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PLEURESIAS HEMORRAGICAS CANCEROSAS

DEFINICION» Ante todo, es necesario establecer la 

diferencia existente entre estos procesos y el hese 

tórax: adentras en los primeros la serosa pleural 

sufre un proceso inflamatorio que es el que condi­

ciona el derrame, en el hemotórax, éste está dado 

por la ruptura traumática o espontánea de un aneu­

risma, de un vaso intercostal, del parénquima pul­

monar etc.. La distinción se hace merced no sólo a 

los antecedentes y al estudio clínico, sinó también 

por el recuento de los elementos formes de la san­

gre, cuya proporción permanece inalterable no fio— 

gísticos, no así en las pleuresías, en las que su­

fre variaciones de acuerdo a su intensidad y su etio 

logia.- Sin embargo, existen excepciones: algunas 

pleuresías cancerosas están constituidas por sangre 

casi pura.-

Clínicamente, en el hemotórax se evidencian 

signos de hemorragia aguda o disnea por compresión 

del parénquima pulmonar, mientras que en las pleu­

resías cancerosas se manifiestan aquellos propios 

de la inflamación serosa.- 

PATOGENIA

E1 65 % de las pleuresías hemorrágicas son orí



ginadas por neoplasias malignas pulaonares, siendo 

raras las consecutivas a tumores pleurales priiiti- 

vos.—

Berliner, sobre 120 casos de pleuresías heno— 

rrágicas encuentras a consecuencia de neoplasias, 

78; a procesos sépticos 13; 10 a embolias pulmona­

res; 8 a tuberculosis; 2 a tumores fibrornatosis; 2 

a leucemia linfoide; 1 a linfogranulomatosis; por 

anemia e insuficiencia cardíaca 1, y sin determinar 

5.— fin la Clínica Mayo, sobre 274 derrames, 141 

eran neoplásicos.—

En la tercera parte de los tumores pulmonares 

existen derrames pleurales, hemorrágicos en su gran 

mayoría; según Jaffé la proporción es mayor, 43 ca 

da 100, habiendo observado en estos casos, que el 

líquido de punción era serosa en 14 oportunidades, 

hemorrágicos en 13, purulento en 12 y fibrinoso en 

4.-

La característica del derrame varía a menudo 

de acuerdo al tiempo de la evolución del proceso.—

A pesar que en muchas circunstancias el derra­

ma parece ser consecuencia de tumores pleurales prl 

mitivos, es sin embargo secundario a localizaciones 

óseas, del tino y más frecuentemente de la mama;
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suchas veces ha sido imposible a pesar de realizar*» 

se Minuciosos exámenes clínicos» determinar el foco 

originario»—

Berliner, sobre 78 tumores malignos produc­

tores de pleuresías hemorrágicas, encontró solamen 

te uno primitivo de pleura»- justos tumores primiti­

vos, son por lo tanto muy varos, adoptando distin­

tas formas: el sarcoma, que alcanza a vedes enormes 

dimensiones, poco invasor y poco metastasiante; apa 

rece con más asiduidad en la infancia»— Ks más fre­

cuente el endoteliorna, modernamente llamado mesote- 

liorna; nace del epitelio superficial o del en dote lio 

de los vasos linfáticos»— Pueden ser de dios clases: 

localizados o difusos»— La forma difusa se caracte­

riza por infiltrar la serosa en forma de placa con 

si st ente y extendida, constituida por multitud de 

nódulos que hacen poca saliencia, de rápido desarro 

lio y que dan metástasis preozaente; se propaga a 

veces al parénquima pulmonar por intermedio de la 

via linfática* llegando en numerosas oportunidades 

a infartar los ganglios bronquiales y mediastínicos, 

y aún a invadir la pleura opuesta.— Dan por lo gene 

ral estas formas* pleuresías hemorrágicas de gran 

volumen* y que se reproducen con insólita rapidez
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después de ser evacuadas»»

La foraa localizada, que a veces por infil­

trar la pared torácica puede simular una actino^ 

costs o un absceso frío, crece lentamente, es poco 

metastasiante, apareciendo el derrame pleural en 

un estadio avanzado de su evolución.

