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FORMA OSTEOARTROPATICA DEL CANCER
DE PULLION

Ia progresiva frecuencia con que $e vienen ob=
servando los tumores primitivos malignos bronco=
pulmonares,ha puesto en auge el interes por su
estudio, particularmente el del carcinoma bron=
quial. Al mismo problema no resulta ajena la
consideracidn del sarcoma pulmonar y del linfo=
granuloma pulmonar, que tienen clinicamente nmu=
cho de comun ¥y que se aunan en la fatelidad de su
evolucion.

Es innecesario insistir sobre la importancia
que el problema tiene por su »olimorfismo clini=
co, los problemas de diagnodstico diferencial que
rlantea y la copioca bibliografia gue ha guscitas
do.

En adultos, »narticulcrmente en aquellos de
nhs de 40 afios de edad, (los gmetasthticos se ven
aun en jovenes) los tumores malignos del ansrarato
respniratorio han lliesado a constituir, Jjunto con
la tuberculosis, las enfermedades de mayor tras=
cendencia clinica en nuestro medio.

Todo ello seiiala la gran imoportancia nosolod=
gica del carcinoria broncoyulmonar, tanto por su
extrema malignidad como por su inusitada frecuens=
cia; razon-por la cual me ocuparé, antes de abor=
dar el tema, de algunas nociones bisicas de pato=
logla general y diagnostico precoz, .nica e ire=
emplazable condicidn para una teraptutica eficacz.
A los efectos de una ordenada exuocicion, me ocu=

pare sucesivamente de:



I) Patologla general y diagndstico precoz del
cancer de pulmon;

IT) Manifestaciones extrapulrionares del carcino=
ma primitivo broncopulmonar i

III) Forma osteoartropitiea del cdncer de pulmodn,




I) Patologla seneral y dicendstico precoz del

cincer de »nulmon.

Las neoplasias malignas broncosulmonares se
tenian hasta no hace puchos afios Dor »nrocesos ge=
neralmente metastiticos de otros cinceres del or=
canismo, siendo log primitivos verdaderas rarezas
clinicas. Esta opinion ha variado ostensibvlemente
en los Ultimos 25 afios. Il meJor conociniento de
la enfermedad y el perfeccionamiento de las diver=
cas técnicas complementarias, han denostrado la
frccuencia de las ncoslasias primitivas del pul=
mon. Los vie, os maestros de dos decenios atrlis se
nuectran sorprendidos de cgte incremento btlastona=
g

oso pulmonar y sus conclusiones son intercsantes

n

Dor soctencr gque el awento es real y debicdo Tan=

bien al mayor alcance de log metodos cwriliares

En realidad, con el mejor conocimientvo cCe la
afeccion y la colaboracion eficaz de los radidlo=
£os y broncoscoonistas, cc hace alq.n ctlicos pre=
coccs y nits exactos ¢vic antiguamente, nero tams=
bien es verdad que gor rende el pocitivo aumento

de la enféernmedad en si. Compulsando estadlstica

&

euroyeas y ancricanas, se reflecja cvidentenente

el aunentio de la afeccibn, ya no solamcnte en lo
tocante a las neovlasias pulmoncres sino a esta

>nfermcdad en general.

Es tamtien exacto que el honmbre vaga mayor
tributo que la nuger; segin ILubarsch, los tunmores
primitivos de ulmon predominen en el seilo mascus=
lino en la prosorcion de 4:1 y csta osinidn es

conpartida »or la meyoria de los aubores.



Los anatomopatologor han dado la voz de alar=
ma, ecncontrando en las cutopsias un mayor nlmero

de cinceregs rulmonares, muchos de ecllos sin diag=

]

dstico clinico. Tambien se ha adelantado la cdad,
no giendo raro encontrarlo en mersonas Jjovenes,
mhs aun tratindose de tumores metastiiticos

To se na comorobado cue la profesidn influ=
va en la génesis del carcinoma broncogeno y tans=
poco puede aseverarse con certeza sl los trauma=
tismos lo favorecen. Gron cantidad de prceevigios
sos anatomovatologos dcruestran 'la importancia
(e las legsiones cicatrizaelesg como terreno nHorae
la instalacidon del cincer. e ac¢ul la cnorme ir=
sortahcia de combatir log orocesos inflametorios

cronicog bronquicles pora evitar la inctalacion

&<

A

ce legioneg deZinitivas, 1o que a p

-l— -y - S
teriori o=

=

o
vorecerinal Gesanarccer la cavacidad de reaccion,
cl degpertar Ce lesiones st_ricas.
Nan,.- 4 - ’*n.“\"‘ v 4— -
Gran cantidad de investizedores acentan cue

el vabaco degenpeila un »a.cl de orimer orden co=

obJ.

1m0 causa predisponente prarn la produccicn del

cioncer broncopulmonay. Serla debido a las ro=

pledades carcinogencticag Gel zlquitrin y sus

derivados que conticne ¢l tcbaco, ¥ en nayor oro=

J

-

porcion el llamado rutio. El orgconicmo ante la ac=

citn Ticicoguimica Ge su combustion,lleva el te=

rreno o un cstodo inflematorio (bronquitis crdnica);

cuendo la reaccidn de rccuneracidn, cntvte la injuria
irritetiva, desganarece ¥ ya no cs o2ogible la infla=
raciin, en un detorrminado lusar los cllulas sufren
ectidogs Ge metanlasla con atinia, y de cneracion

concecutiva. g roro encontrar carcinoma bronco=

Pulnmonar »Hrirmidivo ein anteccdenteg tobiguicos



inveteradossen log secunderios eg factible esa e=

I
veniyuelidad. La mujer fumadora no es tan dammifi=
cadaa por el tunor.

Con recoecto a la Anatomia Patologica, los mas

frecuentes de los turores maliginos con los c=rci=

"

nomas que se encuentran alzo mhs a2 menudo en el
sulmoen derecho que en el izgguierdo, con cierta
sredileceidn por el 1dbulo surerior. Tl punto de
vartida nis frecuente lo constituyen lag glindu=

las mucosas de los Lronquios, a lag (ue 1 uen el

69

nitelio de cubier

)

+

o v el de log alveolces, cate
t1ltimo en muy pequeuna »rosorcion. Los mivs Sfrecuens
teg son log chnceres boonculales cuc porten de la
rezion del hilio, puedcn invadir los tcjicos cirs
cundantes engendrandosc acl grandes nodulos tuno=
rales en cuyo centro ce nella el broncuio; otras
veceg la neonlasia svanza sor los linfiticos egi=
guicndo el brongulio .wcota la superiicie dcl sul=
mon e invadiendo écto orcialmente o vien en for=
ne de una linfangitic corcinomatosa cue ucde oxs=

cjico pulmonar, »Hroducicndo

ct

tenderse nucho nor e

[

cualdros caractericticosg. Los noduloc neonlieicos
"icden alcanzar tanaiios consideravles. Finclmente

hay infiltrados bastante difusos cuc tiencn el ac=

pecto Ge neunmonlas caceosas y ovueden invadir lobus=

V4

los entcros. La hictoratologia uice cue loc cinces
rce pulrnionores son gsor lo general turmores de cilus
lag cilindricas o cpriteliales slanas.

El tejido nul onar puede estar recliazodo Hor
las nasas carcinonatosas; otras veccs el tejido
neoplicico jenctra en los alviolos ¥ por los po=
ros de Colmn pasa de un alveolo a otro, asenejin=

hasta confundirce) a las alteraciones



bronconeunidonicas y a las de la newionla caseosa en
foco. Cuando los tumores se desintegsran quedan ca=
vidodes parecidas a lag cavernas tuberculosas, gue
nueden ser asientosg de hemorragjias y gangsrenas. Is
bacstante caracteristica del cancer lao inflamecidn
seriferica, que muciias veces comprence una zona de
ovulmon muecho mayor cue la que ocupa la infiltracidn
carcinomatosa. Con mucha frecuencia ec invadida la
Dleura; la pleuritis blastomatosa cuele ir acompa=
filada de derrame seroso y sero sanguinolcento. El
cincer de pulmon tiene gran tendencia a producir
tunores hijos; se digtingucn especilalmente sor esta
propiecacd log pequefios carcinomes bronguiales, gue
rucnas veces dan lugar en los pulmones a metheotas
¢ls mayoreg qgue el tunor original. En primcr térs

ino se afectvan los ganslios corregpondientes. De
log Orgonos lejanos, son asiento de methctasis los
sispuientes: higado, cerebro, pulmon dellado ojuesto,
clinGulas suprarrenales, log rifiones, columna verte=
ral etc.

En el territorio nsulmonar invadido osor el cans=
cer se instala con relative frecuencia la tubercus=
logis y viceverea, vitndoce mezcla de los dos tipos
de dteraciones histolo icas. No eiiste jues la in=
compativilidad entre ncoplasia y tuberculosis gue
cntes se cuponla.

Tl diagnostico precoz del clancer ce pulmon,
constituye el punto neurilgico del problema que
nos ocupa. Para encarg;lo, lo estudiaremos bajo
dos asnectos fundanentales: sintomatoloslia clini=
ca y elemcntos comylementorios e diagnostico.

Con respecto a la clinica nay que insistir so=

bre la aparente benignidad y trivialidad de los



sintomas en el principio de la enfermedad y sobre
la importancia de los sindromes broncorreico, he=
moptoico y oclusivo, lo mismo en lo que respecta

al osteoartropitico. ILste Ultimo se observa en

la Argentina con nmucha frecuencia, aun como unis

ca manifestacidn morbida y en tumores circunss=
crintos de evolucion lenta y sin metéstasﬁs, es
decir, los nds aptos vara el tratamiento cuirtr=:
gico. La comprobacion cllinico radiolodgsica del sin=
drome reumatoideo con ¢scasos o nulos sintomas pul=
monares, asociada con una imagen radiogrifica to=
raxica de cuslquier tipo, equivale para la expes
riencia a carcinoma en el 100% de los casos, la
mayoria de las veceg operable. Esto ha sido compro=
bado por Brea en 13 oporivunidades sobre 83 resecs=
ciones de neoplasia broncopulmonar.

Para el diagnostico de la neoplasia de pulmoén,
nos valemos de la sintomatologia clinica y de ele=
mentos complementarios especializadose.

