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Bajo anestesia g eneral y por vía lumbar se procedió 
a la nefrectomía del riñón enfermo (operador. doctor 
TORRA H UBERTI L Resultó muy laboriosa por la gran 
cantidad de adherencias existentes con el plano anterior 
o peritoneal y por la perinefritis fibrosa que rodeaba al 
órgano. Llegó un momento en que el peritoneo poste­
ltor y la adventicia del quiste formaban un todo difícil 
dr separar obtusamente, por lo cual se r ecurrió a una 
división cruenta a expensas de la capa más superficial 
de la túnica adventicia. 

Pasando a observar la pieza extirpada, fué fácil reco­
nocer que se trataba de un quiste localizado en Ir. mi­
tad inferior de la cara anterior del riñón, adherido ínti­
mamente al peritoneo y quizá al colon. El resto del pa-
1 énquima era difícil de diferenciar correctamente por la 
cantidad de cápsula fibroadiposa adherida, por estar 
modificado inflamatoriamente y por pr<'sentar SC'ñales 
de un proceso pielonefrítico cortical supurado. 

La abertura del quiste. a través de la indurada parC'd, 
nos descubrió su cavidad completamente modificada. En 
Ht interior no era posible distinguir ningún elemPnto hi­
datídico: en cambio, la superficie interna era completa­
mente rugosa, irregular y tapizada de salrs calcáreas, 
que daba a entender la más absoluta falta de vicia. Con 
una sonda acanalada se logró, después de unos momen­
tos de tanteo, encontrar una comunicación que conducía 
a la peh·is renal (figs. 7 y 8). 

).Iagnífico fué el curso postoperatorio. pues salvand0 
una febrícula de los tres primeros días y otras corrien­
tes repercusiones reflejas lileus, oliguria. etc. l. la rn­
fcrma fué dada de alta a los catorce días d<' la oprra­
ción. 

En este caso se trataba de un quiste hidatí­
dico de la cara anterior del polo inferior, en­
garzado posteriormente por dos cálices (inter­
mediario e inferior) , que estuvo abierto durante 
catorce años y que al final, en diciembre de 
1934, se infectó profunda y definitivamente, 
aprovechando las buenas condiciones del líqui­
do hidatídico como medio de cultivo bacte­
riano. 

Indudablemente que las características de su 
antigua y continuada comunicación con el cáliz 
inferior y la infección con la consiguiente en­
trada en supuración produjo un cese en el cre­
cimiento del quiste, que se conservó notable­
mente empequeñecido y sin los signos físico­
clínicos de una tumoración renal. 

La falta de valumen se compensaba por las 
profundas modificaciones quísticas experimen­
tadas. Así, la adventicia o membrana perihida­
tídica había sufrido, con el tiempo, una extensa 
calcificación que marcaba con claridad la exis­
tencia y el tamaño del quiste en las radiogra­
fías, mientras las paredes quísticas, cuticular 
y germinativa, experimentaban, por causa de 
la supuración, un acentuado proceso degenera­
tivo y destructivo que se extendía a su conte­
nido. 

La infección no sólo se limitó al quiste, sino 
que invadía el parénquima renal, las vías 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 riñón y su s 
alrededores eran la causa de los dolores conti­
nuados que experimentaba la enferma en esta 
región desde la infección y aunque no se pudie­
ron recoger datos febriles, era de suponer que 
ellos no debían haber faltado en poca escala y 

a intermitencias, ya que altas y ｣ｯｮｴｩｮｵ｡､｡ｾ＠

pirexias no eran lógicas dado el buen ､ｲ･ｮ｡ ｾ＠

del quiste supurado por vías naturales, colllo 
daba a entender la constante piuria observada 
por la enferma. 

Se comprende que ante un riñón supurado de 
estas condiciones, la única conducta terapéut¡. 
ca a seguir fuese la nefrectomía. 

