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precise aumentar la dosis hasta los 200 mg. por 
día para obtener un resultado eficaz. 

RESUMEN . 

Sobre 4.245 recién nacidos , los autores han in­
vestigado la infección estafilocócica connatal 
(comprobada por hemocultivo) , siendo su fre­
cuencia diferente en años distintos, habiendo 
disminuido las infecciones enterales, aunque el 
porcentaje de sepsis ha aumentado y la morta­
lidad general es menor· (de 1,5 por 100 en el pri­
mer período a 0,33 por 100 en el segundo). Tam­
bién han comprobado por antibiogramas y ex­
periencia clínica la resistencia a los antibióticos 
de uso corriente; únicamente la cloromicetina 
y la eritromicina han sido efectivas a dosis de 
50 a 100 mg. por kilo de peso y día. 

SUMMARY 

In a group of 4.245 newborn babies, the wri­
ters investigated connatal staphylococcal in­
fection (verified by means of blood-cultures). 
Its frequency is different in different years. 
Enteric infections have decreased even though 
the percentagc of cases of sepsis has increased, 
and overall mortality is lower (1,5 ( é in thc 
first period and 0,33 ｾｦ＠ in thc second period). 
Antibiograms and clinical experience have 
shown the resistance to standard antibiotics. 
Only chloramphenicol and crythromycin were 
effective in doses of from 50 to 100 mgm. 
rer kgm. of body weight daily. 

ZUSAMMENFASUNG 

Bci 4.?.45 Neugeborenen untersuchtcn die Au­
toren die Staphylokokkeninfektion (bestatigt 
durch Hamokulturen) wobei jeweilig in den 
verschieden Jahren cine andere Haufigkeit zu 
beobachtcn war Die Darminfektionen Neisen 
eine Vehminderung auf, obwohl eine Erhohung 
im Prozentsatz der Sepsis zu verzcichnen ist; 
die allgemeinc Sterblichkeit ist niedriger (von 
1,5 ｾＧｲ＠ im ersten Zeitabschnitt bis 0,33 'r im 
zweiten). Auch wurde mittels Antibiogramme 
und klinischen Beobachtungen die Resistenz den 
üblichen Antibiotika gegenüber nachgeprüft 
und bloss Chloromyzetin und Erythromyzin er­
wiesen sich in Dosen von 50 bis 100 mg. pro kg. 
Korpergewicht und Tag als wirksam. 

RESUME 

Sur 4.245 nouveau-nés, les auteurs ont inves­
tigué l'infection staphylococcique congénitale 
(observée par hémocultif), sa fréquence est dif­
férente selon l'année; les infections entzrales 
ont diminué quoique le pourcentaje de septis ait 
augmenté et la mortalité généralc soit inférieu­
re (de 1,5 ｾ Ｈ＠ dans la premiere période a 0,33 ( ( 
dans la seconde). On a démontré également par 
antibiogrammes et expérience clinique, la ré­
sistance aux antibiotiques d'usage courant; uni­
quement la chloromycétine et l'érythromycine 
ont été effectives a des doses de 50 a 1CO mg. 
par kg. de poids et par jour. 
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lnstltuto ue Investigaciones Cllnica,¡ y M éd1cas . 

Cllnica de Nuestra Se1iora de la Concepción 

lNTRODUCCIÓJ\. 

El diagnóstico de la forma más corriente de 
comunicación interauricular, la persistencia del 
"ostium secundum", no ofrece en general difi­
cultades, dada la tipicidad del cuadro clínico. 
Tampoco las presenta el del "ostium primum" 
si se piensa oportunamente en su posibilidad, lo 
cual, por su mayor rareza, no s iempre ocurre. 

Es importante establecer el diagnóstico entre 

ambas formas de comunicación interauricular 
no sólo por acuidad diagnóstica, sino también 
con vistas a indicar una terapéutica adecuada. 
En efecto, un "ostium secundum··. por su pe­
queñez relativa y por su situación lejana al ta­
bique aurículoventricular, puede ser hoy día fá­
cilmente reparado, incluso con técnicas cerra­
das, mientras que un "ostium primum", siem­
pre de gran tamaño y en estrecha relación con 
el tabique aurículoventricular, exigP una inter­
vención a cielo abierto, entrañando además los 
peligros a que luego aludiremos. Por estas ra­
zones nos parece oportuno, con motivo del caso 
que pasamos a exponer, hacer unas considera­
ciones sobre el diagnóstico de esta anomalía. 

