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Gonceoto. ua notable frecuencia del cáncer de 

pulmón ho ahondado la investigación en torno a esta 

entidad nosológica. Se describen con minuciosidad 

signos y sintonías ¿ue llegan a configurar formas 

clínicas do le uás Triada y a Teces cariosas. El 

conocimiento íe algunas fie ellas permite llegar, 

e£ algunos casos, a diagnosticar precoz ente el mal; 

otras cobran interés destacado por la interpreta - 

ción fisiopatológica do los mecanismos guo intervie. 

non»

Dentro de las manifestaciones do esta onfor- 

me dad del aparato respiratorio, se han ido descri-
V

bier.do una serie en que part-.cipan, de urn for^a u
/

otra, distintas glándulas de secreción interna o 

distintos mecanismos endocrinos. Por sor distintas 

y variadas, las agrupemos con la denominación gene­

ral de "manifestaciones endócrinas".
■*

Qué entendemos por manifestaciones endócrinas 

del cánper de pulmón? A aquellas formas de innegable 

filiación endocrina o que se asemejen en forma mani­

fiesta a una endocrinopatía y que preceden o acom- 

psuan al cáncer de pulmón, a voces ocupando el pri­

mer plano, otras secundándolo. No escapa que la im­

potencia mayor radica en las manifestaciones que loV
preceden, ya que son valiosos elementos para el diag­

nóstico precoz, que permito así usar el único recur—



so tico afleas : la Cx-Tugía.

la forma general, existen dos mecanismos de 

producción de les manifestaciones en estudio: uno 

por metástosxs de la neoplesia en glándulas de se» 

crcción interna, dando síntomas de déficitel otro 

po- mecen-emo-s aún desconocidos pero que ponen en 

juego a glándulas endocrinas. En algunas *e este gru­

po; unque se tiende a desta car la participación La- 

^r-^&ip^eíón de una glándula -la hipófisis- el me­

canismo c¿ue lleva del desorden del aparato respira­

torio e la patología de la glándula, es desconocido.

Y decimos "aún”, reconociendo la o! rcuriad que exis­

te en este ¿roblería, pero confiando en su induróle 

dilucidación futura. Es por ello que llamamos e las 

manifestaciones de este grupo como wpo~ mecanismo 

aún desconocido”*

Las del A imer ¿ru^o destacan la importancia 

de su conocimiento por le posib-xided de ¿iacer un 

diagnóstico seguro y confundir la tere^éutice;las 

del segundo por su valor doctrinario y, sobre todo#
como núcela dicno, por la orient ción hacia el fiiagnós, 

tico precoz#

La inclusión dentro del segundo gru^o de la 

Osteocrtropatía o Síndrome de Eamberger-^aria y de 

le Paquiperiostiodermi® e^ige algunas considerado-
*

nes# Su real filiación se discute, pero algunos au* 

torea últimamente insisten en su naturaleza endo­

crina. Le® incluimos en parte, por considerar valió*/
soe algunos írgauer.tos en este sentirlo; pero actor# 



todo, porque la reminis cencia de la acromegalia es 

cercada. Creemos que algunos rasgos salientes per­

miten su inclusión sin violencia dentro de las ma­

nifestaciones endocrinas del cáncer de pulmón.

Pasemos a considerar, entonces:

12) Manifosiactiones por metástasis en glán * 

dulas de secreción interna.

22) Manifestaciones por mecanismos aún desco­

nocidos.



1° Manifestaciones por metástasis en glándulas

de secreción interna

Es frecuente en la clínica de las neoplasias, 

que éstas se manifiesten antes por sus metástasis 

que por la lesión primitiva. En el cáncer de pulmón 

ello ocurre con alguna frecuencia. Particularmente 

es a nivel del encéfalo, donde las metástasis, cuya 

evolución silenciosa es más difícil, inician los 

signos y síntomas de enfermedad. Por otra parte, no 

precediendo sino acompañando a la neoplasia, es más 

frecuente su comprobación, a veces hasta llegar a 

jerarquizar el cuadro clínico.

El cáncer de pulmón es uno de los más metas­

tizantes. La facilidad con que la sangre lleva al 

corazón izquierdo las células que irán a colonizar 

a distancia, explican que sea raro no encontrar en 

la necropsia múltiples focos secundarios.

Distintos son los mecanismos por los que se 

hacen las metástasis a distancia; la linfática, 

la de los órganos regionales; la linfática retrógra­

da, responsable de las adenopatías abdominales e 

inguinales, y la canalicular bronquial, la de las 

alveolitis neoplásicas.

La mayor frecuencia asiste a las metástasis 

en hilio pulmonar y mediastino. En otros órganos 

la frecuencia varía, pero en general, los que es­

tan en primer plano son el hígado, el riñón y las 

suprarrenales.



Palacio y lioazei, citan algunas estadísticas 

como la de 4dleX> úuien en 374 casca encentró me - 

téstasis en ganglios reexon,los en £34; en hígado, 

103; en rinón, 58; en huesos 57; ex cerebro 53; en 

pericardio 39; en suprarrenalea 38; y ex corazón 

30.

irkin y Víagner en 70 casos estudiados encuen» 

tren en ganglios traqueo bronquiales en 88 >oj en su- 

prarrenales e# 43; en híg^o en 40; ganglios abdo­

minales en 38; en riFí'ón 32; en cerebro 24 y en fcue- 

sos 22.

Castillo sobre 40 casos encuentra en canglios9
medias tíñales anteriores en 23; aor toesof añicos 2; 

mesentéricos 6; cervicales laterales 2; supraclavi- 

cule-res 10; afilares 2; unguinales 2; hepáticas 16; 

supr<. rrehales 10; renales 14; pleura 6; pericardio 

5; cerebro 2; cerebelo 12; men-nges 1; costillas 5 

columna 2 y esternón 21.

Plischberg en 60 casos halla en ganglios redo­

líales 30; ganglios distales 17; hígado 10; pulnófi 9; 

suprarrenales 8; rizones 6; huesos 2 y cerebro 2.

Kikuth en 225 casos halla en hígado 70; en 

huesos 48; en pulmones 43; en cerebro 31; en rido - 

nea 25; suprarrenales 21; páncreas 11; tiroides 5; 

miocardio 4.

Mattick-Burke, en huesos el 38>¿; ganglios dis­

tales 36; pulmones 36; ganglios regionales 34; híga­

do 20; pleura 10; suprarrenales 8; rizones 6; pán­

creas 6; esóft£o 6; cerebro 4; j pericaraio 4.
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Olaon halla en ganglios trequeobronquicos el 

61JÉ; cerebro 36; hígado 35; huesos 26; ganglios tra­

queales £5; suprai.renales 25; vértebras 25; libones 

19 j baso 4.

Probst en 76 casos halla en hígado 27; en pul­

món 24; pleura 24; huesos 17; rizones 14; suprarrena­

les 14; cerebro 10; pericardio 9; corazón 6 y tiroi­

des 6.
Rabinovich, Hechberg y Lederer sobre 40 casos 

hallan en ganglios tragueobronquial es 34; hígado 16 ; 

suprarrenales 14; riñón 14; pulmón 12; costillas 10 

pleura 7; cerebro 6; vértebras 6; pericardio 5;.pan- 

creas 5 y tiroides 4*

Rice en 30 casos halla en hígado 6; ganglios 

5; suprar renal ds 4, riñón 4; pleura 2; y en cerebro 

2.

Simón reuniendo 1554 casos de cáncer primiti­

vo broncopulmonar de 107 autores halla en hígado en 

510; páncreas 81; tiroides 60; bazo 49; intestino 40; 

regionales pulmonares 336; pleurales 240; pericardio 

100 y corazón 77.
i

Taylor en 32 casos halla en ganglios tranqueo-«
brinquiños el 36%; abdominales 18; hígado 13; pulmón 

9; suprarrenales 9; huesos 4; riñón 4; cerebro 3 y en 

páncreas 2.

Tuttle y Womack hallan en hígado el 43 %; en 

suprarrenales 33; riñones 26; cerebro 23; pulmones 

23; páacresa 13; beso 10; huesos 6; ovario 3; lates» 

tiso 3 j e« piel 3.

üaaaei o> 1936, del estudio anatómico de 112



Cíe 112 casos hallados en 9.352 prp toco los de autop­

sias generales del Instituto de Anatomía Patológica 

"Telómaco Susini", que abarca de 109 afros 1897 a 

1936 inclusive> halla en hígado 20 %; suprarrenales» 

22; cerebro 14; rizones 18; ganglios mesentéricos

2 ennel fondo de saco de Douglas 1 y en los gan­

glios pancreáticos 1 •

Alvares e Imelio en el Instituto de Anatomía 

y Fisiología Patológica de Rosario sobre 85 autop* 

8Ía,s de cáncer broncopulmonar, de 1936 a 1943, ha­

llan en suprarrenales en 29 casos; hígado 23; Tiflo­

nes 15; huesos 15; páncreas 6; cerebro 5; tiroides 

3; esófago 3; baso 2; miocardio 2; intestino 2 y em 

hipófisis 1.

Las metástasis, como vemos, son frecuentes y 

por distintas vías pueden afectar a cualquiera de 

las glándulas endocrinas. Teóricamente cualquier sín­

drome eñdócrino puede darse, pero sólo se han descrip- 

to con caracteres netos dos por este mecanismo:

a) Síndrome addisoníano

b) Diabetes insípida

Pasemos a revisarlos*

a) Síndrome isoniano

11 síndrome de Addison -a forma de resumen 

digamos* está dado por la insuficiencia global o 

parcial de la corteza de la glándula suprarrenal en
I

sus hormonas vinculeílas al balance hidrosalino; el
or

metabolismo de glúcidos, grases y proteínas, y e la 

esfera sexual. Sus síntomas més llamativos son la 

astenia, la melanodermia, la hipotensión, per tur-



17

be clones digestivas, sexuales y me tabélleos. Be es-
w

tes últimas se destacan la hipo glucemia, la hipona- 

tremia, la hiperpotasemia 7 la reducción del volu * 

mea plasmático circulante#

In la etiología de este síndrome se admiten ♦ 
distintas causas como la tuberculosis, la atrofia, 

loa tumores, la amiloidosis, lesiones hemorragicas 

y la degeneración grasa# *
Uo es nuestro objeto detenernos sobre esto, 

pero señalemos solamente que entre estas causas se 

invocan como f undamentales a la tuberculosis, la atro- 

fia y la neoplasia, primitiva o metastásica.

