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pre todo, por el de la R’ en las mismas deriva-
ciones. Para un gran cortocircuito (de mas 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 100 por 100 en V,, y una R’ de 11,5 mm. de al-
tura por término medio. En nuestro caso la P
era picuda en V,, picuda y alta (3 mm.) en V. ¥
ja R’ tenia en V, 12 mm. de altura, sugiriéndose
asi electrocardiograficamente que existia un
elevado cortocircuito arteriovenoso, que en el
cateterismo se reveld ser de un 70 por 100.

El cierre quirargico del “ostium primum” es
dificil y peligroso': suele ir seguido de insufi-
ciencia cardiaca o de un fatal blogueo auriculo-
ventricular completo, facilmente explicable si se
recuerdan las relaciones anatémicas del haz de
His con el tabique auriculoventricular. Por es-
tas razones aconsejamos a la nifia una pauta de
espera hasta que pueda ser operada a corazon
abierto con suficientes garantias de éxito.

RESUMEN.

Presentamos un caso de comunicacion inter-
auricular por persistencia del “ostium primum”.
Esta anomalia, més rara y mas grave que la per-
sistencia del “ostium secundum”, puede ser diag-
nosticada clinicamente por la adicion al cuadro
de la comunicacion interauricular de signos de-

QUISTE HIDATIDICO MUSCULAR SUPU-
RADO, DE NUCA, SIMULANDO UNA TU-
MORACION BENIGNA
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Como es harto frecuente en los quistes hida-
tidicos, si exceptuamos los de localizacién mas
conocida, se pueden originar cuadros, de por si
muy imprecisos y variados, capaces de originar
confusiones diagndsticas con otros sindromes.
Por otra parte, casi siempre es la intervencion
la encargada de sacarnos de dudas al establecer
el diagnostico exacto.

Por no ser de una excepcion, el caso a que nos
referimos en el presente trabajo fué de diagnos-
tico dificil e impreciso, ya que nos inclinamos a
considerarlo como una tumoracion de caracter
benigno de probable origen fibroso.

Ya en un trabajo anterior nos referimos a
otro quiste que, situado a nivel del triangulo
de Scarpa, simulaba exactamente a un lipoma y
tomo tal fué diagnosticado, siendo la interven-
¢ion quirtrgica la encargada de sacarnos de
fiuestro error.

Por nuestra imaginacion paso, aleccionados
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rivados de una insuficiencia de la valvula mi-
tral: soplo sistélico apical e hipertrofia radio-
logica y electrocardiografica de ventriculo iz-
quierdo.
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por el caso anterior, la posibilidad de hallarnos
ante un posible quiste hidatidico, pero la gran
dureza lenosa 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 clinica del paciente es la si-
guiente:

A. A. M., de catorce anos de edad, nota por vez pri-
mera, hard 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
sintomatologia. Ingresa el dia 20 de diciembre de 1954
con el deseo de extirparse la tumoracion, que le deforma
la regién. Insistimos en recalcar que la causa de su in-
oreso fué intrinsecamente 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 ningin momento el tumor fuera doloroso ni haber su-
frido ningiin acceso térmico elevado, 1o que nos hace su-
poner gue el proceso infectivo del quiste fué solapado v
con escasa sintomatologia.

A la exploracion se aprecia una gran tumoracion a ni-
vel de la nuca, cuya base de implantacién, a pesar de su
tamaifio, se puede determinar como situada a la derecha.
Su tamaiio' era aproximadamente del de una cabeza fetal.

Se halla adherida a los planos profundos, y los unicos
movimientos, aungue muy limitados, son los de la late-
ralizacion del tumor. La piel es normal, sin estar adhe-
rida al tumor, siendo la dureza de este altimo extraor-
dinaria, de cardcter lefioso.
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Se diagnostica un probable fibroma, haciéndole una
fotografia, que por desgracia no podemos presentar al
velarse el negativo.