CORDOMA GIGANTE Y CONGENITO SA. 
CRO-COXJGEO, OPERADO CON EXITO 

E. SANTO TO!\IÁS Cosos 
J€'fe clínico por· oposlli(lfl • ｾ＠ .. n icm Quu·."u¡;ru• 1'11 d HOto 

pita! Pro\"illt'inl •le :\tndnd. 

Hace pocos meses tuvimos ocasión de operar 
a un recién nacido con una extraña tumoracioc 
en región sacro-coxígea, que ｲ･ｾｵｬｴ￳＠ ｾ･ｲ＠ un cor· 
doma. Ante tal hallazgo consultamos abundan· 
te literatura sobre estos neoplasmas, llegand 
a la conclusión de que se trata de un caso e· 
donde existe anomalía sobr·e anomalía. Anoma. 
lía ya es de por· sí encontrar un conloma y mi.: 
lo es todavía el que 0ste lo sea de apal'iciót 
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· 
tología Externa FORGUE dice: "En cincuent 
años no hemos visto más que un solo caso ob­
servado con GRASSET y que operamos cOiffio sar· 
coma." CHANDLER F ooT> en su reciente obra 
"Pathology in Surgery", escribe: "Es un tumor 
tan raro que el anatomopatólogo rara vez ob­
tiene uno o dos en su vida." 

En 1948, FERNANDO GENTIL y BRADLEY CoLEY 
presentan un magnífico trabajo que está basa· 
do en siete casos tratados en el Memorial Hos· 
pita! de Nueva York durante los años 1930 a 
1943 inclusive, en el que además hacen una es· 
crupulosa revisión de los 128 casos que hasta 
entonces habían sido publicados. 

Caso aportado. L. R. R., hijo d<' padres normalr' 
que nació tras un embarazo y parto normales en maY 
de 1949, presentaba una tumoración que, asemejándo.' 
a una monstruosa rola, ocupaba toda la r egión sacP 
ｾｯ ｸ￭ ｧ･｡＠ e invadía las regiones glúteas. Sólo estaba cu· 
bierta de piel azulada y angiomatosa hasta la mitad 1 

el r esto era de aspecto cruento y sanguinolento. LobU· 
lada inten samentr, la srnsación táctil era muy va riabll 
pues al lado de zonas dr consis tencia ósea habla otras 
fluctuantes o pseudofluctuanlrs irregularmente repartl· 
das. El tumor elevaba y desplazaba el ano, era discre· 
tamente pediculado y no parrc!a estar a dhe rido a IOI 
planos óseos y muscular<'s (fig, 1, A y B). 

Se hacen radiografías en dos proyecciones (fig. ｾﾷ＠ Ｍｾ＠
y B), en las cuales sr aprecian sombras de dens1da 

• Comunicación pre11enlnda ante In. Academia de C1rugll 
de Madrid e l d!a 1 de diciembre de 1949. 
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6 a 0 cartilaginosa, el aspecto lobulado de las partes 
ｨｾＺｮ､｡ ｳ＠ y al parecer una normalidad esquelética. 

su aspecto morfológico nos. hace ｾ ･ ｮ ｾ ｡ｲ＠ en_ un tera­
toma y aconsejamos_ la exéres1s qmrurg1ca. Sm cmbar­

como el niño fue v1sto a las cuarenta y ocho horas go, 
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tudo de cosas, y pensando en que la demora sólo podía 
ser nociva, decidimos operarle al duodécimo día de su 
vida. 

Operación. (Cirujano, doctor SANTO TOMÁS. Asistentes, 
doctores VELASCO y BALLESTEROS.) - Sin olvidar la m ale. 
tolerancia que a estas edades existe para la anestesia y 
las pérdidas sanguíneas, así como la escasa t endencia a 
presentarse el shock, se le interviene con anestesia eté­
r ea "a la Reina" y administración de flúidos "intra ope­
ratione". Ante la posibilidad de una comunicación dura!, 
procedemos con cautela, aunque con rapidez y cuidado· 
sa hemostasia, a la extirpación, que hacemos sin difi­
cultad, hasta encontrar nos estructuras sanas. Cierre por 
planos y sutura sin drenaje. Quimioterapia post opera­
toria. 

