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CASO NUMERO SEIS

E. S. R. 55 afios. Ciudad de origen: Tibirita. Ciudad de proce-
dencia: Fusagasuga. Servicio del Profesor Forero Nougués.

NOTA CLINICA: La enferma ingresa al servicio el dia 9 de a-
gosto de 1951 por presentar tos, dolor toracico y dificultad respira-
toria.

Antecedentes familiares: Sin importnacia. Antecedentes perso-
nales: Enfermedades de la infancia, menarquia a los 14 anos con
ciclos de 30 x 3; nulipara en menopausia desde hace 9 afios. Ha su-
frido e ndiferentes ocasiones de diarreas con deposiciones muco-
sanguinolentas y ocasionalmente vémitos de aspecto bilioso.

Enfermedad actual: Se inicié unos cuatro meses antes con la
aparicién de dolor en el miembro superior derecho, irradiado al he-
mitérax del mismo lado y acompanado de dificultad respiratoria a-
centuada especialmente en posicion de dectbito lateral izquierdo y
que se disminuia al caminar. A los pocos dias noté la aparicion de
edema maleolar v hace dos meses tos con espectoracion mucosa,
anorexia yastenia. Al comienzo de su enfermedad, tuvo mejoria con
tratamiento médico pero fue pasajera.

EXAMEN CLINICO: Enferma normolinea, enflaquecida con fa-
cies ansiosa y en posicion de ortopnea; piel seca con escaso pani-
culo adiposo ¥y numerosas efélides en el dorso de antebrazos y ma-
nos. Peso de 43 kilogramos y talla de 1.50 mts. Conjuntivas fran-
camente anémicas, esclerdticas brillantes de tinte azuloso ictérico
incipiente en el ojo derecho. Temperatura de 36.5 grados centigra-
dos.

Aparato Crculaterie: EIl choque de la. punta se aprecia en el
sexto espacio intercostal izquierdo dos centimetros por fuera de la
linea medioclavicular; los sonidos cardiacos son normales y con una
frecuencia de 130 por minuto. La tension arterial es de 115 x 85 y
el pulso es pequeno, poco amplio v depresible. Se practicé una prue-
ba de velocidad circulatoria que dié 17 segundos brazo lengua y en
la cual se empleé bromuro de calcio al 50%.
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Aparato respiratorio: La frecuencia respiratoria es de 55 por
minuto, con ortopnea marcada. La fosa infraclavicular izquierda
se deprime mas ampliamente que la derecha y el hemitérax dere-
cho aparece abombado y con disminucién notoria de la amplitud de
los movimientos respiratorios. A la auscultacion, hay abolicion del
murmullo vesicular y de las vibraciones bocales en el hemitérax
derecho, a partir del 4° espacio intercostal; a la percusiéon se en-
cuentra matidez de esta misma zona. Y por encima del cuarto es-
pacio intercostal se aprecia un soplo respiratorio suave, lejano, acom-
pafiado de estertores subcrepitantes, pectoriloquia afona y egofonia.
En el hemitérax izquierdo hay hipersonoridad en el vértice y hacia
la region de la base se auscultan estertores subcrepitantes de media-
na burbuja; hay tridngulo de Groco en frote pleural del fin de la es-
piracion en la regién axilar posterior.

Aparato Digestivo y Abdomen: Labios discretamente cianosa-
dos; dentadura incompleta y en mal estado; lengua lisa, lavada y
cianosada; amigdalas cripticas. El abdomen es simétrico de forma
vy configuracién normales y a la palpacion no se aprecia nada es-
pecial. Es imposible de precisar el limite hepatico, pues la zona de
percusiéon se confunde con la nitidez del hemitérax derecho, su bor-
de inferior se aprecia a dos centimetros por debajo del borde cos-
tal, de consistencia blanda y dolorosa a la palpitacion.

Aparato Genito-Urinario: La miccién se realiza en forma nor-
mal y la orina no presenta alteraciones de cantidad ni de aspecto.
El examen ginecoldgico es negativo.

Sistema Linfatico: Hay microademia inguinal bilateral con
ganglios pequenos: y moéviles; en los: cervicales, especialmente en los
derechos se aprecia hipertrofia moderada pero sin alteraciones de
su consistencia y de su movilidad. Se encontré una masa localizada
entre los dos haces del esternocleidomastoideo de consistencia du-
ra, poco movil, que sigue los movimientos de la evolueién y es algo
dolorosa a la palpitacion; mide 2,56 x 1,5 emts. de d:ametro.

Sistema Nervioso: Los reflejos tanto tendinosos como cutineos
responden normalmente lo mismo que los de acomodacién e ‘lumi-
nacién. examen de fondo de ojo es normal. Demas érganos y apa-
ratos normales.

