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ARS MEDICA

revista de ciencias médicas

El presente articulo corresponde a un archivo originalmente publicado
en el Boletin del Hospital Clinico para sus graduados en provincia,
actualmente incluido en el historial de Ars Medica Revista de Ciencias
Médicas. Este tiene el propdsito de evidenciar la evolucidon del contenido
y poner a disposicion de nuestra audiencia documentos académicos
originales que han impulsado nuestra revista actual, sin embargo, no
necesariamente representa a la linea editorial de la publicaciéon hoy en
dia.



REUNION ANATOMO = CLINICA N° 1

I RESUMEN DE LA HISTORIA CLINICA

de

Anamnesigs: Paciente de 45 afios, sexo masculino, cuya his

toria se inicia en Diciembre 1970 con astenia,
adinamia, baja de .peso, anorexia de instalacidn progresi
va y aversidn por cualquier tipo de alimento, vémitos a=-
cuosos ocasionales. En Enero 1971 se agrega doloxr y ardor
epigastrico, periddico, sin ritmo horario, con periodos
de bienestar de 2 a 3 dias. El ardor cedia esponténeamen
te o con alcalinos. Comienza también a presentar disnea
de grandes esfuerzos, dolor tipo puntada en hemitorax
derecho, de pequefios esfuerzos,” tos con expectoraciin ilb |
copurulenta.A fines de Febrero presenta dicnea de peque-
fios esfuerzcs, pese a lo cual continia su trabajo duran
te todo g¢ste tiempo (chofer). Una semana antes del ingre
so aparece disnea de reposo, edema vespertino de extremi
dades inferiores y ¢&crisis de disnea nocturna?., Dos dias
antes de ingresar nota aumento de &#olumen doloroso en re
gidn malar derecha. Habia bajado 15 Kgs. desde Diciembre
1970, X

Antecedentes: Fumador de 40 cigarrillos al dia por 20
afios. Embriaguez diaria desde los 20 afios? Tosedor crob-
nico,

Examen fisico: Decubito ortopndico. Facie angustiada.Con
ciente, 1ltGcido, dificil obtener datos por

disnea. Enflaquecido. P, 120 por minuto, regular. Pr. ar.

160/95. Temp. 37,5° C. Frec. resp. 32 por minuto, con re

traccibn supraclavicular e intercostal.

Segmentario: Cara asimétrica por aumento de volumen y ca

lor local en regidn malar derecha. Aleteo nasal.

Boca: abombamiento del paladar duro derecho.

Cuello: ingurgitaciédn yugular leve,
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Térax: expansibn vy casi inmovilidad de hemitorax dere-
cho, -

Pulmones: matidez total derecha con abolicibn del M.V,
A izg. roncus y sibilancias espiratorias diseminadas
con estertores finos en tercio inferior,

Corazdn: chogque de la punta 5° e,i.i. con L.M.C., R.R.
en 3 tiempos ¢Galope ventricular derecho ? Sin soplos.
Abdomen: plano, examen dificultnado por resistencia mus-
cular voluntaria a la palpacibn. Matidez desplazable en
flancos. No se palpan visceras. Genitales normales. Co-
lumna n/e.

Extreminades: edema pretibial y maleolar leve.

Tacto rectal: normal.

Fondo de ojo: normal. .

Examenes de lavoratoric: Hemograma: Hcto 43%. Leucocitos

. 12,220 +; 0-0-0-0-0-8-85-2-5,
Frotis n/e. VHS 80/112., Uremia 0,19 grs%o. N.U. 9 mgs%.
Glic-mia 0.88 grs%o. Orina compldto: normal. Gases en
sangre: 16-III, P02 47 mm. PCO2: 22,5 mm. Ph 7,50. 23-III
con 02 2 1lts. PO2 51,2, PCOZ2 41 mm. pH 7,41.
Proteinas totales: 7,20 gr%o. Alb. 44 grs%. Glob. 2,8 gr%.
Electrolitos: Na 140; K. 4,3; Cl 95. Protrombinas 65%.
Radiogr. torax ( 11-III) Velamieato completo del hemito-
rax derecho con moderada retraccidn dgl mediastino supe-
rior. En el pulmén izq. hay cierto aumento del dibujo pul
monar aungue no hay sombras patoldgicas, Corresponde a
derrame pleural probablemente aswociado a atelectasia pul
monar, cuya naturaleza debe investigarse considerando en
primer lugar una neoplasia.

