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Bajo anestesia general y por via lumbar se procedié
a la nefrectomia del rifion enfermo (operador, doctor
TORRA HUBERTI). Resulté muy laboriosa por la gran
cantidad de adherencias existentes con el plano anterior
o peritoneal y por la perinefritis fibrosa que rodcaba al
organo. Llegé un momento en que el peritoneo poste-
rior y la adventicia del quiste formaban un todo dificil
de separar obtusamente, por lo cual se recurri6 a una
divisién cruenta a expensas de la capa mas superficial
de la tunica adventicia.

Pasando a observar la pieza extirpada, fué ficil reco-
nocer que se trataba de un quiste localizado en la mi-
tad inferior de la cara anterior del rifion, adherido inti-
mamente al peritoneo y quiza al colon. El resto del pa-
rénquima era dificil de diferenciar correctamente por la
cantidad de cdpsula fibroadiposa adherida, por estar
modificado inflamatoriamente y por presentar sefiales
de un proceso pielonefritico cortical supurado.

La abertura del quiste, a través de la indurada pared,
nos descubrié su cavidad completamente modificada. En
=it interior no era posible distinguir ningilin elemento hi-
datidico; en cambio, la superficie interna era completa-
mente rugosa, irregular y tapizada de sales calcdreas,
que daba a entender la mds absoluta falta de vida. Con
una sonda acanalada se logrd, después de unos momen-
tos de tanteo, encontrar una comunicacién que conducia
a la pelvis renal (figs. T y 8).

Magnifico fué el curso postoperatorio, pues salvando
una febricula de los tres primeros dias y otras corrien-
tes repercusiones reflejas (ileus, oliguria, etc.), la en-
ferma fué dada de alta a los catorce dias de la opera-
cion.

En este caso se trataba de un quiste hidati-
dico de la cara anterior del polo inferior, en-
garzado posteriormente por dos calices (inter-
mediario e inferior), que estuvo abierto durante
catorce afios y que al final, en diciembre de
1934, se infecté profunda y definitivamente,
aprovechando las buenas condiciones del liqui-
do hidatidico como medio de cultivo bacte-
riano.

Indudablemente que las caracteristicas de su
antigua y continuada comunicacién con el caliz
inferior y la infeccién con la consiguiente en-
trada en supuracion produjo un cese en el cre-
cimiento del quiste, que se conservé notable-
mente empequefiecido y sin los signos fisico-
clinicos de una tumoracion renal.

La falta de volumen se compensaba por las
profundas modificaciones quisticas experimen-
tadas. Asi, la adventicia o membrana perihida-
tidica habia sufrido, con el tiempo, una extensa
calcificaciéon que marcaba con claridad la exis-
tencia y el tamafno del quiste en las radiogra-
fias, mientras las paredes quisticas, cuticular
y germinativa, experimentaban, por causa de
la supuracién, un acentuado proceso degenera-
ti)ao y destructivo que se extendia a su conte-
nido.

La infeccion no sélo se limit6 al quiste, sino
que invadia el parénquima renal, las vias ex-
cretoras con lesiones de pielonefritis supurada
y las envolturas renales con lesiones de peri-
nefritis esclerosa, que motivaron las fuertes
adherencias con el peritoneo posterior.

Los procesos inflamatorios del rifién y sus
alrededores eran la causa de los dolores conti-
‘nuados que experimentaba la enferma en esta
region desde la infeccién y aunque no se pudie-
ron recoger datos febriles, era de suponer que
ellos no debian haber faltado en poca escala y
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a_intermitencias, ya que altas y continuagy
pirexias no eran logicas dado el buen drengj
del quiste supurado por vias naturales, comy
daba a entender la constante piuria observag,
por la enferma.

Se comprende que ante un rinén supurado g
estas condiciones, la tnica conducta terapéyg
ca a seguir fuese la nefrectomia.

