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Osteodistrofia quística localizada e)
(Quiste óseo solitario)

por
L. MORALES APARICIO y L. FERNÁNDEZ GALLEGO 

Catedrático de Cirugía Ayudante de clases prácticas

La osteodistrofia fibro-quística localizada es una entidad clínica no ad­
mitida por todos los autores, puesto que algunos la colocan en la misma 
enfermedad ósea de Recklinghausen, otros la incluyen en un capítulo ge­
neral con el nombre de quistes óseos solitarios (Looser) (i), y otros con­
cluyen indicando que las formaciones quísticas son distrofias no específicas 
que pueden encontrarse en varias osteopatías (Liévre) (2).

Engel von Recklinghausen en 1S91 estudió las osteitis fibrosas en con­
junto e hizo una clasificación de los distintos procesos que entonces se 
agrupaban bajo la denominación de osteitis fibrosas.

Reunió en este grupo la enfermedad de Paget, la leontiasis ósea y la 
osteitis fibroquística generalizada, aislada por él, denominándolas «enferme­
dades óseas metaplásticas»' (Pons) (3), y las consideraba como colindantes 
en aquella clasificación, con el sarcoma benigno, el epulis, los tumores mie- 
loides y los tumores de mieloplaxias.

Las formas localizadas de las osteitis fibroquísticas se tomaron enton­
ces por el mismo Recklinghausen, y luego por Lecene, Lenormant, Schmorl, 
como variedades o formas iniciales de su enfermedad. Alguno de éstos llega 
a. la conclusión de que el estar invadido un solo hueso de osteitis fibrosa im­
plica el existir lesiones microscópicas en otros huesos.

Hoy podemos decir que se consideran las osteitis quísticas localizadas, 
llamadas por muchos quistes óseos solitarios, como procesos independientes 
por completo de la enfermedad ósea de Recklinghausen o enfermedad ge­
neralizada de los huesos.

EDAD.—La osteodistrofia quística se da como mayor frecuencia en la 
juventud entre los cinco y quince años; los «casos latentes» desapercibi­
dos pueden presentarse más tarde. El sarcoma osteógeno tiene la edad de 
preferencia durante el desarrollo, y los tumores de mieloplaxias algo más 
tarde, entre los veinte y treinta años (Geschickter and Copeland) (4).

LOCALIZACION.—Los lugares donde se presentan los quistes óseos son 
particulares. Tienen preferencia por la región metafisaria de ciertos hue­
sos largos. Por orden de frecuencia se dan en extremidad superior de fémur, (*) 

(*) Comunicación a la Sociedad de Cirugía de Madrid.
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intermediaria)), «variante de células 
procesos anteriores, tumor de mielo-

Tumor 
de células gigantes

Fig. 1.“-Esquema que demuestra la localización respecto a la epífisis del quiste óseo, del 
tumor de células gigantes y de la forma intermediaria de células gigantes (de Coley).

plaxias y distrofias quísticas. Estando en la metáfisis como los quistes óseos, 
se situaría más cerca de la epífisis, ocupando un lugar intermedio (Coley) (6), 
figura 1.

Esto «verdaderamente)', sólo tiene valor para explicar los tres casos de 
Tavernier, que evolucionaron de manera maligna destruyendo todo el hueso ; 
los casos de Mouchet y Lecéne que también evolucionaron en la misma for­
ma y de esta manera se explican todas esas evoluciones más o menos ma­
lignas alcanzadas por algunas formas tomadas como típicamente quísticas.

húmero y tibia, es decir, en todos ellos en la región proximal. También se 
han descrito casos en hueso ilíaco, maxilar inferior, radio y metacarpianos. 
Hemos de indicar ante todo, que nuestro caso tiene una localización neta­
mente diafisaria en cubito.

Estas localizaciones metafisarias en los huesos largos tienen gran im­
portancia para la diferenciación con los tumores de mieloplaxias, con los 
que puede ser fácilmente confundido, y que como veremos en la etiología, 
es probable que tengan el mismo origen.

Los tumores de mieloplaxias o de células gigantes tienen una localiza­
ción meta-epifisaria, penetrando en su desarrollo paulatinamente en la epí­
fisis. Estos tumores de mieloplaxias son muy parecidos a las osteodistrofias 
fibro-quísticas (Bastos) (5). La localización es lo que hace discrepar a unos 
de otros; éstos tienen predilección por la extremidad inferior de radio y la 
inferior de tibia. También pueden ser uniloculares o multiloculares, y para 
Loosser tendrían el mismo origen hemorrágico que las distrofias quísticas. ,

Nové-Josserand, Tavernier, Coley, Geschickter y Copeland, admiten 
una tercera variedad llamada «forma 
gigantes», que participaría de los dos
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ETIOLOGIA.—Como en todo proceso cuya causa es desconocida, se 
han expuesto numerosas teorías para explicarlo.

La teoría de la hemorragia traumática tiene todavía muchos favorece­
dores. Para Pommer, Lang, Loosser, un trauma produciría «importantes 
hemorragias en la médula ósea que en determinadas circunstancias, por la 
presión, dificultad en la circulación venosa e irritación local pueden provo­
car un aumento de presión local en el hueso y acarrear en esta zona des­
gaste por compresión del mismo.» Pero también se ha visto que en fracturas 
patológicas por traumatismos insignificantes, una radiografía hecha inmedia­
tamente ya muestra la formación quística. En apoyo de esta teoría, sus 
defensores aducen la curación que en algunos casos se obtiene con la fractura 
y con la ostotomía simple; en ambas el descenso de presión intraósea sería 
bastante para resolver el proceso.

Otra teoría que fué defendida hace tiempo por Bloodgood, es la in­
flamatoria. Una infección intraósea, una medulitis, seguida de formación de 
tejido conjuntivo, sería la patogenia. Los análisis bacteriológicos nunca han 
dado resultado, y las investigaciones anatómicas de Pommer, Looser y otros 
desechan en absoluto la existencia de una osteítis de la pared quística.

Otra teoría se basa en supuestas alteraciones del metabolismo calcico, 
y así se han relacionado los quistes óseos con la enfermedad de Paget y con 
la osteomalacia. Un déficit de calcio sería favorable a la aparición de quis­
tes óseos. Recientemente Coley ha estudiado en sus veintiséis casos el me­
tabolismo calcico encontrándole normal.

Podemos mencionar aquí los trabajos experimentales con Vitamina A 
de Collazo y Sánchez Rodríguez (7). Administrando cantidades crecidas de 
vitamina, creando de esta forma una hipervitaminosis, observaron altera­
ciones con perturbación de la osificación periostal y degeneración fibrosa 
de la médula con reabsorción del tejido óseo ; estas alteraciones óseas van 
seguidas de fracturas espontáneas en la porción diafiso-epifisarias. Tanto 
en estos trabajos como en la anterior teoría, existe la ignorancia del por qué 
en unos casos aparecen los quistes óseos y en otros no.

La teoría más reciente es la preconizada por Geschickter y Copeland, 
una anormal hiperplasia de los osteoclastos. Estos autores, cuyas ideas son 
admitidas ya por muchos, relacionan los quistes óseos solitarios con los 
tumores de células gigantes o tumores de mieloplasias de los franceses, y 
a ambos los consideran como metapksias de los osteoclastos. El tumor de 
células gigantes se formaría mediante una progresiva osteoclastia, y el quiste 
óseo por una regresiva osteoclastia ; es decir, el proceso sería progresivo para 
uno y degenerativo para el otro. No se sabe cuándo y por qué se dan estas 
alteraciones en uno u otro sentido.

También son de interés los experimentos de Oberling y Guering (8) en 
gallinas, las cuales son encerradas durante más de un año en cajas metálicas 
sin grava. Los trastornos osteopáticos son muy importantes. Macroscópica­
mente, al corte de los huesos aparecen quistes óseos de tamaño variable, 



ig8 REVISTA CLINICA CASTELLANA

únicos o múltiples, con caracteres idénticos a los de la patología humana. 
Sus paredes son lisas, forradas por tejido fibroso muy denso, en las que 
irregularmente se encuentran vestigios de tejido óseo en forma de lamini­
llas corroídas. El contenido de la cavidad es líquido, amarillento-seroso o 
hemorrágico. Los autores han encontrado estos quistes en esternón, tibia, 
clavículas y hueso ilíaco.

Son de señalar las lesiones histológicas del tipo de la osteítis fibrosa 
encontradas por estos autores. La médula está formada por tejido conjuntivo 
joven, muy celular y muy rico en mieloplaxias. Estos elementos pululan 
literalmente y se originan.a expensas del tejido conjuntivo. El periostio per­
manece indemne, es decir, que la osteodistrofia es intraósea, al igual que 
sucede en la osteítis fibrosa humana.

La teoría endocrina, dependiente de un hiperfuncionamiento de las pa­
ratiroides, fué iniciada por Askanasi en 1904, en que describió un caso de 
osteomalacia con tumor paratiroides. Después Erdheim relacionó estos tu­
mores paratiroideos como secundarios a las osteodistrofias fibrosas, y más 
tarde, numerosos hechos clínicos demuestran que el adenoma paratiroideo 
interviene en la patogenia de la enfermedad de Recklinghausen (Lawrence 
Abel, Thomson y Hawksley (9); Cutler y Owen (10); Dyke, Milnes y 
Freeman (11); Pons (3).