E l "ostium primum", descrito por primera 
vez por PEACOCK en 1846 y perfectamente es­
tudiado por RoKITANSKY en 1875, ha atraído 
recientemente la atención de múltiples inves-
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tigadores ｾｾ＠ y y, sobre todo, de RoGERS y 
EDWARDS 1 

, de BLOUNT y cols. \ de W AKAI y 
EDWARDS 10 y de CAMPBELL y MISSEN 1 • 

A. N. G .. mña de seis años de edad. El embarazo trans­
currió normalmente, sin que padeciera la madre durante 
él rubeola ni ninguna otra enfermedad intercurrente 
digna de mención. Al año de edad empezó a defotmár­
sele el pecho, pero la niña permaneció asintomática los 
dos primeros años de su vida, al cabo de los cuales pre­
sentó una noche un brusco cuadro febril, que fué diag­
nosticado de amigdalitis, por lo que fué amigdalectomi­
zada tres meses después. Desde entoncC's viene presen­
tando cianosis de labios al correr o hacc>r <'Sfuerzos. 
duerme mal y se despierta a \·eces con ahogo y palpita­
ciones, pero nunca ha presentado disnea de esfuerzo ni 
ortopnea ni se pone en cuclillas a continuación d<' los 
esfuerzos. Tiene a \'eces palpitaciones ｲｲｧｵｬ｡ｲ･ｾＮ＠ de ro­
mienzo y fin lentos, desencadenadas po1· los eMuerzos y 
que ceden al acostarse. 

Xo presenta más sintomatología digna de mcnc1ón ,. 
los antecedentes personales y familian's no tienen in"­
terés. 

Explo1·ac1ón física: .:-\iña b1en constituida y nutrida, 
con chapetas en mejillas y buena colomción de muco­
sas. Ligero salto arterial en el cuello. El hcnutórax iz­
quierdo está abombado. La punta cardíaca late en quin­
to espacio intercostal izquierdo. línea mediodavicular: 
thrill sistólico en punta ｾＭ en tercer espacio intercostal 
izquierdo, cerca del borde este:·nal. 

La auscultación y el fonocardiograma (fig. 1) revelan 
un soplo sistólico rudo, en "decrescendo" en punta y axt­
la, galope auricular, desctoblamiento del segundo tono en 
todos los focos. más intenso en el pulmonar, con 0.06-
fl ,Oi seg. de separación entre ambos componentes. y Utl 
soplo sistólico aórtico de tipo romboideo con tonos con­
l!ervados. 

,..._ •. ,.--..../'VI ,.--._../\- -".,_j¡ Ｌ｟ＭＭＮＮＮｾ｜ＮＮＮＮ＠ ,..-.._A. 
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Fig. 1 

El resto de laR e'\plorac10nrs. así I'OHlfl ios an;ihsts de 
sangre y m·ina practicado!=! no ､｣＾ｭｯ＼ｾｬ＠ nu·on datos de in­
terés. 

Las pruebas de aclivtdact rrum:i.ti('l\ 1glurosamma y 
proteína C reacth·a ¡ fuemn nrgn U\·as 

El electrocarct iogn1ma t fig. 2 ¡ fue mterp1 e lacto asi: 
Taquicardia Rinusal, posición l'lPrt ri1•a horizontal. con el 
rje eléctri<"o cteR\'ÍrHlo n la izqlllcrrla Centre 60·2 y 

90 ) y rotación en <'1 ll<•nt ido dr. laR agujas del relOJ, 
posible dilatación ele aHI'i<·ula clf'rr<·hn. bloqueo completo 
de rama ctere<"ha !l"obrecargn dtastóllca del ventrículo 
ctrrechol, hipertrofia dl' Yf'ntricHlo izqnierdo . 

El examen m<ltosc:6pu·o y nultogt·áfico 1 figs. 3 \' l l 
mostró estasis pulrnonat· cf'ntral \' prl'ifl'rico. aumento 
de la" ｰｴｬｳ＼ｾ｣ｩｯｮ･Ｂ＠ intt·inRP< 1 ctr los \<tROR del pulmó 
(danza hiliar) y una dilatación de ambos ventrículos y 
de la amicula izquierda que rechazaba la papilla eso­
fágica en posición oblicua anterior derecha. 

