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PLEURESIAS HEMORRAGICAS CANCEROSAS

DEFINICION. Ante todo, @3 necesario establecer la
diferencia existente entre estos procesos y el hemo
térax: mientras en los primeros la serosa pleural
sufre un proceso inflamatorio que es el que condi-
ciona el derrame, en el hemotérax, éste estd dado
por la ruptura traumdtica o espontdnea de un aneu-
risma, de un vaso intercostal, del parénquima pul-
monar etc.. Ia distincién se hace merced no solo a
los antecedemtes y al estudio clinico, 8iné también
por el recuento de los elementos formes de la san-—
gre, cuya proporcién permanece inalterable no flo-
gisticos, no asfi en las pleuresias, en las que su-
fre variaciones de acuerdo a su intensidad y su etio
logia.- Sin embargo, existen excepciones: algunas
pleuresias cancerosas estdn constituldas por sangre
casli pura.-

Clinicamente, en el hemotérax se evidencian
signos de hemorragia aguda o disnea por compresién
del parénquima pulmonar, mientras que en las pleu-—
resias cancerosas se manifiestan aquellos propios
de la inflamacidén serosg.-

PATOGENIA

El 65 # de las pleuresias hemorrdgicas son ori



"ginadas por neoplasias malignas pulmonares, siendo
raras las consecutivas & tuuwores pleurales prinitil
V08¢~

Berliner, sobre 120 casos de pleuresi{as hemo-
rragicas encuentras a consecuencia de neoplasias,
78; a procesos sépticos 13; 10 a embolias pulmona—
res; 8 a tuberculosis; 2 a tumores fibromatosbs; 2
a leucemia linfoide; 1 a linfogranulouatosig; por
anemia e insuficiencia cardfacs 1, y sin determinar
5s=— En la Clinica Mayo, sobre 274 derrames, 141
eran neoplédsicos.-

kn la tercera parte de los tumores pulmonares
existen derrames pleurales, hemorragicos en su gran
lpayoria; segin Jaffé la proporcidn es mayor, 43 ca
da 100, habiendo observado en estos casos, que el
1{quido de puncién era serosa en 14 oportunidades,
hemorrdgicos en 13, purulento en 12 y fibrinoso en
4.-

La caracter{stica del derrame var{a a menudo
de acuerdo al tiempo de la evolucién del procesO.—

A pesar que en muchas circunstancias el derra-
Ke parece ser consecuencia de tumores pleurales pri
mitivos, es sin embargo secundario a localizaciones

6seas, del timo y més frecuentemente de la mana;



muchas veces ha sido imposible a pesar de realizar—
se minuciosos exduenes clinicos, determinar el foco
originario.-

Berliner, sobre 78 tumores walignos produc—
tores de pleuresfas hemorrégicas, encontré solamen
te uno primitive de pleura.- Kstos tumores primiti-
vos, son por lo tanto muy maros, adoptando distin-
tas formast el sarcoma, gque alcanza a vedes enormes
dimensiones, poce invasor y poco metastasiante; apa
roce con més asiduidad en la infancia.- ns méds fre-
cuente el endotelioma, modernamente llamado mesote-
lioma; nace del epitelio superficial o del endotelie
de los vasos linfdticos.— Pueden ser de dos clasess
localizados o difusos.- La forma difusa se caracte—
riza por infiltrar la serosa en forma de placa con
s#istente y extendida, constituida por multitud de
nédulos que hacen poca sallencia, de rdpido desarro
1le y que dan metdstasis preozmente; se propaga a
veces al parénquima pulmonar por intermedio de la
via linfédtica, llegando en numerosas oportunidades
a infartar los ganglios bronquiales y mediastinicos,
y eln a invadir la pleura opuesta.— Dan por lo gene
ral estas formas, pleuresfias hemorrdgicas de gran

volumen, y que se reproducen con insélita rapidesz
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después de ser evacuadags.—

La forma localizada, que a veces por infil-
trar la pared tordcica puede simular una actinong;v
cosis o un a&bscesoc frio, crece lentamente, es poé;
metastasiante, apareciendo el derrame pleural en
un egtadio avanzado de su evolucién.

