos, casi siempre es infi-
nitamente mayor la parte intratoracica que la
otra; pero es un dato que conviene conocer en
estos casos, puesto que si en la intervencion no
s¢ extirpa completamente el tumor, incluso
};_racticando una !laminectomia si fuera necesa-
ro para extirpar la parte tumoral desarrollada
dentro del canal medular, es frecuente que re-
gresen los enfermos después de seis meses o un
ano con una paralisis o paresia de los miem-
bros superiores o inferiores, segiin que el tu-
mor sea a expensas de los primeros o de los 1l-
Himos nervios intercostales.

En el meningocele intratoracico sélo pensa-
Mos como una posibilidad remota, dada la ra-
;:3; 3‘(: esta entidad nosologica. Precisamente
s unuufml nf_Tlm_r:nmf' Surgery (julio del 53)
i ai;r(.oml!nlcale)!l de SI-:AR; CL.:&YTON (Te-
o t‘ev‘i‘soptoml!o de un caso dfe el mismo, en el
Sy, publ? ?1 iteratura mundial y sélo hay 14
eurofil cados, casi todos ql}os asociados con

g lbromatosis, a excepecion de tres.
eaﬁ;’?g 3§emés nos daba la impresion nuestro
Sk ua tumorambon solida por las calcifi-
STéfico'a; Cﬁ(‘ se apreciaban en Ios' cortes tomo-

® descartamos este diagnostico.

ox T?;?uii::.?lfmmo,s de que la tumoracion era
0 750 0. o c; practicamos un neumotorax
linuac.iénli";zac(t!'alro en una sola sesion y a con-
MO s P iIcamos la radiografia numero 3.
lapsado ef Vtéff.observar en la misma, se ha co-
& tramg parelntme' pulmonar y ha desaparecido
: tnquimatosa que se veia en las ra-
umeros 1 y 2, sin sufrir desplaza-

liografiag
no la sombra tumoral, lo cual abo-

Tientq algy

NOTAS CLINICAS ) 89

gaba en_favor de una tumoracion parietal y ne
parenquimatosa. :
En vista de esto prescindimos de la explora-
cion broncoscépica por considerarla innecesas
ria, ya que no aportaria ningin nuevo dato que
con’tribnyese a esclarecer el diagndstico, la etio-
logia o naturaleza anatomopatolégica de la
imagen tumoral. No quedando més exploracion
por practicar que la toracotomia, que ademas
serviria para poner en practica el tratamiento
quirurgico pertinente al caso, se practicé aqué-
lla dentro de las veinticuatro horas después de
la instauraczion del neumotérax.

Generalmente en nuestros enfermos, a quie-
nes les va a ser practicada una toracotomia, y
nos vemos obligados a practicar un neumotoérax
previo, bien porque sean candidatos a la neume-
nectomia—y pretendamos acomodarnos de an-
temano a la situacién en que van a quedar des-
pués de ésta—, bien porque lo hagamos como
rrueba funcional diagnéstica, como era en este
caso, procuramos hacerlo a lo sumo cuatro o
cinco dias antes de la intervencion. En esta en-
ferma en particular, en que no pretendiamos
una acomodacién de las funciones cardiorrespi-
ratorias a la situacion en que quedaria después
de una reseccién pulmonar—ya que de antema-
no suponiamos que en lugar de mutilar el pa-
rénquima pulmonar ibamos a poner en funcién
el que estaba atelectasiado por la compresion
tumoral—, preferimos no dejar pasar ni vein-
ticuatro horas después de la instauracién del
neumotérax, por la razoén de que se corre el pe-
ligro de contaminar la cavidad toracica, por
muy asépticas que sean las manipulaciones del
neumotérax, complicando asi con la infeccién
una intervencién que, como la toracotomia, no
debe tener riesgo alguno.

La anestesia usada fué: Intratraqueal con in-
yeccién de 2 c. c. de Ametocaina, al medio por
ciento, a través del espacio intereritiroideo. In-
duccién con pentothal, curare, intubacién oral
con sonda endotraqueal, anestesia de sostén con
éter y oxigeno en circuito cerrado.

Operacién: Enferma en dectbito prono, lige-
ramente inclinada hacia el lado enfermo (Face-
down position de Overholt). Incision postero-
lateral de toracotomia standard. Aungue habi-
tualmente entramos en la cavidad toracica a ni-
vel de la sexta costilla, en este caso, orientan-
donos por la situacién del tumor en la radiogra-
fia, preferimos extirpar la séptima. Al incin-
dir la pleura parietal, aparece una tumoracion
del tamafio de una cabeza de feto y el pulmén
colapsado, hasta el punto que sélo se ve la tu-
moracion, identificindose el pulmén por palpa-
cién en la parte anterior y superior del torax,
va que el gran volumen de la tumoracién impo-
sibilitaba la visién de aquél. La tumoracion tie-
ne un aspecto de tension que a la palpacién se
confirma, dando la sensacién de no ser maciza,
sino de contenido liquido a tension. Al palpar
la tumoracion pensamos otra vez en el menin-
gocele intratoricico; pero la exploracién nos
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convence de que no existe ningun pediculo, sino
que se trata de una coleccién liquida—ignora-
mos de qué naturaleza—de implantacion sesil,
con una base que se extiende desde el arco pos-
terior de la quinta costilla hasta la décima, en
sentido céfalo-caudal, y desde la parte media
anterior de los cuerpos vertebrales hasta unos