Radiografia de cavidades perinasales: Vel. marginal del
senco maxilar izqguierdo por engro:zamiento de partes blan-
das en su parte inferior tiene caracter polipoideo. Vela
miento total del seno maxilar derecho donde se destaca
una sombra de partes blandas de contorno superior redon
deado, densa,

Examen citoguimico liquido pleuwral: numerosos Gl. rojos.
Escasos leucocitos, No hay células neoplésicas, Prot.21,5
gr¥%o.
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Biopsia maxilar superior: formacidn laminar necrdtica e
inflamada que no permite mayor precisidn.

Broncoscopia: bronquio fuente derecho: disminucidn de
volumen en 80% por desplazamiento de pared lateral ex -
terna, Mucosa bronquial congestiva que sugiere infiltra
cibén de tipo tumoral.

Biopsia pleural: infiltracidn carcinomatosa extensa en
tejido fibro-adiposo ( cels. tumorales muy anaplasticas
y con vacuolas citoplasméticas). E.C.G. cambios posicio-
nales. :

Biopsia bronguio fuente dexecho: inflamacidn crdnica i-
nespecifica leve.

Evolucifn: Al ingreso se practica punsidn pleural dando

salida a liquido seerematico 600cc que ali-
viarun muy escasamente la disnea. Se deijd con oxigeno,
Aminofilina, nebulizaciones y Orbenin, Se practica drena
je del abceso palatino, obteniéndose l8cc de secrecidn
hemopurulenta. Después de esto el paciente se hace afe -
bril, salvo en los 2 Gltimos dias, en que aparece alza
térmica. En el curso de los dias la disnea se fué inten-
sificando, el paciente rechazaba alimentacidn por sensa-
cibébn nauseosa ( vomitd en 2 oportunidades) por lo que hu
bo gque denudarlo y alimentarlo por via parenteral (P.V.
8 cm. H20). Se quejaba de dolor en epigastrio y en cara
anterior de tbéra:, gue no respondia a analgésiccs corrien
tes, por lo gque se agregd Demerol.

Al tercer dia de hospitalizacibdn el edema de extremida -
des inferiores regresé notablemente y ya no se percutid
matidez desplazable; el examen abdominal continud sien-
do dificil, con abdomen poco depresible y distendido; no
obrd en los tltimos 2 dias y al parecer tampoco elimina-
ba gases. Hubo un compromiso de conciencia progresivo
con tendencia al sopor, obnubilado a ratos y muy angus-
tiado, El dia anterior al fallecimiento aparecen crépi-
tos a la auscultacibn pulmonar en cara anterior de hemi-
térax izquierdo.



COMENTARIO CLINICO

Parece indudable, a raiz de la historia expuesta,
que el paciente era portador de una enfermedad neoplésica,
por lo que la discusibn la centraré con respecto a su pro
bable sitio de origen; y me parece gue se pueden dar dos
interpretaciones: 1° que se tratase de una neoplasia di-
gestiva que secundariamente comprometid estructuras respi-
ratorias o 2° gue corresponda, a la inversa, de una neo -
plasia primariamente intratoré&xica con compromiso abdominal
secundaria.