EXAMENES DE LABORATORIO: Eritrocitos: 3.120.000; he-
moglobina; 8;5. gramos: % ; hematocrito 289 . Leucositos 9.600; poli-
morfonuclear neutréfilos. 86 %; linfocitos 69 ; monoeitos. 2% ; eosi-
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nofilos 5% ; baséfilos 1% ; ‘Eritrocedimentacién: a los 15 minutes:
50 mm., a los 30 minutos 10 mm., a los 45 minutos 125 mm. (Agos-
to 11 del 51. Método de Wintergreen). Azohemia: 47 miligramos %
Glicemia 87 miligramos®, ; Liguido pleural: Reaccién de Rivalta ne-
gativa; polinucleares neutrofilos 607, linfocitos 40% ; abundantes
hematias v células endoteliales. Reacciores serco'ogicas de Khan y
Mazzini: negativas. Orinz: normal. Materias fecales: moco abun-
dante; escasas formas vegetativas de giavdia v numeroscs quistes
de amiba histolitica. Hemograma: (Agosto 21 / 51) eritrocitos
2.190.000; hemoglohina 5 gramos °.; hematéerito 24 °.; leucocitos,
14,000 polimorfonuclear y netrdfilos 81% ; linfocitos 12; monocitos
4% ; eosnofilos 3% . Eritvosedimentacion: (Método dz Howell)-a la
media hora 19 mm. v a la hora 35 mm. Foto? uregrafia de (Agosto
11 51) “Opacidad basal derecha con aspecto de pleuresia”.
EVOLUCION ;Y TRATAMIENTO:  Durante los tres primeros
dias, no se p:esentaron meoedificaciones de Ja s‘ntomatologia; €l cuarto
se practicd una toracentes s derecha con extraccién e 100 centime-
tros cubiccs de liquido cetrino: el dia octavo aparece aum:nto de la
disnea y la taguicardia llega a 150 por minuto; hay signos de gran
derrame liquido de la eavidad pleural derecha. Se hace una toracen-
tesis con extraceion de 500 emts. de liguido amarillo cetrino espumo-
so; el derrame se reproduce rapidamente v el décimo dia se-hace ne-
cesario practicar otra toracentesis con extraccion de 650 cmts. de li-
au'do semejante al de 'as punciones anteriores. La sintomatologia dé
la enferma no se modifica fundamentalmente; su estado general es
cada  vez mas precario v ha aumentado notoriamente la disnea que
se ha convertido en una verdadera taquicnea. El dia 12 de su enfer-
medad, aparece ruide de galove, d snea de 70 por minuto v fallece en
forma subita cuand ose preparaba para una nusva puhc?én. el dia. 22
de agosto a las 8 v 45 a.m.

O0—

DISCUSION CLINICA

PROFESOR: LUIS GUILLERMO FORERQ NOUGUES: FEsta
enferma ingresd al servicio con toda 'a gama de sintomas que des-
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cribe la historia y hacia el final d esu enfermedad, hizo brusca-
mente ruido de galope, taquipnea de 70 por minuto v muerte su-
bita. Evidentemente esta enferma presentaba un derrame pleural
derecho muy franco que fue comprcbado en repetidas ocas ones por
la toracentesis. En estas mismas reuniones, hemos insistido en al-
gunos puntos derivados de la pract ca médica v de la experiencia
anatomopatologica en relacién con e! significado de las pleuresias
derechas, lo que ellas deben impliear para el diagndstico clinico; en
esas oportunidades los hechos anatomopatoldogicos nos dieron la
razon a la argumentacién eclinica y sin embargo, en este caso, esos
mismoes hechos apar:zcen como un verdadero contraste dentro del
raciocinio clinico y las conclusiones a que hemos llegado en caso
presente. Aqui no hay duda de una afeccién respiratoria v toda la
sem olegia nos hace orientar hacia e! diagnodstico de una plenrezia
derecha tanto por las punciones como por la misma fotoflurogra-
fia. Pero cudl es el diacndstico etiolégico de esta pleuresia? Como
deciamos, frente a toda pleuresia derecha, debemos considerar en
primer lugar la existencia de una hepatopatia v dentro de esas he-
patopatias, cuando hay fiebre, necutrofilia v antecedentes de tipo
digestivo que sugiere una am'biasis, la primera pogibilidad diag-
nostica que debemos consderar es la de un absceso amibiano del
higado, puesto que el 71% de estos pacientes o de pacientes con es-
ta s‘ntomatologia tienen una amibiasis de lo-alizacién hepatica. Pe-
ro en este caso, la evolucion ha sido rapida y la enfermedad se ha
iniciado por dolor en el micmbro superior derecho irradiado al he-
mitérax de! mismo qulo_, ha evolucionado afebrimente que no hay
dolor selectivo en la regién hepitica sino en la regién toracica de-
recha; estos sintomas no encuadran bien con los de una amibiasis
de localizaciéon hepética; en cambio, todo dolor del miembro supe-
rior irradiado el hemitérax, nos estd ‘ndicando semioléeicamente
que puede haber algo en la pared costal o en la estructura muscu-
lar y 6sea y atn dentro del mismo parénquima pulmonar, que com-
prometen la pleura que es la que verdaderamente duele en estos
casos. Y después de este dolor que indica compromiso pleural se han
presentado otros fenémenos, como son la d'snea, 'a tos v la exper-
toracion. En esta etapa del anélis’s clinico tenemos que pensar qué
afecciones son capaces de producir este cuadro doloroso v nos viene
de inmediato a la mente el sindrome de Pankons: v al deeir sindro-
me de Pankous, estamos pensando pricticamente en una neoplasia
pulmonar, en una ‘carcinoma de tipo broncogénico puesto que su
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frecuencia en los canceres del pulmén es del 75%. Y como el avan-
ce de la enfermedad de la paciente ha sido progresivamente intenso
podemos establecer que en el momento de su ingreso al servicio se
encuentra ya en pleno periodo de estado dandonos evidencias de
atelectasias, evidencias de obstruccién bronquial, de desplazamiento
del mediastino traducides por regién de la fosa supraclavicular, re-
chazo de la punta del corazén hacia la 'zquierda y la formacion del
famoso triangulo de Groco; no vale la pena detenernos en la semio-
logia del derrame pero si podemos estar seguros que en esta pacien-
te respiratoria, en que existe un sindrome de Pankous, puede exis-
tir légicamente una neoplasia pulmonar. Dentro de los exdmenes de
laboratorio, la presencia de eosinéfilos en la féormula blanca y aun-
cuandohay un cuadro sugestivo de amibiasis, no debemos de inter-
pretarlo como una manifestacién parasitaria, sino més bien como
alteraciones insulares dentro del mismo proceso neoplasico; y la
ausencia de fiebre, en presencia de una leucocitesis con polinucleo-
sis, nos autoriza mas a pensar en un estado nopldsico que en un
proceso supurativo. Por esta causa, nosotros hemos interpretado
la eosinofilia como manifestacién de un proceso de necrosis dentro
del tejido pulmonar durante la evolucion de este carcinoma, pues-
to que esta eosinofilia. aparece en los dos cuadros hematicos que
se encuentran en la historia y quizas no tenga el valor que le dan
los parasitologos de que por la sola presencia de parasitos intesti-
nales, que es evidente en este caso, se puede explicar la eosinofilia.
Tenemos la impresion de que esa eosinofilia, como dato aislado sin
leucositosis, sin neutrofilia, quizas si pueda pertenecer a existen-
cia de parasitismo ntestinal; pero no creemos que el parasitismo
produzca con tanta intensidad y con tanta frecuencia eosinofilia.
Y es mds que tode interpretandola en funcién de la leucositosis, de
la neutrofilia y de la argumentacion clinica de una neoplasia pul-
monar, que nosotros la atribuimos a una necrosis. En cuanto a la
causa de la muerte brusca en este caso, precedida de taquipnea y
ruido de galope la hemos atribuido a un infarto pulmonar, a una
trombosis masiva. Esta es una enferma: que muy pesiblemente ha
hecho un cor-pulmonar agudo, consecutivo a trombosis masiva de
la arteria pulmonar. Resumiendo, en nuestro concepto, la enferma
ha tenido un carcinema pulmonar broncogénico de la variedad peri-
férica, probablemente correspondiente al sindrome descrito por
Pankous, méas que todo por la localizaciéon dolorosa, carcinoma: que
se ha necrosado y que produjo la: muerte de la enferma. por un me-
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canismo de corazén pulmonar agudo secundar.o a obstruccion de
rama arterio-pulmonar. ) -

