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n de quien quisierale_xaminarlg (siempre que
e considere con suficiente preparacion) en el
mencionado Instituto la coleccion de casi tres-
cientos ganglios con cortes e impromptas en‘Lre
cerca del millar de diagnosticos de enfermos con
Jesiones ganglionares como se hap _hecho en el
departamento de Anatomia Patologica.
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Al dar por terminado el estudio histo y cito-
J6gico del ganglio normal, debo agradecer 1;3. co-
laboracion prestada a las 1‘1repf1rad0ras sefiori-
tas CASTRO TORRES, PEREZ SUAREZ y PAZ FER-
NANDFZ, al fotografo sefior ARENCIBIA y al pin-
tor sefor TINAO, todos dpl Instituto de Investi-
gaciones Clinicas y Médicas.

RESUMEN.

Se da fin al estudio del adenograma normal
con el examen, en cortes e impromptas, de los
macréfagos, monocitos, plasmocitos, mastoci-
tos, granulocitos, endotelios hematicos y fibro-
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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SUMMARY

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.
Thl? fundamental ideas set forth throughout
the SIX papers making up this series are em-
Fhasised and the means by which the state-
ments made may be verified is described.

ZUSAMMENFASSUNG

ker}t1 dem Schnitt und dem Abdruck der Ma-
“ezp rilgen, Monozyten, FPlasmozellen, Mastze-
by, Granulozyten, Blutendothelien und Fibro-

€N 1st die Uberpriifung des normalen Ade-
nogrammes bheendet.

S wird mit besonderem Nachdruck auf die
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im Laufe der sechs Artikeln dieser Serie dar-
gelegten, wesentlichen Pegriffe hingewiesen
und gleichzeitig die Weise angefiihrt auf wel-
che diese Behauptungen nachgepriift werden
konnen,

RESUME

On finit I'’étude de l'adénogramme normal
par l'examen, en coupes et impromptes, des ma-
crophages, monocytes, plasmocytes, mastocytes,
granulocytes, endothélioides himatiques et fi-
brocytes.

On souligne les idées fondamentales, expo-
gées dans les 6 travaux de la série, et on sig-
nale les moyens par lesquels on peut démontrer
las affirmations faites.

TUMORES NEUROLOGICOS TORACICOS

J. AL1x, L. ESCUDERO, G. ALEMAN y M. MORALES
PLEGUEZUELO.

Instituto de Investigaciones Clinicas v Médicas,
Profesor: C. JIMENEz DiAz.

Centro Colapsoterapico de Madrid (doctor J. ALIiX).

El presente estudio se refiere a tres casos de
tumores neurologicos intratoracicos de distin-
tas localizaciones. El primero de ellos puede
considerarse como un caso habitual de estas tu-
moraciones, localizado en pared posterior en
conexion con las raices intercostales. Los otros
dos, constituyen casos de excepecion, como des-
pués veremos en el analisis de los mismos y en
¢l comentario final.

Caso 1.© Enferma de veintidés anos (historia nume-
ro 1,153 del Centro Colapsoterdapico de Madrid). Ocho
meses antes de nuestro examen comenzé a experimen-
tar molestias, consistentes en alguna tos sin expectora-
cion, y crisis de disnea pasajeras. Estos sintomas des-
aparecieron espontianeamente quedando sin molestias, v
asi continud hasta su ingreso en el C. C. El motivo de
requerir nuevamente una exploracién fué debido a que
con ocasion de los sintomas sefialados se encontré en
una radioscopia una imagen que fué calificada de quis-
te equinocdcico (reacciones especificas negativas ya
entonces). Sus antecedentes carecian de interés, tanto
desde el punto de vista personal como familiar. El resto
del interrogatorio no proporcionaba ningin dato.

La exploracién fisica proporcionaba una matidez y
abolicion de murmullo en la regién interescdpulo verte-
bral izquierda. El resto de la exploracién fisica era ne-
gativa.

La radiografia (fig. 1) mostraba una imagen redon-
deada, paranmediastinica derecha, de gran tamafo, cuyo
emplazamiento era estrictamente posterior (fig. 2). La
formula leucocitaria era la siguiente: leucocitos, 8.900;
basdéfilos, 0; eosindfilos, 1; cayados, 1; segmentados, 69;
linfocitos, 28; monocitos, 1; reaccién de Cassoni y Wein-
berg, negativas. Hematies, 4.060.000. Hghb.. 90 por 100.
V. G, 1. Velocidad de sedimentacién, 8 mm. a la hora,
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Con estos datos se hizo el diagndstico clinico de neu-
rinoma, dadas las caracteristicas de edad y la negativi-
dad de reacciones especificas de hidatidosis, asi como el
emplazamiento cldsico en mediastino posterior