Un desequilibrio general como- el producido- por el parotiroidisimo no 
concuerda con el proceso tan localizado dle ¡los quistes óseos solitarios. Esta 
patogenia endocrina está poco menos que desechada.

Por último, queremos reseñar los interesantes trabajos experimentales 
■de Rutishauser, Brocard y Bi,anchi (12) con sustancias tóxicas creadoras 
de un estado acidósioo del organismo. Las lesiones dle osteítis fibrosas apa­
recen a las pocas horas dle ingerirse sustancias exógenas como- la glucosa, 
plomo y otros metales (osteopatías metálicas), y por ingestión dle materia- 
lies endógenos en forma die caldos paratiroidianois y extractos tiroideos. Vi­
nar d (13); Austoni (14), etc.)

En estas intoxicaciones ,1a curva dle hipercalciemia es la medida más 
precisa de la rapidez de acción.

Las lesiones esteópaticas aparecen con más frecuencia en aquellos huesos 
cuyos cambios fisiológicos son más activos, maxilar inferior por ejemplo, 
en los huesos jóvenes y en aquellos huesos más diferenciados funcional­
mente (fémur, húmero, etc.). Las imágenes histológicas de estos autores re­
saltan eil - desarrollo considerable de oisteoclastos nacidos del endoteilio vascu­
lar, de la lámina endositall, y de la liberación de células óseas de la médula 
fibrosa.

Nosotros al dar nuestro parecer aquí, nos inclinamos hacia una causa 
general (intoxicación endocrina, avitaminósica, etc.) y una causa local fija­
dora de aquélla.

También se han invocado- en la etiología, anomalías de formación de 
los huesos o trastornos del desarrollo' óseo.
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SINTOMATOLOGIA.—Vamos a describir la historia del enfermo que 
élla nos da la pauta, die una manera general, de las sistomatologías de 
estos enfermos.

A. S. S., de ocho años de edad, natural y vecino de V-alladolid. Sus 
padres viven y están sanos. Son seis hermanos, todos sanos; sin ningún 
aborto ni fallecimiento.

A. P., embarazo normal y parto a término-. Crianza durante cinco 
meses al pecho, después leche de vaca y sopas. A los ocho meses comenzó 
la dentición. A los trece meses comenzó a andar, y a los diecinueve' a 
hablar.

Die pequeño padeció el sarampión benigno-. A los tres años difteria, no 
quedándole secuela alguna.. A los cinco años erupción impetigosa de medio 
cuerpo, curando completamente.

E. A. En Septiembre del año- pasado, en ocasión de juegos entre her­
manos, a sus padres les llamó la atención un engrosamiento que- presentaba 
el enfermo en -el antebrazo derecho. No tenía, dolores espontáneos, pero sí 
a la presión. Los movimientos les realizaba .normales y hacía ejercicios de 
fuerza con dicho antebrazo-, no notando molestia alguna. En los ocho 
meses sucesivos sus padres, que le observaban casi todos los días, no apre­
ciaron aumento de la tumoración, permaneciendo ésta igual que el primer 
-día que lo vieron.

En Abril último, jugando, sufrió un traumatismo en dicho antebrazo 
que le ocasionó dolor momentáneo-, y al día siguiente su madine di-ce que 
encontró la tumoración aumentada de volumen, por lo que acudió a una 
consulta.

E. A. Niño bien -desarrollado- -en relación a su edad. Al -observar ai mu­
chacho nos encontramos con un antebrazo- deformado, globuloso, ensan­
chado en la parte diafisaria correspondiente a cubito. Es evidente a la 
palpación la existencia de una tumo-ración, dura al tacto, alargada, en sen­
tido diafisario, no d olorosa espontáneamente y sí a la presión fuerte en 
su tercio inferior.

El dolor espontáneo más o menos intenso que existe en el osteosarcoma 
aquí falta por completo. No- hay crepitación ósea, ni calor local ni ge­
neral, tampoco se. aprecia circulación, venosa desarrollada, síntomas todos 
-ellos que más o menos se presentan en los tumores malignos. También, se 
señala el último síntoma en el tumor de células gigantes.

Los movimientos de flexión y extensión del antebrazo se realizan. nor­
males así como los de la muñeca. La pronación, es algo dolo-rosa ai final, 
pero puede realizarse, siendo normal la supinación. No hay ganglios axi­
lares ni epitro-oleares. El resto de los aparatos -están normales.

RADIOGRAFIA.—El análisis de la placa radiográfica nos da una zona 
de decalcificación -en forma de huso- en. plena diañsis cubital. Esta, placa de 
de-calcificación tiene borrada, absorbida, la cavidad medular, toda ella tiene 
un aspecto igual, uniforme, homogéneo. (Figura número 2).
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Rodeándola a manera de cápsula, subsiste una delgada línea de cortical 
ininterrumpida que llega hasta región metafisaria. No hay reacción periós- 
tica a este nivel. Cortical intacta, sólo en dos puntos hay ligera infacción,

Fig. 2.a - Radiografía antes de la operación.

pero no queremos dar a -esto mucho valor porque se han descrito casos en 
que estaba invadida cortical (Assmann) (15) e incluso avanzaba el proceso 
hacia epífisis.

En región metafisaria se ve espolón perióstico, lo que prueba que el
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aumento de la cavidad ha sido rápido. También en los límites metadiafi- 
sarios se dibuja parte de la diálisis todavía no invadida por el proceso pseu- 
doquístico. Huesos vecinos, especialmente radio, sin signos de decalcificación. 
Un examen radioscópico del resto del organismo no da nada de anormal.

Un síntoma muy frecuente, y que en este enfermo no se presentó, es la 
fractura patológica después de mínimos traumatismos. Generalmente estos 
casos al radiografiarlos, dan la imagen quística en el foco de fractura.

DIAGNOSTICO.—El punto más importante para el pronóstico y para 
el tratamiento del proceso que se estudia, es el diagnóstico diferencial con 
los procesos malignos.

Puede confundirse con tumores metastásicos, pero la edad avanzada en 
éstos es un dato muy importante. Más difícil es el diagnóstico con una 
osteomielitis crónica (absceso de Brodie); aquí la localización, la edad más 
avanzada en que se da este absceso y la imagen a rayos X, es bastante 
para diagnosticarlo. La imagen de éstos aparecen en forma de espacios cla­
ros más o menos nítidamente circunscrito, pero suele haber una zona de 
esponjosa más compacta y evidentes aposiciones periósticas (Looser).

Con los tumores de mieloplasia para Bastos es imposible el diagnóstico, 
y en estos casos es cuando, aun después de muchas observaciones, hay que 
recurrir a la biopsia. Igual sucede con los fibromas centrales, los cuales ra­
diológicamente son muy difíciles de distinguir.

El diagnóstico diferencial con el osteosarcona es de capital importancia. 
Es necesario interpretar en todos sus detalles el cuadro clínico y la imagen 
radiológica. Tavernier (16), en un reciente artículo, indica el valor abso­
luto que algunos cirujanos dan a la biopsia e insiste en que el cliché radio­
gráfico tiene tanto o igual valor.

Por el caso particular que reseñamos, hemos de insistir en el diagnós­
tico diferencial con los sarcomas osteógenos. Nuestro enfermo, por su his­
toria y especialmente por su imagen radiológica, tenía el aspecto de un tumor 
maligno, y hemos de indicar aquí que así fué diagnosticado por un com­
pañero, indicando a los familiares la amputación como tratamiento a seguir.

Sin embargo, el examen detenido y la experiencia clínica, dió como 
resultado el diagnóstico de tumor benigno, cuyos caracteres de manera ge­
neral vamos a describir.

Los tumores benignos están caracterizados por su forma redondeada, 
regular, de contornos netos. Sus imágenes se destacan claras sobre el hueso 
vecino normal, sin reacción de vecindad hiperostosante ni decalcificante. 
Los aspectos radiológicos de los tumores malignos son extraordinariamente 
más variados, y no se prestan a una descripción general (Nové-Josserand, 
Tavernier) (17).

El sarcoma osteógeno de la metáfisis da una imagen típica con zonas 
irregulares de destrucción ósea y sembrada de manchas opacas correspon­
dientes a neoformaciones osteoides intratumorales, punteando la cortical. 
El aspecto de los sarcomas periósticos de la diálisis, llamados por Losser 
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sarcoma osteógeno radiado, es más variado y más típico con la osificación 
en agujas perpendiculares a la diálisis. El resto de los tumores presenta ca­
racteres más diferentes y difíciles de confundir (Tavernier).

Cuando la tumoración intraósea crece más rápidamente que la neo- 
formación perióstica, determina en los límites tumorales un engrosamiento 
perióstico, conocido con el nombre de espolón perióstico, dato también de 
valor en el diagnóstico diferencial (Arguelles) (18).
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La integridad del periostio es un signo muy característico de la osteítis 
fibroquística, tanto radiológicamente como en el curso de la osteotomía ex­
ploradora.