SENOR VASQUEZ: Creo que en este caso el sindrome de Pan-
kous, no estd completo pussto que éste se caracteriza por paralisis
del simpatico que produce el sindrcme de Horme: manifestado por
exoftamia y ptosis; ademdas rad olézicamente se encuentra en el
verdadero sindrome de Pankous erosiones de las costillas v mu-
chas veces, cuando 'a localizacion del eancer pulmonar es apical,
los datos radiolégicos son negativos. Otra cosa que hace falta para
que se pueda cons'derar que se trata deun sindrome de Pankous, es
la ausencia de reflejos cubital y rotullano. Por tanto considero que
el sindrome de Pankous, sd'o estd presente por log fendmenos dolo-
YoSsoSs.,

PROI ESOR PABLGO ELIAS GUTIERREZ: Estoy casi comple-
tamente de acuerdo con lo expuesto por el profesor Foreroc Nougueés
tal como el dice, la enferma llegd al servicio por una sintomatolo-
gia esenc almente respiratoria caracterizada por disnea intensa, tos
frecuente y dolores en el pecho; pero cosa curiosa, no tenia ni pre-
senté fiebre. Presentaba es cierto, un derrame pleural con signos
clinicos y radiologicos sufic.entes para afirmarlo v a este respecto,
es importantisimo tener en cuznta los antecedentes claros, marca-
dos, intensos de orden amibiano que presentd la pacente v que
fueron confirmados por el hallazgo de amiba histolitica en los exa-
menes de laboratorio. Si cons'deramos el derrame pleural, cuyvo a-
nalisis es importante porque la reaccion de Rivalta fué negativa, lo
que permite excluir toda etologia infecciosa, tenemos que conside-
rar las dos circunstancias principa'es y que puede producirse un
derrame con estas caracteristicas y que son e lderrame pleural post-
infarto pulmonar de localizac.6n periférica y el derrame pleural del
cancer del pulmén. Estudiando toda esa variedad sintomatologica
que tenia la enferma se encuentran datos de evidente compromiso
pleuro-pulmonar que podrian interpretarse ‘nicialmente como infar-
tos de repeticion de origen circulatorio, especialmente por la exis-
tencia de taquicardia, cianosis labial, disnea v edema de loz miem-
bros inferiores, que corresponden a un cuadro de desfallecimiento
cardiaco. Pero, no puede desecharse la eitiologia neoplasica o la pre-
sencia de hematies y de células de tipo endotelal en el liquido pleu-
ral. E! antecedente amibiano de esta paciente tiene importancia por-
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que podria uno interpretar la sintomatologia pulmonar como conse-
cutiva a un absceso del pulmén, pero en la préctica, cuando se di-
ce absceso amibiano pulmonar se subentiende la coexistencia de
absceso hepatico también amibiano. Pero es practicamente impo-
sible compaginar la existencia de un absceso pulmonar de origen
amibiano en una enferma que no tuvo fiebre, en una enferma que
no presenté vomicas y en una enferma en que el derrame pleural
no es de tipo inflamatorio. También seria poco probable que un hi-
gado afectado de absceso amibiano, tuviera las caracteristicas de
esta paciente. Creo que por lo tanto la enferma murié de un cancer
pleuro-pulmonar; de tipo broncogénico? no lo sé; me incl'no un po-
€0 a creer que no, sino que mas bien se trata de un carcinoma del
pulmén de origen tiroideo puesto que la historia nos dice que la
enferma tenia una pequeiia masa dura, dolorosa, en la parte infe-
rior y que muy probablemente corresponde a tiroides, tiroides que
por sus caracteristicas, corresponderia a una degeneracion maligna.
Todos ustedes saben 1 a rapidez conque el cancer del tiroides da me-
tastasis del pulmén, a la columna vertebral, al mediastino, a la pleu-

