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Vli.-Trtatamiento. 

El segundo motivo de interés que presenta 
esta enferma es el de haber sido sometida a 
un tratamiento quirúrgico con el fin de eliminar 
en lo ｰｯｳｩ｢ｾ･＠ los movimientos anormales de los 
miembros derechos (*). 

La operación fué practicada por el Dr. TOLOSA, bajo 
anestesia local, y consistió especialmente en la extir­
pación de las áreas motoras y premotoras del hemis­
ferio izquierdo. 

Craneotomia osteeplástica parietal izquierda con 
scalp. Después de abrir la dura, se aprecia una atrofia 
difusa de las circunvoluciones. Esta es más acusada en 
la mitad superior del hemisferio y por delante del surco 
rolándico. Distensión compensadora de los surcos y 
enturbamiento de la aracnoides. 

Mediante corriente galvánica débil (3 a 6 miliampe­
rios) se delimita el córtex rolándico y los centros moto­
res correspondientes a la extremidad superior. Se prac­
tica una resección subpial, mediante cucharilla y aspi­
rador, de esta porción de córtex, hasta que desaparecen 
las hipercinesias de la extremidad superior y queda 
ésta ｣ｯｭｰｾ･ｴ｡ｭ･ｮｴ･＠ paralizada. 

En vista de que las hipercinesias persisten en la ex­
tremidad inferior, se extiende la resección hacia arriba 
(hasta las cercanías de la cara medial del hemisferio) 
hasta lograr la desaparición de las mismas. En este 
momento el miembro inferior se halla parético, pero 
conserva todavía la fuerza segmentaría. Cierre hermé­
tico de la dura y sutura habitual por planos. 

Vlll.-Curso y resultados. 

El curso postoperatorio fué excelente, pues al día 
siguiente podía ya levantarse y no aquejó ninguna mo­
lestia. La hemiplejía provocada predominaba plenamen­
te sobre el miembro superior, y en éste a nivel de la 
extremidad distal. De tal manera que desde el principio 
le fué posible a la enferma levantar el brazo y el ante­
brazo; en la mano, la parálisis, aunque más considera­
ble, no era absoluta, pudiendo mover los dedos y aun 
dar un débil apretón. 

Los movimientos espontáneos desaparecieron total­
mente en la mano y brazo, aunque persistía un ligero 
vaivén a nivel del pie. 

La recuperación funcional, aunque no completa, dada 
la torpeza de este brazo hemiplégico, era muy satisfac­
toria y brillante. 

Sin embargo, debemos consignar que al cabo de mes 
y medio de la intervención, el ligero vaivén de la pierna 
aumentó algo en intensidad. Al mismo tiempo apare­
cieron algunos movímientos espontáneos en la mano, 
aunque la discreción de los mismos, por contraste con 
la molesta violencia de éstos antes de la operación, 
dejaron a médicos y enferma sumamente satisfechos. 

Una segunda intervención ha sido propuesta, con el 
fin de ir más allá en la exéresis cortical, pero por 
razones extrañas al caso aquélla no ha podido ser 
realizada. 

(*) El tratamiento quirúrgico de los movimientos anor­
males tiene precedentes desde principios de siglo. En 1909, 
HonsLI!lY informó de resultado loable obtenido por la re­
sección de la circunvolución prerrolándica del lado opuesto 
del trastorno. 

Posteriormente se han publicado intervenciones aisladas 
de tipo similar (ANSCHUNTZ, PAYR, etc.), .pero cotTesponde 
a BueY y colaboradores el m.érito de haber yresentado una 
serie de casos tratados med1ante la exéres1s de las áreas 
4 y 6 del córtex cerebral (1932-1939). 

Desde entonces los trabajos se han multiplicado, siendo 
las conclusiones deducidas a menudo contradictorias. KLEM­
ME, MiolYHIRS y tantos otros que se han ocupa.do de este 
tema parecen coincidir, sin embargo, en que los mejores 
resultados se obtienen en la h emicorea y en el hemibalis­
mo, s iendo más modestos los conseguidos en la parálisis 
agitante. 
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OSTEOSARCOMA MEDIASTINICO (•) 

M. Rorz NORIEGA y L. CoRRALES. 

Oviedo. 