EVOLUCION.—La evolución de las osteodistrofias quísticas, sin tra­
tamiento, es muy variable. Pueden curarse, pueden fracturarse o sufrir la 
transformación maligna, cuando no sean verdaderos quistes óseos. Tene­
mos a la vista los interesantes trabajos de Auchutz (19) y de Duchamp (20).

Este último autor, recogiendo unas cuarenta observaciones seguidas con­
tinuamente durante dieciocho años, algunas, proporciona un juicio bastante 
aproximado. La curación espontánea es rara, y por lo general caminan 
hacia la fractura. Esta, más o menos tarde, sobreviene por crecimiento pro­
gresivo del quiste óseo. Hay casos que curan después de la fractura, pero 
como dice Duchamp, «cada vez se ven menos casos de los que se decían

Fig. 4.*—Diáfisis cubitahinvadida por el quiste óseo.

antes.» En los cuarenta casos observados, quince sufrieron fracturas repe­
tidas, lo que prueba la no curación por la fractura.

La transformación de una osteítis fibrosa en tumor maligno, con todas 
las consecuencias que esto lleva consigo, también hemos de decir que es 
rara; los quistes óseos que sufrieran esta mutación serían tumores de célula 
gigantes o mejor las formas intermediarias, que ahora algunos autores han 
sacado a luz, y en los que la histología encuentra enormes dificultades para 
diagnosticarlos. A veces es preciso recurrir al curso postoperatorio (Coley, 
Auchutz).

TRATAMIENTO.—Como hemos dicho, la evolución más frecuente, 
espontánea, de estas osteodistrofias, es el crecimiento constante con remi­
siones temporales a veces de seis y ocho años, pero que a la larga conducen 
a fracturas las más de las veces espontáneas.

Puede intentarse un tratamiento interno después de una de estas frac­
turas. Bever y Sorrentino (21) describen un caso de osteodistrofia quística 
fracturada curada mediante extensión continua, sellos de cal y extracto or- 
quítico.

Pero el tratamiento quirúrgico se impone en la mayoría de los casos. 
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Ya Mikulicz, hace más de veinte años, indicaba que el tratamiento quirúrgico 
debe ser eminentemente conservador, como la práctica había demostrado.

Existen numerosos procedimientos quirúrgicos: vaciamiento simple por 

Fig. 5.a —Al mes de la operación se aprecia una rapidísima formación ósea.

trepanación de la cavidad y raspado a cucharilla de la misma; vaciamiento 
y plombage con 'diversos medios; plombage yodoformado de Mossetig; 
pasta de Delbet; taponamiento muscular o adiposo.

Todos estos plomibages y taponamientos están abandonados, porque di­
ficultan la- neoformación ósea ; a veces había que dejar drenaje, que era 
seguido de infecciones secundarias, y más concretamente los pocos casos 
de injerto adiposo conocidos fracasaron repitiéndose el proceso (Duchamp).

El proceder más corriente es la osteotomía y raspado de la cavidad, 
seguido de la colocación de injertos osteoperiósticos tomados de tibia o in­
jertos óseos masivos (Arnesen) (22). También Hertel (23) recomienda el 
morcellement del quiste, al igual que se hace en la pseudoartrosis; esta tri­
turación de las paredes quísticas sería un buen vivero de regeneración ósea. 
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Es muy discutido. Lecéne (24) recomienda no hacer resección parostal y 
sí dejar un tallo de la misma pared quística.

En nuestro enfermo, cuya formación quística como ya hemos dicho 
recaía en diáfisis cubital, se realizaron los tiempos operatorios siguientes: 
Incisiones subcutáneas y musculares en región posterointerna de antebrazo, 
llegándose a cúbito que aparece como insuflado y aumentado extraordinaria­
mente de tamaño. Incisión de periostio y despegamiento mediante legrado 
de todo él a la superficie ósea, llegando a ambas epífisis y por la diáfisis en 
toda su circunferencia. Sección de cúbito por sus dos regiones metafisarias, 
con pinza gubia, abriéndose la cavidad y derramándose un líquido amba­
rino sobre el campo operatorio. Una vez extirpado cúbito, y habiéndose

Fig. 6 a —Estado del cúbito a los seis meses de operado.

raspado los dos extremos óseos que restaban, se procedió a la sutura de 
periostio, quedando así una cavidad real entre ambas epífisis, rodeada en 
todo su contorno por el periostio. A los ocho días siguientes de la interven­
ción, se le hizo nueva radiografía (figura 3).

La pieza anatómica (figura 4) tiene 7 centímetros de longitud por 3 
centímetros de ancho. El hueso tiene un aspecto hipertrófico, liso de su­
perficie, en la que se ven numerosos orificios, y en todo él, por fuera y 
dentro del hueso, resaltan extraordinariamente las líneas ásperas correspon­
dientes a inserciones musculares aumentadas de volumen.

La imagen histológica de estas formaciones suele dar tres capas: una 
interna, que se baña en el líquido, formada por tejido conjuntivo; una 
capa media de células gigantes y una capa externa, formada por tejido con­
juntivo y tejido óseo en fusión. Por lo tanto, al no existir revestimiento en- 
dotelial ni epitelial, es decir, membrana propia, se trata de un pseudo quiste 
(Lecene) (25).

Al mes de la intervención se le radiografía de nuevo y se observa una 
extraordinaria neoformación ósea que ocupa el espacio limitado por periostio 
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(figura 5). En fechas sucesivas se explora repetidamente al enfermo, apre­
ciándose que recobra el miembro su función y no presenta ningún trastorno 
hoy día, a los n meses de la intervención (figura 6).

CONCLUSIONES.—Se expone un caso de osteodistrofia fibroquística 
localizada, en plena diálisis de cúbito.

Se expone el diagnóstico diferencial con el tumor de células gigantes y 
el sarcoma osteogénico diafisario.

Se reseña el proceder operatorio seguido, que discrepa de los hasta ahora 
expuestos por los autores.
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Director: Dr. Merino Zumárraga

Estudio clínícorradíológico de dos casos 
de tumor de mediastino
por L. CORTEJOS© VILLANUEVA

No es ciertamente de bastante frecuencia la comprobación de la locali­
zación mediastínica de los procesos inmorales. En la bibliografía examinada 
por nosotros con motivo del presente trabajo, hemos podido apreciar la 
relativa rareza de esta localización al lado de la frecuencia, cada vez mayor, 
con que la literatura médica se enriquece con el estudio de tumores de 
variada naturaleza y cuyo asiento corresponde a las distintas partes del 
aparato respiratorio encerradas en la caja torácica.

Es por esto por lo que la observación de dos casos interesantes de tumor 
de mediastino nos ha movido a explanar la presente publicación, sin otra 
pretensión, por nuestra parte, que la de aportar al estudio de los procesos 
inmorales del mediastino el fruto de nuestra modestísima experiencia.

Dado el carácter de clientela ambulatoria que tienen los enfermos de 
dispensario, el estudio de nuestros casos tiene que ser esencialmente clíni­
co, sin una comprobación necrópsica que nos confirme la certidumbre del 
diagnóstico establecido en vida. No obstante, hemos de conformarnos con 
un estudio parcial, lo más completo posible, de esta clase de enfermos, pues 
de otro modo, teniendo en cuenta el ambiente social de que proceden, se 
perderían en absoluto para la investigación.

Algunos autores engloban en el estudio de los tumores de mediastino 
procesos que nada tienen que ver con una formación tumoral. Así, por 
ejemplo, se han incluido en este estudio observaciones de abscesos por caries 
vertebral, bocios retroesternales, adenopatías postinfecciosas, etc., que no 
tienen de común con los tumores mediastínicos más que la localización, 
ya que lo que distingue al verdadero tumor es su carácter de neoformación 
y su desarrollo, provocando alteraciones de índole general o amenazando la 
existencia del individuo por comprometer el funcionamiento normal de ór­
ganos vecinos. En este sentido hemos eliminado nosotros—al repasar las 
historias de más de 2.000 enfermos vistos en la consulta del dispensario— 
todas aquellas afecciones que podían inducirnos a error, quedándonos tan 
sólo con los dos casos recogidos, cuyo diagnóstico de tumor nos parece in­
dudable, como razonaremos en momento oportuno.

Nuestros casos han sido entresacados de un archivo en el que figuran 
unos 2.300 enfermos, la mayor parte de los cuales padecían procesos intra- 
torácicos diversos, especialmente tuberculosos. Ahora bien; si a éstos añadí- 
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mos la cifra de personas reconocidas radiológicamente en investigación fami­
liar o sistemática—3.500 aproximadamente—, nos daremos cuenta de la 
rareza con que se observan estos procesos, al menos en la zona de acción 
del dispensario, dato interesante para el conocimiento de nuestra patología 
regional.