Ya hemos dicho que las pleuresias hemorrdgi-
cas, son con mucho resultado de la implantacién se-
cyndaria en la serosa, de una neoplasia que tiene
asientos primitivos preferenciales, como eocurre por
ejemplo con el pulmén: es g partir de éste, y por
intermedio de la via linfdtica, que se peoduce una
linfangitis carcinomatosa pleural, que da origen em
la mayoria de los casos a una pleuresia hemorrigiea
y mds rara vez a una serofibrinosa.- El cédncer de
mama en muchas circunstancias se propaga hacia atrés
& travéa de los nuwerosos linfdticos que posee la
regidén, invadiendo la serosa pleural; se comprende
la importancia que Biene el diagnéstikco precoz de
¢sta neoplasia tanto por su frecuencia como por la
capacidad de difusidén de algunas de sus variedades.

Los tumores de estémago y de Uutero son los que
sjcuen en importancia a los anteriores, de auuerdo

a la proporcién de localizaciones pleurales.— Gene-—



ralmente la metdstasis es bilateral, y tanto la pleu
ra costal como viscergl aparece acribillada de né- _
dulos que varian en tamafio desde una lenteja hasta
el de un huese de cereza; consecuencia de ello es
la aparicién del derrame hemorrdgico.- En muchas de
estas situaciones lo que domina el panorama sinto-
matolégico es la localizaeidén primitiva, pero no po
cas veces la pleuresfia hemorrdgica sefiala el comien
zo clinico de la neoplasia. Segun Dieulafoy, muchas
veces el cédncer de pulmén se manifiesta como fmiceo
indicio de su existencia, por un derrame que no
siempre es hemorrdgico sino a veces serofibrinoso.
Cuando se compruebe una pleuresia heworrdgica
que evoluciona silenciosamente 0 con dolor en cue-
1llo, hombros o brazos o con signos de compresidn de
érganos, debe pensarse en cancer pulmonar o tubercu

losiao-

SINTOMATOLOGI@

Los sign;s fisicos de las pleures{as hemorré-
gicas cancerosas no se diferencian sensiblemente de
los de las pleuresias serofibrinosas. Por lo tanto,
en éstas como en dquellas, encontramos las miswmas
caracteristicas semiolégicas: abombamiento y excur

8ién retardada del hemitérax correspondiente; mati-
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dez, que sigue en su borde superior la cldsica 1li-
nea de Damoiseau, que se hace manifiesta primeramen
te en el plano tordcleo posteriors aparicién de los
triangulos de Garland y de Grocco, reduceién o desa
parieién del egpacio de Traube en los derrames iz-
quierdos, desplazamiento hacia abajo del higado y
del bazo; abolicién de las vibraciones vocales en
la zona de matidez, soplo pleuritico, desapariciémn
del murmullo vesicular etce.=-

ks indudable que por ser consecuencia de loca
lizaciones diversas, los sintomas de las pleuresias
hemorréagicas se entremezclan con los de las neopla=-
sias que las originan. En las pleuresias hemorrdgi
cas cancerosas, el comienzo egt4 dado, generalmen—
te, por el dolor o punzada de costado, que posee f£
ciertas caracteristicas que pueden orientarnos: sue
le ser muy intenso, tenaz persigtente, indicando a
veces invasién de la pared tordcica, del plexo bra-
quial o de alguna rama nerviosa intercostal.- EL do
lor permanece inalterable auin después de haberse cong
tituido el derrame, cosa inversa de le que sucede co;
las pleuresfas hemorrégicas de otra etiologia; por

