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· · de quien quisiera examinarla (siempre que 
c10n · · ·' ) 1 

1 Considere con suftciCnte preparacwn en e 
see .. d 't 

Cl·onado Instituto la coleccwn e cas1 res-
men · t t · tos ganglios con cortes e 1mpromp as en re 
c.1en . · t' d f e ｾ｡＠ del millar de d1agnos 1cos e en ermos on 
ｦＺ［ｩｾｮ･ｳ＠ ganglionares ｣ｯｾｯ＠ se ｨ｡ｾ＠ ｾ･｣ｨｯ＠ en el 
departamento de Anatom1a PatologiCa. 

Al dar por terminado el estudio histo y cito­
lógico del ganglio normal, debo agradecer Ｑｾ＠ ｣ｾﾭ
laboración prestada a las preparadoras senon­
tas CASTR:::> TORRES, PÉREZ SUÁREZ y PAZ ｆｾｒ ﾭ
NÁNDFZ, al fotógrafo señor ARENCIBIA y al ｰｵｾﾭ
tor señor TINAO, todos del Instituto de Investi­
gaciones Clínicas y Médicas. 

RESUMEN. 

Se da fin al estudio del adenograma normal 
con el examen, en cortes e impromptas, de ｬｾｳ＠
macréfagos, monocitos, plasmocitos, mastocl­
los, granulocilos, endotelios hemáticos y fibra­
citos. 

Se recalcan las ideas fundamentales que a lo 
largo de los seis trabajos de la serie se expusie­
ron y se enuncian los medios por los que pueden 
comprobarse las afirmaciones sentadas. 
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SU:MMARY 

The study of the normal adenogram is con­
cluded with the examination, in sections and 
direct contact smears, of macrophages, mono­
cytes, mast cells, granulocytes, vascular endo­
thelium and fibrocytes. 
ｔｨｾ＠ fundamental ideas set forth throughout 

the ｾＱｸ＠ papers making up this series are em­
phasised and the means by which the state­
ments made may be verified is described. 

ZUSAMMENFASSUNG 

Mit dem Schnitt und dem Abdruck der Ma­
ｨｲｯｰｾｧ･ｮＬ＠ Monozyten, Plasmozellen, Mastze­

en, uranulozyten, Blutendothelien und Fibro­
zyten ist die überprüfung des normalen Ade­
ｮｯｾｲ｡ｭｾ･ｳ＠ b?endet. 

s Wird m1t besonderem Nachdruck auf die 

im Laufe der sechs Artikeln dieser Serie dar­
gelegten, wesentlichen E'egriffe hingewiesen 
und gleichzeitig die \Veise angeführt auf wel­
chc diese Behauptungen nachgeprüft werden 
konnen. 

RÉSUMÉ 

On finit l'étude de l'adénogramme normal 
par !'examen, en coupes et impromptes, des ma­
crophages, monocytes, plasmocytes, mastocytes, 
granulocytes, endothéHoi:des h¿matiques et fi­
brocytes. 

On souligne les idées fondamentales, cxpo­
sées dans les 6 travaux de la série, et on sig­
nale les moyens par lesquels on ¡::eut d¿montrer 
las affirmations faites. 

TUMORES NEUROL03ICOS TORACICOS 
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El presente estudio se refiere a tres casos de 
Lumores neurológicos intratorácicos de distin­
tas localizaciones. El primero de ellos puede 
considerarse como un caso habitual de estas tu­
moraciones, localizado en pared posterior en 
conexión con las raíces intercostales. Los otros 
dos, constituyen casos de excepción, como des­
pués veremos eh el análisis de los mismos y en 
el comentario final. 

..: 
ｃ｡ｾｯ＠ l." Enferma de Yt>intidós años (historia númt>­

r0 l.lii3 del Centro Colapsoterápico de Madrid 1. Ocho 
meses antes de nuestro examen comenzó a experimen­
tar molestias. consistentes en alguna tos sin expectora­
ción. y crisis de disnea pasajeras. Estos síntomas des­
aparecieron espontáneamente quedando sin molestias. ｾﾷ＠

asi continuó hasta su :ngreso en el C. C. El moth:o de 
1·equerir nuevamente una exploración fué debido a que 
con ocasión de los síntomas st>ñalados se encontró en 
una radioscopia una imagen que fué calificada de quis­
te equinocócico (reacciones específicas negativas ya 
t>ntoncesl. Sus antecedentes carecían de interés. tanto 
desde el punto de vista personal como familiar. El resto 
del interrogatorio no proporcionaba ningún dato. 

La exploración física proporcionaba una matidez y 
abolición de murmullo en la región interescápulo verte­
bral izquierda. El resto de la exploración física era ne­
gativa. 

La radiografía (fig. ll mostraba una imagen redon­
cleada, paramcdinstínica derecha. de gran tamaño. cuyo 
emplazamiento era estrictamente posterior (fig. 2l. La 
fórmula leucocitaria era la siguiente: leucocitos. ｾＮＹＰＰ［＠
basófilos, O; eosinófilos. 1; ca;\·ados. 1: segmentados, 69; 
1infoci tos, 28; monocitos. 1; reacción de Cassoni y \Ycin­
berg, negativas. Hematies, 4.060.000. Hgb .. 90 por 100. 
Y. G., l. Velocidad de sedimentación. ｾ＠ mm. a la hora. 
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Con estos datos se hizo el diagnóstico clinico de neu­
rinoma, dadas las caracteristicas de edad y la negativi­
dad de reacciones especificas de hidatidosis, asl romo el 
emplazamiento rlásico en mediastino posterior. 

