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Cumpliendo con la dltima prescripeién reglamenta-
ria que la Facultad impone a los egresados de sus aulas,
presento a vuestra consideracién este trabajo que no
pretende ser una creacién personal, sino mas bien un
ejercicio de disciplina mental, sobre un tema de rara
obsergaei()n clinica, variada sintomatologia y dificil
dignéstico.

Numerosos son los enfermos de cancer primitivo del
pulmén, confundidos en su diagnéstico con quistes hi-
datidicos, aneurismas de la aorta, pericarditis, adeno-
patias traqueo-brénquicas, ete. Fintre nosotros este error
ha sido cometido.

En la clinica del doctor F. Canevari estudiamos de-
tenidamente un sujeto al que se diagnosticé aneurisma
de la aorta, y que mas tarde fué rectificado. Esta obser-
vacién me ha sugerido el tema de la presente Tesis.

Las consideraciones precedentes, demuestran el po-

limorfismo sintomdtico, que consecuentemente difieul-
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tan el diagnostico; asi como la necesidad urgente de
utilizar los nuevos métodos de investigacién cliniea
que los facilitan, para intentar su terapéutica quirtr-
gica.

Agradezco a los sefiores profesores las ensefianzas
recibidas.

Al doctor Aquiles Pirovano, joven médico en quien
se peifilan los caracteres del futuro maestro por sus re-
levantes dotes personales, por la dedicacién y carifio
con que inicia en las primeras armas de la cirujia, a
todos aquellos que pasan por su servicio; mi sincero
agradecimiento por el honor que me dispensa acompa-
nandome en este acto.

Al doctor Canevari, mi reconocimiento por la ob-
servacién clinica que tan galantemente me ha cedido.
Y al doctor Fernando Ruiz, por la inteligente colabora-
cién prestada al capitulo de la Anatomia Patologica.

A los sefiores médicos y practicantes internos, de
los hospitales Las Heras y Pirovano, con quienes com-
parti las horas tan gratas del internado, un recuerdo

afectuoso.



CAPITULO I

CONSIDERACIONES GENERALES

Historia - Etiologia

Como cancer primitivo del pulmén, define Mene-
irier a todas las neoplasias malignas de este 6érgano, ca-
racterizadas por la proliferaciéon indefinida e infectan-
te de uno cualquiera de los elementos celulares que la
constituyen, sean estas células epiteliales, alveolares,
br(’m%icas o glandulares, conjuntivas, cartilaginosas,
endoteligles o linfaticas.

Incluye con el nombre genérico de cancer, a tumo-
res de naturaleza histolégica variable, como los sarco-
mas, epiteliomas, endoteliomas, ete., que por su estruc-
tura y sintomatologia merecerian un estudio aparte;
otros autores, fundindose en los progresos de la histo-
logia, hacen una separacion clasificando como cancer
a los tumores malignos de origen epitelial puramente.

Consideraremos de paso al cancer secundario, ori-
ginado por el desarrollo en el pulmén de elementos neo-
plasicos, provenientes de otros érganos, v que infectan

cecundariamente esta viscera.
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Las primeras ohservaciones sobre el cancer del pul-
mén se deben a Van Swieten ¥ Morgagni, bastante in-
ciertas. Bavle, en 1810, es el primero que nos hace una
descripeion sistemética, aunque equivocada.

Tstudia la tisis pulmonar dividiéndola en seis cla-
ses, y considera a una de ellas como tisis cancerosa.

No distingue el cancer primitivo del secundario,
v los signos que nos suministra son poco caracteristicos:
tos, dificultad para la respiraci&l,‘ expectoraciéon abun-
dante, ete.; insiste mucho sobre la coexistencia de la tu-
berculosis y el cancer.

.Laenvec, en 1818, no reconoce mas que una forma
de cancer; la encefaloide, que serfa la primitiva, pero al
hablar de melanosis hace notar la frecuencia con que
estos tumores invaden el pulmén.

Hasta Stokes, en 1837, el cuadro clinico no era muy
claro, confunde igualmente el cancer primitivo, con el
secundario, pero en cambio nos da una deseripeioén cli-
nica admirable; las resume en veintinuna proposicio-
nes; crea varios tipos anatomicos, sefiala como signos
de gran valor el dolor continuo en el pecho, las dilata-
ciones de las venas unilaterales, y la expectoracion jalea
de grosella.

Belier, llama la atencién sobre las adenopatias-su-
praclaviculares v los trastornos de la respiracién, por
la compresién de los ganglios sobre los bronquios y tra-
quea.

Jaccoud demuestra la posibilidad de confundir es-



tas adenopatias con la tuberculosa. Describe los dos ti-

pos de cancer: 1.° El masivo que se traduce por sintomas
intra torixicos, fisicos, de induracién puimonar y de
compresién. 2.° La forma difusa en la que predominan
los trastornos funcionales, dindonos muy pocos signos
de tumor.

Cornil, Rauvier, Ramirez, Malassez, Menetrier, Sal-
racez y Muratet, etc., efectian et estudio histolégico del-
cincer, y lo describen en monografias que han quedado
consagradas hasta nuestros dias.

Barie, en 1884, reune en su diccionario enciclopédi-
co todos los trabajos anteriorves a su época; es lo mas
completo que se conoce referente a este tema.

Por fin, debemos recordar en estos tdltimos afios,
entre los que nos han permitido precisar las formas
miltipkes, y describir separadamente las variedades de
esta afeccién, a Ebstein, Menetrier, Ehrich, Darolles,
Gougerot, Renon, Marfan, Benzaude, ete.

El cancer epitelial primitivo es una afeccién rara
¥y muy dificil de diagnosticar durante la vida, de modo
que para saber con exactitud su frecuencia, debemos
recurrir a las estadisticas de autopsias, y atin en estas
mismas no se distinguen los cinceres epiteliales de los
conjuntivos.

Fuchs, del Instituto de Anatomia Patolégica de
Munich, encuentra sobre 12.000 autopsias practicadas
en un lapso de tiempo de 30 aiios 8 casos, y Reinhard,

del Hospital de Dresde, en 20.000 autopsias halla sélo




45; la estadistica de Menetrier, sobre 25.000 autop-

sias, encuentra 6 casos de cancer epitelial primitivo,
lo que representa un total de 0,20 ojoo.

Es una observacién constante en todas las esta-
disticas recientes, el aumento del porcentaje de cance-
rosos, en la mortalidad general, y especialmente en lo
que concierne a los viscerales.

Reinhard observa que no hay gran diferencia en
lo que se refiere a la edad en que gparece el cincer del
pulmén, de los demas cinceres; en 45 casos con obser-
vacién histolégica exacta se comprueba un minimum
a los 36 afios, maximum 86 afios y 55 ailos como tér-
mino medio.

s mas frecuente en el hombre, encontrandose en
una proporcién de d casos, sobre 1 en la mujer.

Las profesiones, climas, género de vida, herencia,
ete., no nos aportan datos especialmente dignos de te-
nerse en cuenta.

Las teorias generales para explicar la génesis del
cémcer: la infeceiosa o la congénita, discutida por Frmst
a propdsito del epitelioma'a globos cérneos, no sumi-
nistran argumentos concluyentes para explicar estos
casos.

Han sido citadas como causas ocasionales, las
emociones morales depresivas, y como localizantes los
traumatismos.

Para Menetrier el cancer no serfa una afeccion

rimitiva, sino la consecuencia de procesos moérbidos
b



anteriores, sobre todo las inflamaciones crénicas, es-

pecialmente la esclerosis pulmonar; supone que el epi-
telio alveolar volveria al estado embrionario bajo la
influencia de la esclerosis, desarrollindose entonces el
tumor a expensas de este epitelio.

Haerting nota la frecuencia del cancer del pulmén
en los obreros de las minas de cobalto arsenical de
Schwecherg, sujetos a una pneumoconiosis especial,
pero se ha podido constatar que en este caso se trataba
de linfosarcomas y no epitelomas, como sostenia Haer-
Hing.

Las relaciones entre la tuberculosis y el cancer son
muy constantes; contrariamente a Rokitansky, que
creia en el antagonismo de estas dos enfermedades, no
es dificil observar lesiones tuberculosas en los pulmo-
nes de gos cancerosos, ya sean a distancia o combina-
dos con nédulos epiteliomatosos. La tuberculosis, obran-
do como inflamacién crénica, modificaria el terreno
preparindolo para el desarrollo ulterior del cancer.

‘Wolff constata la presencia de cicatrices y ulcera-
ciones sifiliticas en la vecindad de muchos canceres
brénquicos, y en especial procesos inflamatorios créni-
cos de los ganglios del hilio pulmonar.

La sifilis se sefiala con gran frecuencia en los an-
tecedentes de estos enfremos.

Tocaremos de paso la etiologia de los tumores se-
cundarios, para poderlos diferenciar de los primitivos.

El pulmén es tal vez el érgano donde las metista-



sis cancerosas se observan con mas frecuencia. Las
estadisticas de Muller dan un promedio de 63 olo para
los tumores epiteliales y un 39 olo para los sarcomas;
no nos debe extraiiar esta frecuenecia, pues el pulmén
es un 6rgano tan copiosamente irrigado y pasaje obli-
gado de toda la masa sanguinea.

La época de la aparicién de las metistasis es va-
riable; pueden producirse conjuntamente con el tumor
primitivo ¥ atin predominar en al cortejo sintomatico;
otras veces es tardia largo tiempo después de la extir-
patién quirdrgica.

La propagacién se efectiia por diversas vias. n
primer lugar, directamente por continuidad, como pasa
en los tumores de las mamas.

Tistos envian prolongamiento (a través [de los
rafisculos pectorales e intercostales hasta la pleura pa-
rietal; la visceral se infecta secundariamente, entonces,
por intermedio de los linfaticos subpleurales, las célu-
las cancerosas llegan al pulmén.

~ Fl mismo mecanismo se observa para los cénce-
res de los 6rganos del mediastino, especialmente para
los del esdéfago.

E1 cancer de los érganos abdominales, estémago,
higado, pancreas, intestino, cipsulas suprarrenales,
originan por diferentes mecanismos ecdnceres secunda-
rios del pulmén; 1.°, por embolias venosas, que siguen
¢l camino de la cava inferior, corazén derecho, y por

intermedio de la arteria pulmonar llegan al pulmén;



2.°, en los cAnceres abdominales vecinos al diafragma

que se complican con nddulos peritoneales o diafrag-
maticos, la trasmisiéon se efeetiia a favor de los linfa-
ticos tan abundantes, que van de la pleura parietal al
peritoneo; 3.2, hay otra via infecciosa retrégrada que
se efectiia por el canal toracico; las células cancerosas
reflyen hacia los ganglios mediastinales y cervicales, y
de alli la infeccién pasa a los hronquios y pulmén.

Se han citado casos mas raros de cinceres secun-
darios del pulmén, consecutivos a tumores primitivos,
de la nariz, ojos, Orbitas, parpados, ete.; en estos ca-
sos la via seguida para llegar al pulmén, ha sido la
venosa.

El aspecto que presentan estos tumores, asi como
¢l modo de diferenciarlos de los primitivos, lo estudia-

remosgal hablar de la anatomia patoldgica.

e






Anatomia Patoldgica

El cancer primitivo del pulmén se caracteriza por
la unidad del sitio inicial de la lesién, vy el constante
predominio del tumor en su primer foco; aun cuando
otros tumores secundarios se hayan formado por pro-
pagaciéon o migracién vascular.

Formas Anatémicas. — Las formas anatémicas ba-
Jo las cuales generalmente suele presentarse, son dos:
1., lagforma masiva o lobar; 2.°, el cancer nodular o
diseminado.

Es una ley aceptada por easi todos los autores, de
gue el cincer primitivo adopta casi siempre la forma
masiva, mientras el cincer secundario se presenta de
preferencia bajo la forma nodular; esta ley, natural-
mente, tiene sus excepciones.

Al decir cincer de los gruesos bronquios intrapul-
monares, no significa que el tumor no se pueda des-
arrollar en sus primeras ramificaciones, entre el hilio
pulmonar y la bifurcacién de la triquea, como lo prue-

ban las observaciones de Mercklen, Gfirard, Letu-
lle, ete.



Contrariamente a Laenec, los gruesos tumores

blandos, blanquecinos, encefaloides, no son los mas fre-
cuentes. Ksta apariencia corresponde mas bien a las
neoplasias conjuntivas; los epiteliomas son tumores
duros, con estructura fibrosa, abundante, correspon-
diendo mas o menos a la denominacién de escirro.