otra parte no se modifica 0 se exacerba por la ex-

traccibén de liquido, debido a que la pleura engrosa-



da ha perdido completamente su elasticidad y no fiue
de seguir a2l pulmén en su intento de acercarse a la
pared costal. kLxiste tos, sin caracter{sticas espe-
ciales. Lkxpectoracidén sobre todo en aquellos casos,
en los que el tumor primitivo se localiza en pulmén.
ia disnea, es en algunos de estos procesos el sinto
ma dominante; no guarda siempre relacién con la can-
tidad de liquido en la cavidad pleural, la prueba es
té, que continia inexorable o calma muy poco, & pe-—
sar de la evacuacién del derrame; esto se deberia a
que no obedece totalmente a la compresién del parén-
quimé pulmonar por el liquido, siné también a la e~
telectasia que la neoplasia produce cuando obstruye
la luz de un bronguioc. No es nada dificil suponer
que la atelectasia y la inextensibilidad de la pleu
ra visceral, condicionen la reproduccién tan rapida
del derrame, caracteristifia que por otra parte, es
digna de tenerse en cuenta para el diagnéstico. Por
lo general existe fiebre, que a la inversa de lo que
sucede en la generalidad de las pleuresias, es irre-
gular y de escasa intensidad; esta fiebre estd con-
dicionada a veces por la retencién de codgulos en
la cavidad pleural. Matidez lefiosa, que persiste mds

0 menos inmodificada a pesar de la toracentesise. kn

-~



~ las pleuresias hemorrdgicas de los tumores pleura-
les o pleuropulmonares, se destaca la retraccién
en apariencia paradojal de la cgja tordcica, que se
produce precozmente y es dolorosa en la mayoria de
los casos; esto se acompafia de torsién homolateral
y signo de Pitres invertido.-

Por supuesto gque en muchos casos y concordando
con el tiempo de evolucién, hallamos infartacién de
ganglios supracla viculares y axilares, edema de ca-
ra, brazo y pierna del mismo lado por compresién de

venas cavgs, etc.—

DLIAGNOSTICO

El éiagnéstico de pleuresia hemorrdgica cgnce—
rosa, se apoya por cierto en los sintomas y signos
que se acaban de enumerar, pero es indudable que la
radiologia y sobre todo el laboratorio, son los que
nos pueden aclarar en forma incontrovertible la efio
patogenia. Ya desde el instante de la puncibn, pode-
mos encontrar indicios que nos orienten:

1°) ia aguja o el trdécar encuentran una resis—

tencia anormal a su penetracién en la sero-
sa,

2°) Aveces hay que puncionak en distintos si-

tios para conseguir extraer liquido,
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3°) El derrame se evacua con dificultad, gota
& gota, por rigidez de las paredes, leo
que obliga & usar la aspiracién en algu-
nos casosg,
4°) la puncién puede resultar negativa por obg
truccién de trdcar por substancia neopld-
sica, 10 que puede aprovecharse para sSu
obgservacidén microscédpica, y
50) k1 derrame se reproduce enn gran rapidez.-—
La cantidad de lfquido en la cavidad pleural
puede llegar a ser muy importante: en un caso de
Bergmark y Quensel, en dos dfas consecutivos lle-
garon a exbraerse alrededor de dos litros.-

EXANEN FISICO DEL LIQUIDO PLEURAL.-

Exdmen macroscépico: el ligquido de las pleuresias

cancerosas, s por lo general turbio y presenta un
color que varia de rosado a rojo ciruela o rojo geo
sella, de acuerdo.a su proporcién de hematiss.= sl
suero que sobrenada, después de la centrifugacién,
presenta color rosado debido & la hemélisis, caragc
teristica a la que se dd importancia diagnéstica.-
Es poco fibrinoso y coagula con dificultad, inver—
samente a 1o que en las pleuresias tuberculosas.
Berliner, en 738 casos de pleuresias hemorrd-

gicas encontrd las siguientes densidades: en 46
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egtaba entre 1010 y 1030, en 29 era de 1015, y so-
lamente en tres casos fué menor de 1012. En dos ca
sos el liquido era sangre casi purat 28 $ y 35 %
de hemoglobina.

ANALISIS CITCLOGICO.- Kl andlisis citoldgico nos

muestra la presencia de: linfocitos, polinucleares,
células epiteliales y abundancia de glébulos rojos.
Lo fundamental es el hallazgo de células neopldsi-
cas, que no deben confundirse con las células endo
teliales, que se presentan en multitud de derrames
de distinta etiologia. Las células tumorales se ca
racterizan por su polimorfismo, su gran tamafio, 40
& 50 micrones, niicleo marginal y vacuolas: células
con forma de sortija de sello (Stadelmann y Pick),
se les considera células patognombénicas de metdata
sis cancerosas. Sin embargo, son realmente Wtiles
para el diagnéstico, cuando se las encuentra agru—
padas; es después de centrifugar y hacer su inclu-
sién, que se pueden poner mejor en evidenciae.-

£l nluero de glébulos blancos en 34 casos de
Berliner era: 3200 por milimetro cibico término me
dio, variando de 60 a 9700. sn 13 casos, sumaban
alrededor de mil o menos; es de destacar, que en

estos casos predominaban en nurero los linfocitos;



en 12 de los 34 existian mds de 15 % de polinuclea
res, siendo éstos més abundantes, cuande mds pro-
porcibén de sangre posee el derrame.