Intervención quirúrgica en 30 de abril tic ＱＹＴｾＮ＠ Tora­
cotomla con resección posterior de la quinta costilla 

Fi¡;. l. -Caso 1." 

r.asta linea axilar posterior. Se encut>ntra un tumor de 
forma ovoidea en inmediata conexión con la pared cos­
tal, extrapleural, bien capsulado. de unos 20 cm. de dtá­
metro mayor. cuyo peso fué ulteriormente comprobado, 
alcanzando 665 gr. En la superficie se enrontraban pe­
queñas gibosidades. La disección permitió comprobar 

Fig. 2.-Caso 1." 

que se encontraba en íntima conexión y formando cuer­
po con el sexto intercostal, haciendo procidencia en 
el agujero vertebral, que fué ampliado, demostrando su 
aspecto en reloj de arena intra y extrarraquídeo. Se hizo 
la extirpación completa en sus dos partes. 

En el curso postoperatorio se desarrolló un cuactl"ll 
neurológico con ciertas características de un sindrorne 
de Brown-Sequard, indudablemente por compresión he. 
morrágica extradural rno se abrió la dura en la inter. 
vención). La exploración neurol6gica (doctor ÜBRAOORI 
proporcionó la siguiente sintomatologla: abdomen dis. 
tendido con reflejos cutáneos abolirlos; miembros infe. 
riores con marcada paresia en ambas piernas, que es 
casi completa en la izquierda y mC'nor en la derecha· 
r·eflejos aquíleos y r·otnlianos vivos, más acentuados ･ｾ＠
111 pierna izquierda. Babinski bilateral. Tendencia al 
automatismo dr flexión. Sensibi lidad: nivel sensorial a 
través del ctermatoma D6, por debajo del cual hay una 
marcada hipoestC':;ia táclil y dolorosa, más arusada en 
lado derecho. La discriminación ele númrros escritos 50• 

bre la piel persiste solamente <l<'sde cuatro traveses de 
cledo por encima de ombligo. hasta el tercio supenor del 
muslo izquierdo, estando abolida en el resto. Desde dos 
traveses de dedo por cnctma de ombligo. en el lado de-

Fig. 3. Caso 1." 

recho, hasta el tercio superior de la pierna derecha. 
anestesia dolorosa. En el lado derecho, desde el terciO 
inferior del muslo hasta el pie, anestesia táctil. En lado 
izquierdo, desde dos traveses de dedo por encima de 
ombligo hasta reborde costal, y alcanzando hasta el ter· 
cio superior de la pierna izquierda, anestesia térmica 
con hiperestesia. La lesión medular correspondía Pr:'' 
bablemente al nivel señalado dé la operación y podta 
considerarse como debida a un hematoma subdural o 8 

una reacción edematosa postoperatoria. La mayor afee· 
tación neuropléjica izquierda tal vez era debida a un 
posible mecanismo de contrapresión. La punción lumbar 
demostró 15 mm. de presión con el manómetro de CJau· 
de, que subla rápidamente a 40 con la compresión yu· 
guiar, descendiendo a su nivel algo lentamente, lo cual 
demostraba una ausencia del bloqueo. 

La sintomatología neurológica f ué desapareciendo 
para quedar totalmente asintomática a las dos semanas 
exactas. 

El curso postoperatorio no tuvo otras complicaciones. 
siendo dada de alta la enferma al mes de la ｩｮｴ･ｲｶ･ｾ ﾭ

ción y continuando en la actualidad (ocho aiios clespues 
de la misma) libre de sin tomas (figs. 3, 4 y 5). -ó 

El estudio histolóyico de la pieza resecada demostl 
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Jo siguiente : "Acúmulos alyeoliformes de células de di­
versos tamaños muy evoluciOnadas y de naturaleza gan­
glionar simpática lsin:patocitos! ｳ･ｰ ｡ｲ｡､ｯｾ＠ por un . es­
troma conectivo que mcluye celulas nervwsas. Ex1ste 
cierto grado de polimorfismo en las células gangliona­
res dependiente de su distinto grado de madurez. Pre­
sen'tan uno, más rara vez varios, núcleos vesiculosos con 
r.uc!eolo muy destacado. El citoplasma muestra granu­
laciones cromófilns de Nissl. Ln mayor parte rle las e"'-

Fig. 4. Caso 1." 

Fig. 5. -caso 1.• 

lulas ganglionares muestran una desarrollada cápsula 
de satélites. En el estroma existen elementos schwannoi­
cles entrelazados con los conectivos" rfigs. 6 y 7). 

r' ig. 7. - Caso 1." Fasclculo de fibra s net·viosas u medulares. 



171 REVISTA CLINICA ESPAÑOLA 15 febrero ¡951 

Indiscutiblemente se trataba de un ganglioneuroma 
m1xto que incluía elementos schwannoides, demostrándo­
se así la intima relación que existe desde el punto de vis­
ta genético entre los distintos tumores neurológicos, de 
lo que se hablará más adelante en el comentario. 

) 

Fig. 8.-Caso 2.<> 

Caso 2. Sujeto varón de cincuenta " ｾ･ｩｳ＠ <tñor. el!' 
edad, ingresado en 20 de junio de 1951. Desde febre­
ro del mismo año tenia molestias, consistentes en tos 
con escasa expectoración y sin fiebre. En marzo del mis­
mo año se demostró con una radiografía ( fig. 8 1 la exis­
tencia de una imagen tumoral intratorácí!'a que se ca­
lifica de "formación quística•·. si bien los análisis enca­
minados a ､･ｭｯｾｴｲ｡ｲ＠ una especificidad fueron negativos. 
So experimentaba dolor, peto sí una sensación de opre­
sión retroesternal ; esta sensación fué aumentando de una 
manera progresiva hasta nuestro reconocimiento, en 20 
de junio de 1951. 