Xa hemos dicho que las pleuresías hemorrági— 

cas, son con mucho resultado de la implantación se­

cundaria en la serosa» de una neoplasia que tiene 

asientos primitivos preferenciales, como ocurre por 

ejemplo con el pulmón: es a partir de éste, y por 

intermedio de la vía linfática» que se produce una 

linfangitis caroinomatosa pleural» que da origen en 

la mayoría de los casos a una pleuresía hemorragias 

y más rara vez a una serofibrinosa»- El cáncer de 

mana en muchas circunstancias se propaga hacia atrás 

a través de los numerosos linfáticos que posee la 

región, invadiendo la serosa pleural; se comprende 

la importancia que tiene el diagnóstico precoz de 

^sta neoplasia tanto por su frecuencia como por la 

capacidad de difusión de algunas de sus variedades»

Los tumores de estómago y de útero son los que 

siguen en importancia a los anteriores» de acuerdo 

a la proporción de localizaciones pleurales»— Gene-
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ralaenta la metástasis es bilateral» y tanto la plan 

ra costal cobo visceral aparece acribillada de no­

dulos que varían en tamaño desde una lenteja hasta 

el de un hueso de cereza; consecuencia de ello es 

la aparición del derrame hemorrágico.— En suchas de 

estas situaciones lo que domina el panorama sinto- 

matológico es la localización primitiva» pero no p£ 

cas veces la pleuresía hemorrágica señala el comíen 

zo clínico de la neoplasia» Según JDieulafoy, muchas 

veces el cáncer de pulmón se manifiesta como único 

indicio de su existencia» por un derrame que no 

siempre es hemorragiao sino a veces serofibrinoso»

Cuando se compruebe una pleuresía hemorrágica 

que evoluciona silenciosamente o con dolor en cue­

llo» hombros o brazos o con signos de compresión de 

órganos» debe pensarse en cáncer pulmonar o tubercu 

loéis.—

SINTOMATOLOG1A

los signos físicos de las pleuresías hemorrá- 

gicas cancerosas no se diferencian sensiblemente de 

los de las pleuresías serofibrinosas» Por lo tanto»

en éstas como en áquellas» encontramos las mismas 

características semiológicast abombamiento y excur 

sión retardada del hemitórax correspondiente; mati-
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dez, que sigue en su borde superior la clásica Li­

nea de Damoiseau, que se hace manifiesta prime ramen 

te en el plano toráoioo posterior) aparición de los 

triángulos de Garland y de Grocco, reduceión. o desa 

parición del espacio de Traube en los derrames iz­

quierdos, desplazamiento hacia abajo del hígado y 

del bazo; abolición de las vibraciones vocales en 

la zona de matidez, soplo pleuritico, desaparición 

del murmullo vesicular etc.—

Es indudable que por ser consecuencia de loca 

lizaciones diversas, los síntomas de las pleuresías 

hemorrágicas se entremezclan con los de las neopla­

sias que las originan. En las pleuresías heaorrági 

cas cancerosas, el comienzo está dado, generalmen­

te, por el dolor o punzada de costado, que posee / 

ciertas características que pueden orientarnos; sus 

le ser muy intenso, tenaz persistente, indicando a 

veces invasión de la pared torácica, del plexo bra- 

quial o de alguna rama nerviosa intercostal.— £1 d£ 

lor permanece inalterable aún después de haberse cons 

tituído el derrame, cosa inversa de lo que sucede con 

las pleuresías hemorrágicas de otra etiología; por 

otra parte no se modifica o se exacerba por la ex­

tracción de líquido, debido a que la pleura engrosa-
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da ha perdido completamente su elasticidad y no fue 