Diagnóstico clínico: La aparición de los síntomas a 
continuación de una amigdalitis y la auscultación su· 
gerían la existencia de una valvulopatia reumática. No 
obstante. ante la negatividad de las pruebas de activi­
dad reumática, la cianosis intermitente, la danza hiliar 
y la deformidad torácica, que empezó ya a l año de edad. 
nos inclinamos por una cardiopatía congénita del grupo 
de comunicación entre los sistemas arterial y venoso 
del corazón. El tipo electrocardiográfico de sobrecarga 
diastólica de ventriculo derecho, las palpitaciones fre­
cuentes y nocturnas y la dilatación electrocardiográfica 
de aurícula derecha hablaban en tavor de una comuni­
cación interauricular, que se interpretó como "ostium 
primum" por la existencia de soplo sistólico apical, di­
latación radiológica de aurícula izquierda e hipertrofia 
radiológica y electrocardiográfica de ventrículo izquier­
do con desviación axil izquierda. 

El soplo sistólico aórtico debe ser de carácter funcio­
nal, ya que su intensidad es pequeña y Jos tonos aórti· 
cos están perfectamente conservados. 

El cateterismo cardiaco (cuadro I) permitió pasar la 
sonda repetidas veces desde aurícula derecha hasta ven­
trículo izquierdo, a través de aurícula izquierda, en una 
posición muy baja en la silueta cardiaca para ｣ｯｲｲ･ｳｰｯｾﾭ
der a una comunicación interauricular por persistencta 
del "ostium secundum" (fig. fl). Nunca, a l retirar la s?n­
da desde ventriculo izquiet·do hasta vena cava superiOr, 
con registro t ensional continuo, se pasó por ventrícul_o 
derecho. Se objetivó un cortocircuito arteriovenoso a nt· 
vel auricular de aproximadamente el 70 por 100 del flu· 
jo pulmonar total. Existe muy ligera hipertensión . p_ul­
monar v diastólica de ventriculo derecho. La pos1c1ón 
baja de ·la sonda al atravesar el tabique ｩｮｴ･ｲ｡ｵｾﾷｩ｣ｵｬ｡ｲ＠ ｾ＠
la cuantía del cortocircuito arteriovenoso conftrman e 
diagnóstico de "ostium prlmum" persistente. 
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CUADRO I 

llA'l'OR DT<;J, CA'l'F:'l'ERISMO CARDIACO 

Satura- PRESIONE!-> tmm. Hg.} 
Stluactón ción 

de la sonda por 100 Sistólica Diastólica :Media 

V. ('. S. 63 15 6 

A. D. 88 l1 7 
V. D. 88 33 8 
A. P. 87 33 t3 18 

A. P. D. 87 31 15 17 
c. P. V. 16 4 8 

A. Br. 96 99 61 77 
A. I. 

., 92 13 5 
V. r 95 97 15 

Capaculnd <1<' oxi¡.:ena<·tón sanguínea, 19,1 \'01. por· 100. Dr­
fl'rencia arteri(lvenosa, 6,1 \'Oi. pot· 100. 

｣ｯｲｴｭﾷｾｴﾷｴ ﾷ ｵｩｴｯ＠ at'l<'riovcnoso, 73 pot· JI)() del flujo pulmonar·. 

\' C ｾ Ｍ Ｎ＠ N! \'e na cu va superior; A. D., aurícula derecha: 
\'. D., ventriculo derecho; A. P., tr·oneo de artet·ia pulmo­
nar: A. P D., nrll'rin pulmonar derecha: C. P. V., capilat 
JlUimonar vl'nOHO: A . tlr., arteria braquHtl: A r . aurieula 
rzquierda V . 1., \'l'nlriculn izquierdo. 

DISCUSIÓN. 

