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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 
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. uarta vértebra lumbar. Es interesante observar, en 
ｾｾｴｾ＠ posición, la desviación escoliótica de compensación 
sufrida por la columna ｶ･ｲｴｾ｢ｲ｡ｬ＠ en su parte dorsolum­
bar· ella describe una amplia, aunque no muy pronun-
. cÍa corvadura de convexidad hacia la derecha, que se 

ｾｾｾ｣ｩ｡＠ en la articulación intervertebral de la cuarta y 
Jnl t . 1 'lt ' é quinta vértebra lumbar y ermma en as u tmas v r-
tebras dorsales. . 

No mrnos interesante resulta el uréterpJClograma con-
ｾｲｧｵｩ､ｯ＠ en la posición de perfil (fig. 2 J. El uréter que 

Fig-. 2 

s·tbe de la pelvis propiamente dicha, pasando en inme­
diato contacto ele la cara anterior de la QUinta y cuarta 
Yértebra lumbar, experimenta al nivel del disco ínter­
vertebral, entre la tercera y cuarta vértebra lumbar, un 
cambio brusco de dirección hacia el abdomen, descri­
biendo una acusada corvadura en forma dt> asa quc ter­
mina en el cuello urptcral situado a la altura del disco 
intervt>rtebral, entre la primera y segunda vértebra lum­
har. El pielograma tiene forma de S, con extremo supe­
rior muy confuso, proyectado sobre los cuerpos verte­
rrales y apófisis de la décima y onceava vértebras dor­
sales, y el inferior, muy nítido; compuesto de tres cáli­
ees dilatados, situados del lado abdominal dos de ellos. 
Y el tercero proyectado sobre la mitad anterior del 
cuerpo de la tercera vértebra lumbar. 

El estudio del colon por enrma opaco pone claramPn­
le de manifit>sto que el ángulo t>splénico del mismo se 
mantiene muy alto a la altura de la décima costilla­
Y abierto, mientras las paredes del intestino grueso ape­
nas presentan signos de compresión ni modificaciones 
de tono (fig. 3). En esta radiografía t>S curioso obser­
var la diferente altura dt>l diafragma en cada hemitó­
rax, y así, mientras el hemidiafragma tzquierdo llega 
a alcanzar la séptima costilla, el derecho sólo consigu.: 
la octava. 

El estómago se encontraba desplazado hacia la línea 
mt>dia en estudio radioscópico, así como el ángulo es­
plénico del colon lo C'Staba hacia dC'lante. 

Ante estas C'Xploracioncs se cstablC'ció ('] diagnóstico 
d<' quistc hidatídico renal o pararrcnal izquierdo, que 
aconsejaba, por tanto, una vía de acceso lumbar para 
el acto operatorio. 

Con.seguidos ciertos datos hcmatológicos (coagulación, 
sangna, brazal, urea sanguínea, glucemia, cte.), que re­
sultaron normalt>s, SC' nasa a la operación (operador, 
doctor ｐｕｉｇｾｓｕｒｅｄａＩＮ＠ -

La intervención fué difícil, muy laboriosa y duradera 

por cl tamaño del quiste (comparable a una cabeza de 
adulto) y por sus numerosas y fuertes adhercncias con 
los órganos próximos, que obligó a la resección de la 
onceava costilla y al vaciado del quistc, previa forma­
lización para poder practicar la nefrectomía. Como in­
cidente operatorio tuvo lugar la abertura del peritoneo 
por dos puntos diferentes, dada la íntima adhert>ncia de 
la serosa con la adventicia quística, incidente que per­
mitió notar la fijación del colon y su meso al campo 
operatorio. Otras adherencias entorpecedoras de la ope­
ración se localizaban en la cola del páncreas y en l·l 
hemidiafragma izquierdo. 

La pieza anatómica extirpada estaba constituida por 
un enorme quiste hidatídico que ocupaba la parte media 
del riñón en toda su extensión, desplazando a la línea 
media la pelvis renal, que se mantenía independiente, 
pero alargada y aplastada en su deformación. El quiste 
conservaba en sus dos polos casquetes parenquimatosos 
clel riñón en que tenía asiento. En conjunto, daba la im­
¡:resión como si el riñón hubiera sido separado e:n dos 
partes atróficas para poder alojar el gran quiste entre 
ambas •.fig. 4). 