En diciembre de 1950 enviaron a nuestro 
Servicio de Radiología del Seguro de Enferme­
dad del Sanatorio Girón una enferma con el 
diagnóstico de "linfosarcoma mediastínico", 
para ser irradiada, cuya historia clínica, resu­
mida, es la siguiente: 

D. F. A., de cincuenta y tres años de edad, viuda, sin 
antecedentes familiares ni personales de interés. 

Relata la enferma que hace dos años sintió dolor de 
costado izquierdo, con irradiación a espalda y brazo, 
sintomatologia única, que persitió durante año y me­
dio; al cabo de dicho tiempo se asocian malestar, de­
caimiento, vómitos eméticos y opresión en pecho y 
garganta, además de sudores nocturnos e insomnio. 
Nunca ha tenido fiebre ni picores. Voz bitonal, no cons­
tante. La exploración acusa un empastamiento de re­
gión subclavicular izquierda, con edema ligero de bra­
zo y antebrazo, así como de cuello, percibiéndose circu­
lación colaterial superficial en región supraclavicular 
izquierda. El informe del gastropatólogo no señala nada 
anormal. 

Las pruebas de laboratorio son también negativas, 
debiéndose destacar que la intradermorreacción de Ca­
soni es de interpretación dudosa. La fórmula sanguínea 
es la siguiente: leucocitos, 7,200; hematíes, 4.800.000; 
eosinófilos, 2; segmentados, 72; linfocitos, 18; monoci­
tos, 8; bastonados, 2; velocidad de sedimentación: pri­
méra hora, 3 mm.; segunda hora, 10 mm.; indice de 
Katz, 4. Wassermann y complementarias, negativas. 

Hacemos exploración radiológica de tórax, obtenien­
do las radiografías números 1, 2 y 3, observándose un&. 
sombra densa, redondeada, de límites precisos, como 
si fuera trazada a compás y sin reacción de vecindad, 
con lobulación inferior, respetando vértice y base. A la 
derecha de la sexta y séptima vértebra dorsal se apre­
cia otra sombra con las mismas características, de 
menor tamaño. El esófago, que aparece comprimido, y 
tráquea están desviados hacia Ja derecha y desplazados 
hacia adelante. Se puede apreciar irregularidad en pa­
red anterior, así como en pared posterior del esófago, 
en su tercio medio. 

En la proyección lateral comprobamos cómo la tu­
moración ocupa todo el mediastino, superponiéndose a 
columna vertebral y llegando a pared esternal. En ra­
diografía de columna (fig. 4) se observa destrucción del 
tercio anterior del cuerpo vertebral de la séptima dor­
sal, con aplastamiento discal marcado en zona ante­
rior, comprobando la existencia de zonas de conden­
sación y destrucción ósea y discal, así como intensa 

(•) Comunicación al II Congreso de Electro-Radiólogos 
de Cultura Latina y II Congreso Hispano-Luso de R.a.di.o· 
logia, abril 1952, Madrid. 
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destrucción de )a sexta vértebra dorsal, afectando a 
rodetes marginales inferiores. Análogas imágenes se 
descubren en catezas de costillas sexta y séptima y ar­
ticulaciones ｣ｯｳｴｯＭｶ･ｲｴｾ｢ｲ｡ｬ･ｳ＠ correspondientes. 

Fig. l. 

Ante este cuadro radiológico, aunado por los 
datos de laboratorio e historia clínica, consi­
deramos descartado el diagnóstico de linfosar­
coma. 

Fig. 2. 

Irradiamos teguidamente a la enferma, con el fin pri­
mordial de aclarar el diagnóstico, ya que creemos seria 
nula o insignificante la r espuesta al tratamiento, por 
tratarse, con toda verosimilitud, de un proceso radio­
resistente; efectivamente, en las radiografías hechas 
después de recibir 4.214 ri:intgenios, no hay modificación 
de las imágenes primitivas (fig. 5) ni, por otra parte, 
acusa la enferma variación sensible en su sintomatolo­
gia, salvo que después de las primeras sesiones dormía 
mejor. 