1) Sintomatologla clinica: es la clasica de las
afecciones pulmonares cronicas, pero es necesario
tener siempre precsente que es suficiente la m&s le=
ve alteracidn anatomica o funcional del aparato res=
piratorio, para sospeciiar un tumor. Ivanisevich in=
siste " el cancer no determina,ni provoca, ni pro=
duce sintomas". E1 dolor, la hemorragia, el tumor,
la caquexia, la anemia, no son mis que signos o
sintomas secundarios o expresion de complicaciones.
El ideal en buena clinica es encuadrar las afeccio=
nes en sindromeg; para la profilaxis esto no vale
y ante la mas leve alteracion funcional u orginica
debe nacer la sospecha, en el mé&dico, de hallarse

]

ante un probable blastoma. E1 verdcdero signo que
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debemos tratar de despiéstar es precisamente la de=
generacidn epitelial, el estado de disepiteliosis,
carente de medios por el momento para objetivarlo.
Es frecuente que las neoplasias pulmonares se
desarrollen sin ocasionar sintomas dignos de men=
cidn, de modo que en numerosas oportunidades se
encuentra en el primer reconocimiento un tumor ya
bastante desarrollado, posiblemente con metistasis;
a veces las molestias no se hacen presentes hasta
gue aquellas no aparecen. De lo que mis se gucjan
los enfermos es de cierta sensacion ce debilidad
a la cual no nan dado importancia al comienzo; es
raro gue al principio de la enfermedad haya perdi=
da grande de peso. En sumajcuando en una 2feccion
pulmonar no se descubre una clara etiologla, debe
siempre sospecharse la pocibilidad del blastona
pulmonar. Lo anterior nos indica gue si esperarios
encontrar en el perloco de comienzo sintomas ti=
nicos o especifibos de la enfermedad noda halla=
remos en concreto, todo cuanto encontrerios serd
inespecifico para nconlasia y vialido para cual=
quier enfermedad broncopulmonar; sd0lo servird
pera orientarnos hacia el pulmon sin dilucidar
para nada sobre el tunor y menos sobre el tipo
existente., E1 interrogatorio de los enfermos
duede o no dirigir lo atencidn del mddico hacia
el aparato respiratorio, aunque casi siempre ha=
llamos signos cgue nos gulen hacia los pulnones,
sobre todo si se trata de un tumor secundario.
Il antecedente valioso de una lesidn de ese ori=
cen en otra viscera, nos pone sobre la pista del
cvadro pulmonar. Si el tumor es »rimitivo, la i=

niciacion puede ser asintomitica, cualcuiera sea



su localizacidn; son sobrefodo las neoplasias ale=
jadas de los hilios las que pronorcionan sintomas=
tologla tardia, moetrindola el enfermo en un pe=
riodo avanzado de su afeccion. En ocacsiones es
descubierto por vercaadera casualidad como conse=
‘cuencia de eximenes realizados por otros fines:
sesuros de vida, cardiopatia intercurrente, u
otros motivos. En estos casos cuando el tunor es
latente y su nallazgo sorpresivo, debemos agotar
todos nuestros mcdios para lleger a concluciones
valederas; en caso de duda, insistir en las prue=
bas radiograficas y broncoscopicas hasta tener la
certeza gue nos permita hesblar con clarided del
diagndstico y seguridad del pronodstico cue lo es
todo en las afecciones neo»nlasicas.
-La mayoria de las veces el enfermo consulta

vor una bronconeumopatlia incefinida y sdlo despuds
de un prolijo eximen surge el diagndstico correcto.
Su comien®o es lento pcro llamativo, el estado ge=
nerel ge desmejora progrecivamente sin causa justi=s
ficada. Se trata por lo gencral, de un funador y
tosedor cronico; la tos sc hace cada vez rs per=
sistente, aparecen dolores indelfinidog ol princi=
»io, para luego ser mis localizados, y asl, vor su=
cecion lenta de los cignos y sintomes, se va insta=

ando lo idea de nceoformacion blastonmatosa en la
mente del medico, y no pocas veces en la del enfer=
mo. Otras veces es una neumooatla azjuda la cue abre
la cscena, no rcooniendose el enfermo de su enfer=
medad; da asl asidero a los mhs voriados pencam
mientos. La srimera duda oue invade al Taculta=

tivo esg la bacilogis y la no confirnacidn ce es=
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ta enfermedad, hace pensar scriamente en la pos
sibilidad de una neo)nlasia broncohulnonar.

Entre los signos funcionales la triada cons=

cr

itulda por tos (con mhe o menos exdrectoracidn),
disnea y dolor torixico, es la c¢uc mhs frecuen=
temente encontranos, vale cdecir, sintonas afi=
nes a nuchisginas afecciones torixicas. Pero si

ellos se presentvan cn una hersona adulia, non=

-

bre gobre todo, con pasado bronguial, con Gesno=
ronaniento del estado general, tendremos ¢l dere=
cho ¥ la obligecidn Ce sogpecaar de un tunor brons
copulnonar aasta tanto los exiimenes y _osteriores
mprobaciones nos Gemucstren lo contrario.
L

sujeto no na padecido anteriormente ece =intoma.

)

tos adculcere nmuche importancia cucndo el

Pero ci el enfermo era -un tosedor cronico(bron=
guitis cronica), s0lo un aumento injustilicado

v sosgtenido puede ger motivo de alarma. Aderls

Ge la tos con veriado tiso de expectrreccidn, los
paclientes mencionan una opresion no Labithal, pi=
cazon en la gorgantc aconpaiiada de vasos moless
tias en los costados del torax. Cuanco la expec=
toracicn, las mhs dc las veces nucopurulenta,
presenta sangre, es 1indicio Oe noyor gravedad.
I'uclios tratadistas insisten erroncamente en la
exnectorocion en joulca de grosellas; ces una de
lag tantas cosasg que toman cuer.o cn la nedici=
na sin tencr valor alguno, y tanto no lo tiene
gue en realidad cs excepcional su asaricidn y
en las rarisimos ocasiones que se hace »>resente,
nada tiene de ecgpecifico nara ecta enfermcdad.

fecciones cardiovasculares o ca rdiorespirato=



rias que noda tienen de comin con las neopla=
sias (aortitis,infarto de pulmdn) la prezentan.
Ta hemoptisis en sl tienc gran valor diagndsti=
co orientador; suelen ser leves, rcyetidas, in=
sidiosas, presentindose con la expectoracion o
sin ella, de color rojo vivo o0 rojo nezruzco,
rebelde a toda medicacidn. In casos raros puede
presentarse como complicacion terminal de la en=
fermedad, teniendo caractercs de verdadera nemo=
rracia incoercible; esta modalidad es feligrente
excepcional.

Ia disnea es un sintoma de los m&s nrecoces
y de mayor importancia, teniendo un carjcter
procresivo. Al comienZo es lo unico que acusan
los pacientes, relacionsndolo con el egluerzo,
ce fotigzan mhs de lo habitual con las tareas

diarias. Ante una energencia como tal pencanos

(-]
=

nallarnos frente a un cardiopata, pero en el e=
ramen no hallamos noda concreto en el miocardio
v valvulas. Cuando la iniciacidon es aguda y do=
lorosa puede hacernos Jensar en un neumotdrax
espontineo, mds a'n si se trata de un enfisema=
toso; esto lo descortamos facilmente(la insvec=
cidn nos muestra un sujeto con torax en tonel,
la percusion ceilala aumento de conoridad; fuers
za esviratoria disminuida lo mismo que la capa=
cidad vital; onresion venosa aunmcntada si se tra=
ta de un enfisema broncodgeno etc.). La disnea
que al princiovio era tolerable y =¢lo relacio=
nada a los esfuerzos, se va haciendo cada veg
mis intensa y desagradable, sudiendo presentar

hY

accegos de gisnea paroxlstica aque despiertan la
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idea de nmuerte inminente. Es rebelde a las tera=
peuticas instituldas no cediendo la generalidad
de las veces a la carpa de oxlgeno; alzunos au=
tores obtuvieron &xito con novocalna intravenosa.
La causa de la disnea es unas veces la compresion
de la traquea por netastasis ganglionares, otras,
quizd la mas frecuente, por obstruccion de un
bronquio grande a lo gue se afiade un espesmo ins=
tenso y prolongado; otro motivo de disnea puede
ser un Aerrame pleurcl. \

Los dolores, segun Staehelin, se encuentran
en una tercera parte de los enfermos, sirviendo
vara el diagnostico y localiwacion del proceso.
Existen diversos tinos de algias segun la in=
tensidad, modalidad y sitio de produccion. Al=
gunos enfermos acusan dolores sordos o vivos
en la articulacion escapulo humeral del lado
correcspondiente al oulmon afectado: debe des=
confiarse de toda periartritis de hombro en -
un adulto que se muestre reacio a la medica=
cidon clasica. Otra forma de dolor son las ncu=
ralgias interescapulares gque s0lo ceden a la
morfina y novocalina endovenosa. llay pacientes
que padecen algias »recordiales creyendose cars
dlacos; facil es despyistar tal contingencia, sal=s
vo concomitancia de cardiopatlia y neonlasia bron=
copulmonar . Cuando el tumor coexiste con una ple==
resia, se atribuye el dolor al derrame pleural,
pero nos encontramos con que la puricion y eva=
cyacidn del liquido no nos resuelve la situacion,

por el contrario, el dolor lejos de disminulr,

aumenta considerablemente y ecto se debe segura=



mente a que la pleura visceral se ha vuelto ri=
gida y adherente; el pulmon al distenderse con
los movimientos respiratorios tironea de ella
acusiandose entonces los dolores. Es interesan=
te consignar que eéstos pueden aparecer lejos de
su punto de origen, desorientando al medico en
su interpretacion. Se cita un cacgo de neoplasia
broncopulmonar a punto clstico doloroso, con hi=
pocondrio derecho sencible, con irradiaciones al
dorso y hombro correspondientes; se diagnostico
y tratd como colecistitis,sin mejoria; finalmen=
te se llegd al diagnostico de blastoma pulmonar.

La signologia fisica estd en razon directa
al tamafio y localiwacion de la lesidn, dando ge=
miologicamente manifestaciones propias de la in=
filtracion o de la atelectasias

_ infiltracion: submatitez, murmullo vesicu=
lar disminuldo, vibraciones vocales disminuidas,
aunmentadas o abolidas, estertores subcrepitantes
o soplos.

_ atelectasia:s retraccion costal, murmullo
vesicular disminuldo, vibraciones vocales dismi=
nuldas, matitez, desviacion de la traquea, co=
lumna sonora, soplo tubario.

Entre la sintomatologla general ya mencio=
nada anteriormente,cabe destacar "por su relativa
frecuencia la fiebre; ella puede tener todas las
gracdacioneés concebibles, desde la febricula hasta
temperaturas de 39°. Recordemos que si a la fie=
bre moderada agregamos la tos con expectoraciodn
mas o menos hemoptoica, adelgazamiento etc. nues=
tro pensamiento se ira logicamente hacia la baci=

losis. e hara entonces estudios radioldgicos, ba=



ciloscopla directa, lavado gastrico, inclusion,
inoculacidn etc. y todo sera negativo en caso de
neoplasia broncopulmonar (salvo su coexistencia
con la tuberculosis). La patogenia de la fiebre
es diversamente interpretada; mientras unos (Hu=
cuenin) sostienen que el tumor .es gector de os=
cilaciones termometricas, otros creen que la pi=
rexia se debe pura y excluslivanente a »Hrocesos
vecinos a la neoplasia, sean inflamatorios o a=
telectasias infectadas.

La »resencia de todos los sintomas generales
en un enfermo indican proceso avanzado e irrever=
sible. También indica inoperabilidad la jresencia
de derrame pleural frecuente esgsecialmente en las
formas nodulares periféricas. Cabvbe rccordar cue la
atelectasia al aumentar la tension necgativa de Don=
ders en el espacio interpleural, favorece la pro=
duccion de derrames.

2) Elementos comulementorios esvecializados:
en el estudio del diagnostico precoz, la mayor res=
ponsabilidad recae sobre el internista; un pequeiio
porcentaje de pacientes recurren a espyeccialistas
fundamentalmente a los de cuatro ranas:

a) alcrgistas: por toses rebeldes e inmotivadas;
b) reumatdlogos : en las formas ostcoartropiticas;
c) tisidlogos: por vrocesos bacillferos tratados
con un criterio expectante que resultvta suicida oa=
ra el tratamiento. En presencia de un nddulo aba=
cilifero sin tendencia a la calcificacidn, la to=
racotomia bidpsica y ectomla suede resultar bene=
ficiosa tanto para la etiologla neonlisica como
bacilar.

d) necurdlogos : por sindromes de hipertensidn en=
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docraneana sin signos pulmonares, 0 »Or neuris=
tis braguiales.

lfuchas Giscusiones nan tenido los autores
sobre la calificacidn de malignidad del adeno=
ma de bronguio el gque potencialmente se nuede
considerar como maligno; se lo clacsifica como
cincer tivo I. Es de los tunores benignos el
mis frecuente, su proporcion con recpecto a 1la
neoplasia es de 1 a 10, a menudo observado en
jovenes adultos. Su tendencia a obstruir el
bronguio lleva a la atelectasia, a la susura=

ﬁus:

<

cion secundaria y hemoptisis, todo lo cual
tifica la intervencion gquirurgica.