Veamos lo q,ue se acerca a nuestro estudio. En 

general el carcinoma ya primitivo o metastásico de* 

termina raramente este sindrome. Casi todos los auto­

res concuerdan en ello. Es más frecuente, en cambio, 

que aparescan formas frustras.

Varios factores contribuyen a q^ue así ocurra.
*

En primer término la extensión de la destrucción. Se* 

gún Barker basta el 10 % de tejido cortical sano pa­

ra q.ue no aparezca el sindrome; frecuentemente los 

enfermos mueren antes que aparescan los signos carac­

terísticos. Por otra parte le caquexia cancerosa en* 

mascara muchas veces el auadro.

Veamos las estadísticas de algunos autores.

Philipot halla 14 8ddisomanos en 2550 autop­

sias. De ellos, 7 lo eran por tuberculosis, 4 por
a»

carcinoma metaatásico, 1 por micosis fungoide, 1 

por atrofia simple y 1 por amiloidosis.
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Barker en 28 caeos halló por tuberculosis y 3
♦

por atrofia. Refiere 9 casos de car ciñóme ain aladro-* 

me de Addison.

Guttman en una revista a 566 casos de la lite* 

ratura medica desde 1900 hasta 1929 y entre loa <¿ue 

se autopsiaron 401J281 (69.72 jC) eran por tubérculo* 

sis; 65 (16.13 %) por atrofia y otros 13 por proba-

ble atrofia. Por neoplaeia 5 casos (1.25 %), 2 primi* 

tivos y 3 metastósicos.

Clark y Rowntree en 25. 00 autopsias halla 210 

tumores sex^rarrenales.

Ninguno presentó el síndrome de iddison. Los 

tumores corticales eran la mayoría adenomas y las 

metástasis invadían pr ef eren tómente la medular.

Geschikter estudia 105 casos de tumores supra- 

rronales y halla 72 corticales y 33 medulares. In 

ninguno observó el síndrome. In 1 caso de carcinoma 

observó un síndrome hipoglucámico, sospechoso de in-* 

suficiencia capsular.

Rowntree y Snell sobre 31 casos estudiados>26 

lo eran por tuberculosis y 5 por atrofia. Su experien­

cia total, 100 casos muestra uno sólo con síndrome 

de iddison, portador de un ganglioneurorna maligno de 

la suprarrenal izquierda, con metástasis en la otra. 

Clínicamente presentaba hipotensión y melanodermia•

Pico letrada, Ilarri y Volnovich en 1937, des* 

criben un síndrome addisoniano por un cortico3upiarre* 

naloma. 11 primero de los autores ha presentado otros 

síndromes frustros.



Gaillard y Cavadlas describen un caso de insu­

ficiencia suprarrenal aguda por un carcinoma primiti­

vo unilateral. Asimismo Heltman y Lecene presentan 

un caso por carcinoma de una cápsula, pero la otra 

era atrófica.

Bretón describe un caso de evolución rápida

con neuroblastomas bilaterales.

Los síndromes incompletos o frustros más fre­

cuentes como hemos dicho han merecido publicaciones
*

de Barker, Pico Istrad©, Sabrazóa y Huenot, Lewín, 

Warthin, Christomanos, Bittorf, Filipella, Ihrman,«
Fingenshawy, Berner, etc.

Como vemos no es frecuente que un cuadro clí­

nicamente evidente como Addison corresponda a la neo* 

plasía de la glándula, primitiva o metastásíca.

Sin embargo las metástasis de tumores malig­

nos en suprarrenales son frecuentes. Según Glomset 

las suprarrenales son las glándulas más invadidas 

por unidad de peso. Observa que de todos los tumo* 

res capaces de dar metástasis el 24 % lo dieron en 

las suprarrenales.

II cáncer de pulmón parece tener predilección 

por las suprarrenales. Ya vimos algunas estadísti * 

cas al respecto altamente demostrativas. Distintos 

autores dan porcentajes altos de invasión metasté- 

sica.

La vía mée frecuente es la sanguínea, luego 

le sigue la linfática retrógrada.

Las metástasis pueden ser uní o bilaterales. 

Generalmente son bilaterales, de lo contrarío to* 



oían preferentemente La glándula izquierda. Dentro 

de ella la lesión es preferentemente medular.

Vimos que en le patología general de la gláii 

dula "las metástasis daban con poce frecuencia el 

síndrome de «iddison. In su estudio particular sobre 

las metástasis del carcinoma broncopulmonar Alvares 

e Imelio lo confirman. De sua 29 casos (13 con me­

tástasis en ambas suprarrenales, 10 en la izquíer* 

da y 6 en la derecha) estudiaron 15 historias clí­

nicas sin hallar en ningún caso signos de Addison.

In 1 solo caso serlalan que presentaba una hiperpig- 

mentaeión en cuello que se recordó ante el hallas* 

go necrÓpsico.

Sin embargo esto no quiere decir que no se ha­

ya descripto casos. Y, cosa curiopa, «Addison en su 

clásica descripción presentó 11 casos de los cuales 

3 eran portadores de lesiones neoplásicas de pulmón 

y suprarrenales, con apariencia de mer la pulmonar 

primitiva. Algunos de los casos de Addison se dis - 

cuten, en particular lee neoplésiees, pero no se 

puede negar la vinculación estrecha, en alguno de 

ellos terminante.
•V

Además de Addison, Poynton, Wright y Laurent 

poseen 2 observaciones con signos clínicos de insu­

ficiencia suprarrenal y comprobación necrópsica de 

invasión metastásica.

Gounelle-Chandra describe un caso con meleno* 

dremia e invasión me testésica.

Nosotros prasentaremos 2 casos. Infermos porta*
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dores de neo de pulmón con signos de déficit cor ti* 

cel. Uno con comprobación necrópsica, el otro sin
/

ella.
Los casos evidentes en que loe signos de insu* 

ficiencia cór ticos upr arrenal preceden a las maniíes* 

taciones del aparato respiratorio o que, acompasan* 

do a estos, toman una forma ostensible y definida, 

autorizan a hablar de una "forma addisoniana" del 

cáncer de pulmón.
*

Su importancia no reside, por supuesto, ni en 

el diagnóstico precoa ni en el valor doctrinario de 

una interpretación patogenetica. Pero su conocimien­

to es importante? por un lado como ampliación del 

conocimiento de las formas de manifestarse de la neo- 

plasia del pulmón y por otro, evita el error de diag­

nóstico y el tratamiento erróneo» In todo hombre por
\

encima de los 40 arios la aparición del sindrome addi* 

soniano cuando no hay otra patología en juego clara- r
mente, y sobre todo si hay antecedentes de irritación 

bronquial, puede pensarse en el cáncer broncopulmo- 

nar e ir en su busca.

Casuística. 11 primero de los casos vxue presentamos 

fue un enfermo internado en el Servicio de Clínica 

Medica del pabellón nI. Pinochietto" del Instituto 

*Grral. Sen Martín" que dirige el Pr» Manuel Istiu. 

In ese servicio, sobre 9.000 historias clínicas,des­

de el a&o 1938 hasta. 1951, hemos hallado 101 neo *
♦

píasíes primitiva» do pulmón, 94 hombre» y 7 mujo*



res, de los cuales sólo I presentó le asociación q,ue 

describimos. II segundo caso permaneció internado en
*

le Sele III fiel misino Instituto, cátedra fie Clínica

Módica del profesor Egidio S. Massei.

CASO Ní 1 * T.M. - 43 años, jornalero,' Sel. IX, cama
i. •

6. Ingrese el 2~V-1949. H.01. 7439.

Entre sus antecedentes de importancia figura 

una probable infección sifilítica y la eliminación 

de anillos de tenia. Sus hábitos destacan la inges­

ta de bebidas alcohólicas hasta llegar a le embria* 

guez con frecue .cia y que es fumados de dos atados 

de cigarrillos diarios.

Enfermedad actual? La sensación franca de enfermedad 

arranca de un mes y medio atras en que tiene fuertes 

acceso» de tos matinal con expectoración mucopuru * 

lente.. Aparece a los pocos días disnea de esfuerzo 

y luego en reposo y concomitantemente astenia marca­

da. Ultimamente refiere opresión precordial y sensa­

ción de pesadez en el hipocondrio derecho, con dolor 

q.ue refiere más exactamente a la región lumbar dere* 

cha. También ha observado algunas manifestaciones de 

insuficiencia circulatoria en miembros inferiores du­

rante la marcha.

En el estado actual se destaca entre los datos 

positivos un enfermo esténico e indiferente por todo, 

febril, que no se alimenta. La piel muestra una in* 

tensa melanoAétinlt en la cara y manos; en ambos pies 

y tomando la región dorsal intensa coloración pardo* 

negruzca con reflejos metálicos; areolas del pezón
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j línea bienes y genitales de coloración normal, la 

mucosa de la boca enseria manchas apiaerradas en me* 

jillas y velo del país dar. Kn cuello ingurgitación 

yugulares, sin latidos. In tórax, el aparato respira­

torio denuncia los elementos del enfisema y rales* 
y sibilancias difusas; en aparato circulatorio, re* 

fuerzo del ruido aórtico y pulmonar. Pulso 100 por 

minuto; presión arterial l¿x. 1Q5 Mn« 70. In abdomen 

cuerda cólica doloroso.

Una radioscopia del tórax muestra el hilio de- 

recto agrandado, con pérdida de la configuración.

Los exámenes de laboratorio en sangre dan: re**
cuento de glóbulos rojos 3.300.000 flancos 10.700,

*
Hb. 48 $, valor globular 0*72; eritrosedimentación 

en los primeros 60 minutós 62 milímetros; azotemia 
w

0,28 $o; glucemia 0.96 $o; la fórmula leucocitaria 

da eosinófilos 15$; Oranulocitos adultos 45%; Lin * 

focitos 30$; Monocitos 9 $«

Se indica una prueba, de Power-Pobinson-Ke * 

pler que no puede realizarse por falta de colabora­

ción del enfermo. Iste fallece el 20 del mes de la 

internación y la autopsia num. 1264? muestra en tó* 

rax: pleuras libres; pericardio de hojas de^ulidas 

ligeramente, 150 cc. de líquido seropurulento; pul­

món derecho: ganglios hiliares infiltrados, forman* 

do cuerpo con la masa mediastinal y por el lado pul* 

monar se unen a una masa que infiltra un bronquio 

requerió, tama fío 3 mm. dé lúa en su nacimiento a ni­

vel del bronquio principal inferior, obstruyendo to* 

talmente su luz; ganglios bronquiales derechos; nó*
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dulo en adventicia de le aorta ascendente, en median
9

tino superior, mase neoplásica lobulada que involu* 

era tejido celular, ganglios mediastinales y bron * 

quiales, sobre todo derechos; el corte se ven blancos 

con zonas amarillas. In abdomen: numerosos ganglios 

aórticos, hasta ilíacos; adrenales: la derecha hemo- 

rrégica e infiltrada, se adhiere al polo superior del 

rihón; la izquierda cortical y medular completaren* 

te destruidas por una neoforuación de color blanco* 

amarillenta, hemorragica e infiltra tejidos vecinos; 

elrriElón izquierdo con nodulos similares. II ex aten 

histológico reveló: en pulmón epiteliome primitivo
*

de bronquio; ganglio mediastinals extensa Metástasis : 

suprerrenaleslextensas metástasis necr6ticohemorrá* 

gicas.