A los cinco días hay una dehiscencia de la sutura, al 
IHacerarse la piel por los orines, que r esuturamos de 
nuevo aplicando botones a distancia para evitar ten­
siones. Cura sin infección por segunda intención a los 
quince días de operado (fig. 3). 

Análisis histopatológico.-Del Laboratorio nos rt' miten 
el informe que sigue: 

"Epidermis delgada con cordones epiteliales compac­
tos de células muy apretadas que penetran en el seno 
del tej ido conjuntivo, algo atípico, con células espu­
;:nosas (fig. 4). 

Otra parte del conjuntivo está enormement e vascula­
rizada con infiltración leucocitaria. De vez en cuando 
se ven cavidades quísticas 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 sólioas de células vacuoladas (fisalíforas de 
Virchow). 

El cartílago que constituye el esqueleto del tumor no 
p1 escnta atipias. 

Diagnóstico histológico: Cordoma." 

•S . 

Fig. 2 A Fig. 2 B Fig. 3 

d? nacer, decidimos esperar unos días para la int<'rven­
Ción al p •. ensar que es regla general el presentarse un 
máxlffio descenso de la protrom bina a partir del segundo 
al cuarto día "post partum", para recuperar nuevamen­
te sus cifras normales hacia el décimo o undécimo días. 
la Al ｾｯｶ･ｮｯ＠ ､￭｡ ｾ＠ y a pesar de los cuidados y limpieza, 

ｐｾｲｾ･＠ desprovista de piel empieza a exudar y hace su 
apariCión un proceso intestinal parente ral. Ante este es-

CoNSIDERACIONES. 

El cordoma es un tumor clásico formado a 
expensas de la notocorda, con muchos de los 
caracteres del mixoma y del condroma, que ha 
sido discutido en conexión con los tumores del 
tejido conectivo. 
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Fué descubierto por RUDOLF VIRCHOW en 
1857 como un pequeño nodulito sobre una exós­
tosis, en el clivus, y lo consideró no como un 
tumor notocordal, sino como una formación 
cartilaginosa de la sicondrosis esfeno-basilar, 
llamándolo por el aspecto vesiculoso de sus cé-

Fig. 4 

lulas "ecchondrosis physaliphora spheno-occi­
pitalis". Al siguiente año, el alemán HEINRICH 
MÜLLER demuestra su origen a expensas de los 
restos de la cuerda dorsal, denominándole cor­
doma, opinión que no desbancó a la de VIRCHOW 
hasta que, en 1895, RIBBERT y STEINER lo re­
producen experimentalmente por punción del 
núcleo pulposo del conejo, obteniendo células 
iguales a las descritas por MüLLER. Entonces 
es aceptado definitivamente el término de cor­
doma. 

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

Estos tumores, si bien en la práctica son de 
poco interés, lo son mucho desde el punto de 
vista especulativo, pues es un magnífico 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, además 
de las de SÉNEQUE (8 casos), MABREY (8) y 
FLETCHER (10). No obstante, existen algunas 
tesis sobre esto como la de ScHLAPPER "Deber 
das Chordom" y la de EITEL "Ein Beitrag zur 
Kasuistik des Chordom" ; tesis inaugurales de 
Zurich y Heidelberg en 1897 y 1911 respectiva­
mente, y los de París, de SCHEINISS (1920) y 

ARDOIN (1927). La tesis de Lyón, de AYM}': 
(1922) y últimamente la de GRINDA hecha en el 
servicio del Prof . CuNNEO del Hospital Larib0¡. 
si ere (1930). 