CRO-COXIGEO, OPERADO CON EXITOQ *

E, Santo TomAs Coros

Jefe clinico por oposiclon de Servicio Quirirgico en
pital Provincial de Madrid,

¢! How

Hace pocos meses tuvimos ocasion de opera
a un recién nacido con una extrana tumoracie
en region sacro-coxigea, que resulté ser un eon
doma. Ante tal hallazgo consultamos abundan
te literatura sobre estos neoplasmas, llegand
a la conclusion de que se trata de un caso e
donde existe anomalia sobre anomalia. Anoms
lia ya es de por si encontrar un cordoma y mi
lo es todavia el que éste lo sea de aparici
congénita.

Estos tumores son tan escasos que el obser
var alguno en la vida profesional es verdade

ramente una casualidad. En su tratado de Pa
tologia Externa ForGUE dice: “En cncuelt=|
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afios no hemos visto mas que un solo caso ok
servado con GRASSET y que operamos como sar
coma.” CHANDLER FooT, en su reciente obn
“Pathology in Surgery”, escribe: “Es un tume
tan raro que el anatomopatélogo rara vez o
tiene uno o dos en su vida.”

En 1948, FERNANDO GENTIL v BRADLEY CoLH
presentan un magnifico trabajo que esta bast
do en siete casos tratados en el Memorial Hos
pital de Nueva York durante los afos 1930¢
1943 inclusive, en el que ademas hacen una &
crupulosa revision de los 128 casos que hasts
entonces habian sido publicados.

Caso aportado—L. R. R., hijo de padres normalé
que nacié tras un embarazo y parto normales en maf
de 1949, presentaba una tumoracién que, asemejéndo®
a una monstruosa cola, ocupaba toda la regi6n sacr’:
coxigea e invadia las regiones gliteas. Sélo estaba (®
bierta de piel azulada y angiomatosa hasta la mitad}
el resto era de aspecto cruento y sanguinolento. Lob*
lada intensamente, la sensacién tdctil era muy variabl
pues al lado de zonas de consistencia 6sea habia ottt
fluctuantes o pseudofluctuantes irregularmente repart*
das. El tumor elevaba y desplazaba el ano, era disc®
tamente pediculado y no parecia estar adherido & Jo#
planos 6seos y musculares (fig, 1, A y B).

Se hacen radiografias en dos proyecciones (fig 2,3
vy B), en las cuales se aprecian sombras de densids!

* Comunicacion presentada ante la Academia de cirugh
de Madrid el dia 1 de diciembre de 1949,
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gsea o cartilaginosa, el aspecto lobulado de las partes
hlandas y al parecer una normalidad esquelética.

qu aspecto morfologico nos hace pensar en un tera-
{ema y aconsejamos la exéresis quirdrgica. Sin embar-
go, como el nifio fué visto a las cuarenta y ocho horas

Fig. 2 A

g;—;r‘:a:fr' decidimos esperar unos dias para la interven-
mé.x.i.m gensar que es regla general el presentarse un
al cuar?; ‘éSCeEso de la protrombina a partir del segundo
i 0 dia “post partum”, para recuperar nuevamen-

us cifras normales hacia el décimo o undécimo dias.
la-:;;rf;weno dia, y a pesar de los cuidados y limpieza,
SSviols desprovista de piel empieza a exudar y hace su

ieién un proceso intestinal parenteral, Ante este es-
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tado de cosas, y pensando en que la demora sélo podia
ser nociva, decidimos operarle al duodécimo dia de su
vida.

Operacidon. (Cirujano, doctor SANTO TOMAS. Asistentes,
doctores VELASCO y BALLESTEROS.)—Sin olvidar la mala
tolerancia que a estas edades existe para la anestesia y
las pérdidas sanguineas, asi como la escasa tendencia a
presentarse el shock, se le interviene con anestesia eté-
rea “a la Reina” y administracion de fliidos “intra ope-
ratione”. Ante la posibilidad de una comunicacién dural,
procedemos con cautela, aunque con rapidez y cuidado-
sa hemostasia, a la extirpacién, que hacemos sin difi-
cultad, hasta encontrarnos estructuras sanas. Cierre por
planos y sutura sin drenaje. Quimioterapia post opera-
toria.

A los cinco dias hay una dehiscencia de la sutura, al
uiacerarse la piel por los orines, que resuturamos de
nuevo aplicando botones a distancia para evitar ten-
siones. Cura sin infeccién por segunda intencién a los
quince dias de operado (fig, 3).