No parece que la mayor parte de los autores que se han ocupado de 
los tumores de mediastino hayan sido muy afortunados con la recogida de 
casos, pues salvo la estadística de Radonicic, que ha logrado reunir en un 
extenso servicio, durante diez años, 65 neoplasias mediastínicas diversas, la 
mayor parte de las publicaciones se apoyan en el estudio de casos aislados. 
Winternitz, en un trabajo que alcanza la cifra de 42 casos de tumoraciones 
intratorácicas, menciona sólo uno con localización mediastínica, y A. Vítale, 
de la clínica quirúrgica del profesor Alessandri, entre 27, sólo refiere tres. 
La mayor frecuencia parece corresponder a teratomas y quistes dermoideos, 
de los que Bége y Shich—citados por Walzel—han reunido 119 y cerca de 
100, respectivamente, en estudios dedicados a poner de manifiesto el resultado 
del tratamiento operatorio de los mismos. En cambio, parece ser extraordi­
nariamente rara la observación del carcinoma primitivo del mediastino.

Hechas estas consideraciones previas, entremos en el estudio de nues­
tros enfermos, cuyas historias clínicas son como sigue:

Enfermo núm. 739. (19 Diciembre 1933).
F. del R., de cuarenta y seis años, casado, natural de Tordelrábano (Guadala- 

jara). Guarda de tren.
Antecedentes.—Madre y cinco hermanos sanos; uno-fallecido a los veintidós años 

de tuberculosis pulmonar; no convivió con él. El resto, hasta trece, fallecieron en 
la primera infancia de afecciones propias de la edad. Esposa sana; nunca tuvo hijos 
ni abortos. Resto, sin interés.

A los quince y a los diecisiete años, neumonía crupal genuina, sin complicaciones. 
A los dieciocho, blenorragia bien tratada. Gran bebedor y fumador.

Enfermedad actual.—Desde hace diez años fuertes accesos de tos, durante los 
cuales bruscamente se le presentan mareos y sensación de «disminución de la sensi­
bilidad» en el lado izquierdo del cuerpo. En un principio se le pasaba con rapidez, 
quedando completamente bien. Los accesos de tos se repetían durante varios días, 
alternando con temporadas de mejoría, que cada vez se hacen más cortas. Hace dos 
años hemoptisis brusca, de mediana intensidad, seguida de melena; guardó reposo 
durante dieciocho días, reanudando siu vida ordinaria.

Desde hace poco tiempo, dolores en pecho y zonas ínter escápulo-vertebrales. que 
irradian a costado izquierdo. Aumenta la tos, especialmente por la noche, con escasa 
expectoración blanquecina. Disnea de esfuerzo y alguna vez.de reposo. Sin embargo, 
su estado general es excelente; no pierde peso, conserva buen apetito y nunca desde 
el comienzo de los accesos de tos tuvo fiebre ni edemas. En el resto, normalidad.

Exploración.—Sujeto1 pícnico, bien conformado, con un peso de 69,800 para una 
talla de 1,64 centímetros. Temperatura, 36,4. Piel normal; no se palpan ganglios.

El tórax es de forma normal, sin retracciones ni atrofias musculares. No hay dolor 
provocado.

La percusión no demuestra más que uña zona estrecha de disminución de sonori­

vez.de
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dad sobre el hemidaifragma izquierdo1, plano posterior, y por auscultación se recoge 
una disminución de murmullo vesicular en las partes bajas y algunos' roncus disemi­
nados en todo el plano posterior. Vibraciones vocales, normales.

Los tonos cardíacos son puros, no percibiéndose soplo alguno. El segundo tono 
aórtico está, reforzado. Tensión arterial, 14 Mx. y 8 Mn. Pulsaciones, 86.

El examen radiológico (véase radiografía número 1) muestra, aparte de un ligero 
velo que cubre ambos vértices, especialmente el derecho, una extensa sombra redon-

Radiograíía núm. 1

deada, de gran tamaño, homogénea, de opacidad análoga a la de la imagen cardíaca, 
cuyo contorno se extiende desde ambas articulaciones esternoclaviculares hasta casi 
el ángulo cardiofrénico en el lado derecho y hasta la proyección anterior de la cuarta 
costilla, junto al borde del corazón, en el lado izquierdo.

Esta sombra se extiende más sobre el campo pulmonar derecho que sobre el 
izquierdo; no es pulsátil excéntricamente ni en ninguna dirección, y al verificar el 
enfermo una espiración prolongada, resulta impresionante ver la escasa cantidad de 
parénquima pulmonar que queda a ambos lados.
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En las posiciones oblicuas y transversal, aun con dificultades, por tratarse de un 
tórax muy grueso, se observa que la parte inferior de esta imagen patológica se con­
funde con la proyección del corazón, teniendo1 una localización supracardíaca y exten­
diéndose por todo el mediastino anterior. Los grandes vasos y la tráquea aparecen 
rechazados hacia atrás, donde el espacio retro cardíaco queda limitado a una estrecha 
zona clara.

Los exámenes complementarios ofrecen el siguiente resultado: Intradermo a la

Radiografía núm. 2

tuberculina (1/5,000), 5x4a las veinticuatro horas. Esputos, no se encuentran 
bacilos de'Koch. Velocidad de sedimentación (Westergreen), 2 mm. a la hora. Fór­
mula leucocitaria: polinucleares neutrófilos, 72 (5 de núcleos en bastón); eosinófilos, 
1,5; monocitos, 2; linfocitos, 24. Wassermann, Kahn y Citocól, negativos; reacción 
de Weinberg negativa; Cassoni, negativo.

Diagnóstico.—Tumor benigno de mediastino.
Evolución (12 Marzo 1934).—Aumentan los dolores y se queja de cefalea algunos 

días. El resto del cuadro subjetivo persiste igual. Ha ganado de peso.
Sigue sin ganglios. Signo de Olivier-Carderelli, negativo. Se aprecian en ambos 

lados del cuello dilataciones venosas que se unen en la parte media, descendiendo por 
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la cara anterior del tórax. Los tonos cardiacos son puros', no habiendo variado la 
exploración ni la imagen radiológica. Velocidad de sedimentación., 7.

El examen del laringólogo no acusa nada anormal.
20 de Diciembre de 1934 • Aumentan la tos y las molestias dolorosas, que se 

extienden en forma de cinturón. Aparecen edemas, maleolares. El resto, invariable.
21 de Octubre de 1934 • Aumenta él edema maleolar y las dilataciones venosas 

se hacen más ostensibles, hasta el punto1 de que las venas de la base del cuello apa­
recen ingurgitadas.

4 de Diciembre de 1934-—fose más*;  duerme muy bien, sin embargo. Estreñi­
miento. Algunos días observa el enfermo que la cara y cuello aparecen edematosos.

La exploración, especialmente la radiológica, no ofrecen modificación sensible. 
Predominan las molestias dolorosas. Disnea escasa.

El enfermo no ha perdido su hábito de fumador y bebedor, ni ha dejado de tra­
bajar en todo este tiempo. A los pocos días, hallándose en sus ocupaciones, muere de 
un modo súbito, según nos dicen después.

Enfermo núm. 1.246. (28 Agosto 1934).
V. A., de setenta y dos años, casado, natural de Zamora, Escribiente.
Antecedentes. Once hermanos fallecidos, ignora de qué \ sólo del último, que 

murió hace cuatro años, en edad aduita, sabe que padecía una afección laríngea desde 
tres años antes de su muerte; convivió con él algún tiempo. Primera esposa fallecida 
a los treinta y seis años, de carcinoma de útero. Segunda esposa y un hijo de la 
primera, sanos.

A los veinte años, sarampión. A los sesenta y cinco, erisipela de la cara; que­
dó bien.

Enfermedad actual.-—Desde hace dos meses, proceso catarral con frecuentes acce­
sos de tos; que en ocasiones le han durado noches enteras, sin expectoración ni fiebre. 
Disnea de esfuerzo y últimamente de reposo, acompañada de un dolor intenso, ester­
nal e interescapular. La disnea le obliga a permanecer sentado en cama, porque no 
soporta el decúbito. Pérdida progresiva de peso. Anorexia. Resto, normal.

Todo este cuadro subjetivo se ha ido haciendo cada vez más alarmante, y cuando 
el enfermo acude a la consulta, en un estado, de nutrición lamentable, tiene que ser 
sostenido por dos familiares.

La exploración nos pone frente a un enfermo leptosómico, enlaciado, muy pálido, 
que pesa 43 kilogramos, para una talla de 1,58. La temperatura es de 36,2.

Los labios, mejillas y cuello aparecen cianóticos. No se palpan ganglios. El tórax 
es cifótico, senil, con hundimiento de las fosas supraclaviculares y atrofia general 
de la musculatura. No tiene dolor provocado.

La percusión pone de manifiesto en la zona interescápulo vertebral derecha, en 
casi toda la altura de la escápula, una faja de matidez en la cual se oye un soplo 
espiratorio suave y broncofonía. En todo el resto del plano posterior, algunas sibilan- 
cias. Nada en plano anterior y laterales. Las vibraciones vocales no se pueden explo­
rar por Ja disnea, que se intensifica al menor esfuerzo.

Los tonos cardíacos son un poco apagados, pero puros; no se perciben soplos. 
Taquicardia. La exploración del resto de los aparatos es normal. Tensión arterial, 
9 Mx. y 6 Mn.