ra.

DR. JOSE MARIA MORA: Yo quiero hacer hincapié en que qui-
zas el factor de insuficiencia cardiaca no se puede descartar en la
génesis del derrame pleural de esta paciente, por 'a normalidad del
tiempo de velocidad circulatoria a causa de que la anemia coexis-
tente en ella puede ser un factor de perturbacion e nla prueba en
el sentido de acelerarla. La ‘nsuficiencia cardiaca podria explicar-
nos el higado doloroso, aumentado de tamano y el mismo desplaza-
miento de la punta hacia la izquierda. El hallazgo de una azohemia
de 47 miligramos nos indica que hay cierto grado de insuficiencia
renal que no se evidencia en los examenes de orma. También aule-
ro dejar constancia de que cuando discutmos ¢l caso en el servi-
cio, se pensd que la hepatomegalia podria estar ocasionada por
un carcinoma metastagico con nddules de ‘ocalizac'éon profunda y
no exactamente sobre la superficeie palpable de ese higado. En
cuanto a la masa del cuello, nosotros la interpretamos como un
simple bhocio que a nuestro juicio no tenia nada que ver con el cua-
dro clinico de esta enferma. También consideramos que el proceso
neoplasico no se circunscribié extrictamente al pulmoén sine que hi-
zo metastasis posiblemente a rifion, casi securamente a higado y
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aun al corazén mismo, hecho éste que nos explicaria la taquicardia
vy parte de la insuficiencia cardiaca.

DR. ANGEL ALBERTO ROMERO TORRES: El caso es su-
mamente complejo en realidad, y se encuentra uno con argumentos
suficientes para inclinarse tanto al diagnéstico de céncer del pul-
mon, como al diagnoéstico de un absceso amibiano del higado con
compromiso pulmonar. Si la enferma tenia un cancer del pulmoén,
murié de caquexia; si tenia un absceso hepidtico muri¢ de toxemia.
Pero en ambos casos, la muerte tendria que atribuirse en udltima
instancia a fallo circulatorio. En cuanto al cancer del pulmon, ge-
nera'mente es broncogénico y se localiza por lo regular en los gran-
des brenqu’os, lo que da una sintomatologia esencialmente de obs-
truccion bronquial, puesto que se produce cirrosis retractil. dilata-
cién bronquial con bronquiactasia y con frecuencia abscesos endo-
bronquiales que si este fuera el caso, podrian explicar las altera-
ciones de la fiebre franca que presenté el hemograma de la pacien-
te. Pero resulta que a los Rayos X el cancer localizado en el hitio,
da la famosa sombra en llamarada v en este caso la radiografia de
la paciente no di6 nota de ninguna lesién hiliar en el pulmén ni és-
ta enferma acusé por otra parte sintomatologia de obstruccién bron-
quial. Por lo tanto, si en realidad se trata de carcinoma del
pulmén, éste tendria que estar localizado en los pequefios bronquios.
Aparte del diagnéstico de cancer pulmonar debemos tener en cuenta
el diagnostico de un proceso inf'amatorio, porque de lo contrario
tendriamos que expl.icarnos el dolor hepitico como secundario a u-
na insuficiencia cardiaca congestiva con tiempo circulator’o nor-
mal. El higado congestivo subyuga en este caso por ser una enfer-
ma aném'ca; todos sabemos que la anemia es una causa de dege-
neracion de la fibra muscular y cardiaca y que podria ser este
preceso el responsable de la insuficiencia cardiaca. Por otra parte,
no podemos dejar de considerar la existencia de una amibiasis com-
probada, cronica, y que por esta causa la enferma hubiera sido so-
metida a un tratamiento a base de emetina que al obrar como de-
presor cardiaco por degenerac on de las fibras musculares, hubie-
ra contribuido al proceso de insuficiencia cardiaca de la paciente.
Como ven, hay motivos suficientes para sospechar una miocardo-
sis ¥y una insuficiencia cardiaca terminal, af rmacion que toma
fuerza por la presencia de ruido de galope y taquicard'a. En cuan-
to al carcinoma broncogénico del pulmén, no es el tnico que pudie-
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ra presentarse en este caso aunque es en realidad el mas frecuen-
te; podria existir también una sarcoma o un carcinoma exclusiva-
mente alveolar. Este Gltimo es sumamente raro y yo solamente lo
he encontrado en dos casos distintos descritos en la literatura. En
consideracion al diagndstico de carcinoma metastasico de origen
tiroideo es muy poco probable porque no existia invasién linfiitica
ni signos reales de malignidad en la masa del cuello; podria pen-
sarse mas bien que en esta einrerma, ademas del carcinoma bronco-
génico primitivo, se halle un carcinoma secundario con metastasis
ganglionares una de ellas correspondiente a la masa cervical, con
metastasis hepaticas y con metastasis al tubo digestivo.

