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CANCER DE BRONQUIQ

Hoy se considera el cáncer de bronquios, como

el más frecuente después del de estómago. Tomando una

Estadística de Estados Unidos de Norteamérica; tene- 

mos que en 1940 han muerto en ese país 5556 personas 

a causa de esa afección. La misma estadística nos di­

ce que los decesos fueron en proporción de cada 100.000 

habitantes en 1950 del 1,1; en 1930 2,2 y en 1940 de

4. Si la frecuencia es del mismo orden en nuestro país 

será suficiente para justificar la importancia que se 

le debe dar a dicha afección.

ETIOLOGIA - Según algunas estadísticas se cona

teta que del 75 al 99% de enfermos son del sexo mascjx 

lino»

La edad tiene mucha importancia, pues el carci­

noma de bronquio ce desarrolla por lo general en hom­

bres después de Igs 40 silos, t pc-ro sin emLofco, hay ex­

cepciones, así en el afío 1940 se presenta el caso de 

un sirio do 1 atío y Holinger presenta el caso de un en­

fermo de 6 arlos.

Se dan como factores predisponentes: traumatis^

moa torácicos, herencia, inflamaciones crónicas, es­

clerosantes de pulmón, etc»



ANAICkl^ PATOLOGICA

Hoy .se admite que practicai-ente todos los cán­

ceres de pulmón comieazea. ea la mucosa bronquial y 

muy fre caentornea te ea la vecindad de los hilios ea 

uao de los gruesos bronquios, siendo muy raros ea la 

vecindad de la pleura. Bohemos exceptuar el cáncer 

alveolar que tica o su origen ea Las células alveola* 

res, partiendo de focos múltiples» presentándoso ra- 

diológi cament e como miliar; este cáncer es muc no-más. w 

raro que el bronquial y se conocen solamente SO casos 

ea la literatura médica (Ikeda).

II cáncer broaquial ea más frecuente a la dere-7 

cha que a La izquierda, sisado interesante se ría lar 

que las otras afecciones brbnquiales como broaquiecta* 

sia y tuberculosis comienzan a la inversa.

SINTQkATOLOGIA CLINICA

II 00mieazo es insidioso} así un hombre 

de 50 afros tose, esa tos es irritativa sia expectora* 

eiones, en general eso se le atribuye al cigarrillo 

o a una bronquitis crónica, luego aparecen los dolo­

res que son más precoces cuanto más periférico ea el



oaxcar; es decir, suelto más cerca de la pleura es­

té. Silos so* intermitentes y de corta duración, p£ 

ro continuos; el onfermo siente sensación de ahogo 

y de constricción co* imposibilidad de respirar pro­

fundo »

La tos y el dolor torácico se a compañían de un 

tercer síntoma importante; la hemoptisis» Esta pue­

de ser precoz y precede! el dolor, siendo frecuente­

mente poco peligrosa. II exfe riño se ahoga co* espu­

tos estriados de sangre o de peq.ueh.os coágulos xe * 

gruzcos.- üás tarde la tos viene productiva; los es­

putos purulentos so* signo de una estenosis bronquial 

que comienza a desarrollar ge y produce fenómenos de 

retención» La enfermedad produce accesos de fiebre 

seguido de grandes eliminaciones de esputos»

La estenosis provoca por_ótra párta, la forma­

ción de atelectasias que hace* dar el pronóstico de 

neumonía» La neumonía cura pero recidiva y 18 neu­

monía recidivante constituye un signo importante que 

hace pensar ex cáncer»

Los esputos abundantes y purulentos son indi­

cios al mismo tiempo de la aparición de bronquiecta-



síes.

la estenosis oausa la disnea y se acompefl® de 

ralea.

Mucho más tarde se producen las paralisia de 

recurrente, más precoces a la izquierda que a la de­

recha, la parálisis de irónico y a veces también del 

vago, siendo causa de la disnea que puede aparecer 

"sine materia’•

Ss pues el coa junto de estos síntomas causa de 

i que se tome muchas veces esta enfermedad por una tu- 

bar cu lo sis.

P^DIQLQGII

La imagen radiográfica es de lo más diver­

sa y puede por mucho tiempo hacer provocar el diag * 

nóstico»

Puede mostrar simplemente los signos de bron * 

quiectasia, o^revelar una infiltración hiliar o ps- 

rahiliez de bordes periféricos irregulares, también

puede denunciar una atelectasia, pero en este momen­

to el diagnóstico es bien tarde»

Con estos datos suministrados por la radiogra-

fía procede al examen broncográfico y broncoscó- 



pico pues ellos se complementan y puede darnos las 

indiceciones necesarias»

BRONCOGRAFIA

Hacemos priaiero la broleografía, pues ella

,facilita la tarea del broncos copista, mostrando ei 

efecto el sitio de la lesión y facilitando la inves­

tigación.