En la forma masiva, distinguiremos el cancer de
los gruesos bronquios intrapulmonares, del cancer ma-
sivo intrapulmonar propiamente di.cho.

Cancer de los bronquios intrapulmonares. — Es una
forma relativamente frecuente, mis comidn a la dere-
cha que a la izquierda. Menetrier encuentra sobre 27
casos, 17 a la derecha y 12 a la izquierda; el sitio es
constante en todas estas observaciones.

Se desarrolla en la vecindad del hilio pulmonar,
al nivel de una de las ramas principales del bronquio,
e inmediatamente por debajo de su bifurcacion.

La pared brénquica se espesa, transformandose en
un tejido denso, blanquecino o blanco amarillento y se
fusiona habitualmente con un neoplasma parecido se-
cundario, que se desarrolla en los ganglios del hilio.
Este tumor, fusionandose con el del bronquio, forma
un solo bloe, variable en su tamafio desde el grosor
de una nuez al de un puiio; el volumen depende del
mayor o menor numero de ganglios atacados, pudien-
do llegar a formar una enorme masa, cuando los gan-
glios mediastinales y peritraqueales son invadidos.

El tejido del bronquio se transforma por comple-



to, pero se suele encontrar largo tiempo después la

persistencia de restos de cartilagos.

Al nivel del punto alterado, la cavidad brénquica
estd notablemente estuchada, a veces obliterada por el
espesamiento de sus paredes. Otras veces la causa re-
side en la presencia de brotes o vegetaciones papiloma-
tosas que hacen saliencia en el interior o en la com-
presiéon ejercida de afuera por-los ganglios hipertro-
fados.

Kl cdncer brénquico invade raramente la triquea;
en cambio se propaga lentamente hacia el tejido pul-
monar, siguiendo las ramificaciones del bronquio ata-
cado.

Jn razén de la estrechez o de la obliteracién de la
luz del bronquio, esta forma se acompafia a menudo de
lesiones importantes, no cancerosas, del 16bulo pulmo-
nar interesado.

Estos accidentes son: infecciones agudas, pneu-
monias, broncopneumonias a tendencia supurativa o
gangrenosa, dilataciones de los bronquios y bronquio-
Aos, donde las secreciones se estancan y se mezclan con
los numerosos microbios de origen bueal, lo que los
lleva fatalmente a la supuracién de la mucosa e infla-
macidén intersticial de las paredes brénquicas y parén-
quima vecino. Se forman cavidades bronquiectasicas a
contenido purulento y fétido; el tejido pulmonar sufre
en una extensién mas o menos grande, el reblandeci-

miento purulento.

o
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by Es frecuente que estos enfermos, después de ha-

I ber presentado los signos fisicos y la historia clinica

de la dilatacién brénquica, sucumban por una infeceidn
i séptica, cuyo punto de partida se encuentra en estas
alteraciones secundarias.

| i Otras veces el mismo tumor es invadido por las

T fermentaciones microbianas, degenerindolo; una vez
quleerado, se elimina dejando en su lugar una cavidad
donde terminan las ramas brogquiales aferentes.

Cancer pulmonar, forma masiva. — Se localiza en
tados los puntos del pulmén, mas frecuente a la derecha,
diez veces sobre quince casos (Menetrier); puede ocupar
un l6bulo o llenar el pulmoén entero.

La masa cancerosa tiene la forma de un block gri-
séceo, semejandose a un cerebro endurecido artificial-
mente, el corte no permite reconocer ninguna traza de

i ‘ organizacién pulmonar. Raspando, se obtiene un liquido

| blanquecino con aspecto de leche, que tiene todos los

caracteres del jugo canceroso.

\ A veces es blando, mas a menudo duro, por el pre-
dominio de estroma fibroso, de color blanco o amari-
llento; otras veces estriado en negro, como el queso Ro-
quefort, por la infiltracién local de pigmento pulmonar,
vestigios del tejido destruido por el neoplasma.

No obstante la opinién de Stokes, la ulceracién del
tejido neoplasico proliferado es frecuente. Esta degene-

_ racién se debe a la falta de irrigacién vascular suficien-

te, o a la inflamacién microbiana sobreagregada. Resul-
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ta entonces la formacién en el centro de la masa cance-
rosa, de cavernas de volumen variable, oscilando en ta-
maiio desde el de una nuez a una naranja, de contenido
purulento o sangnineo, y en cuya pared hacen salida
brotes de tejido canceroso méis o menos degenerado.

Cancer difuso o modular. — En estos casos, no hay
solamente un tumor primitivo masivo mis o menos vo-
luminoso, sino que el tejido pulmonar esti sembrado en
grado diverso, de pequefios tumores distintos los unos
de los otros, de tamafio diferente, y separado por trozos
de tejido sano.

Estos son los tumores secundarios, bhilaterales casi
siempre; estas formas resultan de la generalizacién del
céncer primitivo; es por esto que se encuentran pareci-
dos a los casos donde el tumor original se radica en otro
organg.que no sea el pulmén, y éste es secundariamente
invadido.

La extensién del cancer del pulmén se efectiia por
los mismos modos de propagacién de los demas cance-
res, proliferando los elementos celulares e invadiendo
directamente los tejidos vecinos. De este modo se for-
man y crecen los gruesos tumores masivos.

Otro modo de efectuarse la propagacién del neo-
plasma, es por la presentacién de las células epiteliales,
en las vias linfaticas, donde se multiplican de tal modo,
que estos conductos parecen inyectados de materia can-

cerosa.

Si los linfaticos subpleurales son los invadidos, se
b



les observa en la superficie del pulmén, como manojos

¢e mallas poligonales, o como cordones moliniformes, de
color bhlanco amarillento, de dos a tres milimetros de
didmetro con ensanchamientos nodulares y placas mas
voluminosas, comparadas por Cruvelhier a gotas de
cera.

‘St estan tomados los linfaticos profundos, se les
observa a lo largo de las ramificaciones bronquiales, co-
mo cavernas neoplasicas parecidgs a las anteriores, de
formas nodulares, situadas en la capa externa de los
bronquios, ¥ que presentan las mismas lesiones de los
linfiiticos peribrénguicos.

- De la extensién de esta lesién resulta la infiltracion
cancerosa difusa del pulmén; otras veces las células can-
cerosas se multiplican solamente en ciertos puntos de
las vias linfaticas, originando nicleos cancerosos dis-
tintos, redondeados o poligonales, separados los unos
de los otros, y que no guardan conexién directa con el
foeo primitivo.

¥ lugar de la infiltracién difusa, se tiene entonces
la forma de diseminacién nodular, y que debe explicar-
se por otro modo de propagacion: la emigracién por via
sanguinea.

A menudo estos nédulos son tan pequefios y trans-
parentes, que es dificil distinguirlo de la tuberculosis;
es la forma desecripta con el nombre de miliar cance-
rosa.

La ley general de la produccién del cancer secun-



dario, tanto macroscépica como histolégica, es que re-

produzcan siempre al tumor originario.

Lesiones de generalizacién del cancer. — A mas del
pulmén, todos los érganos de la economia pueden ser
sitio de producciones secundarias.

Loz ganglios linfiticos del hilio pulmonar peri-
brénquicos de la triquea, mediastino, cuello, axila, ab-
domen, ete., la progresién se hace de ganglio a gan-
glio, signiendo la corriente linfitica, o por infeccién
retrégrada.

En la invasién por via sanguinea, las venas pulmo-
nares son penetradas en su origen en el pulmén mismo,
v las gruesas venas del mediastino, cavas, auriculas
mismas, suelen ser perforadas por los brotes cancero-
sos, para luego vegetar en su cavidad.

Ims arterias mas resistentes tardan mayor tiempo
en ser invadidas. Las células cancerosas, una vez pe-
netradas en la via sanguinea, por el mecanismo de la
embolia, se diseminan en las visceras y producen nu-
cleos de canceres metastaticos en el higado, hazo, riiio-
nies, centros nerviosos, tiroides, columna vertebral,
piel, ete.

Estas metastasis pueden hacerse también en un
solo tejido de un modo electivo. Se observa, por ejem-
plo, la invasién de las serosas, pleuras, pericardio, pe-
ritoneo.

Lesiones asociadas. — Fuera de las lesiones espe-

cificas del cancer o de las que resultan por su exten-
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si6n, se observan igualmente de otra maturaleza, fre-
cuentemente asociada.

La tuberculosis sefialada por Bayle, se encuentra
en una proporcién del 80 ojo y cuyo desarrollo puede
ser favorecido por el estado de caquexia de los cance-
rosas, aparte de que su existencia sea manifiestamente
antrior al cAncer; y en este caso, como hemos dicho
anteriormente, jugar un rol patogénico importante en
su desarrollo, obrando como nflaxyaeién crénica (ob-
servaciones de Hildebrand, Kuost, Menetrier).

Hemos hablado de la dilatacién de los conductos y
las inflamaciones que acompailan a la bronguiectasia.

La esclerosis pulmonar se presenta igualmente
como la tuberculosis, ya sea precediendo al cancer, y
en este caso jugaria un rol andlogo al de esa afeccién,
o bien como un fenémeno de reaccién en su desarrolio;
en este caso guarda la misma relacién de sitio y exten-
sién que el cancer mismo.

Hemos hablado igualmente de la frecuencia de los
procesos infecciosos, favorecidos por los trastornos
funcionales que crea al pulmén, el desarrollo del tu-
mor. Estas son las complicaciones infecciosas: pneu-
nionias, broncopneumonias, gangrena pulmonar, ete.

Formas histolégicas del cancer epitelial. — Conoce-
mos 3 formas histolégicas (Menetrier).

1. Epitelioma a células cilindricas.

202 Fpitelioma pavimentoso a glébulos edrneos.



3. Epitelioma atipico a células polimorfas po-

liédricas (carcinoma de los autores).

El epitelioma cilindrico estd formado por cavida-
des limitadas por una pared conjuntiva v tapizado de
una o varias filas de células cilindricas, con un grueso
nacleo ovoide y protoplasma muy coloreado.

Kl estroma conjuntivo es el del pulmén, v las ca-
vidades llenas no son mas que los alveolos pulmonares
repletos de células cancerosas.

En otros puntos, como lo ha constatado Malassez,
esta lesién epitelial sufre una modificacion, tendiendo
hacia el carcinoma atipico, empezando gradualmente
las células cilindricas a perder su forma tipica para
hacerse poliédricas o irregularmente polimorfas; mien-
tras tanto, el estioma conjuntivo se espesa y esclerosa.
Los ecmteliomas cilindrieos son tumores voluminosos
de color blanco, v su consistencia es mas blanda y su-
culenta que las otras formas.

Epitelioma pavimentoso a glébules cérneos. — Pa-
recerfa dificil explicar su presencia en un érgano como
el pulmén, que carece de elementos de origen.

Fstd constituido por células poliédricas a grueso
nieleo redondeado dispuestos en cordones anastomo-
sados o en l6bulos, envueltos en un estroma conjuntivo
generalmente abundante.

Tn ciertos sitios v entre los grupos epiteliales se
ve una orientacién concéntrica de los elementos celula-

1es: en e} centro un gléhulo redondeado formado por cé-



Inlas pegadas a la manera de escamas, y que dan las re-

acciones de la substancia cornea.

Tstos productos son analogos a los glébulos epidér-
micos de los epiteliomas cutineos.

Ista forma de cancer ha sido descripta por Fried-
lander en 1885 y por Kurt, Wolff, Gougerot, Mene-
trier.

Epiteiioma atipico (carcinoma de los autores). —
Tstd compuesto por células de formas variadas: célu-
las poliédricas, gruesas o pequeﬁa‘s, angulosas, en ra-
queta, gigantes a varios ntcleos. Fstas formas repre-
sentan el maximum de la alteracién celular epitelial;
estin irregularmente repartidas en las cavidades en
forma de hendiduras o alveolos, de estioma conjuntivo
mis o menos espeso. s la forma llamada carcinoma
por la mayoria de los autores.

Entre estas formas atipicas, algunas presentan en
la morfologia de sus elementos particularidades que la
asemejan a formas epiteliales, diferenciadas especial-
mente, células a contenido mucoso; lo que haria creer
en su origen, a expensas del epitelio mucoso de las
glandulas brénquicas. Kretschmer deseribe un tipo
Gue macroscépicamente presentaria el cardcter de los
infiltrados pneuménicos, mientras microseépicamente
conservan la estructura del alveolo pulmonar, tapizado
por una o varias capas de células clibicas o cilindrieas.