DR. PABON PABON: Tengo la impresion de que en este caso
el cancer del pulmoén es evidentemente primente primitivo aunque
no puede descartarse del todo la posiblidad de que se trate de un
carcinoma metastasico de! tiro.des. Las caracteristicas del nédulo
descrito en el cueilo no coiresponden sin embargo a un tiroides
normal sino mas bien sugieren un tiroides neoplasico. No es nece-
saria la coexistencia de adenopatias cervicales para afirmar el ca-
racter neoplasico ae la masa tiro.diana porque recuerdo entre otros
casos uno de una enfema que presentaba fendmenos de compresion
nodular que fue tratada quirtrgicamente v que la biopsia del ma-
terial extirpado dei canal medular correspond .6 a un carcinoma ti-
roide. Examinan mejor a la enferma se ha'lé un pequeno ndédulo de
aspecte bocioso que no dolia, gue no habia aumentado de tamaifio
durante mucho tiempo, que era movil, que no se acompaiaba de
adenopatias y que sin embargo resulté ser una carcnoma.

PROFESOR ARTURO CAMPO POSADA: Es indispensable en
casos como éste, de echar mano de medios diagndsticos especiali-
zados tales como la broncografia v la citolegia bronquial, métodos
diagnosticos sumamente sencillos v de gran ut idad.- En el caso
presente, estoy de acuerdo con el caso de una afeccion neoplédsica
respiratoria del pulmén o de la pleura misma, muy probablemente
de origen tiroideo como lo acaban de decir varios de los que han
intervenido. Como lo dice el Dr. Pahén en muchos casos no es ne-
cesario tan poco que se cncuentren ganglios alrededor de la zona ti-
roidea para que se encuentren metastasis a distancia, porque los
carcinomas tiroides se caracterizan precisamente por la precocidad
de las metastasis a distancia, metastasis que son en orden de fre-
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LAMINA N? 1.—Esta fotografia tomada en el caddver, permite apreciar el estado del)
g
pulmon derecho, casi completamente destruido por el proceso neo plisico.

LAMINA N¢ 2— A granide aumento, pueden aprecirase claramente el predominio de
elementos alargados y algunas figuras de mitosis atipica.
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cuencia de pleura, de pulmén y de huesos. De manera que no me
aparto de la posibilidad de que exista realmente un carcinoma me-
tastiasico. En esta enferma con esa sintomatologia y con esa aus-
cultacién que indicaban claramente la existencia de un derrame
pleural, me extrafia mucho que sélo existan controles radiograficos
cuando todavia existia el derrame y que no se le hubieran
practicado estos estudios después de evacuado el liquido pleural,
lo que nos hubiera podido permitr llegar a conclusiones mas con-
cretas y facilitar el diagnéstico diferencial entre un carcinoma
broncogénico primitivo o un carcnoma metastdsico. Tampoco hay
datos sobre el estado del pulmén después de vaciado el contenido
pleural. Estas son consideraciones que me perm'to hacer no como
una critica al servicio sino para que tratemos de ponernos al dia
en materia de medicina usando los procedimientos ¥y métodos diag-

nosticos mas modestos.

PROFESOR ALFONSO BONILLA NAAR: Me voy a permitir
hacer un breve comentario respecto a la amibiasis pulmonar, pues
me parece que el concepto de la mayoria de los que han hablado es
el de que la lesion amibiana tiene que ser primitivamente hepati-
ca, hacer ahi un absceso que luego se perfora y que secundariamen-
te se abre al pulmén. Quiero recordarles que existe una lesién pul-
monar primitiva de la amiba histélica puesto que ésta puede to-
mar lo mismo la circulacién vencsa hacia el higado que hacia el pul-
moén aunque ésta altima sea la menos frecuente. Claro que descarto
esta posibilidad en el caso presente, pero quiero hacer hincapié so-
bre este hecho. También quiero referirme a la férmula leucocita-
ria de esta paciente; no es imperioso que toda leucocitosis acompa-
nada de neutrofilia traduzeca necesariamente un estado de infeccion;
claro que esta es la regla, pero en la mayor parte de los procesos
neoplasicos se encuentra como caracterist ca esencial una leucocito-
sis con neutrofilia y una eritrosedimentacion acelerada. Respecto a
la eosinofil’a, no cabe la menor duda de que el parasitismo intes-
tinal solo es capaz de producirla; pero también se ha demostrado
en la actualidad que durante la evolucion de un proceso neoplasico
pueden aparecer cifras altisimas de de eosinofilos cuando aparece
necrosis en el pulmoén. Mi opinion respecto a este caso es que exis-
te realmente una neoplasia pulmonar de tipo periférico atin de car-
cinoma alveolar del cual existen tan pocos casos en la literatura,
neoplasia que considero primitiva y no secundaria a un carcinoma
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LAMINA N° 3.—Células monstruosas, con dos o mds micleos, algunas de ellas gigantes.