Andlisis histopatoldgico.—Del Laboratorio nos remiten
el informe que sigue:

“Epidermis delgada con cordones epiteliales compac-
los de células muy apretadas que penetran en el seno
del tejido conjuntivo, algo atipico, con células espu-
mosas (fig. 4).

Otra parte del conjuntivo estid enormemente vascula-
rizada con infiltraciéon leucocitaria. De vez en cuando
se ven cavidades quisticas con jugo mucoso dentro (; mu-
cina?), que da el aspecto de un carcinoma mucoso.

Agrupadas en alvéolos (fig. 5), o formando acinis, se
ven masas soélidas de células vacuoladas (fisaliforas de
Virchow).

El cartilago que constituye el esqueleto del tumor no
presenta atipias.

Diagnostico histologico: Cordoma.”

Fig. 8

CONSIDERACIONES.

El cordoma es un tumor clasico formado a
expensas de la notocorda, con muchos de los
caracteres del mixoma y del condroma, que ha
sido discutido en conexién con los tumores del
tejido conectivo.
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Fué descubierto por RUDOLF VIRCHOW en
1857 como un pequeno nodulito sobre una exos-
tosis, en el clivus, y lo consideré no como un
tumor notocordal, sino como una formaciéon
cartilaginosa de la sicondrosis esfeno-basilar,
llamandolo por el aspecto vesiculoso de sus cé-

lulas “eechondrosis physaliphora spheno-occi-
pitalis”. Al siguiente ano, el aleman HEINRICH
MULLER demuestra su origen a expensas de los
restos de la cuerda dorsal, denominandole cor-
doma, opinién que no desbancé a la de VIRCHOW
hasta que, en 1895, RIBBERT y STEINER lo re-
producen experimentalmente por puncién del
nicleo pulposo del conejo, obteniendo células
iguales a las descritas por MULLER. Entonces
es aceptado definitivamente el término de cor-
doma.

El primer cordoma sacro-coxigeo descrito
fué el de HENNING en 1900, luego esta el tra-
bajo de FELDMANN (1910), el de MAzzIA y VECHI
(1911), el de STEWART, etc.

Estos tumores, si bien en la practica son de
poco interés, lo son mucho desde el punto de
vista especulativo, pues es un magnifico ejem-
plo de neoplasma, desarrollado de un modo in-
discutible a expensas de un residuo embrio-
nario.

Las publicaciones son bastante exiguas y ca-
si siempre referidas a uno o dos casos, ademas
de las de SENEQUE (8 casos), MABREY (8) y
FLETCHER (10). No obstante, existen algunas
tesis sobre esto como la de SCHLAPPER ‘“‘Ueber
das Chordom” y la de ErTeL “Ein Beitrag zur
Kasuistik des Chordom”; tesis inaugurales de
Zurich y Heidelberg en 1897 y 1911 respectiva-
mente, y los de Paris, de ScHEINISS (1920) y

REVISTA CLINICA ESPANOLA

31 julio 185

ARDOIN (1927). La tesis de Lyén, de Aywmg
(1922) y ultimamente la de GRINDA hecha en g
servicio del Prof. CUNNEO del Hospital Lariboj.
siere (1930).

La frecuencia es escasa y el porcentaje muy
dificil de determinar. De 1930 a 1943, segin
GeENTIL ¥y CoLEY, en el Memorial Hospital de
31.099 tumores vistos sélo habia entre ellog
7 cordomas, mas 128 publicados, totalizan 135
casos y el que aportamos. La edad media de
aparicion que estos autores senalan es de cua-
renta y seis anos. Los casos ocurridos en log
sujetos mas jovenes son a los tres y siete me.
ses (MONTGOMERY y HENNING), catorce meses
y ano y medio (ARGNAD y MONSERRAT), dos afios
(MONTGOMERY), 2 casos a los tres anos (EsTe
LLA y MONTGOMERY) y 1 a los ocho anos (EsTg
LLA), Todos los demas ocurren hacia la quinta
década de la vida, pero de aparicion congénita
no tenemos noticia de ningin caso mas que éste
que presentamos.