Resumen: enfermedad, cáncer de bronquio dere * 

cho; causa de muerte, destrucción total de las adrena­

les por metástasis.

Se trata entonces, de un enfermo portador de 

un padecimiento del aparato respiratorio en quien lla­

ma la atención 1® astenia, hipotensión y la melanoder* 

mia. Se Sospecha la asociación que confirma la necrop- 

siaí cáncer de pulmón con metástasis en glándulas su* 

prarreneles, dando pie la jerarquía de los síntomas, 

a considerarla como una "forme addisoniana*.

CASO N2 g w h.B. 39 a&os, ©IbaEíil. Sala III, Cama 16 

Ingresa 16-IV-1951. Como antecedente de la mayor im* 

portancia se halla su padecimiento bronquial cróniá



co desde los 18 afros. In les estaciones frías se 

agudiza. Is tosedor y broncorreico. En 1947 se in* 

temó en le misma Sala por bronconeumonla. Entre 

sus hálitos figure el tabaco desde los 9-10 afros 

a razón de unos 30 cigarrillos diarios.

Tnfe.rme.dsd actual l' Comenzó hace dos meses notando 

tumefacción ligeramente dolorosa de laq manos y los 

pies, con dificultad para la marcha o para cerrar 

las manos. Más tarde sin precisar. La cronología? 

fueron invadiéndose las rodillas, codos y hombros.

In los últimos días ha notado les modificaciones mo£ 

fológicss de dedos y ufras. Una semana o más de ini­

ciado el episodio osteoartropático observa aumento 

progresivo de le tos y expe ctoración, que se hace 

muco purulenta y luego hemoptoica. Al mismo tiempo 

x apareció» dolor de mediana intensidad en escápula

y axila izquierda, alcanzando la región precordial, 

que aumenta con la toa y los movimientos respirato­

rios; astenia marcada y perdida de peso.

Istado actual (5-VII*51). Tnfermo en decúbito indi­

ferente subfebril. La pial muestra marcada hiper* 

cromía en las partos descubiertas. Palmas de mano 

y plantas de pies sin este signo. Celular disminuí* 

do, con adenopatía en fosa supraclavicular liquier- 

da y bilateral inguinal pequefraa. 11 sistema osteo* 

articular destaca la prominencia del frontal y del 

maxilar inferior; las .articulaciones radlocar piañas 

y dedos? engrosados con abultamiento de los extre*
x'''

moa ¿lístales y tulas encorvadas; rodillas tumefactas, 

con choque rotuliano y pies con características si-



mi la ros a las manos*

Le bucoaa de la boca maestra manchas apiaarrjj,
I 

des en encías y paladar. 11 cuello muestra latidos, 

carotídeos que se ron y palpan. ín tórax el aparato 

respiratorio manifiesta ligera disminución de la ela¿ 

tícidad del tercio medio superior del hemítórax ia * 

quierdo; en esa aona,. sonoridad disminuida al igual 

que el murmullo vesicular. Aparato circula torio ‘«pul­

so 116 por minuto; presión arterial Mx. 90 Mn. 50* 

11 resto del examen sin particularidades.

Los exámenes de laboratorio en sangre arrojan 

los siguientes resultados: recuento de glóbulos rojos 
v.

3.240.000> blancos 20*000, formula leucocitaria Nejq*’
V

teófilos 78JÍ, Iiin focitos 18J&, monocitos 4%, eritro * 

sedimentación 92 mm, aaotemia 0.40 %o, glucemia 0.90 

%o; aerología para sífilis positiva.

11 examen radiológico muestra en pulmón una aom* 

bra tumoral en parte superior del hemítórax izquierdo
»

y en las extremidades, típicas imágenes de la osteo * 

ar tropa tía o síndrome de Bamberger-Marie •

II enfermo evoluci0nó con acentuación de la ea^ 

tenia y falleció el 16-VII*1951.
*

F

Se trate fe un enfermo portador seguramente» de 

un carcinoma bronquial» que fue precedido en sus ma * 

nif esta cionea por el síndrome de Bamber ger—marie y 

que en su evolución dió elementos del síndrome de 

Addison, por probable metástasis» y que no pudo cons* 

tetarse por la necropsia.
• « ■*

b) Piabetes. insípida,** La diabetes insípida es 



un síndrome producido por la ausencia o déficit de 

la hormona ant id i aré tica del sistema hipófiso-hipjq 

talámico, por lo que el rihón pierde la capacidad 

de reabsorber a nivel de los tubos le proporción nor­

mal de filtrado glomerular.

II cuadro clínico está dominadó por la polla* 

ría -que puede llegar a 40 litros diarios* con orina 

de densidad baja, y secundariamente polidipsia.

Itiológicamente se debe a veces a evidentes pro- 
. hipo tálamo

cesos orgánicos del eje-hipofiaarlo; en otros casos
«r

no se encuentran lesiones, tratándose entonces de al­

teraciones funcionales.

La etiología tumoral es bastante frecuente. Ya 

sea esta primitiva o metastásica. Veremos más adelan* 

te las estadísticas de algunos autores.

De los tumores que pueden dar metástasis, los 

que consideramos fquí, los del pulmón lo hacen con 

frecuencia. II cáncer de pulmón es francamente ence- 

falófilo, al igual que el carcinoma mamario. No es ra­

ro que inicie su exteriorización po.r un cuadro tu.do­

ral ond.o craneano. Fallías osvuc'xa 194 tumor o3 metas- 

tásicos endocraneanos de los cuales 40 eran de pul * 

món. Oschner y De Bakey sobre 3.047 casos de cáncer 

de pulmón encontraron evidencia de metástasis endocre- 

neana en el 16

Las metástasis se hacen por vía sanguínea, en 

pleno parenquima, y comunmente son varias, pudiendo 

ser única.

Clínicamente, s veces le craniectomís maestra 

el tumor metastésico y, sin embargo, el estudio pro -
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lijo del epareto respiratorio, no revela el epitelio-
*

ma, en ocasiones minás culo#

Las metástasis endocraneanes del punto de vis­

ta endócrino pueden afectar a la hipófisis anterior, 

al eje hipotálamo^hipofisario o a la epífisis. Sin em- 
•1

bargo la frecuencia no es pare las tres zonas igual.% *
Staffieri Krause y Levit en una revista a 87 casos 

de neoplesia de pulmón hallaron en‘la autopsia sólo 

una metástasis hipofisaria q.ue daba un síndrome neu* 

rológico de pared de seno cavernoso.

In cuanto a la diabetes insípida y su vincula**
ción con neoplesias primitivas y metastásicas, y en* 

tre estas las del cáncer broncopalmonax, la propor * 

ción no es despreciable.
•w

Peabofly y Olsen, de la Clínica kayo, han hecho 

una revista de 167 casos de diabetes insípida regis­

trados en esa Clínica entro 1940 y 1949. En 41 de 

ellos (25%) la enfermedad aparentemente se debía a 

alguna lesión maligna; en 24 se debió a tumores pri­

mitivos del cerebro» es decir en el 14 jl¡ 3 pacien­

tes (2%) oran portadores de carcinomatosis general!* 

zeda. Los tumores metastásicos representaron el 8 %
W

y de ellos, B casos (4 %), lo eran de carcinomas bron-
* V

copulmonares, 6 de manas, 1 de próstata y 1 de cola 

de caballo.
• M’1

Be los 6 casos de coexistencia de cáncer bron16 

copulmonar y diabetes insípida» en* realidad no presen* 

tan esos autores comprobación necrópsica de las me*
r<*

tástasis; pero ellos eflirman ^ue la evidencia favore* 

cía la presunción de <j,ue la diabetes insípida era 
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une manifestedón de me té tasis. En 3 de ellos la 

neoplaeia del pulmón fuá constatada por exploración 

quirúrgica, broncoecopía y biopsie o examen citoló- 

gico de espatos, loa 6 mejoraron la polidipsia y la 

poliuria de baje densidad con medicación póste-ohi* 

pofisaria.
la de mucho interés destacar que en 3 de estos 

casos, la diabetes insípida precedió a los signos del 

aparato respiratorio. v

In 1928 Fink (citado por Peabody y Oleen) pre­

sentó 107 casos ana tomopatológicos de diabetes insí-♦
inicíe en 68 cíe los cuales (64^), les causas eran tu* 

mores de la bese del cráneo. Dos de ellos eran metaj, 

tasis de carcinomas de broncopulmonares.

Jones (también .citado por acuelles autores) en­

contró 13 casos de causa tumoral sin especificar si 

era primitiva o metastásice? al igual que Bowtree
ar

(¿ue de 56 serial 6 9 metástasis de carcinoma, sin es­

pecificar órgano.

La literatura medica de los últimos 30 ahos

había demostrado 6 casos de. diabetes insípida como con* 

‘secuencia de metástasis de cáncer de pulmón. In 1 C&

so, el de Berenstein -al igual q.ue los tres anteriox* •
mente citados, precedieron los síntomas de la endo - 

crinopatía a los de la neoplasia primitiva.

Hasta ahora no se han presentado casos que mue^ 

tren claramente alteraciones funcionales del eje hl 

potál®mo-hipofiearlo acompasando 81 cáncer d® pu1mÁn, 

Sin embargó, aunque no se trata de una neoplasie pul, 

monar comprobada, presenta Interés cercano, sobre 
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todo pare la interpretación ¿el segundo grupo de 

manifestaciones que estudiaremos, un caso ubicado 

en 1941 por Pángaroylacovone. Se trataba de un en~ 

ferm portador de una neoplasia cuya localización 

primitiva esa desconocida y que presentaba metásta­

sis ganglionares superficiales; acompasó o su en­

fermedad un síndrome de Bamberger-L-arie y en su evo­

lución apareció una diabetes* insípida; con inte^ri» 

dad de la silla turca, que no respondió a la medica­

ción opoterápica, y que regresó espontáneamente.