A veces so piensa efectuar una topografía por 

tener la ventaja de no ser desagradable al paciente 

pero" tiene el inconveniente de ser menos segura que 

la broacografla. $i el resultado no es muy claro se 

procede a hacer varios clichés a fin de ver los trg. 

zos bronquiales juuto a la periferia.

La broncografía resulta más fácil si se emplean 

soluciones acuosas pues al contrario de las oleosas, 

se eliminan más pronto y no .molestan los exámenes 

posteriores; además ellas se disuelven en las sacro, 

ció nos bronquiales, mientras q.ue las oleosas no pe­

netran en las mismas y pueden hacer dar un diagnós-
>

tino erróneo de obstrucción»

BRONCOSOOPIA.

La broncoscopía es más importante q.ue la bron- 

co^refía, pues ella muestre el tumor y nos permite



llegar directamente e'ella para efectuar la biopsia. 

A veces con placa radiográfica negativa, ante casos 

de tos releída -disfagia etc. - ea convonionte efec­

tuar uns broncos copía, pues la imagen radiográfica 

aparece muy tarde.

SI cáncer de gruesos bronquios, se ve como un 

tumor vegetante, poliposo o ulceroso; existen sacre* 

cionea mucopurulentas o la pared se encuentra espe­

sada y la mucosa sangra fácilmente. Los cánceres pe­

riféricos, es decir los más cercanos a la pleura—q 

sea de bronquios no pueden ser visualizados por la 

broncoscopía, pero se diagnostican por signos indi­

rectos: compresiones extrínsecas, con distorsión de 

la luz y paredes rígidas, fijación del espolón tra*

quial y del árbol bronquial dirante las respira ció - 

nes por metástasis ganglioneras mediastínicas, dando 

la imagen de "bronquio de madera*".

BIOPSLA

La biopsia fija la característica histológica 

de la afección, siendo verdad que no es siempre posi­

tiva y a veces es necesario repetir el examen*

Ks difícil o imposible si el tumor se encuentra 

en e^ lóbulo superior, se puedo eventualmente tentar 



un noumotórax pora hacer basoular el bronq.uio y per­

mitir ontrar mée f éciluiente»

Le b'iopsia broncoscópiía permite un diagnósti­

co exacto en un 50 a 80 %•

EWTON DB SgCRgQI PITOS

Algunos autores americanos aconsejan el examen 

de secreciones aspiradas por vías broncoscópicas en- 

coxtrandose en las mismas células tumorale a ex un 90% 

de los casos.

DIAGNOSTICO

Si se tuvieran ei cuenta las consideraciones an 

teriores y el médico tuviera más presente el cáncer 

bronquial el diagnóstico aería más preod.» permitios - 

do un tratamiento eficaz, evitando así gravea erro­

res de pronóstico*

La aparición de tos persistente wsine materia* 

en un hombre de cierta edad, le debe hacer sospe • 

char y someter al enfermo a todos los exámenes ñeca 

serios pues son mucnos los casos diagnosticados de­

masiado tarde*

Recordemos q.ue la broncoscopía no es siempre 

positiva y el examen histológico es a veces imposi-



ble si el tumor es demasiado periférico o excluei- 

vaiíiente localizado ex el lóbulo superior.

31 diagnóstico temprano tiene la posibilidad

de salvar cierto numero de casos por operación ra** 

dical y evitar así una muerte tan penosa como es 

la ocasionada por cáncer bronquial en estado disnei-*
X

co y cor fuertes dolores difíciles de calmar que 

lleva* a tal estado ¿le agrava ció* que es imposible 

e* gallar el e*fermo dura*te mucho tiempo. 

gVOLIJClOH

11. cáncer bronquial llega a la muerte aproxi­

madamente a los doce meses siendo más rápido en ca« 

so de infecciones broncopulmonares Íntercurrantes.

i la caquexia cancerosa (enflaquecimiento y 

color amarillo pajizo) se agregan perturbaciones fu< 

fiionales de compresión, episodios febriles a causa 

de infecciones secundarias» accidentes asfícticos-, 

pudiendo sobrevenir también hemoptisis fulminantes. 

31 progreso de la técnica diagnóstica puede poco a 

poco mejorar asta situación.