Indudablemente, existe estrecha relación en­
tre las lesiones vertebrales y las imágenes tu­
morales. Nos hicimos la pregunta siguiente: 
¿Las lesiones vertebrales son ｰｲ ｩｭｩ ｾｩｶ｡ｳＬ＠ punto 
de partida del proceso, o secundarias, por ac­
::!ión mecánica vecina? Este era el problema 
más importante a aclarar desde el punto de vis­
ta diagnóstico. Veremos más adelante cómo fué 
resuelta la pregunta y comprobada la natura­
leza de la enfermedad. Sin embargo, descarta­
mos seguidamente la participación inicial del 
mediastino anterior y, por ende, los ｰｾｯ｣･ｳｯｳ＠
que asientan a ese nivel, al considerar las le­
siones vertebrales, sean primitivas o secunda­
rias, y la ausencia de sintomatología corres­
pondiente, excepto en la fase terminal de la en­
fermedad. que presenta ligero edema subcla-

Fig. 3. 

vicular, cuello y brazo izquierdo, no existiendo 
cianosis ni circulación colateral toracocervical. 
Señalemos que las ilocalizaciones izquierdas de 
""umoraciones del mediastino anterior son las 
yue dan sintomatologia más acusada, tanto ob­
jetiva corno subjetiva. 

Todos los datos abundan e inclinan a consi­
derar que estábamos ante una tumoración pri­
mitiva de mediastino posterior; vemos en las 
radiografías cómo el esófago y la tráquea están 
desplazados hacia región anterior del tórax. 

No vamos a pasar revista, al hacer el diag­
nóstico diferenciail, a todos los procesos tumo­
rales o seudotumorales que pueden asentar en 
el mediastino, sino que nos concretaremos, fun­
damentalmente, a los de localización media y 
posterior, objeto de confusión en el caso que 
presentamos. Por lo tanto, sólo mencionaremos 
de pasada los bocios retroesternales que, por 
otra parte, dan síntomas precoces, y los timo­
mas. 

No hay por qué insistir en el diagnóstico di-
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ferencial de los tumores malignos, gangliona­
res o no ganglionares, carcinoma, linfogranu­
loma, linfosarcoma, leucemia linfoide, descar­
tados tanto por la Clínica como por la respues­
ta a las ｲｾ､ｩ｡｣ｩｯｮ･ｳ＠ rontgen. 

La imagen radiológica nos lleva inmediata­
mente a pensar en los quistes dermoides, en 
los neurinomas simpáticos o vagales, neurofi­
bromas, fibromas, lipomas y quiste hidatídico, 
así como en un aneurisma gigante de aorta. 

Los quistes dermoides, como los teratomas, 
son de locaaización exclusivamente de medias­
tino anterior, generalmente en su segmento su-

Fig. 4. 

perior; por otra parte, la uniformidad de la 
sombra radiológráfica, sin imágenes de distinta 
densidad en su interior, típicas de los quistes 
dermoides y teratomas, nos separan de estos 
procesos. Más difícil de descartar, en este caso, 
es la naturaleza lipomatosa, por sus contornos 
regulares y uniformidad en cuanto a la densi­
dad radiológica; tengamos presente, sin em­
bargo, que estos tumores tienden, generalmen­
te, a localizarse en el mediastino anterior y 
superior, como los quistes dermoides y los te­
ratomas. El quiste hidatídko también merece 
consideración diagnóstica, por ser dudoso, el re­
sultado de laboratorio obtenido (CASSONI). No 
nos inclinamos hacia tal diagnóstico, precisa­
mente por los datos que nos proporciona la 
imagen radiológica; es frecuente que los con­
tornos no sean tan precisos, sobre todo cuando 
participa el parénquima pulmonar, que reac­
ciona siempre en un período más o menos largo 
de tiempo, traducida esta :reacción en una for­
mación fibroconjuntiva de defensa, que en los 
casos antiguos origina irregularidades en la pa­
red quística, con la consiguiente pérdida de ni­
tidez de su contorno. 