Intervencién quirtrgica en 30 de abril de 1948. Tora-
cotomia con reseccién posterior de la quinta costilla

Fig. 1 Caso 1

basta linea axilar posterior. Se encuentra un tumor de
forma ovoidea en inmediata conexién c«
tal, extrapleural, bien 5
metro mayor, cuvo p
alcanzando 665 gr. En la supe ie se encont an pe-
quenas gibosidades. La diseccién permitié comprobar

la pared cos-

Fig. 2.—Caso 1.»

que se encontraba en intima conexién v formando cuer-
po con el sexto intercostal, haciendo procidencia en
el agujero vertebral, que fué ampliado, demostrando su
aspeclo en reloj de arena intra y extrarraquideo. Se hizo
la extirpacién completa en sus dos partes.

15 {ebrepy 105

En el curso postoperatorio se desarrollé un Cuadyg
neurolégico con ciertas caracteristicas de un sindromg
de Brown-Sequard, indudablemente por compresion he.
morragica extradural (no se abrié la dura en la inter.
vencion). La exploracion neurolégica (doctor OBRADOR
proporcioné la siguiente sintomatologia: abdomen g,
tendido con reflejos cutdneos abolidos; miembros inge,
riores con marcada paresia en ambas piernas, que e
casi completa en la izquierda v menor en la derechy:
reflejos aquileos y rotulianos vivos, mas acentuados m
la pierna izquierda. Babinski bilateral. Tendencig al
automatismo de flexion, Sensibilidad: nivel sensorial g
traveés del dermatoma D6, por debajo del cual hay ung
marcada hipoestesia tactil v dolorosa, mas acusadg a
lndo derecho, La discriminacion de niimeros escritos g.
bre la piel persiste solamente desde cuatro traveses e
dedo por encima de ombligo, hasta el tercio superiop de)
muslo izquierdo, estando abolida en el resto I‘t'éitir_‘ dos
traveses de dedo por encima de ombligo, en el lado de

Fig. 3.—Caso 1.0

recho, hasta el tercio superior de la pierna derecha
anestesia dolorosa. En el lado derecho, desde el tercl
inferior del muslo hasta el pie, anestesia tactil. En lado
izquierdo, desde dos traveses de dedo por encima e
ombligo hasta reborde costal, y alcanzando hasta el ter
cio superior de la pierna izquierda, anestesia Lérmicd
con hiperestesia. La lesién medular correspondia pro-
bablemente al nivel sefialado dé la operacién ¥ podia
congiderarse como debida a un hematoma subdural 0 8
una reaccién edematosa postoperatoria. La mayor afet
tacion neuropléjica izquierda tal vez era debida a Ub
posible mecanismo de contrapresién. La punci6n lumbat
demostré 15 mm. de presién con el manémetro de Clai
de, que subia rdpidamente a 40 con la compresién y*
gular, descendiendo a su nivel algo lentamente, 1o cudl
demostraba una ausencia del bloqueo.

La sintomatologia neurolégica fué tlos;lpal'et‘it‘"d“
para quedar totalmente asintomdtica a las dos semands
exactas.

El curso postoperatorio no tuvo otras t:r1111pli::acion95~
siendo dada de alta la enferma al mes de la intervel”
cién y continuando en la actualidad (ocho afios despues
de la misma) libre de sintomas (figs. 3, 4 y 5).

El estudio histoldogico de la pieza resecada demostr

. e T = ﬁ
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lo siguiente: « Actimulos alveoliformes de células de di- lulas ganglionares muestran una desarrollad "
versos tamanos muy evolucionadas v de naturaleza gan- de satélites. En el QSLI'I'.'J]'T.‘H.l existen elc;;u‘ 'n'r.m: q;’-‘lh;apsul_a
glionar simpdtica npatocitos) sepe des entrelazados con los conectivos” (figs. 6 y s
troma conectivo que incluye células r ; R St E
cierto grado de polimorfismo en las células ge

res, dependiente de su disti -ado de madurez. Pre-

gentan uno, mas r vez varios, ni s vesiculo

pucleolo muy destacado. El citop

laciones croméfilas de Nissl. La mayor parte de las o6

e O L] M

Fig. 5.—Caso 1.0
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Indiscutiblemente se trataba de un ganglioneuroma
mixto que incluia elementos schwannoides, demostrdando-
se asi la intima relacién que existe desde el punto de vis-
ta genético entre los distintos tumores neurolégicos, de
lo que se hablard mas adelante en el comentario.