Analizando la anamnesis pareceria m&s probable la
primera posibilidad, pues apa.rentemente el paciente inicia
su cuadro con anorexia, nauseas, vomitos y luego dolor, ar
dor epig@strico que al parecer cedia a los alcalinos, no te
nia relacién clara con la alimentacibén y carecia de ritmo
horario. Pudo por lo tanto, tratarse de un céncer géstrico
que dibé lugar a metéstasis al tdrax.s Sin embargo, es llama
tiva la muy corta evolucidén previa a la aparicién de sinto
mas respiratorios, los gue posteriormente pasaron a coman-
dar el cuadro., También es llamativo el gue el compromiso to
raxico fuese uni y no bilateral, pués en estos casos el com
promiso pleural y dando una imagen radioldégica mas o menos
caracteristica, hecho que tampoco encontramos en el presen
te caso.

Ademds, el creer en esta hipbétesis significa acep
tar la historia, la que en sus hechos fundamentales fué re
latada esponté@neamente pero en sus detalles como caracteris
ticas del dolor, relacibdn con alcalinos, etec., fué a través
. de un interrogatorio dirigido en un paciente dlsne:l.co Yy an
- gustiado, lo que evidentemente le resta valor.

Por lo dicho me parece m&s probable el origen in
tratoréxico de la neoplasia, Alrededor del 40% de los com-
promisos neoplésicos pleurales son a partir de un céancer
broncopulmonar sea por metéstasis o por infiltracién carci

- nomatosa directa. En el presente caso los sintomas respira
- torios no apoyan ni niegan este diagnéstico pués son expli
. cados casi enteramente por el derrame pleural, el que
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presentaba dos hechos como para sospechar su malignidad:
el ser hemorradgico y su répida reacumulacién después de
drenarlo. ‘

Como posibles puntos a favor del cé&ncer bronco
pulmonar est&n los antecedentes de tosedor crdbnico y gran
fumador por un plazo de 20 afios y la broncoscopia que su
girié al especialista una infiltracidn neoplésica de bron

- guio de fuente derecho. A este respecto debo agregar que

~ en una neoplasia pleural primaria difusa se puede ver a la
~ broncoscopia un desplazamiento de la pared del bronguio

- fuente con disminucidén del lumen bronguial y la mucosa con

gestiva ser solo secundaria a un proceso inflamatorio crd
nico. 2

La otra posibilidad es el mesotelioma pleural di
fuso, maligno, afeccibn poco frecuente que se produce so -
bre los 40 afios, generalmente en hombres, y que dan una hig
toria de compromiso del estado general progresivo, tos, do
lor toraxico y luego al aparecer derrame pleural, insufi-

ciencia respiratoria progresiva.

Para explicar el compromiso digestivo habria que

. pensar en una fildera géstrica en un paciente sometido a

stress, pero las molestias no tenian todas las caracteris-

- ticas de un sindrome ulceroso. También se puede suponer que

el dolor epigéstrico fuese un dolor referido a partir del

- compromiso pleural, probablemente parietal diafragmético;:
pienso adem@&s que es probable que hubiesen metéstasis peri
- toneales, sustentando esta hipbdtesis en las molestias diges

tivas del paciente, un abdomen poco depresible gue se fué
meteorizando, distendiendo, no eliminaba gases y no obrazba.

La presencia de un absceso palatino y de maxilar

. superior derecho con una radiografia de senos paranasales

que muestran en el seno paranasal derecho una sombra de con

. tornos redondeados sugirid a los cirujanos maxilo faciales
~ la posibilidad de un quiste infectado y no una metéstasis
 Bsea. Es posible que asi sea, pués en la radiografia de
otro seno maxilar también se ve una sombra redondeada de

- partes blandas.
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A la auscultacidn, un ritmo de galope ventricu-
lar derecho pexo fué llamativa la ausencia de manifesta -

- ciones claras de I.C.D. y la existencia de una P.V. cen -

III

tral repetida de 5 a 8 cms., de H20 en un paciente bien hi
dratado. Podria no tratarse realmente, entonces, de un ga
lope sino de una taguicardia con un desdoblamiento marca-
do del 2° ruido.