PK GNOSTICO

Las publicaciones de los últimos ahos son to­

davía pesimistas



En una publicación do 1947, sobre 412 casos, 

de cíncer de pulmón, 291 enférmoa fueron operables 

y o» 147 &e esos oasoa la operación fuó realizada» 

Un cuarto do esos enfermos viven sin síntomas de re­

cidiva después de 5 afros» Kilo muestra un resultado 

todavía mediocre, pero con un progreso sobre publi­

caciones anteriores»

TRATAMIENTO

La radioterapia ha progresado mucho en estos 

últimos afros» Hammond, por ejemplo, da 4 casos &u - 

jados después de 11 afros.

Este autor estima que la radio Je na panino tiene 

chance de éxito si el tumor excede de los 5 cm. de 

diámetro*

El mismo autor la combina a la radiumterepia 

intrabrónquica, mientras que otros la consideran pu 

ligrosa a causa de las necrosis cartilaginosas que 

resultan»

La neumone otomía, cuando el diagnóstico es fea 

cho precozmente es la intervención más eficaz. El 

tratamiento quirúrgico hoy no presenta los grandes 

peligros que tenía hace unos afros, gracias a los ade­

lantos de la técnica, de les transfusiones sanguí -
» *



Mees efectuadas durante el acto quirúrgico» corno 

así también de la anestesia. Los autores americanos 

estiman posible la operación radical a pesar de exija, 

tir metástasis gcnglionares de mediastino*

Para otros un derrame pleural sanguíneo con 

células neoplésicaa» es uno de los signos absolutos 

que impiden la operación, mientras que la parálisis 

del recurrente no le excluye»

La mortalidad operatoria» según distintas es * 

tedístices oscilan entre 12 y 15 % y las sobrevidas 

corresponden en gran número de casos a 5 afros, lle­

gando en algunos hasta 10 afros.

Sn casos de cáncer inoperable con grandes do­

lores, se puede disminuir la percepción del dolor 

por medio de la 1obotomía preírontal bilateral.

Algunas c ons id ere c ion es sobre a d en orna.

Los tumores benignos de bronquios son muy ra­

ros» encontrándose casos que presentan bastante Ín­

ter es*

Kntre estos tumores el adenoma br¿nquico es el

más frecuente- estadística de Luigren q,ue cuenta



todos los oesos publico dos hasta 1939 de 182 tumorp¿ 

ciones benignas, de les cuales 133 son adexornas•

11 contrario del cáncer el adenoma a per eco 

esencialmente ex les mujeres? y son privilegio en 

las mujeres jóvenes»

II primer síntoma es frecuentemente une hemop 

tisis, más tarde los enfermos se quejan solamente de 

esputos sanguinolentos»

Después de varios afros eperecen bronpuieete.no» 

sis con etelectasias periféricas, broncoxoumoníaar r£. 

cidivantes, broxpuiectasias secundarias, abscesos pul, 

monares, fenómenos de retención caracterizados poí 

violentes "pousses* de fiebre acompasada de grandes 

eliminaciones de esputos»

Sq pueden producir gangrenas pulmonares»

II tratamiento endoscópico puede dar grandes 

resultados, la escisión de mases humorales restable* 

ce la luz bronquial y hace desaparecer los síntomas»

lata escisión no es absolutamente sin peligro 

'pues los adenomas sangran mucho y se pueden producir 

hemorragias mortales durante la operación.

Jor otra parte? el adenoma es un tumor infil •



trante, ponetra ea el perónquima pulmonar de manera 

que la escisión endobrónquica es raramente total, 

elle produ-ce recidives.

Los enfermos se censen y no concurren e efec­

tuar sus controles broncoscópicos, volviendo en el 

momento que la lesión es ten avanzada que solo una 

gran intervención quirúrgica es posible, pero ella 

se hace ahora en condiciones difíciles porque la 

afección pulmonar perturba generalmente la función 

cardíaca •

Se piense alternalmonte que el paciente debe 

ser confiado lo mas pronto al cirujano pudiéndose 

así efectuar una lobectomía, que aeró monos grave 

debido al mejor estado del enfermo y a su vez sera 

una operación radical.

Se considera en general al adenoma brónquico 

como un tumor benigno, sin embargo se conoce en la 

literatura medica algunos casos que degeneran en ma­

lignos. Ejemplo: Olerf, sobre 55 casos, observó una 

degeneración; el estima que una eventualidad así ra­

ra no justifica la operación radical de todo adeno­

ma. Cuando ello es posible, hace efectuar la extir-



pación por vía endo-brónquica, pero mantiene el en- 

fermo bajo controle

Jenny fporta un caso seguido durante 20 afíos 

que termina degenerando en carcinoma • Este autor lle­

ga a la conclusión que vale la pene proceder más a 

menudo a la lobectomía, pues el tratamiento broncos* 

cópico no es en efecto jamas radical, unas veces es 

peligroso a causa de les hemorragias que produce, pe­

ro la lpbectomía es hoy una operación bien reglada 

donde los peligros son mínimos.