Caso 2.
edad, ingresado en 20 de junio de 1951. Desde febre-
ro ‘del mismo afio tenia molestias, consistentes en tos

Siijeto varén de cincuenta v seis afios de

fiebre. En marzo del mis-

mo afo se demostrd con un
tencia de una imagen
lifica de “formacién
minados a demostr; gativos
No experimentaba dolor, pero si una sensacion de opre-
8idn retroesternal; esta sensacién fué aumentando de una
manera progresiva hasta nuestro reconocimiento, en 20
de junio de 1951.

radiografia (fig. 8) la exis-

intratoracica que se ca-

tica”, si bien los andlisis enca-

especificidad fueron ne

I

15 febrerg jys

Cuatro afios antes de la historia anterior tuvo un pre.
ceso digestivo, caracterizado por ardores, pesadez
algtin dolor, que fué calificado de tilcera de
con estenosis pildrica, siendo gastrectomizado

La exploracién fisica nos daba una matidez absolyts
en regiones paraesternales superiores. Soplo sistdlico f'r
base de pediculo, sin poderse precisar el foco: la tensidy
arterial y otras constantes circulatorias son normales
El resto de la exploracion no suministra datos de interég

estomagy

Las radiografias demuestran la existencia de ung tu.
moracion intratordacica gue asienta en mediastino ante.
rior y superior (fig. 9)

Los andlisis de sangre revelaban la existencia de una
eosinofilia de 6 por 100 para un numero total de 5.800
leucocitos por mm. c¢. Esta eosinofilia, v el aspecto de la
imagen, nos indujo a repetir nuevamente las reacciones

de Cassoni y de Weinberg, siendo la primera discreta.
mente positiva a la hora., v negativa a los veinticuatm
horas, y la segunda negativa

En esta situacion fué sometido a

intervencidn quj-
rurgica. Toracotomia a :

Fig. 10,.—Cago 2.»

quierda v seccién de la quinta en su porcién posterior,
Se practica la extirpacién de tres tumores de aspecto re-
nitente elastico, bien capsulado, separdndose facilmente
de las cdApsulas por diseccién obtusa. A continuacién se
escinde el mdximo posible de las mencionadas capsulas.
Penicilina local y cierre por planos. Curso postoperato-
rio sin complicaciones, saliendo del C. C. a las cuatro
semanas de la intervencion (fig. 10).

Estudio anatomopatolégico macro y microscopico
(doctor MORALES PLEGUEZUELO) : Tumoraciones capsula-
das, que en conjunto pesan 1.500 gr.,, midiendo aproxi-
madamente 14-9, 16-12 y 8-6 cm., respectivamente. S
color es amarillo rojizo en la superficie y amarillo claro
marfilefio al corte. Se encuentra un grado elevado de
edema. Es relativamente oligo-celular v en su construc:
cién intervienen fundamentalmente elementos celulares
de niicleo fusiforme y protoplasma que se prolonga en
dos o mas apéndices, a veces muy largos. Muy escasl
coldgena intercelular y mas abundantes fibras argen-
téfilas. En algunos lugares se han encontrado algunas
células grasientas, El juicio hist opatolégico es de tra-
tarse de un neurofibroma de la variedad blanda (figu
ra 11).

En el mes de junio de 1955, o sea a los cuatro anos de
haber salido del Centro Colapsoteriapico, ingresa de nue-
vo contando que hasta cuatro meses antes de su rein
greso se encontré bien, haciendo vida normal. Desde esid
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mpez6 a sentir de nuevo aisnea, opresién y ma- seco, que se acentiia especialmente en el dectbito, acom-
a empez H o

fech weneral. Al ser reconocido, se encuentran nueva- pafidndose de intensa disnea en esta posicion. Ultima- ]
Iest«llr h!nnun";rinm-q intratoricicas. Los sintomas fue- mente le han aparecido en los brazos tumoraciones blan- |
mente : 3

en aumento, apareciendo tos irritativa de cardcter das del tamafno de avellanas.
ron 3 :

1

]
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Fig. 13.—Caso 2.» Lipoma de antebrazo. H

La exploracién revela la existencia de unas imédgenes
situadas en la porcién mads aita del mediastino anterior,

Fig. 11.—Caso 2. Células bipolares que recuerdan la morfo- ]
{
|

con contorne policiclico, ¥ que hacen prominencias a am- ’
'
[
!
1

login de los neurinomas blandos (tipo B de Antoni).

bos lados de la parte superior de la regioén paraesternal
(figura 12).

Se practica biopsia de uno de los elementos aparecidos
eén los antebrazos y su examen histolégico proporciona
los siguientes datos: “Lipoma encapsulado, rico en va- i1
s0s, y con aumento discreto del conectivo"” (doctor Mo- i
RALES PLEGUEZUELO) (fig. 13). I

En 22 de junio de 1955 es sometido a una toracotomia ‘
miedia transversal transesternal, practicdndose la extir- :
pacién de tres tumoraciones que revisten los mismos ca-
racteres que las de la primera intervencion y las carac- |
teristicas técnicas son similares, haciéndose facilmente |
la decapsulacién y extirpacién. El curso postoperatorio !
se vio perturbado por una insuficiencia ventilatoria irre- [
ductible, falleciendo el enfermo a los veinticuatro horas. !

