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TUBERCULOMA MEDULAR 

c. Jrl\rÉNEz DíAz, M. MoRALEs rLEGuEzuELo, 
S. ÜBRADOR y J. L. RODRÍGUEZ-MIÑÓN. 

Instituto de Xeurocirugía. Clínica Mt•<lica ut>l Prof. J .:\tf::-.t:z 
DL\Z (Madrid). 

Los tuberculomas raquídeos son muy raros. 
Aunque WrLsox (1941) pudo reunir en la lite­
ratura neurológica clásica un total de Ｕｾ＠ tu­
berculomas raquídeos, en publicaciones poste­
riores se destaca la gran rareza de estas lesio­
nes en el canal medular. En el libro de El SBERG 
(1941) sobre enfermedades quirúrgicas raquí­
deas no se toca el tema de los tuberculomas me­
dulares, y sólo en un cuadro, donde se agrupan 
un total de 275 casos de diferentes procesos 
compresivos del raquis, aparece mencionado un 
luberculoma. También AL'\IEIDA LDIA (1943 l 
dice en su monografía de tumores medulares 
que nunca ha tenido un caso de tuberculoma 
medular v refiere la mayor frecuencia de la::> 
tuberculosis localizadas leptomeníngeas y sobre 
todo epidurales. 

Recientemente hemos estudiado y operado un 
caso de tuberculoma medular que presentamos 
por su rareza. 

M. J. M. V. , enferma de diecisiete años, soltera y na­
tural de Campo de Criptana (Ciudad Real). Los antece­
dentes familiares y personales no presentan datos pa­
tológicos de interés especial. La historia de sus síntomas 
comienza hace ocho meses con un dolor localizado en la 
parte posterior del cuello y escápula del lado izquierdo. 
Los movimientos aumentaban este dolor. Un mes des­
pués de iniciarse las molestias notó pérdida de ｦｵ ｾ ｲｺ｡ｳＬ＠
"hormigueos" y adormecimiento en la mano ﾡｺｱｕｩ･ｲ､ｾＮ＠
Transcurridos dos meses comenzó a notar que no pod1a 
andar bien y que cojeaba con la pierna izquierda. Ulti­
mamente los dolores escapulares han aumentado, la 
mano izquierda está más dormida y tiene menos fuerza 
en las piernas. Cefaleas frontoparietales. Ha perdido 
13 kilos de peso desde que está enferma. 

En la exploración se aprecia una constitución normal 
con buen estado de nutrición. Pares craneales normales. 
Columna de configuración normal, que presenta dolor a 
la percusión, muy localizado en sexta cervical. Atrofia 
de los músculos trapecio, deltoides, supra e infraespino­
sos en el lado izquierdo. En el brazo derecho el tono, 
fuerza y motilidad son normales; los reflejos se obtie­
nen bien y son algo vivos. En el brazo izquierdo existe 
atrofia moderada en la mano y una clara pares1a, que 
es más acusada en los extensores del brazo y globalmen­
te en antebrazo y mano. A la movilización pasiva se 
observa una franca hipertonía a la flexión (espasticidad 
del tríceps). R eflejo del bíceps abolido; reflejo del trí­
ceps y radial exaltados. Signos de Hoffmann, Tromner 
y Jiménez Díaz, positivos en la mano izquierda. Los re-
1lejos abdominales no se obtienen y hay signos parético­
espásticos en las extremidades inferiores. La fuerza está 
conservada en la pierna derecha, pero existe una paresia 
en el lado izquierdo. Hipertonía bilateral, más marcada 
en la pierna izquierda. Reflejos muy vivos y clonoides. 