La cuestión debe evidentemente ser discutida 

en algunos casos, ^sí tenemos algunos casos en que 

debido a que los fragmentos de tejido de la biopsia 

son muy pequehos y por lo tanto el examen histoló­

gico puede engahef, en otros casos la enfermedad co­

mienza en edad avanzada, lo que puede inducirnos a 

error, pues el adenoma comienza en general en perso­

nas jóvenes, alrededor de los 30 ah os.

B1 adenoma bránquico es el más frecuente de

los tumores benignos, poro él no es sin embargo el 

único, y algunas veces el tumor constituyo un verda­

dero hallazgo broncoscópico.



fresónto a coutinuación dos casos observados

en el Instituto de Tisiología de La Plata»

Historia Clínica ni 413

M.M» 47 afros de edad - argelino * soltero - comeX 

ciento• Domicilio Ensenada. Entrada: Enero 31 de 1951 

Antecedentes familiares y hereditarios; El padre mu­

rió a loa 57 afros por sincope cardíaco» La madre vi­

ve, 86 afros, es sana» Hermanos*. (4 varanes y 2 mu je* 

res). Un hermano falleció a los 46 afros por angina 

tabacal..? otro a los 53 afros, por cáncer de pulmón» 

Un hermano falleció a los 2 afros, -el paciente no re­

cuerda la causa»

Colaterales, sin importancia»

Antecedentes personales; nacido a termino, 6i en or­

den de embarazo» Lactancia materna, puericia normal. 

Sarampión a los 7 afros» A los 17 inicia vida sexual» 

A los 22 afros es operado de hernia derecha, a los 30 

blenorragia curado en el domicilio, a los 40 agos es 

operado de apenaicitis.

Sitios donde vivió: Nació j vivió hasta los gO afros 

en Ensenada, luego en Lujan. Ha habitado casas de bue-



na condición de higiene»

Comensó a trebejar e los 16 afros en frigoríf^ 

eos; desde hace mucho tiempo es comerciante.

Hálitos: íumáder de 3 a 4 atados de cigarrillos ne- 

groa por día» Bebedor de medio litro de vino por co­

mide •

Alimentación mixta sin intolerancia mí repugnancia. 

Digestión y emuntorios bien.

Knf ermeda d. actual: Más o menos en febrero de 1950 e& 

centrándose el enfermó en buen estado de salud comie> 

se 8 sentir fuertes dolores torácicos, de cintura, 

en lee extremidades inferiores con fiebre y sudora - 

cíón. la tratado sintomáticamente considerando el fg. 

culta tiro que lo examina que está en presencia de un 

estado gripal» No mejora totalmente y a la sintomato- 

logia descripta se le agrega tos y una perdida de pe­

so de 4 kg«

Lentamente su estado tiende a la curación, pe­

ro sin recobrar a juicio del enfermo, la salud ante­

rior. Quede con toe que con períodos de mejoría y 

peoría se mantiene durante todo el afro 1950»

Loa dolores habían desaparecido por completo 



pero on algunas opor tunidodes durante el invierno pa­

sado le acometían una toe pertinaz, pref erentemonte 

nocturna; -se agregaba a esto una opistasie que apa - 

recia el terminar loe accesos de tos» Durante el aho 

anterior tuvo en siete u ocho oportunidades estos op¿ 

sodios» Kn diciembre de 1950 junto con la tos que no 

había deaaparecido> tiene hemoptisis de tipo esputos 

hemoptoicos en un principio mezclados con flemas y 

luego con les características de la actualidad (jara­

be de Grosellas)» Se agrega a ello un dolo? sordo en 

región torácica superior derecha) con un ronquido au­

dible y palpable por el enfermo» Concurre al Dispon * 

serio Central de la Liga desde donde se solicita su 

internación en este Instituto al que ingresa al 31 

de enero de 1951» 

lutado actuel: Febrero 5 de 1951. Pesa 70 Kg. 700 grs» 

altura 1»76 m. Informo en buen estado general de n& 

trición, de cúbito activo» Cabeza: normo cofa lo, mar­

cada telengiectasia en la cara» Pupulas iguales con * 

tricas, cilíndticas, reaccionan bien a la luz y eco • 

modación; conjuntivas coloreadas»

Boca: en regular estado de conservación, faltan pie-



sao dentarias y algunas con caries»

Cuellos nada de particular.

