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SESIONES DE LOS SABADOS. - ANATOMO-CLINICAS 

Sábado 22 de octubt·e de 1955. 

El Dr. LuRL'\TE p resenta un caso de ａｾｕｌ ｏｓｉｓ＠ S E­
CUNDARIA GENERALIZADA que será publicado en 
esta R evista 

RETlCULOSARCOMA VERTEBRAL CON SINDRO­
ｾｦｅ＠ DE LA COLA DE CABALLO 

Doctor OYA. Se t rata de un muchacho de theciocho 
años, na tural de la provincia de Cáceres. que t rabajaba 
en una fá brtca de calzados. que ing resó en n uestra clí­
nica en junio pasado, procedente del servicio del doctor 
ｍｉＺ｜￳ｾ＠ del Hospital Provincia l. Refería que, en septiem ­
bre de 1953, había empezado a sen t ir un dolor en car a 
externa de la pierna izquierda, que le desapa r ecia con 
la marcha, pero que era m ás inten so por la noche e n 
la cama Este dolor se fué in tensificando. y a l cabo de 
seis meses ya le cogía toda la pierna izqmerda. Poi 
esta época , un día, t uvo un dolor mucho m á s inten so en 
esta misma región, acompañado de tir itona y sudora­
ción profusa. T u\'o necesidad de acostarse y a los pocos 
días ee dió cuenta que la pierna izquierda pendía f lá­
cida, sin movimiento, y empezó a necesitar un bastón 
para andar. También notó que tenía una cierta dificul­
tad para hacer de vientre. El dolor se fué haciendo más 
intenso y también se le extendió a las regiones sacro­
macas ; con frecuencia le daban crisis de dolor muy 
fuerte, que según decía, se acompañaban de tiritona 
y terminaban con gran sudoración, pero con seguridad 
no sabía si tenia fiebre en esos momentos. 

Poco después, la pierna izquierda empezó a adelga­
zas intensamente y también en la derecha las fuerzas le 
f ueron disminuyendo progresivamente. 

A finales del año 1954, el dolor de la pierna derecha 
era también tan fuerte corno el de la izquierda, le apa­
reció incontinencia vesical, d ificultad para hacer de 
vientre y ligera hipoestasia en la cara externa de la pier­
na izquierda; se le presentaron unas ulceraciones su­
perficiales en el maléolo externo izquierdo y después, en 
las regiones glúteas, que acabaron por supurar. 

Posteriormente, las crisis fuertes de dolor en las ex­
t remidades se fueron distanciando, pero continuó con 
dolor casi continuo en región sacro-maca y en el muslo 
derecho, incontinencia de orina - no constante , difi­
cultad para la defecación y sensación de acorchamien­
to en el tercio inferior de la cara externa de la pierna 
jzquierda. 

Ha adelgazado 15 kilogramos desde que está enfer­
mo. No tiene apenas apetito, se encuentra sumamente 
quebrantado y viene necesitando continuamente calman­
tes para sus dolores. 

Desde mayo de 1954 está siempre en la cama. 
Sus antecedentes personales y familiares no tenían 

interés. 
A su ingreso, estaba sumamente demacrado, casi ca­

quéctico, pálido, quejándose continuamente de sus do­
lores. No tenia adenopatias en cadenas laterales del 
cuello ni en axilas e ingles; el higado y el bazo no es­
taban aumentados de volumen. Tenía un fuerte dolor a 
la percusión y a la presión sobre las apófisis espinosas 
de la III y IV vértebras lumbares. U lceras por decúbito 
en ambas regiones glúteas. La exploración neurológica 
mostraba : 

Pares u·anealcs y extrenudadcs supen ores, totalmen. 
te norm ales. 

Reflejos abdominales conser vados. Cremastéricos abo. 
lidos. Atrof1 a muscula r intensa en ambas extremidad 
infer ior es y en regiOnes glúteas. con marcada hlpotr: 
nía. Actitud de las piernas. en semiflexión Los intent,,s 
de exten sión <lesp1erta n dolor intenso. Abolición de lc1 
r eflejos r otulianos y aquíleoR. No hay respuesta plan. 
tar . Se objeli\'a una zona de hipoestesia en región pe. 
n neal y glútea, en forma de Silla de montar. Anestes.a 
del escroto en ambos lados. Refl t•jo anal conscr\'ado. 'ln· 
nas de h1poestesta en el tert'io mft•not· y cura txteru 
de ambas ¡Hernas, más extemm y lkgando por la cara 
externa del p1e hasta ｬｯＺＺｾ＠ dt·dos, l'n el lado Izquierdo 

Se t r ata ba pues, de un síndrome de l:Ola de caballo. 
con u na evolución muy progn•s1va, de a fectacíón. en un 
primer periodo, de raíces más externas. con síntoma· 
tología exclusivamen te doloro:;a tc¡ ut• pudo hacer pe· 
sar en u na ciática¡. en seguida, aft·rtacu)n de esflnteres. 
v f inalmente. bilaterulización de los slntomns. Todo ello 
unido a una rtí.pida alteración del estado general. Por 
todo esto, el dmgnóst1co e111 <'la ro, en t•l sentido de u:a 
compresión de h cola de caballo n'' IY rrobablew "" 
por un procu•o neotormatl \'o. l' 1 H d,J 1r ¡;n iÓ. \'a ' 
una radiografía en la que la cuarta vértebra lumbar 
aparecía parcialmente destruida; en ｬ｡ｾ＠ que aqul se le 
hicieron se comprobó que existía un proceso osteolílico 
que erosionaba la parte posterior del cuerpo y los pe· 
diculos de esla vértebra, s in afectar a los meniscos. La 
imagen no tenía aspecto de un Pott por su localización 
etcétera. Se tralaba pues, de una neoformación. Clím· 
camente, el enfermo no tenía ningún síntoma que hl· 
ciese pensar en metásta sis; por lo tanto, se concluyó que 
debía ser un tumor primitivo vertebral , posiblemente 
un sarcoma. Dado el mal estado del enfermo Y los te· 
rribles sufrimientos que tenía, que requerían continuas 
inyecciones de calmantes, se decidió hacer una lammec· 
tomia exploradora en la región lumbar y hacer una 
cordotomía. 

Fué intervenido en el Servic io de Neurocirugía (do<:· 
tor OBRADOH). Se encontró, al abrir la dura en su ｾ｡ｲ｡＠
anterior derecha. una tumoración ovalada de color b an· 
quecino rosada y consistencia dura, de una longitud apro: 
ximada de 1,5 cenUmetros, bien ､･ｬｩｭｩｴ｡､ｾ＠ Y enca::a. 
Jada. Se extirpó esa masa y entonces se VIÓ que P el 
raba la dura y se introducía muy profundamenteóen a 

t'rp un cuerpo de la vértebra (lumbar cuarta). Se ex 1 añO 
porción de este tumor extradural, quizás de un ｴ｡［ｾｭｯ＠
doble en relación con la porción intradural. ｾＱ＠ en e e'li! 
toleró bien la intervención, pero a Jos tres dtas emPfué 
con un cuadro de vómitos y, progresivamente, ﾷ ｾ｣ｩ ￳ ｮ＠
deteriorando su estado general. Se le puso aspl a me· 
continua intestinal, pero se fué desarrollando undro ､ ｾ＠
teorización progresiva del intestino, y con un rua 
Heo paralítico falleció a los seis días. 

Examen histopatológico (doctor MORAL¡,;s): espa· 
En Jos cortes de las vértebras se observa .. en 10!mopo· 

c ios esp onjosos del hueso que no existe teJtd? h de tipo 
yético, que está sustituido por una. neoformactón t uni· 
reticular de células más bien pequeñas, bastan :n laS 
formes, de núcleo a largado, que ｾ･＠ ｬｩｩＧ￭ ｾ＠ poco ｾ｣Ｑ･ｯｩｏｓ＠
que no se ve con claridad la ex1stenc1a de n terifor· 
Estas célUlas t1enen un protoplasma pequeño as expan· 
me y se unen unas con otras pot· medio de sus , ＧＧｾＧ＠

tra • ·· siones. Con la doble impregnación se demues 
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d nte reticulma. Las trabéculas óseas están 
1 s abtln a ·t· r·b · el a d struidas y existe en algunos SI tos 1 rosts 

en partes e 
･ｲｩ､･ｾｴ･Ｎ＠ en corresponde a un retículosarcoma. 