Cuatro años antes de la historia antenor tuvo un pro. 
ceso digestivo. caracterizado por ardores, pesadez 

1
, 

algün dolor, que fué calificado el<' úlcera ele ･ｳｴ￳ｭ｡ｧｾ＠
con estenosis pilórica. siendo gastreC'tomizado. 

La exploración física nos daba una matidez absoluta 
en regiones paraestemales supenores. Soplo sistólico en 
base de pedículo, sin poderse prec1Sa1· el foco; la tensión 
arterial y otras constantrs ｃＧｩｲ｣ｵ ｬ｡ｴｯｬＧｩ ｡ｾ＠ son normales 
El resto de la exploraC'ión no summistra datos de interés. 

Las radiografías ､ｃＧｭｕｃＧ ｾｴｲ｡ｮ＠ la existenC'ia de una tu. 
moración intratorácica que asienta C'n mediastino ante. 
rior y superiot· (fig. 9). 

Los análisis de sangt·e re1•elaban la <'Xistencia de una 
eosinofilia de 6 por 100 pam un número total de 5.800 
leucocitos por mm c. Esta eosinofilia, ,\' el aspecto de la 
imagen. nos indujo a repetir nuevamente las reacciones 
de Cassoni y de V.'einberg, Siendo la pnmera discreta. 
mente positiva a la hora. y negali\'a a los veinticuatro 
horas, y la seg11ncla negativa. 

En esta situación fué sometido a la interven<'lón qui. 
rút·gica. Toracotomía a tt·a\'éti de la ｾ･ｸｴ｡＠ c0sti1Ja ¡z. 

Fig. 10. Caso 2." 

quierda y seccwn de la quinta en su porcwn posterior. 
Se practica la extirpación de tres tumores de aspecto re· 
nitente elástico, bien capsulado, separándose fácilmente 
de las cápsulas por disección obtusa. A continuación se 
escinde el máximo posible de las mencionarlas cápsulas. 
Penicilina local y cierre por planos. Curso postoperato· 
rio sin complicaciones, saliendo del C. C. a las cuatro 
semanas de la intervención (fig. 10). 

Estudio anatomopatológico macro y microscópico 
(doctor MORALEg PLECFF;Zt:ELO) : Tumo raciones capsula· 
das, que en conjunto pesan 1.500 gr., midiendo aproxi­
madamente 14-9, 16-12 y 8-6 cm., respectivamente. su 
color es amarillo rojizo en la superficie y amarillo claro 
marfileño al corte. Se encuentra un grado elevado de 
edema. Es relativamente oligo-celular y en su construc· 
ción intervienen fundamentalmente elementos celulares 
de núcleo fusiforme y protoplasma que se prolonga en 
dos o más apéndices, a veces muy largos. Muy escasa 
colágena intercelular y más abundantes fibras argen· 
tófilas. En algunos lugares se han encontrado olgtwas 
célulrts grnsientas. El juicio histopatológico es de tra· 
tarse de un neurofibroma de la variedad blanda (figu· 
ra 11). 

En el mes de junio de l 955, o sea a Jos cuatro años de 
haber salido del Centro Colapsoterápico, ingresa dE' n\1e· 
vo contando que hasta cuatro meses antes de su retn· 
greso se encontró bien, haciendo vida normal. Desde esta 
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h mpezó a sentir de nuevo óisnea, opresión y ma-
fec a e · t 

t general. A; ser reconocido, se encuen ran nueva-
les ar · á · Lo · t f 

t tumoraciones mtrator c1cas. s sm omas ue-
men e t · ·t t· d á t ron en aumento, apareciendo os 1rn a 1va e car e er 

F ig . 11. Caso 2.• Células bipolares que recuerdan la morfo­
logía de los n eurin omas blandos (tipo B de Antoni). 

Fig. 12. Cas o 2.·· 

seco, que se acentúa especialmente en el decúbito, acom­
pañándose de intensa disnea en esta posición. Ultima­
mente le han aparecido en los bra?.os tumoraciones blan­
das del tamaño de avellanas. 

Flg. 13.-Caso 2. • Lipoma de antebrazo. 

La exploración revela la existencia de unas imágenes 
situadas en la porción más aita del mediastino anterior, 
con contorne policíclico, y que hacen prominencias a am­
bos lados de la parte superior de la región paraesternal 
(figura 12). 

Se practica biopsia de uno de los elementos aparecidos 
en los antebrazos y su examen histológico proporciona 
los siguientes datos: "Lipoma encapsulado, rico en va­
sos, y con aumento discreto del conectivo" (doctor ｾｻｏﾭ
HALES PLF.GlJEZUELO) (fig. 13). 

En 22 de junio de 1955 es sometido a una toracotomía 
1r.edia transversal transesternal, practicándose la extir­
pación de tres tumoraciones que revisten los mismos ca­
racteres que las de la primera intervención y las ｣｡ｲ｡ｾＮ［ﾭ
terísticas técnicas son similares, haciéndose fácilmente 
la decapsulación y extirpación. El curso postoperatorio 
se vió perturbado por una insuficiencia ventilatoria irre­
cluctible, falleciendo el enfermo a los veinticuatro horas. 