Abdomen: -*algo hipo tónico> pared blanda, no doloroso 

a lo palpoción .superficial y a la profunda»

Se palpa hígado a dos travesea de dedo por debajo 

del reborde costal»

Cicatrii de apeadiceotomía casi sobre cresta ilíaca 

y cicatris do hernia operada en 1928. La reconstruc­

ción de pared buena»

Ganglios no se palpan ei región examinada»

Sistema nervioso * Bsiquismo lúcido j marcha normal»

Pellejos músculo tendinosos normal. No hay Babiuskí» 

Sensibilidad táctil y dolorosa conservada. No se to­

ma la térmica.

Sistema muscular: Tonismo algo disminuido, fuerza 

muscular conservada.

Sistema oateoarticular: Articulaciones libres e in­

doloras.

Huesos no dolorosos.
4»

Trayecto nervioso no doloroso.

Sstudio pulmonar

Tórax: inspección. Buena conformación, sxmetrx



qo> elasticidad conservada, no hay puntos dolorosos, 

excursión de los vértices, buona y simétrica» le om- 

plexación de las beses es amplié y simétricamente 

ofreciendo el lado derecho un cierto estremecimien­

to on espiración profunda.

Palpación: por detrás conservada simétricamente;axi-» 

la conservada simétricamente, por delante conserve* 

da s imé tr i comen te•

Percusión: campo de Króning ledo derecho: tres dedos; 

lado izquierdo: 2 dedos»

Todo hemitórax sonoto» Base: excursiona bien»

.Axila izquierda sonora en la base se conáunfle con so­

noridad abdominal»

Axila derecha: idem, idem

Por delante clavicular sonoras; fosa supracla- 

vicular sonoras. Subclavicular^derecha: sonora hasta 

el sexto espacio, base excursiona bien» Subclavicular 

izquierda: sonora»

Auscultación: Lado izquierdo: murmullo vesicular ccjq 

servado, algo rudo en vértice» Ho hay ruidos sobre • 

agregados ni modificaciones con la toá y vozu­

lado derecho? Posa supra espinosa murmullo rudo; mi-



tad superior del l.I.I.V. soplante; mitad inferior 

doble soplo a proñominio espiratorio* subesca-

puler: con igual característica, base murmullo ru * 

do, hay broncofonía en espiración I»I»E»V> >o hay 

pectoriloquia.

Axila izquierda: murmullo rudo; derecha respiración 

soplante» Por delante: a la izquierda murmullo con- 

servado; © la derecha: respiración ruda y soplante; 

sin modificaciones con la tos y voz».

Cardiovascular: pulso radial poco perceptible en la-^ 

do derecho, bien perceptible a la izquierda» El pul* 

so se toma en ambos brazos sincrónicamente, regular 

igual-; frecuencia de 80 pulsaciones por minuto; en
X

ocasiones se tiene la impresión de ser dicrótico» 

Cardias: la punta no se ve, se palpa por dentro y de* 

bajo de la tetilla»

Los tonos son alejados en la punta»

Auscultación en los demás focos no ofrece particula­

ridad» Tensión arterial: Mx. 130 Ln» 85»

Bramen cardiovascular febrero 6 de 1951, sin par­

ticularidades.

Electrocardiograma « extraéistolia.



Pruebo de fragilidad vascular: prueba Sel lazo ne 

¿□Uva. febrero 4 de 1951 y abril 3 de 1951.

Ixamen de- espatos: No se observen bacilos alcohol

ácidos resistentes»

Biopsia de pulmón» abril 9 de 1951.
i

Diagnóstico Hiatopatológico: carcinoma muy evoluti­

vo, dadas las numerosas monstruosidades amitósicas 

y nucleares»

Biopsia ganglio de pulmón» abril 9 de 1951.

Diagnóstico histopatológico: maternal insuficiente
9

que consta de un tejido fibroso colégelo, con zonas 

de necrosis y algunos grupos celulares cuyas carac­

terísticas histopatológicas indican tratarse de ele­

mentos blaetomatosos atípleos, pero dada la escasea 

del material nos es imposible clasificarlo»

Biopsia de esputos: 4 de abril de 1951» 

Diagnóstico histopatológico* Material mucopurulento 

en el cual no se hallan células neojlé'sicas.

Biopsia de aspiración de secreciones. Marzo 15 de 

1951.