El tipo más común de comunicación ínter­
auricular es el producido por la persistencia del 
"ostium secundum" de BORN 1 ". Se trata en es­
tos casos de un defecto septal único o múltiple, 
de localización alta en el septo, en el lugar don­
d(' normalmente existe la "fossa ovalis". Un tipo 
menor de "ostium secundum" es la llamada per­
sistencia del "foramen ovale", que no podemos 
considerar como anomalía, puesto que se en­
cuentra en un 20 a 25 por 100 de adultos nor­
males ' y r, y que no causa alteraciones hemo­
dinámicas por estar defendida su entrada en 
aurícula izquierda por la válvula interauricular 
de PARCHAPPE 1 

', aplicada a modo de opérculo a 
causa del desnivel tensional interauricular a fa­
vor de la aurícula izquierda. 

Fig. 3 

Es más rara la comunicacwn interauricular 
debida a persistencia del "ostium primum". Te­
nemos en este caso un amplio orificio, localiza­
do en la base del septo, sin relación con la fosa 
oval, que está perfectamente formada e inme-

. ' d1atamente por encima del tabique aUl·ículo-
ventricular que forma su suelo. Salvo en raros 

Fig. 4. 

casos, el "ostium primum" se acompaña de de­
formidades de las válvulas aurículoventricula­
res. Lo más corriente es que la valva aórtica 
de la mitral sea bífida y que su mitad anterior 
esté ligada por cuerdas anómalas al septo ven­
tricular 1 ', produciéndose así una insuficiencia 
mitra! asociada. Menos a menudo, E>stá también 
deformada la válvula tricúspide. 

Fig. 5 Cut·so aproximado de la sonda <·on ｬｴｾ＠ puniR en el 
ventriculo i?.f¡uierf!(l 

La comunicación interauricular puede ser 
también del tipo llamado "auriculoventricularis 
communis". En este caso, en lugar de dos válvu­
las aurículoventriculares individualizadas, exis­
te una sola, que puede tener de dos a cinco val­
vas y que coexiste con un "ostium primum·· y 
con un defecto septal interventricular alto. 

.. 
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Todos los a utores estan acorde::; en que el "os­
tium primum" solitario no es sino una forma 
parcial del "auriculoventricularis communis". 
CAIVt:PBELL ' distingue t res grados en esta anoma­
lía: grado I , "ostium primum" con mitra! bífida; 
grado II, con ambas válvulas deformadas, y gra­
do III, ''auriculoventricularis communis". Son 
los mismos t i pos que W AKAI y EDw AROS · JI a­
man forma parcial, forma transicional y forma 
completa. 

Mención especial merece el llamado síndrome 
de Lutembacher. Se conoce con este nombre la 
asociación de un "ostium secundum" con una 
estenosis mitral, congénita a veces, más a me­
nudo adquirida. Este s índrome, muy frecuente 
para los autores clásicos ", es mucho más raro 
de lo que se creía y ha sido incluso puesto en 
duda por NADAS '. Cier tos casos descritos de 
síndrome de Lutembacher con defecto interauri­
cular del tipo de "ostium primum··, como el des­
crito por AZEVEDO y cols. -, que presentaba es­
tenosis mitra! congénita y una tricúspide bicús­
pide y deformada, son procablemente casos de 
"auriculoventr icularis" del grado II de CA;\IP­
BELL con una mitra! excesivamente deformada . 

Finalmente hay una serie de tipos de comu­
nicaciones entre los sistemas arterial y venoso 
del corazón cuya cámara receptora es siempre 
Ｑ ｾ＠ aurícula derecha. Son: la comunicación entrC' 
el ventrículo izquierdo y la aurícula derecha a 
través del septo membranoso. como los casos 
descritos por STAHL:\IAX y cols. y el aneuris­
ma de un seno de Valsalva, generalmente el de­
recho, roto en aurícula derecha, como en los ca­
sos de FELDMAN e y de KAWASAKI 11

• 

De todos estos tipos de comunicaciones ínter­
auriculares, la persistencia del "ostium pri­
mum" se debe a la falta de fusión de los rode­
tes endocárdicos aurículoventriculares con el 
borde inferior del "septum primum". Esta fu­
sión se realiza fundamentalmente por el creci­
miento hacia arriba del tejido de los rodetes, 
según la teoría de MALL y TANDLER, defendida 
Ｑ ｾ ｯｲ＠ la mayoría de los autores ", Ｇｾ＠ y ''. La falla 
de fusión de los rodetes entre sí y con el "sep­
tum primum" dará lugar al "auriculoventr.icu­
laris communis' ' (grado III de CAMPBELL) , su 
imperfecta fusión al grado II o, más comúnmen­
te, al grado I 4 y 1'' . 

