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latura proximal, y la abolicion del reflejo del
biceps con espasticidad del triceps, situaba la
lesion a nivel de la quinta cervical. El trastor-
no de vias largas afectaba en el aspecto motor
al brazo y pierna izquierda, mientras que la sen-
sibilidad dolorosa se encontraba algo mas alte-
rada en la mitad derecha con predominio distal.
Es decir, existia cierta tendencia a un sindrome
de Brown-Sequard.

Desde el punto de vista patolégico, era mas
dificil la decision. El cuadro neurologico, siste-
matizado a una mitad de la médula y lentamen-
te progresivo, no correspondia a un mal de Pott,
pero en favor de un proceso tuberculoso tenia-
mos la febricula y aumento de la velocidad de
sedimentacion, juntamente con el adelgazamien-
to. A pesar de estos datos, parecia mas verosi-
mil el diagnostico de un tumor.

El hallazgo histopatolégico de tuberculoma
explica perfectamente el cuadro neurologico de
un proceso compresivo extramedular y lateral,
junto con las alteraciones hematicas, febricula
y adelgazamiento.

Otro aspecto interesante es que la mielogra-
fia sefial6 un nivel mas alto del bloqueo (C.) por
existir una aracnoiditis de vecindad, que era
mas marcada que en otros casos por la natura-
leza tuberculosa del proceso compresivo.

RESUMEN.

Se presenta un caso de tuberculoma medular
a nivel de la region cervical inferior que com-
primia la mitad izquierda de la médula. A pesar
de las rarezas de estos procesos, se penso clini-
camente en un tumor que por ciertos datos cli-
nicos y de laboratorio podian inclinar el animo
a un diagnostico etioldgico de tuberculosis.
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DOS QUISTES HIDATIDICOS DEL RINON

J. PuiG-SUREDA, A. ToRRA HUBERTI
y V. SALLERAS.

Instituto Policlinico de Barcelona.

Los dos casos que describimos corresponden,
uno, a la Seccién de Cirugia general; el otro, a
la Seccién de Urologia. El primero, era un quis-
te cerrado, de gran tamano y con caracteres de
tumoraciéon abdominal; el segundo, un quiste
ahierto, muerto y calcificado.

En el primer caso, la enferma recientemente observa-
da tenia treinta y dos afios, casada, natural de un pue-
blo de la provincia de Soria, habitando en la actualidad
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en Barcelona. No presentaba antecedentes familiareg y
individuales de importancia y su aspecto exterior era g
de una persona completamente sana.

Hacia tres afos que descubrio, casualmente, una ty.
moracion en el hipocondrio izquierdo que no le causahy
dolor ni tan solo molestias. Relataba una crisis de urtj.
caria aguda dos afios y medio antes y Oltimamente ypy
ligera disminucién en los movimientos de flexion dg)
cuerpo, alguna molestia al efectuar inspiraciones ppg.

fundas y alguna temporada de febriculas.

A la exploracién manual se encontraba una gran ty.
moracién abdominal, que ocupaba el hipocondrio jz. ¢
quierdo, ocultdndose bajo el arco costal, invadiendo o
vacio izquierdo, el epigastrio y algo la zona umbilicg
hasta la linea media. La tumoracion era indolora, ds

Fig. 1

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

Reaccion de Weinberg y prueba de Cassoni, positivas
Eosinofilia, positiva.

Indicios ligerisimos de alblimina y sin glucosa en s
crina.

Nada digno de mencién en los aparatos respiratorio
¥y circulatorio.

