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SESIONES DE LOS SABADOS. ｾ＠ ANATOMO-CLINICAS 

Sesión del sábado 9 de junio de 1956. 

TIMOMA 

Doctores ｌ ｏｒｾ［［ＭＮＮｮＮ＠ :'\.1..\RTI:--.Ez BORUit y ｊｭﾡＬ［［ＭＮＮｾＺｺ＠ CA· 
SAOO. -La histona de esta enferma. ｾｉＮ＠ L .. de tremta ｾﾭ

nueve años, es muy bt eYe y poco expresn·a. 
Se queJaba de astenia y fiebre desde hacía mes v me­

dio. Desde esta fecha. encontrándose anteriormente b ten. 
empezó a sentir gran astenia y malestar general con dé­
cimas por las tarde:s. que solamente en alguna ocasión 
han llegado a los 38 . También desde esta misma fecha 
ha apreciado que suda mucho y que de un modo inter­
mitente tiene una sensación dolorosa muy tenue en re-
gión paraesternal derecha. · 

Lo mismo los antecedentes personales que famihares 
carecen de interés. 

En la exploración física encontramos una enferma 
bien constituida, en buen estado de nutrición, con buena 
coloración de piel y mucosas, sin adenopatía::;. La ex· 
ploración de pulmón y corazón es normal. Pubo a 80, 
rítmico. Presión arterial, 13/ 7. El abdomen es blando y 
depresible; no se palpa nada anormal. 

En las exploraciones compiementarias practicadas 
La orina, de densidad de 1.030, sin albúmina m gluco­

sa; sedimento, normal. 
En la sangre: H ematíes, 3.500.000. Hb., 72 por 100. 

Valor g lobular, l. Leucocitos, 5.100; neutrófilos segmen­
tados, 49; en bastón, 2; monocitos, 7; linfocitos, 42. La 
velocidad de sedimentación, 60-90; índice, 52,5. 

En las radiografías de tórax en posición anteroposte­
rior y lateral se demostró la existencia de una neofor­
mación localizada con amplia implantación en el ángulo 
cardiofrénico derecho, de contornos bastantes regulares 
y bien delimitados, que en la proyección lateral ocupa el 
mediastino anterior. · 

Las reacciones practicadas en sangre con antígeno de 
Weinberg, membrana de quiste, fueron negativas; posi­
tiva de cuatro cruces la de cisticercos. 

Las posibilidades diagnósticas de esta tumoracíón fue­
ron las siguientes: Un quiste. bien dermoide o hidatídi­
co; un divertículo pericárdico y una tumoración hech&. 
a expensas del timo (timoma). 

La indicación quirúrgica era formal para proceder a 
la extirpación de la tumoración. Fué intervenida por el 
doctor MARTINEZ BORDlU. 

El estudio anatomopatológico de la tumoración dió lo 
siguiente: 

T umoración irregularmente lobulada, bien encapsula­
da, de superficie lisa, que mide 8 por 7 por 5 cm. y pesa 
103. gr. Tiene una configuración general aplanada, y ad­
herido a ella va un pequeño colgajo pulmonar. Al corte 
hay una gran zona central necrótica rodeada de nódulos 
redondeados de consistencia gomosa, blancorrosa dos, 
con alguna necrosis y con aspecto macroscópico de tra­
tarse de ganglios. 

Estudio histológico: Tumor constituí do fundamental­
mente ¡:.or haces de células fusiformes que se entrecru­
zan; en algunos lugares la apariencia es de elementos 
poliédricos de aspecto más epitelial; hay zonas en que 
la adaptación a los vasos es enormemente marcada con 
un aspecto organoide muy típico. Existen algunas ati­
pias, aunque pocas, incluso binucleadas. Las mitosis es­
casean. Hay zonas de necrobiosis y otras con abundan-

tes linfocitos. finam<>nll' entr<>nwzdados c·nn las células 
fusiform<>s propias <11.'1 lumot·. 

En resumen. el lumot es un t>jemplo típic·n de limoma 
fusocelular IC \STI.I'\1 \ '\ 1, tan pa reddq histológtcamente 
a otros que POI'I' creó para ellos l'l término <le peritelio­
ma reticul:ll ' ,. Ht m:u. ,. Ln:no\\ los ct·c·ian <le origen 
endotelial , ｾｴ•ｭ･ｪ￡ｮ｣ｬｯｬ･ｳ＠ al angioma <>sclt•t·osante. La 
fina transl\'ión de zonas ｭｵｾﾷ＠ t•tHintPlioicles n remolinos 
a :¿onas con abnndantl•!i linfocitos. así como las necro!lís 
y fibmsig a l'l'l'molinn<las simulnntlo corpútTulos dt• Has­
sal, cararterístlcas del tumor fusoc•elulat· timtf'O, hnre el 
dtagnóstico ｭｵｾﾷ＠ ctet·to. La pn•senria dt• t•osinófilos 
wbundant1•s en estt• caso 1. hact• el caso en t>sl u dio simt· 
lares a los que ｅｾＺＭｾＺＺＭｭＺｴｴｴＺ＠ y S\11\"ot :-; st>pararon ele los 
demás parecidos, y qm• algunos autores, I'Cilll\'ocada· 
mente a nuel<li"O parecet·, creen podct· cqnstdcrar < orno 
formas timicas de aut éntl<'as t•nll•rmedacl.•s de Hodgkin 

Si el cstncllo htstnlógtco dt>l ttmlllt' no dt•Jn lug.11· n 
duda sobre que se ll"nllt de 1m t11norna, es lnt<•rl'.sante t· 

llamar In nt<>nctón sobre In slntomntologin dt• nue tra 
l'llferma, que si efectt\'amente :<e quejniJn de a tema 
musculat·, no pt·escntaha nmgun slntomn del slndrome 
miasténico. Tanto mñs lntere!!nnto• si cont•·nstamos esto 
con el ca• ﾡｲｴＧｾｴｮｴｬｬ＠ o·r 11 • 1" ntt "'' q•tt•R•pn­
sentaba una ttptca nuastema, el tmw e.\.tlrpauo en la 
operación tenia un tamaño y peso normal. Aunque no 
se puede dudar en el momento actual de las relaciones 
entre el timo y la miastenia, es evidente que no existe 
una relación directa entre la hipertrofia anatómica y la 
presentación de esta enfermedad. H abría que distinguir 
estos casos con verdadet·os tumores de la glándula (ti· 

moma), con poco o ningún síntoma miasténico, y en los 
que la extirpación del ttmo no tiene un efecto tan bri· 
liante sobre sus síntomas de aquellos otros en los que 
presentando la glándula un tamaño normal anatómica· 
mente deben tener , sin embargo, una hiperplasia fun· 
cional, por lo que en ellos la limectomía tiene un efecto 
más brillante sobre su cuadro miast6nico. 

Los comentarios se hicieron sobre la imagen radioló· 
gica postoperatoria, que se interpreta como una colee· 
ción pleural hemática que se propone depurar para tra· 
bar, mediante aspiración simple o previa, inyección de 
filamentos t rípticos que la licuen. 

C ANCER DEL SIGMA 
(2 casos). 

Doctores H. G. MOGENA, GONZÁLEZ Bl'EXO y LOREN1'K 
Se trata de una enferma, Manuela C., de sesenta Y 

dos años. Cuenta que desde hace veintiún años viene te· 
niendo cólicos con dolor en epigastrio, irradiados por la 
derecha a espalda, con sensación de opresión, necesitan· 
do muchas veces inyecciones de morfina, con fiebre alta 
y náuseas y sin ictericia; durante este tiempo se ha pa· 
sado algunas temparadas de varios años sin cólicos. 
pero las digestiones siempre son pesadas, con gran in· 
flazón gástrica después de las comidas, ligeramente es· 
treñida, raras veces algunas p equeñas descar gas dia 
rreicas y cefalea poco frecuente. Hace un año tuvo fie 
bre que a veces llegaba a 39 •, produciéndola ･ｮｴｯｮ｣･ｾ＠
escalofríos, mejorando con terram ic ina, que tuvo que 
suspender por producirla diarrea, habiendo estado Juego 
muy bien hasta hace seis meses que lleva con molestias 
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. ás tarde dolor por parle baja del vientre, con peque­
ｾ［､ｩ｡ｲｲ･｡Ｌ＠ algún día febrícula, poco apetito y adelga-
zamiento. 

Se trata etC' una enferma de buen estado de nutl'iClón, 
álida de piel, mejor de mucosas, no palpándose nada 

p ormal en abdomen y no existiendo adenopatías. 
anTicne 4.030.000 hematíes con 5.900 leucocitos, siendo 

rmal la fó¡·mula lencocilaria. La orina es normal, con 
ｾｾ｡＠ presión arterial de 15/ 8. 

En el examen rectoscópico se encontró a los 17 cm. del 
borde una neoformación úl?ero-vegetante, ｰｲｯ､ｵ｣ｩｾｮ､ｯ＠
una estenosis bastante considerable de la luz mtestmal. 
Se hace toma para biopsia y en el examen anatomopa­
tológico (doctor MORALES PLE:cm::ztTELO) se reconoce 
con toda claridad la presencia de un adenocarcinoma 
del grado II; la reacción del ex trona es sobre todo del 
tipo inflamatorio. 