Examen anatomopatolégico. Tumoraciones en nime- }
ro de tres, redondeadas de manera irregular, de colora- ]
cién rojiza en la superficie v amarillo claro al corte. La
consistencia es similar a los procedentes de la interven- [
cion anterior. El tamano es, respectivamente, de T7-10, :
8-11 y 15-13 em., pesando 1.800 gr. El estudio histolégi- i
co en los cortes demuestra un aspecto que recuerda mu- ‘ !
cho a las imdgenes del tumor procedente de la anterior l il
intervencion (compdrese las figuras correspondientes a i
las figuras 14 y 15). En otros lugares, no obstante, veian- H
se adipoblastos e incluso células grasientas tipicas. El '1]
diagnéstico que cuadra a estas ultimas neoformaciones It
(MORALES PLEGUEZUELO) es el de fibromas blandos, con |'[
un componente de tejido adiposo, va que por lo exiguo i|
de éste no parece apropiado denominarlas fibrolipomas. i

Este caso merece especial atencidén y ecircunspeecion !
en el comentario, ya que como veremos se presta a nu- 0
Fig, 12, —Caso 2 merosas conjeturas. |
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Caso 3. Sujeto varén de cincuenta y cinco afios de zado a experimentar disnea de esfuerzo. Por este moy
edad. Ingresa en el Centro de Colapsoterapia el 16 de vo fué estudiado a rayos X, diagnosticindole up quis.tl.
el T : T A (3

enero de 1936. Un mes antes de su ingreso habia empe- hidatidico de pulmén izquierdo, no obstante gue |g reg,
: ! e

¥ k L { i ]
ion de Cassoni fMié negativa poca Los y ninguna expee
toracion. La disnea iba acentudndose discretaments
pérdida de peso
Antecedentes personales. Seis antos antes de nuest:
en n pro ue califica de septicemia

fre dolores articulares con exvacerbaciones y remisiones,
especialmente en muniecas y rodillas.

La exploracién del enfermo demostraba la existencia
de dedos en palillo de tambor. Matidez percutoria en
todo el plano anterior de los dos tercios inferiores de he-
mitérax izquierdo.

desde aquella fecha, p mMas 0 menos, cuenta que s

Fig. 15,—Caso 2. En el centro se observa un adipoblasto. Fig. 17,—Caso 3.0
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yntal (fig. 16) muestra una imagen que se extraen sucesivamente. Drenaje cerrado y cierre
redondeados que desplaza mediasti- por planos. Postoperatorio sin complicaciones.

La radiografia frc l
. En la radiografia lateral (fig. 17) se |
. il
|
] |
1
i
Al
!
|

densa de contornos

i achie

acia la derecha. T | .

ngl‘ftllpl"lf’h'l que esté gituada en plano anterior de térax
¢ L

n una situacién que recuerda la de la cisura interlobar.
ia radiografia de las extremidades superiores (fig. 18)

e e ———

Fig. 18.—Caso 3.4

i

i
muestra una periostitis de las extremidades distales de l
cubito y radio, La de rodilla resulté normal.

Las reacciones de Cassoni y Weinberg fueron nega- ]
tivas.

La broncoscopia demuestra un estrechamiento de cau- {
sa extrinseca del bronquio del l6bulo inferior izquierdo
que no permite ver el origen de los segmentarios con
claridad. Emisiéon mucopurulenta v edema con enrojeci- |
miento de la mucosa. Fig. 20.—Caso 3.» Células dispuestas como bandadas da pe- | X
La puncién de la masa tumoral resulté negativa. El ces (tipo Antoni 1. Neurinoma). l

examen de la sangre demostrd 4.730.000 hematies, 14.800
leucocitos y una velocidad de sedimentacion de 38 mm.
a la hora.

El 23 de enero de 1956 fué sometido o toracotomia a
través del lecho de reseccién de la sexta costilla izquier-

Fig. 19.—Caso 3./

f:m;};: d-z:;.;n;] "l(;f’}lx aparece a la vista una gran tumo-
chuem; O ‘t.fi_.l‘.l del Lummw de una cabeza de nino
i EnCHéntm L;\lﬁt‘[‘r‘l ndllerur?t:ms a la pared y ol_ tumor
iy Consmonﬁ.‘fm.mmente situado en la cisura mter!o-
tica, Se e‘m‘-"f-‘? .fflll'it. renitente a la palpacién y elds-
cuya Sllperri-pjm;a.-Ilﬂdmmﬂ- de una cipsula firme en
redondeados dg L"{“-*:'“ prominencia pequenos elementos
carado, Se ahr:u]mlw.lfn entre 1 y 3 mm. de aspecto na-
roma con el 4 ¢ la capsula y se diseca por diseccién ke c— 8
eCu. Se aprecia una cierta lobulacién, se-
i
3

Pardindose
la masa tumoral en tres grandes elementos, pig 21.-Cuerpo de Verocay (Neurinoma tipo Antoni I),
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Es interesante hacer notar que los dolores articulares
desaparccen totalmente inmediatamente después de la
operacion.