de seguir al pulmón en su intento de acercarse a la 

pared costal* Existe tos, sin características espe­

ciales* Expectoración sobre todo en aquellos casos, 

en los que el tumor primitivo se localiza en pulmón* 

la disnea, es en algunos de estos procesos el sínto 

ma dominante; no guarda siempre relación con la can­

tidad de líquido en la cavidad pleural, la prueba e¿ 

tá, que continúa inexorable o calma muy poco, a pe­

sar de la evacuación del derrame; esto se debería a 

que no obedece totalmente a la compresión del paren- 

quima pulmonar por el líquido, sinó también a la a— 

telectasia que la neoplasia produce cuando obstruye 

la luz de un bronquio* No es nada dificil suponer 

que la atelectasia y la inextensibilidad de la pleu 

ra visceral, condicionen la reproducción tan rápida 

del derrame, característica que por otra parte, es 

digna de tenerse en cuenta para el diagnóstico* Por 

lo general existe fiebre, que a la inversa de lo que 

sucede en la generalidad de las pleuresías, es irre­

gular y de escasa intensidad; esta fiebre está con­

dicionada a veces por la retención de coágulos en

la cavidad pleural* Matidez leñosa, que persiste más 

o menos inmodificada a pesar de la toracentesis* En
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las pleuresías heaorrágicas de los tusores pleura­

les o pleuropulmonares, se destaca la retracción 

en apariencia paradoJal de la cgja torácica» que se 

produce precozmente y es dolorosa en la mayoría de 

los casos; esto se acompaña de torsión homolateral 

y signo de Pitres invertido.—

Por supuesto que en muchos casos y concordando 

con el tiempo de evolución» hallamos infartación de 

ganglios supracla viculares y axilares» edema de ca­

ra» brazo y pierna del mismo lado por compresión de 

venas cavas, etc.—

DIAGNOSTICO

El diagnóstico de pleuresía hemorragias cance­

rosa, se apoya por cierto en los síntoma y signos 

que se acaban de enumerar, pero es indudable que la 

radiología y sobre todo el laboratorio, son los que 

nos pueden aclarar en forma incontrovertible la etio 

patogenia# Xa desde el instante de la punción, pode- 

moa encontrar indicio» que nos orienten:

LQ) La aguja o el trócar encuentran una resis­

tencia anormal a su penetración en la sero­

sa.

2°) Aveces hay que puncionai en distintos si­

tios para conseguir extraer líquido.
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3°) El derrabe se evacúa con dificultad, gota 

a gota, por rigidez de las paredes, lo 

que obliga a usar la aspiración en algu­

nos casos,

4°) La punción puede resultar negativa por ob^ 

trucción de trócar por substancia neoplí- 

sica, lo que puede aprovecharse para su 

observación microscópica, y

5°) El derrame se reproduce enn gran rapidez- 

la cantidad de líquido en la cavidad pleural 

puede llegar a ser muy importantes en un caso de 

Bergmark y Quensel, en dos días consecutivos lie— 

garon a extraerse alrededor de dos litros*- 

EXAMEN FISICO DEL LIQUIDO PLEURAL»- 

Examen macroscópico? el líquido de las pleuresías 

cancerosas, es por lo general turbio y presenta un 

color que varía de rosado a rojo ciruela o rojo gro 

sella, de acuerdo, a su proporción de hematías»- El 

suero que sobrenada, después de la centrifugación, 

presenta color rosado debido a la hemólisis, carao 

terística a la que se dá importancia diagnóstica*- 

Es poco fibrinoso y coagula con dificultad, inver­

samente a lo que en las pleuresías tuberculosas*

Berliner, en 78 casos de pleuresías hemorra— 

gicas encontró las siguientes densidades: en 46
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estaba entre 1010 y 1030, en 29 era de 1015, y so­

lamente en tres casos fué menor de 1012* En dos ca 

sos el líquido era sangre casi pura: 2S % y 35 jí 

de hemoglobina»

ANALISIS CITOIOGICO.- El análisis citológico nos 

muestra la presencia de: linfocitos, polinucleares, 

células epiteliales y abundancia de glóbulos rojos» 

Lo fundamental es el hallazgo de células ne op la si­

cas, que no deben confundirse con las células endo 

teliales, que se presentan en multitud de derrames 

de distinta etiología» Las células tumorales se ca 

ráete rizan por su polimorfismo, su gran tamaño, 40 

a 50 micrones, núcleo marginal y vacuolas: células 

con form de sortija de sello (Stadelmann y Pick), 

se les considera células patognomónicas de met^ata 

sis cancerosas» Sin embargo, son realmente útiles 

para el diagnóstico, cuando se las encuentra agru­

padas; es después de centrifugar y hacer su inclu­

sión, que se pueden poner mejor en evidencia»—

El número de glóbulos blancos en 34 casos de 

Berliner era: 3200 por milímetro cúbico término me 

dio, variando de 60 a 9700» En 19 casos, sumaban 

alrededor de mil o menos; es de destacar, que en 

estos casos predominaban en número los linfocitos;
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en 12 de los 34 existían sás da 15 % de polinuclea 