La frecuencia es escasa y el porcentaje muy 
difícil de determinar. De 1930 a 1943, según 
GENTIL y COLEY) en el Memorial Hospital de 
31.099 tumores vistos sólo había entre ellos 
7 cor domas, más 128 publicados, tota lizan 135 
casos y el que aportamos. La edad media de 
aparición que estos autores señalan es de cua. 
renta y seis años. Los casos ocurridos ·:m los 
sujetos más jóvenes son a los tres y siete me. 
ses ＨｍｏｾＢｔｇｏＡ｜ｬｅｒｙ＠ y ｈ Ｎｅｾｾ ｾ ｾｇＩ＠ , catorce meses 
y año y medio (ARGNAD y MONSERRAT), dos años 
(MomGOl\TERY), 2 casos a los tres años (ESTE· 
LLA y MONTGOMERY) y 1 a los ocho años (ESTE· 
LLA). Todos los demás ocurren hacia la quinta 
década de la vida, pero de aparición congénita 
no tenemos noticia de ningún caso más que éste 
que presentamos. 

E n cuanto a la localización, es variadísima; 
los hay craneales (canal basilar, clivus e hipó. 
fisis), sub::! t'aneales (cráneo y nasofaríngeos l. 
dentales, vertebrales (sólo se conocen S casos 
con diferente localizaciÓn), dispersos (colon, 
sigma, mediastino) }. por último, que son los 
que aquí nos interesan, los de la región sacro-

Fig. 5 

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

En su etiopatogenia se ha incriminado un 
origen traumático, desde luego no comprobado. 
También se habla de que los vestigios notocor· 
dales conservarían largo tiempo su poder pro· 
liferante (LINKE y WARSTADT). Pero este caso 



Ｇｲｯｾ＠ lO XXX V !IÍ 
［｜Ａｉ•ｾｈｊｴｬｏ＠ 2 

NO'l' AS CLIN!CAS 133 

de aparición congén.ita, ¿cómo lo explicaría­
mos? Parece como s1 se tratara de algún seg­
mento de la notocorda que no guarda paralelo 
en su desarrollo o ｲ･｡｢ｾｯｲ｣ｩ￳ｮ＠ con el ｲ･ｾｴｯ＠ ､ｾｬ＠
organismo, como, por eJemplo, en las exostos1s 

0 condromas. Lo que sí es admitido lógicamen­
te por todos es la existencia de restos de la no­
tdnorda en la periferia de la columna, y nada 
mis podemos hablar de su etiología. 

EXAMEN MACROSCÓPICO. 

Estos tumores suelen ser pequeños, del tama­
ño de una almendra o a lo más de una manza­
na; excepcionalmente son mayores, como el ca­
so de RICHARDSON y TAYLOR, que pesó 6,500 
kilogramos. Muy lobulados por la existencia de 
tabiques conjuntivos y con una piel que suele 
ser normal o angiomatosa, con zonas quísti­
cas y duras al tacto. A la sección se encuentran 
masas de cartílago, cavidades quísticas con 
mucina o líquido sanguinolento que tienen una 
cápsula bien delimitada. Su aspecto es muy 
vascularizado. 

EXAMEN MICROSCÓPICO. 

Visto microscópicamente el aspecto, es cu­
riosísimo. Se ven grandes células espumosas o 
vacuoladas (fisalides) y otras con infinidad de 
pequeños agujeritos que forman lóbulos irre­
gulares con contornos poco nítidos; pero otras 
secciones aparecen en forma de cordones epite­
liales, o bien revistiendo las cavidades quísti­
cas, o forman acinis con mucina intra y extra­
celular, que dan el aspecto a este tumor de un 
carcinoma mucoide metastásico. El abundante 
･ｳｴｾｯｭ｡＠ mucoide que a veces hay les hace ase­
ｭ･ｊｾｲｳ･＠ a los mixocondromas y a los mixocon­
drohpomas. En todas las preparaciones hay una 
red capilar abundantísima. 