El antecedente de embriaguez diaria durante vein
te afios y el hallazgo al ingreso de circulacidn colateral
abdominal y matidez desplazable nos hizo pensar en que el
paciente podria ser portador de una cirrosis hepéatica.

Por Gltimo, la reaparicidn del sindrome febril
los dos Gltimos dfias, junto a la auscultacidn de crépitos
en hemitorax izquierdo nos sugiere la aparicidn de una neu
mopatia como fendmeno terminal y la gue seguramente apurd
el desenlace fatal al limitar aGn m&s la ventilacidén del
paciente.

-
B

DIAGNOSTICOS CLINICOS

Ca broncopulmonar con compromiso pleural secundario ?
Mesotelioma pleural difuso ?

Metastasis peritoneales ?

Céncer gdstrico con compromiso pleural Zecundario ?
Cirrosis de Laennec ? :

Absceso maxilar superior derecho secundario a guiste infec
tade ?

‘Neumopatia izquierda ?

ESTADA : 9 dias

Médico tratante : Dr. J. Kraljevic

COMENTARIO PRE NECROPSIA

Dr, Ortuzar: No es infrecuente que exista dificultad para
localizar el punto de origen de una neopla -
sia demostrada, y en este paciente surge el problema de




establecer si se trata de un céncer bronquial con metésta
sis pleurales y digestivas o de un tumor digestivo con me
tastasis pulmonares y pleurales; contra lo que cabria es
perar la biopsia pleural no did la solucidén. Con 20 afios
de fumador y de historia pulmonar cabe pensar en gue sea
primariamente pulmonar.
El antecedente de ser bebedcr durante 20 afios hace plan -
tearse un dafio hepdtico crbdnico.
Otra dificultad es la existencia de una lesi®n necroética
maxilar derecha. Esto es inhabitual y tiene raz6n el Dr.
Kraljevic al pensar que pudiera estar relacionado en la
neoplasia, :
Podria ser este paciente portador de una cirrosis hepati-
ca ? :
Dr, V, Valdivieso : Es dificil afirmarlo Ya que la semio
logia abdominal era dificil. Es fre -
cuente que se plantee esto en las reuniones, Pero no en la
sala dc.de preocupa mé&s la gravedad de:los otros sintomas.
Existe la posibilidad de que este paciente tuviera un he -
patoma con metéstasis pulmonares y pleurales. Debia haber
una hepatomegalia pero el abdomen era dificil de palpar.En
el hepatoma adem@s puede haber episodios de hipoglicemia
(que este paciente no tuvo); generalmente no hay anemia y
puede haber neutrofilia intensa con escasa desviacién a iz
quierda ( que en este caso puede ser secundaria al proceso
maxilar) . Respecto a un tumor del tubo digestivo: en ausen
cia de estudio radiolégico o endoscédpico, debe plantearse

como primera posibilidad un cdncer géstrico, gque en este
caso no se puede descartar. R

. Dr, vial : Se descartd la existencia de un tumor .primario
‘ del maxilar derecho ?

Dr, Ortuzar : No se hizo diagnbstico preciso pués la biop

sia es dificil de interpretar al haber un Pro
ceso inflamatorio. Sobre el aspecto pulmonar, ¢ El estrecha
miento bronguial descrito con cambios inflamatorios de la mu
cosa es compatible con una compresibn extrinseca ?

- Dr, Cruz : Es dificil evaluar los cambios de la mucosa en
: la endoscopia; podria tratarse de un tumor
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bronquial con extensién Y compromiso pleural o un mesote
-

lioma. Esto es una afeccién rara, que puede comprometer

a pleura y peritoneo.

Dr Ortuzar: Como se expliéa la hipoxemia severa con
PCO2 baja-?