En un caso la eosinofilia sobrepasé la cifra
de 56 %, llegando a proporciones altas en algunas
otras oportunidades; se origina a partir de los
grandes mononucleares, y su predominancia es fugasz;
para poder seguir paso & paso su evolucién hay que
extraer liguido repetidas veces y com cortos inter
valos de tiempo,.-—-

kEn un primer periodo encontramos células endo
teliales y grandes mononucleares, y poco polinuclea
res y linfocitos. &n un segundo perfiodo, los mono-—
nucleares cambian su estructura y aparecen llenos
de granulaciones eosinbéfilas, llegando la eosinofi
lia & su wds alto grado en un tercer periodo; por
Ultimo, la eosinofilia va disminuyendo rdpidamenve,
restando en difinitiva la presencia casi dnica de
los linfocitosy y s8¢ nota una extensa citolisis de
polinuclearem eosinéfilos; hay que destacar al mar
gen, que los polinucleares aumentan en proporcidn
directa a la cantidad de sangre que alberga el de—

Irralifesv



RADIOLOGIA

La radiologia puede eportar para el diagnésti
co datos importantes, si bién es cierto que la ima
gen dada por el derrame es exactamente igual en
las distintas clases de pleuresias; es, a posterig
ri de la evacuacién del derrame, el momento més
oportuno en el gue se puede visualizar radiogréfi-
camente, la pleura opacificada en forma circunscrip
ta 0 difusa.- Kl neumotérax diagnéstico realizado
con el enfermo en decubito lateral del lado sano,
puede mostrar un engrosamiento de la serosa pleu-
ral que le da irregularidad a la imagen radiogréafi
ca., kn los casos en que la neoplasia tiene su loca_
lizacién primitiva en parénquima pulmonar, la ra—
diologia por si sola es capaz de aclararnos el diag
néstico, aungue podemos recurrir con ventaja a la
broncoscopia, broncografia y lavado bronquial, que
prestan una ayuda tan valiosa.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.-

El diagnéstico diferencial de las pleuresias
hemorrégieas cancerosas debe hacerse en pridmera ins
tancia con las bacilares. Estas pueden ser agudas,
formas que evolucionan hacla la curacién en la gran
mayoria de los casos; seriam en su iniciacidn sero

fibrinosas pero por fragilidad de los c apilares de



neoformacién se convertirfan en hemorrdgicas. Otra
variedad es la paquipleuritis hemorrédgica, en la
que no se sabe con certeza si es el bacilo de Koch
el que interviene en su produccién.-

Resulta a menudo escabroso realizar el diagnés
tico diferencial: la ausencia de linfocitosis local
y de bacilog nos da derecho a negar rotundamente la
etiologia bacilosa; a su vez, la distincidn entre
las células endoteliales modificadas y las tumora-
Zea, puede hacerse imposible. 1a edad juvenil del
enfermo, los antecedentes personales y familiares
sospechosos, la presencia de ¥iebre prolongada, nos
podran orientar hacia la pleuresia bacilosa; conta
mos en éstos casos con la ayuda que nos proporcio’
nan las radiografias repetidas, la baciloscopia, la
inoculacidn al cobayo. Por otra parte si encontra-
K08 signos de neoplasia en un enfermo de mis de 30
aflos, apirético, que va entrando progresivamente en
caguexia, con presencia de cédulas poligonales en
el sedimento de liquido de puncibén, con reproduc-
cién fdacil del derrame, etc., podremos pensar funda
damente en el origen tumoral de la pleuresia.