Sobre 45 observaciones, se encuentran repartidas
15 epiteliomas cilindricos, 15 a glébulos coérneos ¥ 15
polimorfos.



Histogenesis

.

Después de las investigaciones de Malassez, se
admite sin ninguna duda la naturaleza epitelial del
cancer pulmonar. En su memoria de 1876 muestra las
cavidades alveolares llenas de células, que adoptan las

formas y disposiciones mas variables; en una sola capa

de células cilindricas, clibicas o bien estratificadas, y

multiformes. Cualquiera que sea la forma, debemos
considerarla siempre como células epiteliales.

Se pregunta Malassez: ;Cual es su origen? ;Na-
cen en los alveolos? O es que ellas se originan en las 1l-
timas ramificaciones brénquicas, y de alli se extienden
al alveolo correspondiente.

Debemos aceptar que todo epitelio puede originar
un tumor epitelial; se concibe entonces, que el cancer
del pulmén pueda originarse en el epitelio alveolar del
pulmén o en el epitelio glandular de los bronquios.

Estas son las 3 soluciones del problema:

1. Cancer primitivo pulmonar originado en el epi-
telio alveolar. Es la variedad mas comin.

Se inicia en general en las regiones periféricas del
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pulmén, mas alejadas del hilio, en el vértice, por ejem-
plo, o bajo la pleura.

Ellas presentan caracteres histolégicos, tales co-
mo: la estratificacién celular (obs. Malassez), o grupos
de células epiteliales que simulan globos epidérmicos
(obs. Menetrier). Si bien es cierto que estos caracte-
res son frecuentes cu el cancer de origen alveolar, no
bastan para establecer el diagnéstico histogénico.

No podemos encontrar otra Dase mas que en la
formad e los elementos celulares para afirmar: el
origen brénquico, si las células son cilindricas , y el
origen alveolar si las células son planas o poligonales.
Tsta es la opinién de Shwalb, de Strumpel-Orth, ete.
Contrariamente a estos autores, Hampeln concluye pos
la negativa, apovandose en las observaciones de Wolff,
Ehrich y las suyas personales, de las cuales resulta:
1., que en los bronquios se encuentran cinceres a célu-
las planas; 2.°, que el cincer a células cilindricas tiene
también células polimorfas.

Kste autor se apoya en razones de orden embrio-
aénica. Iasta el tercer mas del embrién humano, el
epitelio brénquico y alveolar son absolutamente idén-
ticos; los dos estdn constituidos por células alargadas.
La presencia de células vibratiles los distingue al coar-
to mes.

Se admite que en todo neoplasma, el tejido, dando
lugar a una produccién de células nuevas, vuelve total

o parcialmente al estado embrionario, y se concibe en-




tonces que los alveolos pulmonares puedan dar naci-

miento a células cilindricas.

Nicolds, da otro medio mis preciso para llegar al
diagnéstico. Fxaminando cortes frontales del tumor,
se verd si los brotes se hacen a expensas de los alveolos
v si éstos tienen la apariencia de tener sus paredes per-
foradas, destruidas por un neoplasma vegetante, des-
arrollado en los bronquios. ’

Analizando, segin este método las observaciones
de Malassez, Menetrier y Boix, encontramos los alveo-
los pulmonares distendidos por las células neoforma-
das y alrededor un estroma no modificado, presentan
do la misma estructura fibroeldstica que la del pulmén;
el alveolo entonces no ha sido invadido de afuera y
permite entonces concluir en el origen alveolar. En
otra ob®ervacién de Menetrier, se trata de un cdncer a
glébulos epidérmicos, desarrollado en medio de un te-
jido pulmonar esclerosado; aqui las células del epite-
lio vueltas al estado embrionario, toman una disposi-
cién estratificada. En este caso, el epitelio alveolar mo-
dificado por la esclerosis seria el origen del tumor.

Los globos epidérmicos frecuentes en los cancroi-
des de la piel, tienen la misma constitucién que los glé-
bulos epidérmicos de los canceres del pulmén.

Menetrier sefiala algunas diferencias; las células
del pulmén no encierran granos de eleidina, vy las del
centro del glébulo son menos voluminosas y mas aplas-

tadas.



Estas formas son caracteristicas de los tumores

desarrollados a expensas de la hoja ectodérmica. ¥l
pulmén es el resultado de una evaginacién del intes-
tino cefalico, quien viene del endoderno. Hay una ano-
malia que se debe explicar:

1o E] tumor pulmonar podri ser secundario a
un epitelioma timico o a un niacleo canceroso de la
piel que haya pasado de%apormblio

9° Tl tumor resultaria de’ la proliferacién de
verdaderas células octodérmieas, que por una aberra-
¢ién del desarrollo habrian quedado aprisionadas en el
tejido pulmonar.

3.» Jaboulay, en una discusién en la Sociedad mé-
dica de Lyon, a propdsito de un cancer primitivo del
pulmén a glébnlos cérneos, daba la siguiente explica-
¢ién. Kn los antecedentes del enfermo encontraba un
traumatismo violento que habia precedido en algunos
meses la iniciacién de la enfermedad; creia que el trau-
1natismo podria haber destacado células epiteliales, que
introducidas en la corriente linfatica se detendrian en
el pulmén y sufririan alli una evolucién mneoplasica.

4° TPara Menetrier, el origen seria debido a las
transformaciones del epitelio, de revestimiento alveo-
lar, transformado en epitelio ciibico o poliédrico, dis-
puesto en varias capas por la esclerosis pulmonar, o
por las inflamaciones crénicas; y el epitelioma a 2l6-
bulos coérneos, se desarrollaria a expensas de este re

vestimiento.



Fstas metaplasias epiteliales son de orden gene-

ral; ellas representan un modo de reacecién inflamato-
ria de los epitelios crénicamente irritados, y se puede
constatar en las inflamaciones crdénicas o irritaciones
mecanicas, por contacto, ete., de todas las mucosas:
rariz, traquea, vesicula biliar, vias urinarias.

Cancer primitivo del pulmon, originado en el epi-
telio de la mucosa bronquial o de sus glandulas. — Ni-
colas reune 30 casos de tumores, considerados como de
origen brénquico. El estudio de los cortes del tumor
en los limites del tejido sano, nos da, como en los casos
anteriores, la clave para explicar su génesis, por mas
que a veces la invasion simultanea de los bronquios y
pulmén hace imposible esta certidumbre.

La dificultad aumenta, si una vez localizado en un
bronggo el tumor, queremos determinar a expensas de
qué epitelio brénquico o glandular se ha desarrollado.

Algunas veces la constataciéon del origen glandular
se ha podido efectuar (casos de Langhas, Bek, ete.),
por haber encontrado las formas de transicién entre
los acinis glandulares y los alveolos cancerosos, y
en una de Fuchs, por la forma glandular del tumor, a
tipo de adenoma.

En la mayoria de los casos, los autores, para ex-
plicar el origen glandular, se fundan con bastante re-
serva, solamente en el desarrollo exagerado de los fon-
dos de saco glandulares, ya sea en el medio o en la

periferia del tumor.






Sintomatologia

En los casos del cincer secundario y especialmen-
te en los consecutivos a un tumor de la mama, puede
suceder que el desarrollo se efectfie en el pulmén, sin
la existencia de sintomas que guien al médico hacia ese
6rgano.

Sobre ese punto, y principalmente en los cinceres
primitivos, hay un predominio de sintomas netamente
tordcic®s variables con el tipo clinico de la neoplasia,
presentandose comunmente en las formas descritas,
como una pneumopatia erénica a evolucién progresiva.

La iniciacién es insidiosa o disimulada por una
afeccién anterior, banal casi siempre: tos, con o sin ex-
pectoracién, dificultad respiratoria v sobre todo los
dolores, que se los clasifica como neuralgias intercosta-
les. En otras circunstancias se instala calladamente
una pleuresia, que la puncién la desenmascara, reve-
lindonos su naturaleza.

En el periodo de estado, aparecen los signos fisi-
cos de induracién o compresién del pulmén, por la in-

vasion del tumor hacia el parénquima o el mediastino,
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tan rico en ganglios; se comprende facilmente que los
¢intomas variaran de acuerdo con la topografia de los
ganglios atacados.

Los signos caracteristicos son mis tardios, y se
ponen de manifiesto cuando el desarrollo del tumor se
verifica hacia el exterior: ganglios del cuello, axila,
metastasis, 6seos, ete., ete.; o cuando la uleeracién del
tumor permite la investigacién de las células neoplasi-
cas en los restos eliminados por ka expectoracién.

In la faz terminal, la caquexia, los edemas, las
flebitis, las complicaciones infecciosas son habitual-
mente la causa de la miuerte.

Podriamos asegurar que en el cancer primitivo
no hay signos evidentes y solamente en el aprupamien-
to, sucesién o asociacién de estos sintomas, encontra-
mos la guia del diagnéstico.

Signos funcionales. — La tos es un sintoma cons-
tante, pero puede faltar. Tiene el caracter de la tos
de las afecciones traqueobronquiales, con o sin expee-
toracién; a veces toma el tipo coqueluchoide, lo que ex-
plicaria la compresién del pneumogastrico por los
ganglios del mediastino.

El dolor easi nunca falta; tan pronto es continuo
y profundo o superficial y difuso, casi siempre del lado
toracico enfermo; toma la apariencia de una neuralgia
enaz y rebelde, con paroxismos e irradiaciones capri-
chosas hacia las costillas, hipocondrio, regién lumbar,

miembros superiores, ete. Estos dolores se deben a las




compresiones que las masas ganglionares ejercen en

¢! territorio de los mervios intercostales.

Walsh cree que el dolor seria caracteristico del
cancer primitivo, lo que no es verdad, pues se observa,
aunque con menor intensidad, en los secundarios. La
explicacién radica en el menor volumen de estos no-
dulos.

La disnea es moderada o nwla al principio de la
enfermedad, intensa al fin; simple disnca de esfuerzo
o permanente, con ortopnea y cornage; suele aparecer
también con exacerbaciones nocturnas como en el asma.
Llama la atencién la desproporecién entre esta disnea
tan marcada, con los pocos signos fisicos pulmonares
que se encuentran. En los casos de miliar cancero=a,
esta disnea se parece a la asfixia tuberculosa de la gra-
nulia (&accoud).

Cuando hay un gran derrame pleural, esta disnea
cede muy poco a la puncién, por grande que sea la
cantidad de liquido extraido.

Las causas de esta disnea tan violenta son igual-
mente las compresiones; por la dificultad que oponen
a la circulacién pulmonar, por el estrechamiento de la
luz de la traquea y bronquios, y en fin, por la irritacién
del frénico y pneumo-gastrico.

Expectoracion. — Puede ser mucosa, muco-puru-
lenta o francamente purulenta, como en la tuberculo-
sis; cuando es sanguinolenta, tiene gran valor sinto-

mético, sin ser por esto especifica. La heméptisis es



de importancia variable; puede ser tan abundante, que

llegue a ocasionar la muerte, lo que es muy raro; mas

comin es la repeticién tenaz durante largo tiempo.
Stokes llama la atencién sobre un esputo sangui-

nolento que considera patognoménico; no tiene la vis-

cosidad de los esputos de la pneumonia y se asemeja
por su color y consistencia a la jalea de grosellas ne-
gra. Kste esputo, en realidad, no es mds que un signo
de presuncién, pues se observa gn otras lesiones pul-
nonares; en la bronquicctasia, algunas tuberculosis y
especialmente en el infarto hemorragico.

German Sée le da valor a‘este esputo cuando se

presenta con los siguientes caracteres: consistencia
i . gelatinosa, semiblanda, temblorosa, sin ser viscosa y
" adherente como en la pneumonia, que es rojza y no he-
rrumbrosa. No se parece entonces ni al de la pneumo-
nia, ni al del infarto.

! En estos esputos; es posible constatar la presencia
de restos de tumor formado por células epiteliales
aglomeradas, distinguibles por ecaracteres especiales,

que luego detallaremos, asi como la de bacilos de Kock,

asociacién relativamente frecuente.

; : Signos fisicos. — TLas formas de cAnceres masivos

i son muy ricos en sintomas fisicos, inversamente a lo
i que pasa en las formas diseminadas o nodulares, don-

de predominan los trastornos funcionales.

Inspeccion. — La pared del térax se puede encon-

trar ampliada en todo un lado, constatable a la me-
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dicién, o circunseripta, con ensanchamiento de algunos
espacios intercostales: la causa es el tumor mismo o
un derrame pleural concomitante. Cuando el tumor
estd muy desarrollado, en los periodos avanzados de
la enfermedad, no es dificil verlo hacer salida bajo
la piel. Otras veces la pared del térax se halla we-
traida; esto pasa en la forma bronquial especialmente.