Diagnóstico hietopatológic©: SI material remitido 

esta efinstituído casi exclusivamente por sangre y 

pequemos acúmulos purulentos» Nq observan células



neoplósicas.

Examen broncoscópiGo: febrero 7 ¿le 1951.

Re el iza ño con aparato Chevalier Jackson.

TrÉquea y carina normal. Su bronquio fuente derecho 

se ven algunas estrías de sangre. Entrada del bron - 

guio'de lóbulo superior derecho de aspecto normal, 

y el espolón correspondiente con un ligero edema. 

Ninguna otra particularidad.

Broncoscopía• Marzo 7 de 1951

Examen de labora torio * lavado bronquial. Regular 

cantidad de leucocitos a predominio polinuclear, ^o 

se observan células neoplásicas. No se observan hon­

gos.

Tráquea y carina con una congestión de tercer grado, 

al Hogar el bronquio del lóbulo superior derecho no 

se puede completar el examen debido a la gran canti­

dad de sangre que sale de dicho bronquio limitándose 

a hacer lavado.

Broncoscopía Mayo 14 de 1951

Examen de laboratoriot aspiración de secreciones.

4
Al localizar el bronquio del lóbulo superior de­

recho al igual que el examen anterior vuelve a emef *



gor gran cantidad de sangre que impide prácticamen­

te la visión. Se espiran secreciones y se envían al 

laboratorio y a Anatomía Patológica.

Examen funcional en reposo y trabajo: Síntesis: Hay 

70 % de capacidad funcional respiratoria.

TW’AuIO±Q. QUIRURGIC 0

Tipo de intervención: toracotomía exploradora, abril

5 do 1951.

-Anestesia general? novocaína.

Técnica: toraootomía de iiemitórax derecho sobre 6a. 

costilla. Se secciona piel, tejido celular subcutá­

neo y masas musculares, se legra la 6a. costilla en 

toda su extensión y se proceda a la apertura de píen 

ra.

Se reconocen los lóbulos inferior y medio los 

cuales se presentan con una contextura normal, no así 

el lóbulo superior que se encuentra pegado con firmes 

adhesénnáas sn su parte posterior, las cuales libera­

das muestran una tumoración no uniforme y dura con 

pequemos nodulos circunvecinos.. SI estudio de la- re - 

gión hiliar demuestra gran cantidad de adenopatías 

con los mismos caracteres que el tumor por lo que se 

procede a tomar biopsias de las siguientes partes:



del tumor, de su posible metástasis y de ganglio 

de la región hiliaf pera su estudio anetomo-patol¿ 

gico»

Se procede el cierre por planos previa resec­

ción de Los intercostales y de la puesta de drenaje 

con sonda de Pezzer y 500.000 unidades'de penicili­

na y 1 gr. de estreptomicina. Hemos tesis con hilo 

de lino» Sutura de las masas celulares y tejido ce * 

lulas y 8ubcutáneo con hilo da lino fino, sutura siü¡ 

pie.

Post-operatorios Penicilina« 50.000 U cada 4 horas. 

Vitamina C. K y B. dos ampolles diarias. Suero gluco- 

sedo hipert6nico: 20 cc. Coaguleno cada 6 horas. 

Evolución: abril 6 de 1951. Enfermo bien.

Expectoración hemoptoica, continúa con igual indica­

ción.

Abril 7 de 1951. Se retira el tubo de drenaje» 

Continúa con penicilina cada cuatro horas vitaminas 

0, K y 2 ampollas diarias. Suero glucosado hiper- 

tónico• 20 cc.

Estreptomicina medio gramo cada doce horas. Cloruro 

de sodio, después de 20 minutos un Prostigmin y en se*



guida enema con poco líquido.

Abril 9 de 1951 - Se suspende todo.

Abril 24 de 1951 - Pasa al piso de clínioe.

Tratamiento quirúrgico: Julio 4 de 1951.

Frenicoplegía derecha. Anestesia local

Técnica: Incisión dos travesea de dedo por encima de 

clavícula y sobre borde posterior de músculo externo 

ele idoma st oid eo en una extensión de 2 cm. Sección de 

piel músculo cutáneo re diñándose el hez clavicular 

del externo cleido mastoideo; se investiga el músculo 

eacaleño, donde se visualiza por debajo de la Tesela 

del mismo el nervio frénico»
X

Se le toma co* plazas y sa efectúa la presiú* 

del mismo. ®e coloca* dos pu*tos e« tejido celular 

subcutáneo y en piel, sutura intradérmica»