El sxamen de la pieza (fig. 19) demuestra tratarse de
tres tumoraciones yacentes en la misma cdpsula, con un
peso total de 1.500 gr. 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. Histologicamente se trata de una neoforma-
cion constituida por células muy numerosas de forma
alargada y nucleos fusiformes, dispuestas en haces, con
el aspecto que se ha comparado a bandadas de peces. En

Fig. 22.—Caso 3.0
algunos sitios la ordenacién corresponde a lo que se co-
noce con el nombre de ritmica estructira, si bien no tan
marcada como en otros casos mas tipicos. Las mitosis
son excepcionales y se encuentra alguna gue otra ati-
pia. El componente fibrilar varia de unos sitios a otros
dando reaccién roja con el v. Gieson en los lugares don-
de es mas duro. El diagnéstico de nenrilemoma de la va-
riedad dura (Antoni A) es facil en este caso (figuras
200y 21).

El enfermo fué dado de alta a los doce dias de la ope-
racion (fig. 22). Seis meses después seguia perfectamen-
te (fig. 23).

COMENTARIOS.

Hemos preferido exponer escuetamente los
casos, reservandonos el comentario para este
momento, a fin de estaklecer un analisis cir-
cunstanciado de las caracteristicas de cada uno
de ellos.

Desde el runto de vista clinico, es de sefialar
la escasa sintomatologia que todos presentan:
sclo algo de tos con escasa expectoracion y dis-
nea. En el caso primero, estas molestias desapa-
recen, quedando la enferma asintomatica, y de
no haberle realizado la exploracién radiologica
durante sus crisis disneicas, es muy posible que
el descubrimiento de su enfermedad se hubiese
retrasado bastante tiempo, ya que a los ocho

REVISTA CLINICA ESPANOLA

15 febrerg e

meses continuaba sin ninguna molestia. Ep el
caso 2.% la disnea fué poco llamativa al comigy,
zo de la enfermedad, haciéndose mas patente en
la recidiva, pero dominando el cuadro en ambgag
ocasiones la opresion retroesternal motivagy
por la compresion de la enorme tumoracién, By
el caso 3.%, a la tos y disnea progresiva se ungy
los dedos en palillo de tambor y las manifesty.
ciones reumatoides, que el enfermo atribuye g
un proceso séptico padecido seis anos antes, perg
que desaparecen al ser extirpado el tumor, hy.
ciendo pensar en una relacion mas intima que
la puramente casual. Sobre esto volveremos mas
adelante.

Cou referencia al diagnéstico, hemos de apun
tar la extraordinaria dificultad que existe parg
llevar estos tumores perfectamente filiados a la
mesa de operaciones, sobre todo si, como ocur
en nuestros dos ultimos casos, la localizacion ng
es tipica. En el caso 1." se trata de una tumorg.
cion de localizacion clasica de tumor neurogi-
nico, en mediastino posterior, en una mujer jo.
ven, con analisis de sangre sensiklemente nor
males y Cassoni y Weinberg negativos, ademas
fué comprobado por juncion transparietal que
no se trataba de un quiste hidatidico. El diag.
néstico de tumor “nervioso™ era practicamente
de certeza. Algo muy distinto ocurre con log

Fig. 23.—Caso 3

ctros dos casos. En amktos, la localizacin €F
mediastino anterior es absgolutamente atipica.
En el primero de ellos se pensd en un teratomi
un quiste hidatidico o un tumor timico; paré
esta 1ultima posibilidad, dado el tamaifio del to
mor, faltaban los sintomas de miastenia, qué
hubieran debido existir. L as reacciones de Cas
soni y Weinberg fueron negativas; de tods
formas, y teniendo en cuenta la eosinofilia y 8
poca fidelidad que las equinococias guardan @
las citadas reacciones, no se desterrd por conr*

E .u“{i'&mw‘f.uz—ﬂﬁ

i
:
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pleto esta posibilidad y el enfermo fué consi-
derado como portador de un teratoma o, en ul-
tima instancia, de un quiste hidatidico. En el
tercero de nuestros casos la s_1"tu3.010n topogra-
fica anterior nos desvio 'tamblen del camino de
1a verdad. Tras la puncién de la masa turr}ora}.
que desterré la posibilidad de un quiste hidati-
dico, el diagnostico gup_dé indeciso; sin embar-
20, S admitio la pom?nhdad de que pudiera trja-
tarse de un mesenquimoma a causa de la exis-
{encia de dedos en palillo de tambor y la mar-
cada osteoperiostitis de cubito y radio en su ex-
tremidad distal. Por otra parte, abonaba en
cierto modo esta sospecha el hecho de existir
una velocidad de sedimentacion de 38 mm. a la
hora.