Podemos reconocer ignalmente a la inspeccién, la
dilatacién de la red venosa superficial del cuello v térax,
¢! edema unilateral de la piel ¥ la presencia de ganglios
auros e indoloros en las fosas supraclaviculares.

La aparicién de estos ganglios es mds o menos pre-
coz, y se debe a la infeccién de las vias linfaticas; a este
signo, Behier lo daba como caracteristico del cancer,
cuando se localizaba en la parte inferointerna de la re-
gién supgwaclavicular, en el dngulo formado por el ex-
terno cleidomastoideo y la clavicula. Daba significacién
de tuberculosis a los submaxilares; este modo de ver
es muy absoluto.

La adenopatia supraclavicular, se observa también
en la tuberculosis y en la adenia, los ganglios nunca son
tan duros e indoloros: por los mismos motivos se dife-
rencian de los ganglios inflamatorios, asi como por su
volumen.

La adenopatia supraclavicular cancerosa puede
existir, tanto a la derecha como a la izquierda, casi
siempre en relacién con el sitio del cincer. Pueden estar

tomados, uno o varios, son extremadamente duros, de
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una consistencia lefosa, ¥y cuando son muy profundos
se les puede hacer visibles, por la tos o por los esfuerzos.
Suelen verse también ganglios en la axila y abdomen;
estos ltimos son constataciones de autopsia.

Las adenopatias supraclaviculares no son patrimo-
nio excluszivo del cancer del pulmén, puesto que las neo-
plasias mediastinales y abdominales, nos dan igualmen-
te estos ganglios, mas comunes a la izquierda que a la
derecha, preferencia seialada por Troissier para los
canceres del estémago, y se explica, porque la infeccién
ge_transmite por el canal toraxico.

Las metastasis se hacen aparentes en sitios super-
ficiales, piel, miisculos, ete. Otras veces hay un predomi-
nio sintomatico de los tumores secundarios, hasta ocul-
tar el tumor primitivo que habria evolucionado silen-
ciosamente. Recordaremos los casos de Wolf y Echrich,
diagnosticados como tumores de cerebro y médula res-
pectivamente; el tumor primitivo radicado en el pulmon,
habia pasado desapercibido.

La excursién tordcica se encuentra disminunida en
el lado del tumor.

Palpacion (1). — Las vibraciones vocales, estan
conservadas o aumentadas por la induracién del pul-
mén; si el cancer es masivo o brénquico, las encontramos
disminuidas y aun abolidas.

Cuando el parénquima esta indurado en la vecin-

(1) Los signos son en general de induracién o impermeabi-
lizacion del parénquina pulmonar.
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dad del corazén, es posible palpar en una gran extension
del térax los latidos transmitidos por la masa cancerosa,
y en algunos easos un doble centro de latidos, que pue-
de llevarnos a pensar en un tumor aneurismal; lo que
nos sucedié a nosotros en el caso niimero 1, constatamos
en la autopsia que este doble centro era producido por
el tumor grueso como una naranja, colocado sohre la
aorta dilatada. ’
La resistencia torixica se encuentra aumentada.
Sedney, Ringer, sefiala la ausencia de la hiperter-
mia local, para diferenciarla de la tuberculosis.
Percusién. — Si el tumor es muy pequeilo o muy
central v en las formas nodulares principalmente, no
hay ninguna modificacién; la sonoridad es normal.
Tn la forma masiva, encontramos desde la subma-

VIR S
titéz lige

ra, hasta la matitéz absoluta; variable con el
sitio, la profundidad y el tamafio del neoplasma. n
cuanto a su localizacién, no tiene un lugar de eleccidn,
como la tuberenlosis.

Esta matitez es fija, da al dedo una sensacién de
resistencia tipica muy dura, la que se debe tener en
cuenta. No retrograda nunca, avanza siempre, por el
desarrollo del tumor en masa, o por la compresién y
obstruceién completa de los gruesos bronquios, produ-
ciendo la atelectasia de todo un pulmén. Si esta com-
presién se verifica en los bronquios intrapulmonares,
la alteracién es naturalmente mas limitada.

Puede localizarse muy bien esta matitéz: encontra-
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remos, por ejemplo, una zona de matitéz en la parte

posterior del térax, mientras la parte anterior es sonora
o aun timpanica. Fstos signos tienen gran valor cuando
van acompanados de grandes sintomas funcionales (Ta-
lamoén).

Agregaremos, que por la presencia casi constante
de las adenopatias traqueo-brénquicas, es comin hallar
las zonas de matitez retro-esternal del 2.° vy 3.° espacio
v la intevescapular (Matitez de Guenau de Mowssy).

Auscultacion. — 191 murmullo vesicular se encuen-
tra.en la forma nodular, normal o un poco debilitado.
En la forma masiva hay silencio absoluto, sin egofonia
ni pectoriloquia afona o soplos de todos los grados de
intensidad, cavernoso, tubarico, amférico, ete., siempre
que el tumor provoque un estrechamiento de los gruesos
bronquios.

Los rales de todo timbre e intensidad, asi ecomo
los frotes, se deben a las lesiones sobreagregadas casi
constantes, bronquitis, congestionex pulmonares, bron-
quiectasias, pleuresias.

Los signos cavitarios aparecen d’emblée, o bien su-
cediéndose a los precedentes, en las cavernas superficia-
ies o en los canceres del hilio, abieitos rapidamente en
los bronquios. No hay ningin signo particular, que per-
mite diferenciarlo de las cavidades de otro origen, si-
filis, tuberculosis, ete.

Signos difusos. — La auscultacién nos revela en

ciertas ciscunstancias signos tan complejos, aparente-



mente contradictorios, que conducen al médico a una

desorientacién absoluta.

Pueden encontrase zonas donde el pulmén respira
normalmente, alternando con otras de rales suberepi
tantes o francamente tubarica. Se piensa cntonces en
bronquiectasias, esclerosis pulmonar, congestiones pul-
monares, sintomaticas de una tuberculosis difusa; en
estos casos debemos recurrir a los-otros métodos elini-
cos, examen de esputos, expectoracién, jalea de grose-
las, radioscopia, para establecer la naturaleza cance-
rosa de la lesién.

Signos sobreagregados. — Debemos citar aqui las
adenopatias traqueo brénquicas, que tienen los mismos
gintomas de compresién, por el desarrollo de los gan-
glios cancerosos peribréonquicos, peritraqueales, peri-
exofigicas, ete., sobre los érganos del mediastino. El
cancer igualmente se complica con signos de reaccién
pleural: los pasaremos rdpidamente en revista. lsta
compresion puede ser ocasionada igualmente, por la
masa del tumor cuando su desarrollo muy grande se
hace en la vecindad del hilio.

La compresién sobre la vena cava superior y sus
ramas, se traduce por una gran dilatacién de las venas
del cuello y subcutineas del térax, que se ponen turge-
centes y muy visibles (circulacién colateral). Se pro-
duce también un edema de la mitad superior del cuerpo,
este edema supradiafragmatico interesa la cabeza,

cuello, térax, miembros superiores v se detiene en las
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tltimas costillas; al principio unilateral termina hacién-
dose bilateral, toma la cara y el cuello, la piel livida, los
ojos salientes.

Si la compresion se hace sobre algunas de las ra-
mas de la vena cava, este edema es mas localizado y se
limita a la eara o un brazo solamente. No siempre la
causa es la compresién de las venas por los ganglios;
otras veces puede ser originado, aunque no tan comun-
mente, por trombosis venosas o Ror la invasién del can-
cer en los vasos.

. Con el tiempo, los edemas disminuyen por el resta-
blecimiento de la circulacién colateral. Siempre queda
un, contraste marcado entre la delgadez caquéctica de
ia mitad inferior del cuerpo y la hinchazén palida de la
mitad superior.

A la compresién de las arterias, mucho mas resis-
‘tentes que las venas, si ésta se hace sobre la subelavia,
‘debemos explicar la desigualdad de los 2 pulsos radia-
les en los casos de Stokes y Moissard.

191 corazén suele encontrarse desviado hacia la
axila, del lado opuesto donde se encuentra el eancer. La
compresién trae aparejados trastornos varios: palpita-
ciones, =incopes y hasta verdaderas asistolias.

Labaullien ha podido confundir con una pericardi-
tis un caso, donde el tumor, habiendo invadido la len-
gtieta pulmonar que recubre el corazén, daba una ma-
titez extendida, con disminucién de los tonos del co-

razon.
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La compresién de la trdquea y bronquios, fuera de
los sintomas funcionales, se traduce por ruidos de es-
tenosis: soplo, cornage y un gran tiraje inspiratorio.

Kl eséfago es raramente comprimido, por su gran
movilidad. Jaccoud ha sefialado la disfagia.

La compresién de los nervios dan sintomas funcio-
mnales importantisimos. Kl pneumogistrico nos da la tos
coqueluchosa, la disnea, los vémitos, la taquicardia; el
frénico, dolores a lo largo de su trayecto y el hipo; el
recurrente, disfonia, afonia, accesos de sofocacién; el
gran simpatico; enrojecimiento del lado enfermo de la
cara, y trastornos pupilares, miosis, midriasis y aniso-
corea: los intercostales, plexobraquial, ete., por neural-
gias rebeldes, con irradiaciones caprichosas.

De fgdos estos sintomas de compresién, los més fre-
cuentes y constantes son: los del recurrente y los ve-
NOosos.

Signos pleurales. — La reaccién pleural concomi-
tante que complica al cancer del pulmén, varia desde el
simple frote perceptible a la auscultacién, hasta el de-
rrame abundante que oculta la lesién pulmonar.

Estas pleuresias, las mas de las veces son hemorra-
gicas; para Dieulafoy, sélo 1|3 serofibrinosas. El de-
rrame aparece en condciones diferentes: 1.°, en un sujeto
manifiestamente canceroso del higado, estémago, ete.;
en este caso no hay ninguna dificultad para reconocer-
la. Tgualmente sucede para el caso de un individuo

operado por epitelioma de labio o nariz, o que presente
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una cicatriz en el seno; se comprende entonces que se
irata de pleuresias cancerosas y secundarias. Puede ins-
talarse, en cambio, una pleuresia hemorragica, sin que
le haya precedido lesién cancerosa alguna aparente, y
se explicaria por el poco desarrollo del tumor que pasa
desapercibido.

Istos sintomas son puramente de pleuresia. Puede
iniciarse de un modo agudo, como la franca o insidiosa-
mente, en cuyo caso el diagnésticp es dificil.

Indicaremos algunos signos que tienen valor y son
propios de la pleuresia cancerosa.

Fl dolor fijo y persistente, sin topogratia fija; la
disrea angustiosa con paroxismos poco modificada por
la puncién; la desviacién permanente del corazon, si la
pleuresia es izquerda; la persistencia y rapidez con que
se reproduce el liquido extraido; por tltimo, la consta-
tacién en el examen citolégico del liquido hemorragico,
de las células cancerosas y demés elementos que luego
estudiaremos.

Sintomas generales. — El cancer del pulmén en las
formas répidas puede evolucionar sin que aparezca la
caquexia. Stokes acepta que puede existir un cancer del
pulmén durante bastante tiempo, sin producir adelga-
zamiento marcado, pero que en un momento dado, segin
¢l sitio de la lesién, sobrevengan inmediatamente acci-
dentes graves.

La muerte puede producirse por asfixia lenta, y el

J

enfermo muere como asistélico o bien se establece la



caquexia cancerosa clasica; gran adelgazamiento, piel
seca, ete.
Debemos hacer constar con Menetrier, que el color

amarillo pajizo de la piel, no es un fenémeno constante,

ni siquiera frecuente. En la faz avanzada sobrevienen

los edemas de las partes declive, las flebitis (Flegma-
sia Alba Dolens).

Ustos enfermos, pueden recorrer toda su enferme-
dad =in fiebre. Cuando ésta existe, se debe a las frecuen-
tes infecciones secundarias: bronquitis, supuraciones
pleurales, o bien del mismo foco canceroso; en este ul-
timo caso toma el tipo de fiebre intermitente o héctica.
No debemos olvidar, que la frecuencia de la asociacién
del cancer, con la tuberculosis, podria explicarnos la
causa de esta fiebre.

-
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Diagnéstico - Formas clinicas

Es muy dificil adoptar una clasificacion clinica para
los canceres del pulmén, dado lo complejo de su sinto-
matologia.