Los infartos de pulmén, dan origen en muchos

casos a pleuresfas hemorrdgicas, habiendo o0 no in-



suficiencia cardfaca; cuando se producen derrames
repetidos en un insuficiente cardfaco, hay que sos
pechar su origen neoplédsico.

la fiebre reumética da origen a derrames los
que se caracterizan por poseer mucha fibrina, por
lo gque su coagulacidén es presoz. A veces aparece
antes que las localizaciones articulares y respon
den fédcilmente al tratamiento salicilado.

En lg fiebre tifoidea suelen aparecer al co-
mienzo, pero son raras; se les denomina pleuroti-
fus, siendo més frecuentes en la declindcidén de és
te proceso.~

En la brucelosis, la pleuresias puede ser una
manifestacidn aislada o consecutiva a una locali-
zaciédn pulmonar; es unilateral casi siempre, y de
poco o mediano volumen de Mquido serohemorrdgico
0 hemorrdagico.

En las leucemias y en las esplenomegalias pue
den también aparecer.

kn las insuficiencias hepdticas y en las cirro
sis aparecen frecuentemente pleuresias.-

En la sifilis es rara la aparicién de pleure-

sf{as hemorrdgicas; es excepcional que se produzcan

después de la colapsoterapi@.-



Aparece a veces constituyendo parte del sindro
me de Melgs.

En todos estos casos, la diferenciacién con
las pleuresias hemorrdgicas cancerosas, se hace con
relativa facilidad, merced & los antecedentes y al

cortejo sintomdtico de dichas pleuresfias.-

EVCLUCION Y FPRONOSTICO

ia evolucién y el prondéstico de las pleuresias
hemorrdgicas cancerosas depende en parte de las al=-
teraciones orgdnicas que ellas mismas provocan, ©
por las anemias a veces intensas que se producen
a consecuencia de las repetidas evacuaciones ded
derrame, que deben realizarse a titulo de terapéuti
ca; pero lo que gobierna predominantemente el curso
del proceso, es en general, el desarrollo g la evo-
lucién de la neoplasia que dié origen a la pleure-
sfa hemorrégicae.-

TRATAMIENTO

£l tratamiento de esta #feccidén es eminente-
mente sintomdtico; recurriremos a la toracentesis
cuando el volumen del derrame produzca trastornos
graves por compresién.- Por la tendencia a su repro
duccidén rédpida, es conveniente no evacuar demasiado

pronto y limitarla a 100 hasta 500 cc.- Para sedar



el dolor, que suele ser muy intenso y persistente,
administraremos analgésicos comunes en primera ins
tancia, llegando a los opidceos y ain a la alcoho—
lizacién o seccidén quirirgica de los intercostales,
cuando aquellos resulten ineficaces,~ La inyeccidn
endopleural de novocaina, produce en muchos casos

gran sedacidén del dolor y la disnea; las inhalacio
nes de ox{geno y la radioterapia suelen ser efica-

ces para combatir esos mismos sintomas.-
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CASULSTICA

Sela I.- Serviciot: Dr. Rodolfo Rossi.-
knferma de 72 afios, espafiola, casada.-

ANTECEDLNTES HEREDITARIOS: padre fallecido a los B2

afios por neoplasia; madre a los 82 afios ignorando
la causa.- Eran 10 hermanos de los cuales 4 falle
cieron, uno por un proceso infeccloso, uno aliena
do, una hermana por hemorragia cerebral a los 72
afios y otra a los 50 afios, de cuyo deceso desconoce
el origen.- Los restantes hermanos han alcanzado e
dades avanzadas: 84, 86, 78, 76 y 70 afios.- Son sa
nos.—

ANTECEDENTES PERSONALES: no recuerda enferxedades

de la infancia. Menarquia a los 12 afios; menstrua-—
ciones indoloras, de regular abundancia, ciclo 4/28
Casada a los 21 afios con esposo sano; ha tenido 8
embarezos; un aborto espontdneo de 3 meses, un hi-
jo fallecid de diabetes a los 9 afios y una hija de
meningitis aguda a los 13 afios.— Los demds hijos sa
nos.- lLa menopausia se produjo a los 42 afios, sin
trastornos concomitantes.-

Alimentacién mixta sin restricciones; exone-
racibén intestinal diaria.- Degde hace alrededor de