La interpretación como alteración vinculada 

a 1» neoplasia, sin que se deba a metástasis, no es 

r emotá •

Con alguna frecuencia aparece la diabetes in­

sípida acompañan do a un© alteración ^ue se tiende a 

aceptar como debida a una hiperfunción eosinofíli-*
ca hipof iseria., la osteoartropatía o síndrome de Bam 

bergér-Iiarie♦

Y como Taremos de seguido hay todo un grupo 

de manifestaciones ostensibles de tipo endocrino, 

vinculadas particularmente al cáncer de pulmón, de 

gran interés teórico y práctico y que llamamos "ma­

nifesté clones por mecanismo aún desconocido*•
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dea conocido

gín dude el grupo mas interesante de menifes- 

taciones enflócrines Sel cáncer óe pulmón, es el que 

pasamos a revisar.
Una ñe ellas, la ginecomastía, no ofrece ?uae

9

colo manifestación endócrina. Aunque obscuro su me­

canismo, el signo, la variación de un carácter sexual 

secundario tan característico, significa por el mis­

mo una endocrinopetía®

No ocurre lo mismo con otilas manifestacúones.

Y repetimeBoe algunas consideraciones que insinuamos 

al comienzo» No podemos partir cómodamente de le pref­

inís® de que se trata d& manifestaciones endocrinas 

los cuadros conocidos como PaquiperiostiodermlB y 0.a 

teoartropetía. Su filiación es discutida, tanto des­

de el pinto de vista semiológico como desde el de
I

su patogenia. Algunos autores sin vacilaciones lea 

aproximan e la acromegalia y serlalan a la hipófisis 

como órganos clave. Otros, en cambio, no lo creen 

así. La inclusión entre las manifestaciones endócri*
*

ñas no supone quo creamos resuelto totalmente el pro. 

bleme; pero en principio, aún reconociendo fliferen- 

ciae semiológicas, estas formes rScuerdan a la acro­

megalia. Luego la fuerza de las argumentaciones en 

favor, orientadas en sentido de su patogenia, auto* 

rizan a mantenerlas élitro de esta clasificación®

Aclarando este derecho de figuración, surge la 



iiapo.Ttanda de estas formas en dos aspectos *c orno-ye*'-' 

aludimos* sin duda apasionante. Por un lado el valor 

doctrinario: la explicación de porque algunos enfer* 

uos portadores de una neoplasia bronquial ponen en 

juego estos mecanismos iluminará muchos campos obs­

curos de la fisiopatología. Por otra parte, y en ello 

reside en este momento el mayor interés, es que es* 

tas formas a veces preceden -en ocasiones con ampli* 

tud- a la aparición clínica y radiológica de la neo­

plasia. Surge evidente su valor en el diagnóstico 

precoz, única fcrma de someter estos enfermos con 

éxito a la cirugía.

Pasemos a considerar, entonces:

a) ¿a ginecomastia.

b) La pequiperiostiodermia.

c) La osteoartropatía o síndrome de Bamberger* 

Mar ie.

a) La Riñecomas tía

Se entiende por ginecomastia , el de­

sarrollo en el hombre de la mame hasta tomar caracte­

res femeninos. Histológicamente se caracteriza por la 

hiperplasia de lo glándula, a diferencia del depósito 

exclusivo de grasa que caracteriza a la falsa gineco* 

mastia.

Bxiste una forma esencial que aparece sobre to-*
do en adolescentes, en proporción poco elevada. Pucch 

calcula alrededor de 1 por 13.000 hombres examinados; 

Sullivan y Lunslow encuentran 5 en una dimisión de 

20.000 soldados.
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>n vinculación a la patología de distintos ór­

ganos se la ve acompefiando a procesos variados. In 

enfermedades fiel testículo traumáticas, inflamato­

rias o tumorales; en enferme Safios fie la hipófisis 

tanto fie hipe ■"función como fie hipofunción como 18
*

acromegalia, gigantismo, Simonds, etc,; fie las su­

prarrenales hipersurrenalismo como Addison, y en 

enfermedades hepáticas como la cirrosis o dClapara­

to respiratorio.

La patogenia no esta aclarada totalmente, pe­

ro se admite que es el resultado de un desequilibrio 

endocrino, con una disminución de le relación*andr^. 

genos estrógenos. Numerosos autores la consideran 

como signo de heterosexual idad que la modificación 

de la citada relación hería ostensible* No se admi­

te que dependa exclusivamente de la actividad testi- 

culer ya que la castración no va seguida Invariable­

mente fie gine comas tia. Por otra parto la inyección 

de foLiculina tfuede determinar desarrollo mamario 

como lo demostraron en animales entre otros Laqueur,
** r w

Borchardt, Digemanse, Jongh, Lewis, Geschikter, etc.

y en el hombre Dunn, Wolkman, Guthman, etc.
w **

Del Castillo, De La Balze y Reforzó Membrives 

sostienen que la masa es un carácter sexual morfoló­

gico que por lo tanto depende de un factor cromosó- 

mico, constituido por la capacidad del organismo pa­

ra responder y de un factor hormonal. I creen que en 

la mayoría de los casoe de ginecomastia existe un 

factor predisponente, cromosómico de intersexualidaA

i
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y factores desencadenantes variados, que en la mayor 

parte de los caeos sería el aumento de los estróge* 

nos. Los estrógenos actúen por un lado por acción di­

recta, por otro y en colaboración, a travos de la hi­

pó Tisis, y por fin, frenando los andrógenos.

De mucho interés son les experiencias de Lyons 

y Ponchara, Rece y Leonard, etc. que muestran la im­

posibilidad de obtener ginecomastia experimental sin 

hipófisis.

De cualquier manera la patogenia se hace más 

compleja cuando se quiere hallar el vínculo entre la 

ginecomastia'y distintas afecciones endo torácicas, 

en particular el carcinoma.

Secco en 1932 presentó 5 casos que denominó 

anísoginecomastia acompasando a lesiones intratorá- 

cicas. Dos eran abscesos simples de pulmón; uno quis­

te hidático supurado a raíz de un neumotórax espon­

táneo y otro había recibido un afro antes una herida 

de bala en la región infreclaviculsr izquierda.

Merlo relataba el caso de un enfermo con tumor 

de mediastino que en su evolución apareció la gene- 

comas tia.

In 1914 Del Castillo, De la Balze y Reforzó Mem- 

brives Tifiaron la atención sobre la aparición de gine­

comastia en el curso evolutivo de algunos carcinomasI 
broncopulmonares.

Las comunicaciones se sucedieron y son numero­

sos los casos presentados en el extranjero y en núes* 

tro país.



Eried presenta 1 ceso asociado a osteoar 
tía en quien la necropsia mostró una hiperplasia eo* 

sinófila de le hipófisis y adenomas car ticoedrena - 

les.
Palacio y Mazsei presentan 2 casos asociados a 

oateoartropatía.

Mazzei 1 caso en la evolución de un carcinoma, 

kaggi, Remolar y Meeroff presentan 1 caso en 

que se asocian al cáncer br onc opulmonar 18 ginecomas- 
*r

tia, 2a osteoartropatía y el síndrome de hipertensión 

br oncoalveolar.

Rospíde presenta dos casos de ginecomastia y 

osteoartropatía acomparíando al cáncer de pulmón. Uno 

de ellos era un sujeto con disposición femenina del 

vello y un doseje hormonal dió un aumento de los 

estrógenos? con andrógenos normales.

Del Castillo, Be La Balze y Reforzó Membrives 

hacen una nueva presentación de un caso de gran in­

terés. Como en otros casos se asoció a la Osteoartro- 

patía. El dosaje de hormonas dió también un aumento
«

de estrógenos con andrógenos en cifras noriales., Y 

en su adolescencia el enfermo había tenido un sumen- 

to mamario que luego de 5 ahos regresó.

En base a este caso los autores hacen un ensa­

yo de patogenia donde sostienen que el tumor segrega 

una sustancia feminlzante o actúa a través de una
f*

glénaula enflócrina, aetermin.náo en flefinitiTa una 

▼aiiación en la relación 8nflrógenoa««e8tTÓgenoa, se­

gún Timos.



Algunos autores sostienen que le sustanciare- 

minizante parte del mismo tumor; ep ese sentido Din-
• - . - -

gamanse, Freud, de Jongh y Laqeur en 193o hallaron***
altas cifres de estrógenos en sangre de cancerosos .r
de distintos órganos.

Loeve y Col, citados por Clauberg, hallaron 

gran cantidad de hormona folicular en tejido cance­

roso de hombres. Algunos sostienen que esto debe Tía 

cularse a 1¿> formación y destrucción de tejidos. Lo 

cierto es que notodos los tumores se acompasan en la
•»»> ■•,4

misma proporción de ginecomastía y llama la atención 

que la prporción sea mayor en el cáncer del pulmón

Su frecuencia en el cáncer de pulmón no es
A- - •

en realidad elevada. Brea de 350 casos la halla 11 

vacea, es decir en el 3,1 de los cases.
. “V

Generalmente no precede al carcinoma sino que
•* * -A. w.

aparece en óu evolución# De cualquier manera, aparte 

del interés de su patogenia tiene valor orientador 

ya que así como^ su. aparición en la evolución de una 

hep atopa tía, permite •pe^mi^e casi certificar la cirro.* -**
sis, en el curso da tna enfermedad del aparato res­

piratorio en un hombre por encima de los cuarenta 

ales, permite ca9i asegurar que se trata de un cán- 

C9T.

Presentamos 1 caso de ginecomastía j osteoer- 

tropetía acompasando a qn cáncer broncopulmonar. 

Cesa M i

O» C, - 56 afi.0a, jornalero. Sala IX. Cama 27. Ingre­

sa el 4 » 5 • 1945. Historia clínica 4665.



Sus antecedentes personales aehalan un padecimiento, 

bronquial crónico con manifestaciones de asme desde 

los 15 ahos. A los 23 atios padeció de dolores arti­

culares con tumefacción de rodillas y tobillos jie 

mejoró con salicilato. A los 51 afios contrajo chan­

cro sifilítico y fue tratado. En sus hábitos exotó» 
r

xicos figura el consumo de 50 cigarrillos diarios 

y la ingesta de 1 litro de vino por día.

Enfer medd actua 1: Refiere su comienzo al mes de oc- 

tabre fle 1944 en aue note Solor y aauento Se TolujLen 

fie tobillos y rodillas y luego de muñecas y hombro
V

izquierdo, con limitación de los movimientos. Al mis­

mo tiempo nota dolor y aumento de volumen de ambas 

mamas. En esa época la expectoración se hace más
K.