Sin embargo, el detalle sobresaliente de los 
condromas son las células cordales, que poseen 
una membrana con un núcleo rechazado a un 
lado y con una grande y única vacuola (fisali­
ｾ･ｽ＠ que llena toda la célula; son las clásicas 
celulas physaliphoras de Virchow". 

SINTOMATQLOGÍA. 

ｾｳ＠ ｾｾｹ＠ variada y está de acuerdo con su lo­
cahzaciOn, tamaño y evolución. En los cordo­
mas craneales, ésta depende del tamaño y lu­
gar, pueder.. dar un síndrome de tumor intracra­
ｾＺ｡ｬＬ＠ ｡ｭ｡ｵｾｯｳｩｳＬＮ＠ etc. Los faríngeos blandos 

cen prommenc1a en la faringe y pueden to­
ｾ｡ｲｳ･＠ por un absceso de la misma. En los ver­
ebrales, formados a expensas del núcleo pul­

pos?, los síntomas van de acuerdo con la forma 
de ·' · . mvas10n, b1en sea hacia la médula que com-
Primen o desvían hacia un cuerpo vertebral 
que ､･ｾｴｲｵｹ･ｮＬ＠ etc., y, por último, en los que 
8?n ObJeto de esta comunicación-los ｳ｡｣ｲｯｾｯﾭ
Xtgeos-varía mucho el cuadro clínico. Si son 

presacros y pequeños pueden pasar desaperci­
bidos; si crecen o invaden las vísceras pelvia­
nas la sintomatología es riquísima, pueden si­
mular un proceso rectal con estenosis, recto­
rragias, compresión, trastornos vesicales, inva­
sión de la musculatura recto-sigmoidea, apo­
neurosis, etc., llegando a incarcerar el recto 
determinando una oclusión. 

Los centrales dan el cuadro clínico de una 
ciática o neuralgias lumbares, destruyen pro­
gresivamente el sacro, penetrando en el canal 
raquídeo e invadiendo los nervios de la cola de 
caballo. 

Los ¡:.osteriores son los de más fácil diag­
nóstico. 

Podemos, sin embargo, afirmar que el sínto­
ma predominante en la mayoría de los cordo­
lY.as es el dolor. 

DIAGNÓSTICO. 

Este no es difícil 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, cáncer y otros procesos recta­
les. En las formas centrales con destrucción 
ósea revisaremos todas las afecciones de la re­
gión, tumores benignos y malignos de sacro, 
ciáticas, hernias discales, tumores medulares, 
tuberculosis óseas, etc. En los retrosacros se 
pensará también en los teratomas, espinas bífi­
das, meningoceles, quistes pilonidales, etc., ade­
más de algunos de los ya citados. Con los me­
dios eXJploratorios de que hoy disponemos 
-biopsia, tacto rectal, rayos x___.podemos ha­
cer un diagnóstico cierto. 

En cuanto al tratamiento, la exéresis quirúr­
gica completa es el ideal, desgraciadamente co­
sa no factible en gran número de casos, sobre 
todo en aquellos en que las lesiones invaden sa­
cro con amplitud, porque la extirpación total no 
es posible, por eso el pronóstico está supeditado 
a su extensión y localización, de aquí que las 
recidivas al poco tiempo podemos decir que es 
la regla según la mayoría de las publicaciones 
(de seis meses a pocos años). 

La radiación eJerce poca o nula acción en la 
regresión de estos tumores; en niños parece 
ser que va algo mejor, pero no es aconsejable, 
por no estar exenta de peligros; únicamente 
debe ser prescrita en casos que presenten dolor 
intratable. 

Estos tumores son de baja o nula maligni­
dad y sólo ocasionahnente dan metástasis. 
GENTIL y CoLEY señalan, de los 128 pacientes 
revisados, solamente en 15 (11 por 100) nódulos 
linfáticos y otras metástasis; en estos casos las 
células del cordoma adoptan una disposición 
sarcomatosa y entonces serían simplemente 
cordomas malignos o mejor, como dice ARGA1JD) 
cordocarcinomas. 