El examen radiológico (véase radiografía núm. 2) nos muestra; movilidad de 
ambos hemidiafragmas disminuida, con ambos senos costodiafragmáticos ocupados, 
más el izquierdo. Vértices velados en la parte alta por una gruesa callosidad apical.
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En la parte central, sombra ovalada, densa, homogénea, de contornos borrosos y 
desflecados, que se extiende a ambos lados del mediastino en toda la altura de la 
proyección anterior de las cuatro primeras costillas, prolongándose hacia arriba de 
modo que se hace invisible la claridad traqueal. Campo pulmonar inferior izquierdo 
ligeramente velado.

En las diversas, proyecciones oblicuas y en la transversal (véase radiografía nú-

Radíografía núm. 3

mero 3) se ve perfectamente que la imagen descrita ocupa toda la zona anterosuperior 
del mediastino, hallándose bien separada de la sombra cardíaca y prolongándose algo 
hacia atrás de modo que se hacen difícilmente visible la claridad traqueal y la del 
espacio posterior de Holzknecht.

Los exámenes complementarios dan el siguiente resultado: esputos, no se encuen­
tran bacilos de Koch; velocidad de sedimentación (Westergreen, 86 a la hora. Fór­
mula leucocitaria: polinucleares, 78; eosinófillos, 1; monocitos, 1; linfocitos, 20. 
Wassermann, Kahn y Citocol, negativos.



REVISTA CLINICA CASTELLANA 217

El examen del laringólogo acusa normalidad, salvo la existencia de faringitis 
crónica.

Diagnóstico. íumor maligno de mediastino en un enfermo con lesiones residua­
les de pleuritis.

Evolución.—Se intentó estudiar más detalladamente a.1 enfermo, procurando 
investigar con. el mayor cuidado la presencia de algún ganglio con el que proceder 
a una biopsia y ampliar los exámenes de laboratorio, pero los dolores, la tos y la 
disnea progresan de tal modo que el enfermo fallece a los pocos días, sin que pudié­
ramos volver a verle.

Vamos ahora a razonar brevemente el diagnóstico de nuestros casos. 
Es evidente que en ambos ha existido, en un principio esbozado y después 
bien manifiesto, el llamado «síndrome mediastínico», y que nuestro primer 
intento había de dirigirse a desenmascarar el proceso que originaba tales 
cuadros subjetivos.

Nuestro primer enfermo, con unos antecedentes poco significativos, no 
presentó el síndrome mediastínico indudable hasta casi el final de su evo­
lución. Es entonces cuando el aumento de la tos y de las molestias dolorosas, 
pero sobre todo la aparición del clásico collar de Stokes traduciendo la com­
presión de vena cava superior, cuando se impone el diagnóstico del síndro­
me, aun sin recurrir al examen radiológico. Sorprende en este caso que una 
tumoración de tal tamaño—el enfermo nos confesó después que hacía diez 
años le examinaron radiológicamente estableciendo un diagnóstico análogo 
al nuestro—haya dado tan escasa sintomatología subjetiva, permitiendo una 
vida activa e incluso desordenada durante tanto tiempo.

Sin embargo, la relativa escasez de síntomas, señalada por Nicol entre 
otros, puede explicarse perfectamente, porque el lento desarrollo del tumor 
haya permitido a las partes vecinas ir adaptándose a los cambios de posi­
ción. Existen ya bastantes observaciones de este tipo no sólo relativas a 
tumores, sino también a voluminosos quistes hidatídicos y aneurismas gi­
gantes, los cuales han llevado una evolución tan asintomática que han me­
recido el nombre de «silenciosos» por García Triviño y «mudos» por K. Nicol. 
Hagamos notar, sin embargo, que la mayor parte de estas observaciones se 
referían a procesos intratorácicos, pero con localización fuera de mediastino.

Nuestro enfermo cuenta haber tenido una vez melena, a raíz de una 
hemoptisis. No refiere, en cambio, ningún episodio imputable a posible lesión 
del aparato digestivo, por lo cual estamos autorizados a pensar que la san­
gre deglutida durante la hemoptisis originó aquel síntoma.

Aclarada la existencia del síndrome mediastínico, hemos de establecer 
el diagnóstico diferencial con los distintos procesos capaces de dar una sin­
tomatología semejante. Y el primero y el más importante es el aneurisma 
de la aorta.

¿Aneurisma o tumor? En ambos casos el contorno de la imagen ra­
diológica es preciso; el borde, limpio; la superficie, redondeada. Puede o 
no apreciarse la existencia de pulsación, incluso excéntrica en casos de 
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tumoración, como en un caso citado por Assmann, en cuya autopsia se com­
probó que la aorta estaba incluida en la masa inmoral a la que transmitía 
su pulsación, por lo cual no nos sirve este dato diferencial más que de un 
modo relativo. En ambos casos, según Sergent, se pueden presentar peque­
ñas hemoptisis, tos desgarradora, afonía y dolor. Hemos de buscar, pues, 
otros signos diferenciales que encontramos principalmente en la evolución.

Nuestro enfermo no podía padecer un aneurisma, porque las reaccio­
nes serológicas de sífilis eran todas negativas; pero además, tratándose de 
un aneurisma tan voluminoso como tenía que ser éste, por fuerza hubiera 
llegado a establecerse una insuficiencia aórtica que se hubiera traducido en 
la existencia de soplos, y habría habido diferencias entre el pulso de las dos 
radiales. Además cabe preguntarse si un aneurisma de tal tamaño, visible 
radiológicamente durante más de diez años, no hubiese concluido por des­
gastar la pared torácica, haciéndose fácilmente apreciable a la exploración 
externa.

No parece tratarse tampoco de un teratoma o quiste dermoide, pues 
éstos, aunque asientan por lo común en mediastino anterior, son a veces 
pediculados y dan imágenes radiográficas que tienden a la unilateralidad o 
son francamente unilaterales, mientras que los tumores de mediastino se re­
parten bilateralmente. No obstante, no nos atrevemos a desechar en abso­
luto esta posibilidad.

Fácilmente se pueden excluir una serie de procesos, tal como quiste hi- 
datídico, tumor mediastínico consecutivo a leucemia, abscesos, linfogranu- 
lomatosis, etc., los cuales tienen una fisonomía propia difícil de consentir 
un error. No obstante, Clément y Cayle han descrito un caso de localización 
única de la enfermedad de Hodgkin, en forma de tumor de mediastino, que 
permitió, a pesar de todo, el diagnóstico diferencial por las alteraciones 
hemáticas, el prurito y los brotes febriles reptidos.

Parece lógico, por tanto, que nos quedemos con el diagnóstico de tumor 
de mediastino, benigno sin duda, a juzgar por la evolución. Nada podemos 
decir, sin embargo, acerca de la naturaleza de la tumoración, porque care­
cemos de elementos de juicio para hacerlo así. Incluso es a veces muy di­
fícil determinar la benignidad o malignidad del proceso cuando, como en 
el caso presente, no se puede llegar a practicar una biopsia. Lenk por un 
lado y Williams y Currin por otro, afirman que antes de pronunciarse cate­
góricamente en uno u otro sentido es preciso esperar el resultado de la irra­
diación roentgénica, que no tendría eficacia, según su experiencia, sobre 
la evolución de los tumores benignos de mediastino.

Esto no obstante, creemos poder establecer una afirmación respecto a la 
naturaleza benigna de la tumoración de nuestro enfermo.

Para el diagnóstico diferencial del cuadro clínicorradiológico que pre­
sentaba nuestro segundo enfermo, nos sirve gran parte de los razonamientos 
expresados en el caso anterior. Aquí los principales procesos con que pudiera 
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confundirse son la linfogranulomatosis de localización única, mediastínica, 
absceso de origen periesofágico y mediastinitis supurada.

No hemos de insistir sobre los signos propios de la linfogranulomatosis; 
aparte de la rareza de una localización única, el dato fundamental, la res­
puesta de una biopsia, nos estaba vedado en este caso por la ausencia de 
ganglios. El absceso periesofágico y algunos otros procesos con estenosis 
del cardias podían dar una imagen radiológica de algún parecido—en pro­
yección dorsoventral—; pero la radiografía transversal obliga a desechar 
inmediatamente esta suposición, aparte la ausencia de antecedentes digestivos 
y de trastornos en la deglución. Respecto a los hematomas de mediastino y 
mediastinitis supuradas, suelen revelarse radiográficamente por una línea 
casi siempre vertical hacia abajo o formando un ligero arco, mientras que 
en los tumores los contornos suelen ser irregulares, redondeados o policí- 
clicos (Assmann, Delherm). Además, los abscesos, como las mediastinitis, 
no evolucionan sin fiebre.

Desde luego, en este enfermo, los antecedentes familiares son valoradles. 
El hermano, fallecido en edad adulta, con un proceso laríngeo que le duró 
tres años y que acabó por ocasionarle la muerte, es muy posible que pade­
ciera una neoplasia maligna. Por otra parte, la primera esposa falleció de un 
carcinoma de matriz. Dado lo que sabemos acerca de la etiopatogenia de 
las afecciones neoplásicas, esto no puede valorarse en otro sentido que en 
el de una disposición familiar favorable a padecer esta clase de procesos. 
Nada más, aunque es un dato orientador.