LAMINA N? 4—Aspecto general de tumior en las vecindades del tejide pulmonar
menos afectado.
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del tiroides, porque la masa que describen en la historia y que ha
sido considerada como tir6éidea, se encuentra en los dos haces del
esternccleidomasteideo vy puede corresponder muy bien no a un ti-
roides, sino a una masa ganglionar neoplisica.

DR. ALFONSO DIAZ: A propésito deo "o que se ha expuesto
hasta ahora, qu.ero hacer muy de paso referencia al absceso pul-
monar amibiano,zy -en especial, al comentario hecho por ¢l Prof.
Bonilla Naar. He tenido la oportunidad de tratar varios casos de
abscesos hepdticos que han hecho irrupcién a la cavidad pleural y
que mas tarde se han abierto a un bronquio. Sin embargo, en nin-
guno de esos casos se ha encontrado radiolégicamente loca’izacion
puimonar amib ana con anterioridad a este accidente. De tal mane-
ra que pienso que si en condiciones ideales en las cuales esta uno
absolutamente seguro de que la amiba ha penetrado en el parén-
gquima pu'monar no an‘da alli, no nida alli, no hace absceso, parece
mucho menos probable que lo haga a partir del intestino: este es
un argumento que a mi me parece sumamente poderoso en contra
la frecuencia de la localizacion pulmonar critica de la amiba his-
tolitica. Hago esta observacion, porque con mucha frecuencia cuan-
do se discute la etiologia de un absceso pulmonar, se piensa siem-
pre en la amiba v creo que la localizacion pulmonar am biana es
realmente excepcional. En lo referente a la critica del neoplasma
pulmonar, es interesante considerar si éste es primitivo o es se-
cundario; cuando es secundario, la clinica es verdaderamente im-
potente para afirmarlo y atn para sospecharlo, porque general-
mente su localizacién es intersticial, no estd en comunicacién con
los bronquios y por lo tanto no di signos semiolégicos, maxime si
la metastas’s es pequena. Sucede en estos casos lo mismo que en
la granulia en la cual la signologia es completamente incaracteris-
tica. En cambio, si se trata de un neop'asma primitivo, de un can-
cer broncogénico por ejemplo, —y digo broncogénico porque
la escuela francesa no acepta el carcinoma alvoelar— los signos
<clinicos tanto fisicos como radiolégicos son sumamente claros v
permiten el diagndstico ficil de esta enfermedad. En el caso pre-
sente es indudable la existencia de un carcinoma del pulmén pero

puede descartarse su localizacion en el vértce por la ausencia de
un sindrome de Pankous. Respecto al tridngulo de Groco, creo que
no puede ser explicable en este caso solamente por el derrame pleu-
ral porque es excepcional que en el adulto se presente aun con de-
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LAMINA N? 5.—A grande awmento, detalle del crecimiento del tumor en las vecinda-
des del tejido no afectado.

LAMINA N° 6.—Zona central del carcinoma que permite apreciar el aspecto indife-,
renciado y polimorfo de los elementos neopldsicos que forntan el twmor.
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rrames enormes; da mas bien la impresion al repasar los signos
fisicos que presentd el pulmén de esta paciente, que la condensa-
cién considerada como tridngulo de Groco corresponde a parénqui-
ma pulmonar y a pleura, invalidos por el neoplasma, mis que a
un desplazamiento del mediastino. Como conclus:ion final, el cua-
dro que mas me impresiona para el diagnéstico, es el de un neo-
plasma primitivo del pulmén aunque existen argumentos en su con-
tra sumamente poderosos como lo son el derrame pleural con reac-
cién de Rivalta negativa. Es logico esperar que cuando la pleura
esté comprometida por un proceso neop'dsico, reaccione como lo
hace el peritoneo dando las caracteristicas de una lesion inflama-
toria v consecuentemente una reaccién de Rivalta positiva. Estas
consideraciones me hacen pensar en que hay un componente me-
canico mas o menos serio en la patogen‘a del derrame pleural de
esta enferma bien sea por un factor cardiaco sumado a una hipo-
proteinemia y a una enfermedad anémica, o bien secundaric a una
trombosis de venas mediastinales que hubiera ocasionado un esta-
do de hipertensién vencsa dentro del hemitérax derecho facilitan-
do asi el derrame 'iquido.