Con la operación sufrió la enferma fuerte shock que 
cbligó a dos transfusiones, a la administración de suero 
por vía endovenosa y a tónicos cardíacos. Al segundo 
cija se inicia un ileus paralítico, que se combatió con 
suero hipertónico, sonda gástrica y aspiración perma­
nente. A la vez salió por la herida abundante exudación 
ｮｾｲｯＭｨ･ｭ￡ｴｩ｣｡Ｌ＠ formándose un hematoma que obligó a 
quitar algún punto y a colocar un tubo de drenaje para 
facilitar su vaciado. Al cuerto día la mejoría fué fran­
ca, descendiendo la frecuencia del pulso, la fiebre y PI 
t impanismo abdominal. El restante curso posterior se 
distinguió por la abundante exudación sero-hemática de 
la herida y febrículas vespertinas. que cedieron comple­
tamente a los vpinlidós días de la intervención, fecha 
que se dió de alta con cura ambulatoria. 

Fig. 3 

La autopalpación permitió descubrir a la en­
ferma su tumoración abdominal. El médico pu­
do reconocer, de primer momento, el enorme 
tamaño de la misma y clasificar su variedad 
patológica entre los quistes hidatídicos por la 
positividad de las pruebas biológicas. 

La idea quística de la gran tumoración des­
pertó de su forma redondeada, especial consis-
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tencia y de la desproporción existente entre el 
volumen de la misma y la falta de gravedad en 
su estado general y sintomatología local, que, 
por lo demás, no iba acompañada de ningún 
trastorno funcional visceral. 

La exploración manual inclinaba a favor de 
una localización intraperitoneal de la tumora­
dón, por el preponderante desarrollo que ad­
quiría del lado abdominal o anterior, donde se 
palpaba con facilidad y muy superficialmente 
en la región hipocondríaca. Así, pues, en estas 
condiciones se pensó en una localización esplé­
nica o hepática en su lóbulo izquierdo. De todas 

Fig. 4 

maneras no se podía aceptar este diagnóstico 
sin excluir previamente el asiento renal del tu­
mor, sobre todo teniendo en cuenta que las tu­
rnoraciones renales, cuando llegan a adquirir 
un gran volumen, pierden las características 
físicas de los tumores que en clínica reconoce­
mos como renales, para adquirir aquellas que 
caracterizan los tumores abdominales intrape­
ritoneales. 

Un estudio pielográfico de la enferma puso 
plenamente en evidencia el diagnóstico topo­
gráfico del quiste y con ello quedó salvada la 
mayor dificultad del caso, que ya establecida 
la localización retroperitoneal sabía el cirujano 
la mejor vía quirúrgica de abordaje de la tu­
moración. 

Por los pielogramas obtenidos, tan modifi­
cados en forma y sobre todo tan alargados, nos 
inclinamos, en un alarde de mayor precisión, a 
una localización renal, pero sin excluir en modo 
alguno la posibilidad de un asiento pararrenal, 
ya que una imagen muy parecida, prevertebral 
y alargada, fué vista por SCHMIDT, de Buda­
pest, en uno de sus casos publicados y en el que 
el diagnóstico de quiste retroperitoneal pudo 
comprobarse durante la operación. 

La intervención fué, repetimos, muy laborio­
sa, difícil y larga por las numerosas adheren-

cías del quiste con los órganos vecinos. E stas 
adherencias explicaban la falta de desplaza. 
miento del ángulo esplénico del colon en la ra. 
diografía de este tracto digestivo explorado por 
ene...na opaco y eran producto de una reacción 
inflamatoria, por perinefritis esclerosa, de los 
tejidos vecinos en presencia del quiste, que, 
manteniéndose aséptico, obraba como cuerpo 
extraño. 

Por la observación del riñón extirpado se vi­
no a suponer que el quiste debió haber tenido su 
asiento primitivo en el borde convexo del órga. 
no y en su crecimiento expansivo hacia la línea 
media, hacia el hilio-donde no existia ninguna 
fuerte barrera como la representada por la cáp­
sula fibrosa propia del riñón hacia afuera-, 
logró la bipartición del órgano en una parte su­
Feriar y otra inferior, cada vez más reducidas 
de tamaño por el proceso histopatológico de la 
atrofia por compresión. Otra prefenda direc­
ción del crecimiento de la tumoración era hacia 
delante, rechazando el pel'itoneo parietal pos­
terior y robando espacio a la cavidad perito­
neal, simulando un tumor abdominal de gran­
des proporciones. A la ''ez logró aumentar la 
capacidad de la fosa lumbar, empujando el he­
midiafragma correspondiente hacia aniba e 
incurvando la columna vertebral en escoliosis, 
de modo que su concavidad abarcaba la neo­
formación. 