Examen anatomopatológico. Tumoraciones en núme­
ro de tres, redondeadas de manera irregt1lar, de colora­
ción rojiza en la superficie y amarillo claro al corte. La 
consistencia es similar a los procedentes de la interven­
ción anterior. El tamaño es. respectivamente, de 7-10. 
8-11 y 15-13 cm .. pesando 1.800 gr. El estudio histqlógi­
co en los cortes demuestra un aspecto que recuerda mu­
cho a las imágenes del tumor procedente de la anterior 
intervención (compárese las figuras correspondientes a 
las figuras 14 y 15). En otros lugares, no obstante, veían­
st. adipoblastos e incluso células grasientas típicas. El 
diagnóstico que cuadra a estas últimas neoformaciones 
(MORALES PLEGL'EZUELO) es el de fibromas blandos, con 
un componente de tejido adiposo, ya que por lo exiguo 
de éste no parece apropiado denominarlas fibrolipomas. 

Este caso merece especial atención y circunspección 
en el comentario, ya que como veremos se presta a nu­
merosas conjeturas. 
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Caso 3." Sujeto varón de cincuenta y cinco años de 
edad. Ingresa en el Centro de Colapsoterapia el 16 de 
enero de 1956. Un mes antes de su ingreso había empe-

Flg . l:í. Caso 2." En ti centro se obset·va un adipobla.l'!to. 

zado a experimentar disnea de esfuerzo. Por este rn t 
vo fué estudiado a rayos X, diag nosticándole un ｱｵｾ＠ l· 

hidatídico de pulmón izquiet·do, no obstante que la reaste 
C· 

Fig 16 Casn 3 o 

ción de Cassoni fné negalt\'H : poca tus y ninguna expec· 
toración. La disnea ib.t ｮ｣･ｮｴｵｦｴｮ､ｯｾ･＠ dtscrct.tmente; 
pérdida de peso. 

ａｮｴ･｣･､ｾＮＺｮｴ￩ｳ＠ Pl'l son al cs. Sets anos rult,•:; de nuestro 
examen t11vo un proceso ouc cnlíftcn dt• .:epticemia. " 
desde aquella ｦｾ［｣＠ 1 >lO 1 • o r en o ... l tenta que 
fre dolo1·es ｦｴｲｴｩ｣ｵｬ｡ｲ｣Ｎｾ＠ con e.>·acerbaciones y remisiones, 
especialmente c11 mwie<'as y 1·odillas. 

La exploración del enfermo demostraba la existencia 
de dedos en palillo de tambor. Matidez percutoria en 
todo el plano anterior de los dos te1 cios inferiores de he· 
mitórax izquierdo. 

Flg. 17.-·Cnso 3." 
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L radiografía frontal (fig. 16) muestra una imagen 
a de contornos redondeados que desplaza mediasti­

､･ｮｾＺ｣ｩ｡＠ la derecha. En la radiografía ｬ｡ｴ･ｲ｡ｾ＠ (fig. 17) se 
no rueba que está situada en plano antenor de tórax 
｣ｯｭｾ｡＠ situación que recuerda la de la cisura interlobar. ra ｾ｡｣ｴ￭ｯｧｲ｡ｦ￭｡＠ de las extremidades superiores !fig. 18) 

\<'ig-. 18. Caso 3u 

muestra una ¡wriostitis de las extremidades distales de 
rúbito y radio. La dC' rodilla resultó normal. 

Las reacciones d<> Cassoni y Weinberg fueron n ega­
tivas. 

La broncoscoria demuest1·a un estrechanúento de cau­
sa extrínseca del bronquio del lóbulo inferior izquierdo 
que no pE>rmite ver <>1 origen de los segmentados con 
claridad. Emisión muC'opurulenta y edema con enrojeci­
miento de la mucosa. 

La punción de la masa tumoral resultó negativa. El 
examen de la sangre demostró 4.730.000 hematíes, 14.300 
leucocitos y una velocidad de sedimentación de 38 mm. 
a la hora. 

El 23 de enero de 1956 fué sometido r. toracotomiu a 
través del leC'ho de resección de la sexta costilla izquier-

Fig 19 Caso 3. • 

da. Al abrir 1 tó ra .
6 

e rax aparece a la vi.;ta una G"•·an tumo-
ｰ･ｾｾｾｾｾﾷ･､ｯｮ､･｡､｡＠ del tamai10 de una cabeza de niño 
s · No existen adherencias a la pared y el tumor 
e encuentra ex t · . . ba C . ·. ac amente s1tuado en la c1sura mterlo-

tic: ｾｮｳ ﾡ ｳｴ･ｮ｣ Ｑ ｡＠ dura, renitente a la palpación y elás­
｣ｵｹｾ＠ e encu_entra rodeado de una cápsula firme en 
ｲ･､ｯｮｾｾｾｾｾｦｬｾｃ＠ hacer: prominencia pequeños elementos 
caracto. S s e tamano entre 1 y 3 mm. de a.spccto na­
roma con e Ｑ ｡｢ｲｾ＠ la ｣￡ｰｳｵｬｾ＠ y se diseca por disección 
parándos ｾ＠ dec.v. Se aprcc1a una cierta lobulacíón, se-

e a masa tumoral en tres gt·andes elementos, 

que se extraen sucesivamente. D1·enaje cerrado y cierre 
por planos. Postoperatorio sin complicaciones. 

Fig. 20. - Caso 3. Células dispuestas como bandadas de pe­
<'es (tipo Antoni l. ｾ･ｵｲｩｮｯｭｮ＠ 1. 

Fig. 21. (:uerpo de \'erocay Ｈｾ･ｵｲｩｮｯｭ｡＠ tipo Antoni 1). 
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Es interesante hacer notar que los dolorf's articulares 
desapareel'll totaZml'llfc imnediataml'ntr. dl'$prté.'l de la 
opcmeió11. 