^abundante y hemoptoica.

En el estado actual Je la fecha de la interna»

ción,' llama la atención el desarrollo mamario, del 

tamafío de mandarinas; en el sistema osteoar ticular 

las artropatías dolorosos de ambas rodillas? muñecas 

y falanges? así como la del hombro izquierdo con li­

mitación de los movimientos. En tórax, el hemitórax 

izquierdo, en su mitad superior muestra disminución 

de la elasticidad, matidez por detrás, disminución 

de la entrada de aire con roncu» y sibilancias; en 

el resto roncus y sibilancias.

El laboratorio informa una eritrosedimenta » 

ción de 60 mm. La inclusión de esputos muestra una 

que otra célula interpretable con reserva como neo* 

plósica. La radiografía simple de tórax muestra ana 

sombra tumor©! de lóbulo superior izquierdo; la bron* 
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cografía da ana impermeabilidad del bronquio aupé *• 

rior ia^uierdo y desviación hacia La izquierda de La 

tráquea.
In huesos Las imágenes típicas de La osteoar- 

tropatía*

Le biopsia de Las mamas muestra i f ibroadenoma 

canalicular*

Se Le da de aLta eL L2-VIII-1945.

b) La pa quiperjos t iod ermia.

lata entidad así denominada por Castex, Mazzei 

y Schaposnik se manifiesta por signos de hipertrofia 

de piel y huesos. Los cutáneos están dados, en osen- 
w

cia, por La hipertrofia en superficie y un espesamien­

to considerable (con hiperplasia de Las glándulas se* 

báceas, hia linización de las capas elásticas y colá­

geno); las óseas, por la hiperproducción periostios 

en las diáfisis de Los huesos largos;

Las características de La p_el oxclusiYamen te , 

constituyen una entidad conocida con diremos nombres 

como "cutis Tertieis gyrata*, *bull*dog scalp", *pa- 

quidermia plegada", etc* Hasta 1942 se habían descrip- 

to 250cusos«

Asociada a la paquiperiostosis se la conoce' dos-» 

de fines del siglo pasado habiendo sido denominada en* 
diferentes formas 5 "osteodermopatía hipertrofiente*> 

"megalis cutís et osseum**, "osteoartropatía hipertró­

fica idiopítica crónica", "pequidermia plegada con pa* 

quiperiostosis*, etc. fste síndrome fue bien descrip* 

to on 1955 por Toursine, Solente y Golé. Caatex, Ha»
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szei y Schaposnik proponen denominarlo "pa^uiperios- 

tiodermia”.

late síndrome se observe en esencial -pero no 

emcluoívfimente- en hombres jóvenes, entre Los 20 y 

40 años. De comienzo insidioso, evoluciona lenta y 

progresivamente, hasta lleca* en ...Igunes ocasiones 

© grcndes limitaciones del movimiento.

Las maniíestaciones generales son debilidad,
I

sudoreción y labilidad de las reacciones vasomoto • 

ras. In algunos casos aparecen trastornos sexuales 

como la distribución fominoide del vello, pero sin 

¿Iteración de le libido.

Pero las manifestaciones fundamentales y osten­

sibles radican como hemos dicho en piel y huesos.Las 

cutáneas estén dadas por la aparición de surcos pro­

fundos y rígidos, casi ,siempre paralelos, pudiendo
V

ser lineales o curvos, á veces cerebr±formos; afee* 

tan generalmente la frente, calota y occipucio y no 

se borran, por La tracción o compresión. II rostro 

toma aspecto de envejecido j en grados entremos se 

asemeja a la fascies Leonina.

Las lesiones óseas tomen los huesos largos,
w

en especial, cubitos y radios, a los <*ue engrosan so­

bre todo a nivel de 1¿* diáfisis.

Se han descripto algunos casos en ¡¿ue este sín­

drome aparece en sujetos de más de 40 años y prece* 

diendo o acompañando al cáncer de pulmón. Ista forma 

ha sido separada de La pa^uiperioatio dermis destacan­

do su vinculación con le neóplasia pulmonar por Cas* 
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tex, lufiaaei y Schaposnik en La presentación de un 

caso -que tuvimos oportunidad de ver* y en quien Lea 

manifestaciones de piel y huesos precedieron amplia 

mente a La aparición de Le neoplasla* II estudio hor 

monal practicado en este enfermo mostró un Ligero 

aumento de las gonadotrofinaa> estrogenuria normal 

y descenso de los sndrógenos.

interiormente Fried describió un csso, mujer

de 61 arios y en quien se asociaba al cáncer de pul*
I

món el síndrome en estudio, intrincándose elementos 

de la acromegalia y de la osteoartropa tía•

Ista asociación nos parece oportuna para des* 

tacar algunos hechos en relación a la patogenia de 

la paquiperiostiodermia y a su vinculación .con ot-^os 

procesos.

Fried sostiene que esta r. anifestación es el 

resultado de una modificación endocrina y r<d-ca en 

la anterohipófisis la mayor importancia. Y vincula 

estrechamente para ello este síndrome con la aero- 

negalia como lo hace -y eso -lo veremos con detalle 

mas adelante* con la osteoartropatía.

Lo que permanece obscuro os el punto referen* 

te a cómo la neoplasia del pulmón se Vincula a este 

me canismo.

Otros autores, como Castex, Macsqi y Schapos*«
nik, soatienen que las diferencias entre la paqui* 

periostiodermiale acromegalia y la osteoartropatía 

deben mantenerse*

Pues bien. Is evidente que existen diferencias 

que permiten identificar estos procesos y aislarlos



entre si. Sobre todo destfjcendo algunos elementos 

diferenciales, se puede demostrar que la paquiperio.a 

tiodermia se diferencia de la acromegalia o de la O£
V

teoartropa tía y éstas entre si. Tero, pese a que las
*

diferencias e-^sten, nos parece que también existen 

nexos y sobre todo, el plan general de estas manifes4* 

taciones parece tener un común denominador*

La paquiporiostiodermis tiene elementos como. - 

nes con la acromegalia y elementos difcrencieles.Por 

empezar, la acromegalia es una enfermedad de etiolo-
9

gía y patogenia definida, cosa que no ocurre con la 

paquiperiostiodermis. No aparecen en este síndrome
/

los síntomas de compresión de quiasma, ni el deseen* 

so de la libido *como insiste Brugsch*, tan frecuen­

tes en la acromegalia* Pero por otro lado existen 

por parte de la piel elementos de hipertrofia en am- w
bas aunque no les da un aspecto igual, ya que en la 

acromegalia los surcos son menores: Los cartílagos 

de las orejas generalmente agrandados en 1¿¡ acrome­

galia no lo están en le pequiperiostiodermia* In lo 

referente al sistema óseo existe en común el sumen* 

to del tamaho de los huesos de manos y pies, aunque 

no del maxilar como ocurre en 18 acromegalia, ni tam* 

poco como ocurre on esta enfermedad, el aumento en 

largo del hueso* Radiológicamente existe en común la 

hipertrofia ósea, aunque las diferencias residen en 

el ya se hala do hecho del crecimiento- en largo pro a*
pió de la acromegalia, como asimismo la hiperneumati* 

zaciín de loa huesos del cráneo y el agrandamiento



de la silla turca.

Como Yernos la semiología permite subrayar di* 

ferencias, pero so destacan los lasos de parentesco,
*

ese comán denominador del híperpitáitarismo, que
*

acerca *no se trata de identificarlos- a ambos' pro* 

cosos. Y lo que afirma más esta interpretación es 

que son numerosos los enfermos en que no aparece re*
* •*

cortado el síndrome sino ib trincado con las otras ma- 

nifestaciones.

Además del citado caso de Fried, existen otros 

en que la paquiperíos tiodermia se asoció e la acrome*
■V »

galla como el Se Sabat (1911), Leva (1915), Adrián 

(1919) Muí ser (1925), Bas-set-Smith (1925), Galwell 

(1927), Cuahing y Davidoff (1927). y Renander (1928).
•Tí»

Un enfoque similar fíe puede hacer entre las re­

laciones de esto síndrome y la osteoartropatía.

Más adelante describiremos a la osteoartropa- 

tía y veremos que hay elementos constantes que per­

miten identificaria; algunos de ellos no se ven gene­

ralmente en la ^e^uiperiostiodermia, pero tampoco aquí 

se puede ser tajante. Son frecuentes las formas in­

trincadas. *S1 mismo enfermo de Oastex, Maazei y Scha- 

posnik, portador de paquiperiostiodermia7 mostraba del 

punto de vista radiológico las manos típicas de la os*
♦

teoertropatía. Dol enfermo de Pried ya dijimos que se 

asociaba a signos típicos de acroemaglia y de osteo- 

artropa tía.

Al estudiar con mas detalle este ¿Itimo sindro*
** '*■

m. veremos que al igual que para la paquiperiostioder*
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mis, salvando las diferencias,. se puede hablar sin 

deformar los hechos de un denominador común con la 

hiperfunción eosinófila do la hipófisis.

Ss conveniente, entóneos-, recordar que una 

forma de este síndrome puede aparece* on sujetos 

de más de 40 afros, ccmo manifestación extrapulmo - 

nar del cáncer de pulmón, y que puede precederlo 

on mucho tiempo.

c) La .o.steoartro;ja tía o sin aromo .da _B<jmbe r ;<er-

Ss este síndrome el de más importancia dentro 

de los que estudiamos. Ya destacemos la mayor sig* 

nificación del grupo de manif estaciones no mctastá- 

sicas. Y entre ellas la paquíperiostiodermia no es 

muy frecuente; la ginecomastía generalmente aparece 

en plena manifestación ostensible de la neoplasia; 

en cambio la osteoartropatía por su mq, or frocíen * 

cia y por preceder en muchos casos a la neoplasma 

destaca su indiscutible valor.
i

Desde le descripción de Bamberger en lb99 en 

la que la caracterizaba como un uespesamiento y es* 

cioxOaxa de ios uuesoe largos con dolor a su nivel' 

juntamente con hipocratxsaio digital", y que Fierre 

Marie en 1900 definió como una ”hiperostosis simé* 

trica a nivel de los cuatro miembros especialmente 

localizado en las falanges y en las epífisis termia 

nales de los huesos de antebrazos y xentornillas", 

fue seLaleda frecuentemente como manifestación de 

distintas enfermedades y se ha lia perfilando su va*
A. >'•*

lor en lo que se refiere al cáncer broncopulmonar.



