HOSPITAL DE SAN JUAN DE DIOS
BOGOTA

CONFERENCIAS ANATOMOCLINICAS

CASO NUMERO TRECE

R. E., 25 anos. Ciudad de origen y procedencia: San José de
Paime.

Nota clinica: La paciente ingresa al servicio de Clinica Gi-
necologica el 29 de enero de 1952, por presentar, desde la vispe-
ra, dolor agudo en la fosa iliaca derecha con propagacion al miem-
bro inferior del mismo lado, que la imposibilita para caminar.

Antecedentes familiares: Sin importancia.

Antecedentes personales: Enfermedades de la infancia; en
la adolescencia, fiebre tifoidea. Menarquia a los 15 afios, con ci-
clos de 30 x 3, con algomenorreas intensas. Ultima menstruacion
el 29 de enero de 1952. Antecedentes obstétricos: negativos.

Enfermedad actual: Se inici6 el dia anterior a su hospitali-
zacion: dolor intenso en la fosa iliaca derecha, propagado al miem-
bro del mismo lado; vomito y ligera febricula.

Examen clinico: Enferma bien conformada, ligeramente obe-
sa, buen estado general, 36.9°C de temperatura y 80 pulsaciones
por minuto. Mamas flaccidas, pezones secretantes y pterigion
incipiente del ojo derecho.

Aparato circulatorio: Area cardiaca de tamano normal: so-
nidos de buen timbre e intensidad; tension arterial de 130 x 90.

Aparato digestivo: Abdomen ligeramente globuloso, pare-
des flaccidas, dolor provocado a la palpacion en la fosa iliaca y
flanco derecho, sitios estos donde hay defensa muscular franca;
signos de Jarousky y Plumber son positivos. El higado es percu-
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tible desde el 4?2 espacio intercostal hasta el borde inferior de la
reja costal; bazo no percutible ni palpable.

Aparato génito-urinario: monte de Venus bien desarrollado;
glandulas de Bartholin, Skin y ureterales de aspecto normal. La-
bios normales, himen desgarrado y periné de consistencia normal.
Al tacto se palpa cuello de consistencia normal, colocado hacia
atras. Fondos de saco libres y anexos negativos; cuerpo uteri-
no movil, doloroso, de superficie regular, consistencia elastica,
tamafio normal v en posicion de anteflexion. Al examen con es-
péculo, las paredes vaginales se ven recubiertas de sangre mens-
trual; la superficie exterior del cuello es de aspecto normal, con
orificio transversal sangrante v con edema de la mucosa cervical
moderado. El tacto rectal es negativo.

Demés organos y aparatos normales.

Examenes de laboratorio. Hemograma (enero 31 de 1952):
Eritrocitos, 4.040.000. Hemoglobina, 80% . V. G. L. Leucocitos,
6.200. Polimorfonucleares neutrofilos, 609 . Linfocitos, 39% .
Fosinofilos, 19 . Eritresedimentacion: a la media hora, 25 mm.; a
la hora, 27 mm. Azohemia: 33 mlgrms. ‘<. Glicemia, 88 mlgrs. i .
Tiempo de coagulacion: 8 minutos (Howell). Orina: normal. Ma-
terias fecales: huevos de ascaris y de anquilostomideos.

Evolucion y tratamiento: Se ordena la aplicacion de 100.000
unidades de penicilina en gradualina cada 12 horas, bolsa de hie-
lo a permanencia en la fosa iliaca derecha y aplicacion parente-
ral de vitamina K y coagulantes. El 1° de febrero se practica
apendicectomia, bajo anestesia raquidea con la técnica rutinaria;
la enferma sale de la sala en buenas condiciones. Se prescriben
500 c. c. de solucion dextrosada al 6°¢, una ampolleta de vitami-
na K y una ampolleta de coaguleno; se ordena ademas la aplica-
cion de una ampolleta de morfina cada 8 horas y 200.000 unida-
des de penicilina cada 12 horas. La enferma evoluciona normal-
mente, y al 5% dia de su intervencion se encuentra en buen estado
v se le quitan los puntos. El 79 dia se encuentra completamente
restablecida y sale del hospital. Al dia siguiente reingresa al ser-
vicio por haber presentado sintomatologia aguda dolorosa en el
costado derecho, disnea de 40 por minuto y temperatura de 38.5°C.
El examen clinico practicado evidencia disnea, ansiedad, dolor
de costado derecho y tos con expectoracion; se ordena cibalgina,
tiamina y reposo absoluto. El dia 12 se aprecian estertores cre-
pitantes y subcrepitantes en ambas bases pulmonares y respira-
cion de suplencia en los vértices; se ordena un estudio radiolo-
gico de torax y se prescribe 30.000 unidades de penicilina cada
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3 horas, sylotropina, una ampolleta al dia, sulfadiazina 6 table-
tas de 50 centigramos repartidas en las 24 horas, capsulas y cu-
charadas expectorantes. Al dia siguiente se nota ligera mejoria
v se continda con el mismo tratamiento. El examen fotofluoro-
grafico es negativo para tuberculosis en evolucion y acusa con-
gestion de las bases pulmonares. La enferma es trasladada al
Servicio de Clinica Médica el dia 22 de febrero, en el Servicio del
Profesor Trujillo Gutiérrez.

(Servicio del Profesor Trujillo Gutiérrez).

Examen clinico: Enferma anhelante y disneica, aleteo na-
sal, taquipnea, cara congestionada, mucosas palidas, 48 respira-
ciones por minuto y temperatura de 37.2°.

Aparato circulatorio: Area cardiaca de tamafio normal; a la
auscultacion se aprecia reforzamiento del segundo tono en el
foco pulmonar; taquicardia con predominio del segundo tono; la
tension es de 120 x 60, y el pulso de 120 por minuto.

Aparato respiratorio: Las vibraciones vocales se encuentran
disminuidas en las bases pulmonares; a la percusion hay mati-
dez en la derecha con estertores crepitantes v subcrepitantes de
predominio inspiratorio.

Aparato digestivo v abdomen: Lengua saburral vy seca; ab-
domen normal, con una cicatriz reciente en buenas condiciones
sobre el punto de Mac Burney; higado percutible desde el 49 es-
pacio intercostal derecho hasta el borde de la reja costal, sobre
la linea axilar anterior.

Sistema nervioso: El lenguaje es lento y entrecortado, v la
enferma responde pensando, dificilmente y con fatiga; los dife-
rentes reflejos responden normalmente.

Examenes de laboratorio. Hemograma (febrero 22 de 1952) :
Eritrocitos, 2.800.000. Hemoglobina, 55¢¢. Valor globular, 0.99.
Leucocitos, 10.000. Polimorfonucleares neutrofilos, 767« . Linfo-
citos, 24 . Azohemia, 38 mlgrms. % . Glicemia, 70 mlgrms. ‘.
Orina: Albimina, ligeras huellas; hematies -+, células de desca-
macion ----; leucocitos .