Asl como el neurociruvjano, ante un sindrome
de hisertension endocrangana »or tunor cerebral,
debe agotar todas las ianvestigaciones »nara aclas
rar i se trata de un tumor primitivo o secunda=

rio, con el fin de no cometer el crror, muches

ald

veces realizado de operar una nmevastacgise.e Ll
clinico al aclara%?%l oulmon es asiento de un
nodulo lnico, redondeado, perifirico, acintomi=
tico, debe nacer en ¢l la sosnecha, mis aln si
se encuentran varios ndédulos. De lo dicho re=
sulta que debe darse gran imvortancia al diag=
nostico de primitividad.

Basanos el diagnostico en:
1) cSemiologla clinica.
2) Elementos auxiliares,

a) Radiologla,

b) Broncoscopila,

c) Examen de la exosectoraciodn,

d) Puncion biopsia,

e) Pleuroscopila,



23

f) Estudio de los exudados pleurales,

g) DBiopsia ganglionar,

h) Lavado pulmonar dirigido y lo que se ha=
ce en ¢l scrvicio de Brea: la prueba de los anti=
bidticos, desputs de haber agotado el ecstudio,
cuando existe una neumopatia inflametoria cuya
naturaleza primitiva o secundaria dcbe aclarar
S€.

a) Radiologla: constituye el metodo de ex=
ploracidon mias importante; dificilmente pucda hna=
cerse un diagnodstico de neoplasia broncdsdna sin
su auxilio. Para intcrpretar correctamentc las i=
magenes se deberd reconocer les fundamcntales ¥y
las secundérias; caber que estas Ultinas oredo=
minan y familiarizarse con el necho de ¢ue en to=
o el sector canalicular del nulmon la ncovnlacgia

etermina en su conlenzo alteracliones funcioneles;

- CJ

8, i¢r~eneo francancnte tunmorales son sienvre tars=

@l
|12
$)

s. E1 cstudio racdiolozico requiere uno radioss=
copla, una radiografia de frente y perfil ( el

" par radiologico"); con esto es suficicnte, pe=
ro nor lo gencral es necesario una radiosrafia
nenetrante o una tomografia.

Se di valor a los siguientes tisos Ce indge=
nes: opacidades, lizeros velos atclectigicos,
insuflaciones por cstenosis broncuicles, hilios
cargados, atonias diafracgmiticas por comprecsidn
frénica nediastlinica . Las distintas modalidades
raGioldgicas de presentacidn son:

1) Infiltracion difusa hiliar ( vor linfangitis
o por adenovnatia).
2) TFTormas noculares ( expanciva o invasiva).

3) Torma hiliar nodular.



4) Opacidad lobular.

5) Imhgcnes atelectisicas (parcelar, lobular o
unileteral).

6) Tormas pleuriticas ( inoperables).

7) Cavitarias.

Ta existencia de un tumor localizodo en un
bronquio, que en ocasilones pasa inadvertido vor
razones ce ubicuidad y se nace aparente por sus
complicaciones (cerebrales, Oceas, hephticas),
ouede no dar sinvomas, heasta adquirir tamafio
considerable; sdlo la radiologiae lo rastrea por
el hecho de gue egtando situado cn un bronguio,
que si es de pequeiio calibre lo cestenosis del
nismo nroduce intgenes mas llamovivas que las
de los bronquios de gran diametro, cuyas expre=
siones radiologicag son mas tardlas y por lo
tanto ineficaces para un trotanmicnto Util,

Una egspeciallsima atencion debemos prestar
a Cos situaciones en el diagndctico orecoz: las
imdgenes niliares con el hilio nl's acentuado
que lo hebitual, y al estado de " hijperuresidn
endobronqguial o hipertensiodon broncoalveolar"
(ITazzei)o cnfisema estendsico; se trata flsica=
mente de una situvacion contraria a la atelectas
sia, el bronquio estenosado al dilatarse en la
inspiracidn posibilita la centrada de aire y di=s
ficulta su salida; las claridades resulteontes
obligan a efectuar diagntsticos difercnciales
con los aistintos tipos de enficema propios de
los bronquiales cronicos, terreno selectivo pa=
ra la instalacidn de los tumnores broncopulmona=
res. Ls muy diflcil, en oportunidades, buscar

empeiiosanente un diagnostico etioldico, en es=
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tos casos aclara un »noco la situacion, las ra=

0

dai Tlas obtenidas en inspiracidn y espira=

o)
C‘“\
g:

cion forzada.

b) Bromcoscopla: »ocee un alto valor diag=
nostico por cuanto pjermite reclizar la biopsia y
en algounes oportunidndes deccubrir tumores antes
de la etapa radioldgica. Compruedba la lesion en
sus primeros estadlos, antes quc el brdnquio zrue=

so se obstruya y se precenten bajo el campo visual
lesiones precoceg; este metodo complementario ha=
ce descrinciones toposrificas ¥y morfolosicas. la
broncoscopla puede ser encarada bajo cuctro Taces:

1) Diagnostica,

2) Eiopsica,

3) Recoleccidn de material y lavodos v

4) Tosografica.

In el 80% de log casog la neoplagia bronconuls
monar tiene el comienzo en el bronguio wrincinal
o lobular accesible al broncoscopio y cunenta las

cibilidades teraneutices de la cirugia. Cuando

"’_1

Q)
)

trata de bronquios finos, los Tnicos ¢uc alcan=

N
]

el anarato son log tumores vegetantes. La for=
ma de »nresentarse el blagtora puede gcr manelona=
a2, poliposa e infiltrativa. La zona vecina al
tumor »uede aporecer roja, congestiva, con exuda=
dos y econfundir al obcervador gue L.ace una vona
bidpsica cobre el tcjido no neoslhsico.

Herbert y Clerf em~leando lo tiécnica de Pa=
panicolaou sobre 30 casos de lavados pulmonares,
cncontraron 22 positivos.

La broncosconka estd indicada sobre tnio en
los siguientes sitvaciones:

o) Cuando a ralz de una hemovtisis o ée otros
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sintomes del aparato respiratorio, se ha halla=
do radiosrificamente una infiltracion hiliar o
una condensaciodn parahiliar y es negativa la ba=
ciloscopla.

b) En las atelecctasias totales o lobularcs.

c) In estados que se sospechen cCebidos a es=
tenosis broaquiales inconmpletas.

d) In las supuracionesgs pulmonares £o0sIeCNO=
cas de ser debidas a chnccres excavados.

ixigte un por ciento dé casos en los cuales
la broncoscopla suvele ser negativa: los blasto=
nas del vertice, los de ramificaciones Tronquia=
les, los centrales noduleres, los yurtapleurales,
€CCa

Cnevalicr Jackson, clagiflica las neovolasgias

bronconulnonares desde el »unto de vista broncos=
cOpico en tres categorias:

1) Cincer primariamente endobroncuico.

2) Cancer primariamente peribroncuico o paren=
guinatoso.

3) Cincer peribronguico con .penctracidn endo=
bronquica.

La broncoscopla tiene las sizuicntes contra=

<9

9

indicaciones: edad avanzada del enfermo, fiebre,
taquiceardia, cianosis intensa, disnea pronuncia=
da, hemoptisis, insuficiencia cardiaca.

c) E:amen de la expectoracidn: la presencia
de celulas neoplisicas en el es»uto (inclusidn)
o en el lavado pulmonar, no tienc la yisma gig=
nificacion que la obtencion directa por egtudio
biopsico; siempre esth supcditedo a la firma del
anatomopatologo y debe ser respaldado por el cua=

dro cllinico radiolodgico.
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d) Puncion biopsia: fue lenetrier el primero
en utilizar la suncidn pulmnonar para el diagnos=
tico del cincer de ese Organo; desde entonces
(1686) muchos autores han utilizado este méto=
do para el mipmo fin. Fundamentalmente consis=
te en hacer llegar hasta el tumor, previa anes=
tesia parietal y localizacion radiogrifica del
oroceso, una aguja de 8 o mds centinctros de lon=
situd con la Jjeringa adaptada al cono hara evis=s
tar la posible embolia gaseosa; se obtiene asl
por asviracion el matcrial para su extension o
inclugidn, coloracidn ( lay Grunwald CGienmsa) y
estudio histologico. o raras veces sobreviene,
como complicacidon, exsectoracion hemontoica.

La puncion pulmonar puede encontrar su indi=
cacidn en los casos en cue la clinica, la racio=
logla, la inclusgion de essyutos, la broncoscopla
v la toracoscopla son negativas, o bien esta ul=
tina imposible de realizar por sinequlas pleura=
les. Es de utilidad dcntro de los tunores, en as
quellos proximos o adyacentes a la pared.

e) Pleuroscopnla: facilita la investigaciodn
de participacion »nleural en la diseminacidn neo=
plisica.

f) Estudio del liguido pleural: la buscueda
en frotis del cedimento de liquido,debe realizar=
se con miras a la obtencion de resultados no siem=
pre certeros. En casos de pleurecsla hemorragica
secundaria, nunca na sido de utilidad. Fucci, que
ha estudiado profundamente este oroblema, llega a
la conclusion que la precencia de elementos celu=

lares aln nwacrosos, senejantes a células atipicas
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en un liquido de punciodon, no permite afirmar que
se trate de un tumor, pues el mismo aspecto de
estas células puede deberce a elementos de expo=
liacidn o de origen sangulneo, hinchados y dege=
nerados. Todas estas consideraciones estan de a=
cuerdo con los trabajos de otros autores.

Para evitar errores, el examen debe hacerse
siguiendo el metodo de Mandelbaum: centrifugar el
ligquido extraido, endurecer el sedimento tratindo=
lo con formol, incluirlo, cortarlo y colorearlo.

Debe recordarse que las celulas endoteliales
pueden encontrarse agruéadas, constituyendo los
llamados "placards" endoteliales. Liucnas veces son
verdaderos problemas los que plantea la diferencia=
cidon entre celulas endoteliales puras en “"placards"
y celulas neoplisicas; Quensel y Zemansky definen
el diagnodostico diferencial en la siguiente forma:

1) el polimorfismo de las ceélulas tumorales
malignas es mayor y mas complejo que el de las cé=
lulas endoteliales;

2) La estructura de la cromatina de las celu=
las tumorales es mas espesa que la de las endote=
liales;

3) Las células tumorales se encuentran bajo
forma de "placards" tumorales, en trozos redondos
compuestos de elementos especificamente neoplasi=
cos ;

4) E1 tiempo de coloracidn de los "placards"
tumorales es mucho mas breve que el de los "pla=
cards" endoteliales ¥y

5) La relacion nlicleo nucleolo es un signo
precioso; mientras las celulas endoteliales tie=

nen una superficie veinticinco a diez veces ma=
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yor que la de su nucleolo, las celulas cancero=
sas son mas de cuatro a veinte mas grandes que
su nucleolo.

g) Biopsia ganglionar: es, despues de la in=
clusidon de esputos, el medio mas sencilld y en
nada difiere de la biopsia comin. Se utilizan
los ganglios accesibles, subcutaneos, general=
mente supraclaviculares o axilares.

h) Broncografla: indiscutible e insustituis
ble para las bronquiectasias, puede resultar un
elemento de valor secundario en el ciné¢er pulmo=
nar; debe ser precedida por la broncoscopia . En
algunas ocasiones hace la localizacidn del "stop"
e impermeabilidades regionales, con fines antomo=
quirurgicos.