ocho traveses de dedo a lo largo de los arcos
costales posteriores en sentido transversal. Se
practica una puncicn exploradora que confirma
nuestras sospechas, saliendo un liguido amari-
llento rojizo de consistencia de clara de huevo.
Entonces incindimos la pleura parietal poste-
rior a nivel del sitio mas prominente de la co-
leccion quistica—previa proteccion de la cavi-
dad toracica con compresas—e introducimos el
aspirador a través de la incisién para aspirar
¢l contenido de la bolsa con objeto de disminuir
la tension de la misma. En vista de aue el as-
pirador se obstruye facilmente debido a lo es-
reso del liquido aspirado, incindimos completa-
mente la bolsa para inspeccionar su contenido.
Las paredes de la kolsa tienen un espesor de
medio centimetro y al parecer estin formadas
por dos capas independientes: la externa o in-
tratoracica, por la pleura, y la interna o intra-
quistica, por un tejido, al parecer conjuntivo,
con grandes ntcleos de calcificacion. Ambas ca-
pas estan intimamente adheridas, siendo impo-
sible la diseccién vy separacion completa de ellas.
El contenido de la bolsa quistica estd formado
por una coleccién de “bolas gelatinosas” de va-
riado tamafio, desde el de una uva hasta el de
una mandarina, con el mismo color que el del
liquido aspirado en la puncién, aunque mucho
menos rojizo. Digo bolas y no “vesiculas” por-
que, aunque a la impresién visual parecian ve-
siculas, no existian membranas que revistieran
a estas formaciones, y al sacarlas con las ma-
nos y colocarlas en la mesa auxiliar se aplasta-

15 oo tuhey .

ban lentamente extendiéndose o
tina. lose como o2 galy,
El aspecto “in situ” de Ia coleceig
recordaba el de la mola hidatiforme
no poder remitir fotografia de s
que hubiera sido méas demosty
cripeicn, pues la fotografia de la piess -
da, después de deshechas las l'_:e;:ila{:l:ﬂ? f’l}'m]‘a'
carecerian en absoluto de valor, Gl
El tratamiento consistid en la exti
todas estas ‘“bolas” y reseceion de |
na quistica en blogue con la pleur
que ahora quedaba flacida al vacj
do. Se respecto la vena acigos v el conducty to.
racico y se suturé la pleura remanante preyis
hemostasia del lecho quistico v colocacién {::
una esponja de Gelfoam en el mismo, quedand,
la pleura perfectamente adaptada al plane ;\
tal. Se reexpande el pulmén Ei[i'!._'f_‘t:‘l:z_':;ll\'\]u‘ g
deja drenaje a nivel del seno costodiafraema.
tico, se introduce en la cavidad toracica 111; :'-i,‘.
llon de unidades de penicilina y 1 gr. de est
tomicina disueltas en 50 ¢. ¢. de suero f 15-
gico y se cierra el torax por planos. Aspiracién

continua durante cuarenta v ocho horas.

N quistie
e Lament,
4 Pleza “in gity
ativa que 13 deg.

elating.

pareion ge
4 membypg.
4 soLrante
ar el contepi.

El curso postoperatorio sin complicacions
salvo las incidencias propia de esta cirugia.

La radiografia niimero 4 indica el estado de
la enferma cuatro meses después de la inter
vencion.

El liquido gelatinoso y los tejidos qu
ban la pared del quiste se remite i
rio para su analisis histopatolégico. El mfor

yhaes OF

= enatro 0O
Fig. 4 —Radiografin de la enferma a los cualro &
operada

me del anatomopatdlogo (doctor ALBELA) d;:i
asi: “Imagen citohistologica residual, df ;{1}1?-
ductos de reabsorcién dificil, en los que a of
cen calcificaciones amorfas y mfwmfago’séleﬁs
lulas gigantes con corona periférica de I;ggoc‘i'
(célula de tipo Langhans) tratando de

tar los materiales restantes.”
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Que 1o s€ trata de tna tumoracion esta (.'_1:1-
pues no existe L’I‘_t-l'in'lln'llt_u anormal de nin-
(J]':;::;Ui!HII‘IH.

La pusihilid;ui de una t_:i_)]('(:l‘ii:ll‘lillilﬂ.UL!:l‘ por
osible rotura del conducto toracico, con cura-
cion espontanea, hay que cl:-s:!;':l;'lzn'l;l. pues el
iquido no tenia el aspecto de linfa, aunque csta
wodia haberse alterado con el tiempo pasado
i la extravasacion, pero la composi-

;;n tejido del

.j-gs},u{‘S de -
cién tampoco era la de la linfa.