res, siendo estos mas abundantes, cuando mas pro­

porción de sangre posee el derrame»

hn un caso la eosinofilia sobrepasó la cifra 

de 56 %, llegando a proporciones altas en algunas 

otras oportunidades; se origina á partir de los 

grandes mononucleares, y su predominancia es fugaz; 

para poder seguir paso a paso su evolución hay que 

extraer líquido repetidas veces y con cortos inter 

valos de tiempo»—

hn un primer período encontramos células endo 

te líales y grandes mononuclears s, y poco polinuclea 

res y linfocitos» Kn un segundo período, los mono- 

nucleares cambian su estructura y aparecen llenos 

de granulaciones eosinófilas, llegando la eosinofi 

lia a su más alto grado en un tercer período; por 

último, la eosinofilia va disminuyendo rápidamente, 

restando en difinitiva la presencia casi única de 

los linfocitos» y se nota una extensa citolisis de 

polinucleares eosinófilos; hay que destacar al mar 

gen, que los polinucleares aumentan en proporción 

directa a la cantidad de sangre que alberga el de—

rraia^r
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RADIOLOGIA

La radiología puede aportar para el diagnósti 

co datos import antes, si bién es cierto que la isa 

gen dada por el derrame es exactamente igual en 

las distintas clases de pleuresías; es, a posterity 

ri de la evacuación del derrame, el momento mas 

oportuno en el que se puede visualizar radiográfi­

camente, la pleura opacificada en forma circunscri£ 

ta o difusa»— ¿1 neumo tórax diagnóstico realizado 

con el enfermo en decúbito lateral del lado sano, 

puede mostrar un engrosamiento de la serosa pleu­

ral que le da irregularidad a la imagen radiográf:L 

ca» Kn los casos en que la neoplasia tiene su loca_ 

lización primitiva en parénquima pulmonar, la ra­

diología por sí sola es capaz de aclararnos el dia¿ 

nóstico, aunque podemos recurrir con ventaja a la 

broncoscopía, broncografía y lavado bronquial, que 

prestan una ayuda tan valiosa» 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.-

El diagnóstico diferencial de las pleuresías 

hemorrágiaas cancerosas debe hacerse en primera in£ 

tancia con las bacilares» Estas pueden ser agudas, 

formas que evolucionan hacia la curación en la gran 

mayoría de los casos; serían en su iniciación sero» 

fibrinosas pero por fragilidad de los c apilares de



neoformación se convertirían en hemorrágicas# Otra 

variedad es la paquipleuritis hemorrágica, en la 

que no se sabe con certeza si es el bacilo de Koch 

el que interviene en su produoción#-

hesulta a menudo escabroso realizar el diagnós 

tico diferencial: la ausencia de linfocitosis local 

y de bacilos nos da derecho a negar rotundamente la 

etiología bacilosa; a su vez, la distinción entre 

las células endoteliales modificadas y las tumora­

les, puede hacerse imposible# na edad juvenil del 

enfermo, los antecedentes personales y familiares 

sospechosos, la presencia de fiebre prolongada, nos 

podrán orientar hacia la pleuresía bacilosa; conta 

moa en éstos casos con la ayuda que nos proporci^' 

nan las radiografías repetidas, la baciloscopía, la 

inoculación al cobayo# For otra parte si encontra­

mos signos de neoplasia en un enfermo de más de 30 

años, apirético, que va entrando progresivamente en 

caquexia, con presencia de células poligonales en 

el sedimento de líquido de punción, con reproduc­

ción fácil del derrame, etc#, podremos pensar funda 

damente en el origen tumoral de la pleuresía#

Los infartos de pulmón, dan origen en muchos 

casos a pleuresías hemorrágicas, habiendo o no in—

- 21 -
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suficiencia cardíaca; cuando se producen derrames 

Repetidos en un insuficiente cardíaco, hay que sos 

pechar su origen neoplásico»