Radiografía de >tórax per tenecioate al 

eafarmo de la H. Clíaica •4? > tomada el
3Ó-VI-51



Historia olíalea *S 549 -V
J.J.k. 38 efloe de edad; ergeatiso, cesado, coa a trimo­

tor, domicilio Maipó (Pcia. de Ba.¿a.) 

letrada t Juaio 28 do 1951*

Aatecedeatea familiarea hereditarios> padre falleci­

do hace 10 atíos a le edad de 56 efloa por efeccióa he- 

pétioa. Medre de 66 efloa, tieae tute hemiplejía dere­

cha desde hace 6 efloa. Her meaos: 11; 6 veroaeB y 5 

mujeres. La varóa fallecido e los 55 ellos de afeccióa 

cardíaca, uae mujer fallecida hace varios eflos de 

efeccióa pulmoaar iateraada ea La Plata; uae mujer 

fallece a los pocos meaea de edad; ua varóa ahogado 

a los 8 efloa los reetaates vivea, aoa Soasa y traba» 

jaa todos.

Otros colaterales: eia importaseis»

¿atecedeates persoaalea: aacido s térmiao ea el 5& 

embarazo lacteada materas, primaros actos fisiológi* 

eos aormales, aiega cafarmedadea de la iafaacia, ha­

ce tres atlos tuvo ua chaaaro que curó coa tretamiea- 

to looal bajo esieteacia médica, aiega toda otra ea- 

fermedad hasta la actual.

Desda hace 20 aboa vive coa uaa mujer do 49



etlos <iue sufre une afe oció* géstrioe.

Hábitos * fumadoz haata hace 8 macea da u* atado dia­

rio • a recea meaos, bebedor de 1 litro de vi>o oo> 

las comidaa, otras bebidas pero ao a meando.

Alimeateoióa suficieate, aiega iatoleraacia alimeati 

cía. ^atareis diaria, aicturia de uaa ves*
A

Sitio en que vivió : nació en Maipfi donde vivió siem- 

pie, salvo en el afro 1940 que trabajó en Mar del ^le 

te, Desdo hace S años habite usa casillo de madera 

y zinc, bies ventilada»

Trabajos realizados: aomeazó a los 11 arlos como ayu- 

dan te de tambo varios meses, después , 3 afros ea una 

cese de cueros; desde los 18 afros trabajó en trane - 

porte de lana, trabajo de mucha fuerza, después tra­

bajó de peón en el ferrocarril, luego de peón de al­

ba fril j desde hace un afro es constructor y albafril. 

Enfermedad actual: En el mes de octubre de 1950 co­

menzó a sentir astenia y perdida de peso, a lo que 

no da importancia»

la diciembre comenzó a sentir dolor a nivel 

del omoplato derecho y había rebajado 10 Xg» de pe­

so (peso normal 80 Kg).

4 fines de enero como la astenia, la inapeten- 
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cié y los dolores aumentan deja de trabajar, en ma£ 

so consulta médico que lo saca radiografía de tdrax 

y lo medica,

>1 12 de abril lo interna en el hospital de 

Meipú, como tiene mucho dolor le hacen anestesia re* 

gional en el hombro derecho y le tratan sintomática­

mente el dolor,

El £3 de mayo es dado de alte; hace unoa días 

lo envían a ^a fíate y es atendido en la Asistencia 

Pública y se le recomienda internarse en el Institu­

to de fisiología.

En el momento actual no siento ni tos, ni expec­

toración, el dolor ha disminuido y tiene buen apeti­

to,

Estado actual: Julio 4 de 1951» peso 67 Kg», talla

1,67 m., enfermo afebril, decúbito facultativo, Ti* 

po biológico longilíneo; buen estado de nutrición.

Piel sin particularidades. Tejido celular nor­

malmente distribuido. Tejido muscular tonismo ‘con­

servado, Sistema osteoarticular sin particularidad. 

Sistema ganglionar sin particularidad.

Cabeza : simétrica, braq.uicéfala.

Pupilas i reaccionan bien a la luz y a la acó-



¡nodación.

Bocal sin particularidades

Cuello cilindrico • sin particularidades

Aparato circuletorio i tonos limpios, teq.uicóx

dicos. Tensión arterial Mx. 158 - Mn Id,

¡Pulso • 11)2 por minuto

Abdomen blando: simétrico, no doloroso; visee-1 

ras sin particular»

Reflejos cutáneos, músculos tendinosos vivos.

Psiquismo • libre

Estado pulmonar

Hombre derecho Ligeramente descendido. Muscu­

latura de la cintura escapular derecha con tonismo 

y trofismo ligeramente disminuido» Excursión respi­

ratoria buena, ^ipo» abdomino ^torácico, frecuencia 

20 por minuJSQ. Elas ticidad torácica disminuida * Do­

lor a la palpación en la extremidad anterior de pri­

mera y segunda costilla»

Columna sonora.

