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Nombre: Delfina Galvis de Rodriguez.

Edad: 55 atos.

Natural de Chia.

Profesion: Oficios domésticos.

Antecedentes hereditarios: Sus padres murieron hace hastante liem-
70, no sabe de qué.

Antecedentes personales: Ha vivido durante toda su vida en Chia.

Antecedentes patolégicos: Ademds de las enfermedades de la infan-
cia: sarampion, tos ferina y varicela, padecié de una pulmonia a los 23
anos que le curd después de ocho dias sin dejarle secuelas. A los 32 anos
tuvo varios accidentes disentéricos.

Antecedentes uterinos: Tuvo 2 hijos a término y un aborto al quinto
mes de gestacion sin causa explicable. Hace 23 afios se le praclicé una
histerectomia, en este mismo hospital en el servicio del Profesor Ucrés,
con extirpacién de los ovarios.

Antecedentes toxicos: No ha sido aficionada al alcohol ni al tabaco.

Evolucion de la enfermedad actual: Hace 9 meses se inicié su enfer-
medad, con dolor en la cintura, decaimiento de fuerzas, y un intenso ma-
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lestar que le impedian todo trabajo por pequeiio que fuese. Poco después
empezd a aparecerle una pequefia tumefaccién en la parte superior del
craneo dolorosa en si, y acompafiada de fuertes dolores de cabeza. Casi
al mismo tiempo le aparecié un fuerte dolor en la raiz del miembro de-
recho con repercusiones dolorosas a la rodilla del mismo lado. En este
estado consulté al médico que le diagnosticé un reumatismo articular
agudo y se hizo los remedios que le aconsej6. A pesar de éstos. su dolor
de cabeza se intensificé y la tumefaccién craneana aumenté en tamafo y
dolor. Meses después presenté una ligera reaccién ya que los dolores a
la cintura desaparecieron y los dolores de cabeza se atenuaron bastante.
persistiendole por el contrario el dolor en el miembro inferior derecho
hasta el punto de impedirle por completo la marcha.

EXAMEN CLINICO

Inspeccién general: Es una enferma bien constituida. Dice haberse
enflaquecido durante el transcurso de su enfermedad. Su piel y mucosas
se encuenlran bastante anemiadas. Su aspecto es febril y la temperatura
durante su permanencia hospitalaria ha oscilado entre 38 y 39° Centi-
grados.

Aparato digestivo: Lengua ligeramente saburral, himeda y quieta;
anorexia bastante marcada; intensamente constipada ya que transcurren
3, 4 y 5 dias sin hacer deposicién. No ha tenido ni vémitos ni agrieras.
A la palpacién tanto superficial como profunda no se encuentran signos
anormales ni dolorosos.

Aparato circulatorio: Pulso frecuente: 102 pulsaciones. Ruidos car-
diacos normales, algo disminuidos de tonalidad. Pulso regular e igual.

Aparato respiratorio: Al examen cuidadoso de este aparato se en-
contraron en ambas bases pulmonares y en la parte media del pulmén
izquierdo estertores subcrepitantes de burbuja fina.

Aparato urinario: cantidad normal. No hay albiimina ni cilindros.
Urea. cloruros y fosfatos se encuentran disminuidos.

Sistema nervioso: Reflejos tendinosos en general se encuentran algo
disminuidos. Reflejos sensitivos normales. Por los fuertes dolores de ca-
beza que presenta padece de un suefio intranquilo y entrecortado.

Examen del miembro inferior derecho: Presenta este miembro en ro-
tacién interna y ligera flexién de la pierna sobre el muslo, lo que se
observa en las fracturas y luxaciones.

Descartamos las neuritis. Pensamos en una lesién esquelética o de la
articulacién de la cadera. Los movimientos pasivos de la pierna izquierda
se encuentran normales; en cambio en la derecha la flexién despierta un
ligero dolor; el movimiento de extensién estd mas o menos bien: la ab-
duccién estd un poco dificil, pero realizable; el de abduccién también
existe pero limitado; a la rotacién se percibe un traquido. Con estos datos
llegamos al diagnéstico de una lesion de la cadera.
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Examen de la cabeza: Fxiste una tumefaccion del tamano de una mo-
eda de cincuenla cenlavos, inmévil, dura, de conlornos gruesos: exisle
tra tumefaccion mas pequena hacia atras. Parece que se lralase de un
juiste dermoide por tratarse de una lesion situada en la linea media. pero
uede existir la posibilidad de que fuese una melaslasis de un tumor si-
1ado o bien en la cabeza o posiblemente en la cadera. Si se toma como
unto de partida la cabeza. con hueso perforado. posiblemente sea un sar-
oma de la dura madre.