PROFESOR ALFONSO URIBE URIBE: Es mi opinion que
hacer un d.agnostico clinico, realmente clinico en este caso, resulta
casi imposible porque faltan demasiados datos para poderlo hacer.
Pero a mi me llama la atencién de la marcha de la enfermedad en
una paciente de 55 afios en 'a cual tiene uno la sensacion de que
venia enflaqueciéndose y anem andose desde tiempo atras y que cua-
trotro meses antes de su defunecién empezd la enfermedad que le
causo la muerte. Esta enfermedad sz ‘nic’é por dolor en el miem-
bro superior derecho con irradiac 6n al brazo, se acompand de dis-
nea del tipo de la ortopnea, es decir, de una d'snea quinostatica que
mejoraba cuando la enferma se ponia de pié; aparte de ésto, ha-
bian otros fenomenos que no ‘mplican fatalmente una neoplasia,
ni implican un sindrome de Pankous. De paso se ha dicho que el
sindrome de Pankous es llamado por algunos sindromes de Tobias
pues parece que este autor lo estudié antes que Pankous v que la
Escuela Francesa llama sindrome de Deireng Krounque quien lo
descubrié mucho antes que Tobbias, y que los alemanes Ilaman Kro-
unqgue, porque fue e! padre de la esposa de Deireng Krounque quien
lo habia descrito a fines del siglo pasado. En ese sindrome, lo prin-
cipal es la afeccion del plejo braquial que puede tener un origen
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LAMINA N¢ 7.—Crecimiento del tunor, visto en detalle, con las caracteristicas tipicas
del carcinpma indiferenciado de células polimorfas.

i i

LAMINA N¢ 8.—A pequziio aumento puede verse nitidamente el endocardio, el tejido'
muscular y el pericardio de la auricula este diltime invadido por metdstasis partidas del
pulmon.
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6seo por afecciones de la columna vertebral, un origen meningeo
por afecciones de las envo!turas medulares, un origen muscular por
afeccién de los escalenos pero que siempre compromete la ctipula
pleural. El sindrome cunpleto tiene otro componente y es el sindro-
me de Claude Bernard-Horner que se acompafa de grandes dolo-
res irradiados especialmente sobre el territorio de los nervios cu-
bitales v medianc y con atrcfia muscular e impotencia del miem-
bro a mas de una lesién pleuro-pulmonar apical. Me da la impre-
sién de que este no es el caso en esta pacente; todas las pleure-
sias de base y las. mismas p'eurit’s, asi sean determinadas por un
infarto pulmonar, por un absceso subfrénico, por un absceso hepa-
tico, o por cualquier otro agente, procucen dolor del hombro que
se rradia a la parte alta del brazo y es simplemente el sindrome
frénico de la pleuritis especia’mente derechss. De modo que uno
piensa que es mas facil explicar el dolor de esta enferma en su i-
niciacidn, acompanado de tos, d'snea y dolor toracico, por una pleu-
ritis en la zona de la base. Y una pleuritis que se acompane de ede-
ma moleolar, que se mejoré con el tratam’ento médico en una per-
sona de edad media, es muy sugestiva de una afece én cardiaca, de
un infarto hacia la base del pulmdn. Creo por eso que esta enfer-
ma durante un tiempo de su evoluzion solo estuvo haciendo infar-
tos, pleuritis de base derecha e insuficiencia cardiaca. Pero por qué
se venia enflaqueciendo esta sefiora, por qué se venia anemizando,
v por qué tiene una forma lucocitaria de tipo infeccioso s'n que hu-
biera presentado fiebre? Esta enferma pudo haber hecho simple-
mente una pleur tis tuberculosa por ejemplo, proceso en el cual no
es necesario que se presente siempre la reaccion febril cuando los
pacientes se estin agotando y tienen defensas sumamente bajas.
Hay otra cosa sumamente llamativa en esta paciente y es el hecho
de que hubiera iniciado su enfermedad con una eritrosedimentacién
sumamente alta y que mas tarde se hizo muy baja. Qué demuestra
ésto? No que habia menos necros's y menos desintegracién en este
pulmoén, sino que por el contrario lo que habia era menos defensa:
esta es la evolucion habitual de la sed mentaciéon en casos seme-
jantes, sedimentacion que va descendiendo cuando la lesion se va
agravando. A mi no se me haria extrafio conque nos encontrara-
mos conque esta paciente era una tuberculosa antigua y que co-
menz6 a hacer, en el curso de su tuberculosis v en su decaimiento
orgénico progresivo, una insuficiencia cardiaca por cuya causa hi-
zo un infarto de la base pulmcnar derecha, un derrame pleural va-
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LAMINA N?¢ 10.—Nodulos metastasicos del higado.



170 Revista de la Facultad de Medicina

nal dentro de ese proceso de infarto y esa insuficiencia cardiaca y
luego una congestién pasiva hepéitica, como corresponde a esos es-
tados. Esta es otra hipdtesis que no se puede abandonar auncuando
no haya fiebre. Me da la sensacion de que el tumor del cuello pa-
rece ser tirdideo pero que a lo mejor no tiene parte aqui. Esta ma-
sa es realmente un dato semio'éog.co de dificil interpretacion y que
dificulta extraordirariamente el diagndstico: por eso sigo pensando
en que el diagnoést'co clinico de este caso es casi mposible de ha-
cer con exactitud. Etso viene a darle la razén al Dr. Campo Posa-
da cuando él se queja de las def'ciencias del trabajo en éste nues-
tro hospital que no nos procura ‘as fac'lidades necesarias para rea-
lizar estudics clin‘cos mAas completos que sélo se traducirian en
mayor benefic'o para los enfermos. La causa de muerte, tengo la
impresion d: que fue deb’da a una falla cardiaca brusca en una
persona que tenia afeccion pleural v mediastinal lo que es en estos
casos un accidente muy frecuente. Pasemos entonces a oir que nos
dice la autops’a.