En la exploración radiológica del esófago, estómago, 
duodeno y resto del intestino no se apreció nada pato­
lógico. 

Fué enviada al doctor GoNZ.\LEZ BlJEXO para su inter­
Yención; se verificó laparotomía pararrectal izquierda 
inferior, observando tumoración situada en el tercio in­
ferior del sigma, poco móvil, con invasión de los gan­
glios del meso, practicándosele una hemicolectomía iz­
quierda con anastomosis de vía anterior con magnífico 
curso postoperatorio. 

Vemos en este caso, si bien las primeras manifesta­
ciones de final de mlestmo aparecen hace un año acom­
pai'tándost> de fiebre, la evolución de la neoplasia ha sido 
muy lenta, pei·fectamente tolerada por la enferma du­
rante bastante meses y solamente hasta hace dos meses 
no se hace la smtomalología más manifiesta; el examen 
de la pieza ctcmostró igualmente la evolución larga del 
proceso. 

Otra enferma, M. C. 
Estudio clímco Doctor LOin;:\n:. 
Fecha de mgreso. 24 de mayo de 1956. 
Anestesia Pt>ntothal. éter-oxígeno y curare. 
Intervención: Laparotomía pararrectal izquierda in-

fraumbilical. 
A nivel de la porción media del asa sigmoidea se en­

cuentra una formación tumoral que abarca la totalidad 
del contorno, en forma de servilletero, y que da lugar a 
este nivel a un marcado grado de estenosis. Hay reac­
ción ganglionar en el mesosigma colindante en forma 
poco acusada. El asa sigmoidea situada inmediatamen­
te por encima del punto estenosado está moderadamente 
dilatada, llegando la dilatación hasta la zona angulada 
que deslinda el final del colon descendente con la inicia­
ción del asa sigmoidea. La zona infraestenótica está nor­
mal en su aspecto, grosor y consistencia. Se procede a 
explorar el resto de la cavidad abdominal, sin visuali­
zarse formaciones melasláticas en ningún punto. El hí­
gado tiene aspecto y consistencia normal e igualmente 
el páncreas y bazo. Se moviliza ampliamente el asa sig­
moidea y el hemicolon izquierdo previa ligadura del 
meso a nivel del ol'igen de la mesentérica, procedién­
dose seguidamente a practicar una amplia extirpación 
de la zona descrita, restableciéndose la continuidad in­
testinal en anastomosis término - terminal, en sutura 
｡ｳ￩ｾｴｩ｣｡Ｌ＠ mediante puntos entrecortados, a expensas ex­
clusivamente de la capa sezosa. Cierre de pared en tres 
planos según costumbre. 

Alta curación: 8 de junio de 1956. 

Enferma del doctor MOGE:\A. 
Tumor de colon, asa sigmoideas. Ca. 
Macroscopia: 27 cm. de colon con abundante grasa en 

los apéndices epiploicos. Un tumor en anillo, de bordes 
netos Y algo excavados, que mide 4,5 cm. y dista del bor­
<le de resección terminal de 2,5 a 1 cm. Sólo se objetivan 
cuatro ganglios pequeños. Al corte, el tumor destruye 
netamente la muscular y crece en manchones entre la 
grasa subyacente. · 

Histología: Adenocarcinoma tipo Il, ulcerado, que cre­
ｾ･＠ en profundidad rumpiendo la capa muscular e inva­
. lendo en manchones densos y abundantes la subserosa. 

Por las imágenes se extiende algo más de Jo que parece 
macroscópicamente, insinuándose bajo la muscularis 
mucosae. En general, está compuesto por cordones glan­
dulares de luz amplia, con numerosas células en mitosis 
y gran cantidad de atipias. El borde de resección distal 
está libre. Los ganglios son negativos y muestran sólo 
signos de inflamación crónica reactiva. 

Enferma del doctor ｌｏｒｾ ｾＺ｜ ｮ ［Ｎ＠

Macroscopia: Pieza de intestino de 13 cm. de largo con 
un tumor en anillo que mide 4 cm. y dista 3,5 cm. y 5,5 
centímetros, respectivamente, de los bordes de resec­
ción. El tumor está ulcerado, no es hipertrófico y al cor­
te sustituye netamente a la capa muscular, que desapa­
rece. Se encuentran siete ganglios, todos ellos entre la 
g rasa inmediatamente subyacente a la tumoración, gra­
sa que es muy abundante. Alguno parece afecto por me­
tástasis. 

Histología: En los cor tes realizados se observa la 
transición brusca de una mucosa normal a otra de ca­
rácter tumoral en que cordones glandulares neoforma­
dos sustituyen a las normales capas intestinales, llegan­
do a eliminar completamente la muscular. El tumor con­
serva bordes glandulares amplios rodeados de células 
dispuestas en varias capas en la que atipias y mitosis 
son más bien escasas. En algunos puntos se observan 
los cordones tumorales creciendo bajo una mucosa de 
aspecto normal. De los ganglios estudiados, los numera­
dos l. 2, 4 y 5 están prácticamente eliminados por ma­
sas de tumor que conserva la disposición general. 

MIELO MA SO LIT ARIO 

Doctor OYA.- Se trata de un enfermo que acaba de 
ingresar en nuestro Servicio, trasladado de otro hospi­
tal de aquí, de treinta y nueve años, de Tenerife, que re­
fiere que hace aproximadamente un año empezó a no­
tar algunas molestias en el cuello que le impedían vol­
ver bien la cabeza hacia el lado derecho. En la playa 
cuando se tiraba de cabeza al agua. en el autobús con 
Jos baches, o cuando tosía y al bajar escaleras. estas 
molestias se le aumentaban considerablemente. Al poco 
tiempo de esto le empezó un dolor mucho más intenso 
en la región cervical, que se le Irradiaba a la región 
mastoidea izquierda, que sólo se le aliviaba cuando se 
sostenía la cabeza con las manos. Estuvo en cama una 
temporada y le aparecieron unos ganglios en el cuello 
que con un tratamiento con antibióticos parece que ce­
dieron algo. Pudo reanudar su vida habitual, aunque 
siempre con molestias en el cuello, hasta que a los seis 
meses de haber empezado las molestias se acrecenta­
ron: le aparecieron calambres en el brazo izquierdo y 
dolores que se le irradian desde el cuello hasta Jos dedos 
de la mano izquierda. Progresivamente ha ido empeo­
rando, y en la actualidad ya tiene que estar acostado en 
cama con una férula de escayola que le han confeccio­
nado, ya que de pie los dolores son muy intensos. Igual­
mente Jos dolores le apat·ecen al toser, masticar, defecar. 
etcétera. 

Refería que a los veinte años de edad se había caído 
desde la cureña de un cañón y había perdido el conoci­
miento durante dos horas. Tuvo entonces mucho dolor 
en la espalda, que pasó pronto, para no reaparece,r. 

Es un enfermo bien constituido y con buen estado de 
nutrición. No se palpan adenopatías en cuello, ni en axi­
las, ingles, etc. La exploración de tórax y de abdomen 
es negativa. Los reflejos son vivos en las extremidades 
superiores sin reflejos patológicos; no hay alteraciones 
de la sensibilidad. En las extremidades inferiores sólo 
se encuentra exaltación de reflejos rotulianos con res­
puesta clonoide; clonus de pie; no hay Babinski ni simi­
lares. 

En la radiografía del cuello se ve una profunda alte­
r ación del atlas y del axis. En primer término, estas 
vértebras están dislocadas con un acabalgamiento de la 
cara inferior del atlas sobre la anterior del axis. En se­
gundo lugar. los cuerpos \'ertebrales están muy altera­
dos, con un aspecto esponJOSO, areolar, con desaparición 
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de la estructura ósea normal y aumento cte la transpa­
rencia de la vértebra. 

En la orina tenía ligeros indicios de albúmina y esca­
sos leucocitos en el sedimento. La velocidad de sedimen­
tación era: primera hora, 7; segunda hora, 16; índ1ce, 
7,5; 4.800 leucocitos con una fórmula leucocitaria prác­
ticamente normal. La fosfatasa ácida, 4.3 unidactes ; al­
calina, 10,4 unidades. 

Se trata, pues, de un tumor óseo localizado en estas 
ｶｾｲｴ･｢ｲ｡ｳ＠ que por su aspecto radiológico podría ser un 
osteocondroma; pero, naturalmente, no había ninguna 
seguridad para establecer este diagnóstico. Lo que sí 
podia afirmarse es que la lesión no tenia el menor as­
pecto de ser un proceso inflamatorio o tuberculoso. 

Se le practicó una biopsia de un cuerpo vertebral por 
los doctores SENTI y FF:RRP.R , y el estudio h jstológico, que 
ahora nos comunicará el doctor M ORALE$, mostró se tra­
taba de un mieloma. 

Este hallazgo nos dejó realmente sorprendidos, pues 
aunque, en efecto. el tipo de lesión radiológica podría 
haber hecho barajar este d1agnóst1co. la velocidad de se­
dimentación normal, el estado general del enfermo, et­
cétera, no lo hacían pensar de ninguna manera de pri­
mera intención. 