Considerados histologicamente, no cabe nin-
guna duda de la procedencia neurolégica de es-
tos tumores; pero mientras que el primero co-
rresponde exactamente a las descripciones cla-
sicas, en los otros dos se presentan algunas ca-
racteristicas histolégicas que merecen comen-
tarse.

En efecto, en el primer caso el tumor fué fi-
liado de ganglioneuroma mixto o simplemente
ganglioneuroma; en su estroma iban incluidos
elementos schwannoides entrelazados con los co-
nectivos y separando aciimulos alveoliformes de
simpatocitos muy evolucionados. La presencia de
elementos schwannoides en este tiro de tumo-
res debe ser considerada la regia, 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. Embriologicamente tiene una mis-
ma procedencia ectodérmica, descartando uni-
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
de’l epitelio medular a través de la cresta gan-
glionar. Esta cresta da origen, por una parte, a
lag células ganglionares posteriores, y por otra,
a las llamadas células migratorias indiferencia-
das, las cuales a su vez dan origen, por un lado,
al neurilema, y por otro, a través del simpatico-
blasto y del neuroklasto, a las células ganglio-
liares simpaticas. Las células migratorias 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-
URUS—Ias células sufren una serie de cambios
de desarrollo: desde las células primitivas in-
’t’:ig;l;ass g los elementos tipicos adultos. La dis-

. fav?)rre la que se han de hacer estos cam-
e s-i:e un defectuosq desenvolvimiento,
ferenciadas gunas de esas celulas todavia indi-
Sino tamhiéy con potencial no s6lo proliferante,
5 Mt 01; evolutivo, Volviendo al tumor que
cabe Ia mpon u}zla, el de nuestro primer caso, no
clésico or duda de que se trata de un tumor

auténticamente nervioso tanto por su
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histologia como por su clinica y por su localiza-
cién, en las raices 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.

Ep el segundo caso, las tumoraciones pri-
meramente extirpadas fueron filiadas como
neurofibromas de la variedad blanda. Las re-
secadas ulteriormente, en la segunda interven-
cién, sobre térax, fueron catalogadas como fi-
ktrolipomas. Es corriente encontrar en las des-
cripciones de los neurofibromas la afirmacion
de que no contienen elementos adiposos o li-
poides, pero segin GODWIN es lo habitual ha-
llarse elementos lipéfagos perivasculares en
abundante cantidad en estos tumores, forman-
do a veces verdaderas areas de lip6fagos 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 degeneracion de las fi-
bras mielinicas. En contra de esto, hay autores
como ANDRUS y otros que piensan que esos ele-
mentos no deben ser considerados lip6fagos, ya
que no les encuentran fuente explicable, y ter-
minan definiéndolos como lemmocitos alterados.
Foor llega incluso a suponer que el xantoma es
de origen neurégeno siempre, basandose en la
similitud de este tumor y los llamados fibromas
neurales o neurofibromas, asi como en la pre-
sencia de neurofibrillas en los septums. Asi, por
ejemplo, se cree que los casos de PHILLIPS ten-
drian su origen en tumores de origen neural
(WiLHELM). Pero en nuestro caso debe recono-
cerse que los elementos grasientos encontrados
en 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 cuestién, encontramos en las des-
cripciones clasicas de la neurofibromatosis de
Recklinghausen que se pueden encontrar lipomas
verdaderos y fibromas puros acompanando a los
tumores nerviosos. Segiin ASCHOFF, el neurofi-
broma seria propiamente un fibroma de los ner-
vios, es decir, un tumor mesenguimatoso, y por
tanto es preciso que lo separemos netamente del
neurilemoma o schwannoma, ya que los lemmoci-
tos o células de Schwann reconocen un origen ec-
todérmico. El neurofibroma seria por tanto un
tumor mixto, y en este sentido es muy impor-
tante dejar sefialado que el hecho de encontrar-
se en el segundo examen un notable predominio
de tejido fibroso, que hizo al histélogo conside-
rarlo como un fibroma en sentido estricto, no se
cpone en absoluto al resultado del estudio de la
pieza procedente de la primera intervencion.
Por otra parte, el propio ASCHOFF senala (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.
Podria aun 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 sefialar que en
la extraordinaria experiencia de BLADES, entre
109 tumores mediastinicos, solo habia uno que
mereciera en principio el calificativo de fibro-
ma; pero el propio autor estimaba en su docu-
mentado trabajo que posiblemente era mas bien
un tumor neurogeno, es decir, un neurofibroma
con predominio fibroso, como en nuestro caso
en su segunda etapa. Asi podriamos considerar
a este caso, como una variante de la enfermedad
de Recklinghausen. Es sabido que los tumores
de esta enfermedad, segtun la mayoria de los au-
tores, tienen una tendencia manifiesta a la re-
cidiva y aun a la malignizacioén, cosa que si no
acontecié en nuestro caso fué posiblemente por
falta de tiempo suficiente para ello.