Colocandonos, sin embargo, en las mejores condi-
ciones para su estudio, describiremos 2 formas: 1. Una
sofocante a evolucién rapida y 2.°, una a evolucién lenta,
donde los sintomas funcionales son andlogos, pero cuya
traducecién fisica es de las mas variables.

Est® segunda forma puede realizar un sindrome
de tumor intrapulmonar o cavitario, cuando no se com-
plican con el agregado de un derrame pleural o signos
de compresion mediastinal. Existe por ultimo, una
forma latente, caracterizada por algunos signos anor-
males. .

Forma aguda o sofocante. — I.a enfermedad
primitiva o secundaria se desarrolla ripidamente. Se
trata de un sujeto sano, de salud excelente, en quien
aparece de golpe una disnea sofocante, con tos continua
y rebelde a toda terapéutica.

Esta disnea formidable y progresiva, que lleva al



sujeto en un corto plazo a la muerte, da tan pocos sig-

nos fisicos pulmonares y de expectoracién, que hace pen-
sar en la disnea urémica o en la tuberculosis miliar. Se
constata en la autopsia la invasién difusa del pulmén
o pleuras por el neoplasma, o bien bajo la forma de
granulaciones miliares (Granulia cancerosa).

_Forma a evolucién lenta o crénica. — Fl cancer pri-
mitivo del pulmén, se presenta bajo cuatro tipos clinicos
principales. .

1.° Forma bronco-pulmonar. — Evoluciona ésta co-

mo una afeccién crénica del pulmén, bronquitis, tuber-
culosis, esclerosis pulmonar; estos son los diagnésticos
primitivos que se aclaran cuando es posible constatar,
algtin tiempo después, los signos de compresion, expec-
toracién, adenopatias, ete.
: 2.° Forma mediastinal o compresiva.—Cuando los
fenémenos de compresiéon predominan, la afeccion toma
¢! mismo caracter que los tumores del mediastino, a
los cuales se agregan los signos propios del pulmén le-
sionado.

3. Forma pleural. —Los signos son de un derra-
me, que pueden aparecer antes o conjuntamente con los
del tumor pulmonar. Estos signos de derrame, no siem-
pre son dados por el liquido vertido entre las pleuras,
v se han podido constatar casos donde la puncién fué
negativa; los sintomas del derrame, eran dados por la
misma masa neoplasica.

Fistas pleuresias sonw casi siempre hemorragicas;



1o insistiremos, va que la hemos estudiado al tratar el
capitulo de Sintomatologia,
4° Formas anormales.—No es raro desconocer un

eancer del pulmdn, porque su sintomatologia es frusta
o particularmente anormal.

Algunas veces, constatamos en la existencia de un
cancer yuxta-raquideo la causa de una neuralgia tenaz
v rebelde. Un tumor de la base del pulmén, desarrollan-
dose hacia la parte inferior, atraviesa el diafragma y
nos da un cuadro de peritonitis cancerosa.

En estos casos, la localizacién pulmonar pasa des-
spercibida para la clinica, y sélo una radioscopia mi-
nuciosa podria descubrirlos.

En cuanto al reconocimiento de las formas clinicas,
que correspondan exactamente a los tipos anatémicos,
cancerele los bronquios v del pulmén, parece tedrica-
mente que debieran traducirse los primeros por signos
de estenosis v de tumor mediastinal, y los segundos por
signos de pulmén sin fenémenos de compresién notables.
T.as observaciones hechas, no permiten esta distincién
v se comprende; en los casos de canceres netamente pul-
monares, la invasién de los ganglios del hilio es la xe-
¢la; por consiguiente, dan fenémenos de compresion
como los tumores primitivamente brénquicos. Ignalmen-
{e estos tumores nos dan sintomas pulmonares por la
produccién de laz lesiones bronquiectasias, congestio-
nes, ete., o por la formacién de nicleos metastiticos se-

cundarios.

-
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De lo expuesto anteriormente se deduce la dificul-

tad con que se tropieza para el diagnéstico del cancer
pulmonar.

No hay mas que un signo patonogménico, y es .la
constatacién de los productos neoplésicos en los lignidos
retirados por la puncién de la pleura y pulmén, o en
los esputos.

Los signos que deben tenerse en cuenta son: las
adenopatias y los tumores externos; los demas sinto-
mas tienen valor 6lo en el agrupamiento o sucesién de
ellos.

sLa constatacion de la adenopatia supraclavicular,
tiene gran valor cuando aparece en el curso de una afec-
cién- pulmonar crénica, y debe hacernos pensar en el
cancer. Iiste hecho no excluye la tuberculosis; a mds
puede ser una manifestacién de otros cAnceres, espe-

cialmrite los viscerales.

Hemos explicado anteriormente los signos propios
de los derrames pleurales, hemorragicos, casi siempre;
hecho que nos debe dar una presuncién mis en favor
del céncer, y debemos diferenciarlas de las pleuresias
hemorragicas, de las enfermedades generales, de las tu-
herculosas y de la paquipleuritis primitiva, casi siempre
alcohélica. Para los primeros, teniendo en cuenta los
sintomas propios de cada afeccién, nos es ficil aislarlo.
En el derrame de la paquipleuritis primitiva aleohélica,
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¢l liquido hemorragico es rojo, rico en fibrina, tiene
poca tendencia a reproducirse y cura en general, des-
pués de 3 o 4 extracciones.

Kn la tuberculosa sucede lo mismo; ademais, la ino-
culacién en los animales, reproducen las lesiones tu-
berculosas; los antecedentes, la localizacién tubercu-
losa en otras regiones, el examen de los esputos, la
dermorreaccién,ete., son datos que nos ayudarin a di-
favenciarlas. No debemos olvidarnos de la frecuencia
con que suelen existir estas dos afecciones.

Las formas mediastinales pueden confundirse con
los tumores malignos de los ganglios triqueo brénqui-
cos y con el aneurisma de la aorta. Si el desarrollo del
aneurisma es tan grande que de sintomas de compre-
®i6n, es raro que no se constaten otros propios del saco,
como ser: el tumor pulsatil con latidos distintos de los
del cora‘zén, soplos, matitez especial y la tendencia a
hacer salida al exterior, segin el sitio del saco.

La adenia se reconoce por la presencia de otros
tumores ganglionares en distintas partes del cuerpo,
cuello, ingle, ete. Si es puramente localizada en los
ganglios del mediastino, el diagnéstico clinico diferen-
cial es imposible; en estos casos, la importancia prac-
tica es nula, como lo hace constar muy bien Talamoén.

Recurriremos entonces a la radioscopia, broncos-
copia, examen de la sangre, puesto que la confusién
puede hacerse con las formas cancerosas brénquicas o

peribrénquicas, teniendo en cuenta para su diferencia-
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cién la participacién que toma el aparato broncopul-
monar en el proceso, asi como su topografia.

Las formas broncopulmonares, pueden confun-
dirse con la tuberculosis, sifilis y esclerosis pulmonar,
pneumoconiosis, bronquiectasias y quistes hidatidicos.
Los antecedentes, el sitio inicial del proceso, la inva-
si6n al otro pulmén, la disnea soportable, la aparicién
constante de los signos cavitarios, y por fin, el examen
microscépico de los esputos, son s‘ignos que Nos permi-
tirdn reconocer la tuberculosis.

. Igualmente, los antecedentes, el lugar de inicia-
cién, la conservacién del estado general, la reaccién

de Wasserman, y en tltimo caso el tratamiento espe-

“¢ifico, para la sifilis. Lo mismo diremos del uso del

ioduro de potasio y la investigacién de los granos ama-
rillos en los esputos, para los casos muy raros de
actinomicosis pulmonar.

La ausencia de dolores toraxicos, la conservacién
del estado general, la expectoracién, la falta de sinto-
mas de compresién y de ganglios supraclaviculares,
descartarin a la esclerosis pulmonar y demas afeccio-
nes broncopulmonares.

La confusiéon con los quistes hidatidicos es muy
posible; recordaremos el caso presentado por el doe-
tor Houszay a la Sociedad Médica Argentina, en el
cual, no obstante la meticulosidad de la observacion,
se cometid este error rectificado en la autopsia, tanto

mas justificado si se tenia en cuenta la notable con-



servacion del estado general, la reaccién de Guedini e
Imas Apattie negativa y hasta el exdmen radios-
cbpico que dié una sombra de quiste hidatidico a con-
tornos netos. Sefalaremos por fin, los casos en que

la existencia de un tumor evolucionando en otro 4r-

gano determinado, puede originar complicaciones pul-

monares, que encuentran en la caquexia cancerosa un
terreno apto para desarrollarse:

Haremos notar nuevamente que puede existir un
predominio sintomatico de los érganos secundariamen-
te interesados por el cancer, hasta disimular el tumor
primitivo; en estos casos naturalmente, el diagnéstico
es imposible v la importancia practica nula.

Diagnéstico histolégico. — Iis posible encontrar
elementos del tumor:

1. En el trocar, al efectuar una puncién.

2. En los esputos, no constantemente.

3. En el liquido pleural, por la frecuencia con

que la pleuresia acompafa a los canceres pleuro-pul-

monares.

En el primer caso, no significa que nos debemos
valer de este método peligroso de investigacién, sino
que debemos aprovechar al efectuar una toracentesis,
la posibilidad de que el trocar arrastre un pedazo de
tumor, y en este caso, no dejar de efectuar el examen
histolégico. Algunos, han pretendido por estas circuns-
tancias emplear el arponaje, operacién arriesgada y

dolorosa, como medio de diagnostico.



Es posible constatar en los esputos de los cancero-
sos, la presencia de células neoplasicas; pudiendo exis-
tir estos elementos aisladamente o formado fragmen-
tos de tumor, lo que no es muy frecuente.

En este dltimo caso, el diagndstico histolégico se
hace sin ninguna dificultad; no sucede lo mismo cuan-
do las células cancerosas se encuentran aisladas, sin
conexidn alguna; y es facil confundirlas entonces, como
io hace notar Hamps con: 1.°, las células pavimentosas
de la cavidad bucal de la faringe; 2.°, las células cilin-
dricas, a cilias vibratiles, y nicleo oval de la mucosa
de 1a mariz, de una parte de la laringe y sobre todo
de la capa epitelial superficial de la triquea y bron-
quios. Las células de los alveolos pulmonares, se dis-
tinguen por su riqueza en pigmento y por ser redondas
i ovales; las cancerosas son polimorfas y no pigmen-
tadas, de modo que seria posible reconocer la existen-
cia de un neoplasma, en ciertos casos, por el examen
de estos elementos aislados, pero no determinar su
naturaleza, porque ésta depende no sélo de la forma
de sus elementos, sino de la disposicién que adoptan.

Examen del liquido pleural. — Durante bastante
tiempo y después de los estudios de Erlich, Fraenkel,
ete., insistian en la importancia de la presencia de cé-
lulas neoplasicas, en los derrames, para explicar su na-
turaleza; pero otros autores demostraron que no eran

caracteristicas como creian, y que era posible encon-




trarlas en otras afecciones, como en las tuberculosis,
por ejemplo.

Se tomaban como células malignas a las conjunti-
vas normales, provenientes de la capa endotelial de
la pleura.

Debemos explicar el mecanismo que siguen estas
células, para llegar a la cavidad pleural.

Las neoplésicas llegan por la proliferacién de los
brotes cancerosos, que llegando a la superficie libre
de la pleura, se ulceran o bien por linfagitis cancerosa,
llegan a la cavidad pleural, que no es mis que una
dependencia del sistema linfatico; podriamos decir por
las comunicaciones que se efectian entre la cavidad y
los canaliculos linfaticos subyacentes (observacién de
Seydelg, Troisier).

Puede suceder que existiendo un cancer pulmonar
o pleural, no sea posible constatar en el examen cito-
16gico, células neoplasiecas.

Kl aspecto de estas células malignas, es analogo

al de las endoteliales, descamadas por causas mecani-

cas o inflamatorias y las diferenciaremos por los si-

guientes caracteres:

1.° Por la presencia de glicégeno en las células. —
Es de un valor relativo. Las células cancerosas se colo-
rean en rojo pardo por la solucién de iodo extendida,
mientras que las células endoteliales no sufren modi-
ficacidn.

No hay pruebas que demuestren la naturaleza




cancerosa de las células con glicégeno® la glicogénesis
es posible observar en las células que se multiplican;
asi como en los tumores en pleno crecimiento, y fal-
tando en el periodo de reposo. El glicégeno se des-
truye en presencia de liquidos acuosos; podria enton-
ces haber desaparecido en el momento del examen del
exudado.