La fiebre reumática da origen a derrames los 

que se caracterizan por poseer mucha fibrina, por 

lo que su coagulación es preaoz# A veces aparece 

antes que las localizaciones articulares y respon 

den fácilmente al tratamiento salicilado»

En la fiebre tifoidea suelen aparecer al co­

mienzo, pero son raras; se les denomina pleuroti- 

fus, siendo más frecuentes en la declinación de és 

te proceso»—

En la brucelosis, la pleuresía puede ser una 

manifestación aislada o consecutiva a una locali­

zación pulmonar; es unilateral casi siempre, y de 

poco o mediano volumen de líquido serohemorrágico 

o hemorrágico»

En las leucemias y en las e splenomegalies pue 

den también aparecer»

En las insuficiencias hepáticas y en las cirro, 

sis aparecen frecuentemente pieuresías#-

En la sífilis es rara la aparición de pleure­

sías hemorrágicas; es excepcional que se produzcan 

después de la colapsoterapia»-*
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Aparece a veces constituyendo parte del síndro 

me de Melga»

En todos estos casos, la diferenciación con 

las pleuresías hemorrágicas cancerosas, se hace con 

relativa facilidad, merced a los antecedentes y al 
e 

cortejo sintomático de dichas pleuresías*- 

EVOLUCION Y PRONOSTICO.

La evolución y el pronóstico de las pleuresías 

hemorrágicas cancerosas depende en parte de las al­

teraciones orgánicas que ellas mismas provocan, o 

por las anemias a veces intensas que se producen 

a consecuencia de las repetidas evacuaciones del 

derrame, que deben realizarse a título de terapéuti 

ca; pero lo que gobierna predominantemente el curso 

del proceso, es en general, el desarrollo # la evo­

lución de la neoplasia que dió origen a la pleure— 
1 

sía hemorrágica*— 

tratamiento

El tratamiento de esta Afección es eminente­

mente sintomático; recurriremos a la toracentesis 

cuando el volumen del derrame produzca trastornos 

graves por compresión*- Por la tendencia a su repro 

ducción rápida, es conveniente no evacuar demasiado 

pronto y limitarla a 100 hasta 500 ce*- Para sedar
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el dolor, que suele ser muy intenso y persistente* 

administraremos analgésicos comunes en primera ins 

tancia, llegando a los opiáceos y aún a la alcoho- 

lización o sección quirúrgica de los intercostales, 

cuando aquellos resulten ineficaces*— La inyección 

endopleural de novocaína, produce en muchos casos 

gran sedación del dolor y la disnea; las inhalado, 

nes de oxígeno y la radioterapia suelen ser efica­

ces para combatir esos mismos síntomas»—



CASUISTICA

Sala I.- Servicio: Dr. Rodolfo Rossi.-

Enferma de 72 años, española, casada»-

ANTECEDENTES HEREDITARIOS: padre fallecido a los 52 

años por neoplasia; madre a los 82 años ignorando 

la causa»- Eran 10 hermanos de los cuales 4 falle 

ciaron, uno por un proceso infeccioso, uno aliena 

do, una hermana por hemorragia cerebral a los 72 

años y otra a los 50 años, de cuyo deceso desconoce 

el origen»- Los restantes hermanos han alcanzado e 

dades avanzadas: 84, 86, 78, 76 y 70 años»- Son sa 

nos.-

ANTE PEDENTES PERSONALES: no recuerda enfermedades 

de la infancia» Menarquia a los 12 años; menstrua­

ciones indoloras, de regular abundancia, ciclo 4/28 

Casada a los 21 años con esposo sano; ha tenido 8 

embarazos; un aborto espontáneo de 3 meses, un hi­

jo falleció de diabetes a los 9 años y una hija de 

meningitis aguda a los 13 años»— Los demás hijos sa 

nos»- La menopausia se produjo a los 42 años, sin 

trastornos coneomítantes»-

Alimentación mixta sin restricciones; exone—

ración intestinal diaria»- Desde hace alrededor de

8 años tiene poliurea y polidipsia, e inversión

- 25 -
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del ritmo urinario•-

ENFERMEDAD ACTUALS hace 4 meses comienza carácter! 