8 afics tiene poliurea y polidipsia, e inversién



del ritmo urinario.-

ENFERIEDAD ACTUAL: hace 4 meses comienza caracteri

zada por deposiciones liquidas, 2 veces por dia,
sin c6licos, cuadro que regres$ con un dfa de tra
tamiento mé€dico.- Casi simultdneamente aguejé dis
nea de esfuerzo, notando ademds edema maleolares;
en reposo no tenia disnea; durante varias noches
tuvo calambres en la pantorrillas, que también se
producian con el esfuerzc; algunas veces, fué ataca
da por dolores nocturnos en hombro izquierdo, espe=-
cialmente al mover el brazo; la disnea fud progre—
sando paulatinamente, hasta ser de reposc, necesi-
tando en los Wltimos tiempos adoptar la posicién

de ortopnea.— Le fué institufdo un régimen hiposé-
dico y tratamiento cardioténico.-

ESTADO ACIUAL: enferma apirética, en decibito late-

ral izqygierdo preferent emente. kvidente desnutri-
cibn.-

Sistema muscular y éseo: sin anormalidades.-

Cabezat! conjuntivas rosadas, las pupilas reac—
cionan bién a la luz y a la acomodacién.

Cuello: fosas supraclaviculares excavadas, no
se palpa tiroides,=—

I'érax: asimétrico, tiraje supra e infraclavicu

-
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lar en hemitérax derecho.- Excursién muy disminuf-
da en hemitérax izquierdo, muy amplia en el opues—
t0.- Percusién: matidez en hemitérax izquierdo, que
abarca en su totalidad, la zona tordcica posterior
anterior y axilar.- En hemitérax derecho, hiperso-
noridad.- Auscultacidén: murmullo vesicular y vibra
ciones vocales abolidos en ladoe &zquierdo.- Soplo
suava esgpiratorio en axila del mismo lado.-—
iurmullo vegicular intenso en hemitérax derecho.-

APARATO CIRCULATCRIO: pulso regular, tenso.- Ten-

8ibén arterial: lix: 16.- Mn: 9.- Tonos normales.-

ABDOLEN: blando, indoloro, simétrico.- No existe

agrandamiento hepdtico.- No se palpan bazo y ri-
ﬁéno-‘

SISIENA NERVIOCSO: no presenta anormalidades.,-—-

De su estado actual se deduce la presencia de
dos afecciones dominantest: su diabetes y su derra-

me pleural izquierdo.-—



Radiografia v 1l.-

EXAMBN RADIOGRAFICO.- Radiografia N° 1l: se destaca

la presencia de una opacidad difusa gque abarca todo
el hemitédrax izquierdo por lo que no se visualiza
la trama pulmonar en ninguno de sus sectores; la
separacidn entre los digtintos arcos costales es-
t4 disminufda: retraccién costal:, la trdquea estd
evidentemente desviada hacia el lado derecho. Hiper

claridad del campo pulmonar derecho.



Radiografia N¢ Z2.-

Practicada dos dias después, previa evacuacién
parcial del derrame, revela aclaramiento de vérti
ce y gona marginal de pulmén izquiepdo; persisten
la retraccién costal y la desviacién tragueal hacia
el lado derecho.-

Del estudio radiogréfico podemos extraer una
importante conclusidg; la presencia simultdnea,
aparentemente paradojal, de derrame pleural y re-
traccién tordcica, abonan la sospecha de la etio-

logia neoplédsica del proceso.



-0~

EXAILN DEL LIQUIDO PLEURAL.-

Examen fisico:

Color: amarille citrino turbio, tefiido de sangre.
Densidad: 1018
Indice de refraccidn: 1,34237

Exémen quinmico

Prétidost 36,30 grs. o/oo0

Exfimen citoldgicoe

Hematfes: 6.800 por mm3
Elementos nucleados: 1950

FPérmula citoldgicas

Polinucleares ¢ 3
Linfocitos: 7
Células: 90
Las células en casi su totalidad son formas
epiteliomatosas con actividad mitésica.-

ANALISIS DE SANGRE:

Glucemia ¢ 3 gramos
Wagsserman: negativa
Kahn standard y presuntiva: negativas

ATALISIS DE ORINA:

Glucosuria: 5,%2 o/oo0
Densidad: 1040

No se obgervan cilindros ni hematies



HEMOGRALIIA ¢

Glébulos rojost 5.300.000 por milimetros cdbicos
Hemoglobinat 13,60 gramos por ciento

Valor globular: 0,91

Glébulos blancost 7.400 por milimetro cdbico

F6Bma leucocitaria relativa:

Neuktréfilos: 73
Bosinéfilos: 2
Basbfilos: 1
Linfocitos: 17
Monocitoss 2
Un nuevo exsmen de liguido pleural, hecho
poco tiempo después, revela su modificacién con a-
tenuacidén de su cardcter hemorragico:

Exdmen fisico:

Color: citrino tubbioc. No coagula ni forma fibrina
Dengidad: 1018
Indice de refraccidn: 1,34275

Exédnmen gquimico:

Prbtidos: 38,6 O gramos o/00

Exduen citoldzico:

Elementos celulares: 4600 por milfmetros

*érmula citolégzicas

Linfocitos: 3,60

—

Polinucleares: 0,40
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Células: 96

Aproximedamente el 95 % de la célplas son
formas rumorales correspondientes a adenocarcinoma
metastdsico.-

EVOIUCION: La enferma fué entrando en caguexia pro

gresiva, produciéndose su dedeso, cuando ya se asig
tia en su domicilio, por lo gue fué imposible reali
zar la necropsia.— Por esta circunstancia, no pude

precisarse la localizacién del tumor primitivo, que

el examen clinico no habia podido Bevelar.-




Sala I.- Instituto Gral. San Martin.- Servicio: Dr.
Rossi - Enferma de 36 aflos, argentina, casada.-

ANTECEDIENTES HEREDITARIOS: padres viven y son sa-

nog.-— Tuvo dos hermanas: una fallecié por tubercu-

losis pulmonar; la otra vive y es cardiépata.-

ANIECEDENTES PERSONALES: nacida a término. Lactan
cia materna. Locuela y deambulacién normales. Pade-
ce cogueluche a los 6 y sarampidn a los 9 afios. Apa
ricién de wenarquia a los 1l afios, con ciclo 6/30,
regulares, indoloras. Casada a los 22 afios con es-
poso sano. Tiene 5 hijos, todos vivos y sanos. Nie
ga abortos. Hace dos afios, descubre en su wama iz-
quierda, una pequefia tumoracidén del tamafio de una
nuez, que fué creciendo paulatinamente, al wismo
tiempo que iba retrayendo los planos superficiales.
Era indolora en si, pero la enferma recuerda hzler
acusado dolorimiento difuso en hombro y espslda del
mismo lado. Transcurren 9 meses, en que a pesar del
consejo médico le resta importancia a su padecimien
to, hasta que por Ultimo concurre a un servicio
hospitalario, donde mediante una intervencién qui-
firgica, se procede a la extirpacién de la mama
afectada por el proceso. Despuds de la operacién,

vuelve periodicaumente para su revisacién; luego de
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un cierto tiempo, comienza a notar dolor de esca-
sa intensidad en la regién supraclavicular lzquier
da, zona en la que la enferma advierte una pequefia
tumoracibén, ocurriendo lo propio en regién cervical
posterior; debido a estas circunstancias, se le ha
cen 10 aplicaciones de radioterapia.-

ENFERMEDAD ACTUAL: durante el transcurso de este

tratamiento, aqueja un dolor difuso en hemitéraz
izquierdo, que se caracterizaba por aumentar en in
tengidad con la tos y las inspiraciones profundase.
Tuvo muy poca t0s, muy espaciada en su aparicién,
gin expectoracidén concomitante. Disnea progresiva
mente en aumento. En vista de la persistencia de
los sintomas, es internada en el servicio.-

ESTADO ACTUAL: enferma de hdbito asténico, apiré-

tica, preferentemente en decUbito lateral izquier—
do. liarcada desnutricién. Panficulo adiposo muy es-
caso.