En nuestro caso pudimos hacer una extirpa­
ción total satisfactoria y creemos que, salvo la 
existencia de otros restos notocordales, no ha­
brá recidivas; el tiempo nos lo dirá. 
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DOS CASOS DE POLIPOS AMIGDALINOS 

L. M. GIL y GIL 

Otorrinolarm!tól .ro te! S_0 uro ｾ･＠ Er.ft•rmedad. Cáct n•s 

El que me decida a publicar estos dos casos 
se debe a la rareza con que se presentan en clí­
nica. Para un autor como CHEVALIER J ACKSDN> 
no obstante su dilatada vida profesional, dice 
son poco frecuentes. A pesar de ello, revisé t o­
da la bibliografía al aJlcance de ani mano y sólo 
encontré pocos casos publicados; uno de ellos 
viene en la "Revista Brasileña de Otorrinola­
ringología" correspondiente al mes de febrero 
del año 1945, en el que se citan sólo dos casos 
observados, entre unos treinta y cinco mil en­
fermos de la especialidad, y la de FAIRBA.J."l'S> 
citado por el Dr. PATERNINA, el cual dice que la 
estadística más reciente es la del mencionado 
autor y que da unas cifras de 0,14 por 100. 

Voy a reseñar, de una manera somera, las 
dos historias clínicas objeto de este trabajo. 

Historia clínica número 3.809.--=-M. R. P. , de cuarenta 
y cinco afi.os, casado y de oficio del campo, natural de 
Cáceres. 

Antecedent es 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 sólo tuvo 
sarampión y escarlatina. Desde estas enfermedades no 
ha vuelto a tener ninguna enfermedad y nunca padeció 
de amígdalas. 

Motivos de la con:tulta.- Hace cosa de un afio viene 
notando sensación de estorbo en la garganta, localizán­
dolo en el lado izquierdo; en los primeros tiempos d e te· 
ner estas molestias no h izo caso, pero viendo que no se 
le pasaban las molestias de garganta, dejó de fumar y 

beber; per o como ｴ｡ｴｵｰ ｵｾＮＺｯ＠ cedían, sino que más b; 
le aumentaban las mencionadas mol<:>slias, ｡｣ｵ､ｩ￳ﾷｾＢ＠
8u m édico, el cual le r econoció y le d ijo que lo que te ,1 

era una faringitis, mandándole unos gargarismos de n1 
famidas y por ingestión un tubo de sulfamidas Ｈ ｓｵｾｕｊ Ｎ＠
ｴ ｩＮ｡ｾｯ ｬ＠ >_. A ｊ＿＼Ｚ＾ｓ｡ｾ＠ de esta medicación y de un régirn;• 
lugtémco, dtctéttco, e l enfermo no notaba mejoría, Sir. 

que a la sensación dC' C'Storbo C'n garganta se le añad
1 

1 on unos a ccesos dc tos y a VC'Cl'S una SPnsación naus, . 
i;a, llegando a veces a produc ir!(' vóm itos inmediatam,,. 
te después dC' habC'r com ido. Nos cuPnta que ｬＧＺｩ｣ｭｰｾ＠

t e nía la !:'oca ll0na dl' sahva, haciéndoh• escup1r ｾ＠
frC'cuencía. 

Con C'sta historia dínica comipnzo la t•xplorae1ón dt: 
C'nfermo. 

Rinoscopia: Anf.Nior y mC'dia, normal. 
Cuello normal, no apreciándm;" ｡､ｾｮｯｰ｡ｴ￭｡＠ y sí Sll 

n'saltando unos músculos ･ｳｴｴﾷｲｮｯ｣ｬｐｩ､ｯｭ｡ｳｴｯｩ､ｴﾷｯｾ＠ rn 
dC'sarrollados. 