En el caso 3.” nos enfrentamos con otro tu-
mor neurolégico de localizacion atipica: en la
cisura y topograficamente anterior. Histologi-
camente es indiscutible su ascendencia nerviosa,
ya que se trata de un schwannoma, Antoni I,
y salvo su localizacion atipica pocos comenta-
rios surgirian en este caso de no ser por ciertas
caracteristicas clinicas que ya apuntamos mas
arriba y que merecen ser estudiadas en relacion
con su histologia. Nos referimos a los dedos en
palillo de tambor y a las manifestaciones reu-
maticas que presentaba el enfermo, unidos a la
osteoperiostitis de las extremidades distales de
cubito y radio. La osteoartropatia hipertrofian-
te néumica de Bamberger-Marie y las manifes-
taciones dolorosas articulares (seudorreumati-
cos cancerosos de Dieulafoy y Lancereaux) se
consideran, entre otras cosas, como un signo
precocisimo de las tumoraciones malignas de to-
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 histolégico de este enfer-
mo nos revela un tumor capsulado, con las ca-
racteristicas de un neurilemoma de tipo Anto-
ni I, pero con la presencia de ‘“foquitos necroti-
cos, excepcionales mitosis y alguna atipia”.
Esto, unido a los datos clinicos mas arriba se-
nalados, nos hace pensar, y lo apuntamos como
una posibildad, sin tener convencimiento abso-
luto de ello, si no podria tratarse de un neurile-
moma, benigno primitivamente, pero en trance
de malignizacion. Como datos a favor de esta
hipotesis contamos, histologicamente, con las
mitosis y atipias escasas, pero evidentes; clini-
camente la apoyan la presencia de los trastor-
nos osteoarticulares y, sobre todo, su desapari-
cion al ser extirpados los tumores, haciendo
pensar en una relacion inmediata de causa a
efecto, y por otra parte, una velocidad de sedi-
mentacion acelerada, unida a la pérdida de peso
del enfermo, pérdida de peso que fué recupera-
da con creces a raiz de la intervencion, habien-
do ganado por encima de los 10 kilos. Como dato
que aboga en contra de la malignizacion, nos
encontramos con una evolucion de sus trastor-
nos articulares excesivamente prolongada para

tratarse de un tumor maligno, si bien los ayg,
res que se han preocupado de este tumor nepyj,
so insisten en que dicha malignizacion, cuang,
se produce, se hace insensiblemente.

RESUMEN.

Como resumen podemos concluir diciendo gy

en el estudio de los tumores neurégenos, comy |

yva han hecho otros autores y especialmente Ay.
DRUS, GODWIN y FooT, deben distinguirse y g
pararse claramente unos de otros, y asi vemgs
que de estos tres casos, a pesar de ostentar to.
dos ellos la caracteristica de tumores con ele
mentos neurales, el primera era un ganglioney.
roma en sentido estricto, el segundo debe ger
catalogado como una forma localizada inicial.
mente de la enfermedad de Recklinghausen y
el tercero como un schwannoma. Y asi vemos
que el maligno clinicamente era el segundo,
como es habitual encontrar en la literatura en
las descripeiones del morbus de Recklinghausen.
Es también necesario resaltar la situacion ati-
pica de los casos 2." y 3., que reputamos como
excepcionales. Especialmente la del caso 3. ya
que nosotros sepamos solo ha sido mencionada
la situacion cisural por GAY y cols. en dos casos
anteriores al nuestro. For lo que respecta al se-
gundo caso, se confirma que en la neurofibre
matosis toracica la localizacion 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 ink
tially localised form of von Recklinghausen’s
disease, and the third as a schwannoma. It 1§
shown that it was the second case that was cli
nically malignant, as is usually the case with
the descriptions of von Recklinghausens's dF
sease found in the literature.