Este complemento diagnostico puede mostrar

1) Stops: el clésico en tapon de champin; en
pico de flauta y muecsces;

2) Impermeabilidndes regionales, cucndo se
trata de lesiones localizadas a bronguios cde ter=
cer orden, en estos casos se debe slempre obtener
placas de perfil y tencr la precaucion de llenar
una playa hemitorfiiica por vez para evitar supers
pocicton de imagenes y

3) Cavidades dcntro de una opacidad cuyo ni=
vel liquido ha pasado inadvertido.

i) Toracoscopla: Cuando el »roceso asienta en
la periferia, opuede proporcionar en ocasiones la
posibilidad de una observacion positiva. Fue el
diagnostico de los tumores pulmonares lo cue a=
lentd a Jacobeus a practicar la pleuroscopla.

Esta exploracidn (toracoscopia) sdlo puede

dn

ser util cuando el twuor, su uropagacidn o sus
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metistasis lleguen a la pleura visceral. Es con=
dicidn necesaria la poseibilidad de la realiza=
cidn de un neunmotdrax artificial, previamente a
la toracoscopla.

Las imdgcenes toracoscopicas varian segin el
tipo de neoplasia. Unas veces es el proceso piss
mo el que se ve en su extension plcural; en o=
tras, 1o que se llega a ver es una coungecuencia
indirecta, por ejemplo, atelectasias, que no e=
ran claras con los otros medios de exnloracion.
Este metodo ha sido de utilidad en numerosas o=
casiones en manos de Vaccarezza, Erea, Canonico,
Taiana y otros.

j) Toracotomla exnloradora: Puede estar indi=
cada con fines diagnt¢sticos o bien para comoro=

L J

bar la operabilidad del (Hroceso, permitviendo te=
ner un campo de observacion mis amplio que el cde
la toracoscopla.

™™

En sinteeis, un mejor diagnostico se basa en:

1) La sospecha ante un esnuto nemoptoico o
purulento.

2) E1 dolor torixico y la tos .

3) Ta perfeccidn de la radiologia.

4) El1l catastro raodiogrifico.

5) Bl ectudio cde la evolucidn radiosrifica de
las sombras sospecliosas. Estudio tomosr:fico.

6) La broncoscosla con sus signos directos e
indirectos.

7) La inclusidn de esputos y lovado bronguial.

£€) Ia puncidn »ulmonar.

9) La sosn»echa de neoplasia aonte cualquier
sintoma por nig insignificante, dado el real in=

crenento Ce cu frecuencia.
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Las complicaciones son bastante frecuentes en
el cuadro de las ncoplasias broncopulmonares y
constituyen slsunas veces el primer indicio del
tunmor. Una de las mnls .cormunes es el derrarne ple==
rel cue chsi pertenece a la sintomatologla .del
blacstoma por lo que apenas puede considerircsele
como complicacidn. También son frecuventes los em=
piemas. ilay casos en gue un ertpieme Ge nleura no
se cura a vesar de la reseccion costal, el enfer=
o estd cada vez peor y acaba por morir, descus

britndose en la autopsia un carcinoma Lronguial

4

1

cue no se habla sogpec.:ado. A menudo una neuno=

nia gobre afizdida es la causa de nuerte; otras
.

veces un abceso 0 una gangrena nulmon son los

causantes del oObito.

Una complicacion bastanie frecuente es la
trorbosis que puede ger devida a la compresion
Ce los vasos sor el tunor o a la invasgid
nismos llegando hesgte su luz, nor ejemnlo, en
las venas del cuello vy hacta en la vena cava. La
comnrecidn de la vena cava suverior o de lasg au=
riculas, asl como ‘a degviacion del nmecdiastino
o la invagion del pericordio por el tumor, son

causas e trastornoge ciirculatorios.

165}

Los neumonlas cronicas, las atelectasias con
cirrosis consecutivas y el cdema sulmonar difi=
cultan rnucaas veces la circulacidon del wequeiio
circulo. Finalmente ticnen ;ran imvortancia las
rnetistasis cve a nmenudo gson las cue wrinero de=
latan la »recerncia del tunmor troncopulmonar.,

b

Ael, pueden _resentarse sintomas nor narte del

-

sictema nrnervioso centrel, cue hasan nensar en

un twror cercbral primitivo o cn una apoplejla.
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Las methstasis Oseas son tambien causa fre=
cuente de molestias. las de la columna vertebral
dan lugar no raras veces a Iracturas de la nis=
na, con parhlicis semejante a la producida sor
el sindrome de Drown Sequard; »nero en otros ca=
sos so0lo ocasionan dolores Ce tipo ciftico, lunm=
basos etce.

El curso de la enfermedad Cenende sulo en
parte de la evolrcion del tumor primitivo, »nues

\

las complicaclones 7 metiietasis son mis impor=
tantes todavia. Lag neoplasias malicnas bronco=
pulnonares llevan yo ruciio tiermpo Ge exigtencia

cuan.o, se las descuvre. La tos y la cipectora=

|
rn
@)
=
OI
-
=
i

cidn se suelen atrivuir a una broncuivi
ca ya que no se cncuventra ningun otro sintona
sesuro. A menudo el cnfermo no acude ol ritdico
hasta que tiene dolores, cipectoracion liemoptoi=
ca, 0 disnea persistente. Ls raro gue cl auelgae=
zeniento gea cl sintona nhs acusado. In los oers
soncs de edad parece ¢uc se treata solanenve de

una asravoacion

il &

de cu antigua bronquitis, .cro
lueszo, en la autorgic, se Gescubre un tumor. Los
enfermos cuclen ir consumiendose paulntiﬁamcnte
en €l curso de la enfermncdad; ein crbairo, el
epitelioma broncogeno suele noter ton .ronto,
que la caquexia no llega a scr ton rorcada cos=

¢ lag vies bi=

7y

r'o en las ncoplasias ghstricas o
liares. Asl pucs, la muerte rara vez ecg debida a
la caguexiaj; sus causas mhs frecucntcs son la as=

do

-

Tixia y los trastornos circulatorios; cen cmv~

5

lugar los derrames y emdienas dc la 2leurs; 1o

[6))]

ncunonias, las sujpuraciones Hulronires ¥y a veceg

una hemoptisis cataclisnmica.
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Ia Guracion dc la enfernedad, desde que a=
parecen los primeros sintomas hasta la muerte,
es rclativamente corta. Scgun Stachelin, mts
de la quinta varte de los enfermos muere en
los tres orimeros meses, alzunos en el primer
r.ecs, mhs de un tercio en el segundo trimnestre
v una prooorcion arroximadamenteiigual en el
cegundo semestre. Son escasos los cuc viven
rts de dos afios. Los serconas opulmonares neres=
cen tener una duracion neyor, hasta de cinco as=
fios ¥ mhs ain.

La causa de la corta evolucion del cincer
broncopulmonar no cest - en la rapjldez Cel creci=
riiecnto del tumor, pucecs es raro observor un Ce=

oldo Ccel mismo, sino en las com=

4

serrollo nmuy ri
vlicaciones ya citadas. rero ae toGos nodog, es
raricino saver en cuanto tiempo avsarecerin los
primeros sintomas a portir del conlenzo evolus=
tivo del tumor. Cusnuo lo vemos nha adguirido

ra un Gesarrollo mis o renos exuberante.

Con frecuencia cl curgo es un poco distin=
to al descrizto. En electo, cuando un tunor de
oulmdn da lugar a ectasis de tipo cava suserior
»or compresion o hor iTrombosis de csa vena ¥ Ge
las del cuello, puedc evolucionar con el cualro
de un twior del nedisstino (sinurome rediasti=
nal). En alsunos cosos los -sintomes (ue oredo=
minan son los de una neunmonia cronica, de una
cupuracion ulmoner, de un derrarc o empicna

pleurales, cuando existe alsuna de estas com=

plicaciones. Otras veces son los sintormas de in

suficienciea caordiaca los cuc sredorenan. Las ne

tietasls nos .ipcen sosncchar obtra localizacion.
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II) Yanifectaciones extrajsulmonarcs del carci=

noma »rimitivo broncosulmonar.

Ta designacion de carcinoma broncopulnonar
sc debe a gque cuando el enfcrmo llesa al medico,
la neoplasia ya a sobrepasado cu punto de or
cen broncogeno, pronorcionando sintormatologsla
canalicular y narencuinatosa; de ahl cue 12l de=
csignacidn s¢ bacza en conegideraciones clinices

K
-

nis’ quc anatomoiiictologicas.

e

U)

In el problema dc la neovlacie bronco-ulno=

~-

nor, les "nenifegtociones extranulmonares", tie=
nen un cignificado n»' ellinico ¢uce snatomico. Se

|

relicre esa Genoridnacion a los signos ¥y clintonas

cue podrilan induclr al redico a locolizor fuare

de log pulnonces la cnicrmedad guc tebe diaznos=

Las rianifestocionce extrators:icas noccen a=

Cl
d‘

derihs el valor como elcmentos de Gaiasnd o tem=
prano pues apareccn con nunerosas oportunidades
antes que ning.n s . ntona subjetivo u objetivo =

biera hecho sosv.ecliiar la sresencia Ge la neopla=

iy

sila. IEn estos casos 1la »Jrecocicad ce los sintoras
extranulmonares es o la vez cronold_ica v clirica.
Los manifestoclones extranulioncres Ge los tus

mores srimitivos del »ulmdn, en general, pueden

agiuparse en tres grunos:
2) Sintomas nobitucles de los neoplacias;

bl

b) Slntomcs determ:inados por las metistasis
del carcinona pulnionaer y

c) Sintomas ¢ue no son dc orizen nmetastlitico.

Los sinvomas de los grusos sezunde y tercero

presentan un caricter comiin: su vrecocided.
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a) Es sabido que las neoplasias,en general,
cualquiera cea su localizacion, se aconpafian de
una serie de sintonas comunes que acen sospe=
char su presencia, aln desconociendn el organo
en que asientan; me refiero a la tetralogla que
cl profesor Nazzel llama de las custro a: astes
nia, anorexia, anenia y adelzgazanicento.(Es im=
portante notar gue esta sintomatologla general
también pueden precentarla los bacilosos, pero
que a Giferencia de las neoplasias,toman a gen=
te mds joven). Lllo ocurre tambieén con los blag=
tomas broncopulmonares, pero muchos enfcrmos no
nresentan, al menog curonte cierto tiempo, egos
cuacros, y esnerarlos vara formular un diecgnos=
tico, es casi sindnimo de trataniento paliativo.

b)Las manifestaciones que tienen por causa
la provagacion metastatica, presentan caracteres
senmejantes a las metastasis cancerosas en gene=
rel, nero tienen caracteristicas »rooias seghn
su localizacion.

El cincer broncoulmonar e€g de las ncopla=
sias, la que produce metastasis con mhs focili=
dad y frecuencia. Ello se Gebe sobre todo a la
ubicacion, dado gue vehiculizados por la circu=
lacion pulmonar, las ceélules llegan al corazon
izguierdo y desde alll pueden alcanzar cualquier
punto del organismo. S0lo una minorla de casos
1lega a la mesa de necropsias sin ncber producis
do metasvasis.

Parece existir cierta relecidn entre el tipo
histologico del tumor primitivo y la frecuencia
como tovosrafla de las metistasis. Tried tratd

de demostrar que los carcinomes de celulas ci=



lindricas invaden con moyor facilidad los al=
veolos; los de celulas cuboides, los vasos san=
guineos; los pavimentosos, los vasgos linfiticos,
pero esto no tiene valor absoluto.

Ias vias comunes de diseminecidn carcinoma=
tosa son la sangulnea y la linTatica; Puede tam=
bién hacerse por la linfatica retrograda, previa
linfangitis obliterante y por la canalicular bron=
quial. La via sangulnea es la responsable de las
metihstasis a distancia; la linfdatica de las me=
tastasis regionales; la linfitica retrograda de
las adenopatlas abdominales e inguinales; la ca=
nalicular bronquial de las alveolitis neoplisicas.