Evoluciéon vy tratamiento: Desde su ingreso a clinica médica
se ordena la aplicacion de 50.000 unidades de penicilina cada 3
horas, se administran 4.5 grms. de sulfadiazina en las 24 horas,
cucharadas expectorantes 4 al dia v capsulas analgésicas. Duran-
te los dias 23 y 24 la enferma evoluciona en forma semejante v
recibe los mismos medicamentos; el 25 se nota una ligera me-
joria, y el dia 27 muere en forma subita a las 11 p. m.
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DISCUSION CLINICA

Doctor Roberto de Zubiria: La historia clinica de esta enfer-
ma se puede dividir en dos etapas: una primera relacionada con
la permanencia de la paciente en clinica ginecologica, y una se-
gunda, correspondiente a la evolucion de la enfermedad que la
obligé nuevamente a hospitalizarse, transcurrida en el Servicio
de Clinica Médica. La historia nos relata que después de la in-
tervencion quirdrgica, realizada en buenas condiciones, salié per-
fectamente curada del hospital; pero que al salir, presenté un
nuevo cuadro clinico caracterizado por dolor de costado muy mar-
cado, disnea y un estado febril diagnosticado en el Servicio de
Clinica Ginecologica como neumonia, y por el cual la enferma
fue trasladada a nuestro Servicio. Cuando examinamos esta pa-
ciente, encontramos temperatura de 37.2° C, disnea que oscilaba
entre 30 y 38 respiraciones por minuto, respiracion superficial,
v taquicardia de 110 por minuto. En el interrogatorio se compro-
b6 todo lo que habia anotado en la historia de clinica ginecolo-
gica, y al examinar el aparato respiratorio encontramos matidez
muy marcada de las bases del pulmdn derecho y una serie de es-
tertores crepitantes y subcrepitantes en esta zona; también ob-
nubilacion y lenguaje lento y entrecortado; hicimos dos hipote-
sis diagnodsticas: una de neumonia por el cuadro clinico de tipo
infeccioso, acompafado de taquipnea e iniciado con calofrio y
dolor de costado; v en segundo lugar, la hipétesis de un gran in-
farto pulmonar de base derecha. Como la abreugrafia mostré
tunicamente congestion de las bases pulmonares, iniciamos el tra-
tamiento a base de antibiéticos, y al parecer hubo una gran me-
joria; sin embargo, la enferma permanecié con taquipnea; pedi-
mos un examen radiolégico y se le iba a practicar cuando en for-
ma subita fallecio la enferma. Después de la muerte, para nos-
otros fue bastante mas probable el diagnostico de gran infarto
pulmonar derecho con infartos de repeticion que ocasionaron la
muerte.

Profesor Guillermo Lépez Escobar: Para mi fue una verda-
dera sorpresa el reingreso de esta paciente en estado disneico y
con toda esa sintomatologia respiratoria que relata la historia.
Nuestra primera impresion fue de una neumonia, sin descartar
la posibilidad de que la etiologia fuera embodlica puesto que la pa-
ciente acababa de ser intervenida. Pensamos también que el foco
de las pequenas embolias de repeticion fuera la region operatoria,
v por lo tanto nos limitamos a hacer un tratamiento con antibiéti-
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cos. Por estas razones ordenamos el traslado de la enferma a
clinica médica, donde sucedié lo que queda consignado en la his-
toria. En cuanto a la secrecién liactea que presentaba la enferma,
no puede considerarse como calostro ni como secrecion lictea
franca; nosotros estamos acostumbrados a ver muy numerosas
enfermas, aun virgenes, con esa secrecion, posiblemente de ori-
gen hormonal, y nunca le damos importancia.

Profesor Pablo Elias Gutiérrez: Creo que los clinicos tuvie-
ron plena razén para suponer que la enferma tenia infarto pul-
monar causado por embolia, y que la muerte se debid a repeticion
del infarto. Sin embargo, hay dos cosas en contra de esta hipo-
tesis, y son, la primera, que la enferma tuvo un post-operatorio
excelente y salié del Servicio completamente curada; y la segun-
da, la sombra que encontraron los radiélogos y que no correspon-
de a la imagen de un infarto. Sin embargo, todos los cirujanos sa-
ben que no es necesaria una alteracion de orden local o general
para que produzeca una embolia o un infarto del pulmén, y que
por otra parte, las imagenes radiologicas en cuanto a infarto se
refieren, no son siempre muy claras. Por esto estoy perfectamen-
te de acuerdo con los clinicos en que la enferma presenté un in-
farto por embolia que posteriormente se repitié y fue la causa
de la muerte.

Profesor Hernando Ordonez: El diagnostico de este caso pa-
rece sumamente claro; la enferma seguramente tuvo embolias
de origen quirurgico, seguidas de infarto; algunas veces la em-
bolia pulmonar es seguida de infarto y otras no. No habia en rea-
lidad nada que hiciera prever la embolia porque la enferma no
presentaba ninguna alteraciéon de orden local; salio del servicio
al 79 dia de la operaciéon. Sin embargo, como la movilizaron pre-
cozmente, no hubo lugar a estasis circulatoria ni a fenémenos
de flebotrombosis; es necesario suponer que ésta se venia for-
mando antes de la operacion y no que se presento después de ella.
Llamo la atencion de los cirujanos v los médicos para que piensen
en la posibilidad de que toda enferma en reposo haga flebotrom-
bosis v embolias pulmonares. En cuanto a la prevencion de esta
complicacion, en un medio hospitalario como el nuéstro, lo mas
indicado es la aplicacion del dicumarol contralando el tiempo de
protrombina, por el método de Quick, v si no se pueden llevar a
cabo este control, es mejor no darlo, porque los accidentes, en
estas condiciones, son tan graves que pueden ser peores que la
misma enfermedad. En cuanto al aspecto radiologico del infarto
pulmonar, recuerdo la imagen que describia el profesor Kadtle-
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man. Segun él, no es triangular, sino curva, con una convejidad
dirigida hacia el hilio del puimén. El radiélogo, con un estudio
minucioso, puede hacer el diagnodstico de infarto pulmonar, con
la curva caracteristica que da éste.

Profesor Pedro Eliseo Cruz: Existe una especie de precepto
en las complicaciones pulmonares post-operatorias y se puede se-
guir esta norma: cuando las complicaciones post-operatorias del
aparato respiratorio se presentan en los tres primeros dias, se
deben considerar como de orden inflamatorio o congestivo; cuan-
do las complicaciones pulmonares aparecen después del 79 dia,
se deben considerar como de origen embdlico, con o sin infartos.