Dra. Lisboa: Revela la existencia de un shunt intra pul

monar posiblemente por atelectasia con in-
suficiencia respiratoria e hiperventilaci®n.

Dr, Ortuzar: La biopsia pleural habria permitido hacer
diagndstico ?

Dr. Croxatto: Es Gtil, pues permite descartar otras causas
de derrame,

En general no pemite diferenciar el tipo de neoplasia.

Lo visto en este pacienté no es el aspecto habitual del

mesotelioma, llamando la atencidn la existencia de fibro

sis que podria ser reaccidn a la inflitracitn tumoral.

Dr., A. Jarpa: El diagnbstico en este caso es una adivi-

nanza. En su experiencia el Ca pancreati
€0 puede dar sorpresas como este. Regpecto al compromi-
80 hepdtico est& de acuerdo con el Dr. Valdiwvieso. Le
llama la atenci®n la falta de repercusidn en la proteine
mia si se pien§a en un dafio hepdtico crénico.

Dr. Ortuzar: Se afirma la impresién inicial sobre la di
ficultad diagnéstica en este caso.

RESULTADO DE IA AUTOPSIA Y‘DIAGNOSIICO ANATOMO PATOLOGICO

Céncer del pulmén derecho infiltrante.Tipo
histolégico: Adenocarcinoma broncogénico. Biopsia ante-

rior: dig. infiltracidn carcinomatosa extensa en tejido
fibroadiposo.

= Metdstasis pulmdn izguierdo

- Metastasis ganglionar linfSiticas mediastinicas
= Permeacibn tumoral vascular extensa

- Hidrotorax derecho serohem&tico

= Adherencias laxas y fibrosis pulmdn derecho
= Atelectasia pulmonar derecha acentuada
~ Enfermedad tromboembdlica

= Microembolfas pulmonares mﬁltiplés bilaterales antiguas
Y recientes



- Hipertrofii cardiaca global'de predominio derecho

- Hiperemia pasiva hepftica crdnica.

- Ulcera géastrica crénica del anillo pildérico, en granu
lacién. s

- Ulcera de la zona palatina con compromiso 8seo.

VII DIAGNOSTICO ANATOMO CLINICO

- Ca brongquial
-  Enfermedad tromboemb&lica
- Ulcera géstrica

.

Dr. Pino: Nos encontramos frente a un paciente de 45 afios

de edad, con antecedentes de fumador de 40 ciga
rrillos diarios durante 20 afios y tosedor crbnico, porta-
dor de “n carcinoma que tuvo una evoludidn conocida de sd
lo 3 meses y cuya manifestacidn fundamental fu& un extenso
derrame pleural de caracter serohemé&tico, que comprometia
todo el hemitorax derecho.

Durante su corta estadia intrahospitalaria se es
tablecid, mediante biopsia pleural por puncién, la etiolg
gia tumoral de dicho derrame. Ademds, se comprobd la exis
tencia de una hipoxemia grave, derivada de un cortacircui
to pulmonar mds fendmenos trombo-embblicos antiguos y re-
cientes. La insufiencia respiratoria grave, sumada a la
extensién del proceso tumoral, explican la corta evolucidn
de la enfermedad. -

Ante la existencia de un derrame pleural seroche
mético, las hipbdtesis diagnésticas que deben plantearse
son, en orden de frecuencia :

1l,- Neoplésica : 55,5%, que puede ser primitiva (rara)sd
lo el 1,5% o metastésica (la mas frecuen
te, .con un 54% del total, de las cuales,
sb5lo al Carcinoma broncogénico, corres -
ponde alrededor de un 40%).
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2.,- Tuberculosis : 17%
3.~ MAfecciones cardicvasculares : 9%
4.~ Etiologia infecciosa : 1,5%

5.- Origen no determinado : 11%
("Clinica Médico-QuirtGrgica", Paris)