No obstante estas objeciones, no dejaremos de in-
vestigar siempre la presencia de esta substancia en las
células sospechosas. )

l?egeneracidn grasosa de las células. — Se encuen-
tran igualmente en las células endoteliales, pero nunca
de un modo tan marcado.

Forma especial de las células. — Las células neo-
plasicas son muy vacualizadas; pueden ser tan peque-
flas ¥y numerosas, que le den el aspecto de una espu
madera; otras veces se agrandan, confluyen y el ni-
cleo rechazado hacia la periferia da a la célula un as-
pecto hidrépico.

Estas células vacualizadas eran consideradas como
tipicas del cAncer, hasta que Fraenkel, Cornill, Renaut,
demostraron su existencia en los derrames pleurales
N0 cancerosos.

Otro caricter diferencial es el tamafio de la cé-
lula, el grosor y nitmero de los niicleos, algunos de
los cuales se presentan con figuras de karioquinesis,
pero, segtin Cornill, esto se puede encontrar también

en las células endoteliales inflamadas.



La determinacién histolégica de una célula malig-

nra, se hasa entonces en el conjunto de los caracteres
explicados, ya que aisladamente no tienen ninguno con
caracter patognomoénico.

Examen histolégico de la sangre. — Bard, nota la
destruceién de los hematies en los derrames pieurales
hemorragicos, de origen canceroso, y preconiza como
medio de diagnéstico la reacciéon fe la tintura de gua-
vaco, en el liquido centrifugado y decantado. Tsta ac-
¢ién hemolitica es importante y no debemos olvidar
su investigacién.

Fn la sangre de los cancerosos encontramos igual-
mente una polinucleosis.

Es una leucocitosis banal v no debemos darle nin-
gun valor absoluto, sino que debemos tenerla en cuen-
ta como®ualquier otro sintoma que pueda ayudarnos
en el diagndstico.

No nos cansaremos de repetir, que el cancer pri-
mitivo del pulmén no se traduce por ningun signo ecli-
nico indiscutible, ¥y que la autopsia nos revela muchas
veces su presencia; por lo tanto, debemos aceptar la
hipétesis de su existencia en todas las enfermedades
créonicas del pulmén. No contibamos hasta hace poco
tiempo como comprobacién del diagndstico clinico méas
que con el examen histolégico de los esputos, pero he-
mos visto que es insuficiente, ya que la presencia de
las células neoplasicas es inconstante.

Actualmente poseemos otros medios, que puestos
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en manos de habiles investigadores como Renén, le ha
permitido llegar al diagndstico precoz de esta afeceién
¢ intentar la terapéutica quirdrgica.

Este autor divide el diagnéstico del cdncer primi-
tivo en 4 etapas:

1= Clinica.

22 Radioscdpica.

3.* Broncosedpica.

4. Biopsia.

Hemos  tratado a la primera con bastantes
detalles. La segunda o radioscépica, nos sirve para
hacer el diagnéstico diferencial con los quistes hidati-
dicoé, aneurisma de la aorta y adenopatias triqueo
brénquicas. Los quistes hidatidicos dan en la pantalla
una sombra neta de contornos fijos; en los tumores del
pulmon, esta sombra es difusa y sus bordes sinuosos;
en cambio, la sombra del aneurisma de la aorta, tiene
una situacién en el térax bien delimitada y movimien-
tos de expansién de que carecen las otras dos.

Las sombras de las adenopatias mediastinales,
tan faciles de confundir, se pueden localizar muy bien
en el grupo de ganglios atacados, pero si recordanios
que estas adenopatias son casi constantes en los cAn-
ceres del pulmén, comprenderemos que este medio de
diagnéstico nos fallard en los casos en que el tumor
primitivo estd localizado en el hilio del pulmén o en
los canceres brénquicos o peribrénquicos.

Igualmente la radiografia no puede diferenciarnos
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esta sombra difusa, de la que nos da la tuberculosis y

sifilis.

Recurriremos entonces a la broncoscopia. Este
procedimiento hace su aparicién en 1907 con von Eiken,
‘Nager y Spies, pone de relieve su importancia M.
Guisez, quien puede hacer el diagnéstico por este me-
dio en dos casos dudosos del H. Necker. Este procedi-
miento resulta en los casos de tumores brénquicos o pe-
ribrénquicos, donde la radioscopia no puede ilustrarnos
al respecto.

No detallaremos la téenica por no corresponder a
la indole de nuestro trabajo, y recordaremos que por
este procedimiento podemos efectuar la biopsia de un
fragmento de tumor extirpado por la via brénquica, y
ain la curacién radical de un epitelioma primitivo
brénqui® pe-dicula(.lo, como lo ha logrado M. Kahle, en
un caso donde la recidiva no se habia hecho 2 afios
después de la intervencidn.

In lo que se refiere a la contribucién que el la-
boratorio presta, para el diagnéstico de esta afeccién,
reacciones de inmunidad (precipitinas, fijacién de com-
plementos, anafilaxia, ete.), asi como el hemodiagnés-
tico, su valor practico es hasta ahora algo reducido,
no habiendo salido atn del terreno de las investiga-
ciones cientificas; debemos exceptuar de esto a la reac-
ci6n de Abderhalden, cuyo valor elinico en el diagnéstico

del cancer es indiscutible.

T
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Observaciones clinicas

Servicio del doctor Fortunato Canevari.

Hospital Pirovano, sala I, cama 26.

Nombre: U. A.

Fdad: 53 afos.

Nacionalidad: austriaco.

Estado: soltero.

ProfeSién : sastre.

Fecha de entrada: Abril 22 de 1914.

Diagnéstico: aneurisma de la aorta.

Antecedentes hereditarios. — Sin importancia.

Antecedentes personales. — Refiere el enfermo que
& los 10 aflos tuvo viruela; a los 35 afios, estando en
el Brasil, fiebre amarilla; a los 40 aifios, fiebre tifoidea,
diagnéstico que fué hecho por el facultativo que lo
atendié. Ha sido buen fumador; no es bebedor.

Enfermedad actual. — Comienza su enfermedad
hace unos 8 meses, con un fuerte chucho, mientras es-

taba de paseo; vuelto a su casa se pone en cama, repi-

|
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tiéndosele esta vez acompaiiado de sudores profusos
y sensacién de calor.

Al dia siguniente se levantd con tos y fuerte dolor
en la espalda. La expectoracion dice que era franca-
mente sanguinolenta, durante el primer dia, los dolores
muy intensos los tiene todavia.

Clontinué durante 4 meses con tos seca, cansancio,
adelgazamiento, pérdida det-apetito, por lo que consul-
ta a un médico, quien le aconsefa ingrese a un hospi-
tal. Fl enfermo no obedece v continta trabajando con
infermitencias, pero como notara que sus males no
cedian, por el contrario se agravaban, resuelve ingre-
sar a esta clinica. Hace 8 dias nota la aparicién de
vnas durezas en el cuello (ganglios, reg. carotidea de-
recha).

1. Estado actual. — Hombre de 1.70 m. de estatu-
ra; blanco, de escaso paniculo adiposo, regular des-
arrollo muscular, sistema 6seo bien conformado. En
ambas piernas presenta en su cara anterior manchas
de .color marrén, ligeramente descamantes, en medio
de las cunales se ven otras mas obscuras (cicatrices),
no adherentes ni dolorosas.

En el tridngulo de Scarpa se palpan ganglios muy
pequefios, que se deslizan bajo la piel y no son doloro-
s0s; en las axilas no hay. En la fosa supraclavicular
izquierda se palpa un ganglio que parece ser umico, del
tamafio de un poroto; es indoloro, no se desplaza, ni

estd adherido a los planos superficiales; la fosa supra-




clavicular derecha estd libre de ganglios, pero a medi-
da que nos elevamos en el costado del cuello del mis-
mo lado se palpan una cadena de ganglios, lisos, duros,
indoloros, que varian desde el tamafio de un poroto al
de un grano de maiz; estan situados a lo largo del bor-
de posterior del externo cleido-mastoideo; parecen ad-
heridos a los planos profundos, pero la piel se desliza
perfectamente sobre ellos. No se*palpan ganglios en
la nuca; el epitroclear no existe.

Reflejos. — Plantar no: patelar, cremasteriano ab-
dominal, flexores de la mano, trecipital maseterino,
conservados. Movimientos sinérgicos de los ojos, bien.

Tonicidad muscular. — Conservada.

Sensibilidad. — Al dolor un poco disminuido en los
miembros inferiores; al tacto, calor, etc., bien.

Cabesa. — Normal.

Fascies. — Indiferente.

Cuello. — Se ven latidos en la fosa supra-esternal,
y en la ‘supra. clavicular derecha, ademas, se observan
los ganglios descritos. Las fosas supraclaviculares es-
tan bastante escavadas.

Toérax. — Simétrico; el didmetro antero-posterior
aumentado, la 2.* costilla izquierda mas levantada que
su similar se ven algunas venas superficiales que se
ingurgitan.

Respiraciéon. — Costo abdominal; escursion buena;
hay dienea ohjetiva. ,

Pulmones por detras, derecho. — Vibraciones vo-

e ——i
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cales existen; sonoridad normal algo exagerada en la
mitad superior, la percusion es un poco dolorosa; bases
movibles.

Respiraciéon vesicular, espiracién prolongada un
poco en el vértice; auscultacién de la voz normal; se
oyen diseretas sibilancias.

‘Pulmén izquierdo. — Vértice en la mitad externa
matitez, en la mitad interna submatitez; esta zona ma-
te, partiendo de la 2.* vértebra dorsal se dirige hacia
abajo y afuera pasando por debajo del 4dngulo del
omoplato, sigue hacia adelante y arriba hasta llegar
al 2.° espacio intercostal izquierdo en la linea axilar
anterior.

Vibraciones vocales no existen al nivel de la ma-
- titez, en el resto disminuidas.

Auscultacién. — ¥n el vértice v en toda la matitez
se oye una respiracion tubaria y rales sibilantes y sub-,
crepitantes; en el resto del pulmén el murmullo vesi-
cular estd disminuido; se oyen algunos gruesos rales;
no hay broncofonia; bases movibles.

Columna vertebral. — Acusa un gran dolor al ni-
vel de la 4.7, 5.* y 6. vértebra dorsal, los apdéfisis trans-
versos del lado derecho especialmente, la 1.2, 2* y 3.2
lumbar, igualmente dolorosas a la presién; igualmente
las regiones lwmbares.

Pulmones por delante, derecho. — Fosa y clavicu-
la, sonoridad normal; el resto igualmente; vibraciones

existen.
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Auscultacion.—Respiracién vesicular, no hay bron-
cofonia ni ruidos sobre-agregados.

Pulmén izquierdo. — Percusién de la fosa supra-
clavicular y directa de la clavieula, da matitez; espacio
de Traube libre, con sonoridad timpanica; en el resto
matitez, cuya delimitacién se puede ver en el diagrama
del corazon. .

Auscultacion. — Fn la parte correspondiente a la
matitez del diagrama, es tubaria en los dos tiempos;
en la submatitez también es tubaria; al nivel de la so-
noridad se oye respiracién vesicular.

Corazén. — Percusién (ver diagrama).

La punta no se ve, pero se palpa en el 6.° espacio
intercostal en la linea mamilar. Se palpa al nivel del
2.° espgeio intercostal izquierdo un segundo centro de
latidos; la 4.* costilla en la 1inea mamilar es dolorosa.
Auscultaciéon: tonos normales en todos los focos.

Higado. — Limites percutorios normales sobre el

" borde inferior un poco descendido; se palpa, liso duro
v un poco doloroso a la presidn.

Bazo. No se palpa; limites normales.

Abdomen. — Deprimido; un poco de resistencia a
la palpacién en la mitad superior.

Lengua. — Saburral, hiimeda, blanca en el centro,
roja en los bordes; lengua ancha, aliento fétido.

Dientes. — Mal estado de conservacidn.

Orina. — (Ver anilisis).

Sangre. — (Ver analisis).
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Esputos. — (Ver analisis).

Temperatura. — No tiene.

2.° Bstado actual, Mayo 27. — El enfermo ha con-
tinuado con sus fuertes dolores, en la regién dorso lum-
bar, dolor que es permanente y se extiende al abdomen
y parte superior de los muslos. La tos persiste con abun-
dante expectoracion muco-purulenta, poco aereada.