La unag d . t t En el reAto de las vísceras, na a 1mpor an e que se-

nalar. bl"cat·a· "in extenso". Este caso se pu t ' ' 

ANEMIA APLASTICA 

profesor E. L(lN;z GARCIA .. En
1
;1 ｴｾ･ｳ＠ de judlio

1 
hemos 

do dos casos de anemta ap .. s tca, uno e os cua-observa . 
les fué esplenectomtzado. . 

11 s. v. s., oficinista y residente r>n ｾ｡､ｮ､＠ .. Dtes?e 
niñO tenía con frecuencia ｣･ｾ｡ｬ･｡ｳ＠ y pequeuas epts ｡ｾＱｳＮ＠
Tres semanas antes de su mgreso, tuvo una muy ｾｮﾭ
I sa que duró cuatro días; dos semanas después, gm­
･ｾｯｲ［ﾷ｡ｧｩ｡ｳ＠ y hemonagias conjuntivales intensas; l_as 

feposlciones son blandas y con color ｯ｢ｾ｣ｵｲｯ＠ y porciO­
nes rojizas. Con este cuadro hemorrágtc? y una pro­
f da anemia y srnsactón de gravedad, mgresa en la 
ｾｦｮｩ｣｡Ｎ＠ :-;'o tenia antecedentes familiares _ni ｰｾｲｾｯｮ｡ｬ･ｳ Ｌ＠
de interés; había padecido numerosas ｡ｭｴｧ､＿Ｍｨｾｴｳ Ｌ＠ poco 
intenRas, que se trataha con bucopental (la ulttma vez, 
poco antes de comenzar su cuadl"O actual). . . 

En la exploración resaltaba la intensa palidez, gmgi­
rorragias) hemorragias subconjuntivales. Se palpaba el 
hlgado a un través de dedo bajo el reborde; el bazo se 
percutia aumentado y no se palpaba. No tenía adeno­
paUas y el ｾｩｧｮｯ＠ de Rumpel-Leede era moderadamente 
positivo. 

Hematológicamente. 1.000.000 de hematíes, 2.000 leu­
cocitos, de los que 58 por 100 eran linfocitos, y una célu­
la plasmática; ·1.000 plaquetas. Tiempo de hemorragia, 
ｾｮ＠ minuto) treinta segundos. T. coag., 6' . T. protrombi­
na, 100 por 100. La médula ósea mostraba acentuada 
dismmución de la cehtlaridad y ausencia ele megacario­
citos; se vieron dos mastocitos. El tiempo de recalcifi­
cación de la sangre estaba elevado a 5' 20" (normal 75"), 
lo cual indica. falta de tromboplastina. 

Ante la falta de antecedentes etiológicos, se diagnos­
tica una anemia aplástica idiopática y se establece un 
tratamiento con transfusiones, hierro, coagulantes, cor­
tisona, etc. Como el cuadro no se modificn.ba, se acon­
sejó la esplenectomía, la cual fué realizada el 28 de ju­
lio por el doctor ｇＰＺＭＮＷＮａｕｾｺ＠ Bn::-;o. Se extirpó un bazo 
de 120 gramos. 

El curso post-operatorio fué normal, excepto fiebre 
los_ primeros días y durante ellos se produjo una me­
¡ona muy marcada. Cesaron los hemorragias y llegó 
a obtenerse un recuento de 2.000.000 hematíes. 5.000 leu­
cocitos (58 de ellos, granulocitos neutrófilos) y 32.240 
plaquetas. A los cuatro dias de la operación, vuelve a 
empeorar, con gingivorragias y epistaxis. El estado ge­
neral Pmpeoró, a pesar de transfusiones, vitamina C, 
ｺｾｭｴ｡･ｮ｡Ｌ＠ hie:r.o, etc., y el d!a 10 de agosto fué dado de 
a. · a pettc1ón de la familia, en una situación muy 
cnttca. 

El estudio del bazo reveló una marcada congestión, 
ｾｯｮｬ＠ senos. esplénicos muy visibles y amplios, aumento 
e os fohculos linfoides y ligero eng rosamiento de los 

cordones conectivos. La biopsia hepática no reveló nin­
guna alteración significativa. 

､･ｾｬ＠ Muy similar es la historia de V. P. V., jornalero 
rnes campo en Tembleque. T enia veintisiete años. Tres 
lo es antes de su ingreso le notaron más pálido y pron­
nescohmenzó con astenia, dolor en la nuca, palpitacio-

' emorragi ¡ y un . ｾｳ＠ no muy intensas por la nariz y ene as 
ｳｩｮｴｯｾ＠ depostclón negra diaria. No tenía ningún otro 
recían ad Y _los antecedentes familiares y personales ca-

E e Interés. 
ｨｩｰ･ｾｰｾｾ＠ ｾｸｰｬｯｲ｡｣ｩ￳ｮ＠ destacaba la palidez, la gingivitis 
tos. No ss •ca, con hemorragia espontánea en varios pun­
rnentad e encontraban adenopatias y no estaban au-

En Ｑ ｾｳ＠ de tamañv , 1 hígado y el bazo. 
4.2oo leu ｣ｸｾｬｯｲ｡｣ｩ￳ｮ＠ hematológica, 1.260.000 hematies, 
tas. T ｾｯ｣ｴｴｯｳ＠ (de ellos. 50 linfocitos) y 45.600 plaque­

. emorragia 1' ; t. coag. 4'30"; T. protrombina 

100 por 100. T. recalcificación 128" (normal 64"), lo cual 
indica falta de tromboplastina. La médula ósea, muy 
poco celular, tenia ausencia de megacariocitos y abun­
dancia de mastocitos. 

El enfermo fué empeorando, a causa de sus hemo­
rragias nasales y gingivales, y fué tratado con transfu­
siones, sintestrol, mielosanil, coagulantes y ACTH. En 
vista del mal estado del enfermo, la familia se lo lleva, 
no teniendo, por tanto, datos ulteriores. 

El informe del bazo, procedente de esplenectomía, 
dice: 

Peso, 120 gramos. 
Cápsula fina, trabéculas de espesor medio, componente 
linfoide bien marcado y senos perceptibles de endotelio 
no grueso. 

Biopsia de hígado. Ligera infiltración linfoide de a l­
gunas partes. (Doctor MORALES PLEGl"EZU:LO.) 

En los comentarios, se llamó la atenctón hacia la fre­
cuencia con que vamos viendo casos similares, de etio­
logía desconocida, en los que, curiosamente, la esplenec­
tomía mejora el cuadro clínico hemorrágico, a pesar de 
que el número de plaquetas no se normalice. El proble­
ma etiológico planteado está sin resolver, citándose al ­
gún caso observado en esta clínica, de anemia aplás­
tica por insecticidas, del tipo del Lindane, y comentán­
dose con vistas a la terapéutica, que el hexaclorexano 
actúa como antimetabolito del inositol. 

Intervinieron los doctores OYA y VIYANCO, y el profe­
sor ｊｲＺＮｲ･ＺｾｆＺＧｚ＠ DIAZ. 

Sábado 29 de octubre de 1955. 

ｍａｌｆｏｒｾｉａｃｉｏｾ＠ DE ａｒｾｏｌｄＭｃｈｉａｒｉ＠

Doctor OBRADOR.- Las malformaciones óseas de la re­
gión occipito-cervical, son causa relativamente frecuen­
te en una serie de síndromes neurológicos que pueden 
confundirse con diversas enfermedades y cuya causa 
radica en la compresión de las estructuras nerviosas de 
la !osa posterior , protuberancia, bulbo y pares craneales, 
secundaria a estas malformaciones del esqueleto. 