Por otra parte, el cuadro subjetivo que presentaba el enfermo al llegar 
a nosotros es típico de neoplasia maligna. Un sujeto de setenta y dos años, que 
desde hace dos meses viene perdiendo progresivamente de peso, que tiene 
una tos desgarradora, por accesos, que le impide dormir y adoptar el decú­
bito, en el cual se establece poco a poco una disnea que llega a hacerse in­
tensa y que últimamente presenta un dolor profundo, que no se calma con 
nada, es casi con seguridad un enfermo de neoplasia con localización intra- 
torácica. La exploración, la considerable elevación de la velocidad de sedi­
mentación de hematíes—86 a la hora—y el hallazgo radiológico aportan des­
pués elementos de juicio suficientes. Y por si esto fuese poco, la 'evolución, 
con el rápido final del enfermo, no deja lugar a dudas.

De todo el cuadro subjetivo, la progresiva pérdida de peso, la disnea y 
el dolor intenso son los síntomas más valorados por los autores—Hoffmann. 
Winternitz, Haagensen, Monti, etc., etc.—en favor del diagnóstico de neo­
plasia maligna. «Un aumento duradero de la disnea, con tos paroxística irri- 
tativa, debe hacer sospechar una tumoración», dice K. Nicol. Y es evidente 
que nuestro enfermo tenía, en este aspecto, cuanto se podía exigir por el 
menos tolerante.

Pero además, de no tratarse de una tumoración maligna, ¿qué podía 
ser? ¿Podía existir en este caso una patogenia tuberculosa?

Neumann dice que en todo caso de tumor de mediastino con serología 
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negativa para la sífilis deben ponerse a contribución todos los medios dis­
ponibles para demostrar o excluir la patogenia tuberculosa. Desde luego 
nuestro enfermo presentaba un doble casquete apical de aspecto calloso y 
una ocupación indudable de los senos custodiafragmáticos, especialmente el 
izquierdo. Respecto a éste, como existe un ligero oscurecimiento del campo 
pulmonar por encima del diafragma, podía pensarse en la existencia de un 
pequeño derrame, cosa que constituiría un argumento más en favor del diag­
nóstico de neoplasias; pero la línea del supuesto derrame en su porción in­
terna es demasiado recta, de trazo limpio, sin esa disminución suave de la 
tonalidad que suelen dar, al ascender, las pequeñas capas de líquido. No 
obstante, no cabe duda que el hemidiafragma está algo más elevado y esto 
se deberá, o bien al englobamiento del frénico en el proceso tumoral y pa­
resia consecutiva, o bien a las adherencias originadas en un proceso pleu- 
rítico anterior. En un enfermo que presenta otras imágenes residuales de 
pleuritis parece lógico suponer que ésta sea también una imagen residual 
y que obedezca a la misma patogenia.

A pesar de estas cicatrices indudables, que no sabemos en qué época 
se habrán producido, el proceso mediastínico parecía de fecha reciente. En 
otros aspectos, una lesión tuberculosa no suele evolucionar tan rápidamente 
a esta edad, ni acostumbra a dar una velocidad de sedimentación tan 
elevada, aparte la dificultad de encajar el aspecto radiológico de la lesión 
en una forma anatomoclínica bien definida. Además, como hace resaltar el 
mismo Neumann, los procesos mediastínicos inmorales de naturaleza tuber­
culosa sólo producen síntomas ligeros de compresión, y en nuestro enfermo 
el síndrome mediastínico era más bien alarmante.

Nos quedamos, pues, con el diagnóstico de neoplasia maligna de me­
diastino, seguramente de naturaleza carcinomatosa, a juzgar por la evolu­
ción, teniendo en cuenta, como dice Asmann, que los cánceres bronquiales 
no es raro que se propaguen con mayor intensidad en mediastino y que 
evolucionen bajo el cuadro clínico, radiológico y aun anatómico de una 
neoplasia mediastínica, no reconociéndose su origen sino en la necropsia.

Digamos, para terminar, que en ninguno de nuestros casos ha podido 
apreciarse en el curso de la evolución el síndrome atelectásico descrito, entre 
otros, por K. Nicol, Alvarez y Sciuto, como tampoco el síndrome neuroló- 
gico observado por Huguenin y Decourt, ni la somnolencia referida por 
Hernando, así como tampoco la afonía señalada por Nicol como síntoma 
precoz de estas alteraciones patológicas.

Terapéuticamente, nada podíamos hacer nosotros en beneficio de estos 
enfermos. Por carecer de medios en un caso ; por la gravedad del pronós­
tico en el otro.
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RESUMEN

Se hace el estudio de dos casos de tumor de mediastino, en los cuales 
la historia clínica, la exploración y, sobre todo, el examen radiológico, per­
mitieron, sin grandes dificultades, llegar a establecer el diagnóstico. El pri­
mero de los casos referidos, que presentaba un síndrome mediastínico claro, 
es notable por tratarse de una tumoración gigante que permitió al enfermo 
una vida normal, sin abandonar su trabajo, durante más de diez años. El 
segundo, en enfermo de setenta y dos años con síndrome mediastínico y sin- 
tomatología subjetiva que orientaba rápidamente hacia un diagnóstico de 
neoplasia maligna, tuvo una evolución rapidísima hacia la muerte con 
fenómenos progresivos intensos de dolor y disnea.
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Comentarios rurales
por Lorenzo SÁEZ, médico titular de Iscar (Valladolid)

Desde hace muchos años ha sido aspiración de los médicos titulares, independi­
zarse de los Municipios, y pasar a ser funcionarios del Estado. Aspirábamos, a ello 
en defensa de dos intereses, uno general, la salud de los pueblos; el otro de índole 
particular, muestra mejora en el vivir. Desde el punto de vista sanitario., jamás 
cumplieron los. Municipios las obligaciones que la Instrucción general de Sanidad 
primero, y el Estatuto municipal después, les imponían en defensa de la salubridad 
pública. No era solamente la incomprensión de los problemas sanitarios, ni la situa­
ción económica, la causa de que la mayor parte de las Corporaciones municipales 
tuvieran abandonados esta clase de servicios, sino que su organización caciquil 
oponía resistencias activas o pasivas, a todo- aquello que rozase en lo más mínimo 
los intereses particulares, del jefe o- afiliados al partido político que mandase en el 
pueblo, y escribo mandar, porque gobernar, no fué siquiera ilusión y mucho menos 
propósito en aquellos cuya ignorancia y despotismo no eran compatibles con el bien­
estar de los pueblos. Un botón de muestra: La obligación de situar los estercoleros 
a la distancia reglamentaria del casco de la población, ha sido causa de que muchos 
titulares, que cumpliendo su deber exigían lo dispuesto en el Reglamento de Sanidad 
municipal, sufrieran inicuas persecuciones e incalificables atropellos. La realidad 
es esta, pues en el ambiente pasional de la 'vida rural, la cosa más nimia puede traer 
consecuencias dolorosas e irreparables. En di aspecto económico, ya por mala admi­
nistración o por mala intención, Ja mayor parte de los Municipios no pagan al mé­
dico titular con la regularidad que la ley ordena, elevándose a muchos miles de 
pesetas la cantidad que adeudan a sus facultativos.

Ante el abandono de los servicios sanitarios y la serie de aplazamientos, obstá­
culos y humillaciones que encontraba y sufría el médico titular para lograr el cobro 
de sus .haberes, el gran benemérito de la clase, Pérez Mateos, al ocupar la Subse­
cretaría de Sanidad confeccionó la Ley de Coordinación Sanitaria que fué aprobada 
por el Parlamento en lucida votación de quorum, y en cuyas bases se tiende a una 
mejor organización sanitaria y a gaiantizar al médico titular el pago regular de sus 
dotaciones. La aprobación de la citada Ley produjo gran satisfacción en las clases 
sanitarias rurales, pero una de las muchas crisis, políticas impidió a Pérez Mateos 
completar su obra redactando todos los Reglamentos de la Ley de Coordinación, lo 
cual, unido a las resistencias pasivas que los encargados de cumplir y hacer cum-

Jorobe de codeíno y Bálsamo de tulú
en equivalencias aa............................. 50 —

Jarabe de belladona (en equivalencias) 30 - 
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plir la ley oponían a la aplicación de la ¡misma, fué causa de que el entusiasmo con 
que se recibió su promulgación comenzase a enfriarse y se iniciara cierto- desaliento 
en los rurales, temiendo que corriese la misma suerte que otras cuyo articulado tam­
bién nos favorecía, pero que al reglamentabas. y al aplicarlas no nos sirvieron para 
nada. Fué significativa la -coincidencia de que al aprobarse la Ley municipal, por 
la cual quedaban garantizados- los -derechos de los funcionarios administrativos de 
los ¡Municipios, las resistencias pasivas y silenciosas que se desarrollaron contra la 
Ley de Coordinación, se' transformaron en una campaña ruidosa y violenta de Muni­
cipios y Diputaciones, que a voz en grito pedían su derogación (y la siguen pidiendo), 
porque les priva de ejercer cierto dominio sobre los sanitarios y al parecer no les 
permite darse el gustazo de destinar sus haberes a otras atenciones de mayor grado 
o rendimiento, según su saber y -entender. En cambio les parecen justas, y de ello 
no han protestado, las ventajas y garantías que la Ley municipal concede a los fun­
cionarios administrativos, ¡similares en todo a las que la Ley de Coordinación o-frece 
a los sanitarios. El juego está visto y por sucio merece nuestro desprecio.