La temperatura que hasta el 19 era normal, ha co-
menzado a exacerbarse por las tardes, llegando a 38°.
El apetito lo conserva, mueve regularmente el vientre,
no puede levantarse para sus necesidades por el gran
dolor que experimenta. Duerme regularmente. Movi-
mientos de los miembros inferiores conservados, el iz-
quierdo con un poco de dificultad. Reflejos conservados
todos, no puede sentarse en la cama solo, por el gran
dolor.

Toérax. — Asimétrico; en el lado izquierdo sus dia-
metros estan disminuidos.

La columna ligeramente curvada en la regién lum-
bar hacia la derecha; la palpacién de las apéfisis trans-
versas desde la sexta a las primeras lumbares son dolo-
rosas de los dos lados. Hay punto de Valleix transver-
sos y anteriores. El enfermo no permite buscar la movi-
lidad de la columna.

Pulmones por detras. Derecho. — Sonoridad exa-
gerada en el vértice, normal en el resto. Bases movi-
bles. Vibraciones existen. Respiracién ruda, casi tuba-

ria en el vértice, vesicular en el resto. Se oyen algnnos.
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rales sub-crepitantes gruesos diseminados, la ausculta-
cién de la voz y la pectoriloquia no se busca por estar
el enfermo fatigado.

Pulmén izquierdo. — Matitez absoluta en toda su
extensién. Vibraciones disminuidas. Respiracién tuba-
ria ius y expiratoria en toda su extensién, se oyen rui-
dos agregados que parecen transmitidos de la traquea.
Triangulo de Groco no existe.  °

Axila izquierda. — Mate en toda su extensién. Es-
pacio de Traube libre, respiracién tubaria. Se oyen los
latidos transmitidos del corazoén.

Axila derecha. — Sonoridad exagerada; respira-
¢i6n vesicular.

Térax por delante. — Se hace mas manifiesta la
retraccién del lado izquierdo, ya descripta, en su parte
posteri®r. Trazada la linea de Pitres se nota el esternén
desviado hacia la derecha. La tetilla derecha mas alta
que la izquierda.

Pulmén izquierdo. — Matitez absoluta en la fosa
supra-clavicular y en el resto de la parte anterior se
confunde con la matitez cardiaca. Respiracién tubaria
ins y expiratoria en toda su extension.

Pulmoén derecho. — Sonoridad y respiracién vesi-
cular, ruda. Vibraciones conservadas.

Corazén. — La punta se ve y palpa en el quinto es-
pacio, linea mamilar; se percibe a la palpaciéon de la re-
gién precordial al nivel de la segunda costilla por den-

tro de la linea mamilar un latido sincrénico con el de




la punta (doble centro de latidos). La percusién de la
aorta sobrepasa dos centimetros el horde derecho del
esternoén. Se percibe el latido en las fosas supra-ester-
nal y supa-clavicular derecha. La aorta se palpa por

detris de la horquiila.

Kl examen de los demds 6rganos como en el primer
estado actual. *

Tl enfermo no se alimenta v adelgaza rdipidamente,
sus dolores intensos contindian, la- fatiga ignalmente,
hasta que fallece el 5 de Junio a las 11 a. m.

Autopsia. — Cabeza: Cavidad craneana, meninges
v encefalo inter y externos sin lesiones visibles.

Cuello. — Tiroides normal. Hay ganglios a lo largo
del borde posterior del esterno clido-mastoides, algunos
mas grandes que un poroto, otros mas pequeiios, son du-
ros, no hay proceso de peri-adenitis.

Térax. — Al procurar levantar el plastrén esternal
lo hacemos con gran dificultad por las fuertes adheren-
cias fibrosas que hay entre la pleura, el pericardio y la
pared posterior de este hueso, que nos vemos obligados
a seccionarlo a bisturi., En el pulmén izquierdo hay
sinfisis pleural y pleuro-pericirdico; desprendemos con
dificultad las adherencias que tieme a la pared del
torax; en el fondo de la cavidad pleural encontramos
500 gramos de liquido sanguiinolento.

Tl nivel del hilio del pulmén v especialmente al re-
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dedor de la primera rama de bifurcacién del bronquieo
izquierdo, se ve una masa de aspecto grisiceo del tama-
fio algo mayor que un puilo, que se extiende hacia den-
tro, recubriendo la cara anterior e inferior del bronquio
izquierdo y cara anterior de la aorta ascendente; esta
masa esta formada por conglomerados de ganglios v
materia cancerosa fusionadas, formados de un tejido
denso blanco-amarillento, que se extiende desde la ca-
ra anterior de la aorta ascendente, bronquio izquierdo,
cara anterior e inferior, ramificacién superior izquierda
e invade el 16bulo superior del pulmén, de quien se des-
taca netamente por la diferencia del color,, la pleura
estd invadida y adherida al tumor; al corte es semi duro,
de color blanco amarillento, sale un liquido lacticente,
se obwgrvan algunas estrias de color mas obscuro, pro-
bablemente pigmento pulmonar.

Al nivel de la primera ramificacién del bronquio
izquierdo, la rama superior atraviesa el tumor en la
uniéon del tercio superior con el tercio medio; en este
punto la cavidad estd notablemente estrechada, casi
obliterada por completo por la presencia de brotes
que hacen salida en su interior (estas son las me-
10s), y por la compresion que de afuera le hacen los
ganglios hipertrofiados las paredes estin espesadas y.
se pueden reconocer en la masa del tumor por no estar
grandemente destruidas; en el resto del tumor se ob-
serva igualmente, algunas ramas brénquicas casi por

completo obliterada, con las mismas lesiones en su pa-
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red. Todo el pulmén izquierdo se encuentra atelectasia-
do, congestiones hipostiticas en las bases. No hay otras
lesiones pulmonares ni brénquicas visibles.

Pleura izquierda lisa y brillante sin adherencias,
no hay liquido en la cavidad. Congestién hipostatica en
las bases, resto igualmente congestionado; no hay le-
siones pulmonares ni bronquiales.

Los ganglios peritraqueobronquiales estan invadi-
dos en el mediastino posterior. .

Pericardio adherido a la pleura y al esternén, hay
que seccionar las adherencias, pericardio liso, 200 grs.
de liguido en su interior, corazén en diastole, coégulos
crénicas, valvulas lisas, mio y endocardio bien. Aorta
en su poreién ascendente muy ancha paredes duras en-
grasadas y rodeadas por el tumor, especialmente la
leara anterior; hay placas de ateroma; vilvulas sigmoi-
" deas, suficientes y sanas.

Peritoneo. — Liso y brillante, sin adherencia.

Higado. — Vias biliares aparentemente sanas.

Bazo. — Grande, rojo, friable.

Rifiones. — Tamafio y consistencia normal, al cor-
te idem, la capsula se desprende facilmente.

Organos genitales, estémago, intestino, apéndice,

ete., aparentemente sanos.




Diagnéstico histoldgico

Epitelioma atipico, a células polimorfas, primitivo
de origen brénquico.

Sangre. — Examen citoligico

Dosage de hemoglobina . . . . . 65 olo
Glébulos rojos .. . . . 4.500.000
Glébulos blancos . . . . . . . . . 7.000

- Porcentaje
Polinucleares neutréfilos .

” eosinoéfilos .

"

basoéfilos .

linfocitos . . . .

Foéormula de Arneth: 1 2
7

D]

Andlisis de orina

Cantidad — 2000  Glucosa

Color--ambarino haya muestra Serina )
Aspecto - Diafano Globulina Ausencia
Acido trico — Mucina

Espuma incolora  Piz biliares




— 94 ——

Densidad a 15 — 1010 Re -,
Reaccion — acida Urobilina — vestigios
Urea — 8,40 Indican — id.
Cloruros - 6 Peptona — negativa
Fosfatos — 1,80 Hemoglobina — id
Elementos disueltos -- 11,65 Diazo-reaccion — negativa

Microscopia: sedimento escaso, células epiteliales
planas, escasos leucocitos.

Espectroscopia: normal.

Examen de esputoss

Muco purulento.

Poco aereado.

Viscoso.

Amarillento.

Semi s6lido.

Observacién microseépica: abundante mucus, célu-
las epiteliales, leucocitos, estreptococos y bacilos diver-

so0s. No hay bacilos de Koch.

Reaccién de Wasserman: positiva.
Dermo-reaccién a la tuberculina bruta: negativa.

2 nuevos exdmenes de esputos: Koch negativo.




OBSERVACION 1I

Hospital San Roque.

Servicio del doctor Nolting.

Sala I, ema 7.

Nombre. — S. S.

F.dad. — 57 afios.

Nacionalidad. — Austriaco.

Profesién. — Pedén de campo.

Entrada. — 18 Septiembre 1913,

Diagnéstico. — Carcinoma primitivo del pulmén

-
derecho

Antecedentes hereditarios. — Madre sana, muere
repentinamente a los 55 afios. El padre muere a los 65

afios de un vémito sanguineo; afios antes sufria de una

enfermedad del pecho, con fuertes dolores a un costa-

do, que aparecian y desaparecian con intermitencias,
durante el curso de esa afeccién escupia sangre con fre-
cuencia. Tiene dos hermanos sanos.

Antecedentes personales. — En su infancia sano;
a los 13 ailos, tiene su primera enfermedad, caracteriza-

da por un fuerte acceso de frio seguido de calor v su-
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dores profusos, éstos se repiten dos veces mas en los
dias siguientes; los curdé con quinina; desde entonces
no los ha tenido mas.

A los 55 afios, habiendo salido de su casa una noche
de frio, sinti6 a la maiiana siguiente gran malestar en
¢l cuerpo, flojedad en las piernas, frio intenso seguido
de una fuerte puntz\da. en el costado izquierdo, que le
obliga ‘a dejar su trabajo y guardar cama. Wsta fiebre
alta dura 8 dias, el esputo tenia una_coloracién obscura,
como herrumbrosa. A les 11 dias puede iniciar su tra-
bajo en buenas condiciones. Siempre ha tenido buen
apetito, mueve el vientre con regularidad. Es buen fu-
mador, poco bebedor. No da antecedentes de enfernie-
dades venéras.

Enfermedad actual. — Comienza hace un mes v me-
dio con un dolor poco intenso en las fosas supra e infra
espinosa, era un dolor punzante, que no se propogaba,
siendo, ademds, de poca duracién (10’ a 15’), aparecia
una o dos veces por dia. Este dolor poco intenso se
mantuvo por espacio de 15 dias, al cabo de los cuales
progresa en agudeza, esta vez con irradiacién hacia la
axila, sin pasar a la cara anterior del térax, siendo sus
padecimientos tan grandes, que resuelve venir a este
Lospital, ingresando a la sala V, de la cnal pasa a ste
servicio.

Estado actual. — Hombre de buen esqueleto, regu-
lar musculatura, piel laxa, escaso paniculo adiposo; se
palpan ganglios en la fosa supra-clavicular derecha y




CASO I

MICROFOTOGRAFIA N°, 1

Corte del tumor al nivel de un bronquio

Se nota la alteracion del epitelio del bronquio y la luz ocu-
pada por una masa compuesta de mucus, células neopldsicas y

linfocitos.

1. Epitelio bronquial (cilin-
drico) con un pequeiio repliegue
en cuyo interior hay linfoeitos
y células neopldsicas.

2. Porcién del mismo des-
truida.

3. Punto donde se ven va-
rias capas de células.

4. Trozo de cartilago.
5. Jarfiltracion linfooitaria.
6. Tejido conjuntivo neofor-

7. Fibras musculares lisas.

8. Capilares sanguineas neo-
formadas.

9. Células neopldsicas.

=







CASO 1

MICROFOTOGRAFiA N.° 2

&
Otro aspecto del tumor

1. Paredarterial (broilquial) 5. Trozo de cartilago.

2. Epitelio bronquial des- 6.  Resto de glindula. =
truido. 7. Capilares peribronquiales

3. Tejido conjuntivo periar- 8. Tejido conjuntivo.
terial. 9. Linfocitos.

4. Pequenas capilares san- 10. Células neopldsicas.
guineas. .







CASO 1

MICROFOTOGRAFIA N.° 3

Corte igual & microfotografia N.° 1, pero con mayor aumento.

1. Trozo de glindula. 5. Liufocitos que infiltran
2. Epitelio estratificado (va- todo el campo.

rias capas). 6. Células cancerosas en sus
3. Células cancerosas en la diversas formas, lo que de-

pared y mezcladas con el epi- muestra el polimorfismo.

telio glandular (varias capas). 7. Restos de fibras muscu-
4. Luz de la glindula con . Jares lisas.

mucus y un linfocito.