Una vez conocido este diagnóstico se completó su es­
tudio, pero los resultados también fueron sorprendentes. 
ya que no presentó ninguna de las alteraciones humora­
les o hematológicas frecuentes en este proceso. La ori­
na no contenía albúmina de Bence-Jones. El espectro 
electroforético de las proteínas del plasma era· Albú­
mina, 2.95 gr. por 100 c. c.; globulina alfa, 0.41 ; alfa. 
0,98 ; beta, 0,92 ; gamma, 1 ,01. P r oteínas totales. 6,28. 
Es decir, no habla hiperproteinemia total ni aumento de 
la gamma-globulína. En la punción esternal. el mielo­
grama (doctor PAXIAGL'AJ señala la existencia de un 5 
por 100 de células plasmáticas y una moderada hiper­
plasia de células reticulares grandes. pero sin signos 
evidentes de neoplasia. 

En suma, parece que se trata de un mielon.a sohtano 
sin alteracion es, por Jo menos en el momento presente, 
generales. Si este tipo de mieloma tiene individualidad 
propia que lo distinga del mieloma múltiple y del míe­
loma generalizado o corresponda a una etapa precoz de 
un tumor que más o menos tarde ha de generalizarse, 
es cuestión dificil de definir en el momento actual. Un 
cierto número de estas formas solitarias acababan en 
distintos periodos de su evolución generalizándose o dan­
do nuevas localizaciones en otros huesos. En este caso, 
la ausencia de alteraciones plasmáticas y en médula 
ósea, así como la ausencia de síntomas de otras posibles 
localizaciones (por su estado no se le pudieron hacer ra­
diografías de todo el cuerpo) , inclinan a pensar que se 
trata evidentemente de una forma solitaria. 

MIELOMA 

Doctor LORENTK-El enfermo A. G. S., de cincuenta 
y ocho años, venia quejándose de las siguientes moles­
tias cuando ingresó en nuestro Servicio: 

Hace unos tres meses, encontrándose anteriormente 
bien, al hacer un esfuerzo le dió un dolor agudo en el 
vacio derecho, irradiado al vientre y genitales, que l e 
obligó a meterse en la cama, con lo que le desapareció, 
pero exacerbándose de nuevo cada vez que intentaba 
hacer algún movimiento; a los cuatro días pudo ya le­
vantarse, pero todavía con algunas molestias que, sin 
embargo, no le impedían hacer su vida normal. Al mes 
le volvió a repetir el mismo accidente doloroso, en esta 
ocasión cree que sin esfuerzo previo ; le duró tres a cua­
tro días, desapareciendo con el reposo. Desptlés de este 
episodio empezó a notar debilidad en las piernas al an­
dar, por lo que tenía que ayudarse con un bastón. Hace 
quince días, al ir andando, se le escurrió el bastón y tuvo 
que hacer un gran esfuerzo para no caerse; en ese mo­
mento se le repitió el dolor, en esta ocasión más agudo, 
también irradiado en forma de cinturón, hacia los geni­
tales. Ya desde entonces se vió obligado a guardar cama 
por el dolor y a los diez días empezó a notar una moles­
tia, en forma de hormigueo, en los dedos de ambos pies, 

más intensos en el der echo, con frialdad de los mismos 
Al día siguiente empezó a notar las piernas y los mus. 
los dormidos con intensa pérdida de fuerzas, que ha ido 
en aumento hasta la actualidad, en que no puede mover 
las extremidades. Desde hace dos días. polaquiuria sin 
dinuria. Desde hace dos dias tiene sonda permanente por 
no poder orinar. 

Entre los antecedentes personales: Caída de un caba. 
llo hace veinticinco años con golpe en la región sacro. 
lumbar y dolor en esta región, que le duró tres o cuatro 
días. Varices en la pierna izquierda desde hace treints 
años. Los antecedentes familia res carecen de interés. 
Mujer, sana; dos hijos, sanos; no a'bo1'los. 

En la exploración física encontramos un enfermo bien 
constituido, obeso. con telangiectasias múltiples en la 
cara y buena coloración de mucosas. Pulmón y corazón. 
normales a la percus1ón v auscultación. Pulso, 80, tlt. 
mico. Presión arterial, 13 8. Abdomen timpanizado Sin 
palparse nada anormal 

Sistema nen•ioso. Pa1·es craneales, normales; miem­
bros superiores. normales. En los miembros infenore1 

una paráliSIS flácc1da de ambas extremidades con re­
flejos rotulianos ｭｵｾﾷ＠ débiles y aquileas abohdos. Ba­
binski bilateral Sensibilida d táctil, conservada. La tér· 
mica. dolorosa y profunda, abolida hasta un nivel supe. 
rior. que llega a mvel de las crestas iliacas, en c mturón 
Abdominales supenores. conservados : los ｭｦ･ｲｩｯｲ･ｾ＠

abolidos. El movimiento de sentarile en la cama es mu¡ 
doloroso. A la inspección de la columna se aprecia dt· 
formidad en forma ele á ngulo a nivel de R-10 dorsales) 
la percus1ón es intensamente dolorosa a e11te nivel. 

En las exploraciones complementarlas practicadas ｾ＠
encontró lo sigtuente En la orma Densidad, 1.025: al· 
búmma. indicios; glucosa. 10.6 g r·. por 1 000. En el sed1· 
mento. 20 hematles por campo: leucocitos, unos 30 por 
campo y en la siembra se a1sló un coltbac1lo en cultiVO 
puro. Hay que ad\'ertu que el enfermo estaba con ｾｮﾷ＠
da permanente 

La urea en s.mgn de O l b g1· po1 1 000 
En la sangre. Hematíes, 1 260.000 Hb 82 Valor gl 

bular, 0,96; leucocitos, 6.900 ; neutrófilos segmentados. 
45 ; en bastón, 4 ; eosinófilos, O; monocitos, 4 ; linfoci· 
tos, 47. Velocidad de sedimentación, 8-24. Indice. 10. 

En la radioscopia de tórax, nada que señalar. 
En las radiografías de columna anteroposterior y la· 

teral se a precia ba una destrucción con aplastamiento 
de la XI vértebra dorsal ; en la lateral. franca osteolisis 
de la XI vértebra dorsa l y porción posterior de la XII. 
No había pinzamiento discal. 

Nuestro enfermo presentaba el cuadro de una para· 
pléjica que se habla instaurado hacia unos quince dlas 
precedida de intensos dolores radiculares. 

La radiog rafía de columna demostró una lesión des· 
tructiva de la XI vértebra dot;sal con invasión de la XII. 
La paraplejía, causada por invasión o compresión de la 
médula. Nuestra primera impresión es que se podría tra· 
tar de una mestástasis vertebral por tumor de otra lo· 
calización y se eliminó cualquier proceso torácico o la 
posible localización prostática; la próstata presentaba 
un tamaño y consistencia normal. La determinación de 
fosfatasa ácida fué de 4,8 unidades y la de la alcalina 
de 12,8 unidades. No se efectuó un estudio del aparato 
digestivo por el estado del enfermo. 

En todo caso, era urgente el tratar de resolver el pro· 
blema de la parálisis del paciente, actuando ｬｯ｣｡ｬｭ･ｮｾ ･＠
sobre la lesión vertebral. Con este objeto fué ｩｮｴ･ｲｶ･ ｾｵﾷ＠
do por el doctor BOIXADOS. que nos dió el siguiente m· 
forme de la intervención: 

Se practica una incisión para laminectomía desde la 
I lumbar a IX dorsal. A nivel de la X encontramos Jos 
músculos infiltra dos por una masa rojiza extraordina· 
riamente sangrante que penetraba por entre las costl· 
llas, sin destruirlas, a la cavidad torácica. Hecha. la la¡ 
minectomla a est e nivel se vela que la masa tumora 
penetraba a l espacio peridural por el lado derecho, ･ｮｾ ﾷ＠
pujando y comprimiendo la dura hacia la izquierda. JII· 
cimos una liberación de la misma hasta conseguir una 
total descompresión y extirpamos todo lo que pudimos 
la masa vert ebral extravertebral con el aspirador, pues 
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era muy blanda y gelatinosa. Las maniobras tuv1eron 
ue ser muy ráp1clHs. pues la m.asa. tumoral sangraba 

ｾｸｴｲ｡ｯｲ､ｩｮ｡ｲｩ｡ｭ･ｮｴ｣＠ por vasos fmis1mos y muy abun­
dantes impoSibles e\(' coagular. Por <'llo, la hemostasia 
se hizo por taponanliE:>nto con compresas de agua oxi­
, enada y después se dejó la cavidad rellena con espon­fa de gelatina. No se ab1·ió la dura. Sutum por planos 
según costumbre. 

El estudio de la pieza en el aspecto anatomopatoló­
gico demostró Jo siguiente: Se trata ele una tumoración 
muy celula1·, poco alipica y sin m1tosts, formada princi­
palmente por células poliédricas de protoplasma grandl';! 
y basófilo y nücleos con la cromatina dispuesta ("n bolas 
picnóticas que recuerdan la disposictón en rueda de ca­
rro. En resumen, pat'("CC tratarse ele 1111 plasmocitoma. 

En vista del rE:>sultado y caracterislicas anatomopa­
tológicas del tumor extirpado, el enfermo fué ingresado 
de nuevo en nuPstro Servicio, para haPer un estudio de 
la médula estema! y un espectro electroforélico, así 
como tratam tcnto médico de su proceso. 