Aunque nada seguro pueda decirse hoy día de 
la etiopatogenia de esta afección, hemos de re­
señar su frecuente presentación en dos grandes 
Híndromes congénitos: 

Es el primero el mongolismo. Una alta propor­
ción de idiotas mongoles presentan "ostium pri­
mum" o "auriculoventricularis communis". De 
los 55 casos revisados por ROGERS y EDWARDS ' 
con estas malformaciones, había 25 mongólicos. 

El segundo es un curioso síndrome, descrito 
primero por MARTIN en 1826, y del que recien­
temente AGUILAR ' y GILBERT u han hecho com­
pletos y detallados estudios. Consiste en age­
nesia del bazo, "situs inversus" abdominal y 
anomalías cardíacas diversas. En los 81 casos 

descritos C'n la literatura es eonslanle la exis­
tencia de uno dC' los grados de "auriculoventri­
cularis". FORGAC'S · cree que, en C'stos casos el 
''situs inversus" abdominal, haciendo deriva1: la 
sangre abdominal hacia el cuerno izquierdo, en 
lugar del derecho, del seno venoso. ocasiona 
unas corr ientes anómalas en C'l inl{'rior de las 
cavidades quC' dificultan la correcta formac ión 
septal. 

En todo caso, parece aceptable la existencia 
de un factor grnotípico, que actúa sobre la su­
perficie mesoblástica de la cavidad celómica, si 
bien no fucde descartarse el posible papel dl' 
factores fenotípicos. 

A la hora de establecer el diagnóstico dife­
rencial de la persistencia del ''ostinm primum" 
con los otros tipos de comunicación inlerauri­
cular, nos serán extraordinariamentt• valiosos 
los signos derivados de la dl'formidad, y por 
ende insuficiencia, de la válvula mitra!. Son és­
tos fundamentalmt•nle , '. , · y un soplo sis­
tólico apical rudo r irradiado a axila. una dila­
tacién radiológica dC' la aurícula 1zquierda y una 
hipertrofia radiológica y ･ｬｃＧ｣ｴｲｯ｣｡ｲ､ｩｯｾｲ￡ｦｩ｣｡＠

del ventrículo izquierdo con desviación dtl rj1' 
t léctrico hacia la izquierda. 

El cateterismo nos dará ､ｯｾ＠ datoH más dl' t•x­

traordinario valor· uno, la gran cuantía dC'l cor­
tocircuito arte l'IOVC>noso, ｧ･ｮ･ｭｬｮｷｮｴｾ＠ much'> 
rr1ayor que en la comunicación inf.l>raut'irular 
r,or I ersistencia d(•l "ostium St'Ctmdum" : PI 
otro, la 1 osic1ón muy baja de h sonda al atra­
vesar el tab1que interauricular " . 

Todos estos datos estaban presentes en nues­
tro caso, que parece por tanto corresponder a 
un "ostium primum" persistente, no coinciden­
te con mongolismo. De difícil interpretación es 
el soplo s istólico aórtico: la conser vación del pri­
mer tono aórtico y las curvas de presión arte­
rial per iférica (fig. 6), tomadas durante el ca-

AUH:JO.\ BHA(J\ IAI.. 

Fig. 6. 

teterismo, que fueron completamente normales. 
hacen pensar en su naturaleza funcional. 

Recientemente MARTINS DE ÜLTV [•;IRA y ZIM­
MERMAN han ･ ｮ ｣ｯ ｮｴｲ ｡ ､ ｯｾﾷ＠ que la cuantía ｾ ･ ｬ＠
cortocircuito ar teriovenoso en las comunicaciO­
nes interauriculares puede predecirse por el ta· 
maño de la onda P en derivaciones V , y Vl y, so-
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bre todo, por el de la R' en las mismas deriva­
ciones. Para un gran cortocircuito (de más de 
un 70 por 100), ellos encuentran una P alta y pi­
cuda en el 69,2 por 100 de los casos en V , y en 
el lOO por 100 en ｖ ｾＬ Ｌ＠ y una R' de 11,5 mm. de a l­
tura por término medio. En nuestro caso la P 
era picuda en V,, picuda y alta (3 mm.) en ｶ ｾ＠ y 
laR' tenía en V, 12 mm. de altura, sugiriéndose 
así electrocardiográficamente que existía un 
elevado cortocircuito arteriovenoso, que en el 
cateterismo se reveló ser de un 70 por 100. 