El e.rame11 di' ut ｰｩ･ｾ｡＠ (fig. 19) demuestra tratat·se de 
tres tumoraciones yacentes en la misma cápsula, con un 
peso total de 1.500. gt-. Superficie rojiza, y al corte apa­
rece de un aspecto fibroso con zonas claras y amarillen­
tas de consistencia firme. Existen algunos foquitos de 
necrosis. Histológicamente se trata de una neoforma­
ción constituida por células muy numerosas de forma 
alargada y núcleos fusiformes, dispuestas en haces, con 
el aspecto que se ha comparado a bandadas de peces. En 

Fig. 22.-Caso 3.o 

algunos sitios la ordenación corresponde a lo que se co­
noce con el nombre de Títmiea estruetrua, si bien no tan 
marcada como en otros casos más típicos. Las mitosis 
son excepcionales y se encuentra alguna que otra ati­
pia. El componente fibrilar varía de unos sitios a otros 
dando reacción roja con el v. Gieson en los lugares don­
ele es más duro. El diagnóstico de neurilemoma ele la va­
riedad dura (Antoni A) es fácil en esle caso (figuras 
20 y 21). 

El enfermo fué dado de alta a los eloce días de la ope­
ración (fig. 221. Seis meses después seguía perfectamen­
te (fig. 23 l. 

COMENTARIOS. 

Hemos preferido exponer escuetamente los 
casos, reservándonos el comentario _¡:,ara este 
momento, a fin de estatlecer un análisis cir­
cunstanciado de las características de cada uno 
de ellos. 

Desde el runto de vista clínico, es de señalar 
la escasa sintomatología que todos presentan: 
sélo algo de tos con escasa expectoración y dis­
nea. En el caso primero, estas molestias desapa­
recen, quedando la enferma asintomática, y de 
no haberle realizado la exploración radiológica 
durante sus crisis disneicas, es muy posible que 
el descubrimiento de su enfermedad se hubiese 
retrasado bastante tiempo, ya que a los ocho 

meses continuaba sin ninguna molestia. En el 
caso 2. 0

, la disnea fué roco llamativa al comien. 
zo de la enfermedad, haciéndose más patente en 
la recidiva, pero dominando el cuadro en amtas 
ocasiones la opresión retroesternal motivada 
por la compresión de la enorme tumoraci5n. En 
el caso 3.", a la tos y disnea progresiva se unen 
los dedos en palillo de tambor y las manifesta. 
ciones reumatoides, que el enfermo atribuye a 
un proceso séptico padecido seis años antes, pero 
que desaparecen al ser extirpado el tumor, ha. 
ciendo pensar en una relación más íntima que 
la r uramente casual. Sobre esto volveremos más 
adelante. 

Coll referencia al diagnóstico, hemos de apun. 
tar la extraordinaria dificultad que <'Xiste para 
llevar estos tumores perfectamente filiados a la 
mesa de operaciones, sobre todo si, como ocurre 
('n nuestros dos últimos casos, la localización no 
E:s tí¡:;ica. En el caso l. se trata ele una tumora­
ción de localización clásica de tumor ｮ･ｵｲｯｧ ｾﾭ

nico, en mediastino posterior, en una mujer jo­
ven, con análisis de sangrC' sensil::lemente nor­
males y Cassoni y \Veinberg negativos, además. 
fué comprobado por 1 unción transparietal que 
no se trataba de un quiste hidatídico. El diag­
nóstico de tumor ··nc:rv ioso" era prácticamente 
de certeza. Algo muy distinto OCUJTl' con los 

Fig. 23. Cnso 3." 

ctros dos casos. En amtos, la ｬｯ ｣｡ ｬｩ ｺ｡｣ｩｾ ｮ＠ en 
mediastino anterior es absolutamente atípica. 
En el primero de ellos se pensó en un t.eratomu 
un quiste hidatídico o un tumor t.ímico; ¡.ara 
esta última posibilidad, dado el tamaño del tu· 
mor, faltaban los síntomas de miastenia, que 
hubieran debido existir. Las reacciones de Cas· 
soni y Weinberg fueron negativas; de todas 
formas, y teniendo en cuenta la eosinofilia Y la 
poca fidelidad que las equinococias guardan a 
las citadas reacciones, no se desterró por com· 
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Jeto esta posibilidad y el enfermo fué consi­
aerado como portador de _un ｴ･ｾ｡ｴｯｾｾ＠ o, en úl­
t"ma instancia de un qmste h1datldico. En el 
ｴｾｲ｣･ｲｯ＠ de ｮｵ･ｾｴｲｯｳ＠ ｣Ｓ［ｾｯｳ＠ la ｾｩＮｴｵ｡｣ｩ￳ｮ＠ toJ?ográ­
fca anterior nos desvw tamb1en del cammo de 
Ｑｾ＠ verdad. Tras la ｾｵｾ＿ｩ￳ｮ＠ de la ｭ｡ｾ｡＠ ｴｵｾｯｲ｡ｽＬ＠
que desterró 1!1 ｾｯｳｩ｢ｩｨ､｡｟､＠ .de ｵｾ＠ qms.te hidati­
dico el diagnostico quedo mdec1so; sm embar­
go ｾ･＠ admitió la posibilidad de que pudiera tra­
ta;se de un mesenquimoma a causa de la exis­
tencia de dedos en palillo de tambor y la mar­
cada osteoperiostitis de cúbito y radio en su ex­
tremidad distal. Por otra rarte, abonaba en 
cierto modo esta sospecha el hecho de existir 
una velocidad de sedimentación de 38 mm. a la 
hora. 

Considerados hislológicamente, no cabe nin­
guna duda de la procedencia neurológica de es­
tos tumores; pero mientras que el primero co­
rresponde exactamente a las descripciones clá­
sicas, en los otros dos se 1 resentan algunas ca­
racterísticas histológicas que merecen comen­
ü;.rse. 