Se le practican los andlisis de rutina, preparando al
enfermo para su intervencion, que se realiza el dia 8 de
enero de 1955. Bajo anestesia general etérea, con intu-
baciéon endotragueal en circuito semicerrado, incindimos
transversalmente sobre el tumor, extendiéndonos mas
hacia la derecha. La seccién de los planos superficiales
piel, aponeurosis superficial ¥ muasculo trapecio, es ne-
cesaria para poder abordar el tumor, intentando encon-
trar un plano de clivaje entre el musculo y su superficie
La liberacién estd dificultada por su gran adherencia,
desgarrdandose la superficie de la tumoracién en una de
las maniobras realizadas, saliendo gran cantidad de li-
quido purulento. Se amplia el desgarre y se logra ver
flotar en el interior de la cavidad una membrana, que
al ser extraida se identifica como una membrana proli-
jera de un quiste hidatidico (fig. 1), hallindose, por tan-
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proceden casi siempre de una invasion primg.
ria, no podemos reafirmarnos en la probable pri.
mitividad del nuestro por carecer de base segu-
ra para aseverarlo. Dicho autor indica que pue-
de alcanzarse el tejido muscular, después del
paso pulmonar del equinococo, a través de 14
gran circulacion, o quiza directamente a traveg
del sistema linfatico a los ganglios correspop.
dientes. Siendo generalmente estos quistes soli.
tarios y con membrana adventicia, tendiendo 4
buscar los lugares de menor resistencia.

El porcentaje de aparicion de los quistes hj.
datidicos musculares en relacion con las demas
localizaciones varia segun los diversos autores:
Lozano (1931), del 4 al 5 por 100: LApez NEy-

to, desgarrada en el interior de la cavidad de la adven-
ticia, llena de liquido purulento. Se procede a la aspira-
cién del resto del liguido, y con objeto de marsupializar
el quiste resecamos la adventicia parcialmente, hallan-
dose esta tltima muy engrosada, con un espesor de unos
2 em., alcanzando hasta 3 en algunos puntos. Limpieza,
taponamiento, tubo de drenaje y sutura parcial de la
piel.

Esquemadticamente, a pesar de las alteraciones aca-
rreadas por el proceso, podemos precisar aproximada-
mente las relaciones anatémicas del quiste, localizado en
su base de implantacién, a la derecha de la nueca, dando
la impresién, por su gran tamafio, de estar extendido a
toda ella. Cubierto por la piel, tejido celular, aponeuro-
sis superficial y misculo trapecio, anteriormente se ha-
llaba rodeado y arropado por una masa muscular for-
mada por el esplenio, parte superior del romboides y del
serrato menor posterior y superior y angular del omo-
plato, y més profundamente el complexo mayor. Las ad-
herencias sufridas con el trapecio, como ya hemos indi-
cado anteriormente, eran tan extremadamente intimas
que nos fué imposible hallar plano de clivaje, en algunos
puntos, al despegar la adventicia para su reseccion.

La evolucién fué satisfactoria, cicatrizando la cavidad
de dentro a fuera con hastante rapidez, y siendo dado de
alta, eurado, a los veintinueve dias de haber sido opera.
do (figs. 2 v 3).

Huelga decir que antes de ser dado de alta se le ex-
ploré detenidamente, tanto clinica como radiolégicamen-
te, y no pudimos apreciar nada anormal.

Cabe pensar si por su localizacion nos podria-
mos encontrar ante un caso de probable inva-
sién primaria, dado que no existe musculo libre
de ser atacado por el equinococo, y aunque L6-
PEZ NEYRA indique que en los quistes asentados
en los muasculos de los miembros, cara y cuello,

Fig. 2 Fig

RA, sobre 1.586 casos recopilados, recoge 44 de
equinococosis muscular, equivalente al 2,78 por
100; DEVE, 1,29 por 100; MADELUNG y PEIPER,
3,10 y 8,33 por 100, respectivamente, cifras re-
feridas a piel y musculo; IVANESSEVICH, 4 por
100. Como se comprenderi, el porcentaje depen-
dera del estado parasitario del pais donde se
confeccione la estadistica. TORNELL y DARGALLO,
muy acertadamente, manifiestan que mientras
se publican casi todos hallazgos de localizacion
poco corriente, entre los cuales contamos con
los musculos, son muchas las localizaciones he-
paticas y pulmonares que pasan sin consignar,
resultando una reduccion a la mitad o tal vez a
menos de la proporcion de frecuencia de los
quistes hidatidicos pulmonares.

Entre los 44 casos presentados por LOPEZ
NEYRA como algo similares al nuestro, citare-
mos los de GARCiA DIESTRO, GOYANES y RIVERA
SANS.

El diagnéstico diferencial, como ya hemos
consignado, es en muchas ocasiones extremada-
mente dificil, por no decir imposible.