En la punción ec;ternal se obtuvo médula en regula1· 
cantidad en copos fmos ineoloros y casi t 1·ansparentes. 
con grasa muy aumentada y autoaglutinación precoz de 
Jos hematíes en grumos finos; había 12 plasmocitos nor­
males y 4 células mtelomatosas, es decir, en el aspecto 
cuantitativo las células plasmáticas no E:>stán muy au­
mentadas: más la presencia de algunas muy grandes 
con grueso nüeleo, a vccrs mitltiple. algunas mitosis rn 
estas células con abierto carácter clisplástico !células 
nuelomatosas 1 y en ocasiones nucleolo grande, parecen 
confirmar el n11eloma, qlllzá muy tumoral y poco siste­
matizado En una extensión de sangre periférica simul­
tánea se vieron un 3 po1· 100 de células plasmáticas. ::! 
por 100 de melamtelocitos, ｾ＠ por 100 de mielocitos y 1 
por 100 de normoblastos con plaquetas aumentadas. 

El estudio del espectro electroforético dió el siguiente 
r(.'sul taclo · 

Prote!nas totales. l , 102 gr por 100. Albumina. 1.761 
gramos por lOO : ". 0,3fí l gr por 100. , . 0.801 gr. por 
lOO ; ¡1, 0,733 gr po1 lOO; 1 , 0,274 gr. por lOO; : . 0.482 
gramos por 100. El coc1ente albúmina/ globulina de 0,65. 

La investigación de la albuminuria de Bence-Jones en 
la orina fué negativa. 

En resumen, se trataba en nuestro enfermo de un míe­
loma vertebral localizado, s in alteraciones en las pro­
teínas del plasma, con velocidad de sedimentación y fos­
fatasas normales y presencia en la punción estema! de 
células muy mmaduras y tumorales (células mielomato­
ｾ｡ｳｬＬ＠ en contraste con Jos casos más comunes de mielo­
matosis, en que el proceso es más generalizado y se pre­
sentan alteraciones plasmáticas con elevación acentua­
da de la velocidad de sedimentación. Es, además. inte­
resante el señalar que precisamente en este caso hay hi­
poproteinemia ｾﾷ＠ esto apoyaría la hipótesis de que la hi­
perproteinemia pueda ser necesaria para que se produz­
ca la generalización del proceso. 

El enfermo no mejoró prácticamente nada con la in­
tervención ni con el tratamiento médico que se le pmc­
ticó a base de est ilbenos, radioterapia y uretano. Unica­
mente notaba algunas contracciones museulares en las 
pternas y parestesias, pero cuando el enfermo fué dado 
de alta su exploración no había cambiado en Jo que res­
pecta al comportamiento de Jos reflejos, motilidacl y sen­
sibilidad. 

Comentarios a Jos dos casos de micloma. El doctor 
PANIAGl'A resalta el valor de la biopsia de médula ester­
nal para el diagnóstico aun en los casos más "tumora­
l-es",· menos sistematizados o con espectro pt·oteico me­
nos alterado. 

También destaca el fenómeno del apilamiento rapidí­
simo de los hemat!es, que no se puede atribuir, como lo 
h.acla antes, al aumento de la velocidad de sedimenta­
Ción. 

.El doctor OY A plantea la pregunta de si los casos de 
rn1eloma solitario son una enfermedad distinta, más be­
n.igna, o son una fase previa a la generalización con los 
Signos clásicos. 

El profesor TIMÉ::\Io:Z DIAZ, no obstante a la escasa 
malignidad celular morfológicamente hablando. en es-

tos casos solitarios cree que se generalizan después, 
comparándolo con lo que sucede con los linfosarcomas, 
que de ser localizados pueden hacerse múltiples y luego 
sarcoleucemizarse. Esto lo atribuye al "ambiente" en el 
que se desarrolla el tumor, como el caso de la leucemia 
de monocitos, para lo que ha pensado a veces en un ori­
gen local, hístico, en las encías. 

El día que se lleguen a conocer los factores de inhlbi­
eión del crecimiento de las células tumorales se habrá 
avanzado mucho en favor de estos pacientes. 

Sesión clcl sábado 16 de junio de 1956. 

ARRENOBLAST01V1A OV ARICO. ESTUDIO HISTO­
LOGICO 

Doctor MORALES Pu;cuf::ZUELO.- En los cortes de tres 
zonas del material remitido se ve un conectivo con infil­
tración linfoide, zonas en que abundan las células seu­
doxantomatosas "que han de ser de Leydig"; otras son 
limites de cavidades, en general sin revestimiento; tu­
bos de células cilíndricas altas de protoplasma claro y 
núcleo alargado. a las que hay que asimilar a las célu­
las de Sertoli de tipo fetal. Además existen placas ma­
cizas de estas mismas células, algo modificadas por cier­
ta anisocitosis nuclear, y bastantes mitosis. 

Se tr¡¡ta de un arrenoblastoma de tipo mixto. porque 
se hallan distmtas formas de agrupación. principalmen­
te homogénea y tubular. A estas neoplasias se les atri­
buyen más bien baja malignidad 

Se crntra la discusión acerca de la significación y va­
lor del estudio cromosómico del sexo en casos similares. 
pues realmente estos tumores podrían considerarse 
como un resto glandular masculino dentro de un orga­
nismo femenino. 

Intervienen los doctores OYA, CEBALLO::; y el profesor 
JJ\Jf:XJ;z DIAZ. 

COLAI\"GI0:\1:A ｾ｛ａｌｉｇｎｏ＠ HEPATICO 

Doctores LOREXTE y CEBALLOS. El E-nfermo L. A. P .. 
de sesenta y ocho años, comerciante, cuando ingresó en 
nuestro Servicio se venia quejando de las siguientes mo­
lestias desde hacia breve tiempo: solamente dos meses. 
En esta fecha, encontrándose anteriormente bien, le dló 
de repente un dolor agudo en el hipocondrio derecho 
que le obligó a guardar cama, cediendo poco a poco con 
calor local y reposo. Desde entonces ya no le ha des­
aparecido el dolor, cuya intensidad es variable de unos 
días a otros. Ki en este episodio doloroso, ni después de 
él, se ha puesto nunca amarillo ni ha tenido fiebre; las 
deposiciones han sido siempre normales de aspecto, no 
ha tenido picores y únicamente las orinas son algunos 
días cargadas de color. Tiene gran inapetencia e inten­
sa astenia; cree haber perdido unos 5 kilos de peso. Es· 
treñimiento. Ultimamente ha tenido Yómitos amargo.,; 
con restos alimenticios. Insomnio desde el comienzo de 
su enfermedad. 

Ha padecido catarros frecuentes con tos, expectora­
ción y fiebre. sin sangre en los esputos. Hace cuarenta y 
seis años fué diagnosticado de ulcus duodenal por dolo­
res epigástricos. ardores y melenas. proceso que curó con 
tratamiento médico. 

Los antecedentes familiares no tienen interés. 
En la exploración física encontramos un enfermo con 

intensa palidez de la piel y de las mucosas y muy desnu­
trido. En la exploración de pulmón y corazón no se en­
cuentra ninguna anormalidad; pulso a 80. rltmico. Pre­
sión arterial, 11 7. En el abdomen a la inspección se 
aprecia un abombamiento en el epigastrio y el hipocon­
drio derecho que corresponde a una hepatomegalia: el 
borde del hígado. a unos cuatro tt·a ve ses de dedo por 
debajo del reborde costal; éste. lo mismo que su super­
ficie. es duro, de consistencia pétrea. ligeramente dolo­
roso. ｾﾷ＠ se desplaza bien con los movimieJ>tos rE>spiratu­
rios. No se palpa el bazo: hay pequenas adenopatlas en 
ingles. No edemas. 

La historia breve del proceso, la profunda afectaClón 
del estado general, las características del hígado que les 
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he desct·ito. no ofrecían dudas para establecer el ､ｩ｡ｾﾭ
nóstico de neoplasia de hígado. Lo que estaba por ave­
riguar, si era una metástasis en el hígado, es dónde es­

taba la tumoración primitiva. En este sentido se plan­
tearon las exploraciones complementat·ias. 

No era probable que se tratara de un quiste hidatídi­
co; sin embargo, antes de ingresar el enfermo le había 
sido practicada una reacción de Cassoni que había sido 
negativa y una reacción de Weinberg con antígeno de 
liquido y antígeno de membrana que hablan sido tam­
bién negativas. 

La orina dió una densidad de 1.030 con ligeros indicios 
de albúmina, ligeros indicios de glucosa y sin ninguna 
particularidad en el sedimento; tenía dos cruces de pig­
mentos, cuatro de sales biliares y negativa la reacción 
de urobilina. 

En la sangre: Hematíes. 3.620.000 ; 73 por 100 de Hb.: 
1,01 de valor globular; leucocitos. 8.200: neutrófilos seg­
mentados. 77; en bastón. 4: eosinófilos, 1 ; monocítos. 5: 
linfocitos, 13. Velocidad de sedimentación. 2.<!-80: in­
dice, 34. 

En el examen de las heces. la única particularidad 
era la existencia de abundante grasa amorfa. algunas 
pequeñas gotas de grasa neutra y pequeño número de 
cristales de jabones. La investigación de amilasa en !a 
orina díó 32 unidades wholgemuth. 

La fosfatasa ácida de 4,4 unidades. La alcalina de ｩｾ＠
unidades. 