Con respecto a la frecuencia de las localiza=
ciones metastaticas,la mas frecuente es la gan=
glionar regional,correspondiendo al hilio pulmo=
nar y al mediastinojes de una gran constancia y
asimismo la responsable de algunos de los sinto=
mas que con frecuencia se producen en el cancer
broncopulmonar ( disfonla, disfagia, parilisis
diafragmitica, espesmos plloroantrales etc.).

Las metistasis en otros drganos varian se=
gun las distintas ectadisticas. Algunas de ellas
figuran en primera llinea: cerebro, nligado, co=
lumna vertebral, sléindulas suorarenales, rifio=
nes ete.

In una vista de conjunto a propdsito de las
metastasis y sus vias tendremos:

1) lietistasis regionales (via linfitica),
comprendens ghnglios regionales (hilio, medias=
tino, cuello, axila)nulmones, pleura, pericar=
¢io, corazoén, diafragma, costillas, masas costo=

vertebrales, columna, esofaco.
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2) Metdstasis a distanciafvia sangulnea) conm=
prenden: higado, cerebro, huesos, rifion, suprare=
nales, pancreas, tiroides, bazo, piel.

3) Methstasis linfiticas retrogradas, compren=
den: ganglios abdominales e inguinales, suzrarena=
les, rifiones.

4) Vetistasis candliculares bronquiales com=
prenden: alveolitis ncoplasicas.

Antes de pasar al egtudio de lags distintas mne=
thetasis y de los cuadros clinicos que pueden oca=
sionar, es nececario recordar un necho imsortante:
la posi®ilidad, no rara, de ver que el cancer . ri=
mitivo permanezca clinicamente latente y que el
enfcrmo consulte por la sintomatologlia metastati=
Ca.

Iletastasis ganglionares regionales, hiliares,
mediastinales y cervicales: todas lag estadlisti=
cas sefilalan el hecho de la mayor frecuencia de
las metistasis linfhticas ganglionares o en los
ganglios hiliares, trigueobronquicos, paratraguia=
les; la cifra es elevada sarticularmente en los
segundos donde se acerca al 100%; otros territo=
rios tomados con relativa frccuencia son los cer=
viceles y luego los axilares. Pgede decirse que
histologicamente los ganglios linfticos regio=

nales proximos eston afcctados en tndos los ca=
sos gue llegan a la ncceropsia.

Conviene sefialar un heciho clinico radiold: Gico
que tiene su explicaciodn anatdmica: en ol;iunos ca=
sos el cincer broncopulnonar izquicrdo, pueden ha=
llarse ademds meti.stacis en los ganglios cervica=
les contralcterales; esto se exnlica con los es=

tudios de Rouviere, gue mostraron que los 1linti=



ticas de la parte sujserior del pulmon izquierdo
afluyen al grupo latcrotraqueal del mismo lado;
los de la parte media (regiones inferior del 1lo=
bulo superior y superior y media del inferior)
van al mismo grupo y al de la bifurcacidn tra=
queal. Cono de estos Ultimos ganglios salen
linfiticos eferentes que van a la ccadena latero
traqueal derecha, se exunlican lad adenopatlas
derechas en las neorxlasgice izquierdas, Iiecho qgue
ha sido observado cn nuerosos CasosS. Pero ney
ademnds otro hecho imvortente, el de laos et .sta=
sis genglionares contralcterales en gencral, A

de

este respecto Takino llezd a comprobar cinco ti=
poc de metastasis:

a) Tumor en el ldbulo sunerior derecciio ¥y gon=
clios en la fosa supraclavicular homoninaj

b) Tumor en el 1ldbulo suoerior lizcuilerdo ¥y
canglios en la fosa sunraclavicular izquierdas

c) Tumor en la cercania del hilio derecho ¥
netistasis ganglionares iniciales en la fosga su=
praclavicular izquierda;

d) Tumor en la vecindad del hilio izcuicrdo y
metastacis ganglionorece iniciacles en lo fosa sus
nwraclavicular dereccha ¥

e) Cuando el tumor iz interccado 1o pleura,

cs netiastasis ocurren en los sanslios axilares

hononinose.

ni

o
0
=
ald

De todos modos, lo imvortante »nora 1l

[
@
o)

\

el prondstico y la terapetutica, es que estas nme

tistasis ganglionores reginonales tienen Gos caracs
terleticas: su frccuencia y cu preccocidad, Clinis
camente las mediastinales suelen scr las responsas

bles de rmuchos trastornos cuc ce encuentran en el
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curso evolutivo y alm en la iniciacidn aparente
o0 clinica del cZncer broncopulmonars tos cogque=
luchoide, pardlisis recurrencial, parilisis fre=
nica, accesos de disnea por cormpresion wvagel,
compresion esofihgica. '

Methstasis pleurales: aparte de la invasidn
vlecural por el tumor sulmonar que ha alcanzado
dicha serosa »Hor progresidn, ella puede estar
compronetida por lesioncs metastiticas. La via
Ge llegeda suele ser lo linfatica.

E1l aspecto anatomonatologico es varicovle;
unas veces se marcan cormo peguefias riencnas blan=
cas, otras son nododulos aglanados de diverso ta=
mafio, en otras se exteriorigzan como linfangzitis
blastomatosa en placas y finalmente otras cl ti=
no de tumor pleural mecivo, de mayor tanario (ue
el bronguiel primitivo.

L1l cuadro clinico es tarmbien diverso; _veden
nagar desapercibidos o bien ocasionar un derrane
pleural seroso, hemorrasico o mixto.

ILletzstasis pummonares: Son de menor frcocuens=
cla cue las pleurales. Tara las que ocurren cn el
mismo lado o en el contralateral las vias seguis=
das son la linfitica y la bronquizl(embolia brdn=
quica). Letulle y Jaecquelin han definido estas
ernibolias cancerosas; en ellas puede Zaltar la lin=
fangitis neoplésica, en cambio el »ulndn ornuesto
presenta islotes de ctlulas atlivicas cue nor la
via segugda se disponen concéntricar®nte a un
broncuiolo acinoso, respetando a sus vasos sates
lites. En ectos casos no es raro ¢ue haya numero=
sas metastasis en el »@lmon contralateral, sin

mctistasis gonglionares, lo que sermite decir que



40

la siembra no ha sido hematdgena ni linfogena,
sino bronquial.

lietdstasis pericirdicas y miocirdicas: Se
hacen por via linfitica. Como para la pleura,
esta neohlasias secundarias del pericardio pue=
den ger nodulares o difusas, estas Ultimas a su
vez pueden llegar a producir un derrane pericars=
Gico generalmente hemorrigico, constituyendo la
pericarditis corcinonavosa de Kaulfmen, o bien
infiltrar , espesar y unir las GOS scrosas perils
chrdicas.

Clinicamcnte, unas veceg no dan sintomas ni
si nos, en otras, lasg formas con derrcres pueden
llegar al cusdro del taponamiento cardiaco azudo.
Ias metlistasis miocirdicas sueden ocasionar so=
bre todo arritmias, ya le fibrilacion auricular
va la taguicerdia paroxictica.

lethstasis hepaticas:ecl hlgado constituye u=
na localizacion muy frecuente de ellas. Clinica=
nnente no hace excepcion al hécho observado en o=
tras localizaciones netastaticas que es el de vo=
der en ocasiones iniciar ayjarenterente toda la
enfermiedad; en tal ocasion el paciente consulta
por dolores en el hinocondrio derecho, vonitos,
ictericia, etc.

Hanot ha descripto las formas dolorosas del
cincer hepdtico secundario, exteriorizado vor un
dolor agudo gue recuerda al co0lico biliar, con
aumento de la matidez hepatica. Algunos lo in=
teroretan como la reaccion de la cipsula de Gli=
sson distendida bruscamnente por las metistasis,
o lo cue se puede agregor a veces lns hemorragias

v ha sido denominado sindrome metastitico agudo
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del higondo, que puede ser producido por el chncer
bronguial. El examen fisico halla aumento congide=
rable del volumen hepitico, ictericia, a veces as=
citis. Lo nis frecuentemente, semeja el higado ne=
tastitico de las neoplagias ghstricas prinmitivas.

Metastasis renales y suprarrenales: En la es=
tadlistica de Palacio y Mazzel, alcanzaron al 22%;
pueden ser uni o bilaterales. La via de llegada
nas frecuente es la sangulnea o la linfotica re=
trograda; en el primer caso siguicndo la regla de
Geaandel, la metastasis es cortical nicentras en
el cegundo es medular.

Clinicamnente puede producir el sindrorne addi=
soniano y con ello wernitir el diazgnostico. Es in=
teresante seilalar gue la descrincion princeps de
Addicon estaba basada en 1l observaciones y de e=
llas en 3 habla neoploasia de las suvrarrenales y
del o»ulmon, siendo logico suponer cue el »Hrinitivo
era broncopulmonar. Lo aparicion de nematuria pers
mite sospechar la existencia de metistasis renal.

¢ Iletastasis subcutineas: son raras; la litera=
tura medica argentina registra entre otroc un cas=
so' de Palacio y Mazzei, Remolar y Latienda, Cieza
Rodriguez y Zabludovich. Se ha descristo hasta en
cuero cabelludo.

Los nddulos metastiticos son duros, movibles
e indoloros al principio; van acercindose a la sus=
perficie, se adhieren, a su nivel la piel se hace
rosada luego rojo violacea y llega a ulcerarse. El
tamaiio oscila entre el de un guisante hosta el de
un huevo de gallina. Un hecho negativo de intercs
es su independencia de los grupos ganglionares, lo

cual se evidencia porgue asientan en’ lugares gque no
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corresponden a territorios ganglioneres, porque
no tienen los caracteres semioldgicos de estos y
por la histopatologla.

Metiastasis Oseas: el cancer broncopulmonar
presenta osteofilia para sus metostasis, mayor
que la del aparato digestivo y menor que los tu=
mores prostiticos (el mhs ostedIilo de todos), de
mama y de tiroides.

Los huesos preferentemente afectados son los
planos: pelvis, costillas, esternon, criéneo, co=
lumna y algunos huesos largos: fermr, tibia, pe=
roné, humero. Las metistasis Oseas pueden ser U=
nicas o multiples y hasta generalizadas. Clinica=
mente complican unas veces el curso evolutivo de
una afeccion neoplésica pulmonar, obtras, inician
toda la enfermedad por evoluclonar latentemente
el primitivo bronquiacl. En estos casos ce llega a
congiderar, por lo menos al principio, como tumo=
res primitivamente dseos. Radiologicamente el sin=
drome tumoral secundario tiene los siguientes ca=
racteres:

a) Signos de destruccion odsea: imigenes en sa=
cabocado, amputacion diadfisoepifisaria; la destruc=
cion Osea es generalmente central, raramente peri=
ferica;

b) Ausencia de reaccidn peridstica: es uno de
los caracteres diferenciales mas importantes con el
osteosarcoma;

¢) Multiplicidad de cavidades en un mismo hueso:
aue con su aspecto heterogeneo nan dado lugar a las
denominaciones miis caprichosas;

d) Respeto por la articulacidn vecina: que sal=

vo alguna reaccion banal no es invadida; no son to=
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mades los discos intervertebrales;

e) Signos de reaccidn Osea: asociados a los
de destruccibn, producen el easpecto de quistes
rodeados de una espesa capa. El aspecto conden=
sante es menos tlpico y se explica por una reac=
cidn osteogénica desordenada de la medula Osea.
Las metastasis condensantes son generalmente cen=
trales; las lacunares no obedecen a ninguna dis=
posicidon topogréafica. Del predominio del carac=
ter destructor o condensante, surgen los siguien=
tes tipos:

1) E1 osteolitico, con multiples cavidades,
del gue es un tipo la veecrtebra porosa;

2) La metistasis condensante gue puede llegar
a la vertebra de marfil y .