Clonus de rótula y pi(' y I3abinsl<i positivo ('n d ｬ｡ｾ＠

izquierdo. En el <>Studio <.le las S('nsibilidadC's apart'ce u: 
nivel de hipoalgN>ia quP eonC'spond(' a dos traveses l!i 
C:cdo por debajo dt• la horquilla Pstt•rnal. La ｨｩｰｯ｡ｬｧ･ｳ ｾ＠

c·s mucho más acusada ('11 d lado den•<'ho del cuerpo 1 
c0n predominio distal (más ('n la piPrna que <'n el bra. 
zo). Sentido <k posición alte rado l'n ('} hrazo ｩｺｱｵｩ･ｾ＠
y en ambos pit's la lWrct•p<>ión dt• \'ibra<'ión (•stá tambi" 
Hlterada l'n los dedos dt• la mano izquierda. !ojl ｲ＼Ｇ｣ｯ｣ ｾ＠

cimiento de cif1·as cscltlas t•n la piel t·S ､｣ｦ｣｣ｴｵ＼＾ｾ｡＠

ambos brazos. 
Las ｣ｸｰｬｯｲ｡｣ｩｯｮｐｾ＠ complcm•'nlarias d1• laboratorio d¡. 

mostraron: 01 in a. normal t•n lodos los as¡wctos; sanl:f' 
con 4.100.000 hematíes: s t300 lcu<'octtos: G2 ncutrófib 
adultos: <\ pn ca_\·ndo: 1 po,inM!lo; 2;) lJnfortlos y 4 ｾ＠
nocitos. Las rl'accJoncs scrológwas !1,, lúes son nega• 
\'as. El líquid,, <'t>fnlonaqu¡cJpo I'S trnnspnr•'nte e in 

Fig. 1 

loro; células 6/ 3 (linfocitos l. Reacciones de globulinll 
ligeramente positiva s; proteínas totales, 33 mgrs. p< 
100; oro coloidal, 4-4-3-2-1-1-0-0-0-0; \Vassermann n;­
gativo hasta con 1 c. c. de L. C. R. Recordando un cas 
que vimos el año pasado de compresión m edular po 
quiste hidatídico, estudiamos en éste las reacciones d· 
Weinberg y Cassoni, que dieron resultado negativo. 

La radiografía simple y tomografia no permite obj< 
tivar lesiones óseas. Hay una anomalia de apófisis ･ｳｰｾ＠
nosa incurvada hacia arriba en quinta cervical y unJ 
costilla cervical bilateral que no juega papel alguno. a 
nuestro juicio, en el cuadro que la enferma presenta. 

Durante los días que estuvo la enferma hospitalizadl 
para su observación y exploraciones m encionadas. pre­
sentó una febrícula de 37,5" a 38". 

Clínicamente se trata de un síndrome de he· 
miparesia con manifestaciones piramidales, que 
corresponde a una compresión medular debida 
probablemente a un proceso localizado a nive1 

de la sexta cervical, donde existe un dolor mu)' 
electivo a la presión. Puede tratarse de un mal 
de Pott que nos explicaría, junto al s índrome 
de compresión medular, otras manifestaciones 
clínicas como la febrícula, adelgazamiento, as· 
ü·nia y cefaleas; pero el comienzo tan solapa?o 
del proceso y la negatividad de las ･ｸｰｬｯｲ｡｣ｊｾﾷ＠
nes radiológicas nos obligan a pensar con mas 
iJrobabilidad en una compresión por tumor, cuya 
naturaleza nos pareció lo más probable corres· 
ponder a un neurinoma. 
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Con este diagnóstic? fué ingresada ･ｾ＠ ｾｬ＠ Ins­
tituto de Neurocirugia,. donde se rea}Izo una 
mielografía preoperatona ｱｾ･＠ demostro. un blo­
queo a nivel de la ｴｾｲ｣･ｲ｡ Ｎ＠ ｶ･ｲｴ･｢ｾ｡＠ ｣･ｲｶｩ＿ｾｬＮ＠

Con anestesia de eter-a1re por mtubacwn tra­
t¡ueal se hizo una laminectomía de tercera a sex­
ta vértebras cervicales. En la porción inferior 
del campo operatorio se encontró un tumor duro 
entre el lateral izquierdo, muy recubierto por 
raíces posteriores. Después de seccionar éstas 
_;;>udo extirparse intacto un tumor del tamaño 

de una almendra grande (fig. 1). Por el aspecto 
macroscópico, se pensó en un neurofibroma. El 
lecho del tumor quedaba marcado por una gran 
excavación y muesca sobre la cara anterior v 
lateral izquierda de la médula. · 