En efeclo, en el primer caso el tumor fué fi­
liado de ganglioneuroma mixto o simplemente 
ganglioneuroma; en su estroma iban incluídos 
elementos schwannoides entrelazados con los co­
nectivos y separando acúmulos alveoliformes de 
simpalocitos muy evolucionados. La presencia de 
elementos schwannoides en este tiro de tumo­
res dete ser considerada la regla, y en general 
se puede decir que en todos los tumores neuro­
génicos pueden existir, aunque no es obligado, 
cualquier tipo de elementos nerviosos; el ape­
llido del tumor viene dado por el predominio de 
uno de ellos. Embriológicamente tiene una mis­
ma ¡:.rocedencia ectodérmica, descartando úni­
camente la vaina de Henle y el tejido conectivo 
peri y endo neural, que tienen origen mesodér­
mico, pues proceden del mesénquima primitivo 
a través del fibroblasto. Los restantes elemen­
tos nerviosos que nos interesan provienen todos 
del epitelio medular a través de la cresta gan­
glionar. Esta cresta da origen, por una parte, a 
las células ganglionares posteriores, y por otra, 
a las llamadas células migratorias indiferencia­
das, las cuales a su vez dan origen, por un lado, 
al neurllema, y por otro, a través del simpático­
blasto y del neurotlast.o, a las células ganglio­
nares sim¡;:áticas. Las células migTatorias salen 
de la cresta ganglionar y emigran hacia los lu­
gares que han de ocupar los futuros ganglios y 
plexos. En el curso de estos procesos-dice AN­
DRUS-las células sufren una serie de cambios 
de desarrollo: desde las células primitivas in­
maduras a los elementos típicos adultos. La dis­
ta · b' ncia sobre la que se han de hacer estos cam-
Ios favorece un defectuoso desenvolvimiento, 

¡uedando algunas de esas células todavía indi­
ｾｲ･ｮ｣ｩ｡､｡ｳ＠ y con potencial no sólo proliferante, 

smo ta b'' 
h m 1en evolutivo. Volviendo al tumor que 

a oran cab 
1 

os ocupa, el de nuestro primer caso, no 

el . ｾ＠ a menor duda de que se trata de un tumor 
as1co t' t· au en 1camente nervioso tanto por su 

histología como por su clínica y por su localiza­
ción, en las raíces posteriores de la espina dor­
sal, dentro y fuera del canal, en reloj de arena, 
de elementos bien diferenciados, capsulado y 
por todo ello benigno. 

Ev el segundo caso, las tumoraciones pri­
meramente extirpadas fueron filiadas como 
neurofibromas de la variedad blanda. Las re­
secadas ulteriormente, en la segunda interven­
ción, sobre tórax, fueron catalogadas como fi­
trolipomas. Es corriente encontrar en las des­
cripciones de los neurofitromas la afirmación 
de que no contienen elementos adiposos o li­
poides, pero según GODWIN es lo habitual ha­
llarse elementos lipófagos perivasculares en 
abundante cantidad en estos tumores, forman­
do a veces verdaderas áreas de lipófagos que 
les confieren un aspecto seudoxantomatoso; 
considera dudoso el origen de este material, 
pero estima que pueden ser el resultado de fa­
gocitados de mielina por degeneración de las fi­
bras mielínicas. En contra de esto, hay autores 
como ANDRUS y otros que piensan que esos ele­
mentos no deben ser considerados lipófagos, ya 
que no les encuentran fuente explicable, y ter­
minan definiéndolos como lemmocitos alterados. 
FoOT llega incluso a suponer que el xantoma es 
de origen neurégeno siempre, basándose en la 
similitud de este tumor y los llamados fibromas 
neurales o neurofibromas, así como en la pre­
sencia de neurofibrillas en los septums. Así, por 
C'jemplo, se cree que los casos de PmLLIPS ten­
drían su origen en tumores de origen neural 
(WiiLHELM). Pero en nuestro caso debe recono­
cerse que los elementos grasientos encontrados 
f'n el tumor por una parte, y en los tumoracio­
nes de los antebrazos por otra. no eran xanto­
matosos en el sentido estricto, sino lipomatosos. 
Revisando esta cuestión, encontramos en las des­
cripciones clásicas de la neurofibromatosis de 
R.ecklinghausen que se pueden encontrar lipomas 
verdaderos y fibromas puros acompañando a los 
tumores nerviosos. Según ASCHOFF, el neurofi­
broma sería propiamente un fibroma de los ner­
vios, es decir, un tumor mesenquimatoso, y por 
t.anto es preciso que lo separemos netamente del 
neurilemoma o schwannoma, ya que los lemmoci­
t.os o células de Schwann reconocen un origen ec­
todérmico. El neurofibroma sería por tanto un 
tumor mixto, y en este sentido es muy impor­
tante dejar señalado que el hecho de encontrar­
se en el segundo examen un notable predominio 
de tejido fibroso, que hizo al histólogo conside-
1 arlo como un fibroma en sentido estricto, no se 
opone en absoluto al resultado del estudio de la 
pieza procedente de la primera intervención. 
Por otra parte, el propio ASCHOFF señala (como 
ya hemos visto que hace FOOT) que en el 
Recklinghausen se observan verdaderos lipo­
mas. Todo esto, y el hecho de que las tumora­
ciones de la segunda etapa de este caso sean pro­
cedentes de una recidiva "in situ", obliga a con­
siderarlas como del mismo origen y naturaleza. 
Podría aún admitirse que se tratase desde el 
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principio al fin de un fibroma en sentido estric­
to, pero a este respecto debemos señalar que en 
la extraordinaria experiencia de BLADES, entre 
109 tumores mediastínicos, sólo había uno que 
mereciera en principio el calificativo de fibro­
ma; pero el propio autor estimaba en su docu­
mentado trabajo que posiblemente era más bien 
un tumor neurógeno, es decir, un neurofibroma 
con predominio fibroso, como en nuestro caso 
en su segunda etapa. Así podríamos considerar 
a este caso, como una Yariante de la enfermedad 
de Recklinghausen. Es sabido que los tumores 
de esta enfermedad, según la mayoría de los au­
tores, tienen una tendencia manifiesta a la re­
cidiva y aun a la malignización, cosa que si no 
aconteció en nuestro caso fué posiblemente por 
falta de tiempo suficiente para ello. 