Le creciente frecuencia de esta enfermedad y 

la necesidad fie aguzar el diagnóstico .recoz- sobre 

todo ente los progresos de la cirugía torácica* hs 

jerarquizado a la osteoertropatía.

Asi es como la consideración de Bedro A. Gas* 

tillo de esta manif es tación coiao signo extra^ulmo- 

n^r del carcinoma bronquial, marca un jalón que ha­

lla su culminación en el reconocimiento por Pala * 

ció y Mezsei de una forma clínica »la forma osteoax 

tropática* que © veces precede a 1¿ neoplasia.

Numerosas son las enfermedades en que apare-
«■

ce la osteoertropatía. En aparato respiratorio ya
■(

hemos dicho el cáncer broncopulmonar; además en tu-
w

mores benignos, teratomas, tuberculosis crónica, 

1infogr anuíorne t o s i s , bron quiecta s ia s, supuraciones, 

sífilis pulmonar, enfermedad de Ayerza, quistes hi**
dáticos, cuerpos extraeos; en cardiopatías congeni* 

tas; en enfermedades del aparato digestivo como ab*
V *

cesos de hígado, enteritis crónica, poliposis intes**
tinsl, cirrosis hepática biliar, etc.

La entidad en cuestión ere confundida en la se-

mitad del siglo XIX con la acromegalia, con 

la enfermedad de Fagot, con la leontiasis ósoa, con 

la artritis deformante y hasta con la osteomalacia*

Bamberger el sehalar, que sus enfermos con de-
/

dos en Palillo» de tambor también presentaban un es*
* * 

pasamiento de las manos, muflecas, pies y piernas in¿ 

ció la individualización de este cuadro. Y señaló 

su frecuencia, no solo en la tuberculosis, cosa ya
•• w

aceptada, sino en las bronquiectasias, ompiema y car<£ 



diopatíos congénitas. ' *
Pero la presentación de Lorie fuá la que, ahoa 

dando el análisis minucioso permitió individualizar 

a le osteosrtropatíe. En su descripción se propuso 

•aderar el campo de 1® acromegalia de hechos no si» 

hilares". Tomó un ceso considerado antes como aero* 

me g alie y demostró que era una osteoartropatía hi­

pertrofiante que obedecía a una címsa pulmonar*neúm¿ 

ca* ye que la atribuyó a la producción de toxinas es­

pecíficas en el pulmón. Sentó las bases de esta entjL 

dad. Ya veremos al considerar la patogenia como este 

análisis minucioso dejó sentada una negativa que pe­

sa hasta la actualidad.

Si bien el proceso acompaña a cardiopatlas y. 

neumopetías diversas, 18 frecuencia e importancia ya 

señaladas la destacan en el cáncer de pulmón.
1»

Numerosas han sido las publicaciones, merecien­

do destacarse entre nosotros los nombres de Gestex,
•> • • . 

Romano, Cárrege, Di Ció, Las che~oni, Palacio, Lasaei, 

Urdániz, Remolar, Schaposnik, Rospide, Rossi, Osácar,
* -»

Rottjer, Ágallar, láscelos, Qairno, Meggi, etc.

Pelado y Maziei presentaron 15 casos de cán*
* * 

cer de pulmón y osteoartropetía, 2 con ginecomastia, 

9 de los cuales se iniciaron con la osteoartropatía.
/

Rospide extrae del Archivo del Instituto de Se* 

biología del p.rof. Aróos Alfaro 94 neoylasias de pul­

gón, 25 hipo erotismo y 4 con osteoartropatía prece *
*

diendo a le neoplasia, 2 acompañadas de ginecomastia. 

También presenta 1 caso de osteoartropatía idiopéti» 

ca acompasada de bronquitis y enfisema.
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Schaposnik presenta 4 casos iniciados por la
t

osteoertropatía.

Quirno > on si tesis fiel doctorado, presenta

6 casos, £ con hipocratismo, 4 con osteoertropatía 

fie los cuales en 3 precedió a la neoplasia y 1 de 

ellos era un sujeto de aspecto acromegeloide.
«• -r

Rottjer y colaboradores presentan 4 casos, 1 

con osteoartropatía, £ con hipoeratismo y 1 con moni* 

Testaciones articulares reumáticas*

kaggi y colaboradores presentan 1 caso acomps* 

fiado de ginecomastia*

Remolar presenta 1 ceso de cáncer y osteoartro- 

patía. Y así otres publicaciones»

In cuanto a la frecuencia de esta manifestación 

en el carcinoma bronquial, Brea del Instituto de Olí- 

nica quirúrgica, halla en el período de comienso so- 

bre 350, £4 casos (6,9%) y en el período de estado

28 sobre 350*

Rospide seilala casi el 5 %•

Nosotros en el Servicio de Clínica kedicaj cuyo*
Jefe es el Dr* Kanuel Istiú, en el pabellón "1* Fino- 

chietto* del Instituto "Beneral San kartín", sobre 

9.000 histories clínicas, hemos hallado 101 cánceres*
de pulmón, 94 hombres y 7 mujeres, fie los cuales 3

z

eran portadores del síndrome de Bembergeremarle, íz 

aeómpahado de gine comastia.

¿arecterísticas clínicas: Uno de los hechos más des1* 

tacados es *como ya se ha sefaslado insistentemente1* 

qae peo Se preceder e la exter loria ación de la neopla» 

ala, a veces más de 1 aho.

11 proceso afecta a los huesos, articulaciones



y partes blandas.

Loa huesos están aumentemos de temen© en gro* 

sor. Recordamos nuevamente que este hecho es seña­

lado como carácter diferencial con la acromegalia 

donde el crecimiento es en grosor y en larjgo. Los 

más afectados son los me tacarpianos y metatarsiano^~ * 
falanges, cúbitos, radios, tibias y peronés, aunque 

pueden sufrir este proceso otros como humeros, ele* 

vículas, fémures, vértebras, etc.
i

11 carpo y el metacarpo flan ana forma cuadra* 

da a la msno y a la muñeca engrosada se la compare9
a la empatia dure de un sable. Loe dedos abultados, fu» 

siforma fon su máximo perímetro en la unión de la
♦

primera con la segunda falange, presentan la falan* 

geta en clava, con unas en vidrio de reloj.

Estos caracteres se seriaban como distintos de 

la acromegalia en la que los dedos no se agrandan 

en maza y las unas son relativamente poquezas y no 

hipe r convexas.

1 veces (y en estos casos es cuando más se 

acercan a la acromegalia) existe gran desarrollo de
9

la cabeza, con hiperneumatización de los huesos,con 

prognatismo marcado* En estos casos se ha constata* 

do asimismo visceromegalia*

Las articulaciones frecuentemente participan, 

sobre todo las mufle cas, rodillas y tobillos. Hay d£ 

lor con limitación de loa movimientos en grado varijft 

ble. Puede haber derrame. Las sinoviales se hallan 

eepeaeflaa y el cartílago puede hallarse lesionado.



latea manifestaciones dolorosae articulares, 

sobre todo el comienzo, son interpretadas general* 

mente como reumáticas, y es raro quo estos enfermos 

no reciben mw buona dosis ?e salicilato y otros 

analgésicos.

Luego, cuando la hipertrofia de los huesos y 

partes blandas es más evidente, conf igar an do, la apro- 

ximación acromegaloide, es cuando la filiación endo­

crina cobra autoridad. Sin embargo, este comienzo do­

loroso hay que diferenciarlo de una forma también de* 

finida, la reumática, que no la consideramos aquí por, 

que la clínica la aleja de toda manifestación endó - 

crina, para considerarla en los dominios de la reuma-
«

tología, y en ese terreno alertar con respecto al 

carcinoma bronquial. Sn esta forma -apuntemos al pa* 

sar- las manifestaciones pueden ser mono, oligo o 

poliarticuLares; agudas, subag&das o crónicas; -con 

fluxión, dolor e‘ impotencia funcional; con empujes 

febriles.

Claro que a veces estas formas también se com* 

binan y la división neta entre la forma reumática y 

la osteoartropería se dificulta.
*•

La-piel se nalla engrosada, áspera, fría y pa¿ 

tose. In algunos casos muestra lesiones de hiperque- 
ir

ratosis, seborrea y trastornos de la pigmentación. 

La sudoración suele ser exagerada.

In la caro, Fierre Marie hizo notar algunas
*

vocea esudeiito fiel volauen de la nariz, sobro todo la 

punta, con dilatación de los orificios de les glán*
W

dulas sebáceas; telangiectasias finas, así vomo en



mejillas y en ocasión rosacea.

Las lesiones de la piel a veces se acercan a 

las descriptas en el síndrome de Touraine, Solonte 

y G-ole.
La os te os'4 tropa tía evoluciona con la neopla- 

sia y es interesante que mejora y retrogradan alg< 

nos síntomas, si se extirpa la neoplasia. Se des * 

cribe el cese del dolor en la misma mesa de opera­

ciones y Brea.relata que ello ocurre no solo con la 

exéresis sino con la denervación del hilio.

La osteoartr opa tía aparece en los carcinomas 

nodularos, excavados o lobulares. Nunca se la ha 

visto en las formas apicales ni del bronquJP fuente.

Puede a compararse de ginecomastia ? hecho com­

probado en repetidas ocasiones que ya hemos mencio­

nado y del cual presentamos 1 ceso.

Asimismo suele presentarse con la diabetes
*

insípida, constituyendo una asociación descripta 

en el capítulo correspondiente.

0 ar a c t o r i s ti cas radí ológica s : Palacio y ¿-azaai se- 

ríalan 4 elementos radiológicos fundamentales:

a) osteítis rarefaciente en cl centro del hue-. •
so. *

b) osteítis envainante

c) entre el hueso neoformado y el antiguo, un 

espacio claro debido al huesó aún no osificado.

d) falangeta en penacho.

a) A voces es cl elemento que domina. Is simal* 

taneo con la neoformación ósea. Los lugares donde



s< constando es mayor son las epífisis de las fe»
\ ♦

langas, me tacar pianos> tecacardianos, tibias y hú­

meros. Fried señala que estas lesiones pueden ser 

les iniciales ya que aparecen en logares donde no 

existen las siguientes.

b) ®1 hueso, en particular la zona Juxtae^i*
* •

fiaaria, se rodea de un manguito, en un primer pe* 

ríodo ajenos denso que el hueso y luego de igual den! 

sidad, que lo envuelve como *la corteza envuelve al*
árbol* -al decir de Fried.

c) Por debajo de esta copa, las nuevas capas 

de aposición osteoblástica aún no totalmente calci-w 
ficadas, menos densas, aparecen como un espacio cla­

ro entre la cortical y la capa envainante.

d) La falangeta semeja un hongo, maza> clava 

o coliflor.