La reacción de Hanger de - . ::O.facLagan de 10.6 •lll· 

dades, Kunkel de 11,5 unidades. globulina de 1.39 ｾｲ｡ﾭ
mos por 100 y colinesterasa de 74 mm. 

La colemia directa de 0.9 y la rndirecta de 0.6: total, 
1,5; D I, 60 por 100. 

En el tacto rectal se demostró una próstata de tama­
ño normal. 

La radioscopia de tórax dió lo siguiente : Refuf'rzo 
muy acusado de hilios y trama bronquial con aument•'> 
de la transparencia p11lmonar en bases. Elevación de la 
cúpula drafragmática derecha . .:'\ódulo calcificado en el 
campo inferior izquierdo. Silueta cardiovascular·: A u 
mento del ventrículo izquierdo y del pedículo vascular·. 
En O. A. D., espacio retrocardíaco libre. 

En el estudio radiológico del aparato digestivo el esó­
fago era normal y el estómago en anzuelo. desviado ila­
cia la izquierda en porción superior. No se observa nada 
intrínseco en cuerpo ni fórnix. El antro, irregular, con 
aspecto de compresión por estrechamiento. Duodeno, re­
chazado y comprimido. 

El enfermo traía una colecistografía que no permitía 
visualizar la vesícula a las trece horas de tomar el con­
traste. Asimismo era negativa la repleción de la vesícu­
la y de las vías biliares a los noventa minutos y t1·es ho­
ras de la inyección de biligrafín. 

El enfermo fué adelgazando y caquectizándose rápi­
damente durante su breve estancia en la Clínica. La in­
apetencia era tan absoluta que se negó a tomar alimen­
tos: fué necesario alimentarle durante los últimos días 
con sonda nasal. Falleció en esta situación de intensa 
emaciación y caquexia. 

En los últimos días aparecieron dos síntomas que con­
viene señalar: un abombamiento del abdomen por apa­
rición de una ascitis y una coloración eritematoso-cia­
nótica de ambas palmas de la mano. 

La autopsia es restringida a cavidad abdominal. No 
obstante, y a través de incisión abdominal, se consigue 
extraer corazón y pulmones. 

El cadáver es el de un hombre que representa unos 
sesenta y cinco años. 

Los tegumentos externos presentan un ligero tinte ic­
térico. 

El abdomen es globuloso, sugiriendo ascitis a tensión. 
En efecto, al abrir abdomen escapan unos 5 litros de 

líquido ascítico de color amarillo, claro, sin copos de fi­
brina. Hay distribuidas por el peritoneo y en omento po­
cas y pequeñas formaciones blanquecinas que parecen 
ser metástasis de una gran neoformación que ocupa 
toda la región del hipocondrio derecho, en el que las 'lis­
ceras propias de la región (hígado, colon, suparrenal, 
asa duodenal, etc.) forman una masa compacta. Se ex-

trae la masa en bloque junto con resto de contenido 'lb­
domina! y se procede a su disección detallada. El cora. 
zón se extrae a su vez y parece ser normal; el pulmón 
derecho tiene lesiones fibrosas de su vértice; el izquier. 
do está adherido debido a una intensa sínfisis pleural. 

Pulmones: El derecho. único que se extrae, parece 
algo edematoso y con <'nfisema de su vértice, en el que 
se observan lesiones pleurales superficiales, que forman 
una red blanca nacarada fibrosa. bajo la cual hay algún 
punto duro en pleno pan' nquima: parece tratarse de una 
reinfección apical. No hay metástasis. 

Corazón: De aspecto normal, aunque algo blando en 
consistenc;a, no muestm lesiones de sus vál\'ltlas ni en­
docardio. El miocardio tiene á t·eas algo blanquecinas 
que parecen con<'sponcter a zonas relativamente isqué­
micas. lo que se comprueba aún más con el hallazgo de 
una moderada arterioesclet'0Sis coronana que sin llegar 
a obstruir la luz en ningún punto <'Str·<'chn discretamen­
te los vasos en alguna zona. 

Hígado : Pesa 2.700 gr Adlwn•ncias muy fuertes lo 
unen a los órganos ve1 inos ｾ＠ chafmgma. En su superti­
cie se ven innumerables nódulos blanquecinos de diver­
so tamaño. muy poco bien delimitados del parénquima 
restante, que aparece a !Hr \'ez infrltrado. El lóbulo de­
recho, sobre todo parPc-e cast entt•mmente eliminado por 
el tumor. En el izquiPrdo, zonns dt• parénqurma me;or 
conservado, mtH'stntn un l'olor· pardo amanllento con 
punteado verdoso El órgano ronst'r\'11 una l'onslstencia 
similar a la normal. Al corlt', t'l aspecto se cont•sponde 
exactamente con lo descnto : el lóbulo derecho <'a si ab­
solutamente elimrnado y <'On un color· pnnluzco general 
con muy pocos detalles mor fológ-tcos, snginendo necro­
sis masiva de la zona ; dt• allí, \' acercándose a lóbulo rz· 
quierdo, masas blancas de asl)t'l'lo tumoral y carla \'1'7. 

más pequeñas se· ｭｾｺ｣ｬ｡ｮ＠ r•on parrnqurma, cncln vez 
más fácil mente rPconocrhlt>, t'll el qut• son patentes fr·· 
nómenos de ｴﾷｯｮｾ｣ｳｴｴ￳ｮ＠ y de rctenl'rón dt• pigmrnto. :-;rr,. 
guna de estas masus, de color hlnnco, nHrt·stmn necro· 
sis centrales. En tot d ｾ ﾷ＠ dl'l>rdo •ti ｮＢｐ＼ＧｾＢｬ•ｊ＠ drl turnor 
así como a lé n(gillt\'t<ltd dt 11 1 h ·r qrcda e ridado 
por un tumor primario (digestivo, cte.), se tiene la im­
presión de que se trata de un carcinoma primitivo de 
hígado y probablemente de la forma del colangioma. La 
vesícula biliar está englobada en algún punto por la tu­
moración, pero se despega fácilmente de ella y no es 
desde luego el origen primitivo. Contiene bilis de color 
blanquecino y un gran cálculo de superficie lisa y color 
claro canela. Los grandes troncos biliares están inclui­
dos en el magma tumoral, que llena el hilio hepático; 
aquí es muy difíC'il decidir si son ellos los primitivamen· 
te causantes o están envueltos secundariamente. Desde 
luego, no son permeables para la bilis como normalmen· 
te y su sondaje se realiza con dificultad hasta una am· 
polla de aspecto normal. 

La vena porta, incluida a su vez en el tumor, sólo 
muestra un anormal espesor de sus paredes, algo fi· 
brasas. 

Bazo: Tiene cuatro hendiduras de su borde interno y 
al corte alguna zona de aspecto hemorrágico. No otras 
lesiones. 

Páncreas: Sin lesiones. 
Digestivo: Aparte de las adherencias que unen fuer· 

temente el colon a cara inferior de hígado, una cuidado· 
sa búsqueda de todo el tracto no revela lesión alguna. 

Génitourinario: Riñones, próstata, etc., sin lesiones. 
El estudio histológico demostró : 
Hígado : Grandes zonas están necrosadas con restos 

de tractos fibrosos y a lg una célula hepática, o tumoral, 
todavía viva. Sólo en las zonas dotadas de vivacidad se 
puede reconocer bien la tumoración que crece en trabé· 
culas y cordones (macizos generalmente, a veces con in· 
s inuación de luces), que prolifera siguiendo sobre todo 
los espacios porta e invadiendo desde la periferia los lo­
bulillos, en s u mayor parte destruidos a medias. Hay una 
fibrosis reacciona), El tipo celular es aproximadamen· 
te cuadrado, con núcleo gmnde, abundantes mitosis Y 
<Jtipias marcadas. En total, parece tratarse de un colan­
gioma más que un hepatoma, aunque la diferenciación 
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última es naturalmente azarosa sin el método de fosfa-

tasa. 1 t 1· · 1 · t·t· ó · vesícula: Norma , excep o 1gera co ec1s 1 1s cr n1ca. 
Peritoneo: Un nódulo ｭ･ｳ･ｮｴ ｾ ｲｩ ｣ｯ＠ muestra estar in­

·adido por el tumor. 1 
Bazo : Senos grandes, dilatados, <le endotelio alto, en­

tre un estroma muy congestivo y algo fibroso. 
Pánc1·eas : Normal. 
Pulmón: Nódulos fibróticos subpleurales, probahle­

mente tuberculosos, <'icat¡·izados. 
Riñón : Glomc'rulos bastante celularrs y congestivos y 

､ｩｾ｣ｲ･ｴ｡＠ fibrosis intrrstkial. -"\o otras lesiones. 

ｈｬ＼ｾｐａｔｏｍａ＠ MALIG!'\0 

Doctor Mot<Al.l-.s. Presenta a ('Ontinuación el estudio 
histológico de una pieza de hígado procedente de un en­
fermo privado, cuya historia no posee, en el que se des­
cubre un tumor epitrlial maligno, súlido, de disposidón 
trabecular, <'On ('élulas poliédricas de protoplasma rela­
til•amente gmnde. í'speso y núcleo claro, a veces dis ­
mórfico. rara 1'<'7. rn mitosis atip1ea. I<::ntre los cordones 
neoplásicos sr rncuentra una sustancia hialina, más o 
menos densa. que se titi.e ('On la eosina. de tono 1ariable 
del rosa hasta casi no teñi1·se. El aspecto t'S el de un tu­
mor primario del hígado del llpo del hrpatoma. 