EXAMEN RADIOGRAFICO

Abril, 17 de 1939. Radiografia nimero 28.170.

En las placas radiograficas del craneo. se ve un gran foco destructivo
que comprende la parte posterior del frontal y la anterior de los parie-
tales en una extension de 6 centimetros: un poco hacia adelante en el mis-
mo frontal se observan olros pequenios focos destructivos en numero de
ites v por debajo del gran foco existen también algunos de la misma na-

luraleza. pero de tamano pequeno.

En las placas radiograficas del bacinete se ve una destruccion casi
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completa del isquion derecho v del lado izquierdo otra desiruceion de la
misma naturaleza de la rama isquio-pubiana en una extension de Z cen-
limelros. Sobre el pulmén se ven algunas sombras d=nsas que parecen

corresponder a nodulos melastasicos,
BIAGNOSTICO

Hay una lesion destructiva dsea. extensa. v olras mas pequenas, De-
pende una de olras, o aparecieron al mismo tiempo.
Los antecedentes v los signos clinicos descartan la osteomielitis. Solo

&€ l)“(‘(i(‘ ]ll'[]ﬁlll' en un umor 11'2:[‘”.

Los tumores éseos son o primilivos o secundarios,

I Secundarios. Resultan de una metastasis o propagacion. En nues-
tro caso clinica ni radiolégicamente hemos encontrado el foco pri-
mitivo. Lo clasificamos entonces como un tumor primitivo.

Los tumores secundarios 6seos son principalmente metastasis de tu-
mores del torax, de los senos v de los testiculos.

2°. Primitivos. Los tumores primitivos son: epiteliales v confuntivos.
stos dltimos son los més frecuentes.

Tumores conjuntivos. Parece que sea primitivo de la cabeza pues por
ahi le empezo el dolor: las otras lesiones son secundarias. El tumor in-
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iracraneano rompié el hueso y por la descomprension se acabé el dolor.

2En un tumor que se ha desarrollado en el esqueleto o un tumor del
esqueleto mismo? ;Es decir, un sarcoma o un osleosarcoma verdadero?
Puede haber en el hueso sarcomas que son esteosarcomas y pueden existir
csteosarcomas en sitios donde no hay esqueleto como en el rinén o en el
testiculo. En nuestro caso es probable que se hava iniciado por un sarco-
ma que perforé el craneo y dié melastasis al miembro inferior derecho

Cuando un sarcoma se desarrolla en el esqueleto puede ser:

1°. Sarcoma osificante. Se caracteriza por travéculas dseas perpendi-
culares al hueso. Es un tumor constructivo y por lo tanto lo eliminamos
en nuestro caso.

2°. Sarcoma osteoide. Presenta oseina; se ve un puntilleo en la man-
cha del tumor; da metéstasis semejantes. Los descartamos en nuestro caso.

3% Condrosarcomas. No son de considerar aqui.

SARCOMAS

Son tumores formados a expensas del teiido conjuntive caracteriza-
dos por formas embrionarias de este tejido, lo cual lo distingue de los
fibromas que estén formados de tejido conjuntivo adulto.

El tejido conjuntivo se presenta en forma de células o fibras. El
noble v otra de relleno o sostén v segiin esto los clasificamos asi:

12 Desarrollados a expensas del tejido conjuntivo banal.
2°, Desarrollados a expensas del tejido esqueletégeno.

3%, Desarrollados a expensas del tejido conjuntivo puro con inclu-
siones de teiido mucoso embrionario.

4%, Desarrollados a expensas de las células conjuntivas pigmentarias,

5% Desarrollados a expensas del tejido reticulado y de los drganos
hnfoides.

El tejido conjluntivo se presenta en forma de células o fibras. El
sarcoma no tiene fibras. s6lo tiene células porque es éste el elemento em-
Lrionario y son células redondas.