En cuanto a la localizacion, es variadisima:
los hay craneales (canal basilar, clivus e hipé.
fisis), subcraneales (craneo y nasofaringeos),
dentales, vertebrales (s6lo se conocen 8 casos
con diferente localizacion), dispersos (colon,
sigma, mediastino) y, por ultimo, que son los
que aqui nos interesan, los de la region sacro-

Fig. 5

coxigea, que se dividen, con respecto al sacro, |
en pre-sacros, centrales y retro-sacros.

En su etiopatogenia se ha incriminado un
origen traumatico, desde luego no comprobado.
También se habla de que los vestigios notocor
dales conservarian largo tiempo su poder pro-
liferante (LINKE y WARSTADT). Pero este caso
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de aparicion congénita, icomo lo explicaria-
mos? Parece como Sl se tratara de alglin seg-
mento de la notocorda que no guarda paralelo
en su desarrollo o reabsorcion con el resto del
organismo, como, por ejemplo, en las exdstosis
o condromas. Lo que si es admitido logicamen-
te por todos es la existencia de restos de la no-
tgeorda en la periferia de la columna, y nada
mas podemos hablar de su etiologia.

EXAMEN MACROSCOPICO.

Estos tumores suelen ser pequenos, del tama-
fio de una almendra o a lo mas de una manza-
na; excepcionalmente son mayores, como el ca-
so de RICHARDSON y TAYLOR, que pesO 6,500
kilogramos. Muy lobulados por la existencia de
tabiques conjuntivos y con una piel que suele
ser normal o angiomatosa, con zonas quisti-
cas y duras al tacto. A la seccion se encuentran
masas de cartilago, cavidades quisticas con
mucina o liquido sanguinolento que tienen una
capsula bien delimitada. Su aspecto es muy
vascularizado.

EXAMEN MICROSCOPICO.

Visto microscopicamente el aspecto, es cu-
riosisimo. Se ven grandes células espumosas o
vacuoladas (fisalides) y otras con infinidad de
pequenos agujeritos que forman Ilobulos irre-
gulares con contornos poco nitidos; pero otras
secciones aparecen en forma de cordones epite-
liales, o bien revistiendo las cavidades quisti-
cas, o forman acinis con mucina intra y extra-
celular, que dan el aspecto a este tumor de un
carcinoma mucoide metastasico. El abundante
estroma mucoide que a veces hay les hace ase-
mejarse a los mixocondromas y a los mixocon-
drolipomas. En todas las preparaciones hay una
red‘ _capilar abundantisima.

Sin embargo, el detalle sobresaliente de los
condromas son las células cordales, que poseen
una membrana con un nicleo rechazado a un
lado y con una grande y unica vacuola (fisali-
ﬁe; que llena toda la célula; son las clasicas

celulas physaliphoras de Virchow".

SINTOMATOLOGIA.

Es muy variada y esta de acuerdo con su lo-
calizacion, tamafio y evolucion. En los cordo-
mas craneales, ésta depende del tamafo y lu-
Ezr : pueder. dar un sindrome de tumor intracra-

al, amaurosis, etc. Los faringeos blandos
m:ren Prominencia en la faringe y pueden to-
e S€ por un absceso de la misma. En los ver-

rales, formados a expensas del nucleo pul-
pgsi‘:; 10. Sintomas van de acuerdo con la forma
prim:awn' bien sea hacia la médula que com-
i dg tO desvian hacia un cuerpo vertebral
o b? ruyen, etc., y, por tltimo, en los que

- Objeto de esta comunicacién—los sacro-co-

0S—varia mucho el cuadro clinico. Si son
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presacros y pequenos pueden pasar desaperci-
bidos; si crecen o invaden las visceras pelvia-
nas la sintomatologia es riquisima, pueden si-
mular un proceso rectal con estenosis, recto-
rragias, compresion, trastornos vesicales, inva-
sion de la musculatura recto-sigmoidea, apo-
neurosis, etc., llegando a incarcerar el recto
determinando una oclusion.

Los centrales dan el cuadro clinico de una
ciatica o neuralgias lumbares, destruyen pro-
gresivamente el sacro, penetrando en el canal
raquideo e invadiendo los nervios de la cola de
caballo.