Boca sana, aunqtH' muy desast•ada. 
Faringt': D<:>pnmída la lt>ngua mC'diantl' PI dPpres; 

aparecen ante mi vista las sígtucntC's partículandad 
Amígdala derC'cha: l'Stá sólo rl'pn•sC"n tacla por 

acú mulo de lC'jído, no aprC'ciándm;p altci'IH'tón l'n rlla 
Amígdala izquiC'rda: lo pnmcr·o QUl' ohst•n·o t 5 ur.¡ 

amígdala de mayor tamaño qul' la del lado op•tcsto 
como si constara dt' dos lóbulos, sit'ndo ,.¡ superior 
mayor tamaño que l'l infprior. Ant<' t•sla Sll('tll"<ta an 
malidad amigdalina, somt'lo a l':>tn 1 eg-íón anatómica 
un detallado l'Xanwn. apn·ciando los ｾｬｧＢｕｴ•ﾷｮｴ••Ｎｳ＠ cara 
ll'S: Entn• ambos p1lan's St' \'P una amig la la 4IC r 
!ares dimensiOne;;, pe ro qtlt' no ocupa toda In fosa an::: 
dalina, y qm• a 111\'t'l dt• su polo supcnor, y a 1111 , • 

metro dd mismo, St' apn•cía un puliculo dt' llll'4ho ce 
tímetro aproxímadamentP y a t'CJlltliHla<'ión unn llll!l 
l.ttlobulada, sJCndo t•l lóbulo sup 1101' rnt\s J)et:¡ucno, a: 
bos lóbulo;; están cubierto;; de mucosa no11nal y d 
tamaño di' una 8\'cllnna; medtantc ,,¡ •'Stllct•. \ 'CO 

< stas formaciont'S s1• d.-.splaz..nn hat•la todos los Indos, 
t rada la t spá.tula dP _\l anr q t•' nH' hu St·r·,·ido pa: 
dectuar Ia t:Xploracwn, \'LO qu d ＮｳｾＮＮ｡ｮＮＬ｡ｬ＠ .. b 
de la lengua, lo cual me explica y aclara el caso 1'1 
completo la sintomatología que aquejaba el enfern: 
(sensación de estorbo, t os, náuseas, vómitos, etc., etc 

El r esto de la exploración, rinoscopia posterior, tac' 
nasofaríngeo, hipofaringoscopia, laringoscopia dicecta 
indirecta, senos, son normales, no acusando alterr.cí6• 

Ante el cuadro clínico y la historia del en· 
fermo h ago el diagnóstico de pólipo amigdali· 
no izquierdo, con asiento en su parte media. 

Como tratamiento aconseJo la extirpación d. 
la misma, la cual es a ceptada por el enfermo. 

En este enfermo las pruebas de laboratori• 
hemograma, recuento leucocitario, tiempo di 
hemorragia y de coagulación son normales. 

No obstante, someto al enfermo a un trata· 
miento preoperatorio de vitamina K, como ei 
norma mía en todos los casos que está indicad: 
la extirpación quirúrgica de las amígdalas. 

Historia clinica del segundo caso.- H istoria n(uner-
7.061.- A . M. S., de treinta y tres años de edad, casa­
y de profesión ferroviario. 

Antecedentes fami liares.- Padres sanos; han sido \1\': 

hermanos, un varón y dos hembras . Todos ellos sanO! 
no aquejando nada anormal. Mujer y dos hijos, sanos. 

Antecedentes personales. Enfermedades propias e 
la infancia; luego no r ecuerda haber tenido ningut 
Ii..ás. Fumador, pero no bebedor; nunca padeció de an 
g inas. 

Motivo de la consulta. Hace unas cuarenta y och·' 
horas, y comiendo pescado, noló como si una ･ｳｰｩｮ｡ｾ＠
le hubiese clavado en el lado derecho. Fué a los pot:rt 
momentos a su médico de cabecera, el cual le dijo qu• 
no ten ia esp ina, y que lo que tenía era una especie d: 
bultito en la garganta, y que SC'Jia conV<'ni<•ntC' se ｴｲ｡ｾﾷ＠