Se han señalado entre los elementos radioló- 

gicos caracteres diferenciales con la acromegalia. 

En esta enfermedad se ve la hiperneumat ilación de 

los huesos del cráneo (carácter que según vimos pue­

de aparecer en la osteoartropatía) y el aspecto de 

los huesos de las extremidades, adelgazados en la 

cortical y con aumento de la esponjosa con o sin ra­

refacción concomitante, acentuación de las prominen­

cias en la inserción de los tendones musculares y 

espesamiento de los huesos planos.

En muchos casos -insistimos* los elementos se
*

combinan y ¿;lguno8 signos como la falangeta en pe » 

nacho, patognomónico de la acroMagfiia para Cushing,



es constante pn la osteoar tropa tía.

Qsteoartr.Qvatía a hisoer atisbo digital
< *

Distintas son las opiniones do los autores so­

bre la relación <xuo existe entro la osteoartr opa tía 

y el -hipocratismo digital.
w

Esta última manifestación, conocida desde la
•vi»

antigüedad por Arotoo de Capodocio e Hipócrates,fue 

así denominada en lbóg por Pigenaux uiaien se refi - 

rió a los "dedos hipocráticos" .

Quirno la define como «.na "hiperplasia de las 

partes blandas alrededor de la falange torminal, sin 

lesiones óseas y sin trastornos fnacionales".

Palacio y Mazzei señalan entro sus c^r a otaría* 

ticas quo la diferencian dol síndrome de Lamberear- 

marie, ^ue afecta uní camónte la falange terminal; se 

debe sólo a hi¿erplasia de las partes blandas; no 

presenta dolor ni impotencia funcional y acot-paíia a 

un n¿L.oro mayor do procesos que lo osteoa.rtro^atía.

En las car diopa tías congenitas, por ejemplo, 

es frecuente eL hipocratismo e infrecuente la osteo- 

artropatía.

Ro.sp.ide cree también que son procesos distin­

tos y a veces coincidentes.

• Bomberger y Pie-rre Maxie no opinaban así y

vinculaban ambos procesos estrechamente.

Quirno, RBttjer y colaboradores, entre noso-
«

tros, apoyan este criterio de los clásicos.

Quirno en su tesis del doctorado sostiene qae
♦

ante las mismas enfermedades "son distintas maneras



de reaccionar de los sujetos... etc.". "Es la in -
+•

fluencia del somatismo, la actitud reaccional de 

los sujetos que moldea la respuesta, produciendo 

unas veces hipo era tismo-simple, * otras el síndrome 

de Bamberger-LIar ie y otras quedando sn respuesta 

desde este punto de vista”.

Recuerda este autor el caso de Loeblus que 

presentó hipo eretismo en solo 2 dedos antes trauma­

tizados, como ejemplo de modificación local del te- 

rreno, pero no olvida asimismo la importancia de*
la naturaleza de la enfermedad causal, ya que es 

evidente que el cáncer de pulmón y las bronquiec- 

tasias dan mas frecuentemente alteraciones óseas, 

mas raras en la tuberculosis, csrdiopatías, etc.

Quirno completa su estudio con una revista 

a las modificaciones capilaroscópicas on el hipo- 

era tismo y en la osteoartropatía, notando en ambas 

dilatación y aumento del. numero de capilares, sin 

ningún carácter patognOmónico ni en relación con 

la magnitud del proceso.

Steimberg -citado por el autor comentado- 

sos tiene, q^e exenten 3 formas de hipocratismo.

12 ) Dedos en ¿alillo de tambor

22) Dedos hipocráticos con depósitos periós- 

ticos transitorios en los extremos distales de los 

huesos de la extremidad.

32) Alteraciones serias ds huesos y articula* 

clones.
Machos casos de hipocratismo aparente, esta*



fliaños reaiológicai-ionte, muestran por otra parte ele-9
inentoa q.ue los acercan a la osteoartropatía, como aon 

las proliferaciones perióeticas»

In este sentido Loche sobre 39 casos de hipocra 

tismo, al radiografiarlos encuentra 30,8% con proli» 

foración perióstica.

Pa togenla

Numerosas teorías se han emitido parq explicar 

la aparición de la osteoartropatía# A través de los
F

afíoS) y en consecuencia con el grado de desarrollo

del conocimiento > y con las concepciones en boga, di¿ 

tintos autores han expuesto sus opiniones./. Si bien aX 

gunas de ellas han sido desechadas casi terminante ♦ 

mente, aun no se conoce el verdadero meconismo y pue­

dan por lo tanto en pie distintas concepciones#

Tal vez entronque con el mismo conocimiento del 

mecanismo íntimo del cáncer el dominio absoluto del 

problema. Pero se ha ido adelantando en les observa*
*

cionee y, sin saber porgué la neoplasia del pulmón 

desata el mecanismo, se tiende a ubicar por lo menos 

el órgano estimulaSo, y se contra la atención en los 

ílt irnos tieiBpoa en la hipófisis, para construir así 

una interpretaciÓM patogénica endócrina»

Revisemos algunas teorías:

La conceixíión de Pigneaux para explicar el hi­

pocratismo -dificultad circulatoria y respiratoria 

pare la IhuMWtrae.lar— se ha extendido a le considera* 

ción de le causa de la osteoartropatía para algunos 

autores# La investigación capilaroscópica sería para



autores como Haz el, Hartar y otros la comprobación 

de ls causa invocada*

Se oponen a esta explicación el hecho de que 

la osteoartropatía aparece en distintas enfermedades 

circulatorias, respiratorias y digestivas y en alga* 

ñas de ellas, como la que consideramos -el cáncer 

do pulmón» la neumectomía con el considerable tras* 

torno de la hematosis que acarrea, mejora el síndro­

me.

La teoría tóxica ha tenido muchos adeptos, a 

la cabeza de los cuales se hallan los mismos padres 

de la descripción. Par© Bamberger 1© asociación de 

osteoartropatía y lesiones supurativas se explica *
V’- ♦

ría por reabsorción de toxinas. Experimentelmente 

quiso provocar lesiones en conejos con la inyección 

por vía rectal de pus de enfermos bronqaiectesicos, 

no logrando su objetivo.

Barie ©tribuyó también el síndrome 8 la reab­

sorción de toxinas elaboradas por los pulmones en » 

fermos, que darían lesiones específicas jgn huesos y 

partes blandas.

Para Beclere se debería a 1© imposibilidad de 

los pulmones enfermos de eliminar toxinas específi­

cas.

Castex, Rou^no y Círrega atribuyen el síndro­

me a una alteración de centros dienceíálicos gene ti» 

cadente dispuestos. Apoyan su interpretación en la 

consideración de una enferma con tna disendocrinia, 

con manifestaciones de s impato sis y osteoartropatía
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que predominaban en un ledo y q.ue mas tarde se acom­

pasó de epilepsia jecksoniane del mismo lado.

La condición de ser sujetos constitucionalmeji
aa.>

te dispuestos atrae a otros autores como Quirno,Ros- 

pide, Remolar, etc., que consideran que sobre esa*
base las condiciones posteriores ya sean tónicas o 

mecánicas, descargadas a través de mecanismos ner« 

viosos o endócriaos -en particular est< íLtiu©- ^rp. 

ducen la osteoartropatía.

La considerac ión de q.ue una disendocrinia se*« «
ría la causa la sostienen Braun, Istemb, Gorhardt, 

Renon y Goraudel, etc.
r •

Pero es Pried quien sostiene con fuerza que 

el mecanismo es endocrino y acerca este proceso a lo 

acromegalia y la pe-iuiperiostiodermia. Los 4 casos 

de T±ied son realmente de una evidencia casi demos­

trativa. In ellos l¿-;s lesiones extrapulmonaros pre­

cedieron a la neoplasia. II primero era un acromegá- 

lico con Tisceromegalia y atrofia testicular y en 

puion se encontró un adenoma hipofisario con marca­

da hiperplasia eosinógila. La mujer <que constituye 

el segundo caso era portadora de intrincadas lesio­

nes de osteoartropatía, acromegalia y paquiperios- 

tiodermia. SI tercero, una mujer con Tirilización 

y apariencia mongoloide, mostró un adenoma córtico- 

syprarrenal, adenomas tiroideos e hiyerplasia eosi- 

nófi^e de La hipófisis. SI cuarto, acompañado de 

acromegalia y ginocomastie, tenía tarios adenomas 
córtico-adrenales a hiperplasia eosinófila de la



hipófisis•

la por todo ello que Eried ae afirme en la 

concepción ele cine un© endocrinopatía está en jue­

go.

Ahora bien* Ya hemos revisado en cada ceso 

los puntos de aproximación y de discordancia entro 

estas manifestcciones acromegalóides y le enferme­

dad típica. Triáfi insiste en las coincidencias por 

que hace centro en la hipófisis para explicar las 

alteraciones deacriptas.

Vimos cine fue Tierra Kiarie quien analizándo­

la, "aclaró el campo de la acromegalia0. En rigor 

la descripción de marie, haciendo virtuosismo semija, 

lógico ha creado una valla casi infranqueable entre 

estos procesos.

En nuestra opinión los autores que insisten 

en la separación neta e irreconciliable de estos 

procesos son los herederos de esta posición del ge-• *
nial clínico francés, típico exponento de una eta* 

pa futid amen taimen te semiológica de la medicina. 

Triad y sus adeptos, aún aceptando las diferencias 

existentes, tomando en cuente los mecanismos fisio- 

patogénicos centran en la hiperfunción eosinófila 

de le hipófisis el parentesco, asentando así una 

concepción distinta en el encoque de le enfermedad.

De cualquier manera permanece sin luz aún el 

conocimiento 3e cóíuo y porqué ls neopl¿.sia produce 

este estímulo hormonal q,ue so uonifiesta en nota * 
blea modificaciones, fundamentaliaente en tejidos



de origen mes odérmico •

Presentamos cuatro casos de cáncer de pulmón
/

con sinfl-tome do Baiubergor-I'-arie; uno de ellos ya re* r
latadoe por su ginecomastia, otro ya relatado tam*» 

bien en la consideración del síndrome úe Addison y 

los-otros que pasamos e describir, internados en el 

Servicio del Dr. Manuel Estiu.

*
CASO Ni 4 * P. 45 arlos, pescador. Sala IX, cema

2» Ingresa 12*XII-1946. Historia Clínica n§ 5788. 