En el caso gue comentamos, conocido el informe
histopatoldgico de pleura, la disyuntiva se plantea entre
un tumor primitivo o un tumor metastésico. :

Los tumores primitivos de la pleura o mesotelig
ma, de frecuencia muy baja, se pueden presentar bajo dos
formas: una variedad fibrosa, que es localizada y habitual
mente benigna, gue raramente produce derrame y que se asQ
cia frecuentemente a osteoartropatia hipertro6ficas; y otra
variedad difusa, de curso maligno, 'que da un derrame serg
hemétiro importante que se reproduce gpn gran facilidad al
vaciarlo y que es rico en 8cido hialuxrdnico, que da metas-
tasis habitualmente a linféticos mediastinicos y axilares
¥ que en ocasiones coexiste con un tumor del mismo tipo
localizado en la cavidad peritoneal. Este mesotelioma difu
so, maligno, se presenta con una frecuencia 4 veces mayor
en personas que inhalan asbesto, sea porque trabajan direc
tamente con este material o simplemente pdrque viven en
las vecindades de sitios en que se utiliza, como se ha com
probado por ejemplo, en los astilleros de Londres.

Los tumores metasté&sicos de la pleura, por otra
parte, pueden tener su origen en distintos Organos: pulmdn
(que como ya hemos visto, es el mds frecuente), mama, pros
tata, estdémago, péncreas, testiculo, linfaticos ( como el
Hodgkin y linfosarcoma), etc. Todos ellos tienen dos carag
teristicas especiales: una, que el ligquido es tefiido con
sangre, y la otra, que se renueva réapidamente después de
la aspiracibn. El examen citoldgico del liquido puede mos
trar células malignas, conglomeradas o aisladas, aGn cuan

- do también pueden no encontrarse. La causa del derrame es

por exudacibn de las propias células o por obstruccidn del

. drenaje linfatico o venoso.
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En nuestro caso, la anatomia patolégica, logrd
demostrar 1la existencia de un tumor pulmonar primario que
correspondia a un adenocarcinoma broncogénico difuso con
importante compromiso de pleura, de vasos linféticos y
sanguineos y del otro pulmdn.

El adenocarcinoma se caracteriza fundamentalmen
te por ser relativamente poco frecuente, constituye alre-
dedor del 20% de los cénceres broncogénicos, tener locali
zacibn periférica preferente y poseer una  arquitectura
glandular. Su diseminacifén se hace por todas las vias pe-
ro, fundamentalmente por la sangre y linf&ticos.

. En cuanto al hallazgo de un ventriculo derecho
. hipertréfico, este se explica por un aumento en la resis-
tencia vascular pulmonar debida a dos causas: una, la res
triccién del lecho capilar por embolias y la otra, la con
dici6tn de hipoxia a que estuvo sometido el paciente la
cual decermina una vasoconstriccidn pulfnonar.

Finalmente, qgueremos destacar la importancia que
tiene, en el estudio de un derrame pleural, la biopsia pleu
ral por puncidén, la cual did en este caso, una orientacibn
~ diagnésfica. La biopsia pleural, introducida por De Fran-
" cis en 1955, d4, sino en un primer intento, en un 2° o 3°,

. una positividad entre 40-60% para los derrames neoplési -
. cos, rendimiento que sube al 80% en los de etiologia tuber
- culosa.

3 Entre sus complicaciones, que son raras y habi -
- tualmente de poca cuantia, tenemos el neumotorax-y el san-
. gramiento intrapleural; ambas complicaciones ¢ue se redu -
. cen con una buena técnica. Existe una tercera complicaci®n,
rarisima, de la cual se consignan sblo dos casos en la li-
. teratura, cual es el implante subcut@neo de un céncer a lo
- largo del trayecto de la aguja, consecutivo a la puncifbn de
~un derrame necpldsico, complicacidn gue evidentemente no

- constituye una contra indicacidn para este procedimiento

~ diagnbéstico.