Los posteriores son los de mas facil diag-
néstico.

Podemos, sin embargo, afirmar que el sinto-
ma predominante en la mayoria de los cordo-
mwas es el dolor.

DI1AGNOSTICO.

Este no es dificil si se pensase en los cordo-
mas, cosa que, naturalmente, a causa de su ra-
reza no ocurre. En los presacros, pensaremos
en todos los procesos pelvianos, afecciones ane-
xiales, vesicales, cancer y otros procesos recta-
les. En las formas centrales con destruccion
Osea revisaremos todas las afecciones de la re-
gion, tumores benignos y malignos de sacro,
ciaticas, hernias discales, tumores medulares,
tuberculosis Oseas, ete. En los retrosacros se
pensara también en los teratomas, espinas bifi-
das, meningoceles, quistes pilonidales, ete., ade-
mas de algunos de los ya citados. Con los me-
dios exploratorios de que hoy disponemos
—biopsia, tacto rectal, rayos X—podemos ha-
cer un diagnoéstico cierto.

En cuanto al tratamiento, la exéresis quirtr-
gica completa es el ideal, desgraciadamente co-
sa no factible en gran numero de casos, sobre
todo en aquellos en que las lesiones invaden sa-
cro con amplitud, porque la extirpacién total no
es posible, por eso el pronostico esta supeditado
a su extension y localizacion, de aqui que las
recidivas al poco tiempo podemos decir que es
la regla segun la mayoria de las publicaciones
(de seis meses a pocos anos).

La radiacién ejerce poca o nula accion en la
regresion de estos tumores; en ninos parece
ser que va algo mejor, pero no es aconsejable,
por no estar exenta de peligros; unicamente
debe ser prescrita en casos que presenten dolor
intratable.

Estos tumores son de baja o nula maligni-
dad y solo ocasionalmente dan metastasis.
GenTIL y CoLEY sefalan, de los 128 pacientes
revisados, solamente en 15 (11 por 100) noédulos
linfaticos y otras metastasis; en estos casos las
células del cordoma adoptan una disposicion
sarcomatosa y entonces serian simplemente
cordomas malignos o mejor, como dice ARGAUD,
cordocarcinomas.

En nuestro caso pudimos hacer una extirpa-
cion total satisfactoria y creemos que, salvo la
existencia de otros restos notocordales, no ha-
bra recidivas; el tiempo nos lo dira.
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DOS CASOS DE POLIPOS AMIGDALINOS
L. M"* GiL Y GIL

Otorrinolaringdloge del Seguro de Enfermedad. Caceres,

El que me decida a publicar estos dos casos
se debe a la rareza con que se presentan en cli-
nica. Para un autor como CHEVALIER JACKSON,
no obstante su dilatada vida profesional, dice
son poco frecuentes. A pesar de ello, revisé to-
da la bibliografia al alcance de mi mano y so6lo
encontré pocos casos publicados; uno de ellos
viene en la “Revista Brasilefia de Otorrinola-
ringologia” correspondiente al mes de febrero
del ano 1945, en el que se citan so6lo dos casos
observados, entre unos treinta y cinco mil en-
fermos de la especialidad, y la de FAIRBANS,
citado por el Dr. PATERNINA, el cual dice que la
estadistica mas reciente es la del mencionado
autor y que da unas cifras de 0,14 por 100.

Voy a resenar, de una manera somera, las
dos historias clinicas objeto de este trabajo.

Historia clinica ntimero 3.809.—M. R. P., de cuarenta
¥ cinco afios, casado y de oficio del campo, natural de
Céceres.

Antecedentes familiares.—Padres, muertos de edad
avanzada; han sido seis hermanos, dos hembras y cua-
tro varones. Todos ellos viven y no aquejan nada anor-
mal; mujer sana y ocho hijos.

Antecedentes personales—En su infancia sé6lo tuvo
sarampién y escarlatina. Desde estas enfermedades no
ha vuelto a tener ninguna enfermedad y nunca padeci6
de amigdalas.