En nuestra casuística personal hemos tenido en total 
15 casos intervenidos de estos cuadros, y de los cua­
les, 10 corresponden a platibasias con compresión ba­
silar asociada (ocho ejemplos) y cinco enfermos con 
otro tipo de malformaciones de la columna cervical, co­
mo asimilación del atlas, luxación o subluxación del 
odontoides, anomalías de las vértebras cervicales supe­
riores, etc. Desde el punto de vista clinico, predominan 
en las platibasias y especialmente cuando están asocia ­
das a impresiones basilares los cuadros neurológicos for­
mados por bizarras combinaciones de paresias centrales, 
en forma de hemi o cuadriparesia, con signos piramida­
les positivos, nistagmus con gran frecuencia, afectación 
del cerebelo en las diversas pruebas cllnicas y más rá­
ramente. trastornos sensoria les. Los pares craneales es­
tán también afectados, en cierto número, de estos casos, 
y con mayor frecuencia. hemos visto disminuciones o 
aboliciones de los reflejos corneales o signos de afec­
tación clínica de los diversos pares craneales (IX, XI y 
XII). Estas alteraciones objetivas en la explor ación clí­
nica, que muchas ,·eces se expresan en la historia de 
los enfermos con trastornos en las actividades moto­
ras, por las paresias o los signos cerebelosos, suelen 
asociarse a otras manifestaciones subjetivas, como ce­
faleas, mareos, diplopía (cuatro casos) y en algunos de 
ellos, a lteraciones en la fonación ｾ ﾷ＠ en la d€'glución (di­
sartria, disfagia). La existencia de alteraciones del fon­
do del ojo, es relativamente rara ｾﾷＮ＠ solamente en dos 
de estos cuadros de platibasia con impresión basilar, 
veíamos la presencia de edema papilar. En los cuadros 
de malformaciones de la columna cervical (asimilación 
del atlas con luxación de odontoides) se observan fre­
cuentemente dolores cervicales, que suelen irradiarse en 
algunos enfermos hacia las extremidades superiores y 
que se acompañan, en ocasiones, de ｣･ｦ｡ｬｾ｡ｳ＠ ｭＺＧｩＮｾ＠ a_ltas, 
suboccipitales con mareos y otras molestias subJetl\'as. 
Además, el cuadro clinico está también constituido por 
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trastornos predominantemente motores con hipertonías, 
paresias, exaltación de reflejos y otros signos pirami­
dales. Las alteraciones sensoriales se observan en algu­
nos enfermos y el nistagmus y los signos cerebelosos 
son menos frecuentes que en las malformaciones, más 
propiamente de la fosa posterior. El nistagmus tam­
bién suele faltar en estos casos y los pares craneales 
más afectados suelen ser el XI y el IX. En todos estos 
enfermos, incluyendo los dos grupos principales, exis­
ten alteraciones somáticas, en el sentido de cuello corto 
con limitación de los movimientos de la cabeza en el 
sentido lateral o antero-posterior, que expresan, junta­
mente con diversas contracturas musculares, la altera­
ción de la región occipito-cervical. En algunos enfer­
mos se observa hábito infantil v también hemos obser­
vado hemiatrofias de la cara y. anisocorias con asime­
trlas parciales y paladar excavado y otras alteraciones 
somáticas en algunos de los enfermos. El estudio ra­
diográfico de estos pacientes permite siempre estable­
cer el diagnóstico al encontrarse las anomalías, bien co­
nocidas y descritas, en la región occipital y en la co­
lumna cervical. La existencia de platibasia. con la aper­
tura del ángulo basal, la impresión basilar con eleva­
ción de las primeras vértebras cervicales o de la región 
<'ervical, dentro del embudo occipital. es bastante ca­
racterística, del mismo modo que las asimilaciones del 
stlas y las luxaciones del odontoides. que se observan, 
sobre todo, en algunas proyecciones especiales y en lo11 
estudios tomográficos. 

Vamos a referir ahora la historia clínica del último 
enfermo que ha sido operado de estos procesos. 

Enfer mo de 35 años, del sexo masculino, con una his­
toria que comenzó hace cuatro años. El comienzo de 
los síntomas corresponde a la presencia de dolores en 
la cara lateral del hemitórax izquierdo, que lentamente, 
en el curso de varios meses, van ascendiend·J hasta afec­
tar toda la mitad izquierda del cuello. E :3le dolor era 
de aparición variable, no muy intenso y q H' no se in­

fluenciaba con los movimientos y los esfuerzos. Diag­
nostican entonces un proceso vertebral y le inmovilizan 
con una escayola, que mantiene durante siete meses. 
Con esto mejora el cuadro doloroso, pero entonces co­
mienza a nota r pérdida de fuerza a nivel del miembro 
superior izquierdo, que va aumentando progresivamen­
te hasta la actualidad, en que el trastorno motor es 
ya muy acentuado. Desde hace un año, nota también 
una pérdida de fuerza en el miembro superior derecho, 
aunque es menos intensa que en el brazo izquierdo. Re­
fiere también, desde entonces, sensaciones parestésicas 
en los miembros superiores y frialdad en los pies. D esde 
hace cinco meses, la flojedad se extiende también a las 
extremidades inferiores y aparece una dificultad pro­
gresiva a los movimientos de la marcha. Hace unos tres 
meses, los dolores a nivel del cuello se intensifican y 
se irradian hacia la región occipital, y entonces nota que, 
bruscamente, un dia, se le queda dormido el miembro 
inferior derecho hasta el nivel de la rodilla y que esta 
sensación se extiende después por el hemitronco dere­
cho, hasta varios centimetros por encima del ombligo. 
Desde hace un año, viene también notando una cierta 
dificultad para dirigir la mirada hacia la izquierda. Ha 
tenido ocasionalmente crisis de vértigo con sensación 
de giro de los objetos, aunque no puede precisar hacia 
qué lado nota el desplazamiento. Estos vértigos apare­
cen sobre todo con los cambios posturales de la cabeza. 
También ha notado en los dos últimos años dificultad 
para la deglución con ocasional reflujo de liquidos por 
la nariz, aunque actualmente está alg-o mejorado de es­
tas molestias. En la exploración clinica encontramos un 
sujeto con un buen estado general, pero con una facies 
amimica y una asimetría facial que se manifestaba por 
una discreta hemiatrofia de la mitad izquierda de la 
cara, que abarcaba incluso el cráneo. El cuello era corto, 
con prominencia de la región suboccipital, que se pro­
yectaba bastante perpendicularmente desde la columna 
cervical. Existia dolor a la presión en la r egión subocci­
pital y en las primeras vértebras cervicales, y aunque 
la movilidad activa y pasiva de la columna cervical es­
taba bastante conservada, percibíamos cierta limitación 

en la h iperextensión y en la rotación hacia 1 1 quierdo. En el examen de los pares craneale: fdo iz. 
de ojo y campo eran normales. La hendidura' e fondo 
izquierda estaba ligeramente disminuida y ･ｸｾ｡ｴｾｊ＾･｢ｲ｡ｊ＠

· l · d 1 · · 18 Ia una amsocor a, Sien o menor a pupila izquierda p 
normalidad de los reflejos pupilares. En la' ｭ･ｾｯＯｯｮ＠
ocular se percibía una gran dificultad en la ｭｩｲ｡ｾ＠ 11dad 
jugada hacia la izquierda, apareciendo en esta ､ｩｾ＠ con. 
un amplio nistagmus. que era más intenso en ･ｾ｣ｴ￳ｲＮ＠
izquierdo. La desviación conjugada de los ojos ｨ｡ｾﾷ＠ 0j0 

derecha ･ｳｴ｡｢ｾ＠ ｣ＰＱ ﾷ ｾｳ･ｲｶ｡､｡＠ y ｴｾｭ｢ｩｴＢｮ＠ aparecia ｮｩｾｾＺ＠
mus en esta dirección. En la mirada vertical el o¡'o _g 