Sucedió a Pérez Mateos en la Subsecretaría, el doctor Berm-ejillo, hombre de 
buena voluntad e intenciones en favor de los rurales, pero coaccionado por la polí­
tica dió a su labor cierto viso de confusión y falta de energía, que anulaba el ren­
dimiento que quiso darla Pérez Mateos. Total, ¡muy ¡poco tiempo falta para que se 
cumpla el segundo aniversario de la promulgación de la referida ley, y esta se encuen­
tra incompleta en su reglamentación e incumplida en su aplicación, por las Juntas 
de Mancomunidad, cuyos -componentes no sanitarios-, o no saben o no quieren cumplir 
sus deberes y obligaciones'. Sin -embargo, a pesar de su fracaso, debido- a los tradi­
cionales obstáculos- que siempre encontraron cuantos intentos se hicieron para inde­
pendizar al médico titular de los Municipios, álgo hemos ganado, por demostrarse, 
de una parte la razón que teníamos al pedir garantía' en el pago de nuestras dotacio­
nes- y de otra que la sanidad, como función municipal es cosa completamente iluso­
ria. Déjese la -autonomía para otra clase de funciones, pues la salud es algo sagrado 
que no puede quedar a merced de la incultura y partidismo en que desenvuelven sus 
actividades la mayor parte de los Municipios rurales.

Parece próximo el momento de que el estado actual sanitario y de asistencia 
rural, sufra una transformación radical y profunda con la implantación del seguro 
de enfermedad. Esta modalidad de seguro, en la parte correspondiente a sus ser-
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vicios de asistencia facultativa general y domiciliaria la tienen implantada los mé­
dicos rurales con la llamada iguala médica, mediante la cual y por una pequeña can­
tidad tienen las clases pobres y ricas del agro un servicio, que si no responde su 
organización a los progresos de la medicina actual, ofrece la ventaja de la prontitud 
y asiduidad con que se presta. El Estado y las. organizaciones médicas han pensio­
nado a cultos y competentes compañeros' para que estudien las técnicas del seguro 
ein diversas naciones europeas y después informen sobre la aplicación y adaptación 
que debe darse al seguro de enfermedad en España del fruto de sus. estudios. Todo 
ello me parece muy bien, pero estimo deficiente el estudio, sino va acompañado de 
otro, detallado y completo, de las diversas modalidades de asistencia médica en las 
distintas regiones españolas, ya. que los matices que el ejercicio profesional ofrece 
son muy diferentes en los grandes núcleos de población andaluces y extremeños que 
el que presenta en los pequeños castellanos y en los diseminados de Galicia. Creo 
beneficioso para las clases débilmente económicas- del medio rural y para sus médicos, 
la implantación del seguro de enfermedad, pero temo que el defecto apuntado, unido 
al desconocimiento que de la vida rural existe en la entidad organizadora de -este 
seguro, den lugar a la confeción de una técnica inadaptada a la psicología, costum­
bres y economía de los campesinos y que en esa técnica no se garantice a los mé­
dicos rurales un modesto bienestar que les proporcione la interior satisfacción en 
cumplimiento de sus altos deberes profesionales y sociales.

Mucho se ha discutido si las funciones sanitarias deben estar unidas o separadas. 
En el medio rural no es posible su separación, porque además de ser antisanitario 
y antieconómico el procedimiento, ya no puede sostenerse por razones1 de índole 
social el postulado de la liberalidad de nuestra profesión, sino que esta tiene que 
cumplir una función social, y tener el carácter de funcionarios los técnicos encar­
gados de cumplirla.

El tema de la sanidad y la asistencia pública en el campo, es amplio para des­
arrollarlo en un artículo, y por lo tanto dejamos para otros- sucesivos aquellos extre­
mos que en la técnica del seguro son objeto de mayor discusión. El interés del mé­
dico rural es que se le garantice el desempeño de su cometido y se le den medios y 
enseñanzas para desarrollarlo conforme al 'progreso de la Medicina. No rehuimos- tra­
bajo ni responsabilidad, pero sí exigimos garantías para nuestra función y nuestra 
vida, pues hoy ser funcionario en un pueblo tiene mucho de héroe y no poco de 
mártir.

CESARKIN
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REVISTA DE REVISTAS

MEDICINA INTERNA
Tratamiento histidínico de la úlcera gastroduodenal.—DOCTOR SAENZ DE SANTA­

MARIA Y MARRON, de Logroña.—«La Medicina Ibera», núm. 947, 4 Enero 1936, 
páginas 5 y siguientes.

El autor hace una detallada exposición de las principales teorías para la deter­
minación de la terapéutica de estos procesos. Para valorar la eficacia de la hisitidina 
se fija preferentemente en su actuación, muchas veces favorable, sobre el trípode siin- 
drómico que le es peculiar (dolor, hemorragia y datos radiológicos).

Según su experiencia de dos años, en 20 casos de úlcera gastroduodenal tratados 
con histidina al 4 por roo, ¡La considera como un recurso entre los más eficaces, para 
atenuar y espaciar las frases evolutivas en toda su modalidad siempre que a la misma 
se asocie el tratamiento dietético e higiénico de rigor. Obra como proteino-terápico 
para específico un tanto especializado localmente por su acción angiomiolítica anties- 
pastica cicatrizante y trófica. No considerándola como remedio específico1 con exclu­
sión de todo otro tratamiento y de toda dieta y medicación.

El tratamiento del hipertiroidismo, ¿debe ser médico o quirúrgico?.—PROFESOR
A. DR. FRANCISCO SALAMERO.— (Facultad de Medicina de Barcelona. Cá­
tedra de Patología Quirúrgica). «Revista Médica de Barcelona», núm. 146, página 
137. Febrero, 1936.

Establece bien la diferencia entre los estados- de simple hipertrofia glandular de 
los normotiroideos. Los primeros no requieren tratamiento, sino en el caso de pro­
ducir por su situación y volumen síntomas de compresión o por fines puramente 
estéticos. El tratamiento no puede ser más que el quirúrgico.

Los casos del segundó grupo requieren un tratamiento médico largo y sostenido 
(reposo físico y psíquico, quimioterapia (diyodotirosina, lugol), electroterapia, etc.). 

, El tratamiento quirúrgico sólo está indicado cuando fracasados los tratamientos 
médicos: persisten o se acentúan los fenómenos tirotóxicos.

El autor presenta un grupo de historias muy demostrativas, en las que se ve 
que tras un tratamiento' médico de reposo, diyodotirosina, lugol y radioterapia, 
los enfermos tratados han salido de la Facultad sin molestia alguna.

La orientación dada a este problema tan clara y terminante tiene más valor 
considerando que el autor es ante todo cirujano.

HEPATOCALCIO
DEL DOCTOR GRAIHO

ACEITE DE HIGADO DE HIPPOGLOSSUS STANDARDIZADO 
CON CALCIFEROL, FACTOR ANTIRRAQUITICO

Y VITAMINA A, FACTOR DE CRECIMIENTO E INMUNIDAD ORGANICA
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OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
La medicación antiespasmódica en Obstetricia.—DR. CESAR FERNANDEZ RUIZ.—

«Crónica Médica», págs. 289-305. 15 Abril 1936.
Con la mayoría de los modernos autores aconseja como tratamiento de los esta­

dos hipertónicos casi exclusivamente esta medicación.
Entra en el estudio completo y detallado del cloroformo, éter, protóxido de nitró­

geno, cloruro de etilo, morfina sola o con atropina, escopolamina, etc.
Refiriéndose a la spasmalgine cita las opiniones y casuísticas de Kreis, Vers- 

traete, Schockaert, Peralta, Ramos, Boero y la suya personal, llegando a decir con 
ellos, que mediante ella las distocias dinámicas hipertónicas han sido favorable­
mente resueltas.

El fórceps de Zweiffeld a través de 157 observaciones.—SALA S. L. y CARABAS
VERA D.—«La Sem. Med. de Buenos Aires», 2.146, 559-562, 1935.
La característica principal del fórceps de Zwifíeld, es la de poder permitir casi 

constantemente el realizar pressas hipametates, cualquiera que sea da variedad de 
posición y altura de la presentación, realizando además rotaciones acentuadas y per­
mitiendo el desprendimiento con las cucharas invertidas, sin tener que recurrir a una 
segunda aplicación del instrumento.

Realiza el autor una crítica del mismo a través de su experiencia. Dice ser el 
causante directo de gran número de desgarros deil cuello uterino y del resto de las 
partes blandas dell canal dlel parto. Con él la morbilidad materna es muy elevada; la 
fetal es escasa.