RESUMEN DE AUTOPSIA

DR. JAVIER ISAZA GONZALEZ: El caso que hoy nos ocupa
corresponde a un carcinoma indiferenc’ado de células polimorfas
del pulmén derecho, localizado en los bronquios pequefios y exten-
dido a los alvéolos pulmonares. Este tumor dié6 metastasis al peri-
cardio de la auricula derecha, a los ganglios linfaticos, al higado y
al rinén, v produjo la muerte de la paciente por b'oqueo pulmonar
dentro de un episcdio que mas bien pud.éramos catalogar como de
corazon pulmonar agudo.

A la autopsia encontramos que la cavidad pleural derecha con-
tenia 2.400 c.c. de liquido serohematico turbio, y que el puimén de-
recho, con un peso de 1.032 gramos, se encontraba destruido en su
gran mayoria por un proceso neopldsico que comprometia espec al-
mente los lobules med o ¢ inferior (foto N° 1). Al corte, 'a super-
ficie de seccion tenia consistencia encefalode y dejaba ver nodulos
de 0.8 a 7 emts, de didmetro de los cuales 'ns mas grandes se en-
contraban necrosados y con hemorragia central; los bronquios gran-



LAMINA N¢ 11.—En esta lamina, se pueden wver focos de reproduccion del carcino-
ma pulmonar (derecha) y degeneracion grasosa de la célula bepdtica (izquierda).

LAMINA N? 1z.—Corte sagital de rifion que muestra ¢l aspecto anatémico de las
nmiehdstasis.
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des v de mediano calibre estaban libres de contenido y eran per-
fectamente permeables. El estudio histolégico de este pulmén mos-
tré la existencia de un neoplasma epitelial maligno de crecimiento
muy activo, formado por elementos muy ricos en cromatina, con
diferencias marcadas de tamano y de forma, siendo de observar que
predominan las células a'argadas y que en ocasiones se pueden ver
formas verdaderamente gigantes de uno o mas nucleos (fotomicro-
grafias N? 2 y 3) el crecimiento es ordinariamente difuso y en al-
gunas ocasiones, las células se agrupan alrededor de finas bandas
conjuntivas; (fotomicrografias N° 4, 5, 6 v 7) se observa también
invasion de los vasos linfaticos, desmoplasia y extensas zonas o
focos de necrosis.

En el corazén, con un peso de 384 gramos, se encontrd en el
pericardio de la cara posterior de la auricula derecha una masa ve-
getante, blanda, de aspecto encefalo/de que media hasta 6 x 5 x 3
cmts. correspondiente a una metasinzis carc nomatosa; el resto del
organo no mostrd alteraciones y sus dim:@ns‘cnes vaivulares eran
gensiblemente normales. Al examen microscop co, se encontrd es-
clerosis moderada de todas las eapas, dilatacion muy marcada del
sistema venoso en ocasiones con formacion de trombo e inf ltra-
cion leucocitaria moncnuciear moderada v reproduccion del neoplas-
ma pulmonar en el per.card o auricular, con ligera extension al mi-
cardio y las caracteristicas descritas en ¢l pulmonar. (fotomicrogra-
fias N¢ 8 y 9).

En el higado, que pesé 1.488 gramos, el perénquima.tenia aspecto
de degeneracion grascsa y al corte dejaba ver numerosos nddulos se-
mezjantes a los deseritos en el pulmén, el mayvor de los cuales media 1,7
cemts. de d:ametro. (fotografia N¢ 10). El examen histologico efec-
tuado en cortes de los ndédulos descrites anatéomicamente mostrod
areas de reproduccién de! neoplasma deserito en pulmén, llegado a-
parentemente por via sanguinea; sus caracteristicas son exacta-
mente iguales a las del tumor primitivo v se acompana de atrofia
moderada de las células hepatica vecina v de degeneracién grasosa.

i

En los rinones se encontrd igualmente reproduceién del neo-
plasma; éstos pesaban 147 gramos el derecho y 145 gramos el iz-
quierdo y mostraban en 'a region subcortical nddulos de aspecto
neoplasico de 0.8 ecms. a 1.3 ems. de diametro (fotografia N° 12)



LAMINA N° 13.—BEq esta limina puede verse parénquima renal normal (derecha) y
reproduccion del carcinoma pulmonar (izquierda).

LAMINA N? 14— Corte de ganglio linfatico que muestra foliculos linfoides (dere~-
cha) e invasion meoplsica del estroma (izquierda).



que histolégicamente correspondieron a reproducciones del neoplas-
ma pulmonar. (fotomicrografia N? 13).

En los ganglios linfaticos se encontré hipertrofia, especialmen-
te marcada en los intratoricicos, reblandecimiento invasion (foto-
micrografia N? 14); la masa descrita en el cue'lo en €l examen cli-
nico correspondié a un ganglio linfatico de 2 x 2 cms. de didmetro
con las mismas caracteristicas de los intratoracicos. El tiroides pe-
86 36 gramos y no mostré cambios de estructura de origen pato-
logico.