Semejantes imágenes reportan, entre sí, los 
neurinomas del simpático y del vago, los neu­
rofibromas y los fibromas; pudiendo diferen-

• 

ciarse, además de su localización, por el tama­
ño; no son raros que los neurinomas adquieran 
un desarrollo sorprendente, y frecuente por 
otra parte, dada su procedencia, la existencia 
de destrucciones vertebrales y costales, mecá­
nicas de vecindad, más frecuentes en los neuri­
nomas del simpático. 

Estas reflexiones llevaron nuestro ánimo a 
pensar, especialmente, en un neurinoma de la 
cadena ganglionar simpática dorsal. 

Desde el punto de vista radioterapéutico, y 
ateniéndonos al diagnóstico diferencial, EVANS 
y LEUCUTIA establecen una clasificación de los 

Fig. 5. 

tumores del mediastino merced a la radiosen­
sibilidad de los mismos, que ayuda en gran nú­
mero de casos a sentar un diagnóstico correcto. 
Los linfomas, linfoadenomas, linfosarcomas, 
leucemias linfoides e hipertrofias del timo des­
aparecen o se reducen extraordinariamente de 
los cuatro a diez días de iniciada la irradiación. 
Las tumoraciones linfogranulomatosas se redu­
cen a la mitad en diez días de tratamiento, des­
apareciendo a las seis semanas del mismo; no 
desapareciendo después de este período los ti­
momas y sarcomas no ganglionares. Los tumo­
res benignos no experimentan ninguna modifi­
cación, o muy ligera, así como los aneurismas. 

Estos conceptos son válidos, en parte, para 
nuestro caso; más que válidos, útiles, ya que 
la enferma objeto de esta comunicación, ope­
rada [Dres. GARCÍA MORÁN y BLANCO (A.) ) me­
ses después de finalizado el tratamiento ront­
gen, era portadora, según comprobación his­
tológica (Dr. OLIVA), de un osteosarcoma, el 
cua1 presentaba extensas adherencias a los 
grandes vasos del mediastino, principalmente a 
aorta descendente, no siendo posible la realiza­
ción de la extirpación del tumor a consecuencia 
de estas circunstandas anatómicas desfavora­
bles. La enferma falleció días después. 
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CoMENTARIO. 

No hemos encontrado en la literatura un 
proceso mediastinal con las características 
mencionadas, creyendo, pues, ooa el primer caso 
descrito hasta la fecha, tanto por su volumen 
como por su etiología. 

Es cierto que una tumoración situada en 
mediastino posterior, pegada a columna, de 
contorno neto, a veces poliédrico, se trata casi 
siempre de un neurinoma, aunque no coincida, 
como con relativa frecuencia ocurre, con mani­
festaciones de neurofibromatosis cutánea. 

La falta de eosinofilia, dato más constante 
del laboratorio, en la hidatidosis de 10 a 20 
por 100 o más, además de las razones expues­
tas anteriormente, rechazan la etiología hida­
tídica. Es cierto que la eosinofilia desaparece 
cuando el quiste hidatídico supura, pero no es 

éste el caso de nuestra enferma. También sabe­
mos que la intradermorreacción, positiva en el 
90 por 100 de las ｨｩ､｡ｴｩｾｯｳｩｳＬ＠ il!-cluso en algu­
nas supuradas, falta en cierto ｮｾｭ･ｲｯ＠ de casos 
ardinarios, sin que sepa por que. Es de menos 
valor que la eosinofilia, aunque más que la re­
acción de desviación del complemento. 

RESUMEN. 

Se presenta un caso de tumor mediastínico 
posterior, gigante, tratándose de un osteosar­
coma vertebral, comprobado histológicamente, 
siendo, según los autores, el primero descrito 
en la literatura médica. 

Pasan revista a los procesos de localización 
mediastínica, haciendo un estudio diagnóstico 
diferencial de los mismos, valorando la ｲ･ｾﾭ

puesta terapéutica desde este punto de vista. 

RESUMEN TERAPEUTICO DE ACTUALIDAD 

LA HIDRACIDA DEL ACIDO ｉｓｏｾｉｃｏｔｌＧｉｉｃｏ＠

Nueva droga antituberculosa. 