El comentario <'Onjunto a los dos últimos casos recoge 
In existencia de los tres tipos fundamentales de tumo:· 
hepático hrpatoma maligno. eolangioma maligno y he­
natocolangioma, seti.alan<lo céJmo tiende a aceptarse que 
todos estos tumores son hepatocolang iomas, más o me­
nos diferenciados en uno u otro sentido. Se podría. pue-; , 
d!>cir que la patología tumoral en el hígado se componí' 
rle casos de: 

Cancrr con CIITOSIS. 
Cáncer con sarcoma. 
Cáncer con sarroma ,. <'ilTOSis. 
Hepatoma reacciona! bt•mgno; y 
Tumor difuso p¡·iJmtil'o. diferenciándose más o me­

r.os hacia colnng10ma o hepatoma. 

GANGLIONEUROMA TORACICO-RAQUlDEO 

Doctores LOIU:.\'TE, MAHTl;>.:¡.;z BOIWIU y ÜBHADOIL 
Niña D. R. A .. de se1s años de edad. Contaban sus fa­

miliares sobre la enfermita la siguiente historia: 
ｾ｡｣ｩ￳＠ de parto distócico (presentación de nalgas 1 con 

síntomas de asfixia y compresión craneal (cefalohema­
tomas difusos ); tardó bastante tiempo en empezar a an­
dar. Posteriormente se desanolló bien hasta Jos dos 
años, en que sus padres le notamn la aparición de un 
bulto pequeño en la región lateral de1·echa del <'Uello, del 
tamaño de un garbanzo. consistente, deslizable y no do­
loroso. El médico diagnosticó un infiltrado en vértice 
pulmonar izquierdo; se trató con Rimifón sin apreciar­
se mejoría alguna. Este bulto fué aumentando progresl-
1'amente hasta llegar a tener el tamaño de un huevo de 
Pa}oma; a l mismo tiempo le aparecieron dos nódulos 
mas pequeños en el mismo sitio. También po1· entonce:-. 
observaron que se le h inchaba la mitad derecha de la 
cara. La niña no tenia fiebre ni ninguna otm molestia. 
aparte de una intensa anorexia. 

A los tres años de edad la enferma se queja de dolo­
res en las p iernas y empieza a no querer andar. La ma­
dre ｾｯｾ｡＠ que lo mismo al correr que al andar realiza ｬｯｾ＠
movimientos con dificultad. A los cuatro años se pre­
senta una ligera ptosis y edema del párpado superior 
derecho que desde entonces no ha reg1·esado. 
b Hace cinco meses bruscamente se le empezaron a do 
lar las piernas al andar, instaurándosr rápidamente 
ｾｮ｡＠ paraplejía. Simultáneamente la micción se hizo di-

T
lcultosa, no pudiendo en ocasiones retener la orina. 
amb·· el . len ｟､･ｳｾ･＠ hace una semana se queja de dolores en 

t ｾｬ｡ｺｯ＠ IZqUierdo. qul' desde el hombro se irradian has­
a os dedos meñique v anular. 
ｳｯｾ･ｳ､･＠ hace unos mr.ses tiene una respirucion ru idusa. 
· re todo por las noches. 
ｩｮｾｾｾｳｾｮｴ･｣･､･ｮ Ｑ＠ C" personales y famil iares carecen de 

En la exploración física encont1·amos una enferma en 
buen estado de nutrición y con buena coloración de piel 
y mucosas. Facies abotagada con ligero edema palpe­
bral. Pupilas anisocóricas con buena reacción . Signo de 
Bernarci-Homer en ojo derecho. Intensa hipertrofia de 
ambas amígdalas. En región lateral derecha del cuello 
se palpa una masa del t amaño de una aceituna, de con­
sistencia media, deslizable. no dolorosa. En el mismo 
lado se aprecian otras ctos más pequeñas de idénticas 
característic-as. Xo adenopatías en ingles ni axilas. 

En el tórax hay una zona de matidez en tercio supe­
rior de hemitórax clcl·echo, plano posterior. 

C'orazón: Tonos puros, rítmicos, a 104. Tensión arte­
rial, 9 5. 

Abdomen, normal ; no se palpa hígado ni bazo. 
ｊＺＮｾｸｰｬｯＱﾷ｡｣ｩ￳ｮ＠ neurológica: Los pares craneales son ·'lor­

males, a excepción drl signo de Bernard-Horner, descri­
tc anteriormente. En los miembros superiores el tono, 
niOtilidacl y reflejos son normales. En los miembros in­
ferim·es hay una pamplejía espástica con contractura 
en extensión. Pieti <·n equino-varo. Reflejos tendinosos 
v1vos con respuesta clonoide. Babinski \' sucedáneos. 
positivos en ambas piernas. Marcado reflejo de acorta­
miento con triple retirada. La falta de colaboración de 
la enfem1a hace difícil la exploración de sensibilidades, 
rero parece existir una disminución cte todas las sensi­
bilidades superficiales en ambas piernas, <·on conserva­
<'tén rehU1·a de la sensibilidad profunda. Reflejos abdo­
minales abolidos. Xo ｨ｡ＺｾＺ＠ dolor al golpeteo el<•ctivamen­
te en ningún punto de la colum11a 1·ertebral. 

F:n la•; exploraciones eomplementarias practicadas se 
obtu1·ieron los siguientes datos: 

Sangr<': Hematíes, 3.940.000. Hb., 76 por 1 00. Va lo,· 
glot•ula1·. 0.96. L eucocitos. 14.200: neutrófilos segmenta­
dos, f>6; en bastón, 2; eosinófilos, 5; linfocitos, 35; mo­
nocitos. 2. \'elocidad de sedimentación. 52 y 8 . Indice, 
18. La ealcem ia. 12,9 por 100. La fosforemia. 4 mg. por 
100. La fosfatasa .leida. 1.1 umclades: la alcalina, 10 
unidades. 

La reacc10n de Cas><oni fué neg-atil'a. así como la 1 e­
Hcción de Weimberg. 

En el electroencefalograma se encontró un trasto,·no 
difuso de la actividad bioeléctrica, tanto de la corteza 
cerebral como de las estructuras de la base. Xo fué po­
sible evidenciar s1gnos de lesión cerebral circunscrita en 
la supe1 ficie de los hemisferios. 

En las radiografías de tórax. posición antero-poste­
rior. lateral ｾＭ tomografias. se aprecia la existencia de 
una opacificación en el Yértice y campo pulmonar supe­
nor derecho. de contornos bien delimitados. pero con di­
fe¡·ente densidad de sombra de la parte periférica de la 
central pró:-;ima al hilio. dontle se delimitan perfecta­
mente dos tumoraciones. 

En las radiografías de columna dorsal. posiciones la­

teral y oblicua derecha. se obsen·a en [V - D una depre­
sión cóncava del borde anterior que parece correspon­
der a una osteolisis por compres1ón. Los agujeros de 
conjunción parecen normales. 

El estudio de una masa cervical obtenida por biopsia 
demostró ser una neoformación de tejido nervwso. cons­
tituido por acúmulos gangliformes incluidos en los al­
véolos de un estroma fibroso portador de haces je ;i­
bras nen·iosas y células de acompañamiento: citoliigi­
camente la neoformación es compleja. predominan las 
células de estirpe simpática en distinto grado de evolu­
ción y madurez ISimpáticogonias. simpáticoblastos y 

gangliocitos, algunos multipolares l. Existen abundan­
tes haces de fibras nerviosas provistas de sus corres­
pondientes células sch .vanoides que a nanean o termi­
nan en los acúmulos gangliformes. ramificándose sus 
fibras desordenadamente entre los corpúsculos nen·io· 
sos. D1agnósUco histopatológico: C:anglioneuroma (doc­
tor AI<TETA). 

Por el curso y desarrollo lento, el buen estado general 
de la enfermita ctrspués de cuatro aüos de enfermedad. 
las caraetel'isticns dt' la tumorac1ón, etc .. ､･ｳ｣｡ｲｴ｡､｡ｾ＠

las posibilidades de un quiste, por lo demás inactmisiblP. 
dada la en>lución clínica. pensamos rn una tumorar1ón 
benigna de probable desarrollo a expensas de los ele-
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ｭ･ｮｴｯｾ＠ nerviosos. como Yenía a confirmar l'i ･ｾｴｵ､ｩｯ＠ del 
ganglio, que establecía el diagnóstico de ganglioneuro­
ma. Sin embargo, el problema de la enferma era enton­
ces tratar de resolver su proceso neurológico. la para­
plejía, que lle\'aba instalada cuatro nH'ses. F.l mecanis­
mo de la afectación medular era. sin duda. osteolisis r!c 

la IV vértebra dorsal, en el continuo y progrcsi\'O creci­
miento de la tumoración. La ￺ｮｩ｣＼ｾ＠ posibilidad dt' resol­
Yer el cuadro de la enferma era el ataque dl' la tumora­
rión, tratando, a pesar de las dificultad<'s tét"nicas qui­
rúrgicas, de extirparlo. 