· d d b l ' ¡z. qUler o que a a algo re l'asado en el movimiento 
nistagmus ?e ｣＿ｾｰｯｮ･ｮｴ･＠ ｲｯｴ｡ｾｯｲｩｯ＠ de agujas de ｲ･ｾｾｮ＠
ｃｯｮｶ･ｲｧ･ｮ｣Ｑｾ＠ ､ｩｦｩ｣ｵｬｴｯｾ｡Ｌ＠ e_specialmentc en el ojo ､･ｲｾＺ＠
cho. El refleJO corneal ¡zqlllerdo estaba muy disminuid 
casi abolido, pero la sensibilidad farial era normal y ｾ ﾷ＠
motilidad de la cara también era normal, así como ･ｾ＠
ｲ･ｳｾｯ＠ de los pares craneales,. exce_rto por una ligera pa. 
res1a del esternocleidomastoideo Izquierdo y una ligera 
afectación del trapecio de ese ｭｩｾｭｯ＠ lado. En los miem­
bros superiores destacaba una hemiatrofia global del 
brazo izquierdo. que incluía al pectoral mayor y menor 
y con una hipotonía de este lado. Fuerza disminuida glo­
balmente en lacto izquierdo, con reflejos exaltados ｹｾＺ［ＺＮ＠
nos de Hoffmann y Tromner positi\'os en dicho lado y 
respuestas globales en la percusión de los dedos de la 
mano izquierda. Los reflejos cutáneo-abdonünales esta· 
ban disminuidos en el Indo iZ']Uier(lo. ｾｨ･ｭ｢ｲｯｳ＠ inferio­
res: ligera hipertonia bilateral , con fuerza disminuida 
en ambias piernas v reflejos patelnres y aquíleos ciQ­
noides bilateral<'s. Signo de Bnhinslti izquierdo constan· 
te. e inconstantl' en el lado derecho. En lns pruebas ce­
rebelosas. ligera dismC'trín en In pruehn dedo-nariZ ¡ 
dedo explorador-nal'iz <'On el lado ¡zr¡u!C'rrlo. La prueba 
talón-rodílla, bastante correc ta t"on In JlH'rna lzqulenh 
y estando menos nfeC'lndo qu<' (•) hrnzo. En el Horrobi'rY 
oscilaciones h<\c 11 C'l lado izq IH rdo '.[11' 11 ･ｾｰＮ＠

atáxica. En el examen de sensibilidades, destacaba una 
hipoalgesia a partir de un nivel de ambas clavículas pa· 
ra abajo y con una analgesia en el hemilado derecho. 
especialmente distal, a partir de la línea mamilar y tam· 
bién en el brazo izquierdo, hasta el hombro. La sensibi· 
lidad vibratoria estaba disminuida en ambos pies mien­
tras el reconocimiento postura! y de números escritos 
en la piel era normal en todo el cuerpo. En el examen 
radiográfico simple de cráneo y columna cervical se 
veía una gran platibasia con impresión basilar, con aper· 
tura del ángulo basal, asimilación del atlas a la escama 
occipital y falta de identificación del mismo y una ele· 
vación de la porción cervical superior por encima ｾ･＠
la línea de Chamberla in. L a columna cervical aparecia 
rotada en sus apófisis espinosas hacia el lado derecho Y 
tenía una extensión muy corta en la proyección ｡ｮｴ･ｲｾﾭ
posterior. En la proyeción de base, la punta de la apo· 
fisis odontoides, estaba claramente elevada por encima 
de la línea de Fisungold. En el estudio ｴｯｭｯｧｾﾷ￡ｦｩ｣ｯ＠ ｾ･＠
confirmaba la asimilación del atlas y la elevación de a 
odontoides en el agujero occipital. 

El enfermo fué intervenido, bajo anestesia general Y 
en posición sentado, para exponer la región ｯ｣｣ｩｰｩｴｾ Ｍ ｣ｾｾ＠
vi cal. La apófisis espinosa del axis estaba forman ° !!1IO 

bloque con la tercera cervical y en el foramen ma·';n¡. 
se veía como una estenosis, que correspondía a la asi s· 
!ación del atlas con el occipital. Extirpado el ｡｟ｲ｣｟ｾ＠ fen 
terior del axis, se hizo una craniectomia suboccipl :orde 
la región del foramen, abriendo ｡ｭｰｬｩ｡ｭ･ｮｾ･＠ .su do La 
posterior y extirpando también el atlas ｡ｳｬｭｩｾ｡ｩ｢￭ｾ＠ un 
dura estaba latiendo perfectamente, pero se peiCdo por 
aplanamiento en su porción más infe rior, produclbierta 
la antigua compresión y el foramen estenosado.d scen[)l) 
la dura ampliamente, se observó un acusado eón del 
de las amigdalas ccrebelosas por debajo de la .reg\ón de 
foramen, es decir, una Upica y acusada ｭ｡ｬｦｯｩｭ｡ｾ｡､ｯ＠ y 
Arnold-Chiari. El bulbo estaba ligeramente aco ervica· 
rota do hacia la izquierda y las primeras raices ｴｾ＠ como 
les se hallaban en la tipica dirección ascenden ) bulbO 
ocurre en estos casos; además se observaba en : )lacia 
una vascularización bastante abundante Y· qu 
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1 
r la existencia de posible áreas alteradas, in­

ｳｏｳｰ･ｾ｢Ｚｲ･ｳＮ＠ se dejó una amplia descompresión. sutu­
trabu 1 dura y se hizo la sutura de partes blandas en 
J!Uldo ｾ＠ habitual. La operación fué bien tolerada por 
'n ｦｯＨｾｭｯ＠ y el curso post-operatorio transcurrió sin nin­
eJ.en e cidente. En la exploración de salida, el enfermo 
gunbac oltamente mejorado, aunque persistían las alte-
estaa" ¡·t 1. b raciones piramidales, e ms agmus y os s1gnos cere e-

Josas. · t' t· 1 · d El síndrome clímco 1ene ｵｾ＠ ma ¡z muy comp eJO, es-
de el punto de vista. ｾ･ｵｲｯｬ￳ｧｩ｣ｯＬ＠ en este enfermo y pudo 

ecisarse su etiologw por la::1 alteraciones secunda.nas 
prla compresión de la región del foramen, del bulbo y 
;el cerebelo, junto con los ｰｾｲ･ｳ＠ craneales ｱｴｾ･＠ ｭ｡ｲ｣ｨｾｮ＠
por esta región. Aparte cle1 factor n:ecámco, ex1st1a 
también una malformación, en el se!lt1?o de ｵｾ｡＠ pro­
tusión de las amigdalas (Arnold-C'hmn l y, qu1zás se 
puede pensar en una asociación de alteraciones del pa­
renquima nervioso en la región ｰｯｮｴｯＭ｢ｵｬｾｾｲ＠ para ex­
plicar las intensas alteracwnes en la ｭｾｴｊＮｉｬ､ｾ､＠ oculat 
v sensoriales. Desde el punto de vtsta qtururg1co, la li­
beración de esta región suele impedir el progreso del 
cuadro neurológico, aunque, en general, los resultados 
que se obtienen no son muy espectaculares, según he­
mos visto en nuestra casuística, y la sintomatología que­
da detenida después de la intervención. 

En los comentarios intervienen los doctores LLY, Mo­
R.\LES, Zl m;L, CASTRO ｆａｉｾｉｾａｓ＠ y lOS Profesores GILSA:\Z 
v JDit\EZ DIAZ, resaltando el hecho de que ninguno dc> 
Íos casos \'istos en c>stas Clínicas, había sido previa­
mente diagnosticado, no siendo diflril el diagnóstico, por 
lo que se insiste en In <hvulgación de los datos funda­
mentales para hacerlo. 

Desde el punto de vista embriológico y de fisiopato­
logia de los slntomas, que aparecen tardíamente, cuando 
la malformación es congémta, se sostiene la discusión. 
así como sobre el criterio intervencionista o no inter­
l'encionista, ya que los riesgos operatorios existen, sin 
duda (dos casos de exitus entre 15 intervenciones), acer­
tándose, que no cabe hacer otra cosa cuando la sinto­
matología se ha desarollado, absteniéndonos en aque­
llos casos en que exista la malformación, pero no el 
cuadro clínico. 

C'ARCINOMA SUPRARRENAL 

Doctores MI.\{¡:-, y AIWIJ.:TA. P. A. A .. de 44 años, 
Eoltera, natural de Madrid, profesión costurera. Ingresa 
ﾷｾ･ｬ＠ hospital el 19 dc> novic>mbn' d€ 1954, contando la 
Siguiente historia: 
d ｾ｡｣･＠ dos ｭ･ｳ･ｾＬ＠ encontrándos<.' bien, le apareció un 

0 or fuerte <'n hipocondrio dc>recho que se irradiaba a 
espalda Y punta escapula. Cinco días más tard<>, em­
pieza a salir!<> vello en la cara, hasta obligarla a afei­
\arsr ｾｮ｡＠ semana más tarde empiezan a hinchársele 
､ｯ･ｳｬ｡ｯ｢ｾｬｬｯｳＬ＠ tiene mareos de vez en cuando, con pérdida 
estad;Ista, ycua.ndo ingresa en el hospital lo hace en un 

Tubo de agttac1ón ｾｵ･＠ obliga a tratarla con sedantes. 
irnpr .