CASO I

MICROFOTOGRAFIA N.° 4

‘Corte hecho en plana masa neoplasica, donde se observa, formando
un todo conglomerado:
1. Estroma de tejido Células neopldsicas de
juntivo. variadas formas.
2. Linfocitos. 4. Pequenias capilares.

con- 3.







en la axila, de tamafio variable, son extremadanmente

duros, indoloros, parecen adheridos en la profundidad,
pero la piel se desliza sobre ellos.

Térax detras. — Ilay una retraccién bien manifies-
ta de todo el hemitorax derecho, la excursién respirato-

ria estd igualmente disminuida.

Pulmoén izquierdo. — Sonoridad normal; vibracio-
nes existen, respiracién vesicular, resonancia normal
de la voz.

Pulmén derecho. — Mitad superior mate, la infe-

rior sonora con bases no movibles, vibraciones disminui-
das hasta la punta del omoplato; conservadas de aqui
4 la base del pulmén, respiraciéon alejada en la zona de
la sonoridad, vesicular reposada arriba, tubaria en la
fosa supra-espinosa con broncofonia y pectoriloguia
afona. No hay ruidos sobreagregados.

Té?ax por delante. — Kl hemitorax izquierdo es
mas elevado que el derecho, en cambio los musculos de
este lado estan mas atrofiados que los del izquierdo, la
escursion respiratoria es menor.

Pulmén derecho. — Fosa supra-clavicular, clavicu-
la y foseta Morenhein hasta la segunda costilla mate;
por debajo sonoridad con base movible en la quinta cos-
tilla. Inspiracién rura; expiraciéon tubaria en a.

En la inspiracién profunda hay rales subecrepitan-
tes y se exagera el dolor en la axila.

Pulmén izquierdo. — Sonoridad normal. Respira-




cién vesicular. Vibraciones existen. Espacio de Traube
libre.

Corazén. — Punta no se ve ni se siente, se percute

a través de dedo por dentro del mamelén. Borde supe-
rior, cuarta costilla. Borde derecho el esternal. Tonos
alejados en todos los focos.

Higado. — Limites percutorios normales, no se
i)alpa ni duele.

Bazo. — Igualmente. .

Abdomen. — No retraido, no doloroso. Colén bien.

Lepgua. — Saburral, blanca en el centro, roja en los
bordes.

Dientes. — Mal estado de conservacién.

Orina. — Ver analisis.

Esputos. — Ver analisis.

Septiembre 22|91

Cantidad 220 ce. Urea 15,300
Color dmbar Cloruros 7,50
Aspecto opalescente TFosfato 1,60
Sedimento abundante Alblimina 1o tiene
Iispuma blanca ... (Pigmentos

., Bilis{ 7,
Reacciéu Neutra | acidos .

. - - . no tiene
Densidad a + 15° 1057 Hemoglobina
Sangre, pus  no tiene Diazo-reaccién



Fxamen microscépico: mucus, células vesicales,
grasa de fosfatos,

Esputos
Muco purulento
Poco aereado
Adherente
Semi sélido

No hay bacilos Koch,

mucus, bacilos, cocos,

Ex. mieroscop. «  diplococus incap. es- e
treptococos, leucoci-
tos, ete.
Sangre
. Hemoglobina 70 olo
(lébulos rojos 5.200.000
Glob. blancos 18.500

Formula leucocitaria ojo

Polinucleares 71.34 .
Linfocitos 18. —
FEosinéfilo 2. —

En este enfermo se ensaya la euprasa en inyeccio-

nes, se le aplica una serie de 6; como no notara mejoria




y sus dolores eran intolerables, pide el alta el 10 de

Octubre. El enfermo no habia perdido el apetito; habia
bajado 7 kilos en la sala.

Posteriormente, el enfermo muere en un hospital
municipal, y hemos tenido la fortuna de saber que el
Giagnéstico hecho por el distinguido clinico doetor Nol-

ting se habia confirmado en todas sus partes.



1 Tratamiento

Pocas esperanzas pueden tener los cancerosos en
los recursos de la terapéutica, la cura no puede ser mas
que paliativa; pero sabemos que el rol del médico aun

en las afecciones incurables, es el de socorrer al enfermo

y satisfacer las indicaciones sintoméaticas.

El dolor tan tenaz como intenso, es lo primero que
debemog calmar en estos pobres.enfermos, utilizando to-
dos los medios a nuestro alcance; los revulsivos y anal-
gésicos en locus dolenti; cuando éstos son ineficaces re-
curriremos a los hipnéticos y a la morfina aplicada en
inyecciones hipodérmicas sin temer a la morfinizacion,
estos enfermos la resisten muy bien, tanto que se le ha
llamado el alimento de los cancerosos.

La disnea, si es de origen nerviosa, por los mismos
medios, el oxigeno, la revulsién; en los casos que es de-
bido a los derrames pleurales, recurriremos a la tora-
cocentesis; éesta ha sido discutida por la rapidez con que -
se reproduce el derrame, viéndonos en la necesidad de

. hacer nuevas punciones, lo que debilita a los enfermos.

Se les contesta, que es dificil, negarse a punzar
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un enfermo disnéico, por el gran alivio que experimen-
ta, tanto que el paciente la exige; ademas hay casos ci-
tados Dieulafoy en donde el derrame no se ha repro-
ducido después de algunas punciones.

Debemos disminunir y suprimir las supuraciones tan
comunes en los cancerosos, por la antisepsia de las vias
respiratorias y lox balsAmicos. Sostener las fuerzas
tanto como sea posible por los témicos y la alimenta-
cion.

La radioterapia, las inyecciones‘de metales raros
solubilizados, la seroterapia no han dado resultados
alentadores.

Debemos hablar de la terapéutica quirargica de
esta afeccién. Los progresos de esta rama de la cirujia
han permitido modificar la evolucién de neoplasmas que
parecian radicalmente incurables.

Si bien es cierto que la cura radical es excepeional
por no decir imposible, se ha podido prolongar la dura-
¢ién de la afeccién de un modo apreciable; y casos de
cancer bronco-pulmonar que parecian fuera de todo re-
curso terapéutico, han podido ser operados con éxito.
Se concibe entonces la importancia del diagnéstico pre-
coz de esta enfermedad.

Los signos clinicos, la radiografia o radioscopia y
la traqueobroncoscopia, las utilizaremos sucesivamente
para llegar a este diagnéstico.

El grado de operabilidad es muy reducido, la cau-



sa son las metastasis precoces y miltiples que son la re-

gla casi absoluta.

Estas metdstasis se hacen en el otro pnlmén, pleu-
ra, ganglios peribrénquicos, mediastinales, higado, ete.
Para Seydel existen en el 87 o|o de los casos.

Este autor clasifica los tumores en tres clases:

1. Las metastasis, provenientes de cénceres de otros
organos. .

2. Laspropagaciones, directas de tumores de vecin-
dad.

3.* Tumores primitivos.

Estos 1ltimos los divide en benignos y malignos;
los primeros fibromas, condromas, ete., no nos interesan;
los segundos en sarcomas y carcinomas de pleura y pul-
mon.

Pregenta una estadistica de 55 casos, en los cua-
les s6lo 5 eran operables. Estas consideraciones las hace
a raiz de estudios hechos en las autopsias del Instituto
de Anatomia Patolégica de Munich.

Tistas conclusiones son criticables, pues en esas con-
diciones la enfermedad ha llegado al maximum de su
desarrollo, y como hemos visto, es justamente en el diag-
néstico precoz donde podemos hallar la oportunidad y
la probabilidad de los éxitos quirirgicos.

Del punto de vista de la forma anatémica v locali-
zacion del tumor pulmonar, las conclusiones no son me-
10s pesimistas.

Las formas a niicleos miltiples escapan a toda ten-




tativa quirdrgica. La forma descripta por Menetrier con

el nombre de cancer brénquico, por su localizacién cons-
tante en las gruesas ramificaciones, es muy dificil de
abordar; ademds los ganglios del hilio son invadidos
precozmente. En fin, la forma masiva que toma un 16-
hulo del pulmén, esta si es susceptible de ser extirpada
parcialmente y atn totalmente, como en el caso reciente
de Rotter.

Si el tumor es pediculado y accesible por via brén-
quica, se utilizara ésta, como en el caso de Kahler, quien
extirpa’un cdncer papilar a células cilindricas del bron-
quio derecho, con tanto éxito, que la recidiva no se ha-
bia producido 2 afios después de su ablacién.

Si el tumor no és accesible, naturalmente se puede
tentar la pneumectomia parecial o total.

En 1907 se presenta a discusién en el congreso de
la Sociedad Alemana de Cirugia, la cuestién del trata-
miento operatorio de los tumores del pulmén y se llega
a la conclusién de su posibilidad.

Un afio después Kuttner anuncia dos tentativas sin
éxito; el diagnéstico fué postoperatorio; en ninguno de
los dos casos pudo hacer la extirpacién completa del
tumor; los enfermos mejoraron de sus sufrimientos;
uno muere en caquexia al poco tiempo; el otro sobre-
vive algunos meses.

En 1910 Musser relata 5 intervenciones de Len-
hartz, 4 de ellas desgraciadas; en la dltima reseca todo

lo que puede del tumor a termocauterio y bisturi; tiene



una convalecencia de 3 meses, saliendo de su servicio

aparentemente curado, 2 anos después, como lo hace
notar Seydel, el individuo se dedica a sus trabajos per-
. fectamente y se considera sano.

Rotter en 1913, opera con éxito bajo la hiperpre-
sién un cancer primitivo del pulmén que habia invadido
la pared tordcica y el diafragma. Reseca casi toda la
pared costal y el pulmén hasta el hilio; queda una vasta
cavidad que tapona con gasa. Fl enfermo vive 3 meses
Y muere por una bronquitis generalizada. L

La téenica operatoria es imposible describirla .pm'
tratarse de tumores atipicos. Se reduce en general, pre-
via baro-anestesia a extirpar dos o mas costillas para
abrirse una buena hrecha; llegar a través de la pleura
al tumor, el que se debe resecar todo lo posibel a termo
cauterio o b‘lstm'f; los pneumotérax v las infecciones
son imposibles de evitar.

Como conclusién, podemos decir con Musser que

las intervenciones quirirgicas tienen alguna probabili-
dad, en manos hébiles, con casos hien elegidos v enando
el diagnéstico se ha hecho precozmente ; si este resultado
es durable, no lo podemos afirmar; no ohstante todas
estas dificultades, unido a la insuficiencia de la téenica,
vemos que en algunos casos los resultados son alentado-
res, v todo nos hace creer que lo que hay es una espe-

ranza de éxito, en el futuro serda una realizacién.







Conclusiones

1. Kl epitelioma primitivo del pulmén es una afec-
cion rara, y de muy dificil diagnéstico, por lo complejo .
de su sintomatologia.

2.2 No hay ningiin signo de valor clinico constante
e indiscutible, fuera de la constatacién de los productos
neoplasicos, en la expectoracién, liguido pleural, ete.

3. Por las razones anteriormente eXpuestas, de-
hemos tenef la presuncion de su existencia, en todas las
Ineumopatias erénicas a evolucién progresiva.

4° Para llegar al diagnéstico debemos utilizar
sistematicamente todos los medios modernos de inves-
tigacién clinica, radiografia, radioscopia, biopsia. Reac-
cién de Abderhalden.

5. En las condiciones actuales de la medicina, de-
bemos tentar la terapéutica quirargica con casos bien
clegidos, en manos hibiles, y stempre que el diagnéstico

se haya hecho precozmente.







Buenos Aires, Octubre 18 de 1914.

Nombrase al senior Académico Dr. G. Araoz
Alfaro, al profesor titular Dr. Ignacio Allende y
al profesor suplente Dr. Juan J. Viton, para que,
constituidos en comision revisora, dictaminen res-
pecto de la admisibilidad de la presente tesis,
de acuerdo con el Art. 4° de la «Ordenanza sobre
examenes».

Luis GUEMES
J. A. Gabastou

Secretario

PROPOSICIONES ACCESORIAS

I

La reaccion de Abderhalden; su valor diag-
nostico en el cancer.
G. ARrRAOZ ALFARO.

11
Ante la presuncion de cancer del pulmon,
conviene siempre pensar en sifilis,
. I. ALLENDE.
11
Diagnostico de la mediastinitis sifilitica.

J. J. ViTow.







Buenos Aires, 12 de Noviembre de 1914.

Habiendo la comision precedente aconsejado la
aceptacion de la presente tesis, segun consta en el
acta N.° 2897 del libro respectivo, entréguese al
interesado para su impresion, de acuerdo con la
ordenanza vigente.

Luis GUEMES
J. A. Gabastou

Secretario