3) Ia combinacidn de metistasis condensante
con signos destructores, »uede traer un asnecto
pagetoide.

El primer fenomeno gue vroduce la metistasis
en el hueso es la obstruccion vascular, lo que pro=
voca descalcificacidn Ocea y esto explica porque
es mas frecuente el tipo cavitario. Otras veces,
cuando la metastasis eg subperidostica, puede pro=
vocar formacidn de hueso, que trasvasa sus limites.
Un Ultimo tipo es la osteosis canceroca difusa, en
que sin encontrar celulas neopliisicas se wnrovoca
una condensacidn sin destrucecidn ni osteogtnesis;
este tipo se expnlica porque el tumor visceral ha
provocado una altcracion paratiroidea y a traves
de la alteracion endocrina ha actuado sobre los
huesos., Clinicamente la sintomatologla deoende de
la localizacion netastitica. Desde un punto de vis=

ta general pueden aceptarse tres formas de exterio=
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rizacidn clinica de las metastasis Oseas:

a) Bajo forma de una afeccidn tumoral, en la
cual, aungue pueden existir dolores y trastornos
motores, lo dominante es la existencia de la tu=
moracion visible y palpable en el hueso afectado.

b) Bajo forma de un proceso altamente doloro=
so, con dolor osteo0scopo profundo, o del tipo ra=
dicular o troncular,

c) Con una fractura espontinea del hueso afec=
tado.

jethstasis vertebrales: dentro de las metasta=
sis Oseas ocupan un lugar aparte, por su sintoma=
tologla, aquellas que se localizan en la columna
vertebral. ’

La columna vertebral, en el curso del cancer
broncopulmonar puede hallarse invadida por continui=
dad o bien por via metastisica.

In el primer caso las lesiones agientan en el
segmento dorsal, y entre ellas estan las que consi
tituyen la etapa avanzada de los cinceres del vérs
tice pulmonar, los que estudiaremos a proposito de
los canceres apicales. En estas metastasis dorsa=
les altas es comn el ataque concomitante de las
costillas, pudiendo llegar a la paraplejla.

En el s€gundo caso, las veértebras tomadas pue=
den ser lejanas al tumor primitivo.

Clinicamente el cuadro dominante es el doloro=
so, siendo los dolores de distinto tipo, espontia
neo o p»rovocado por los movimientos o continuos
o paroxisticos, muchas veces de gran intensidad.
La localizacion mas frecuente es la lumbar, ya,
lumbosacra con sindrome de cola de caballo, ya la

lumbar alta.
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Esta localizacidn lumbar puede, durante cier=
to tiempo, confundirse con otros dolores de la
misma localizacidn, y en su comienzo con el lum=
bago o afecciones reumhticas de la regidn, sien=
do una de sus caracterlsticas clinicas la rebel=s
dla a los analgeécicos. Otras veces ocasionan un
sindrome ciitico doloroso como en la observacion
sefialada a propdosito de metistasis ocsea.

Clinicamente las metastasis Oseas se inician
con dolores, al principyio transitorios, luego per=
sistentes, intensos, continuos y rebeldes, bila=
terales, de tipo radicular; el examen puede ha=
llar niperestesia y mis tarde anectesia, contrac=
tura paravertebral, dolor a la percucion de co=
lumna; en la etapa final ocurre la parajnlejia flac=
cidoespéstica, con trastornos esfinterianos y es=
caras.

Radiologicamente, “uecde realizar imfigencs oss=
tecoliticas, con rarefaccion de la vertcbra, respe=
tando durante mucho tiempo al disco (lo cue la di=
ferencia de las lesiones tuberculosas), aun cuan=
do llegmne al aplestaniento del cuerpo vertecbral,e
imhgenes condensantes, vertebra negra, mds raras.

Debe recordarse qgue el cancer bLroncorulmonar
no es la causa mas frecuente de estas metlstasis
raguldeas, pues tienen mas nredileccidn que &1,
el cancer del seno, el de la prostata, el del cuer=
po tiroides y los nipernefromas.

lietastasis endocraneanas: fi uran entre las
localizaciones de mis intercs por su frecuencia
e importancia, lo mismo gue ) or su diversa sinto=
matologla por su localizacion y numero. Ho es ra=

ro, que haosta puedan iniciar la enfermedad, sirms=
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lando una afeccidn vrimitivamente cerebral.

Dos neoplisias primitivas tienen en sus metas=
tasis predileccidn por la localizacidn endocranea=
na, es decir que son encefaldfilos: la del pulmon
y la del seno.

De acuerdo con el estudio realizado por Pai=
llas en 194 casos, mis de la quinta oorte de los
tunpres cerebrales metastaticos, Hrovienen de un
cancer vprimitivo broncopulmonar, a menudo laten=
te y a Torme circunscripta o nodular.

Lstas metastacis endocraneanas, gencralmente
parenguinatosas, miliiples y con tendencilia necro=
tica, se efectlian »or via sansuinea, rec.etbtando
las meninges. Las metiistasis cercbelosas son ra=
ras.

£l cuadro clinico del sindrome Ge Ttumor cere=
bral secundario agrusa sintomas subjctivos y sig=
nos objetivos. Los primeros sgon la cefalea, en el
perlodo de estado; .cuando ella aparece tardlamen=
te constituye uno de los exponentes de la nipers
tensidon endocranesna, y entonces sc acompaila de
trastornos visuales, veértigos, vomitos etc. In o=
cacsiones ge presenta precozmente con narcada ins=
teneidad, localizincose en la region donde se ha
instalado la primera metiéctionsis y generalizindose
luego. La obnubilacion menval es otro sintoma ore=
coz y constante acompailada de asvenia y nostracion.
Ambos sintomas referidos deben interonretarcse conm
fendmenos toxicos y no debidos a la hipertansidn
cnGocraneana. Ln nuci:ios casos el estado zeneral
no se encuentra comprorictido, dado gue la cagues

nﬁ
uae

xia s0lo aparece en les formas avan
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Los signos objetivos pucden ser de dos catego=
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rias:

1) Signos de foco, es decir en relacidon con
la localizacidn de la metistacgis y

2) Signos sin relacion con la metiastasis.

Ecstos Ultimos pueden sresentarse bajo distin=
tos asvectos: crisis convulsivas generalizacas, 8
veces jacksonianas, de gran velor para localizar
el vroceso; hiporreflexia o arreileiia tendinosa;

4 . N J.

varesia punilar; sincdrome meningeo frusiro. A ves

ces hipertermia quc girula una encefalitis,

Los eignos de foco pueden dar luger = nulti
ples sindromes de localigzacion, secrmejontes a los
tunores primitivos cerebrales, gque dc acuerdo con

mi-
Sl lO"LO»

63!
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) SinCromes de lo Tosa anterior;

f;)

b) Sincromes de la fosa media y

c) Sincromes de la Tosa posterior. ,

Lac nmetistacis cerebrales del c'ncer de sulmdn
~ucden producir tambiin pardlisis mbltioles de los
nervios crancanosg gue tienen las sisuientes carscce=s
teristicas: son duranve la mayor »arte (e su evos
lucion unilaterales; .resentan uvno tcadencia ncta
e la extensidn; no sc acompaiian Ce i mos de hi=
pertcension endocrancana; no sreccentan sintomags sen=
sitivos ni motores en el dominio Ce¢ log nusculos.

Hablamos establcecido gque las nanifestociones
extrapulmonares Gel carcinoma broncdseno se asrus=

paban en aquellos denoninadas aabitunles de las

1=

\
]

heias (a); las detorminadas nor los metlstas

e

neopy

-

¢is (D) ¥y aquellas que no cran de orisen metasth=
tico (c)« Te celas Wltimas noc ocunaremos alora
Incluirenogc agui tres tinos distintos de al=s

tcraciones: las flebitis, la fiebre y el sindro=
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me osteoartropnpdtico, en esvecial la osteoartro=
vatla hipertrofiante neunica de Bamberger y lMa=
rie (0.A.H.N.).

Las flebitis: su aparicion iz sido observaoda

C

ecnecialmente en los chncceres ulcerados Gel apa=

rato Gigestivo y de la matriz. lLa flcocgmasia alba

Golens constituye el ejmplo cligico de csta con=
r‘

olicacidn que pernitid a Trousceau forrwlarse a

el mismo el diagnoctico de la enfermecdad gue lo

En algunas oportunidades la ncodlagia sulno=
nar anuncia su preccncia por la brusca cocricion
Ge la flebitis, en uno crsona anarentenente sana
nosta ese momento. Ll sroblema coneisctizd ecntons=
ces en estableccer cual de los numerocos focltores
cue »ucden engendrar una flegmasia alba dolens es
cl que ¢e halla en

Aporte de esta tromboflebitis del cistema Te=
rnoral, el blastoma Troncuial puede Gelcotar su sre=
sencia mediante la aporicidon de obros tinos de in=
Tlamacion venosa, entre los cualcs ticne vparticu=
lar intercés el de lag llamadas trombollcbities mi=
gratorias. Esta variedad ge caracterizca sor a=
fectar las venas supcriiciales ¥ por Hresentarse

en perconas en lagc cue Taltan las cauvsas hatitua=

s

-

les de las flebitis ( de ahl su Gecicnocidn de mi=
cratorias, idiopditicas, recurrentes, cte.).

Lag flebitis y <u complicacion, las emboliag
sulnonares, constituyen, entre otras, una manifes=
tacion precoz del tumor malisno mulmonar.,

La Ticbre: cu observacidn coctinea con log tus=
mores malisnos no constiturye en ranera slzuna una

rareza.
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Su presencia fud comprobada tanto en los co=
rienzos como en log distintos nerlolos evolutivos
de la enfermedad. Cuando se pregenva cn forme pre=
coz puede aparentar una neumopetla aguda. La per=
sistencia de la fiebre nhs alla dcl periodo agudo,
la falta de recuneracion del estado general, la
eritrosedimentacion acelerada, la zparicion de
sintomas sospcchosos (adenopatlas, hemoptisis) ha=
rin entonces nosible ¢l diagndstico.

Otras veces, un ectudio radiologsico con moti=

Q)

vo de un cpisodio agudo Gel anaratvo regpiratorio,

-— -

rivuectra la imogen e un Jroceso distinto =2l cue

-

se sospechaba. La corsresae puede tener luger tan=
bitn mis tarde: el enZermo ha mejorado clinica=

nente, pero las radiosraflas sefialan uvna rercsiss
tencia anormal de lag imdsenes o uvn cuncnto del

tamaiio Ge los nmicsnas.



50

FORIMA OSTEOARTROPATICA DEL CAINCER

DL PULLION.

Entre los cuadros extrapulmonares de la neo=
plasia bronguial, uno de los menos conocido y es=
tudiados, especialmente desde el punto de vista fi=
siopatogenico es aquel en el cual la afecciodn tra=
duce su presencia solamente con manifestacioneg de
tipo articular deformante, las que constituyen du=
rante largo tiempo de su evolucidon el unico signo
ostensible de la enfermedad.

De su existencia y asociacion morbida, asl como
de la posibilidad de establecer tna relacidn de cau=
sa. a efecto, son pruebas elocuentes las obscrvacio=
nes disoersas en las monograflas sobre el chncer
broncopulmonar. Sin embargo en los diferentes tra=
bajos las manifestaciones articulares son relata=
das con ecscaso o ningin comentario. Es rccien en
los ultimos tiempos que se insinua la intenciodon de
darle el caricter de un tipo particular dentro de
las formas extrapulmoncres del blastoma.