Todos los sintomas generales consistentes en
la presencia de una tumoracién redonda, lobu-
lada, facilmente movible y que se fija a la con-
traccion muscular, fueron nulos en nuestro caso,
debiendo tener en cuenta por otra parte el es-
tado de infeccién en que se hallaba, y no podia-
mos sospechar que debajo de su coraza nos en-
contrariamos con un quiste supurado. El cre-
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cimiento fué lento, pero persistente, hasta de-
renerse dos meses antes de su ingreso, fecha
casi segura de la infeccion del mismo.

No present6 crecimientos bruscos o a empu-
ones (BERGMANN). Ningun signo local ni gene-
ral nos orienté hacia un proceso infectivo y su-
arado localizado sobre la tumoracion, ni el es-
tado de la piel nos indujo a desbridarlo, por ser
completamente normal. En sus antecedentes, a
pesar de un detenido interrogatorio, no pudi-
mos recoger signos de infecciébn o supuracion
del quiste, que en ocasiones simula procesos de
tipo agudo, tales como adenoflemones o absce-
gos profundos, saliendo del error al desbridar
los mismos, ya que, por otra parte, los pioquis-
tes no son al fin y al cabo nada mas que supu-
raciones. Cabe mas pensar en un proceso sola-
pado y casi asintomatico como el causante de la
infeccién en nuestro caso.

De verdadero interés es el determinar si la
localizacion originaria del quiste corresponde o
tien al tejido celular propiamente dicho o al
muscular. Punto tocado acertadamente por TOR-
NELL y DARGALLO, y cuya aclaracion es imposi-
ble en muchas ocasiones, ya que se desvirtian
facilmente los planos anatémicos por las nume-
rosas adherencias. En dos casos publicados por
nosotros con anterioridad en esta Revista, nos
encontramos en el primero con un quiste hida-
tidico solitario de implantacién netamente sub-
cutdnea a nivel del tridngulo de Scarpa y cuya
adventicia periquistica se hallaba por delante de
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la aponeurosis, y en cambio en el segundo, quis-
te gigantesco de pared abdominal, su encaje en-
tre los planos musculares y subcutaneos era muy
dudoso. Se hallaba entre la fascia y el peritoneo,
inclinindonos finalmente a incluirlo entre los
del tejido celular, subperitoneal en este caso, ¥
con toda clase de reservas, naturalmente.

En el caso objeto del presente trabajo, la ad-
venticia se hallaba adherida intimamente al
musculo trapecio y se encontraba rodeado de
un bloque muscular. Podemos considerarlo como
un quiste hidatidico de tipo muscular cuyo ori-
gen de implantacién quizé se haya originado a
nivel del tejido celular inter o, mejor, submus-
cular, aunque debemos hacer constar que en al-
gunos puntos las relaciones anatomicas eran
bastante confusas.
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INTRODUCCION

Hace dos afios publicAbamos nuestras modestas in-
vestigaciones realizadas en 1955 y parte del 56 so-
re una posible concepeién patoginica de la tos fe-
rina y el tratamiento que a la luz de estos criterios
Preconizabamos con resultados francamente alen-
tadores. Haciameos la exposiciéon con 28 casos tra-
tados con ACTH asociado a penicilina y estreptomi-

cina, y comentibamos los beneficiosos efectos, en al-
gunos casos espectaculares, obtenidos, ratificando
con ello, ademés, nuestros puntos de vista de indole
fisiopatologico y patogénico en esta infeceidn.

En dichos trabajos, y en la comunicacion que a este
respecto dimos en las sesiones del Instituto de Pato-
logia Médica del profesor Maranon, de Madrid, ya
apuntabamos la posibilidad del empleo, en vez del
ACTH, de corticoesteroides de indole antiflogistica,
como prednisona y prednisolona, y, a la vez, la utili-
zacion, en lugar de la penicilina y estreptomicina,
de otros antibiéticos. En estos dos anos transcu-
rridos hemos intentado completar nuestros estudios
clinicos ampliando la casuistica a 90 casos, con una
mas variada utilizacién terapéutica, y que, en ge-
neral, confirman nuestros primeros resultados.

Nuestra especial vocaciéon hacia los problemas de
la infeccion, que ya hemos considerado en nuestras
publicaciones, y en especial en nuestro libro “Sin-
drome general infeccioso”, y la especial facilidad
para la realizacién de nuestros estudios, dada la
morbilidad extensa de la tos ferina, han hecho que,
aun tratindose de pacientes de corta edad, a los que
como norma general nunca es objeto de nuestros
trabajos y profesién, hayamos obtenido estos mo-
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