En el caso 3. nos enfrentamos con otro tu­
mor neurológico de localización atípica: en la 
cisura y topográficamente anterior. Histológi­
camente es indiscutible su ascendencia nerviosa, 
ya que se trata de un schwannoma, Antoni I, 
y salvo su localización atípica pocos comenta­
rios surgirían en este caso de no ser por ciertas 
características clínicas que ya apuntamos más 
arriba y que merecen ser estudiadas en relación 
con su histología. N os referimos a los dedos en 
palillo de tambor y a las manifestaciones reu· 
máticas que presentaba el enfermo, unidos a la 
osteoperiostitis de las extremidades distales de 
cúbito y radio. La osteoartropatía hipertrofian­
te néumica de Bamberger-Marie y las manifes­
taciones dolorosas articulares (seudorreumáti­
cos cancerosos de Dieulafoy y Lancereaux) se 
consideran, entre otras cosas, como un signo 
precocísimo de las tumoraciones malignas de tó­
rax. No cabe duda de que el neurilemoma es un 
tumor benigno, pero también es conocido que a 
la larga puede degenerar insensiblemente. Por 
otra parte, el estudio histológico de este enfer­
mo nos revela un tumor capsulado, con las ca­
racterísticas de un neurilemoma de tipo Anta­
ni I, pero con la presencia de "foquitos necróti­
cos, excepcionales mitosis y alguna atipia". 
Esto, unido a los datos clínicos más arriba se­
ñalados, nos hace pensar, y lo apuntamos como 
una posibildad, sin tener convencimiento abso­
luto de ello, si no podría tratarse de un neurile­
moma, benigno primitivamente, pero en trance 
de malignización. Como datos a favor de esta 
hipótesis contamos, histológicamente, con las 
mitosis y atipias escasas, pero evidentes; clíni­
camente la apoyan la presencia de los trastor­
nos osteoarticulares y, sobre todo, su desapari­
ción al ser extirpados los tumores, haciendo 
pensar en una relación inmediata de causa a 
efecto, y por otra parte, una velocidad de sedi­
mentación acelerada, unida a la pérdida de peso 
del enfermo, pérdida de peso que fué recupera­
da con creces a raíz de la intervención, habien­
do ganado por encima de los 10 kilos. Como dato 
que aboga en contra de la malignización, nos 
encontramos con una evolución de sus trastor­
nos articulares excesivamente prolongada para 

tratarse de un tumor maligno, si bien los auto. 
res que se han preocupado de este tumor nervio. 
so insisten en que dicha malignización, cuando 
se produce, se hace insensiblemente. 

RESUMEN. 

Como resumen podemos concluir diciendo que 
en el estudio de los tumores neurógenos, corno 
ya han hecho ｯｴｲｯｾ＠ autores y especialmente A¡-¡. 
DRUS, GODWIN y FOOT, deben distinguirse y se. 
pararse claramente unos de otros, y así vemos 
que de estos tres casos, a pesar de ostentar t0. 

dos ellos la característica de tumores con ele. 
mentas neurales, el primera era un ganglioneu. 
roma en sentido estricto, el segundo debe ser 
catalogado como una forma localizada inicial­
mente de la enfermedad de Recklinghausen v 
el tercero como un schwannoma. Y así vemo's 
que el maligno clínicamente era el segundo, 
como es habitual encontrar en la literatura en 
las descripciones del morbus de Rccklinghausen. 

Es también necesario rcsalt.ar la situación atí· 
]Jica de los casos 2. y 3. , que reputamos como 
excepcionales. Especialmente la del caso 3. , ya 
que nosotros sepamos sólo ha sido mencionada 
la situación cisura! por GAY y cols. en ､ｯｾ＠ casos 
anteriores al nuestro. ror lo que res¡.ccta al se· 
gundo caso, se confirma que en la ncurofibro­
matosis torácica la localización anterior tiene 
habitualmente un potencial maligno. 
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SUMMARY 

In the study of neurogenous tumours they 
should be clearly distinguished and separated 
from one another. Three cases are described: 
the first was a ganglioneuroma in the strict 
sense; the second should be classified as an ini· 
tially localised form of von Recklinghausen:s 
disease, and the third as a sch wannoma. It JS 

shown that it was the second case that was cli· 
nically malignant, as is usually the case ｷｩｴｾ＠
the descriptions of von Recklinghausens's d1· 
sease found in the literature. 

It is necessary to lay emphasis on the atypi· 
cal site of the growth in the second and th1rd 
cases which are regarded as exceptional by the 
writers; particularly the third case, since, as 
far as they know, the fissural situation }las 
been previously mentioned only in two cases bY 
Gay and associates. As regards the second case, 
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it is confirmed that in thoracic neurofibroma-

t is anteriorly placed tumours are usually po­
os . t 

tentially malignan . 