El curso postor eratorio inmediato fué bueno 
Y la enferma salió del Instituto a los doce días 
de la intervencién. 
. ｾｮ＠ el estudio histológico se aprecia una por­

ewn de formaciones foliculares redondeadas, no 
･ｾｭ｡ｲ｣｡､｡ｳ＠ por células linfoides ni en general 
a_Isladas por una mayor condensación de la co­
htgena, ｾｾｭｳｴｩｴｵ￭､｡ｳ＠ por células epitelioides de 
agrupacwn tendiendo a radial con alrunos lin­
ｾｯ｣ｩｴｯｾ＠ más bien dispersos y rara vez 

0

en peque­
no acumulo central (figs. 2 y 3), todo esto ｾｯ ｢ｲ･＠

un ｦｯｮｾｯ＠ conectivo no denso, con fibras en ge­
ner<:l ｦｭｾ ｳ＠ y pocos fibroblastos (salvo en pe­
quenas aereas), infiltrado de modo difuso sobre 
t?do por linfocitos con escasas células plasmá­
ticas Y menos neutrófilos. La mayor parte de 

los aglomerados celulares presentan una o más 
(hasta tres o cuatro) células gigantes, de prefe­
rertcia centrales, con núcleos agrupados de modo 
diferente, o en acúmulos o en círculos, o en he­
rradura y pocas veces desordenados. En el es­
troma, sin relación con los tubérculos, se ven 
pequeñas áreas alargadas de color rojizo cla­
ro con hematoxilina-eosina y ocres con el Van 
Gieson, acelulares y mal definidas en su perife­
ria que es raro encontrar enmarcada por célu­
las epitelioides. Los vasos observados eran ex-

Fig-. 3 

clusivamente capilares, no numerosos, de ･ｮ､ｯｾ＠
telio normal con un ligero refuerzo fibroso de 
su adventicia. Este cuadro histológico se diag­
nosticó de una tuberculosis casi exclusivamente 
productiva, como corresponde a una infección 
poco virulenta y con buenas defensas. 

Posteriormente la enferma permaneció du­
:·ante quince días en nuestro Servicio del Hos­
pital General, donde fué tratada con estrepto­
micina. Este treve espacio de tiempo fué insu­
ficiente para poder apreciar una mejoría de sus 
funciones motoras, rero la fiebre desapareció y 
la enferma marchó a su pueblo sin dolores. 

COMENTARIO. 

Desde un punto de vista clínico, la localiza­
ción de la lesión correspondía claramente a un 
})r.oceso il!-tradural y extramedular que compri­
mia la mitad externa y anterolateral izquierda 
de la médula cervical. La atrofia de la muscu-
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latura proximal, y la abolición del reflejo del 
bíceps con espasticidad del tríceps, situaba la 
lesión a nivel de la quinta cervical. E l trastor­
no de vías largas afectaba en el aspecto motor 
al brazo y pierna izquierda, mientras que la sen­
sibilidad dolorosa se encontraba algo más alte­
rada en la miLad derecha con predominio distal. 
Es decir, existía cierta tendencia a un síndl ome 
de Brown-Sequard. 

Desde el punto de vista patológico, era más 
difícil la decisión. El cuadro neurológico, siste­
matizado a una mitad de la médula y lentamen­
te progresivo, no correspondía a un mal de Pott, 
rero en favor de un proceso tuberculoso tenía­
Mos la febrícula y aumento de la velocidad de 
sedimentación, juntamente con el adelgazamien­
t o. A ¡:esar de estos datos, parecía más verosí­
mil el diagnóstico de un tumor. 

E l hallazgo histopatológico de tuberculoma 
Pxplica perfectamente el cuadro neurológico de 
un proceso compresivo extramedular y lateral, 
junto con las alteraciones hemáticas , febrícula 
y adelgazamiento. 

Otro aspecto interesante es que la mielogra­
fía señaló un nivel más alto del bloqueo (C ) por 
existir una aracnoiditis de vecindad, que era 
más marcada que en otros casos por la natura­
leza tuberculosa del proceso compresivo. 