6
1a ｭ＼Ｇｮｯｰ｡ｵｳｾ｡＠ hacc> cuatro años, a ra!z de la 

Noes¡ n que le produjo la muerte de su madr·e. 
dent Podemos conseguir datos acc>rca dc> sus antc>ce-

E 
es personal<'s y familiares 
xploración · m · d · . nutrició . · UJer e estatura baJa, ru<'llo corto y 

tricosis ｾ＠ n?' mal. Llama la atención la intt'nsa hipc>r­
cuentra ｾｉ｡ｬ＠ Y el estado de c>xcitación c>n quc> S<' ('n­
diacos Úrn ｾｬｭ￳ｮ＠ ele auscul tación normal. Tonos car-
18, 12 En PlOs ｾｯｮ＠ refuerzo dc>l s0gundo aórtico. T. A. 
ｲ｡｣ｩ￳ｾ＠ dur el ｾ Ｑ ｐｯ｣ｯｮ､ｲｩｯ＠ d<'r<'cho S<' palpa una tumo­
que Par a, Cinco dedos por d0bajo dc>l rc>bordt' costal. 
rece el ･ｾｾ＠ corresponder a riñón. En el epigastrio apa­
de ｣ｯｮｳｩｳｾｧ｡､＿＠ aparc>ntemente aumentado de tamaño, 
blando d encra n?r·mal y palr-ación dolorosa. Edema 
tobillo y e .extremidades inf<.'riorcs que abarca pierna, 

L Pie. 
a ractiosc · 

En la sa 0 P1a de Pulmón y corazón es normal. 
Cocitos, 81 ｾｧｲ･＠ hay cllta anemia de 3.540.000, 9.-100 leu­
Ctlos 9 tn eutrof1los, d<> ellos 10 en cayado 10 linfo-• on ·t • La deter oc¡ Ｐ ｾ＠ Y O <'Osinofilos. 

nunac1ón de 17 cetosteroides es de 42 mili-

gramos en veinticuatro horas. La reacción de Patterson 
es fuertemente positiva. 

Se practica una lumbografía que no permite delimi­
tar el tamaño del tumor. No obstante, los datos cl!ní­
cos y de laborator io no dejan lugar a dudas respecto al 
diagnóstico de tumor suprarrenal derecho, de natura­
leza maligna, dada la evolución del caso. La enferma 
es enviada al servicio del doctor Benzo para ser inter­
venida. Los análisis practicados en este Servicio acu­
san valores nor males de glucemia, uremia, tiempo de 
coagulación y de sangría. Las cifras de sodio y potasio 
son también normales. 

Practicada la laparotomía, se observa un tumor gi­
gante, de naturaleza cancerosa, que engloba todo el ri­
ñón derecho, con abundant!simos nódulos metastáticos 
en todo el peritoneo. Ante la imposibilidad de su extir­
pación se obtiene un trozo de peritoneo para su estudio. 

Veinticuatro horas después de la intervención la en­
ferma fallece y el servicio de autopsias nos remite el 
siguiente informe: Cadáver con abundante barba y bi­
gote, atrofia de mamas, bastante panículo adiposo, he­
rida operatoria reciente infraumbilical media. Pulmón 
izquierdo con ligeras adherencias pleurales; derecho li­
bre y al corte congestivos. Corazón con hipertrofia del 
ventrículo izquierdo sin lesiones valvulares. Aorta con 
ligeras manchas de esteatosis en todo su trayecto. Ab­
domen con el epiplón mayor completamente lleno de 
nódulos de diversos tamaños, la mayoría como garban­
zos pequeños amarillentos blanquecinos, aumentados de 
consistencia, que se encuentran diseminados por todo 
el peritoneo víscera! y parietal. Estómago sin lesiones 
macroscópicas. Bazo congestivo. Páncreas sin lesiones 
macroscópicas. Hígado con la superficie salpicada de 
nodulitos blancoamarillentos, que infiltran el parénqui­
ma y que en el interior presentan el mismo aspecto y 
mayor consistencia con el resto del parénquima graso. 
Suprarrenales: la izquierda, pequeña y atrófica; la de­
recha, muy aumentada de tamaño, de 1.200 gramos de 
peso y aspecto tumoral; esta tumeración es de color 
amarillento, aspecto lobulado, consistencia parenquima­
tosa, superficie sembrada cte nódulos análogos a los pe­
ritoneales de diferentes tamaños. La masa tumoral ro­
dea al riñón derecho, del que se puede aislar por com­
pleto. Los riñones se descap.:;ulan bien y son congesti­
vos. Ovarios atróficos. Matriz fibrosa. 

Diagnóstico: carcinoma de suprarrenal derecha. 
En el estudio histológico correspondiente al tumor su­

prarrenal se observan células poliédricas dispuestas en 
aglomerados y algunos sitios en estrías, bien s<.'paradas 
del conjuntivo, formando carcones y acúmulos. Las cé­
lulas son pequeñas, de núcleo relativamente grande, uni­
forme y sin monstruosidades. El protoplasma es escaso 
y se observan algunas mitosis poco abundantes. Hay 
zonas necróticas en el espesor de los grandes acúmulos 
tumorales. En la tinción con Mallori se ven células ais­
ladas que se tiñen de rojo intensamente, lo que parece 
corresponder a células cargadas de gránulos fuchinó­
filos. 

Los valores de sodemia son de 354 miligramos por 
ciento. L a potasemia es de 17,2 miligramos por ciento. 

La adrenalina, en veinticuatro horas, es de 49,5 gam­
mas y la noradrenalína es de 2,25 gammas, con un total 
de catecoles de 51,75 gammas. cifra absolutamente 110r­
mal, aunque hay evidente inversión de los valores adre­
nalina-noradrc>nalina. 

La cromatografía en papel acusa unos valores muy 
altos de la fracción III, correspondiente a la dihidroiso­
androsterona y de las fracciones VI y VII, quc> corres­
ponden, respectivamente. a la 11-hidr·oxiandrosterona y 
11-hidro'\:ietiorolanolona. 

TUMORES DE MIELOPLAXIAS 

Doctor SE:\TI. Los tumores de células gigantes de los 
huesos impropiamente considerados como bl.'nígnos. ne­
cesitan para su curación una terapéutica quirúrgica ra­
dical. El caso que hoy presc>ntamos a la sesión. locali ­
zado en la epífisis femoral infefior. es el número ｾ＠ de los 
que llevamos inter\'enidos. 
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La historia resumida de esta enferma es la siguiente: 
Enferma E. C., de cuarenta años. Sus antecedentes per­
sonales y familiares carecen de interés. Desde hace cua­
tro meses, estando previamente bien, dolor en rodilla 
izquierda sin ningún dato clínico, que se trata por el 
médico de cabecera con antirreumático. Al ir en aumento 
consulta de nuevo y se aprecia clínicamente ligero au­
mento de calor local en cóndilo interno femoral. Radio­
grafía que da imagen quística trabecular. Se fractura 
al caerse en el Metro. Exámenes de sangre: Calcio, 
10,8 mgr. por 100; fosfatasa ácida, 5,8 U.; alcalina, 13,8; 
V. de S., 12,5; fórmula y recuentos normales. No es ob­
jetiva clínica ni radiográficamente otra lesión ósteoar­
ticular en el esqueleto. 

Al producirse la fractura ingresa en la cHnica, donde 
se comprueba radiográficamente una fractura supracon­
dílea en "Y" intraarticular. Sobre mesa ortopédica se le 
practica, reduciendo la fractura y a través de ventana en 
el yeso, una biopsia de la masa tumoral, cuyo resultado 
(doctores MORALES PLEGl'EZl:ELO y FERRER l es el si­
guiente: 

Tumor constituido por células poliédricas, cuyo cito­
plasma se delimita bien, aunque a veces tenga tendencia 
a prolongarse con el de las células adyacentes. En todos 
los campos se observan numerosas células gigantes del 
tipo de los osteoplastos con gran número de núcleos. Es­
tas zonas de células poliédricas y gigantes se circunscri­
ben por tabique de tejido conjuntivo maduro. En ningún 
punto se han observado indicios histológicos de malig­
nidad. Se trata de un tumor de células gigantes u os­
teoclastoma. Se recorta el vendaje bivalvo y mediante 
hemostasla previa se practica una extirpación de toda la 
extremidad inferior del fémur a nivel de unos 12 cm. dis­
tales, escindiendo en bloque toda la masa tumoral. Se 
refresca la superficie articular tibia!. El hueco resultan­
te se reemplaza con una plastia de tibia que, cortada 
frontalmente, se hace penetrar en la medular femoral , 
reforzado lateralmente con dos injertos de tibia mediante 
tornillos de vitalio y relleno con hueso esponjoso de la 
rótula y de la metáfisis tibia!. Vendaje de ye!o doble 
pelvipédico. Curso postoperatorio sin incidentes. 