It is necessary to lay emphasis on the atyp
cal site of the growth in the second and third
cases which are regarded as exceptional by the
writers; particularly the third case, since, as
far as they know, the fissural situation has
been previously mentioned only in two cases by
say and associates. As regards the second casé
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it is confirmed that in thoracic neurofibroma-
tosis anteriorly placed tumours are usually po-

tentially malignant.

ZUSAMMENFASSUNG

Die neurogenen Tumore miissen bei ihrer
Uberpriiffung genau yonemander abgegrtjnzt.
und deutlich unterschieden werden. Auf diese
Weise bemerken wir, dass es sich beim ersten
dieser drei Fille, genau genommen um ein
Ganglioneurom handelt; der zweite muss als
eine lokalisierte Anfangsform der Recklinghau-
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 angefiihrt sind. Besonders ist
der dritte bemerkenswert, zumal unserem Wis-
sen nach, vor unserem eigenen Fall, nur zwei
von Gay und Mitarbeitern verdffentlicht wur-
den, bei welchen auf das Bestehen einer Zisur
hingewiesen wird. Was den zweiten Fall anbe-
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langt, wird bestitigt, dass die vordere Lokali-
sation der Brustkorbneurofibromatose gewdhn-
lich ein bosartiges Fotential mit sich fiihrt.

RESUME

Dans I'étude des tumeurs neurogenes 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 étre catalogué comme une forme
localisée initialment, de la maladie de Recklin-
ghausen, et le troisiéme comme un schwanome,
et on voit, également, que le cliniquement malin
¢tait le deuxiéme, 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 troisiéme que nous réputons
comme exceptionnels, et spécialment celle du
troisiéeme puisque, que nous sachions, seule la
situation scigsurale a été mentionnée par Gay
et collaborateurs dans deux cas antérieurs au
notre. En ce qui concerne le deuxiéme cas, on
confirme que dans la neurofibromatose thora-
cique, la localisation antérieure, a habituelle-
ment un potentiel malin.

LA ANTRO-PILORO-BULBOTOMIA EXPLO-
RADORA EN EL DIAGNOSTICO OPERATO-
RI0 DE LA ULCERA GASTRODUODENAL

A. GARCIA - BARON.

Jefe del Servicio de Enfermedades del Aparato Digestivo
en la Casa de Salud Valdecilla (Santander),

Sorprende mucho, a la vez que da que pensar,
que no se hable ni escriba sobre la perpleja si-
lua(_nr:m €n que se encuentra el cirujano cuando,
decidido a realizar una reseccion por un supues-
to ulcus, éste no es hallado después de haberse
bracticado la laparotomia. ; Reside la razon de
éste silencio en la rareza de tal hecho? En modo
alguno. Por el contrario, se puede afirmar que
€s frecuente en variable grado.
trezn:(?ﬁdqe' seguir hemos de dar por cumplidas
b by 1c10.nes: el razonado diagnostico clini-
a8t noera.fexploracmnes radiologicas repeti-
Nt indie periectas, por lo menos cuidadosas, y
aitorio ;(;:on operatoria sentada con _dlsqreto
ya que iJOr da}l; que mantener estos calificativos,
nils Operaci‘? ajo de ellos la frecuencia con que
lativa, gin on no se halla la Glcera ya no es re-

Sit{lad o elevada. ‘
plano se %agg;ide el principio, el asunto en este
vias: necesarias varias preguntas pre-

a) g gl .
) (Es que aunque la historia tipica de aci-

dismo gastrico tenga un extraordinario valor
para el diagnéstico clinico del ulcus, sobre todo
del duodenal, puede ascgurarse que no existen
excepciones a esta regla? ;Es que no hay, ade-
mas, muchos enfermos lceroses en los que ese
deseable tipismo gqueda mas o mznos atenuado
al borrarse las caracteristicas de algunos de los
gintomas primordiales, o al estar mezelados ccn
otros antagonicos o de etiologia dificil de pre-
cisar? ; Es que, igualmente, no hay muchos en-
fermos sin ulcus con una sintomatologia analo-
ga o parecida a la de los del grupo anterior?
Contestando afirmativamente—la tnica res-
ruesta logica—a estas preguntas, nos encontra-
remos, por fuerza, con un numeroso grupo de
pacientes, muchos con ulcera 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 diagnéstica que
nos pueda prestar la exploracion radiologieca.

b) ;Es que todas las ulceras duodenales son
demostrables con los rayos X en el grado de se-
guridad que esa exploracion requiere para con-
cederla un valor decididamente positivo? No to-
das las ulceras, ni muchisimo menos, son visi-
bles en tal grado. No tenemos mas que enume-
rar algunas de las dificultades eventuales, y ha-
bituales, que se observan en toda sesion radio-
logica de pacientes gastricos: el pequeno tama-
fio del nicho, su escasa profundidad, la direccion
demasiado anteroposterior de la primera por-