Profesor Alfonso Uribe Uribe: Yo no creo en la apendicitis
de esta sefiora; estoy dispuesto a aceptarla, si me muestran el
apéndice lesionado y estudiado por la Anatomia Patolégica con
pruebas suficientes de que si habia apendicitis o reaccion de ori-
gen inflamatorio. Estan muy acostumbrados los clinicos a ver
como las afecciones de base pulmonar, cuando tocan la pleura dia-
fragmatica, sobre todo si lo hacen hacia el fondo del saco poste-
rior de la pleura, en la region del 129 espacio intercostal y en la
region del primer nervio lumbar, por encima del ligamento cin-
trado del diafragma, son muy capaces de provocar un cuadro ab-
dominal agudo, localizado en fosa iliaca derecha, cuyo dolor se
propaga a la cara anterior del muslo y llega a la region de la rodi-
lla, en la cara lateral. Es necesario, frente al cuadro de apendicitis
o sospechoso de apendicitis, no olvidarse nunca de pensar en la
posibilidad de una lesion de esta naturaleza; la apendicitis de
esta enferma no tenia mas validez diagnéstica que el dolor a la
palpacion y cierta defensa muscular; todo eso se presenta tam-
bién cuando hay infarto, neumonia o pleuresia. Es sumamente
curiogo el que esta enferma tenia un pulso normal, temperatura
normal, leucocitosis normal, polinucleosis normal, eosinofilia nor-
mal y a lo sumo sedimentacién levemente aumentada, cosa que es
muy comun en los infartos. Esos famosos signos de Jarousky, La-
pinsky, etc., a los cuales se les ha dado excesiva autoridad y que
al fin de cuentas no hacen otra cosa que explorar el mismo signo
de Mac-Burney, no se pueden tomar como signos patognomo-
nicos de apendicitis aguda, porque los ve uno aparecer en toda
clase de lesiones de fosa iliaca derecha, cualquiera que sea su
origen. Por eso vo siempre he dicho que el diagndéstico de apendi-
citis aguda es un diagnostico de estadistica. Sin embargo, se ope-
ra y es facil no encontrarla. A mi si me llama mucho la atencién
la secrecion de los senos de esta paciente y el estado de menstrua-
cion en que se encontraba ella. Yo no creo que en realidad exis-
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tiera ninguna cosa que mostrara que estuviera menstruando;
creo mas bien que estuviera haciendo una simple metrorragia,
cuyo origen no conocemos y que por lo tanto me queda la duda
de si esa matriz estaba afectada por otro proceso distinto, por
cualquier maniobra de tendencia abortiva y merced a aquello se
habia producido una metritis, una peritonitis y posteriormente
una embolia que correspondié al primer episodio doloroso de es-
ta paciente; yo creo que légicamente nadie me puede contradecir
esto. Porque es muy llamativo que en una paciente con un exce-
lente post-operatorio, bruscamente se hubiera presentado un acci-
dente indiscutible de embolia pulmonar, y tras éste, otra serie de
incidentes embdlicos a merced de los cuales muere. La impresion
que tengo es que esta enferma hizo, como primer episodio, un in-
farto pulmonar basal y muy posterior que dio origen a ese cua-
dro pseudoapendicular, con embolia de punto de partida en las ve-
nas periuterinas o en el mismo tutero, ¥ que posteriormente si-
guieron repitiéndose estos infartos.

Profesor Guillermo Lépez Escobar: Se me hace sumamen-
te interesante la posibilidad diagnostica que plantea el Profesor
Uribe; sin embargo, me atrevo a apartarme de ella, porque si
en esta enferma se aceptan las embolias de origen genital, se
tienen que aceptar en toda enferma que menstrie, dado que la
paciente no tenia antecedentes ginecologicos de ninguna clase;
fuéra de dismenorrea nunca habia tenido trastornos ginecologi-
cos v no existian indicios de embarazo. En cuanto a la apendici-
tis, a mi me dio la sensacion de que esta enferma si la tenia; cla-
ro esta que los fendémenos pulmonares pueden dar dolor apendi-
cular, pero en toda enferma que llega al Servicio se estudia bas-
tante bien el aparato respiratorio, y esta enferma no presentaba
ninguna lesion pulmonar el dia de ingreso. Tenia clinicamente vo-
mito, febricula, dolor localizado en la fosa iliaca derecha, lo bas-
tante claros para suponer una apendicitis. Claro esta que yo no
puedo precisar si se trataba de una apendicitis aguda o subagu-
da, y este dato sélo nos lo puede dar la anatomia patologica.

Profesor Pedro Eliseo Cruz: Voy a hacer una anotacion po-
lémica que considero interesante, ya que han surgido opiniones
tan sujestivas como la del Profesor Uribe Uribe, sobre la posibi-
lidad de que el fenémeno inicial hubiera sido en esta paciente una
embolia de origen genital. Pero aun considerando que el diagnos-
tico certero fuera el de una apendicitis aguda o subaguda, yo no
rechazo las apendicitis con mucha facilidad, como las cronicas.
Me parece que todo concepto demasiado extremista en medicina
tiene inconvenientes gravisimos. La observacion que quiero ha-
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cer es la de que cuando el tiempo de coagulacion aumenta en un
paciente determinado en el momento de ser sometido a una in-
tervencion quirtrgica, aumentan también las posibilidades de
que se presenten fenoémenos tromboéticos. Y es que veo en esta
historia que el preoperatorio, el tiempo de coagulacién de Howell
dio 8 minutos, es decir, un tiempo perfecto, y sin embargo, se le
hizo a la enferma un tratamiento con vitamina K y coaguleno.
No sabemos si esto haya contribuido o no a los infartos. Pero
quiero dejar constancia, especialmente para los estudiantes, que
no se pueden recetar impunemente coagulantes cuando el tiempo
de coagulacion es normal, porque se corre el riesgo de la trom-
boflebitis.

Doctor Alfonso Diaz Amaya: Se ha dicho que la radiologia
presenta imagenes caracteristicas que permiten diagnosticar los
infartos; sin embargo, parece que lo caracteristico es precisa-
mente que no las haya. Era lo clasico aceptar que la imagen ra-
diologica del infarto tenia una forma triangular, con una base
periférica. Sin embargo, es demasiado frecuente encontrar en la
radiografia, especialmente en las placas anteroposteriores, que la
imagen que va a dar la impresion de infarto, tiene la base hacia
adelante y el vértice hacia el hilio, y que la imagen no tiene la
forma de cufia sino que es mas bien redondeada. En segundo lu-
gar, los datos de la historia sugieren que ademas del compromi-
so respiratorio existia cierto grado de insuficiencia cardiaca. Evi-
dentemente se anota gran taquicardia, refuerzos del segundo to-
no del foco pulmonar y clinicamente estasis basal; habia también
estertores y signos clinicos de congestion de dichas bases y una
imagen radiolégica también de congestion basal. Por esta razon,
considero que se justificaba desde el punto de vista terapéutico
haber intentado un tratamiento orientado hacia la insuficiencia
cardiaca mas o menos aguda, que parece presentaba la enferma.
También, ante un diagnodstico de infarto, han debido tratarse
los accidentes reflejos respiratorios, especialmente los espasmos
bronquiales. Se ha demostrado en animales de experimentacion
como las grandes embolias determinan la muerte por un feno-
meno vagal de punto de partida en el mismo infarto. Existe una
terapéutica bien definida a este respecto: René Leriche hizo es-
tudios muy interesantes sobre el bloqueo del ganglio estelar co-
mo terapéutica del infarto; posteriormente, nuevos trabajos han
aparecido sobre este tema que preconizan la inyeccion endove-
nosa de novocaina, que es capaz de hacer desaparecer el com-
ponente espasmodico reflejo de punto de partida en el infarto;
este reflejo sobre el resto del tejido pulmonar, tanto en los bron-
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quios como en las arterias y aun sobre los vasos coronarios es el
responsable del accidente de cor pulmonale agudo que produce
la muerte en estos enfermos.