El cierre quirúrgico del "ostium primum" es 
difícil y peligroso': suele ir seguido de insufi­
ciencia cardíaca o de un fatal bloqueo aurículo­
ｾ･ ｮｴｲｩ ｣ ｵｬ｡ｲ＠ completo, fácilmente explicable si se 
recuerdan las relaciones anatómicas del haz de 
HIS con el tabique aurículoventricular. Por es­
tas razones aconsejamos a la niña una pauta de 
espera hasta que pueda ser operada a corazón 
abierto con suficientes garantías de éxito. 

RESUMEN. 

Presentamos un caso de comunicación ínter­
auricular por persistencia del "ostium primum". 
Esta anomalía, más rara y más grave que la per­
sistencia del "ostium secundum", puede ser diag­
nosticada clínicamente por la adición al cuadro 
de la comunicación interauricular de signos de-

QUISTE HIDATIDICO MUSCULAR SUPU­
RADO, DE NUCA, SIMULÁ'"NDO UNA TU­

MORACION BENIGNA 

J. MORA LóPEZ. 

J<'f<' <ll' ｬｯ ｾ＠ Ser v iC'inR de C u ·u g ill d e l H ospi to 1 C 1\'1 l 
T e t urm 

Como es harto frecuente en los quistes hida­
tídicos, s i exceptuamos los de localización más 
conocida, se pueden originar cuadros, de por sí 
muy imprecisos y variados, capaces de originar 
confusiones diagnósticas con otros síndromes. 
Por otra parte, casi s iempre es la intervención 
la encargada de sacarnos de dudas al establecer 
el diagnóstico exacto. 

Por no ser de una excepción, el caso a que nos 
referimos en el presente trabajo fué de diagnós­
tico difícil e impreciso, ya que nos inclinamos a 
considerarlo como una tumoración de carácter 
benigno de probable origen fibroso. 

Ya en un trabajo anterior nos referimos a 
otro quiste que, situado a nivel del triángulo 
de Scarpa, simulaba exactamente a un lipoma y 
como tal fué diagnosticado, s iendo la interven­
ción quirúrgica la encargada de sacarnos de 
nuestro error. 

Por nuestra imaginación pasó, a leccionados 

rivados de una insuficiencia de la válvula mi­
tra!: soplo sistólico apical e hipertrofia radio­
lógica y electrocardiográfica de ventrículo iz­
quierdo. 

D rBLTOGRAFIA 

A <:l "ll. \1: :\i J. SHPIH::s"s, H , P, \" CRA'O:, J . T .-Cii'C'U· 
ln tion 14, 520, 1956. · 

2 A x t: VE!>O, A . C., XETil, !\.1, \: .. C .\lt\".\LH O, A . A., G .\ RC'i.\, A , 
R OUB\1'11, R Y T ou:uo, A . X . Am!'r . Hea 1·t J ., 4!1, 302, 
1955 

:t ｮ ｌｏｕ ｾ ｔＮ＠ ｾ＠ C ., BAU"ll l'\1, o .. J. y (; t::\":<1'> 1, (; , Ct rC'uln-
t ion , ＱＺｾ Ｎ＠ 1!19, 1956. · 

1. ('\MPBEI.L, M. Y MI SHF.:s", C . A. K R l"it. HC!I.l'l .J ., 19, •103, 
1957. 