zada por deposiciones líquidas, 2 veces por día, 

sin cólicos, cuadro que regresó con un día de tra 

tamiento médico»- Casi simultáneamente aquejó dis 

nea de esfuerzo, notando además edema maleolares; 

en reposo no tenía disnea; durante varias noches 

tuvo calambres en la pantorrillas, que también se 

producían con el esfuerzo; algunas veces, fuá ataca 

da por dolores nocturnos en hombro izquierdo, espe­

cialmente al mover el brazo; la disnea fuá progre­

sando paulatinamente, hasta ser de reposo, necesi­

tando en los últimos tiempos adoptar la posición 

de ortopnea»— Le fuá instituido un régimen hiposó- 

dico y tratamiento cardiotónico»-

ESTADO ACTUAL: enferma apirética, en decúbito late­

ral izquierdo preferentemente» Evidente desnutri­

ción»—

Sistema muscular y óseo: sin anormalidades.—

Cabeza: conjuntivas rosadas, las pupilas reac­

cionan bián a la luz y a la acomodación»

Cuello: fosas supraclaviculares excavadas, no 

se palpa tiroides,—

Tórax: asimétrico, tiraje supra e infraclavicu
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lar an he mi tórax derecho.- Excursión muy disminui­

da en hemitórax izquierdo, muy amplia en el opues­

to.- Percusión: matidez en hemitórax izquierdo, que 

abarca en su totalidad, la zona torácica posterior 

anterior y axilar.- En hemitórax derecho, hiperso— 

ñor idad.- Auscultación: murmullo vesicular y vibra 

clones vocales abolidos en lado izquierdo.- Soplo 

suave espiratorio en axila del mismo lado.— 

Murmullo vesicular intenso en hemitórax derecho.- 

APAHATO CIRCULATORIO: pulso regular, tenso.- Ten­

sión arterial: Mx: 16.- Mn: 9.- Tonos nórmales.- 

ABDON: blando, indoloro, simétrico.— No existe 

agrandamiento hepático.- No se palpan bazo y ri­

ñón.—

SISTEMA NERVIOSO: no presenta anormalidad©s.-

Le su estado actual se deduce la presencia de 

dos afecciones dominantes: su diabetes y su derra­

me pleural izquierdo.—
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.Radiografía 1»-

ExmN RADIOGRAFICO»- Radiografía N° 1: se destaca 

la presencia de una opacidad difusa que abarca todo 

el hemitórax izquierdo por lo que no se visualiza 

la trama pulmonar en ninguno de sus sectores; la 

separación entre los distintos arcos costales es­

tá disminuida: retracción costal:, la tráquea está 

evidentemente desviada hacia el lado derecho» Hiper 

claridad del campo pulmonar derecho*
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Radiografía N° 2>»

Practicada dos días después, previa evacuación 

parcial del derrame , revela aclaramiento de vérti 

ce y zona marginal de pulmón izquierdo; persisten 

la retracción costal y la desviación traqueal hacia 

el lado derecho»—

Del estudio radiográfico podemos extraer una 

importante conclusión; la presencia simultánea, 

aparentemente paradojal, de derrame pleural y re­

tracción torácica, abonan la sospecha de la etio­

logía neoplásica del proceso»
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EXAMEN BEL LIQUIDO PLEURAL» -

Examen físico:

Color: amarillo citrino turbio, teñido de sangre 

Densidad: 1018

Indice de refracción: 1,34237

Examen Químico

Prótidos: 36,30 grs» o/oo

Examen citológico:

Hematíes: 6*800 por m3

Elementos nucleados: 1950 

Fórmula citológicax 

Polinucleares : 3 

Linfocitos: 7 

Células: 90

Las células en casi su totalidad son formas 

epiteliomatosas con actividad mitósica*- 

ANALISIS DE SANGRE: 

Glucemia : 3 gramos 

Wasserman: negativa 

Kahn standard y presuntiva: negativas 

ANALISIS DE ORINA:

Glucosuria: 5J2 o/oo

Densidad: 1040

No se observan cilindros ni hematíes



HEIIOGWIA:

Glóbulos rojos: 5*300.000 por Milímetros cúbicos

Hemoglobina: 13*60 gramos por ciento

Valor globular: 0,91

Glóbulos blancos: 7*400 por milímetro cúbico

FÜBma leucocitaria relativa:

üeutódfilos: 78

Eosinófilos: 2

Basófilos: 1

Linfocitos: 17

Monocitos: 2

Un nuevo examen de líquido pleural, hecho 

poco tiempo después, revela su modificación con a- 

tenuación de su carácter hemorrágico:

Examen físico:

Color: citrino tubbio# No coagula ni forma fibrina

Densidad: 1018

Indice de refracción: 1,34275

Examen químico:

Prótidos: 38,6 0 gramos o/oo

Examen citológico:

Elementos celulares: 4600 por milímetros

FÓmla c it ológica:

Linfocitos: 3*60

Polinuclear©s: 0,40

- 31 -
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Células: 96

Aproximadamente el 95 ^ de la célalas son 

formas rumoráiss correspondientes a adenocarcinoma 

metastásico»— 

jgVOWOIOíít La enferma fuá entrando en caquexia pro 

gresiva, produciéndose su dedeeo, cuando ya se asis 

tía en su domicilio* por lo que fué imposible real! 

zar la necropsia»— Por esta circunstancia, no pudo 

precisarse la localización del tumor primitivo, que 

el examen clínico no había podido ¿evelar»—
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Sala I.- Instituto Gral* San Martín.- Servicio: Dr. 

Rossi — Enferma de 36 años, argentina, casada#— 

ANTE CEDEN TE S HEREDITARIOS * padres viven y son sa- 

nos.- Tuvo dos hermanas: una falleció por tubercu­

losis pulmonar; la otra vive y es cardiópata#- 

AMECEDENTES BLASONALES: nacida a término# Lactan 

cia materna# Locuela y deambulación normales# Pade­

ce coqueluche a los 6 y sarampión a los 9 años. Apa 

rición de menarquia a los 11 años, con ciclo 6/30, 

regulares, indoloras# Casada a los 22 años con es­

poso sano# Tiene 5 hijos, todos vivos y sanos# Nie 

ga abortos# Hace dos años, descubre en su mama iz­

quierda, una pequeña tumoración del tamaño de una 

nuez, que fué creciendo paulatinamente, al mismo 

tiempo que iba retrayendo los planos superficiales. 

Era indolora en si, pero la enferma recuerda ha^er 

acusado dolorimiento difuso en hombro y espalda del 

mismo lado. Transcurren 9 meses, en que a pesar del 

consejo médico le resta importancia a su padecimien 

to, hasta que por último concurre a un servicio 

hospitalario, donde mediante una intervención qui­

rúrgica, se procede a la extirpación de la mama 

afectada por el proceso# Después de la operación,

vuelve periódicamente para su revisación; luego de
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un cierto tiempo, comienza a notar dolor de esca­

sa intensidad en la región supraclavicular izquier 

da, zona en la que la enferma advierte una pequeña 

tumoración, ocurriendo lo propio en región cervical 

posterior; debido a estas circunstancias, se le ha 

cen 10 aplicaciones de radioterapia.— 

EÑFEWDAD ACTUAL: durante el transcurso de este 

tratamiento, aqueja un dolor difuso en hemitórax 

izquierdo, que se caracterizaba por aumentar en in 

tensidad con la tos y las inspiraciones profundas» 

Tuvo muy poca tos, muy espaciada en su aparición, 

sin expectoración concomitante» Disnea progresiva 

mente en aumento. En vista de la persistencia de 

los síntomas, es internada en el servicio.- 

ESTADO ACTUAL: enferma de hábito asténico, apiré­

tica, preferentemente en decúbito lateral izquier­

do» Marcada desnutrición» Panículo adiposo muy es­

caso .