RESUMEN DE AUTOPSIA

Dector Javier Isaza Gonzalez: El caso que hoy hemos escogi-
do para la reunion, corresponde al de una paciente que fue so-
metida a una intervencion quirtrgica, una apendicectomia, la
cual se complico mas tarde con embolias e infartos pulmonares
multiples que le ocasionaron la muerte.

En el cadaver encontramos ligeras adherencias fibrosas en-
tre el ciego v el peritoneo anterior, en el sitio de la reseccion
apendicular, cuya herida estaba aparentemente cicatrizada; el
resto de la cavidad peritoneal tenia aspecto normal, y solamente
llamoé la atencion el descenso de la cupula diafragmatica dere-
cha. No obstante, los cortes practicados sobre la region ileo-cecal,
en el sitio de reseccion del apéndice mostraron un proceso infla-
matorio agudo con focos o areas de necrosis y formacion de pus,
esclerosis, dilatacion de los vasos sanguineos y formacion de
trombo (microfotogratias niimeros 1 v 2). El resto del tubo di-
gestivo era normal.

Se hallé también hidrotérax bilateral con derrame liquido
de 800 c. c. para la cavidad pleural derecha v de 250 c. c. para la
izquierda, dependiente posiblemente de los infartos del pulman,
puesto que era sero-hematico. De los pulmones, el derecho peso
380 grms. y el izquierdo 370 grms.; en el primero, el lobulo in-
ferior presentaba dos infartos de 7 x 6 ¢ms. y de 6 x 5 ems. res-
pectivamente, de color rojo negruzco, localizados uno en el angu-
lo costo-diafragmatico y otro en la porcién posterior, infartos
que daban la sensacion de ser de relariva antigiiedad (fotografia
numero 3) ; el resto del puimdn derecho tenia aspecto normal, v
solo se notd hiperventilacion en las zonas superiores. El pulmoén
izquierdo presentaba un total de 6 infartos pequenos que median
en promedio 1.5 x 1 ems. de diametro, localizados principalmen-
te sobre los bordes cisurales; las arterias pulmonares disecadas
se encontraban obstruidas por trombo rojo. Histologicamente se
confirmo el diagnostico de infartos miltiples v trombosis pulmo-
nar en organos con esclerosis pulmonar parenquimatosa v pleu-
resia cronica (microfotografias nimeros 4, 5 v 6).

El higado peso 1.650 grms.; tenia color carmelita oscuro,
consistencia semifirme, aspecto de congestion pasiva moderada
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v de degeneracion grasosa; histologicamente, se encontré un pro-
ceso inflamatorio subagudo con estasis sanguineo (microfoto-
orafia nimero 7). La vesicula biliar, tanto macroscopica como
histolégicamente, era normal.

Los rifiones se encontraron sin lesiones; los drganos geni-
tales, sobre los cuales insistia el Profesor Uribe, eran normales,
v sélo llamé la atencion la presencia de un cuerpo hemorragico
en un ovario.

El Profesor Uribe tenia razén en dudar de la apendicitis;
desgraciadamente, no tuvimos oportunidad de hacer estudio his-
tologico de la pieza quirturgica porque no nos fue enviada. Como
él decia, habia un leucograma normal en el momento de la inter-
vencion, y apenas si una eritrosedimentacion acelerada, datos con-
trarios a la existencia de un proceso inflamatorio agudo apendi-
cular. En cambio, llama la atencion el relato de algiomenorreas
en la historia ginecolégica de la paciente, v si estaba menstruan-
do, el episodio doloroso podria atribuirse mas bien a una de esas
algiomenorreas v no a un ataque de apendicitis.

En cuanto a los infartos, se pueden dividir en dos grupos:
los de la sintomatologia algida inicial que presentd la enferma
tan pronto salié del hospital ¥y que posiblemente fue responsa-
ble del dolor irradiado al hombro y del reforzamiento del segun-
do tono pulmonar; y otros tardios, de repeticion, que produjeron
la muerte de la paciente. Puede suponerse que el punto de par-
tida de las embolias de estos infartos fuera la region ileo-cecal,
puesto que alli se encontrd una lesion inflamatoria con trombo-
sis vascular. Sin embargo, quedaria dificil de explicar su trayec-
toria puesto que todas las venas del intestino delgado, del cie-
2o, del colon ascendente y de la mitad derecha del colon trans-
verso, van a desembocar en la porta; no obstante se han descrito
anastomosis entre este sistema y el sistema cava inferior.

Otra explicacién, quizd mas logica y aceptable, surge del
hallazgo de esclerosis pleuropulmonar en esta enferma; es im-
portante tener en cuenta que las lesiones cronicas del pulmon,
en especial la esclerosis, contribuyen a la formacion de trombos
locales.

Creo que este es el caso en la enferma que hoy nos ocupa,
puesto que al terreno predisponente se sumaron otros factores,
tales como el aumento de la coagulabilidad sanguinea post-qui-
rargica v la congestion pulmonar por el reposo en el lecho.



MICROFOTOGRAFIA NUMERO 1

Corte practicado sobre la ileo-cecal, que muestra reac-

¢ion inflamatoria aguda de la submucosa con forma-

¢ion de trombo en un vaso sanguineo (parte inferior
derecha).

MICROFOTOGRAFIA NUMERO 2
Parte central de la base del munon apendicular que
muestra necrosis, formacién de pus y reaccion infla-
matoria aguda.



FOTOGRAFIA NUMERO 3

Esta fotografia de la base del pulmén derecho permite
ver los infartos localizados alli.

MICROFOTOGRAFIA NUMERO 4

La microfotografia muestra un vaso pulmonar obstrui-
do por trombo, rodeado de tejido pulmonar infartado.



MICROFOTOGRAFIA NUMERO 5
En una porcion de tejido pulmonar no afectado de in-
farto, se practico este corte que muestra lesiones de
esclerosis parenquimatosa y antracosis.
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MICROFOTOGRAFIA NUMERO 6

Corte practicado sobre una de las ramas principales de
la arteria pulmonar obstruida por trombeo rojo, sin
crganizar,



MICROFOTOGRAFIA NUMERO 7

La microfotografia, tomada de una preparaciéon de hi-

gado, muestra dos vasos sanguineos con trombo rojo

y fenémenos de diapédesis y parénquima hepatico con

congestion capilar e infiltracion por elementos infla-
‘ matorios.