Por estas condiciones de crecimiento lento y 
por el espesor del pan:•nquima renal .t im ad 1 

entre el qmste primitivo y la pelvis renal, se 
explicaría el grosor alcanzado por la membrana 
adventicia en este lugar y, clínicamente, la fal­
ta de ruptura del quiste en la pelvis, a pesar del 
considerable volumen logrado por aquél. Este 
mismo motivo, el grosor de la pared quística, 
nos haría comprender la ausencia de determi­
nados síntomas a la exploración, especialmente 
la fluctuación y el temblor hidatídico. 

El segundo, operado en marzo de 1935 y todavía inédi­
to, se presentó en una enferma de cuarenta y cinco aflos, 
natural de un pueblo de la provincia de Huesca, de fa­
milia numerosa: dieciocho hermanos. Los antecedentes 
familiares no tenían importancia bajo nuestro punto de 
vista. Relataba que desde hacia catorce aiíos venía ex­
pulsando, por la orina, membranas y vesículas como 
granos de uva con escasas molestias en la región renal 
izquierda, pero en contadas ocasiones habla padecido 
dolores de tipo cólico del mismo lado con irradiaciones 
genitales y hacia el hombro correspondiente y estado 
nauseoso. A los dolores seguía la eliminación, en varia­
ble cantidad, de los citados elementos. Sólo durante una 
estancia en Barcelona de siete aflos (1922-1929) , la en­
fermedad pareció como desaparecida, estando sin dolo-
1 es y sin expulsar ninguna clase de vesículas. Nunca 
hematurias. 

Cuatro años atrás enfermó súbitamente, presentando 
edemas, en especial de las extremidades inferiores, y 
observándose la presencia de abundante albúmina. Con 
tratamiento y régimen declorurado curó en tres meses. 

En diciembre de 1934, nuevo cólico nefritico izquierdo 
muy intenso, seguido de expulsión de membranas y ve­
siculas en gran cantidad. Desde entonces, y sobre todo 
en los dos primeros meses, los dolores fueron muy fre­
cuentes y la orina se manten!a turbia. 

Manifestaba repugnancia por las grasas. 
La palpación reveló un polo renal izquierdo apenas 

perceptible, inmóvil y nada doloroso. 
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El xamen del sedimiento acusó una importante piu-
. oen abundantes colibacilos y ausencia de ganchos y 

na, e 'd tid' " s elementos h1 a 1cos. o,ro . f é •t· 1 Ó La prueba de Cassom u ｰｾｳＱ＠ 1va, a reacc1 n de 
\'\leinberg negativa y la ･ｯｳｭｾｦｬｨ｡＠ d1screta: 6 ｾｯｲ＠ 100. 

Previo cateterismo ureteral IZqUierdo se r ecogtó orma 

Fhr. :¡ 

rrnal (!UI', I'Xaminada. dC"mogtró la misma tmportante 
piuna colibacílar. Una radiografía abdominal con sonda 
uretcral opaca colocada en el uréter izquierdo nos reveló 
el curso normal de este uréter y la existencia de una 
wmbra ovoidea de escasa drnsictad, bastante bien deli­
mitada, del tamaño de un limón y de estructura <•spon­
josa, situada exactamente en la región renal izquierda 
tfigura 5). La pielografía exponía, con claridad, una 

Fil'. 7 

imtagen con defectos de replección en el cáliz inferior e 
m ermed· · Pond· t tano Y una pelvis renal (!Ue, en la parte corres-
teralien e a ･ｾｴｯｳ＠ dos cálices, parecía como estii·ada la· 
ｧ ｲ ｡ｭｾ･ｮｴ･＠ (flg. 6 ｾＮ＠ A este parte modificada del píelo-

correspondia la sombra ovoidea descr ita, que de 

ninguna manera era invadida por el líquido de contraste. 
Las otras partes, el cáliz superior y la parte interna 
de la pelvis renal er an normales, mientras que en el 
tercio superior del uréter, y en el sitio inmediato al pico 
uel catéter, se observaba el detalle curioso de una peque­
ña acodadura anteroposter ior del conducto, que se pro-

Fig. 6 

yectaba en forma muy redondeada y opaca por C'IIClma 
del catéter: se trataba de una acodadura instrumental 
dt:bida al paso de la sonda por un uréter más bien larg0 
v atónico. 
· Un estudio funcional dE' la orina, por separado, de 

Fig. 8 

Ambos riñones, acusó un marcado déficit funcional dt>l 
riñón izquierdo, mientras que el derecho se mostró su­
ficiente y sin elementos citobacteriológicos anormal e.; 
en su sedimento. 

La urea sangufnea tenía un valor de 0,78 gr. o. OO. 
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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. 