Bistema muscular: hipoténtce e hipotréfico.-
Cabezat conjuntivas bién coloreadas. No hay altera
ciones pupilareg.-

Cuello: adenopatias mardadas en regién supraclavi-
cular y axilar izquierdas.-

rérax: asimétrico, retraccidn costal en hemitérax
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izquierdo. Bn regién tordcica anterior izquierda,
se evidencia cicatriz operatorlia con ausencia de
la mama del mismo lado,.-

APARATO RESPIRATORIO: frecuencia 24 por minute.

Percusidén: gran disminucién de excursién de base
izquierdd .con matidez desde la séptima dorsal.
Auscultacidént desaparicién del murmullo vesicular
en la zona de matidez, aparicién 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 anornalidadeg.-

EXAVEN CONPLEIENTARIOS/-

El andlisis de sangre practicado al dfa siguian
te de su internacién, revelé:
Glucemia: 0,90
Urea: 0,22
Wasseruan negativa
Kkehn standard y presuntivat negativas

EXALEN DEL LIQUIDO PLEURAL:

Exguen fisico:




Color: amarillo verdoso, hemorrdgico. No coagula
ni forua casi fibring.-

Densidad: 1013

Indice de refraccién: 1,34350

xsdmen fuimico:

Prétidos: 40,70 gramos 0/00.

Examen citolégicos

Klementos figurados por milimetros cidbice
Hematfes: 32,400
Células y leucocitos: 1.050

Egquilibrio leucocitario celular:

Neutréfilos: 3
Eosinéfilos: 1
Basbéfilos: 2
Linfocitos: 84
6élulas: 10
Las células son en su wayor parte elementos
endoteliales, observdndose adem&s escasas células
epiteliomatosas.

ANALISIS DE CRINA:

Exdnen fisico:

Color: amarillo
Aspectot ligeramente turbio

Densidad: 1.014
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Sedimento: escaso

Exdaoen quinico:

Glucosa: no eomtiene
Albiminas*® "
Urea: " "
Gloruros: 6 o/o;

Urobilina normal

Exduen micposcédpico:

Células epiteliales: regular cantidad

EVOLUCION: la enferma fué dade de alta, con trata-

miento, mejorada. A pesar de ello, y realizando un
encadenamiento de su cambiante sintomatologia a tra
vés del tiempo, podemos sintetizar la evolucién del
proceso: su comienzo, marcado por la aparicién en am
mama izquierda de una tumoracidén maligna, que se de
sarrolld impunemente por espacio de muchos meses,
la tardia intervencién quirirgica, demora motivada
por la absoluta despreocupacién de la enferna, la
infartacién ganglionar consecutiva y por Ultimo, la
presencia de la pleuresia hemorrdgica, como rojo te
1én que se cerrara tras el dltimo acto de la tra-

ge dia.
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CONCLUSIONES

La gran magoria de las pleuresfas hemorrdgicas
cancerosas son consecuencia de la implantacién
secundaria de neoplasias, que tienen asiento
preferente en parénquima pulionar.-—

A veces, los exduenes clinicos mds acabados,
son incapaces de determinar el foco originario.
Los signos fisicos de las pleuresfas hemorrdgi-
cag cancerosas son en la generalidad de los ca-
sos, extraordinariamente parecidos a los de las
otras pleuresias.-—

La simultanea presencia de derrame pleural y
retraccién tordcica nos puede guiar firmemente
a pensar en su etiologia neoplésica, como asi
también la reproduccién rédpida del derrame des
pués de la toracentesig.-

El laboratorio, por intermedio del andlisisg ci
tolégico, es el instruuento mas eficaz para ase
gurar en forma incontrovertible el diagndstico;
es de destacar que no siempre es posible hallar
en el 1{guido de puncién pleural, las cé€lulas
caracter{sticas; en éstos casos, la curva eosi

néfila puede ser de utilidad.

Kl diagnéstico diferencial debe hacerse funda-
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mentalmentéwcon las pleuresfas bacilares; en
un nimero importante de casos, se crean con
ese'motivo, arduos problemas muy dificiles

de resolver.-—

Bl prondstico de las pleuresias hemorrdgicas
cancerosas, es extremadamente sombrio; sola-
mente en aquellos raros casos de tumor pri-
mitive pleural circunscripto, la cirugia pue-
de obtener algun éxite; por lo tanto, el tra-—
tamiento de ésta afeccién es eminentemente sin

tondtico.—-
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