.
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CASO NUMERO CATORCE

R. C., 50 afios. Lugar de origen: Anolaima; lugar de proce-
dencia: Las Mesitas.

Nota clinica: La paciente ingresa al Servicio de Clinica Mé-
dica el 8 de agosto de 1952 por disnea intensa, dolor en el hemi-
téorax derecho y tos en accesos especialmente nocturnos, con
expectoracion escasa, de color amarillo.

Antecedentes familiares: Sin importancia.

Antecedentes personales: Enfermedades de la infancia; me-
narquia a los 15 afios con ciclos de 30 x 8; tres embarazos con
parto a término y feto vivo; se encuentra en menopausia desde
hace 7 anos.

Gozo siempre de buena salud hasta hace 5 anos; desde en-
tonces ha venido sufriendo de afecciones pulmonares que descri-
be como gripas frecuentes y que la han obligado a hospitalizar-
se en tres ocasiones diferentes.

Enfermedad actual: Se inici6é en abril de 1952 con los sinto-
mas de una gripa fuerte seguida de inapetencia, decaimiento ge-
neral y pérdida progresiva de peso. Dias mas tarde aparecio sen-
sacion de opresién tordcica y disnea de evolucion progresiva, la
cual en los dltimos dias la ha obligado a adoptar la posicion de
ortopnea que se acentia en el decubito lateral izquierdo. Simulta-
neamente aparecieron en forma progresiva dolor intenso en el
hemitérax derecho, de tipo terebrante en las tltimas semanas;
tos frecuente con accesos nocturnos, expectoracion amarillenta
no muy abundante, primero esporadica y luégo casi constante.
Por la evolucién progresiva de sus sintomas, la enferma se vio
obligada a ingresar al hospital.

Examen clinico: Enferma de facies disneica, con 48 kilos de
peso y 1.50 ems. de estatura, que guarda posicion de ortopnea.
De piel seca, escaso paniculo adiposo y cicatrices de ulceraciones
antiguas varicosas localizadas en el tercio inferior de ambas pier-
nas. Dentadura en mal estado v tiroides aumentado moderada-
mente de tamafno del lado derecho, con una masa dura de con-
sistencia lefiosa, pero bastante moévil. Presenta ademds ingurgi-
tacion venosa yugular bastante marcada.

Aparato circulatorio: Area cardiaca aumentada de tamano,
con punta palpable en el 62 espacio intercostal izquierdo, 11 cms.
por fuéra de la linea medio-esternal. Se aprecia eretismo modera-
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do y aumento del timbre de los sonidos cardiacos, con excepcion
del foco pulmonar; y un soplo sistdlico mesocardiaco, sin propa-
gacion. Kl pulso tiene una frecuencia de 100 por minuto v la ten-
sion arterial es de 115 mm. la maxima y 70 mm. la minima.

Aparato respiratorio: Frecuencia respiratoria de 30 por mi-
nuto con franco tiraje. A la inspeccion del torax, se observa re-
traccion de los ultimos espacios intercostales del lado derecho,
especialmente en la region posterior, v circulacion colateral mo-
derada en la region anterior y mediana. A la palpacion, la expan-
sion respiratoria del hemitérax derecho se encuentra disminui-
da; también se aprecia abolicion de las vibraciones vocales en
una zona comprendida entre la 6% costilla y la base pulmonar; en
esta zona hay, ademas, macicez absoluta, v a la auscultacion se
nota disminucion de la intensidad de la voz trasmitida y aboli-
cion completa del murmullo vesicular. En el hemitérax izquier-
do hay aumento de la expansion respiratoria del pulmén, hiper-
sonoridad vy aumento del murmullo vesicular, con respiracion
ruda.

Aparato digestivo y abdomen: El abdomen es depresible
v su pared externa muestra numerosas estrias del embarazo;
hay hipotonicidad y disminucion del paniculo adiposo de la pared,
v en la parte inferior del hipogastrio, venas flexuosas de volumen
considerable. No se puede precisar el limite superior del higa-
do, por confundirse su zona de percusion con la zona de macicez
del hemitorax derecho; el borde inferior se palpa 6 cms. por de-
bajo del borde costal, sobre la linea medioclavicular; es de super-
ficie lisa, consistencia elastica y doelorosa a la palpacion; existe
reflujo hepatoyugular muy claro. El bazo no es percutible ni pal-
pable.

Aparato génito-urinario: Genitales externos normales. Al
examen con espéculo, la pared vaginal tiene aspecto normal para
su edad y se aprecia un cuello uterino moderadamente lacerado.
Al tacto, la consistencia del cuello es elastica, la matriz de con-
torno regular y los fondos vaginales libres. La miceion es de vo-
lumen y caracteres normales.

Sistema linfdtico: Hay ganglios duros, pequefios y mdéviles
en la region latero-cervical y supraclavicular derecha.

Demas organos y aparatos, normales.

Exédmenes de laboratorio: (Agosto 9 de 1952) : Eritrocitos,
3.560.000 ; hemoglobina, 60 ; valor globular, 1; leucocitos, 4.400;
polimorfonucleares neutrofilos, 59 ; linfocitos, 41% . Eritrosedi-
mentacion: A la media hora 15 mm. v a la hora 24 mm. Azohe-
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mia: 34 mlgrms. . Glicemia: 127 mlgrms. ‘. Liquido pleural:
(agosto 12 de 1952) : Reaccion de Rivalta, positiva; polimorfonu-
cleares neutrofilos, 607 ; linfocitos, 409 ; abundantes hematies.
Examen histepatolégico de liquido pleural: (Informe numero
12.822) : “Dentro de substancia serofibrinosa se ven masas com-
pactas de gloébulos rojos v escasos elementos celulares de tama-
no grande y de citoplasma vacuolado, que con muchas posibilida-
des pueden ser considerados como células neoplasticas. También
se encontraron leucocitos mononucleares”. Orina: normal. Mate-
rias fecales: positivo para huevos de anquilostomideos.

Evolucion v tratamiento: Tres dias después de su ingreso,
el 11 de agosto, se le practicod toracentesis derecha, de la cual se
extrajeron 400 c. c. de liquido pleural con aspecto de exudado;
el derrame se reprodujo rapidamente y alcanzé un nivel que lle-
gaba hasta el tercer espacio intercostal. El dia 13 fue necesario
repetir la toracentesis, con extraccion de 1.000 c. c. francamente
hematico. El 26 de agosto aumentaron la disnea y la cianosis, v
el derrame liquido de la cavidad pleural derecha alcanzaba el 1l-
timo nivel anotado; anorexia muy marcada y agotamiento pro-
fundo; la tension arterial de 90 x 50, el pulso de 70 por minuto
v la temperatura de 37° C. El dia 27 y el 28, el cuadro se agudizd
v los signos de exploracion toracica del lado izquierdo sugerian
edema del pulmon. La enferma entra en agonia v muere el dia
29 de agosto a las 5 p. m.