La mortalidad fetal es inferior a la registrada por los demás modelos de fórceps; 
la mortalidad de la madre sie puede equiparar a la habitual (2 por 100).

No debe ser empleado en las aplicaciones altas por no resolverlas satisfactoria­
mente en todos los casos para la madre y el hijo. No puede usarse con tractor sin 
modificar su construcción.

Gómez Sigler
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BIBLIOGRAFIA

TERAPEUTICA CLINICA por el doctor A. Martinet, con la colaboración de varios 
'eminentes doctores. Tercera edición española, corregida por el profesor doctor 
Lutier, traducida, con notas y adiciones por el doctor Angel Ortega Díaz. Madrid, 
1935- Un tomo en cuarto mayor (25 X 18 cm-) de 1.515 páginas y 352 grabados. 
Rústica, 60 pesetas; encuadernado, 70 (por correo una peseta más). Bailly-Baillie- 
re Editor.
Este tratado aborda el problema terapéutico en todos sus aspectos: tratamien­

tos de los síntomas y de la ^enfermedades, estudio de los agentes terapéuticos y, 
finalmente, detalles técnicos indispensables para el manejo- de éstos, de donde resulta 
su importancia y su utilidad. Utilidad que queda de manifiesto' por el éxito indis­
cutible y rapidez con que se han agotado las dos primeras ediciones.

El profesor Lautier, colaborador de A. Martinet, ha efectuado la revisión de esta 
tercera edición, que ahora comentamos, con sumo acierto y escrupulosidad, añadien­
do capítulos enteros y modificando otros con arreglo a los últimos conocimientos 
médicos y puede decirse que no hay capítulo y casi ni aun página en que no haya 
una modificación.

Ha agregado un gran número de medicamentos que han adquirido carta de 
naturaleza en terapéutica (alcanfores solubles en agua, efedrina, acetilcolina, neptal, 
flavurol, extracto de alcachofa, mucina, etc., etc.).

Son nuevos los capítulos siguientes : las inyecciones intravenosas de alcohol en
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los procesos agudos pulmonares. Nuevas indicaciones del cloruro sódico. Acido car­
bónico, carbogenoterapia y carboterapia. Intoxicación barbitúrica. Valoración de los 
extractos opoterápicos. La vacuna B. C. G. Las sales, de oro en el tratamiento de la 
tuberculosis pulmonar. Terapéutica por ondas cortas. Acumputura. Inmunotransfu- 
sión. Punción isuboccipital. Vacunas empleadas en el reumatismo articular agudo. 
Tratamientos modernos de pretensión patogénica en las úlceras gastroduodenales. Pire- 
toterapia y Malarioterapia en el tratamiento de la parálisis general. la anatoxina 
diftérica, etc.

Otros han sido modificados por completo: el Bacteriógrafo, Vitaminas, Corrien­
tes de alta frecuencia, Tratamientos de los. asmas, Insulina, etc.

Plan de la obra: i.° Agentes terapéuticos, (quimioterapia, dietética, fisioterapia 
y psicoterapia). Numerosos cuadros y esquemas hacen la exposición a la vez clara., 
breve y concreta. 2.0 Técnicas terapéuticas, exponiendo desde las más sencillas 
hasta las más delicadas (punción del pericardio, inyecciones neurolíticas, etc.), cuya 
práctica es actualmente indispensable.—3.0 Terapéutica de los síntomas, que aparece 
expuesta siempre que es posible en cuadros físico-farmacodinámicos; y 4.0 Terapéu­
tica de las enfermedades, con la explicación clara, sucinta y sustancial del estado 
actual de Terapéutica china. Pero no- espere el ¡médico encontrar en esta obra un 
anuario médico-terapéutico ecléctico y desengañado de todas las opiniones. El autor 
y sus colaboradores han hecho resueltamente la elección, consiguiendo así un libro 
eminentemente práctico y útil, que difícilmente podrá ser mejorado.

El texto se encuentra adicionado por el traductor en los siguientes conceptos :
Aguas minero-medicinales españolas; Estaciones climatológicas y mapa de la 

división climatológica de España; Cuadro comparativo de los elementos climatoló­
gicos y unos gráficos de las Isotermas, Isóbaras y Zonas de lluvia de la Península 
Ibérica; La insulina en el tratamiento de las diabetes; ¡Medios de que dispone España 
para la lucha oficial contra la tuberculosis. Y al final se ha insertado el Reglamento 
vigente sobre el comercio y dispensación de las sustancias tóxicas, materia intere­
sante y cuyo desconocimiento podría hacer incurrir al médico español en responsa­
bilidades penales muy lamentables.

Una edición, en resumen, muy cuidada y bien presentada como es costumbre, en 
la casa Bailly-Bailliere.

Por todo se espera que esta tercera edición de la «Terapéutica Clínica» tendrá la 
misma acogida que las anteriores.

A1

;abo?ato2iod del iRozte de España. s.a.
l-d C lEnperíalídaOCS €uoi. > "ÍDaenon, Barcelona. j> 3

Medicamentos para la DERMO-SIFILOLOGIA
la OFTALMOLOGÍA y la OTO-RINO-LARINGOLOGÍA

(Solicite literatura y consulte nuestra publicación periódica "Analecta Terapéutica”)



NOTICIAS

Agasajo al médico forense don Gerardo de Dios Gil
Con. ¡motivo de su traslado a Oinihuedia, fuié obsequiado con un ban­

quete, di médico forense deil distrito de la Audiencia de esta capital, don 
Gerardo de Dios Gil.

Alrededor déll agasajado se sentaron hasta medio centenar de amigos 
suyos, en los que figuraban representaciones de las alases sanitarias, magis­
tratura y juddiaialles.

En la presidencia tomaron asiento, con el doctor de Dios, el Vicerrector 
de la Universidad, profesor doctor Arguelles, catedrático doctor Pérez Mar­
tín, doctor Diez Crespo, y Magistrado Señor Pérez del Río.

A los postres, el iniciador del homenaje', don José Miaría Revuelto', ofre­
ció el agasajo al doctor de Dios, para el que tuvo sinceras frases de elogio, 
deseándole en su nuevo, destino los éxitos a que se hace acreedor por su 
tálenlo y laboriosidad, agradeciendo a todos su asistencia al acto.

A continuación dio cuenta de las adhesiones recibidas: Señor Presidente 
de la Audiencia Territorial y los doctores Benito Voces, Plaza, Buñuelos, 
Ledo, Villacián, Laguna, Toca, Plaza, Panlagua, Aranda, García Conde, 
Sierra, Francia, Gavilán, (don Marcelino), Ciillieruelo, Tejienina, Pálencia, 
Quemada y otros compañeros, así como1 también del Magistrado señor Iba- 
ñez Cantero,, y farmacéuticos de la plaza, señores Guerra y Gutiérrez. Hizo 
uso, de ¡1a palabra en representación dé los médicos de los pueblos de 
lia provincia, don Federico Velasco, titular de Medina del Campo, en sen­
tidos párrafos y elocuentes frases. El doctor Sisniiega (don Francisco1), tam­
bién se adhirió al homenaje.

El doctor de Dios, vivamente emocionado, agradeció la asistencia al 
homenaje, -que juzga inmerecido, a las representaciones de la Facultad de 
Medicina, Colegio de Médicos, de Practicantes, Magistratura, Personal judi­
cial, al catedrático señor Pérez Martín, que fué profesor suyo,, a la Prensa 
local, y muy particularmente al señor Revuelto, expresando no olvidará 
a Valladolid, al que quiere y lleva en el corazón.

Manifestamos al querido compañero nuestra adhesión y hacemos votos 
por una brillante gestión en su nuevo cargo.

Valladolid: Imp. Castellana, Montero Calvo, 17 Teléfonos 2258 y 2259
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DISTRIBUCIÓN DE MATERIAS 
TOMO PRIMERO

Enfermedades infecciosas y parasitarias, por el Dr. Bañuelos. 
Enfermedades del metabolismo, por el Dr. Andreu Urra.
Enfermedades del riñón, por el Dr. Andreu Urra.
Enfermedades de la sangre, por el Dr. F. Querol.

TOMO SEGUNDO

Enfermedades del aparato circulatorio, por el Dr, Monterde. 
Enfermedades del sistema nervioso, por el Dr. Rodrigo.
Enfermedades del sistema nervioso vegetativo, por el Dr. Bañuelos. 
Neurosis y Psiquiatría, por el Dr. Villacián.
Enfermedades de los huesos, articulaciones y músculos, por el Dr. A. Pedro Pons. 
Alergias, por el Dr. Casas.
Nutrición, por el Dr. Andreu Urra.

TOMO TERCERO

Enfermedades del aparato digestivo, boca y estómago, por el Dr. Beltrán 
Enfermedades del intestino, hígado, páncreas y peritoneo, por el Dr. Casas 
Enfermedades del aparato respiratorio, por el Dr. Gironés.
Enfermedades por agentes físicos, por el Dr. Gironés.
Intoxicaciones, por el Dr. Bañuelos.
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