ｒｅｓｵｾｉｅＭＧ｜Ｎ＠

Se presenta un caso de tuberculoma medular 
a nivel de la r egión cer vical inferior que com­
primía la mitad izquierda de la médula. A pesar 
de las rarezas de estos procesos, se pensó clíni­
camente en un tumor que por ciertos datos clí­
nicos y de laboratorio podían inclinar el ánimo 
a un diagnóstico etiológico de tuberculosis. 
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DOS QUISTES HIDATIDICOS DEL RIÑON 

J. P UIG-SUREDA, A. T ORRA H UBERTI 
y V. SALLERAS. 

I nstituto P olicllnico d e Barcelona. 

Los dos casos que describimos corresponden, 
uno, a la Sección de Cirugía general ; el otro, a 
la Sección de Urología. El J:rimer o, er a un quis­
te cerrado, de gran tamaño y con caracteres de 
t umor ación abdominal ; el segundo, un quist e 
abierto, muerto y calcificado. 

En el primer caso, la enferma recientPmente observa­
da tenía treinta y dos afios, casada, natural de un pue­
blo de la p r ovincia de Soria, habitando en la actualidad 

en Barcelona. No presentaba antecedentes famili!lres ni 
individuales de importancia y su aspecto exterior era el 
de una persona completament e sana. 

Hacía tres afios que descubrió, casualmente, una tu. 
moración en el hipocondrio izquierdo que no le causaba 
dolor ni tan solo molestias. Relataba una crisis df' urt¡. 
caria aguda dos años y medio antes y últimamente una 
ligera disminución en los movimientos el<• flexión del 
cuerpo, alguna molestia al efectuar inspiracionl's pr0• 

fundas y alguna temporada de fl'briculas. 
A la rxploración manual se encontraba una gTan tu. 

moración abdominal, quf' ocupaba el hlJ>Oeondrio iz. 
quierdo, ocultándose bajo el arco costal, inva<linndo rl 
\acio izquierdo, el epigastrio y ｡ｬｾ ｯ＠ la zona umbilica! 
hasta la linea media. La tumoración t"ra m<.lolora, d• 

Fig. 1 

consistencia no muy dura, de contornos bastante rcgu· 
lares, con disimulado contacto lumbar y sin movilidad a 
la respiración y al desplazamiento manual. 

Reacción de Weinberg y prueba de Cassoni, ｰｯｳｩｴｩｶ｡ＮｾＮ＠
Eosinofilia, positiva. 

Indicios ligerísimos de albúmina y sin glucosa en la 
orina. 

Nada digno de mención en los aparatos respiratorio 
y circulatorio. 

Practicado un cateterismo ureleral izquierdo, en la 
Sección de Urologia (doctor TORRA ｈｵｭ ｾ ｒｔｉＩ＠ se recogió 
orina de l riñón a un ritmo de gota seguida, que hacía 
suponer un estancamiento urinario en dicho órgano. La 
pielografía ascendente, efectuada en posición horizontal 
(figura 1), permitió observar la desviación del catéter 
ureteral, y por lo tanto del uréter, a nivel de la warta 
vértebra lumbar, en cuyo lugar empieza a ocupar una 
posición prevertebral como en todo el resto del reco­
rrido hasta el cuello uretcral, situado a la altura apro­
ximada del disco intervertebral entre la primera y se· 
gunda vértebra lumbar; el pielograma es en forma ､ｾ＠
una extensa media luna cuyo extremo interior corres· 
ponde a la a ltura de la t ercera vértebra lumbar, mien· 
tras el superior alcanza la décima vértebra dorsal-. 
sin cálices laterales, con una acumulación disforme de 
sustancia opaca en el extremo superior y un notable 
adelgazamiento del arco poco antes de llegar a l citado 
extremo. E l hemiabdomcn izquierdo hasta la altura de 
Ｑ ｾＮ＠ cresta ilíaca estaba ocupado por una difusa y poco 
densa opacidad, que si bien permil!a observar, a !"U tra· 
vés, los detalles anatómicos del esqueleto, borraba com· 
pletamente la sombra y borde del psoas ｣ｯｲｲ･ｳｰｯｮ､ｩ｣ｮｴｾＮ＠
E l pielograma obtenido en una radiograf!a en posición 
vertical es muy parecido al anterior, ohs<•rvándos<' sola· 
mente un escaso descenso del mismo, ya que su extrrJll0 

inferior se superpone a la m itad superior del cueJ-¡>O de 