Desde su ingreso, se prescribié la aplicacion de dos ampollas
diarias de digaleno, esidron a dosis terapéutica y dieta hipoclo-
rurada, a pesar de lo cual no se modifico en nada la sintomatolo-
eia de ingreso.

DISCUSION CLINICA

Doctor José Maria Mora: El caso clinico que hoy estudiamos
es el de una paciente con antecedentes de afecciones pulmonares,
que evolucionaron durante los uGltimos cinco afos, las cuales la
habian obligado a hospitalizarse en tres ocasiones diferentes. En
su ultimo ingreso presentaba un cuadro de disnea con dolor to-
racico derecho, sensacion de opresion muy marcada en el hemi-
torax de este lado, aparecidos aproximadamente unos cuatro me-
ses antes.

Entre los datos suministrados por el examen clinico, hay uno
al cual no supimos dar una interpretacion correcta, vy es la pre-
sencia de venas flexuosas y de volumen considerable en la re-
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2ién inferior del epigastrio, que han aparecido en forma de va-
ricosidades desde el ultimo embarazo, es decir, hace unes diez
v seis afios, Por lo demas, el cuadro de la paciente era muy cla-
ro. En primer lugar, una insuficiencia cardiaca de franco pre-
dominio derecho, puesto que presentaba hepatomegalia muy mar-
cada con reflujo hepatovugular, taquicardia y soplo sistélico me-
socardiaco, seguramente por dilatacion valvular secundaria a la
hipertension pulmonar y cardiomegalia. En segundo lugar, exis-
tia una afeccién pulmonar acompafiada de derrame pleural hema-
tico, lo cual, considerado conjuntamente con el dolor toracico v
la disnea, inclina a pensar en una neoplasia pleuro-pulmonar.

En estas condiciones el tratamiento fue puramente sintoma-
tico, trat:isndo de mantener en las mejores condiciones a la pacien-
te. Nosotros tratamos de averiguar si tal neoplasia era primi-
tiva o metastasica, pero lo tnico llamativo fue la tumoracion que
se describe en el tiroides sin evidencia clinica de ser neoplasica,
como para pensar gue la lesion pleuropulmonar fuera secunda-
ria a un neoplasma tiroidiano. Por esta razon nosotros nos que-
damos con el diagnostico de cancer pleuro-pulmonar primitivo
v como diagnéstico de causa de muerte, con el de edema agudo
del pulmon.

Deoctor Alfonse Diaz Amayva: Comparto con el doctor Mora
la interpretacion diagndstica del caso; es lo mas probable que
se trate de un neoplasma pulmonar. Quiero solamente sefalar al-
gunos hechos. Que se pueda diferenciar un neoplasma primitivo o
secundario, sin un estudio radiologico, es sumamente dificil. Cli-
nicamente, parece que no hay sintomas en el hemitoérax izquier-
do. Sin embargo, si se trata de un carcinoma metastasico del pul-
moén que ha invadido la pleura, es lo mas presumible que existan
también masas neoplasicas en este pulmén. La probabilidad de
metastasis en el pulmoén izquierdo, partidas de un tumor primi-
tivo del pulmon derecho, es poca, porque la mayoria de las me-
tastasis del ciancer del pulmén se hace por orden de frecuencia
a los ganglios linfaticos mediastinales, al sistema nervioso cen-
tral y al higado; y cuando el tumor primitivo es de localizacion
basal, muy frecuentemente, hace metastasis a las glandulas su-
prarrenales. Considero que hubiera sido de mucho valor diagnos-
tico la practica de una biopsia de los ganglios cervicales, puesto
que la cadena de éstos estaba francamente afectada.

Entre las diversas clasificaciones del cdncer del pulmoén, es
de interés comentar la de Mario Brea, clasificacion basada en la
localizacion topografica de estos neoplasmas, lo que es suma-
mente importante para el tratamiento. En esta clasificacion no
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se tiene en cuenta la variedad histolégica del tumor, y mas que
todo tiende a hacer un prondstico con mira al punto de vista ope-
ratorio; segun ella, los tumores son hiliares o periféricos, no te-
niendo ninguna importancia el sitio mismo de su iniciacion, bien
sea ésta en un bronquio mas o menos grueso o en la zona perifé-
rica del pulmén. Cuando se habla de cancer del pulmén, se hace
referencia fundamentalmente al cancer bronquial, por ser el mas
frecuente; éste se inicia habitualmente en los bronquios gruesos.
Pero la localizacion vecina al hilio, sea que el neoplasma se inicie
en un bronguio grueso o en bronguios mas o menos finos, tiene
interés desde el punto de vista del tratamiento, ya que implica
casi siempre la neumonectomia. En cuanto a la sintomatologia
radiologica, es relativamente precoz, puesto que compromete la
canalizacion aérea v se obtiene una sombra de tipo atelectasico.
Desde les comienzos, cuando el bronquio empieza a obstruirse,
veneralmente la radiologia pone de presente un enfisema por obs-
truceién, puesto que si el aire entra bien a los alvéolos no puede
salir con la misma facilidad. Esta imagen de enfisema tiene un
valor extraordinario para el diagnoéstico, porque indica la con-
veniencia inmediata de una exploracion broncoscépica. Mas tar-
de cuando el tumor crece y compromete totalmente el bronquio
fuente, la imagen va a ser no tumoral, sino de atelectasia; en cam-
bio, en el cancer periférico que se origina en bronquios de peque-
fio calibre, las manifestaciones clinicas son muy vagas y esca-
pan frecuentemente al diagnostico porque no compromete la ven-
tilacion pulmonar; radiologicamente si se comporta como una
masa tumoral de tendencia expansiva y endoscopicamente a di-
ferencia del cdancer de los grandes bronquios, es bastante dificil
hacer su diagnéstico, puesto que a veces no son accesibles a la
exploraciéon broncoscopica, lo cual hace necesario recurrir mas
bien al lavado bronquial v al estudio citolégico del mismo para
un diagnostico positivo. Por estas razones, en la practica clini-
ca, cualquier masa tumoral periférica del pulmon, que tienda a
persistir y a crecer, debe ser estudiada por toracotomia explora-
dora, v si es el caso debe realizarse inmediatamente una lobec-
tomia; en cambio, si se trata de un carcinoma hiliar, es necesario
practicar la neumonectomia radical.

En el caso que hoy discutimos, parece que se trata de un
cancer primitivo del pulmon, de tipo periférico, mas que todo
por la rapida invasién a la pleura. Considero que la posibilidad
de que exista una metastasis de origen tiroideo es bastante re-
mota, puesto que la masa corresponde a un bocio calcificado
simple. En el diagnéstico de esta masa nos hubiera ayvudado
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también mucho la radiografia, porque cuando los nddulos ti-
roideos no son malignos, dan una imagen radiolégica numular
con evidencia clara de las calcificaciones; por otra parte, tam-
bién seria muy rara la ausencia de metastasis 6seas si se trata
de un neoplasma tiroideo, dado que éstas son mucho mas fre-
cuentes que las metastasis del pulmoén.