Antecedentes hereditarios: cl p¿dre falleció a los 

60 arlos de cáncer hepático. En sus antecedentes per 

sonales, recuerda que hace 6 años luego de un episo­

dio febril indefinido, nota dolor y dificultad paraV 
los movimientos en la rodilla y cadera izquierdas, 

que en un mes y medio mejora.

Sus hábitos destacan la marcada exotoxicosis 

por tabacA, 10 atados de-cigarrillos diarios; y la 

ingesta de un litro de vino y regular de bebidas 

blancas per día.

Enfermedad actual: comienza hace 7 tienes con 

sensación de fatiga al hacer esfuerzos habituales 

que se acentúa progresivamente; casi al mismo tiem* 

po observa que se le hinchan los tobillos y rodi * 

lias, sobre todo después de la actividad, por la 

tarde. Pósteriormente estas manifestaciones se ha* 

cea groseras y permanentes, tomando los tobillos, 

rodillas y juaíiecasJ*o. atol. ana tos rebolfle, con 

expe c toroc ión mucosa.



Tres meses después la tos» y expectoración asi 

como las alteraciones osteoarticalares se hacen méa
. *

intensas, por lo que consueta a un facultativo, quien*
lo uedica con aalicilato. Se alivian los adores, pe* 

ro sigue su decaimiento perdida de peso (17 kgs has­

ta la actualidad), tos y expectoración.
<«

Estado actual: Los datos positivos se resumen: en te­

jido celular? gran fusión; el sistema osteoarticuler 

ensena un aumento del volumen de ambas rodillas, ti­

lias engrosadas, dedos con las extremidades distales 

en raqueta y uLUs en vidrio de reloj; cifosis cervico 

dorsal.

El tórax es enfisematoso? con la elasticidad 

disminuida, la excursión de vórtices y amplexación de 

bases disminuidas; en el lado derecho entre la coIul^ 

na vertebral y la línea axilar posterior y de la D2*
a D7f vibraciones vocales abolidas, matidea a la per, 

cusión; la auscultación en el lado derecho do dismi- 

nución del murmullo vesicular, rales súbelepitantes 

y roncus. II testículo izquierdo es del temalLó de una 

nars nja, duro y tenso, indoloro.

II laboratorio informa en sangre recuento de

rojos 3.180.0C0, blancos' 18.400, la fórmula basófi* 

los 0,5? en cayado 0,5, adultos 77 linfocitos 14,
l

wnocitos 7,5; anisocitosis; Wasserman negativa,

Kahn y Kline positivas. la eritrosedimentación 116.

La telerradiografía dev tórax sehaln en hemi-**♦
tórax derecho une opacidad más tenue que la cardía­

ca que va desde el épex hasta la 6a. costilla; dea 
Tiación de la tráquea hacia la derecha, ascenso del 
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diafragma, retracción costal.

La radiografía de píes y menos muestra descaX. 

cificación, paripériostosis y falangeta en penacho.<• * • *
Paq,uiperiostosi3 en tibias y peronés.

CASO Nfi 5 - L.R. 49 arios, clarinetista. Sala IX, Ca­

ma 25. Ingresa 20*11*1945. Historie Clínica n£ 4520. 

De sus antecedentes personales se extrae que padece 

de psoriasis desde los 21 afros; a los 23 contrae 

chancro duro que nunca atendió bien; a los 30 afros 

chancro blando.

Hábitos: fumador de 2 atados de cigarrillos diarios. 

Enfermedad actual: Comenzó hace 8 meses con tos y 

expectoración mucopurulenta, dolor en hemítórex dera 

cho a la altura de la tetilla con irradiación al dor­

so, que aumentaba con la tos. La tos y el dolor han 

ido en aumento. La expectoración se ha hecho hemop* 

toica. En ocasiones ha tenido sensación subjetiva de 

fiebre. Lq an orexia es morcada; ha bajado 6 kgs. de 

pesOá Desde hace 15 días esté afónico.

Un mes y medio después del comienzo del síndro­

me de .aparnto re sx ira torio, comenzó a sentir dolor en 

el tobilLo derecho que se edema tizó y dolor en la co­

lumna doreolumb&r. Posteriormente comenzaron a do­

lería y a notar modificaciones de forma en la^mu- 

frecas y rodillas. Sus dedos tomaron la forma de pa* 

Hilos de tarbor.

Estado actual: La p^Gl muestre lesiones de psoria « 

sxs; en cona de la ^rgcnt. de pie flerecho, la piel 



es rojo cíarótica. Hay edema en ese región. La col^ 

na dorsolumbar muestre limitación a le flexión, ?c* 

lor o le percusión en apófisis ospinosaede la. 1 y 

2a. L; las tibi< s estén agrandadas, hay limitación 

c*olor osa del tobillo derecho; dedos en pelillos de 

tambor. 5n tó^ax se encuentre disminución ele le elaj, 

ticided en le parte superior del hemitórax iz quier* 

do; disminución del murmullo vesicular en ambos ver* 

tices.

51 recuento de glóbulos rojos da 3.980.CCC,de 

blancos 7.8CC: le fórmula: en cayado 2,5%, adultos 

71^, liniocitos 1755^3 monocitos 9 $. La erltrose^ 

dimentación 101 mm.

En examen ce la laringe muestra una lesión de
w «

tipo tumoral, sin aspecto de infiltración, no ulce­

rada de banda derecha. Durante el examen se ve ve- 

nir sangre de la tráquea, sm deberse a la lesión 

de laringe.

La radiografía del tórax muestra varios ni* 

cíeos opacos diseminados en ambos campos palmona ** 

res.

La radiografía de los huesos muestra típi-
R

cas lesiones de osteoartropatia. SToluciona fleca-*
yendo su estado general, aumentando rápidamente los 

signos de condens^ción en ambos pulmones. Sq reti* 

xa el 24-IV-45.

Se trate, entonces, Se dos enfermos portado*
* * / 

rea, seguramente de cáncer pulmonar, que casi simul* 
téneamente prosentan manifestaciones osteoartropá-



tices q»e encoadran clon tro riel síndrome ¿le Bamberger

7 Merie



CCNüLUSlOOa

Pe lo expuesto surge lie entre Ips manifesté* 

ciones extr©pulmonares Sel cáncer de pulmón, algunas 

pueden Agriparse con manifestaciones endocrinas. Son*
de interés variado> y algunas llegan a configurar 

verdaderas formas 'clínicas.

II grupo de las manifestaciones debidas e lúe- 

tástasis de menos valor, lo integran la diabetes in­

sípida y el síndrome addisoniano.

II gru,v-o reunido bajo la denominación de *por 

mecanismos aán desconocidos1* incluye por un lado a 

la ginecomastia y por otro a las manifestaciones der- 

mo*o ateo-articular es. La gine comas tia aparece gene* 

raímente cuando la neoplasis y© es evidente y con 

frecuencia acompara a la osteoartrop©tía. Las otras 

manifestaciones tienen un interes particular por pre­

ceder en ocasiones a la neoplasia dando oportuni * 

dad a la vigilancia y al iiegnóstico precoz.

^demés presenten un valor doctrinario grande. 

En la consideración de su patogenia se ha visto que 

alteraciones como el hipocratismo íligital, la osteo* 

artropetís y la paquiperiostiodermis tienen numero­

sos puenteá áe contacto entre si y con la acrotuega» 

lia. Hay signos que permiten indiTiduslizarlas> pe» 

ro se considera que los elementos en común son im­

portantes y arrojan luz sobre su patogenia. No se 

trate de englobar por transición insensible el hi¿ 

pocretismo con la osseoertrojabía, eat8 con u 



quipexiost iod ermia y esta última con la ecromogalia; 

pero oreemos que el empeho en separarlas cuando exis­

ten formas que se intrincan con fuerza, responde so* 

¥re todo a una orientación analítica y semiológica
F

que se opone a una concepción fisiopatogénica, que 

vincula a estas manifestaciones por posibles altera* 
ciones endocrinas comunes.



HtegUBlJCIA SI LAS LAKUKSl_AQIOUa.a
INDOCHINAS

Consideradas global mente las manifestaciones 

endócrinas, hemos hallado 4 casos, 3 de osteoartro** *
petía, 1 con ginecomastia, y 1 síndrome addisonia*♦
no, sobre 101 neoplasia de pulmón, es decir el 4 jí» 

Estas cifras las obtuvimos de la revisión de 9.000 

historias clínicas archivadas en el Servicio de Cll 

nica Medica _del Dr. Manuel. Estiá en el Pabellón "S» 

Finochietto" del Instituto General San Martín"» De 

los 101 enfermos, 94 eran hombres y 7 mujeres. In* 

tre las historias clínicas figura la 5.034 can diag­

nóstico de "Me galla cutis et osseum" y es el enfer­

mo que posteriormente dio signos clínicos y radio* 

lógicos de cáncer de pulmón y que motivó la publi4*
cación xao couentauioa de Caatex, lúezaei y Schapoa* 

nik.
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C A 3 O N2 2 • Cáncer de pulmón. Osteoartropa- 

tía. Facies acromegaloide. Síndrome Addi 

s son i ano.





CASO U i 8 Cáncer de pulmón. Osteoart?;o-

patia y ginecomastia.
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G A 5 0 N í _ 4 * Cáncer de pulmón. Osteoartro*

pe tía#





C A B~ O ? NS 5 * Cáncer de pulmón. Osteoar*

tropatíe.
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8e estiiclian bajo la denominación de manifes­

tacionas endócrinas del cancel de pulmón a una se­

rie de modificaciones ocurridas en vinculación con 

esa enfermedad, gue reproducen o recuerdan distin­

tas endocrinopatías. Se les^ divide en dos grupos:* •
18) las producidas por metástasis en glándu­

las de secreción interna y se incluye a la diabetes 

insípida y al síndrome de «Addxson del cual se pre* 

san tan X casos, 1 asociado a osteoartropatía.

28) las debidas a causa desconocida. Se esbo* 

za la posibilidad de aparición de diabetes insípis 

da por este mecanismo; se estudia la ginecoma st ia, 

de la cual se presenta un caso asociado a osteoar* 

tropatía; la paq.uiperiostiodermia y la osteoartropa- 

tía de la cual fíe presentan 4 casos, 2 de ellos con 

las asociaciones citadas.

Sq comenta la patogenia de este grupo de fini 

¿estaciones y se destaca el Yalor de la forma osteo— 

ertropfitioa en el diagnóstico preeoa del cáncer de 

pulmón.

Se presente una revisión estadística de los 

archivos del Servicio de Clínica ^ciiOa del ^abollón 

Finochietto” del Inst. Cenara! San Martín.
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