Damberger fue quien primero describid en el a=
fio 1899 el "espesaniento y la esclerosis de los hue=
sos largos con dolor a su nivel, juntamente con hi=
pocratismo digital", en dos casos avanzados de bron=
qulectasias y dos ailos des»ues en un segundo traba=
jo estudio varios enfermos gue ostentaban estas al=
teraciones Oseas en el curso de diversas afecciones:
bronquiectasias, emplemas, carciopatia y tuberculo=
¢is pulmonar. Fero fue Pierre larie en 1890 quien

en base a una observacion personal y a siecte casos
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m2s pertenecientes a otros autores, hizo un estu=
dio magnifico desde el aspecto clinico, estable=
ciendo con/ore01°1on las diferencias que existen
entre la osteoartropatla hipertrofiante y otros
padecimientos Oseos, particularmente la acromega=
lia con la cual hasta entonces se la habla confun=
dido.

Encararenos el estudio de la referida forma clil=
nica, de acuerdo al si;uiente orden:

I) Caracteristicas clinicas.

II) Caracteristicas radioldgices.
III) Diagndstico diferencial.
IV) Tieiopatogenia.

Caracteristicas clinicas: desde este asipecto,
sueden difidirse las alteraciones en' tres zrupos:

a) Torma reumdtica

b) Hipocratismo diital y

c) Osteoartronatia hipertrofiante neéunica.

In realidad se tratc de una divieion clgo artis
Ticial, »norgue en la »rictica puede obgervorse la
rreosentacion simultinca o sucegiva de mas Ge uno
de dichios tracstornos cn un misno enZermo. ror o=
tra perte, una de esag veoricdadeg, el hipocratis=
mo dizital o acropaguia, es de ovservacidn muy fre=
cuente, Ge modo quc no puede ertraidarnos que g2 gus
perponga en algunosg casos a log otros dos tinos.

Algunos autores costienen la oninion que el hi=
poczqtluLo digzital constituye s0lo la ctapa inicial
de la osteoartroplic hipertrofiante; y como los que
pedecen de egta Ultima manifestacidn suelen presen=
tar brotes de fluxion articular, cabe asimismo la
noslvilidad de gque se constituya uwna forma mixta con

las tres variedades.
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a) Torma reumdtica: presenta como stributo es=
cencisl la existencia del dolor y a menudo ofrece
todas las aparicncias de una enfermedad articular.
En algunas oportunidaces el cuacro clinico sirula
el reuhatismo articular agudo de llouillaud y en o=
tras se trata de dolores articulares pnersistenves,
con noca o ninguna twrncfacciodon. La cevolucion re=
cuerda a veces la Ge los recumaticros cronicos in=
Tecciogos, con fluxion articular y fiebrec. Todas
cstas manifestaciones ~ueden persigtir Curente wus
cllo viem»o sin gue nada »nermita sosvechar la exis=
tencia de una neoplasic »ulmonar, debido o lo cucl
los enfcrmos suelen cser sometidos & un scinnimero
de ensayos terapeuticocs.

Algunos sintomas articulares estan en relacidn
con la infeccidn, oor eicavacidn y evolucidn hacia
la susuracidn, sea de lo rmaga neonlasica micma,sca
de un tejido atelectacgicdo en sus adyrcencias. In
ecte Torme pucde inverretarce el llarmado "seudo=
reunaticsmo conceroso" conocido desde Dieulafoy ¥
Lancereaux.

LCxigten pro lo demls numerosos ejemplos cCe ca=
sos en loc cucles lo O.AcH.N. ¥ la fTorma reumiti=
ca se intrincan, apcrceccicndo conteormnornea o su=

cesivanente, por cuyo motivo ciertos aculforecs sre=

b
@
H

fieren nqo difercncicr estas dog varicdades de o
£

ceso y conciderarlas gencricarente como formas o

6]
il

teoarticulares del cincer de pulmin.,

En la formo reunttica del blastoma pulmonar,
lz afeccion articular puede conctituir durante al=
oon tienmpo toda la enfermedad o asociarse a una

sintomatologla brongquial triviacl cue cn nada hace



53

sosnechar la gravedad del »rocecso primitivo, o
bien acompafiar a una neunopatia.

Por la extensidn, puede ser riono, oligo o po=
liarticular, con fiebre alta, sisnos y sintomas
de fluxibn'de las articulaciones (dolor,rubor,

ninchazon) pudiendo seguir un curso agudo, suba=
csudo o cronico. La medicacion salicilada nuede
conseguir una ligera atenuacion local y seneral.
Adends de simular una fiebre reumatice u otras
artropatlas alérgicas, ouede anarentvar un reuna=
tismo infeccioso o tuberculoso.

Ia neojslasia puedc evolucionar letentenente,

desde el punto de vigive local, o bien sesvir los

}_l!

diferentes cursos clinicos del cancer bronco ul=
rionar, decde las formae estenosantves hasta las

abscedades. E1l diagnodstico exacto sdlo ucde ser

;

orientado por la anaricion dec sintormas o si

it

locales, anormalidadcs del examen pulmonar, ade=
nopatias cerviccles, ingurgitacion jucular etc.

En sintesis, uwna Irondosa y varicda cintonas=
tologla reundtica osuede oreceder, a veces durons=
te largo tiempo, la cocricion de sintomas tori=

xicos canitales cono Golor, hemopticsis, disnea.

Antes de pasar a comentar las cracteristi=
cag clinicas del hisocrotismo digital y de la
O.A.iz.lT., Veremog cue relacion hay cntre anbos
»rocesos.

Iuciio se na ciscutido sobre cgste punto; als
cunos autores (Palacio, llazzei ete.) sogtienen
su independencia, basados en arsunentos clinicos
¥y ratioldgicos. Para ellos cl hinocratisno digi=

tal y la 0.A.lLT. son condiciones dictintas auns

gue ce laos ve comunnente acocicdas y se fundan en



lo siguiente:

1) En el hipocratismo digital el proceso es=
t3 ciempre limitado a las falanges y exclusiva=
mente a ellas, mientreas en la C.A.ii.IT. las le=
siones abarcan otros sectores esqueléticos.

2) En el hipocraticmo digitel las elteracio=
nes son de las partes blandes y en la 0.A..IT. de
los huecsos y de las articulaclones.

3) La evolucidn es distinta: continua en el
nipocratismo y vor brotcs cn la O.A.ZL.I.

Otros autoreg con Bamberger, Marie, ILocke,
adriten la unidad de anbos .orocesos por los gi=
cuientes fundamentos:

1) Tas nismas causas son capaces de cngicndrar

I\‘J

los dos egtados.

2) Casi sienpre existe en la 0.A.I.IN. un gra=
do variable cde hivocraticnio digital.

3) En muchos cacos dec anarente hisocratisn
simple, el examen radiologico denota la srecen=
cia de zlteraciones Oseas, del tipo gue se ven
en la osteoartropatia, a nivel de los falanges
ternminales y aun en los huesos largos del ante=
brazo y de la »ierna.

Exiesten algunos accnos interesantes con res=
pecto a 1aiincidencia respectiva de la O.A.H.N.
y del hipocratismo digital en diferentes situa=
ciones moOrbidas. Aci por ejemnloj;en las cardio=
natlas congenctas, mientras el hioocratismo es
un hallazgo corriente, la O.A.H.lIl. es excepcio=
nel. E1 cincer de pulmon cs la afeccidn aque con
mayor frecuencia presenta el sindrome de Bamber=

ger Narie, ajroxinmadememte en el €% de los cacos.
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En el Instituto de Semiologlia Profesor Ardoz Al=
faro, sobre un total de 94 enfermos con cancer de
pulmon, 4 tenlan O.A.H.N. y 25 hivocratismo digis=
tal simple. La razon de estas diversas incidencias
de ambos procesos en la neoplasia pulmonar, no
puede regidir en el factor tiempo de evoluciodon co=
mo pretenden algunos que establecen el siguiente
orden cronolodogico en la aparicion de los mismos:
primero deformacion hioocratica y luego la osteo=
artronatla, pues la exneriencia dermuecstra que a
veces las menifestaciones osteoarticulares son si=
nmultaneas o anteceden al hipocraticmo digitael, ¥y
por otra parte en los cardiacos congénitos ciano=
ticos, por largo gue sea su curso evolutivo, no
ostentan sino por excepcion menifestociones artro=
paticas.

Por lo que antecede parece nas logico inter=
pretar al hipocratismo digital y a la 0O.A..1.Ie coO=
fenomenos coincidentes y no intcrdependicntes, el
uno del otro, importando no confundir la osteoar=
tropatia con un simple nipocratismo digital que,
estando solo, carece de valor diagnostico.

b) Hipocratismo digital (acropaquia): consti=
tuye la forma mis frecuente y menos ruidosa. Es
una tumefaccion indolora de las partes blandas de
las ultimas falanges, acompafiada de un agranda=
niento y deformacidn de las ufias ("epfridrio de re=
loj"). Se precenta tanto en miembros sujeriores
como en inferiores; como suele ser mas frecuente
en los primeros, su hallazgo en los segundos re=
sulta un caso verdaderamente interesante,pues,
como veremos luego acerca mias aun a la acromega=

lia, la forma osteoartropatica que tratamos. Ia
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piel aparece suave, trasllucida y distendida. las
ufias se hacen qqebradizas y suelen presentar es=
trias longitudinales o transversales. Los dedos

pueden no cambiar de coloracion o estar palidos

0 cianoticos. No hay trastornos articulares.

Se acepta como base anatdomica del hipocratis=
mo digital, una simple hipertrofia de las partes
blandas que rodean la falangeta, habiéndose seiia=
lado la presencia de una dilatacion de los vasos
medianos y de los capilares. Aungue se lo obser=
va en muchas otras circunstancias, es un signo de
valor para el diagnostico de tumor pulmonar, de=
bido a que puede presentarse en los perlodos ini=
ciales de la enfermedad y aun antes de gque aya=
rezeg cualquier otro sintoma de la misma. Existe
también una forma congénita y familiar que carece
de todo significado nosoldgico. Pero aun tratin=
dose de una neoplasia pulmonar, la existencia de
dedos hipocraticos no indica la naturaleza »rimi=
tiva del tumor, porque puden existir esas decfor=
maciones digiteles en los cinceres secundarios.
Esquenaticamente podemos agrupar las caracteris=
ticas clinicoradiologicas del hipocratismo digi=
tal en la siguiente manera:

1) E1 proceso afecta Unicamente al segmento
terminal de los dedos.

2) Este segmento se presenta ensonchado, o
en forma de huso, de maza, de badajo de campana o
de palillo de tambor, y su mayor diimetro trans=
versal se halla a nivel de la raiz de la uiia.

3) Bl engrosamiento digital se debe a la hi=

perplasia de las partes blandas.
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4) No hay lesiones de las partes Oseas y ar=
ticulares.

5) La ufia es en forma de vidrio de reloj ¥y
su crecimiento se hace en una direccidn cue tien=
de a cubrir el pulpejo aigital.

6) No hay dolor local.

7) No existe impotencia funcional o es esca=
Sa.

8) La alteracidn puede remitir con la mejo=
ria de la enfermedad causal.

Para terminar con este topico diremos que el
hipocratismo digital es de frecuente observacidn
en los enfermos respiratorios y puede ademis en=
contrarse en afecciones diferentes que enumerare=
rnos al tratar el diagnostico diferencial.

c) Osteoartropatia hipertrofiante néumica de
Bamberger liarie: esta egs la forma mis interesante,
mas aun, cuando ella inicia la enicrmedad y es du=
rante mucho tiempo el sintoma exclusivo. Es por
ello que describiremos en forma algo detallada
sus caracteristicas, »rimero clinicas, luego ra=
diolOgicas y vor ultimo los intentos de explica=
cion fisiopatogénica.