En resumen, adhiero al diagnéstico de carcinoma primiti-
vo del pulmoén con invasioén a la pleura y con las metéstasis que
en orden de frecuencia he sefialado.

RESUMEN DE AUTOPSIA

Doctor Javier Isaza Gonzalez: Se escogio este caso para la
reunion de hoy, por tratarse de un cancer bilateral del pulmén,
de una variedad poco frecuente y atin no aceptada por todos los
autores. Se trata, en efecto, de un carcinoma primitivo del pul-
mon del tipo bronquiolo-alveolar. Este carcinoma coexistia con
lesiones degenerativas del miocardio manifestadas por insufi-
ciencia global.

En la autopsia se encontré que la cavidad pleural derecha
contenia 2.100 c. c. de liquido seroso hematico y que el pulmadn
de este hemitorax estaba totalmente afectado por un proceso
neoplasico que comprometia parénquima y bronquiolos respetan-
do las ramas bronquiales de pequefio v de mediano calibre, asi
como los bronquios fuentes. El érgano tenia un peso de 970 grms.
v la superficie de seccion era de consistencia semifirme, de co-
lor gris palido, v dejaba escapar abundante cantidad de liquido
de aspecto lechoso (fotografia nimero 1). En el pulmoén izquier-
do, que pes6 760 grms., se encontrd hiperventilacion del lobulo
superior e invasion neoplasica del 16bulo inferior, con los carac-
teres yva descritos en el pulmdn derecho. i

Histologicamente, el neoplasma se localizaba en los bron-
quiolos terminales y en los alvéolos, tenia gran poder de infil-

o

tracion y estaba formado por elementos epiteliales de citoplas-
ma vacuolado, algunas veces de forma cuboide o columnar baja,
con escasas figuras de division indirecta y diferencias muy no-
torias de tamano y de forma (microfotografias nimeros 1, 2, 3
v 3-A) ; habia también células monstruosas y, en general, los ele-
mentos se agrupaban dentro de los alvéolos y los conductos bron-
quiolares, formando alli unas veces pseudoalvéolos y otras pseudo-

papilas (microfotografias numeros 4, 5 y 6).



FOTOGRAFIA NUMERO 1
Aspecto macroscopico del carcinoma bronquio-alveolar
del pulmoén, con la apariencia tipica de tejido pulmonar
desflecado (parte media de la fotografia). También
puede verse que los grandes bronquios permanecen
intactos.

MICROFOTOGRAFIA NUMERO 1-A

A pequeno aumento, vista general del tumor que per-

mite apreciar claramente su iniciacion en las cavida-
des alveolares.



MICROFOTOGRAFIA NUMERO 2

La microfotografia, tomada en mediano aumento, mues-

tra en el interior de las cavidades alveolares, miriadas

de células cuboides o columnares bajas con citoplasma

abundante y acidofilo y nucleos grandes, redondos u
ovales, ricos en cromatina.

MICROFOTOGRAFIA NUMERO 3

Esta preparacion permite ver con claridad la invasion

neoplasica de los bronquiolos, en los cuales las eélulas

tienen las mismas caracteristicas que en los alvéolos.
(Regién superior izquierda).



MICROFOTOGRAFIA NUMERO 3-A

A mediano aumento, otro aspecto del tumor en los

bronquioios en el cual se ven masas neoplasicas de

células columnares bajas en la zona periférica del bron-

quiolo y de células cuboides en la porcion mas central
del conducto.

MICROFOTOGRAFIA NUMERO 4

La microfotografia muestra un tabique interalveolar

revestido por una sola hilera de elementos cuboides

francamente neoplasicos, algunos de ellos monstruosos

v en estado de divisién indirecta, lo cual permite afir-
mar el origen alveolar del tumor.



MICROFOTOGRAFIA NUMERO 5

La microfotografia muestra, en detalle a grande aumen-

to, la pared de un bronquiolo tapizado por células co-

lumnares bajas francamente neoplasicas v con figuras

de mitosis atipica: dentro de la luz bronquiolar se ven

otras células tumorales agrupadas en la forma carvac-
teristica de esta variedad de tumor.

MICROFOTOGRAFIA NUMERO 6

A grande aumento, se puede ver el detalle de agrupa-
cion y las caracteristicas de los elementos neoplasicos

dentro de la Tuz de un alvéolo.
e T E—— e e
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Este cuadro histolégico corresponde, no al carcinoma bron-
cogénico, sino a la rara variedad de carcinoma bronquiolo-alveo-
lar, segun la escuela americana de Mulligan.

Este tumor hizo metastasis a los ganglios linfaticos intra-
toracicos v cervicales derechos, ganglios estos que estaban au-
mentados de tamafo v que en las preparaciones histologicas se
encontraron totalmente invadidos por tumor con las mismas ca-
racteristicas descritas en el pulmoén (microfotografia nimero 7).
También se encontraron metastasis en el encéfalo que pesé 1.220
grms., en el cual habia pequefios ndédulos blanquecinos de 0.2 a
0.6 cms. de diametro en la region supero-interna de los lobulos
parietales; histologicamente, en los cortes practicados alli, se ha-
llaron numerosos focos de reproduccion del neoplasma, localiza-
dos en la periferia de los vasos, cinco de los cuales se encontra-
ron en la substancia nerviosa de la protuberancia (microfotogra-
fias numeros 8, 9 y 10).

Las glandulas suprarrenales, que son uno de los sitios de
eleccion para las metastasis de este tipo de carcinoma del pul-
mon, estaban indemnes.

En relacion con los fenomenos de tipo circulatorio que pre-
sentd la paciente, se encontré que el corazon, que pesaba 450
grms., tenia dilatacion marcada especialmente de sus cavidades
derechas y aspecto degenerativo.

Histologicamente, estaba afectado por un proceso de esclero-
sis correspondiente a una miocardosis acompanada de infiltra-
cion grasesa del ventriculo derecho (microfotografia nimero 11).

El higado, que debe ser mencionado porque la historia anota
hepatomegalia dolorosa, peso 1.250 grs.; histologicamente se en-
contrd congestion pasiva moderada.

Vale la pena también anotar la presencia de un proceso de
arterioesclerosis generalizada.

En cuanto al tiroides, que peso 90 grms., la masa deserita
en la historia correspondié a un coto coloide adenomatoso calci-
ficado (microfotografia nimero 12).

Profesor Manuel Sinchez Herrera: E] diagndstico que se hi-
zo de carcinoma bronquiolo-alveolar es un diagnéstico que a la
mayoria de losg especialistas de pulmon les va a parecer extrano
puesto que los carcinomas pulmonares son casi exclusivamente
broncogénicos, v muchos autores niegan la existencia del carci-
noma bronquiolo-alveolar. Entre otras cosas, los mismos histo-
logos no estan de acuerdo en cuanto a la naturaleza del revesti-
miento de los alvedlos, que, para unos —v son la mayoria— si
existe; éstos consideran que los bronquiolos terminales y los al-
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véolos tienen epitelio que cambia de cuboide a plano, en este al-
timo caso con elementos que casi no permiten apreciar nucleo,
por lo cual algunos los denominan “plaquetas”. Para otros, tales
células scn endoteliales ; v hay quienes opinan que los alvéolos no
tienen revestimiento, sino que estan limitados por trama con-
juntiva capilarizada. ,

Para nosotros, y para muchos autores americanos y alema-
nes, el epitelio de los alvéolos si existe, v por su gran poder de
metaplasia debe ser considerado aparte, es decir, como un epitelio
especial: “epitelio pulmonar”.