La intervención. ｲ･｡ｬｩ＼ｾＺ｡､｡＠ por los do ·tores OHRAilOí: 
y MARTI:-\F'.Z BORill\". fué practicada t•l di a 2-V -fi6. 

Anestesia: Kemithal- curare. enctotrnqueal. trill•no­
oxigeno (doctor ELfO) . 

Incisión interescápulo-vertebral. ｴﾷｵｾﾷｯｳ＠ ｨｭｴｴ･ｾＮ＠ supe­
rior e inferior. conesponden. resp<"ctinunt•nte. al <'Xl n•­
mo de la espma del omoplato y el :íngulo inft•rim· nel 
mismo hueso. 

Tras la incisión del trapeciO y dislat·t•mdón de ftbms 
del romboide se hace una liberac1ón ｾｵ｢ｰ･ｲｩ￳ｳｴｩ｣｡＠ dt' la 
segunda costilla ｾＭ se obtiene un plano de ctespegamkn­
to extrapleural que permite la exploración de una ma.;a 
tumoral que incinde por propulsión ｾﾷ＠ ocupa toda la t•ú­
pula torácica. desplazando hacia abajo y provocanoo por 
compresión externa una atelectasia del lóbulo supenot· 

Sección posterior. a ni\'el de las artit·uladones l'OSlo­
trans\'ersas de la tercera y cuarta costillas. 

Inctsión de la pleura parietal, ｜Ｂｏｬ｜Ｇｩｴｩｮ､ｯｾ･＠ a ｜Ｇｩｾｵ｡ｨﾭ

zar intratorácicamente la formación tumoral anosai'Ía· 
da y de distinto tamaño que, arrancando mediante un 
pedículo a nivel del seno costoYertebral. se extiende ocu­
pando toda la cúpula torácica hastn el merlíastino com 
primiendo venas subclavia y ácigos, e:-; decir. la compr" 
sión corresponde a porción inferior rle vena ca va supe­
rior. Se hace la ltberación de la masa tumoral, <'ltya c·ú­
pula está constituida por la pleura panetal engrosada 
y llena de ectasias Yasculares. 

Al hacer la liberación po1· el extremo co;;tovettebt al 
se ve que se continúa a través df>l PspaC'io intl'l'\"et·lt·­
bral. 

Se hace la extirpación de la porción intralot·ácica del 
tumor dejando el pedículo costovertebral. 

Después de la extirpación de la masa pulmonar. y 
cuando sólo quedaban pequeños restos en la porc1ón 
más inferior del hemitórax derecho. practicamos en la 
misma posición y sin cerrar la herida torácica una la­
minectomia de las tres primeras vértebras dorsales, 
aproximadamente. La porción intraiTaqui(lea del tumor 
era superficial y apareció en el lado derecho del canal e 
inmediatamente después de comenzar la resección de 
las láminas. Tenia el mismo aspecto que la porción in­
tratorácica y estaba formada por un tejido duro grisá­
ceo que comprimía la médula en su porción antero-late­
ral derecha y en una extensión de unos 4. a 5 cm. Toda 
la masa tumoral era extradural y rechazaba el saco du­
ra! hacia el lado opuesto. Se fué extirpando a trozos el 
tumor intrarraquideo, encontrando al final que la pro­
longación hacia tórax se hacia a tmvés del espacio in­
tervertebral de la parte media ele la laminectomía, que 
estaba muy ensanchado. Una vez extirpada esta porc1ón 
se veia la comunicación hacia tórax, pero independ;en­
temente del último trozo residual del tumor que quedu­
ba más inferior y por debajo del lugar de la penetración 
hacia raquis. Entonces el doctor MARTI:\:(,;Z BORllh hizo 
la extirpación de este último trozo y al mismo tiempo 
que nosotros cerrábamos el orificio de la laminectomia 
él suturó la pleura parietal posterior y después cerró la 
herida torácica por planos en la forma habitual. 

Curso postoperatorio: La enferma despertó bien de la 
anestesia y pasó en perfecto estado las primeras horas 
del postoperatorio. A media tarde comenzó a presentar 
un cuadro de disnea y una progl·esiva cianosis, rápida­
mente se hizo muy superficial la respirarión y apareció 
un intenso colapso periférico, falleci endo la enfermita 
sin que pudiéramos atajar el cuadro. 

El informe del estudio anatomopatológico del tumor 
extirpado fué el siguiente: 

En el aspecto macroscópico es un tumor recibido en 

cuatro porciones, con un peso de 150 gr. Cada parte pa. 
rece bien encapsulada y al corte todas ellas son de ｵｾ＠
color que va del amarillo al rojo intenso abigarradamen: 
te. pareciendo la com;islencta, en g-eneral, firme. 

En el estudio histopatológ-ico los ejemplos estudiados 
procedentes de cada uno de los trozos recibidos, mue,. 
tran una histología similar, con bandas de aspecto f¡. 

l'roso. que con las platas se identifican como ･ｬ･ｭ･ｮｴｯｾ＠
nerYiosos y que Re disponen en r<'molinos o estrías, en. 
tre las que quedan numerosos grupos de células mu1 
grandes de protoplasma basOftlo homogéneo y ｮ￺･ｬｾ＠

prominente. clat·o. redondt•ado. con nucleolo bien apa. 
rente. Estas célula s st' identiftt•nn como g-anglionares 
maduras ｾＭ penmten t•stablN·er el diag-nóstico de gan. 
glioneuroma histológkamcnte bcmgno. 

En los comentarios se señala la diferencia htstólog1ca 
entre el trozo <'Slnthado por el doctor At{n:TA, con stm. 
1 atogonias ｾＭ blastos. y los l'Stu<ltados por el doctor 
ＺＮＧｉｉｏｈＮ｜ｌｅｾＮ＠ de aspecto bentgno. ast como la apanencta ra. 
diológil'a de los huesos de la pt•l\'is. tan semejante a los 
de un Recklinghaust•n , dt•mostrando tocio ello la ｢｡ｳ ｾ＠

distrófica d<' las t umorat•tones nerviosas <i<' este enfermo. 
Han inten·enido los <lot'lon•s L \1{\, F't:H ｾﾷＮ｜ＺＭ［ｄｴＺｺ＠ CRIA· 

tn ｾＭ el pi'Ofcsor ＮｦｴｾｮＮＺＭＮ ［ｺ＠ PI \Z. 

Doctores PttU\:'\V:-. y Pl.l.\1/ . El 1:! dt• mu1zo dt· 1!!; 
ingrPsó en nuestra ｾ｡ｬ｡＠ !11 t•nft•t mn :0.[. R. 1> .. dt• \'l'lnlt· 
cinco ai'!os. soltera, natut al de la pwnnrta <h' )fadnd 
y que contaba CJIIt' hada un año llproximadnm<•ntl• y l'n· 
contránclosc nntt>rinrntt•ntt• hll'n conH·n?.nron a sahrle 
unas manl'hal' rojt7.as en lus lllt'Jlllas. r<'gión malar, ) 
alas rle l:t ll<lltz. Ott a !'Pllli'JnntP, y <IP tnmaiio romo la 
palma de In mano, le :mlui 1'11 In parte SIIIH'nor ele! tó­
'ax. Sin qut• el estado gt·neJul S<' altclara. \' solamente 
notando de cuando en rllltntlo Sl'liSIH'tón dt• lll"lllllez en 
､ｩ｣ｨ＼ｾｾ＠ ﾡﾷ･ＺＡＢｩｯｮ･ｾ Ｎ＠ "!-' que l'll el vcnmn IH!I rnnrwhns se ha· 
cían nu1s 10"1" h • rnlltllllmdn hn t ·• ｨｾＬ Ｎ ＬＮ＠ <'t!Rtn• "\f'"t'S. 

fn q H" { ｾ＠ o r mltr t·r • 1 1t < ｾ＠ 1 df 1 1 JI 

quierda. prominente y de color azulado, que dejó sahr 
un poco de sangre y que posteriormente fué creciendo 
de tamaño hasta ser del de un huevo de paloma. Hace 
tres meses se l e presentaron molestias a la deglución. 
que diagnosticaron de amigdalitis, pero que trataron du· 
rante un mes con antibióticos sin mejorar nada; respon· 
dió favorablemente a las sulfamidas (que le suspendie· 
ron porque se le puso muy enrojecido la cara y el pe· 
cho). Durante el tratamiento con antibióticos se le pre· 
sentaron dolores en las articulaciones de Jos codos y mu· 
ñecas, rodillas. pies y hombros, con tumefacción que le 
duró un mes. Después quedó con gran pérdida de fuer· 
zas, y hace quince días se le presentaron diarreas por la 
noche y el día, sin fiebre , que le duró cinco días, al cabo 
de los cuales se quedó estreñida, hasta la actualidad. No 
ha tenido hemormgias. 

Los antecedentes, sin interés. 
En la exploración es una enferma bien constituida Y 

nutrida, palpándose en la mejilla izquierda una tumora· 
ción redonda. del tamaño de cinco céntimos, desplaza· 
ble y de consistencia no dura. Las regiones malares. 
frente y dorso de la nariz, tienen una coloración rojo· 
vinosa. Los pát·pados tienen aspecto edematoso, compro· 
bándose a la palpación nódulos con iguales caracteristt· 
cas que el anterior, más pequeños. 