S. ALMANSA DE CARA. 

Durante el último decenio quedaron dibujadas 
dos claras tendencias en la lucha antibacteriana 
contra la tuberculosis, representadas por los qui­
mioterápicos y los antibióticos. 

Los americanos fijan primeramente su atención 
en los compuestos por ellos sintetizados de la dia­
mino-fenil-sulfona, pero el promin, el promizol, la 
diasona, el hidroxi-etilo y la sulfetrona pasan sin 
haber hecho una prueba concreta de su eficacia, ya 
que las esperanzas que hicieron concebir en la ex­
perimentación animal se desvanecieron ante las 
acciones tóxicas y resultados inciertos en clínica 
humana. 

La estreptomicina tuvo una repercusión mundial, 
pero bien pronto nos dejó el convencimiento que ni 
mata el bacilo ni cura la tuberculosis, que sólo nos 
ayuda, y ya es bastante, a colocar al tuberculoso 
en condiciones de ser curado. Apaga la llama, pero 
no logra extinguir el fuego que la tuberculosis pro­
duce. Ninguno de los antibióticos que le sucedieron: 
neomicina, ramalina, cefarantina, viomicina, etcéte­
ra, logró más de lo que hizo y sigue haciendo la 
estreptomicina, a la que no consiguen desplazar. 

Cuando aparece después el ácido para-amino­
salicílico, universalmente conocido con el nombre 
de P. A. S., se proclamó en todas partes que este 
compuesto sería el quimioterápico antituberculoso 
del porvenir. Y al cabo de pocos años todos supi­
mos que la acción del P. A. S. no era constante, ni 
sistemáticamente eficaz, ni por todos tolerado. 

En el último lustro se centran todas las miradas 
en las tiosemicarbazonas, de gran abolengo por sa­
lir de manos del creador de las sulfamidas. Basta-

ron sólo tres años para conocer a fondo su relativa 
eficacia, sus acciones tóxtcns, y hasta casos morta­
les, para que todo aqtlll dificio, constru1do con 
materiales elaborados en el Congreso de Dusseldorf, 
en la Asamblea de Wiesbaden, en la reunión de 
Hamburgo y en la Conferencia de Karlrue, fuera 
demolido como un castillo de naipes, ante las reali­
dades del Congreso de Neuhan. Y es que el TB-1, 
aunque útil en algunas localizaciones, pese a la 
sugestión de los enfermos y a la ingenuidad de 
muohos médicos, nos legó más inconvenientes que 
ventajas. 

Quien como observador imparcial asista a este 
desarrollo, y en mirada retrospectiva contemple el 
panorama, no puede por menos de quedar perplejo 
ante medio siglo de esfuerzos, sin que hasta la 
fecha ni quimioterápicos ni antibióticos, aun reco­
nociendo su valor coadyuvante en sus justas indi­
caciones, hayan podido todavía eximir al tuberculo­
so del régimen higiénico-dietético, del reposo, del 
neumotórax ni de la cirugía antituberculosa. 

Quien no ·-sea indiferente a esta sucesión de he­
chos, tiene que convenir que la historia se repite 
con los mismos episodios : 

l.o La quimera de la droga mágica.- Sensación, 
ansiedad colectiva, casos sorprendentes, curaciones 
milagrosas, optimismo exagerado, charlatanería, 
mercantilismo; el enfermo o sus familiares llegan 
hasta la ruina por su adquisición, psicosis. 

2.o El uso y el abuso de la medicación mara­
ｶｩｬｬｯｳ｡Ｎ ｾ ｅｬ＠ enfermo y a veces el médico usan y 
｡｢ｵｳ｡ｾ＠ del remedio milagroso. El tiempo, gran 
conseJero, la observación y la comprobación clínica 
crean una suficiente experiencia que aproximan a 
la verdad. Los resultados inciertos y los primeros 
fracasos abren sus puertas al escepticismo. 

3.o Desengaño y olvido.-Intolerancias acciones 
tóxicas, resultados nulos, agravaciones, ct'c., condu­
cen a una etapa final de indiferencia desencanto 
y olvido. ' 
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