Sistema muscular: hipotónico e hipotrófico.- 

Cabeza: conjuntivas bien coloreadas. No hay altera 

clones pupilares.- 

Cuello: adenopatías marcadas en región supraclavi­

cular y axilar izquierdas»- 

TÓrax: asimétrico, retracción costal en hemitórax
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izquierdo# En región torácica anterior izquierda» 

se evidencia cicatriz operatoria con ausencia de 

la moa del mismo lado.-

AP ARATO RESPIRATORIO: frecuencia 24 por minuto# 

Percusión: gran disminución de excursión de base 

izquiérda con matidez desde la séptima dorsal# 

Auscultación: desaparición del murmullo vesicular 

en la zona de matidez, aparición de soplo espira­

torio suave•- 

Aparato circulatorio: pulso regular, igual, hipo 

tenso# Frecuencia: 74 por minuto# Tonos normales, 

no se auscultan soplos* 

Abdomen: simétrico, blando, depresible#— 

SISTEMA NERVIOSO: reflejos normales# No existen 

otras anormalidades#- 

EXAMEN COMPLELR^

El análisis de sangre practicado al día siguian 

te de su internación, reveló: 

Glucemia: 0,90 

Urea: 0,22 

Wasserman negativa 

Kahn standard y presuntiva: negativas 

EXAMEN DEL LIQUIDO PLEURAL: 

Examen físico:



Colorí amarillo verdoso, hemorragíco* No coagula 

ni forma casi fibrina»-

Densidad: 1018

Indice de refracción: 1,34350

Examen guímico:

Prótidos: 40,70 gramos o/oo*

Examen citológico:

Elementos figurados por milímetros cúbibo 

Hematíes: 32,400

Células y leucocitos: 1*050

Equilibrio leucocitario celular:

Neutrófilos: 3

Eosinófilos: 1

Basófilos: 2

Linfocitos: 84

Células: 10

Las células son en su mayor parte elementos 

endoteliales, observándose además escasas células 

epiteliomatosas.

ANALISIS DE CHINA:

Examen físico:

Color: amarillo

Aspecto: ligeramente turbio

Densidad: 1*014

- 36 -
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Sedimento: escaso

Examen químico:

Glucosa: no contiene

Albúmina:* H

Urea: * *

Gloruros: 6 o/oo 

ürobilina normal 

Examen microscópico: 

Células epiteliales: regular cantidad 

EVOLUCION: la enferma fué dada de alta, con trata­

miento, mejorada» A pesar de ello, y realizando un 

encadenamiento de su cambiante sintomatología a tra 

vés del tiempo, podemos sintetizar la evolución del 

proceso: su comienzo, marcado por la aparición en mi 

mama izquierda de una tumoración maligna, que se de. 

sarrolló impunemente por espacio de muchos meses, 

la tardía intervención quirúrgica, demora motivada 

por la absoluta despreocupación de la enferma, la 

infartación ganglionar consecutiva y por último, la 

presencia de la pleuresía hemorrágica, como rojo te 

lón que se cerrara tras el último acto de la tra­

gedia»
-----oo -------
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CONCLUSIONES

1°) La gran mayoría de las pleuresías hemorrágicas 

cancerosas son consecuencia de la implantación 

secundaria de neoplasias, que tienen asiento 

preferente en parénquima pulmonar»—

2°) A veces, los exámenes clínicos más acabados, 

son incapaces de determinar el foco originario»

3°) Los signos físicos de las pleuresías hemorrági- 

cas cancerosas son en la generalidad de los ca­

sos, extraordinariamente parecidos a los de las 

otras pleuresías»—

4°( La simultánea presencia de derrame pleural y 

retracción torácica nos puede guiar firmemente 

a pensar en su etiología neoplásica, como así 

también la reproducción rápida del derrame deja 

pués de la toracentesis.-

5°) El laboratorio, por intermedio del análisis ci^ 

tológico, es el instrumento más eficaz para ase. 

gurar en forma incontrovertible el diagnóstico; 

es de destacar que no siempre es posible hallar 

en el líquido de punción pleural, las células 

características; en éstos casos, la curva eosi 

nófila puede ser de utilidad»

6o) El diagnóstico diferencial debe hacerse funda—
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mentalmente con las pleuresías bacilares; en 

un número importante de casos, se crean con 

ese*motivo, arduos problemas muy difíciles 

de resolver»—

7a) El pronóstico de las pleuresías hemorrágicas 

cancerosas, es extremadamente sombrío; sola­

mente en aquellos raros casos de tumor pri­

mitivo pleural circunscripto, la cirugía pue­

de obtener algún éxito; por lo tanto, el tra­

tamiento de ésta afección es eminentemente sin 

temático»—
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