Practicado un cateterismo ureteral izquierdo, en I
Seccién de Urologia (doctor TorRRA HUBERTI) se recogi
orina del rifibn a un ritmo de gota seguida, que hacis
suponer un estancamiento urinario en dicho érgano. 12
pielografia ascendente, efectuada en posicién horizontsl
(figura 1), permitié observar la desviacién del catéter
ureteral, y por lo tanto del uréter, a nivel de la cuarts
vértebra lumbar, en cuyo lugar empieza a ocupar uné
posicién prevertebral como en todo el resto del recor
rrido hasta el cuello ureteral, situado a la altura apro
ximada del disco intervertebral entre la primera y s
gunda vértebra lumbar; el piclograma es en forma &
una extensa media luna—cuyo extremo interior corre®
ponde a la altura de la tercera vértebra lumbar, mien
tras el superior alcanza la décima vértebra dorsal—
sin célices laterales, con una acumulacién disforme d
sustancia opaca en el extremo superior y un notabl¢
adelgazamiento del arco poco antes de llegar al citado
extremo, El hemiabdomen izquierdo hasta la altura @
la cresta iliaca estaba ocupado por una difusa y pot’
densa. opacidad, que si bien permitia observar, a su t#
vés, los detalles anatémicos del esqueleto, borraba com*
pletamente la sombra y borde del psoas correspondient®
El pielograma obtenido en una radiografia en posi
vertical es muy parecido al anterior, observéndose S0l
mente un escaso descenso del mismo, ya que su extrem?
inferior se superpone a la mitad superior del cuerpo
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:a cuarta vértebra lumbar. Es interesante observar, en
esta posicion, la desviacion escoli6tica de compensacién
sufrida por la columna vertl‘-bral en su parte dorsolum-
bar: ella describe una am;_)lla. aungue no muy pronun-
ciada corvadura de c.-qnvm_udacl hacia la derecha, que se
inicia en la articulacion mtm'vc_-rtvbral de _]a_cuarta y
auinta vértebra lumbar y termina en las tltimas vér-
['pbra;“ dorsales. a v

No menos interesante resulta el 1‘1ret<-rpm]ngt'ama con-
seguido en la posicion de perfil (fig. 2). El uréter que

g

B

Fig, 2

sube de la pelvis propiamente dicha, pasando en inme-
diato contacto de la cara anterior de la guinta y cuarta
vértebra lumbar, experimenta al nivel del disco inter-
vertebral, entre la tercera y cuarta vértebra lumbar, un
cambio brusco de direccién hacia el abdomen, descri-
biendo una acusada corvadura en forma de asa que ter-
mina en el cuello ureteral situado a la altura del disco
intervertebral, entre la primera v segunda vértebra lum-
bar, El pielograma tiene forma de S, con extremo supe-
rior muy confuso, proyectado sobre los cuerpos verte-
brales y apdfisis de la décima y onceava vértebras dor-
sales, y el inferior, muy nitido, compuesto de tres cali-
ces 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 enema opaco pone claramen-
te de manifiesto que el dngulo esplénico del mismo se
mantiene muy alto-—a la altura de la décima costilla—
v abierto, mientras las paredes del intestino grueso ape-
nas presentan signos de compresién ni modificaciones
de tono (fig. 3), En esta radiografia es curioso obser-
var la diferente altura del diafragma en cada hemito-
rax, y asi, mientras el hemidiafragma izquierdo llega
a alcanzar la séptima costilla, el derecho sélo consigue
la octava,

El_ estémago se encontraba desplazado hacia la linea
Mmedia en estudio radioscépico, asi como el dngulo es-
Plénico del colon lo estaba hacia delante.

Antga estas exploraciones se establecié el diagnéstico
de quiste hidatidico renal o pararrenal izquierdo, que
aconsejaba, por tanto, una via de acceso lumbar para
¢l acto overatorio,

Conseguidos ciertos datos hematolégicos (coagulacion,
sangria, brazal, urea sanguinea, glucemia, etc.), que re-
fultaron normales, se pasa a la operacién (operador,
doctor PUIG-SUREDA),

La intervencion fué dificil, muy laboriosa y duradera
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por el tamafio del quiste (comparable a una cabeza de
adulto) y por sus numerosas y fuertes adherencias con
los 6rganos préximos, que obligé a la reseccién de la
onceava costilla y al vaciado del quiste, previa forma-
lizacién para poder practicar la nefrectomia. Como in-
cidente operatorio tuvo lugar la abertura del peritoneo
por dos puntos diferentes, dada la intima adherencia de
la serosa con la adventicia quistica, incidente que per-
miti6 notar la fijacién del colon y su meso al campo
operatorio. Otras adherencias entorpecedoras de la ope-
racién se localizaban en la cola del pancreas y en el
hemidiafragma izquierdo.

La pieza anatémica extirpada estaba constituida por
un enorme quiste hidatidico gue ocupaba la parte media
del rifion en toda su extension, desplazando a la linea
media la pelvis renal, cue se mantenia independiente,
pero alargada v aplastada en su deformacién. El guiste
conservaba en sus dos polos casaquetes parenquimatosos
del rifién en que tenia asiento. En conjunto, daba la im-
presién como si el rifién hubiera sido separado en dos
partes atroficas para poder alojar el gran quiste entre
ambas (fig. 4).