ZUSAMMENFASSUNG 

Die neurogenen Turnare müssen bei ihrer 
überprüfung genau ｾｯｮ･ｩｮ｡ｮ､･ｲ＠ ｡｢ｧ･ｧｲｾｮｺｴ＠
und deutlich untersch1eden werden. Auf diese 
Weise bemerken wir, dass es sich beim ersten 
dieser drei Falle, genau genommen um ein 
Ganglioneurom handelt; der zweite ｭｾｳｳ＠ als 
eine lokalisierte Anfangsform der Recklmghau­
sen'schen Erkrankung und der dritte als ein 
Schwanom angesehen werden. Sonach ergibt 
sich, dass der zweite Fall der klinisch bOsartige 
war, wie man es ja auch gewohnlich in der 
Beschreibungen des Morbus Recklinghausen in 
der Literatur antrifft. 

Es muss auch unbedingt auf den atypischen 
Zustand beim zweiten und dritten Fall hinge­
wiesen werden, welche auch wegen ihrer Un­
gewohlichkeit angeführt sind. Besonders ist 
der dritte bemerkenswerl, zumal unserem Wis­
sen nach, vor unserem eigenen Fall, nur zwei 
von Gay und Mitarbeitern verüffentlicht wur­
den, bei welchen auf das Bestehen einer zasur 
hingewiesen wird. Was den zweiten Fall anbe-

LA ANTRO-PILORO-BULBOTOMIA EXPLO­
RADORA EN EL DIAGNOSTICO OPERATO­
RIO DE LA ULCERA GASTRODUODENAL 

A. GARCÍA- BARÓN. 

Jefe del Scrv1cio de Enfermedades del Aparato Digestivo 
en la Casa de Salud Valdecilla (Santander). 

Sorprende mucho, a la vez que da que pensar, 
que ｾ Ｍ ｯ＠ se hable ni escriba sobre la perpleja si­
tua?I?n en que se encuentra el cirujano cuando, 
dectdtdo a. realizar una resección por un supues­
to ｵｬ ｾｵｳＬ＠ este no es hallado después de haberse 
practicado la laparotomía. ¿Reside la razón de 
este silencio en la rareza de tal hecho? En modo 
alguno. Por el contrario, se puede afirmar que 
es frecuente en variable grado. 

Antes de seguir hemos de dar por cumplidas 
tres condiciones : el razonado diagnóstico clíni­
ｾＰ＠ de .úlcera ; exploraciones radiológicas re pe ti­
as, ｾｉ＠ no perfectas, por lo menos cuidadosas y 

una I d' ·, ' . 1! Icac10n operatoria sentada con discreto 
ｾｲｩｴ･ｮｯＮ＠ Y hay que mantener estos calificativos, 

a 
1
que por debajo de ellos la frecuencia con que 

ｾＢｮ＠ a op · , 
1· t' erac10n no se halla la úlcera ya no es re-
a I:ra, sino elevada. 

111 
Situado, desde el principio, el asunto en este 

ｶｩＺｾ＿＠ se hacen necesarias varias preguntas pre-

a) ¿Es que aunque la historia típica de aei-

langt, wird bestatigt, dass die vordere Lokali­
sation der Brustkorbneurofibromatose gewohn­
lich ein bosartiges Fotential mit sich führt. 

R:f:SUMÉ 

Dans l 'étude des tumeurs neurogEmes on doit 
distinguer et séparer clairement les unes des au­
tres. On voit, ainsi, que de ces trois cas, le pre­
mier était strictement un ganglioneurome; le 
second, doit etre catalogué comme une forme 
localisée initialment, de la maladie de Recklin­
ghausen, et le troisieme comme un schwanome. 
et on voit, également, que le cliniquement malin 
était le deuxieme, comme il est normal de trou­
ver dans la littérature des descriptions du mor­
bus de Recklinghausen. 

Il faut souligner également la situation atypi­
que du second et troisieme que nous réputons 
comme exceptionnels, et spécialment celle du 
troisieme puisque, que nous sachions, seule la 
situation sct,ssurale a été mentionnée par Gay 
et collaborateurs dans deux cas antérieurs au 
nótre. En ce qui concerne le deuxieme cas, on 
confirme que dans la neurofibromatose thora­
cique, la localisation antérieure, a habituelle­
ment un potentiel malin. 

dismo gástrico tenga un extraordinario valor 
para el diagnóstico clínico del ulcus, sobre todo 
del duodenal, puede asr;:gurarse que no eA.isten 
excepciones a esta regla'? ¿Es que no hay, ade­
más, muchos t:>nfermos ulceros0s en los que ese 
deseable tipismo queda más o m.:mos awnuado 
al borrarse las características de algunos de los 
síntomas primordiales, o al estar mezclados cvn 
otros antagónicos o de etiología difícil de pre­
cisar? ¿Es que, igualmente, no hay muchos en­
fermos sin ulcus con una sintomatología análo­
ga o parecida a la de los del gJ'upo anterior ? 
Contestando afirmativamente-la única res­
puesta lógica-a estas preguntas, nos encontra­
remos, por fuerza, con un numeroso grupo de 
pacientes, muchos con úlcera y otros sin ella. en 
los que, juzgando por los antecedentes, nos he· 
mos de limitar a la sospecha en la existencia de 
un ulcus, en espera de la ayuda diagnóstica que 
nos pueda prestar la exploración radiológi,.,a. 

b) ¿Es que todas las úlceras duodenales son 
demostrables con los rayos X en el grado de se­
guridad que esa exploración requiere para con­
cederla un valor decididamente positivo? Noto­
das las úlceras, ni muchísimo menos, son visi­
bles en tal grado. No tenemos más que enume­
rar algunas de las dificultades eventuales, y ha­
bituales, que se observan en toda sesión radio­
lógica de pacientes gástricos: el pequeño tama­
ño del nicho, su escasa profundidad, la dirección 
demasiado anteroposterior de la primera por-