La evolución de este caso nos demuestra una vez más 
que clínicamente es imposible diagnosticar estos tumo­
res y que su típica imagen radiográfica de localización 
epifisaria suele ser casi siempre un hallazgo. 

El diagnóstico del grado de malignidad, los grados 
I-II-III benignos, agresivos y malignos de Broder, re­
quiere una biopsia previa para decidir la terapéutica 
apropiada. Nuestra opinión es que sólo deberán ser re­
servados exclusivamente a la radioterapia los tumores 
inabordables quirúrgicamente, sea cualquiera su índice 
de Broder. En los benignos, como ocurre en este caso, es­
cisión quirúrgica total de la epifisis y reparación con 
hueso autógeno o heteroinjerto de Banco. 

Cuando es posible, escisión en bloque de la tumora­
ción, rellenando ampliamente la cavidad con hueso e!­
ponjoso. Esta técnica, que hemos realizado en otras oca­
siones, hay que efectuarla meticulosamente y curetear 
bien toda la cavidad tumoral. 

Hasta hace algunos años se cauterizaba el fondo y en 
los casos muy vascularizados se practicaba la interven­
ción en dos tiempos, taponando la cavidad con gasa a 
presión después del raspado y reinterviniendo para el 
relleno óseo a los cinco o seis días. 

El reparo que la cirugía radical de estos tumores san­
grantes ofrecía antaño ha desaparecido en la actualidad 
con los recursos de que disponemos, evitándose el shock 
y la facilidad de poder disponer de material de injerto 
óseo abundante. 

En el último trabajo de Meyerding de la Clinica 
Mayo se refiere a 130 casos, de los cuales el 80 por 100 
fueron benignos y el 19 por 100 malignos. Entre éstos, 
76 por 100 primarios y 24 por 100 secundarios a la radio­
terapia. 

La conducta terapéutica que sigue es la siguiente: en 
los benignos, escisión quirúrgica. En los malignos, grado 
ｳ･ｾｮ､ｯ＠ de Broder, tratamiento conservador y radiote­
rapia, y en los de grado tercero, amputación precoz, se­
guida siempre de irradiación postoperatoria. 

' 

En nuestra expcrlet..:ia damos importancia a . 
vasión de las partes blandas por el tumor. El 1.a In. 
se insufla y queda convertido en una delgada Penost¡o 
cortical que con las técnicas anteriores hacía ｾ｡ｰ｡＠ lit 
ficil la no penetración en partes blandas 0 en la uy.d¡. 
!ación de restos tumorales durante las maniobr &rticu. 
rúrgicas. as qu,. 

El diagnóstico precoz, como siempre, que dec'd 
pronóstico de este tipo de tumores, y, por fin, la ｲｾ､･＠ el 

· t t· hddl Iote. rap1a pos opera ona, a a o ugar en nuestros ca 
dos malignizaciones. sos a 

Sábado 5 de noviembr<' d<' 1955. 

CARCINOMA DEL COLON TRANSVERSO 

Dr. LOPEZ GARCIA. El enfermo E. R. S. vino a la c!i· 
nica el 30-VIII-1955, r<'mitido por su médico de cabect· 
ra, no conforme con la n<'gatividad de las exploracione; 
hasta entonc<'s r<'alizadas. En <'nero último había com<n· 
zado a tener un dolor <'n ('] hipogastrio, que se irradiaba 
hacia ambos vacíos. Era d<' m<'diana int<'nsidad y de po. 
cos segundos d<' duración El dolor no l<'nla relación ｣ｯｾ＠
las comidas Al mismo tiempo com<'nzó a notar retraso 
en el curso d<' las d<'posieion<'s, aunqut> el aspecto df 
éstas era normal. Siguió asi hasta principios de agosto 
en que un dla tuvo una intensa hcmatt>mesis y en los 
días siguientes vómitos liquidos con algo de sangre. Pc­
cos días después, tuvo un dolor intenso en hipogastr;o 
y lado derecho del v1cntn•, que requínó morfina y ｾ＠
a compañó dr borborigmos al d<'saparec<'r la intensidad 
mayor del dolor, después dr lo cual <'Xpulsó muchos ga· 
ses por el ano El accidente rep1lló en la misma forma 
dos días después. D<'sde <'nton<'N• sigut• con dolores !ll 
hipogastrio qu<' a V<'Ces SI' Irradian ｴ｡ｭ｢ｩｾｮ＠ al ｬ｡､ｾ＾＠ 11 .. 

recho del epigastrio. más continuos QU<' al prmcip .. 
sin relación con las comidas; las deposiciones eran más 
bien blandas, de color claro, con moco y sin sangre; en 
el último mes perdió mucho peso. 

No tenía ningún otro síntoma ni tampoco anteceden· 
tes de interés, excepto que su padre había muerto de 
cáncer de estómago. 

En la exploración se encontraba un sujeto bien cons· 
tituído y en r egular estado de nutrición, sin nada anor· 
mal a la exploración de pulmones y corazón y ｵｮｾ＠ ten· 
sión arterial de 115/ 80. El abdomen estaba meteonzado, 
y a unos dos traveses por encima y a la derecha del ｯｾﾷ＠
bligo se palpaba una masa dolorosa y dura del tamano 
de una nuez, que se delimitaba mal. No estaban aumen· 
tados de tamaño el hígado ni el bazo y no se encontra· 
ron adenopatias. 

El enfermo tenía 4.740.000 hematles, 4.500 leucocitos 
(73 por 100 segmentados y 6 por 100 bastonados) Y una 
velocidad de sedimentación de 19. La orina no ｰｲ･ｳ･ｮｾ｡ﾷ＠
ba alteraciones y en las heces existían hemorrag¡as 
ocultas. 

Antes de su ingreso en la Cllnica, el en!erm.o ｨ｡ｾ￭ｾ＠
sido sometido a varias exploraciones ｲ｡､ｾｯｬｾｧﾡ｣｡ｳ＠ ､ｾ＠
aparato digestivo, sin que se pudiese obJetivar Ｂｴｲ･ｾ＠
anormal. En la exploración realizada por el Dr. ｾ＠ lo­
Gómez se encontró un bulbo duodenal irregular Y ? al 
roso, sin que se viese imagen de nicho. El !leon ｴ･ｲｭｾ･ ﾷ＠
estaba muy dilatado y el ciego y colon ｡ｳ｣･ｾ､･ｮｴ･＠ ｾｮ｡＠
sentaban una dilatación enorme, correspondiente : ans· 
estenosis a nivel de la primera porción del colond r me· 
verso. La situación de la estenosis fué confirma a 
diante un enema opaco. 

d sep· 
El Dr. GONZÁLEZ BUENO operó al enfermo el 17 te en 

tiembre. Se encontró una tumoración ･ｳｴ･ｮｯｳｾｮ＠ el con 
forma de servilletero, en la unión del t ercio ｰｲｯｸｬｾｾｬ･ｯｮＮ＠
el medio del colon transverso. Se resecó parte de. 6 una 
ciego, ascendente y parte del trans...-erso, y se. ｲ･Ｚｉｾ＠ exce· 
ileotransversostomia. El curso postoperatono u 
lente, sin la menor complicación. ftrn!Ó 

El informe histopatológico del Dr. MORAI.ES ･ｾ＠ 9e· 
que se trataba de un adenocarcinoma de grado ｩｴｾｳｩｓＬ＠
cretor, con muchos cordones sólidos y bastantes m 
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cANCER DE LA VESICULA BILIAR 

r H. G. MOGENA. M. P., de c incuenta y nueve años 
D · casada un embarazo. Desde hace cinco afíos 

de ･､｡Ｑｾ ｬｯｲ＠ ｬ ･ ｮｴ ｾ＠ en parte alta de hipocondrio derecho 
llene joraba estando en la cama y que poco a poco fué 
que m:ndose· con frecuencia vómitos biliosos en ayunas, 
･ｳｰ ｾ ｣

Ｑ＠ do tenia a veces los ojos algo amarillos; digestio­
cre)ensadas· hace mes y medio dolor intenso a la derecha 
nes pe ' · b · · ·gastrio que sólo se meJora a con asp1rma, pero no 
de epi ' d h d' d. fi b 

alcalinos ni alimento; des e ace 1ez 1as, e re, 
con t 'b'ót ' b · ·¡ando entre 38 y 39, que con an 1 1 1cos aJa, pero 
ＰＵ ｾｾｩｳｴ･ Ｚ＠ poco apetito y últimamente adelgazó 8 kg.; en 
ｾ￺ ｬｴｩｭ ｯ＠ mes, diarrea, ｱｾ･＠ en estos días ha desapare­
do· sin antecedentes de mterés. 