En el caso particular que hoy nos ocupa hicimos con el doc-
tor Isaza el diagnédstico de carcinoma bronquiolo-alveolar, es de-
cir, de tumor pulmonar desarrollado a expensas del epitelio bron-
quiolo-alveolar, porque encontramos en bronquiolos y alvéolos el
sitio de iniciacién del tumor.

La localizacion del neoplasma en intima relacion con los
vasos sanguineos explica las metastasis cerebrales que sdlo se
pueden hacer por via sanguinea, dado que el cerebro carece de
linfaticos. Por esta misma razon, son frecuentes las metastasis
0seas v suprarrenales, que en este caso no se encontraron.

Profesor Alfonso Uribe Uribe: Deseo hacer algunas glosas
al caso, el cual se me hace sumamente interesante. Me refiero al
diagndstico de presuncion precoz de las neoplasias pulmonares;
hoy dia la neoplasia pulmonar no es una desesperanza como lo
era hasta hace poco; la cirugia toracica ha logrado su elimina-
¢ién con pronéstico excelente y con supervivencias que se cuentan
va hasta de once anos. Cuando el tumor se opera precozmente,
antes de su diseminacion, los resultados son excelentes.

La atelectasia de que nos hablaba el doctor Diaz es un feno-
meno tardio en la evolucién de los neoplasmas de los bronquios
gruesos, v es natural, porque para que crezcan hasta obstruir el
bronquio se necesita mucho tiempo; el tinico dato interesante en
esa contingencia es la tos, porque el bronquio grueso es tusige-
no, v mientras mas cerca esté la lesion a la carina es mas fuerte
la tos, con la particularidad de que con mucha frecuencia es ron-
ca v da accesos periodicos. Por estas circunstancias cualquier
tos en una persona de 40 afios 0 mas que no se justifique por otro
motivo v que dure mas de lo que es justo en un catarro corriente,
debe hacer sospechar un cancer del pulmoén. Para diagnosticarlo
no sirve la radiografia porque ésta no da nada precoz a causa de
que no existe atelectasia, ni enfisema, ni tumor aparente al prin-
cipio; hay que hacer la broncoscopia y la broncografia con medic
de contraste. Pero debe recordarse que en esta ultima las placas
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MICROFOTOGRAFIA NUMERO 7

Corte de ganglio linfitico de la regién cervical que
muestra numerosas metastasis del carcinoma bronquio-
lo-alveolar del pulmoén (parte superior derecha).

simples no deciden y que es necesario recurrir a las tomografias;
en otra forma, se pierde el tiempo y se llega a veces a la conclu-
sion de que el sujeto no tiene nada, cuando en realidad esta des-
arrollando un cancer en las mejores condiciones quirturgicas, por-
que aun no se ha hecho invasor y probablemente atin no ha dado
metastasis.

El neoplasma broncogénico tiene la particularidad de que
se disemina por via linfatica casi exclusivamente, y por ello la
primera metdstasis, v la razén es muy clara, es la ganglio-hiliar
visible en los rayos X, puesto que no tiene lecho vascular apto
para la diseminacion al resto del organismo, a diferencia del neo-
plasma bronquiolo-alveolar, que si tiene gran relacion con los va-
sos, vy por lo tanto las siembras son principalmente hematégenas
a huesos, cerebro, ete. Aquellos tumores operados precozmente
son susceptibles de un tratamiento radical quirtdrgico, con una
supervivencia muy larga, porque la diseminacién linfatica se de-
tiene por algin tiempo en los ganglios cercanos y éstos pueden
ser extirpados en el acto quirargico. Su evolucién también es len-
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ta, porque las estructuras fibrosas del bronquio grueso son muy
resistentes y no se invade el parénquima pulmonar ni el medias-
tino con facilidad.

Todo lo contrario pasa con el neoplasma periférico o bron-
quiolo-alveolar, donde la obstruccion es precoz, v en el cual, lo
primero que se .observa como sintoma es la disnea, tal como su-
cedié en esta paciente; una disnea progresivamente creciente.
Por esto, cualquier disnea injustificada debe despertar la sospe-
cha de neoplasia.

En la variedad de cancer que presentaba la paciente, la obs-
truccion es rapida, la atelectasia y el enfisema precoces, v en-
tonces la radiografia si va a dar signos relativamente precoces;
naturalmente que se debe completar el estudio con la broncogra-
fia, la tomografia y la citologia endobronquial. En estas circuns-
tancias, la diseminacién por via sanguinea es sumamente facil,
puesto que el tumor tiene un gran poder de infiltracién dentro del
pulmoén, dado que no encuentra barreras que lo detengan; las

MICROFOTOGRAFIA NUMERO 8

Corte practicado sobre la region siperointerna de un
lobulo parietal, que muestra focos de reproduccion del
neoplasma pulmonar y tejido nervioso necrosado
(izquierda).



Volumen XXII, Nos. 11 y 12, junio a diciembre de 1954 533
células neopldsicas van al corazdon izquierdo y de alli parten me-
tastasis difusas especialmente al cerebro, mucho mas frecuentes
para algunos autores que las metastasis hepaticas; estas metas-
tasis precoces y sobre todo difusas son gran signo de presuncion
de tal cancer.

De modo que desde un punto de vista practico, para todos
nosotros, lo fundamental es acercarnos a la presuncion precoz
del cancer del pulmén, para poderlo operar también precozmen-
te, teniendo en mente esos dos grandes signos: la tos y la disnea
injustificadas en sujetos que se encuentren en la edad del cancer.

MICROFOTOGRAFIA NUMERO 9

A mediano aumento, detalle de la metastasis que ilus-
tra la microfotografia anterior, numero &.



MICROFOTOGRAFIA NUMERO 10

La microfotografia ilustra las metastasis de la protu-
berancia (centro) vy la presencia de numerosas masas
de células neoplasicas en la luz de los sinusoides de la
sustancia nerviosa (indicados con flechas), lo cual per-
mite observar que éstas se hicieron por via sanguinea.



MICROFOTOGRAFIA NUMERO 11
Corte que muéstra los cambios degenerativos del co-
razon en la paciente con carcinoma bronquiolo-alveolar
del pulmoén.

MICROFOTOGRAFIA NUMERO 12

Microfotografia tomada sobre un corte del nodulo ti-
roideo, descrito en la historia. En la parte central se
ven formaciones cartilaginosas v concreciones calcareas.