Con la operaciéon sufrié la enferma fuerte shock que
chligé a dos transfusiones, a la administracién de suero
por via endovenosa y a ténicos cardiacos. Al segundo
dia se inicia un ileus paralitico, que se combatié con
suero hiperténico, sonda géstrica y aspiracién perma-
nente. A la vez salié por la herida abundante exudacién
rero-hematica, formédndose un hematoma que obligd a
quitar algtin punto y a coloecar un tubo de drenaje para
facilitar su vaciado. Al cuerto dia la mejoria fué fran-
ca, descendiendo la frecuencia del pulso, la fiebre y el
timpanismo abdominal. El restante curso posterior se
distinguié por la abundante exudacién sero-hematica de
la herida y febriculas vespertinas, gue cedieron comple-
tamente a los veintidds dias de la intervencion, fecha
que se dié de alta con cura ambulatoria.

Fig. 3

La autopalpacion permitié descubrir a la en-
ferma su tumoracion abdominal. El médico pu-
do reconocer, de primer momento, el enorme
tamano de la misma y clasificar su variedad
patolégica entre los quistes hidatidicos por la
positividad de las pruebas biologicas.

La idea quistica de la gran tumoraciéon des-
perté de su forma redondeada, especial consis-
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tencia y de la desproporciéon existente entre el
volumen de la misma y la falta de gravedad en
su estado general y sintomatologia local, que,
por lo demés, no iba acompanada de ningin
trastorno funcional visceral.

La exploracion manual inclinaba a favor de
una localizacion intraperitoneal de la tumora-
cién, por el preponderante desarrollo que ad-
quiria del lado abdominal o anterior, donde se
palpaba con facilidad y muy superficialmente
en la region hipocondriaca. Asi, pues, en estas
condiciones se penso en una localizacion esplé-
nica o hepatica en su lébulo izquierdo. De todas

Fig. 4

maneras no se podia aceptar este diagnostico
sin excluir previamente el asiento renal del tu-
mor, sobre todo teniendo en cuenta que las tu-
moraciones renales, cuando llegan a adquirir
un gran volumen, pierden las caracteristicas
fisicas de los tumores que en clinica reconoce-
mos como renales, para adquirir aquellas que
caracterizan los tumores abdominales intrape-
ritoneales.

Un estudio pielografico de la enferma puso
plenamente en evidencia el diagndstico topo-
grafico del quiste y con ello qued6 salvada la
mayor dificultad del caso, que ya establecida
la localizacion retroperitoneal sabia el cirujano
la mejor via quirtirgica de abordaje de la tu-
moracion.

Por los pielogramas obtenidos, tan modifi-
cados en forma y sobre todo tan alargados, nos
inclinamos, en un alarde de mayor precision, a
una localizacion 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 ScHmIpT, de Buda-
pest, en uno de sus casos publicados y en el que
el diagnéstico de quiste retroperitoneal pudo
comprobarse durante la operacion.

La intervencién fué, repetimos, muy laborio-
sa, dificil y larga por las numerosas adheren-
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cias del quiste con los organos vecinos. Estag
adherencias explicaban la falta de desplaza.
miento del angulo esplénico del colon en la ra-
diografia de este tracto digestivo explorado por
enema opaco y eran producto de una reaccion
inflamatoria, por perinefritis esclerosa, de log
tejidos vecinos en presencia del quiste, que,
manteniéndose aséptico, obraba como cuerpg
extrano.

Por la observacion del rinén extirpado se vi-
no a suponer que el quiste debié haber tenido sy
asiento primitivo en el borde convexo del 6rga-
no y en su crecimiento expansivo hacia la linea
media, hacia el hilio—donde no existia ninguna
fuerte barrera como la representada por la cap-
sula fibrosa propia del rinén hacia afuera—,
logré la biparticion del érgano en una parte su-
perior y otra inferior, cada vez mas reducidas
de tamano por el proceso histopatologico de la
atrofia por compresién. Otra preferida direc-
cion del crecimiento de la tumoracion era hacia
delante, rechazando el peritoneo parietal pos-
terior y robando espacio a la cavidad perito-
neal, simulando un tumor abdominal de gran.
des proporciones. A la vez logré aumentar la
rapacidad de la fosa lumbar, empujando el he-
midiafragma correspondiente hacia arriba e
incurvando la columna vertebral en escoliosis,
de modo que su concavidad abarcaba la neo-
formacion.