Cl ｅｾ＠ la exploración se trataba de una enferma delgada, 
pálida de piel y mucosas; se palpa hígado dos traveses 
de dedo por debajo del reborde costal, duro, regular y 
muy doloroso en región vesicular,. sin ｮｩｮｾｮ＠ otro ､｡ｾｯ＠
patológico. No adcnopatlas. Pres1ón artenal, 12-7; sm 
ninguna anormalidad en los otros órganos ni aparatos. 

La habían practicado reacción de Weinberg y Casoni 
con resultado nrgativo. Tiene actualmente 3.820.000 he­
matíes, 12.300 leucocitos, con 71 polinucleares, seis for­
mas en cayado, 2 eosinófilos, 0,5 basófilos, 7,5 monocitos 
y 13 linfocitos. La velocidad de sedimentación era de 
106 a la hora, con un índice de 84 mm. 

La orina tenía una densidad de 1.030 con ligeros indi­
cios de albúmina, sin otros elementos patológicos, y en el 
examen microscópico del sedimento se encontraron al­
gunas células redondas, muy abundantes células de des­
camación del epitelio plano, leucocitos y raros hematíes. 

En la exploración radiológica no se apreció nada pa­
tológico en el tórax; cúpula hepática moderadamente ele­
l'ada, regular, desplazable con los movimientos respira­
torios; la imagen gastro-duodenal era normal con buena 
evacuación, sin desplazamiento del arco duodenal. 

En la colecistografía verificada con telepaque la ve­
sícula biliar no era visible, apreciándose escoliosis lum­
bar muy acentuada. 

Con el diagnóstico de una probable colelitiasis y ac­
tualmente una neoformación de vesícula biliar se la en­
viamos al Dr. GONZALEZ BUENO para su ｩｮｴｾｲｶ･ｮ｣ｩ￳ｮＬ＠
enc?ntrándose en el acto quirúrgico vesícula biliar in­
clmda en un gran bloque adherencia! de epiplón, cuna 
ｨ･ｾ￡ｬｬ｣｡ Ｌ＠ perforada en segunda porción del duodeno, la 
ves1cula ?iliar con contenido calculoso, de aspecto de neo. 
Se practica colecistectomía y cierre de la abertura duo­
denal en ｾ･ｮｴｩ､ｯ＠ transversal del eje intestinal. Curso post­
operatorio normal, siendo dada de alta a los diez días de 
la operación. 
,. ｾｮ＠ el examen anatomopatológico de la vesícula biliar, 
enficado por el Dr. MORALES PLEGl'EZUELO, demostró 

tratarse de: Un carcinoma del tipo IV que crece o como 
ｩｲ､ｯｮｾｳ＠ .sólidos o en algunos sitios de modo difuso, vién­
ose allp1as bien caracterizadas· el número de mitosis es regul • 
1 armcnte abundante. La reacción del estroma es es-

e erosa e inf!am t . . . tint t' . .a ona con acumulos de células de dJs-
Eot Ipo, prmcJpalmente linfoides y plasmáticas. 

neo;¡ e caso nos sirve para insistir en la no rareza de la 
blemeas;a de la vesícula biliar, cuya frecuencia proba­
a los n e se verá que es mayor si en todos los enfermos 
se ｢｡ｾｵ｡ｬ｣ｳ＠ se les quita la vesícula biliar por colelitiasis 
ｩｮ､ｩｳｰ･ｾｳ･ｸ｡ｭ･ ｮ Ｎ＠ anatomopatológico; aun cuando no es 
plasia ab!e ex1stan cálculos para que se forme una neo­
en el Ｗ ｾｮ＠ la vesícula biliar, según nuestra experiencia, 
lo que ･ｾﾡｾ＠ lOO de los casos la vesícula estaba habitada, 
tnujeres P JCa el que sea mucho más frecuente en las 

En t que en los hombres. 
ｨ｡｢･ｲｳｾｾｯｳ＠ nuestros casos la evolución maligna parece 
nóstico d:sarrolla?? rápidamente y c reemos que el diag­
ciento b ?robabJhdad puede hacerse en un tanto por 
ｾｮｦ･ｲｭｯＺｳ＠ ante elevado de los casos cuando cuentan los 
tntenso a que en_ el curso de la litiasis el dolor se hace 
tniento'e ｩｾ＿ ｭ＿ｾｮ￡ｬｬＺ ､ｯｳ･＠ a veces de anorexia, adelgaza­
､ｾ＠ la ｶ･ｳｩ･ﾷｾｲｊ｣ｊｾＬ＠ SI "! -proceso se ha propagado al cucHo 
ｳｾｴｯ ｭ｡ｳ＠ ｡ｾ＠ ｾ＠ sm que, naturalmente, ninguno de estos 
StcuJar. s ad.os sea patognomónica del cáncer ve-

Cornenta 
n los Dres. ｍｉｾ￳ｎ＠ y MOGENA los posibles fac-

tores g enéticos del cáncer, f/Uesto que no se acepta que 
la simple irritación mecánica s ea la causa, cuerpos in­
tegrantes de la bilis, por ejemplo, de núcleo cíclico. 

COLANGIOMA DIFUSO HEPAT'ICO 

Dr. Mifil'óN.- S. M. B. Mujer de sesenta y cuatro aflos. 
Viuda. Natural de Portillo (Toledo). Falleció en la cama 
número 1 de la sala del Hospital Provincial en el mes 
de agosto, al día siguiente de ingresar en situación semi­
comatosa. 

Contaba la siguiente historia: Hace tres años, estando 
bien, notó al hacer un esfuerzo un chasquido con dolor 
en hipocondrio derecho, que se acompafíó de mareos y 
media hora después un vómito de sangre negra, cayendo 
al suelo sin llegar a perder el conocimiento. L e pusieron 
suero y bolsa de hielo y poco a poco fué recuperándose 
hasta volver a hacer su vida normal un mes más tarde. 
Un año después empieza con molestias en hipocondrio 
izquierdo irradiadas a zona infraumbilical y con fre­
C'Uencia vómitos amargos sin relación con las comidas, 
que cada vez se fué haciendo más frecuente. 

Lleva dos afíos estreñida con deposiciones de color ama­
rillento, insomnio muy acentuado y pérdida de 20 kg. de 
peso. Desde hace un mes ha perdido por completo el ape­
tito, siente repugnancia por la comida, tiene ictericia y 
febrícula que no pasa de 38• . 

No hay antecedentes familiares ni personales de in­
terés salvo un paludismo padecido a los treinta y cinco 
años de edad. 

En la exploración vemos una mujer con tinte ictérico 
de la piel, mucosas pálidas y desnutrida en general. Len­
gua seca y fetor hepático. Nada de pulmón ni corazón, 
con tensión arterial 11/ 7. 

En el abdomen se palpa un hígado aumentado de ta­
mafío a 5 traveses de dedo por debajo del r eborde costal 
derecho cruzando epigastrio basta perderse en el rebor­
de costal izquierdo a nivel del espacio de Trauber, de re­
gular consistencia y doloroso; no se palpa bazo; no hay 
ascitis; ligero edema pretibial. 

El escaso tiempo que permaneció en la cama impidió 
otro tipo de exploraciones. 

Acerca de la malignidad del proceso no tuvimos duda 
en ningún momento. La ausencia de bazo nos permitió 
descartar la cirrosis e hicimos el diagnóstico de cáncer 
de cabeza de páncreas. En favor de este diagnóstico iría 
la ictericia, el hígado grande, pero de regular consisten­
cia, y el profundo insomnio que tan habitualmente ve­
mos en las enfermedades malignas del páncreas. 