Motivos de la consulta.—Hace cosa de un afio viene
notando sensacion de estorbo en la garganta, localizin-
dolo en el lado izquierdo; en los primeros tiempos de tes
ner estas molestias no hizo caso, pero viendo que no se
le pasaban las molestias de garganta, dejé de fumar y
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beber; pero como tampoco cedian, sino que mé4g bie
le aumentaban las mencionadas molestias, acugy,
su médico, el cual le reconoci6 y le dijo que lo que
era una faringitis, mandandole unos gargarismos de g
famidas y por ingestién un tubo de sulfamidas (g
tiazol). A pesar de esta medicacién y de un rég
higiénico, dietético, el enfermo no notaba mejoria,
que a la sensacién de estorbo en garganta se le afadj,
ron unos accesos de tos y a veces una sensacion ng
sa, llegando a veces a producirle vémitos mmmiiatam
te después de haber comido. Nos cuenta que sje
tenia la boca llena de saliva, haciéndole escupip cﬁ
frecuencia,

Con esta historia clinica comienzo la exploracidn g
enfermao.

Rinoscopia: Anterior v media, normal,

Cuello normal, no aprecidandose adenopatia y s gi
resaltando unos musculos esternocleidomastoideos my
desarrollados. 1

Boca sana, aunque muy desaseada.

Faringe: Deprimida la lengua mediante ol depresy
aparecen ante mi vista las siguientes particularidade

Amigdala derecha: estd sélo representada por g
actimulo de tejido, no aprecidndose alteracién en ellg

Amigdala izquierda: lo primero que observo og uy
amigdala de mayor tamafio que la del lado opuests,
como si constara de dos l6bulos, siendo el superior &
mayor tamafo que el inferior. Ante esta supuesta ang
malidad amigdalina, someto a esta region anatémies
un detallado examen, apreciando los siguientes carads
res: Entre ambos pilares se ve una amigdala de
lares dimensiones, pero que no ocupa toda la fosa ami
dalina, ¥y que a nivel de su polo superior, ¥ a un cet
metro del mismo, se aprecia un pediculo de medio o
timetro aproximadamente y a continuaciéon una mes
bilobulada, siendo el l6bulo superior més pequefio, &
bos lébulos estan cubiertos de mucosa normal y deg
tamafio de una avellana; mediante el estilete, veo @
cstas formaciones se desplazan hacia todos los lados; »
tirada la espatula de Mann, que me ha servido pi
efectuar la exploracion, veo que descansan sobre la bis
de la lengua, lo cual me explica y aclara el caso p
completo la sintomatologia que aguejaba el enferm
(sensacion de estorbo, tos, nduseas, vomitos, ete., elel

El resto de la exploracién, rinoscopia posterior, tad
nasofaringeo, hipofaringoscopia, laringoscopia directa!
indirecta, senos, son normales, no acusando alteracie

Ante el cuadro clinico y la historia del &
fermo hago el diagnéstico de polipo amigdal
no izquierdo, con asiento en su parte media.

Como tratamiento aconsejo la extirpacion é
la misma, la cual es aceptada por el enfermo.

En este enfermo las pruebas de laboratori
hemograma, recuento leucocitario, tiempo &
hemorragia y de coagulacion son normales.

No obstante, someto al enfermo a un traie
miento preoperatorio de vitamina K, como &
norma mia en todos los casos que esta indicad
la extirpacion quirurgica de las amigdalas.

Historia clinica del segundo caso.—Historia nume®
7.061.—A. M. S, de treinta y tres afios de edad,

y de profesién ferroviario.

Antecedentes familiares.—Padres sanos: han sido te
nermanos, un varén y dos hembras. Todos ellos sant
no aquejando nada anormal. Mujer y dos hijos, sanos

Antecedentes personales.—Enfermedades propias
la infancia; luego no recuerda haber tenido ningi¥
mas. Fumador, pero no bebedor; nunca padeci6 de &

Motivo de la consulta.—Hace unas cuarenta y o
horas, y comiendo pescado, noté como si una espind’
le hubiese clavado en el lado derecho. Fué a los poe®
momentos a su médico de cabecera, el cual le dij01=
no tenia espina, y que lo que tenia era una especie
bultito en la garganta, y que seria conveniente se U™