Primer grupo. Sarcoma de tejido conjuntivo banal de células re-
dondas. Se2gin su malignidad son de grandes o de pequeinas células re-
dondas. Nacen donde exista tejido conjuntivo. asi pueden desarrollarse en
la piel. érganos y esqueleto (sin ser osteosarcomas).

a) Sarcoma de pequenas células redondas o globo celular. Alcanza
un volumen considerable: como no liene mucho lejido de sostén se pre-
senta en grandes masas gelalinosas. como suslancia cerebral v de alli que
se le designe igualmente con el nombre de sarcoma encefaloide. Es el
mas grave:; de evolucién mas rapida;: tiene células de grandes nucleos y
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poco protoplasma; no tiene vasos; las células sarcomatosas hacen el pa-
pel de endotelios. No es el que presenta esta mujer porque su volumen
no esta de acuerdo con el tiempo de evolucién.

b) Sarcoma de grandes células redondas. Es mas benigno; las célu-
las alcanzan mayor desarrollo; el tejido conjuntivo alcanza a proliferar
envolviendo las células cancerosas. No-es este el tumor que padece la en-
ferma, ya que en éste se encuentran lagos sanguineos, es de consistencia
blanda en sitios: ademais. el volumen seria mayor. Se denomina también
Telangiantasico.

¢) Sarcoma fuso-celular o fibro-sarcoma. No llega a gran desarrollo.
Puede desarrollarse en el esqueleto o en el periostio. En esta sefiora pue-
de haberse desarrollado un fibro-sarcoma a expensas de la dura madre.
Se le llama fungus de la dura madre.

2° Grupo. Sarcomas de tejido esqueletogeno. Los tejidos esqueletoge-
nos son: periostio. medula y pericondrio. El periostio puede dar naci-
miento a sarcomas, ya por si mismo, ya por sus células medulares: son
los sarcomas osificantes osteoides. Con el pericrondio sucede lo mis-
mo, da condro-sarcomas. En resumen existen: S. osificantes. S. osteoides.
S. de mielopaxos y Condrosarcomas.

1° Sarcoma osificante. Nace del periostio y de las cédulas medulares.
Se desarrolla excéntricamente. Se asemeja al sarcoma fusocelular; da tra-
véculas bien organizadas. En esta mujer no es el caso de considararlo.

20, Sarcoma osteoide. Puede nacer a expensas del periostio, mas exac-
tamente a expensas de las células de osificacion medular. Es el sarcoma
mieloide que engendra hueso al estado de secrecién: construye menos:
solo se encuentra hueso en puntos aislados. En esta enferma da la impre-
¢ién de existir un tumor de tal naturaleza.

3? Sarcoma de mieloplaxos. Se encuentra en el maxilar inferior. Es
un tumor benigno. Sus células tienen muchos nicleos como la célula gi-
oante.

4¢. Condrosarcoma. No hay para qué considerarlo.
Tercer grupo. Mixomas. Son bastante raros. Son tumores blandos

formados de tejido mucoso. se encuentran en el recién nacido cerca del
ombligo. Son tumores de juventud.

Cuarto grupo. Cromatéforos que encontramos debajo de la piel y
que pueden dar el melano-sarcoma o cromatoforoma. Son tumores de los
viejos. En esta enferma no se ve que sea nacido de tejido pigmentario.

Quinto grupo.

1. Linfosarcoma. Formado a expensas del tejido reticulado de los
ganglios linfaticos. Se presenta especialmente en el cuello.
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2. Mieloma. Este tumor se desarrolla a expensas de las células mie-
loides de la medula ésea. Es un tumor pequeiio miiltiple de evolucién ra-
pida febril y con presencia de albiimina en la orina. Es muy parecido al
;arcoma osteoide y al sarcoma de grandes células redondas.

3. Cloroma o cdncer verde. Es un tumor de dificil diagnéstico. Es

muy raro.

CONCLUSION

Clinicamente se diagnosticé un “fungus de la dura madre o sarcoma
fuso-celular”. Radiol6gicamente se admite la posibilidad de que pudiera
tratarse de un “mieloma mualtiple”. Esta enferma salié del hospital y poco
después murié en su casa y seglin revelaciones de sus deudos, poco antes
de morir habian aparecido miltiples tumefacciones en las costillas, hecho
éste que nos hace pensar con mayor certeza en la existencia de un miclo-

ma multiple.
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