Nuestra impresion particular es que se tra-
taba de una coleccién de origen exogeno, posi-
semente de etiologia parasitaria. Lo mas pro-
babtle, un quiste hidatidico cuya membrana es-
wviera completamente degenerada y calcifica-
da, lo que hace dificil su identificacién. Los pa-
risitos posiblemente murieron hace tiempo: de
ahi que no aparezcan en los estudios practica-
dos por los doctores ALBELA y VIVANCOS.

Pese a que el quiste hidatidico no es enfer-
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i o
COMENTARIO. medad que se vea por estas latitudes, puede que
' en este caso estuviéramos frente a uno de ellos,
«oués de esta breve exposicién creemos se  curado espontineamente por muerte de los pa-
Dtbém. por terminado este caso sin procurar rasitos, si bien a favor de este diagnoéstico sdlo
:11.:]:301[‘ la etiologia o patogenia de esta forma- tenemos la eosinofilia, el aspecto hidatiforme
busca sistica. del contenido quistico y el aspecto de la mem-
ién q brana quistica caleificada, y en contra la reac-

cién de Cassoni negativa, la falta de membra-
nas tipicas y la no existencia de esta enferme-
dad en las islas. Claro esta que muertos los pa-
rasitos bien pudiera convertirse en negativo el
Cassoni.

Asi, pues, nuestra intervencién pudiera ha-
ber sido la extirpacion de “un cementerio de
quistes hidatidicos” que ha servido para reex-
pander un pulmén semicolapsado por la com-
presion de aquél.

Creo que el caso tiene interés, bien si se acep-
ta esta etiologia por la caprichosa localizacion
como si no se acepta, pues en este caso seguire-
mos con nuestra duda diagnoéstica, 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
afios de operada, y se encuentra perfectamente,
con la curiosidad de que ahora menstrua nor-
malmente y ha desaparecido la eosinofilia.

REVISIONES TERAPEUTICAS

ESTEROIDES CORTICALES EN
DERMATOLOGIA

L—Los nuevos derivados de los corticoesteroides Y
su empleo en terapéutica dermatologica.

1. GoMEZ ORBANEJ A, Pepbro A. QUINONES y A. RIsCO.

=
l|[“‘l 'sidad de Valladolid. Facultad de Medicina
atedra de Dermatologin : Prof. GOMEZ ORBANEIA
Desde 14 i o i
sde la introduccién en la terapéutica de la cor-

tlSUna v
¥ de la hor a hinof “ia corticotrons:
ACTH ormona hipofisaria corticotropa o

da el egt {h?e"-‘*”l'i investigaciones se orientaron ha-
@ €l estudio de

tivados rut nuevos esteroides corticales y de-
ados qQuimi 3

utilidad agn “(‘:?HI .d.e los mis'm'o.*; que pudieran ser (jL'
de 1g Socle m‘-!\ul ‘I(_‘n la clinica. La elevada cuantia
Peuticog d:h; \'-.th.,..mu para lograr los efectos tera-
tiones l.'lltr<;:3i1lifjh‘ y los riesgos que en estas cnngil-
[Iljm".{:nif.'ﬂ{;‘:; ‘r' “\ i_'l ll‘_:l‘t.'n'n'.vntn cortisonico, eran in-
tidad go L”ﬂ'-rl ‘li!t. ,lust‘llu‘ﬂ_h:m gobradamente la nece-
L08 :i!‘tr}(i;':’t 1.1'1.\’0511;_-.-;1(:";;1(,3‘ : e T
lieg, o del ,\E‘,‘l;__lgl'ﬁ\-'e-s de la 1'{':0(]1(7u(:1:>ln cortiso-
: e , no eran por fortuna frecuentes,
l0g ‘.12;__\":;;”}‘!?‘11 cambio, otros efectos secunda-
ton, ':Cfﬁnz-rlloc‘a les, entre los cuales los trastornos

08 por la alteracién del equilibrio hidro-

mineral constituian una secuela précticamente in-
evitable de todo tratamiento cortisénico 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 prondstico,
encontraban en estos agentes terapéuticos un ver-
dadero recurso salvador. Tal era, dentro de nuestro
admbito dermatologico, el caso de afecciones tales
como el lupus eritematoso sistematizado o el pén-
figo vulgar. Pero es sabido que si bien algunos casos
de ostas enfermedades remitian con dosis de corti-
sona que no podrian calificarse de excesivas, otros
cxigian, por el contrario, para lograr la desapari-
cion de las manifestaciones clinicas, dosificaciones
que aleanzaban hasta un gramo 0 gramo ¥y medio
por dia. En efecto, tales dosis, si bien no han sido
requeridas por ninguno de nuestros casos, han sido
sefialadas como necesarias en otros por SULZBER-
GER °, ® y %, CaLLAwAY ", NELSON y BRODEY “ eteé-
tera. Por otra parte, el caracter perdurable de estas
cnfermedades v el efecto transitorio, de presencia

ofecto “morbidistatico” segin la expresion de
SULZBERGER-—, de la cortisona, obligaba a la utili-
zacion de dosis de sostenimiento que, si bien mucho
mas reducidas, habian de ser mantenidas por un tiem-
po indefinido, con el consiguiente aumento cn el pe-
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