La enferma fa11eció en coma y en la autopsia encon­
tramos un páncreas completamente normal, igual que la 
vesícula, que no tenía en su interior ningún cálculo. El 
hígado, siendo grande no lo era tanto como se presumió 
en la exploración clínica y presentaba en la superficie 
unas placas de color amarillo sucio de tamaño variable. 
Cortamos uno de estos trozos hepáticos para su estudio 
histológico, que hecho por el doctor MORALES PLEGL'E­
ZUELO, dice: 

Hígado : Colangioma bastante atípico, pero en e l que 
todavía se r econocen cavidades tubulares de células que 
presenta r elativamente pocas mitosis. En la luz glandu­
lar hay sitios en que es positiva la reacción del mucicar­
mín. Se extiende difusamente por todo el hígado, que 
tiene una muy intensa esteatosis . 

Es inter esante señalar que esta mujer tiene un ante­
cedente de paludismo. Esto puede no llamar la atención 
teniéndose en cuenta lo frecuente que es el paludismo 
entre nosotros, pero los autores anglosajones señalan la 
frecuencia con que se encuentra en los antecedentes y 
en la historia de los tumores primitivos del hígado. el pa­
ludismo y la cirrosis. 

La rareza de estos casos, como el que acabamos de 
presentar, se deduce de todas las estadísticas estudiadas 
por los autores que se han ocupado de esta cuestión. 

WARVI (Ohío) hace la siguiente clasificación: 
1 ) Hepatomas. 

a) Adenomas de células hepáticas. 
b ) Carcinomas de células hepáticas con o sm 

cirrosis. 
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2) Colangiomas. 
a) Adenomas de los conductos biliares intra­

hepáticos, sólidos o quisticos. 
b ¡ Carcinomas. 

3 l Colangiohepatomas. 
4) Tumores primarios situados en el hígado, prro no 

específicos de los elementos hepáticos <vasculares. fibro­
sos, queratomas. etc.). 

Este mismo autor ha visto que entre los 300.000 en­
fermos que han pasado por su Hospital en los veinticinco 
últimos años, en 70 casos se hizo el diagnóstico de tumor 
primitivamente hepático. De estos 70 casos fueron au-

topsiados 40 y en 10 de éstos últimos el dia 6 . 
erróneo. La frecuencia, por lo tanto, de los FurnSlt(o era 
mi ti vos del hígado <'S dr 0.015 por cada 100 or;s pr,. 
vistos. ｾｮ＠ ･ｲｾ＠

En una revisión de la literatura que hace el aut 
500 casos dr tumorrs primitivos drl hígado enor SObre 
que los sin tomas dr mayor a menor ｦｲｲｃＧｵ･ｮ｣ｩｾ＠ quccuentra 
srntan en ellos, son: a<h'igazami<'nlo, anemia turn se pr¡. 
ｰ｡｢ＮｬｾＬ＠ ･､ｾｭ｡ｳ＠ ､ｾ＠ PXtr:r:nida<l<'S infPnon's, ｩ｣ｴｾｲｩ｣ｩ｡ｾｾｾ｡ｬﾷ＠
ascrlrs, fwbre, mmovJIIZa('lón drl diafragma y vó . 01

· 
Nuestra enfl'rma lvnia todos rslos smtomas ｾｸｭｲｴｯＬ＠

la ascitis. cepto 

INFORMACION 

ｾｈｘｉｓｔｅｒｉｏ＠ DE LA ｇｏｂｅｒｾａｃｉｏｾ＠

Orden de 5 de febrero de 1957 por la que se convoca 
concurso voluntario de traslado entre Médicos de la Lu­
cha Antivenérea :Xacional para proveer diversas vacan­
tes en su plantilla de destino. (Boletín Ofidal <Id Est,do 
de 28 de marzo de 1957. ) 

A D ｾｴＺ＠ I X I S T R A C I O X C E X T R A L 

EDUCACIOX XACIOXAL 

Dirección General de ｅｮｳ･Ｑｩ｡ｮｾ｡＠ Universitaria. 

Convocando a oposición las cátedras de Obstetricia y 
Ginecología de la Facultad de Medicina de la Universi­
dad de Barcelona (I cátedra) y Salamanca. (Boletín Ofi· 
cial del Estado de 19 de marzo de 1957.) 

PRESIDENCIA DEL GOBIERNO 

Dirección General de Plazas y Provincias A fricmt•t8. 

Anunciando concurso-oposición para proveer dos pla­
zas de Médicos de Medicina Interna en el Servicio Sa­
nitario del Africa Occidental Española. (Boletín Oficial 
del Esto do de 22 de marzo de 1957.) 

GOBERNACION 

Dirección General de Sanidad. 

Circular dando normas para dar comienzo al concurso­
oposición para proveer una plaza de Médico de Guardia 
del Instituto Nacional del Cáncer. !Boletín 0/il'ial del 
Estodo de 23 de mayo de 1957.) 

JUSTICIA 

Dirección General de Justiria. 

Anunciando concurso de traslado entre Médicos Fo­
renses de primera, segunda o tercera categoría las i'o­
rensias que se relacionan. (Boletín O ficirtl del FJ.stado de 
26 de marzo de 1957.) 

Convocando oposiciones para Médicos Jefes de Nego­
ciado de segunda clase del Cuerpo Facultativo de Pri­
siones, Sección de Sanidad. (Bolct!n Oficial rlel Estado 
de 26 de marzo de 1957.) 

ｅｄｕｃａｃｉｏｾ＠ ::\ ACIOXAL 

Orden de 9 de enero dl' 1 fl:i 7 por In CJIIl' se declara de­
sierto el concurso <le lrnslaclo de la P.tit••drn de ｈＮ ｾ＠
gia y Embriología {;pner'ltl y ,\nntornla Patológ-Ica de la 
Facultad de ｾｴ｣､ｩ＼Ｇｩｮｮ＠ ele In ｕｮｲ｜Ｇ＼ＡｬＧｾｴ､ＬｬＨｬ＠ ele Santiag 
(Bolctflr OJiri11l cl'l E><tudo de 22 de mnrzo de 1957 l 

Orden de 9 de enero ele 1 Hfl7 pot In c¡uü e declara de­
Slerto el concurso de tr nslado de ln l'títcdra de Patok 
Clínica ｾｦｲ､ｩｃＧｴ＠ de 1'\ Faeullnd de ;\fcdtclna de la t:· 
verstdad de SanttJ.bo. <Bolctiu OJtewl dd Es!ado ､･ｾ＠
de marzo de 1957.) 

VIII CONGRESO ESPAÑOL DE PATOLOGIA DI· 
GESTIV A Y DE LA ｎｕｔｒｉｃｉｏｾ＠

Granada. 

Días 16 al 19 de junio de 1957. 

Presidente, Profesor D. Eduardo Ortiz de Landázun 
Decano de la Facultad de Medicina. 

Secretario, Doctor Germán Castillo Prados. 

PONENCIAS. 

I.-Enfenneclacles del recto no cancerosas. 
"Diagnóstico y tratamiento médico", Doctor Bar· 

berá Voltas (Barcelona). 
"Tratamiento quirúrgico" , Doctor de la VieS<S 

(Madrid). 

II.- Esteatorrea idiO])ática. drid 
"Patogénesis" Doctor Romeo Orbegozo !:">la • 

III. 

IV. 

• • - Y:lllez 
"Clínica y tratamiento", Profesor Pena 

(Granada). corz;¡· 
"Estealorreas sccundal'ias", Doctor Toll'es 

lez (Madrid). 

Colostrtsis ?1 sus romplicltriOII(S. Ramentol r 
"Etiopatogenia y clinica", Doctores 

Serés Pampols (Barcelona). . tBarce· 
"Tratamiento quirúrgico'' , Doctor Artrgas 

lona). 
sobre el J¡ í· 

Da de:mul1·ir·ión y sus t·eperrusiones 

gado. .· . ez pérel 
"Anatomia patológica", Doctor Rodngu 

(Madrid). ·vero ¡;on· 
"Bioquímica", Doctores Villar Caso Y Rl 

tán (Sevilla). .p.11 .-el 
"Eoc;tudio clinico", Doctores Ca reía Sabell) 

González (F;antiago). 


	Scan29672
	Scan29673
	Scan29674
	Scan29675
	Scan29676
	Scan29677
	Scan29678