Pulmón derecho por detrás vibraciones vocales con - 

servadas en general. Vórtice submate» Región supra- 

escapular I.E.V. dos tercios inferiores y escápula- 



mate. Bese excursión a bien. Murmullo muy disminuido. 

Soplo eufórico on ambos tiejqpos respiratorios con 

pe ctoriloquia éfona.

Axila: inferior metidos; vibraciones vocales censor-* 

vedes, soplo eufórico. Superior: vibraciones voca • 

les conservadas, submatides.

Por delante: clavícula sonora. Vibraciones vocales 

conservadas. Buena sonoridad.

Murmullo vesicular sin particular

Alergia tuberculínica : junio 29-1951

kantoux 1/l. 000.000 positivo 14 4

Kxamen bacteriológico

Isputos 2-7-1951 no se observan bacilos de Koch

No se observen células neoplésicas

fsputos 4-7-1951 negativo.

Lavado brónquico 5-7-1951. No se observan bacilos 

Acido alcohol resistente, ^o se observan células neo- 

plasicas.

Sangre: Kant y Wassermen negativa.

Reacción de Casoni 5-7-51 negativa.



Lave do bronquialf 5-7-51. No es observe* hongos tü.

elementos de hidétide.■Se observe abundante flore;

asociación fuso-espiriler. Se observe trichonome-ho- 

moni. Se hace cultivo pare hongo.

Materias fecaless 7-7-51 negativo

Reacción de G-hedini - negativa

Coleaterol 14-7-51 195 mgrs %.

Examen bronco acópico 30-6-51. A±bol tráqueo .bronquial 

normal.

Exame* otorrinolsr iiígológico 3-7-51 Normal.

Exame* cardiovascular 16-7-51 No hay cianosis ni 

edemas, ni ingurgitació* venosa. Segundo ruido acen­

tuado. Pulso 95. ^ensió* arterial Mx 140 kn. 95.

Electrocardiograma sin particularidades.

Examen funcional e* reposo y trabbjo 3-B-51.

Síntesis: Hay 85 % de capacidad funcional respirato­

ria.

Biopsia de trozo de pulmón 18-8-51» Diagnóstico his- 

topatológico. carcinoma muy necrótico.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Tipo de intervención: Toracotomía exploradora. 31-7-51



Anestesia general: con novocaína.

Tócnica: Toracotomía coa resecoión de 6a costilla*

Abiertos el tórax se compruebe en el lóbulo superior 

un gran tumor totalmente adherido al mediastino* Se 

lo libere notándose que se desgarre fácilmente* Se 

hace la liberación del vórtice del lóbulo superior 

dejando parte del tejido neo forma do adherido a la 

pared) llama la atención la circunspección acabada 

que tiene el mismo, la sección del tejido tiene as­

pecto de neoformación neoclásica.

$e hacen repetidas punciones con resultado ne­

gativo. Se continúa la liberación hacia el hilio pul­

monar debiendo separarse’de la vena cava superior; 

la cual se presentaba con paredes infiltradas y as­

pecto frágil. Al llegar a la proximidad de hilio se 

nota que la neoformeción monta sobre la arteria pul­

monar la cual tiene les características de la cava. 

Yendo más hacia abajo se comprueba la presencia de 

adenopatías que impiden la ontfada pera la disección 

de sus elementos por lo cual se decide dar por ter­

minada la intervención^ considerándose que no es po­

sible realizar ni una ex aere sis paliativa.



Cierre de le pared en forma habitual

Poet operatorio. Se indica

Kstreptomicina £ gr. cade 12 horas

Penicilina 50.0C0 unidades cade 4 horas

Vitamina K y B 1 ampolla diaria

Redoxon 1 ampolla diaria

Novalgina: las necesarias

KyoJLjxcí ój| •

1-8151 - Coutinúa con igual indicación

4-8-51 " " H "
m — 4*

6-8-51 Se suspenden antibióticos y vitaminoterapie

17-8*51 Se da dé alta en el día de la fecha

Salida 17-8-51

Tratamiento efectuado: Toracotomía exploradora.

Motivo del alta : imposibilidad de heeer tratamiento 

curativo»

Conducta aconsejada: Reintegración a su vida normal»



Radiografía do tórax pertenecié*te 

al enfermo de la H. Clínica 549> to­

mada de perfil derecho el 50-VI-51
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