Por estas condiciones de crecimiento lento y
por el espesor del parénquima renal a invadir
entre el quiste primitivo y la pelvis renal, se
explicaria el grosor alcanzado por la membrana
adventicia en este lugar y, clinicamente, 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 quistica,
nos haria comprender la ausencia de determi-
nados sintomas a la exploracin, especialmente
la fluctuacién y el temblor hidatidico.

El segundo, operado en marzo de 1935 y todavia inédi-
to, se presenté en una enferma de cuarenta y cinco afios,
natural de un pueblo de la provincia de Huesca, de fa-
milia numerosa: dieciocho hermanos, Los antecedentes
familiares no tenian importancia bajo nuestro punto de
vista. Relataba que desde hacia catorce afios venia ex-
pulsando, por la orina, membranas y vesiculas como
granos de uva con escasas molestias en la region renal
izquierda, pero en contadas ocasiones habia padecido
dolores de tipo c6lico del mismo lado con irradiaciones
genitales y hacia el hombro correspondiente y estado
nauseoso. A los dolores seguia la eliminacién, en varia-
ble cantidad, de los citados elementos. S6lo durante una
estancia en Barcelona de siete afios (1922-1929), la en-
fermedad parecié como desaparecida, estando sin dolo-
1es y sin expulsar ninguna clase de vesiculas. Nunca
hematurias.

Cuatro afos atrds enfermé sibitamente, presentando
edemas, en especial de las extremidades inferiores, ¥
observdndose la presencia de abundante albimina. Con
tratamiento y régimen declorurado curé en tres meses.

En diciembre de 1934, nuevo cdlico nefritico izquierdo
muy intenso, seguido de expulsiéon 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 mantenia turbia.

Manifestaba repugnancia por las grasas.

La palpacién revel6 un polo renal izquierde apenas
perceptible, inmévil y nada doloroso.

L e e—— T —  ——
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El examen del sedimiento acus6 una importante piu-
ria, con abundantes colibacilos y ausencia de ganchos y
oir.ns elementos hidatidicos. 5 , '

La prueba de Cassoni fl:té pqs:tnfra, la reaccién de
Weinberg negativa y la eosinofilia discreta: 6 por 100,

Previo cateterismo ureteral izquierdo se recogié orina

Fig. 5

renal gue, examinada, demostré la misma importante
piuria colibacilar. Una radiografia abdominal con sonda
ureteral opaca colocada en el uréter izquierdo nos reveld
el curso normal de este uréter y la existencia de una
sombra ovoidea de escasa densidad, bastante bien deli-
mitada, del tamafio de un limén y de estructura espon-
josa, situada exactamente en la regi6n renal izquierda
ifigura 5). La pielografia exponia, con claridad, una

v -

Fig. 7

imagen con

on defectos de repleccion en el cdliz inferior e
}l:)t:(;:;l;? ,2ri0 y una pelvis renal que, en la parte corres-
terﬂ-lmmft_ & estos dos cilices, parecia como estirada la-
grama oo (li8. 6). A este parte modificada del pielo-

Correspondia la sombra ovoidea descrita, que de
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ninguna manera era invadida por el liquido de contraste.
Las otras partes, el cdliz superior y la parte interna
de la pelvis renal eran normales, mientras que en el
tercio superior del uréter, y en el sitio inmediato al pico
del catéter, se observaba el detalle curioso de una peque-
fia acodadura anteroposterior del conducto, que se pro-

Fig. 6

vectaba en forma muy redondeada y opaca por encima
del catéter: se trataba de una acodadura instrumental
debida al paso de la sonda por un uréter mas bien largo
v aténico.

Un estudio funcional de la orina, por separado, de

Fig. 8

ambos rifiones, acusé un marcado déficit funcional del
rifién izquierdo, mientras que el derecho se mostré su-
{iciente y sin elementos citobacteriolégicos anormales
en su sedimento.

La urea sanguinea tenia un valor de 0,78 gr. 0/00.
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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=|

CORDOMA GIGANTE Y CONGENITO 81’

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,