5 . C't 'RTJ "-;, .J . Q . Amct·. H cnt·t J ., 1 1, 88 1, 1952. 
(i. ｆ ｾ ｌｉ＾ｾ ｉ ａＺＭＮＧＬ＠ L ., F RJt:OLAXIlER , J. , ｄｉｌｉ ＮｏｾＺＮ＠ R. \" W.\I.I.Y!'o', H . -

A m<>r . H <>arl .J. , 51, 314, 1956. · 
7. FOR(;ACS, P . B r it. Hcart J. , 9, 27, 1946. 
i-.. FRIF.DBF.RI:, C . ｄｩ ｳ･ ｡ ｾ［ ･ ｳ＠ o f thc H l'!l r t. Saunder R. Philn­

delphia, 1956. 
!1. Gr LBF. RT, E . F ., X JSHB!t:IU, K . \' W EOt:)>!, B . G.- Cir <>u-

latio n , 17, 72, 1958. · 
lO. IRIARTF., 1\I.- Rev. Esp. Can!. , 11, 75, 1957. 
Jl. KAWAK\Kl, I. A. y SCIIt:l.1'7., F. B.- Amer. Heart J ., 41 , 

149, 1951. 
1<!. LEY, ｍ ＮＭ ａｵ ｴ ｯｰｳｾﾷ＠ diagnosis of congenitally malformed 

hearts . Charles Thomas, ed. Spr·ingfield, 1953. 
13. NAPAS, A. S. y ALIMURUNG, M. M . AmE'r. HE'art J., 43, 

691, 1952. 
14 . PRIOR, J. T. Amer. Heart J ., 46, 619, 1953. 
15. ｒｏ＼［ｅｒ ｾＬ＠ H . 1\f. y EO\\'.\R DS, J . E.- Amer. Heart J ., 36, 2R, 

1948. 
Hi STA!!L)>!A'>, M., KAPL.\X, S ., ｈｅｌｾＡ ｒ ｗｏｒ ｔ ｉＡ Ｌ＠ J. A., CLARK, 

L. C. y ScOTT, H . W.- Circulation, 12, 813, 1955. 
J i ｔａ ｕｾｓｉｇ Ｌ＠ H . B.- Congenita l m a lfo rmations o f the H!'ar t. 

The Conmonwealth Fund. New York , 1947. 
1!<. TESTUT, L.- Ana tomía humana. ,·ol. II. Salvat. Barce­

lon a, 1947. 
19 W AKA!, C. S . y EDWA ROH, J . E.- Pt·oc . Mayo Clin ., :n, 187, 

1956. . 
<!O. SYMPOS!UM ox CoxGF.N ITAL Hf:\ RT Drsr.Asr.. Brit. H eart 

J ., 20, 261, 1958. 
ｾ ｾ＠ :\1:.\RT tNS OF OL!\"El RA, J \" Znntr.RMA:-:", H . A ·Ame r. 

H E'art J , 55. 369, 1!l5i-. 

por el caso anterior, la posibilidad de hallarnos 
ante un posible quiste hidatídico, pero la gran 
dureza leñosa de la masa tumoral no nos hizo 
pensar en él. Lo que no esperamos fué la posi­
bilidad de que se tratara de un quiste infectado 
y supurado. 

La historia clínica del paciente es la si­
guiente: 

A. A. M., de catorce años de edad, nota por vez pri­
mera, hará aproximadamente unos dieciocho meses, la 
presencia de un abultamiento indoloro a nivel de la nuca. 
De crecimiento lento, pero constante, le fué en aumento 
ininterrumpidamente hasta un par de meses antes de su 
ingreso, quedando estacionario a partir de entonces. A 
pesar del interrogatorio detenido no arroja ninguna otra 
sintomatología. Ingresa el día 20 de diciembre de 1954 
con el deseo de extirparse la tumoración, que le deforma 
la región. Insistimos en recalcar que la causa de su in­
greso fué intrínsecamente originada por la presencia del 
tumor, ya que las molestias que le ocasionaban eran muy 
escasas, por no decir nulas. El paciente no recuerda que 
en ningún momento el tumor fuera doloroso ni haber su­
frido ningún acceso tét mico elevado, lo que nos hace su­
poner que el proceso infectivo del quiste fué solapado y 

con escasa sintomatologia. 
A la exploración se aprecia una gmn tumoración a ni­

vel de la nuca, cuya base de implantación. a pesar de su 
tamaño, se puede determinar como situada a la derecha. 
Su tamaño era aproximr.damente del de una cabeza fetal. 

Se halla adherida a los planos profundos, y los únicos 
movimientos. aunque muy limitodos. son los de la late­
ralización del tumor. La piel C'S normal. sin estar adhe­
rida a l tumor, siendo la dureza de este último extraor ­
climu·in. ele carácter leñoso. 