Faringe con numerosos foliculos linfáticos. 
Pequeñas adenopatías en cuello, libres y rodaderas. 

Pulmón y corazón, normales. Pequeño soplo sistólico 
suave en punta. 

Se palpa el polo inferiot del bazo. Presión arterial. 
13,5/6,5. 

S. N., normal a la exploración. Exantema del mismo 
color que e l ele la cara de disposición r eticula r , locahza· 
do en cara anterior ele muslos y piernas. 

El aspecto enrojecido de la cara, con una historia reu· 
málica, y el soplo sistólico en punta, de primera inten· 
c·ión nos hizo pensar en un lupus eritematoso, que quedó 
completamente descartado a l palpar Jos nódulos en esas 
regiones y saber el resultado del análisis ele sangre. que 
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arrojó una anemia de 3.úHO.OOO hematíes con ;,g por 100 
de Hb., una V. de S. de 13,5 y un recuento ele ll.J !JO leu-
ocitos de los que un 24 por l 00 eran segmentados, 10 

ｾｯ ｲｭ｡［＠ en cayado .. 1 eosinó_filo, ｾＳ＠ linfocitos, 19 sorco­
ｊ ｣ｵ｣ｩ ｴｯ Ｎｾ＠ y 3 monoc1los. Dec1a el mform e del doctor PA­
Ｚ＾ｾｉａｇｻｔａＺ＠ "Entre las células de hábito linfoide, abundan 
ｾｯ ｮ＠ núcleo grande y protoplasma escaso, fr<'cuentes de 
cromatina reticulada más o menos densa, y algunos con 
nucleolo de carácter definiclamente blástico. Cierto po­
limorfismo, a lg unos núcleos hendidos, nucleolo recorta­
do muy excéntrico, a veces coronas de vacuolas en el 
protoplasma y a parente transición a células linfáticas. 
inclinan a considerar Sltr<·olrucosis." F:l fenómeno L. E. 
fué negativo. Las plaquetas eRtaban ligeramente dismi­
nuidas. La punción medular clió 55 por 100 clislinfocilos, 
229 linfocitos. observá ndose mitosis en Jos linfoblastos 
patológicos. y en ellos la reacción de las oxidasas e ra n'­
tundamente negativa. I•Jn la 01·ina no había nada anor­
mal: la u1·ea en sangr<> C'ra de 0.22 ｾﾷ＠ un Van ｾＱＬ｜Ｇｫ＼Ｇ＠ de 
s. B. C .. 112 por 100. Tenía fi.8 g t. de proteínas totales 
por 100 c. c. y un co<'ientc A C. de 1.4. F.:l profeROI' JDif:­

:-.f:Z DIAZ, antes de conocerse los resultados de los aná­
lisis, ya pensó en una linfosis, recordando c:1sos simila­
res con infiltrados cutáneos. Al confirmarse <>1 diagnós­
tico, manda un tratamiento con ｔｅｾ￭Ｎ＠ El 11 de abril la 
enferma se encu<'ntra peor. Hace ocho días que está to­
mando el TEM (1 mg. dianos l. Desde hace cuatro días 
llene dolores íntensoR en la mano derecha y rnuiicca que 
no son sólo articulares. Rino de toda la mano. Le han sa­
lido nue\'OS nódulos en la región supraorbitaria izquier­
da. ángulo derecho de la mandíbula, y otro f'n región 
prcauricular derecha. F.:n la exploración faríngea rella 
dice que se encuentra acatarrada) se ve una masa infil­
trantc que desciende por la región lateral i;r.quierda. Se 
hacen radiografías de ambas manos. Se le pone mosta­
za nitrogenada, ,\'a que los dolores, por probable infiltra­
('íón penóstica, no C'eclen. Tampoco con ésta se obtiene 
resultado. por lo que se le dan sesiones de radioterapia, 

con lo que parece que mejora. El 27 de abril tiene una 
fórmula leucocítaria con 25 neutrófilos y 38 linfocitos. 
ele los que 33 son sarcoleucitos. El 9 de mayo tiene un 
dolor a bdominal irradiado a genitaies que parece de ín­
dole nefl'ílica. El ácido úrico es de 3 mg. po1· 100. 

Durante el tiempo que eRtá ingresada en la Clínica tie­
ne una evolución cada vez más accidentada: le salen i.u­
moracion es en ambos antebrazos, adenopatías volumi­
nosas en las axilas, le crecen las tumoraciones de la cara 
hasta adquirir un aspecto verdaderamente monstruoso, 
como Sf' puede apreciar en las fotografías; anemia que 
en determinados momentos llega a un millón y que re­
quiere repetidas transfusiones, dolores intensos que ce­
den algo a la administración de ACTH, y en los últimos 
días las tumoraciones son múltiples, los dolores intensí­
simos, e l f'Stado general cae y muere la enferma el 22 ele 
feb1·ero de 1956. En total, ha estado ingresada once me­
ｾ･ｳ＠ en la Clínica. 

F.:n 111 autopsia se f'ncuentl·an dos lesiones similares 
en ambas mejillas. que consisten en placas duraR, rojas. 
algo prominentes. 200 c. c. de liquido en cavírlacl pleural 
y unos fiOO en el pericardio. 

Ganglios mesentéricos muy aumentados de tamaño, el 
h ígado grande ,\'pálido y un bazo enorme con periesple­
nitis y manchas de infartos. 

Ganglios mediastinicos ｭｵｾﾷ＠ aumentados df' tamaiio. 
:-\o hay aumento de tamaño del timo. 

En el análisis microscópiCO se encuentran células leu­
cémicaR en tejido mterstícial del corazón, en algunos pe­
queños Yasos del pulmón, en los espacios porta y suinu­
soídes del hígado, ｳｵｳｴｩｴｵｾﾷ･ｮ＠ la normal estructura del 
bazo en algún capilar de las suprarrenales, escasean en 
el tejido intersticial ctel riñón, rellenando extraordina-
1 iamente los capilares en los ovarios. en los ganglios lin­
fáticos, en las amígdalas y piel. 

La célula leucémica tan repetidamente nombrada ･ｾ＠
de estirpe Jinfoide, gene1-almente pequeña y bastante 
uniforme en tipo. con carácter del sarcoleucito. 

INFORMACION 

Mll'iiSTERIO DE LA GOBERN ａｃｉｏｾ＠

Orden de 5 de septiembre de 1957 por la que se con­
voca concurso de méritos y servicios para la provisión 
de catorce plazas de Médicos internos de la Beneficen­
cia General del Estado. <Boletín O fical del Estado de 9 
de septiembre de 1957. l 

ll!édicos de la B c¡¡cfi<'('I!Cia Ge11eml del Estado. 

Orden por la que se convoca oposición para cubrir 
diez vacantes de anestesistas con destino a l Gran Hos­
pital de la Beneficencia General (Bolctíll Ofi<'ial del Es­
:oclo de 1 de septiembre de 1957.) 

UNIVERSIDAD CENTRAL DE MADRID 
Facultad de Medicina. 

Cátedra de Patología Quirú1·gica y Servic io de Cirugía 
del Hospital Clinko de San Carlos del Profesor R. Vara 

López. 

1 Cu7'so ele A11cst rsiología y llcmot crctpia. 

A cargo del Doctor R. Llauradó con la colaboración 
<lel Doctor A. Alvarez Vizcaíno. 

'remas y prácticas de hemoterapia a cnrg-o del Doc­
tor C. Elóseguí, Director del Instituto Español de H e­
matología y H emoterapía. 

Madrid, 1957 ｾＡＧＱＵＸＮ＠
El Curso dará comienzo el día 1 de noviembre de l 951 

con aneglo al horario que se anunciará oportunamente. 
siendo su duración de un año. 

Las clases prácticas tendrán lugar en la Facultad de 
Medicina, Quirófano y Servicios de esta cátedra. 

Para matricularse en el Curso es necesario poseer el 
título de Doctor o el de licenciado en ｾｦ･､ｩ｣ｩｮ｡＠ y Ci­
rugía. 

El número de alumnos no será superior a seis. 
Al finalizar el Curso, y previo examen de competen­

cia, los señores alumnos recibirán un diploma acredita­
tivo de capacidad, así como el diploma del I. E. H. H. 

La cuota de inscripción es de 5.000 pesetas. 
Las Rolicitudes deberán dirigirse antes del 15 de octu­

bre al Servicio de Anestesiologia, cátedra de Patología 
Quirúrgica del Profesor Vara López. Facultad de ｾｉ ･ﾭ

dicina. Madrid. 

I COXCRESO ｉｘｔｅｒｘａｃｉｏｾａｌ＠ DE PROCTOLOGL-\ 

Del 1 al de diciembre de 1951. 

Hotel Pro\·incial. ｾ｛｡ｲ＠ del Plata. 

Nómina de relatos y relatores: 
"Tratamiento del prolapso completo del recto". Doc­

tor Gabriel (Londres l. 
"Técnica de las operaciones colónícas con especial re­

ferencia del cáncer". Doctor ｾｉ｡ｩｮｧｯｴ＠ lLondres l. 
"Anatomía quirúrgica anorrectal. Cáncer de recto", 

Doctor X a un ton ｾｉ ｯｲｧ｡ｮ＠ (Londres l. 
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