Caracteristicas clinicas: cronoldozgicamente la
O.A.II.Il. puede preceder por un perlodo largo de
tiempo a cualquier otra manifestacion pulmonar o
extrapulmonar del cincer broncdgeno (Castex). Es=
te hecho de por si, destaca la trascendencia del
reconocimiento precoz de esta forma clinica, ya
gue la demora en el diagnodostico representa un
desmedro para las posibilidades de la cirugia.

El proceso afecta las nartes blandas de las
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extremidades, los huesos y articulaciones de las
mismas. Los elementos mas caracteristicos resi=
den en las manos, cuyo aspecto es inconfundible,
TLos dedos fusiformes, engrosados concsiderable=
mente, tienen su maxima medida perimetrica en la
articulacidn de la orimera con la segunda Talan=
ce. La falangeta adopta el tipico aspecto en ba=
ajo de campana, palillo de tambor o cachiporra,
con las uflas en vidrio de reloj. El carpo y meta=
carpo engrosados, proporcionan a las manos una
forma cuadrada particular. La hipertrofia de las
ruiiecas led$ imprime un asvpecto de empuiiadura de
sable. Ta pniel se presenta engrosada, Ce elasti=
cidad disminuiaa, asvnera, rugosa, friq, sastosa,

dando al tacto una sensacion desagradable. Ixis=

te asimicsmo dolor e impotencia funcional en gra
dos variables. Alteraciones morfologicas sinila=
res sobrevienen en loc »ies, que aumenten paula=
tinamente de tamafio (Historia Clinica 170 4817 de
nuestra casulstica), sudiendo los dolores e imno=
tencia funcional hacer materialmente imoosible

la deaxbulacion.

o siempre las perturbaciones somdticas ques=
dan limitadas a las extremidades. Pora acentuar
la seriejanza de esta afeccion con lo acromegalia,
en ciertos casos es dable observer un deserrollo
exagerado y masivo de la cabeza, nijerneunatiza=
cion de los huesos del crineo, engrosamiento y
vrognatismo de la mandibula inferior (Historia
Clinica Mo 4960), junto a una hivertrofia de las
nartes blandas que le asignan a2 estos sujetos una
fisonomla caracteristica de la disfuncidn antero=

nipofisaria.
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Cabe agrecgar aun la presencia frecuente de
cifosis cérvico dorsal o dorso lumbar e incluso
de una verdadera visceromegalia, lo cual dificul=
ta a veces el diagnodstico diferencial con la a=
cromegalia. Exponente acabado de tales aificulta=
des, lo constituyen los casos de cancer brongquial
relatados por Fried en tres de los cuazles no solo
existlia una verdadera acro ¥y visceromegalia sino
cue el estudio histopatologico de las respectives
hipdfisis puso en evidencia la hiperplasia de las
celulas eosinofilas del lobulo anterior.

Ls nenester sefilalar la existencia en algunos
cacsos de hipertrofia de la piel y tejido celular
subcutidneo que se hace extensiva en oportunidades
a la cara y cuero cabelludo, que aparecen surcas
dos de gruesos pliegues, confilriendo a la facies
un agpecto leonino similer al de la lepra y que
se observa en la paguidermia plicaturada con acro=

ppriostitis o sindrome de Touraine y Gole, del cual
nos ocuparemos antes de pasar a las caracterlisti=s
cas radiologicas de la 0O.A.H.N.

Investigaciones de los Ultimos diez afios han
permitido dar trascendencia a un aecno de enorme
interes clinico: la relacidn gue puede llegar a
existir entre la pacuidermia plegzda y la neopla=
sia broncopulmonar.

La primera fue seiialada por Jadasson en 1906
¥y 1907 y Unna la bautizd en 1907 con la decigna=
cion de cutis verticis gyrata. Posee una copiosa
sinonimia que pone de relieve sus principales ca=
racteristicas morfolodogicas: paquidermia vortice=
lada (Audry); Bull dog scalp (Parker y Weber);

cuero cabelludo encefaloide (Cushing y Weber);
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cutis striata (Hjarne) atribuyindola a un desa=
rrollo anormal de la piel, homologable a la ca=
beza de algunos mamiferos como el leon, tigre,
puma, bull dog.

La piel sufre en esta afeccidn un espesas=
miento considerable, a la vez que se hipertro=
fia en superficie, dando lugar a la formacion
de surcos vrofundos y rigidos. Suele afectar 1la
frente, calota y occipucio, pudiendo los plie=
gues adoptar una diesposicion en valles parale=
los, en remolino (en el vertex) o cerebriforme.
A su nivel no hay signos de inflamacion aguda.

Ia asociacion de las lesiones de paguidermia
plegada con las osteoperiosticas de las extremi=
dades, figura ya en la literatura con el titulo
de "Osteodermopatia hivertrofica" o bien con el
nombre genecral de cutis vertieis gyrata. Debido
a esto ultimo, los casos de semejante asociacion
son pocos si s0lo se buscan por ¢l nombre de es=
te Ultimo sindrome. Por eso en la obra de Touz
raine y colaboradores .se recogen pocas observas
ciones; pero el numero es mayor si se analizan
las publicaciones dadas a conocer como pagui=
dermia plegada, cutis verticis gyrata, acrome=
galia con lesiones cutaneas, sindromes seudoa=
cromegalicos con alteraciones ‘de la piel, 0O.A.
H.N. con modificaciones cutineas etc,

Desputs de una large serie de trabajos que
se remontan al afio 1691, Touraine, Solente y
Gole en el afio 1935 dieron a conqcer el estudio
mias trascendente sobre el téma. Adjudicaron al

cuadro el nombre de "Sindrome osteodermop2tico"
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constiuido por lesiones paquidermicas plegadas
y paquiperiostosis de los huesos largos.

En 1941 Brugsch proponela denominacidn de
"acropaquidermia" para ceilalar su predominio
en las extremidades.

En 1943 Leinwaud y Duryee proponen para el
cindrome que estamos tratando, tres formas cli=
nicas: completo, incompleto e incipiente. Es ca=
racterlstico del proceso: afectar adultos jove=
nes (de 20 a 30 ajfios de edad) del sexo masculi=
no, no lueticos; no actiia sobre el ectado gene=
ral; precenta espesaniento de la niel; condensa
el oeriostio bilateral y simétricamcnte; no a=
fecta el estado mental ni perturba le libido.

Del punto de vista histopatoldgico el hiecho do=
minante es la paquiperiostosis con osteolitosis.
Loa autores nombrados en tltimo término stribu=
yen la citada fenomenologzia a una disfuncion en=
docrina, en atencion a lo presencia cel orolin
en la orina, indiciaria del exceso.de estrdgenos.

En el terreno patogénico domina la creencia
de una causa endocrina, en merito a la coexigten=
cia de la paquidermia con el sindrome acronegadli=
co0; pero contrariamente a lo que ocurre en la a=
cromegzalia, mantienen los enfcrmos la’ notencia
serual,

La inetalacion del sindrome quc estamos descri=
biendo es insidiosa, de progrecion lenta: discre=
tas artralgias, disminucidn parcial o total de
la capacidad para el trabajo y orogrésivo agran=
damiento de las extremidades dicstales. Finalnen=

te se instala el cuadro caracteristico integrado
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por a2lteraciones cutineas y.Oseas.

1) Alteraciones cutineas: ellas dan al ros=
tro una expresion de severidad o de envejeci=
miento , que incluso puede rematar en las fa=
cies leonina. Los surcos, de considerable pro=
fundidad no pueden ser borrados por la compre=
sidon ni la traccion; son mis o menos .paralelos
lineales o curvos y en ocasiones cerebriformes.
Ni el color ni la sensibilidad cutinea se ven
alterados, existiendo por lo general manifiesta
seborrea. La funcidn de los musculos subyacentes
es normal. Son mucho mas evidentes las\lesiones
de la valma de la mano que las plantares. Los
dedos de la mano son gruesos con uilas convexas.
E1l tejido celular subcutaneo rechazado por el
oroceso aparece invadido por una reaccion fi=
broblastica esclerosante.

2) Alteraciones Oseas: comprometen los hue=
sos largos a los que engrocan sin alargarlos.

En el examen flisico sobresale el aumento de vos=
lumen de los dedos y del tercio inferior del an=
tebrazo. Radiograficamente dominan los fendmenos
de hiperproduccion periostica, traducidos por la
presencia de una gruesa valna de hueso neoforma=
do, de superficie irregular, afectando sarticu=
larmente la diafisis de los cUbitos y radios.En
los metacarpianos y metatarsianos, contrariamen=
te a 1o que ocurre en la 0O.A.lH.N. no existe, sino
por excepcion, manguitos de paquincriostosis en=
vailnaente., Tamnoco se ven zonas de rarefahcibn o=
sea. Las sunerficies articulares estan libres.

Las leciones Oseas e:xpuestas han sido confun=
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didas no vococg veces, con las de la acromegalia.

b

In ¢sta haoy agrendarniento de la silla tureca, au=

-

nento del tamaiio de las orejoas y del moxilar in=
ferior, hiperneumatizacion de log nucsos del crios=
neo; cifosis Corsal, hemianonsia bilatcral Iiomd=
nins y disninucion de las funciones sexuales. Los
incsos de la mano Yy pies exaiben una nipertrofia
total (en larzo y ancho) ¥ no parcial como en la
paguidermia con pacul_eriostos
sarece que asl como fue geporada la 0.A.JI.N. de
la acromegalia mercce gerlo la paculperiostocis,
no obsvante lo cual exiligten casog rarog en los
cue c¢e asgocian la peaquilider~ia plegade ¥ la ccero=
nesalia autentica.

Con la O.A.Z.IT. tTicne ne

la gituveocion anterior, nare algunos o=

tores se trataris de un misrnio sindrome. COtros los
consideran ectados Algtinios.

1 1la OJAGII.IT. la di.t:rofia Osea es dolorosa
v la neoproduccibn perioctica se realiza en la

porcion yustaepifiseria e las dilfigis en forma

de capjas de apogicion cue adostan un asjecto fi=
nenentve laminado, sejarados ael conjunto de la
cortical cdel hueco afectodo n»or un espocio claro

\

corrcg_onaiente a la ceopa osteoblistica que aun
no na experimentado la calcificocion final. A=
compailan a la osteltis condenconte “endmenos de
rarcfaceidn Osez, sobre todo en lag cplficis de
los huesos lor os, netacargianoc ;7 metatarsianos
vy ensrosaniento en penaciio de lo f~lang
doe ultinmos elericntos estin ouscntes en la paguis
aerriic plegnda, proceso en el cugl la periostosis

[ad

afecta sobrc todo la porcicn dinlisaria y el dolor
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cucndo existe, es levce.
1 assecto secculiar de las facies o

.t

0

ontrdos casos o plantear el Gicgnodéstico difercen=
cicl con la lepra, cuyas albcracines cuttneas
ticnen cictta similitud, ciencdo intereccnte a es=
te resnecto Gesvocor cue el rirer caso de lenans
Ger, ectuvo internado en el .cghitel Seraphiner,
cor:o leproso

La pacuiperiostioliermia en cl chncer bronco=

nulmonors nay casos en cuce ella sc agocia a una
neonlasia »uvlmonor, es pucs de interss discutir
si tal acocincion es meramcnte fortuita o revis=
T

2.

e alsund girnificacion nogologica. In toento que

L)

la osteolermopatlia nirertrofica como enti
igleada ocurre »referentemente entre los 2C y 30

a:108 Gc edad, lo enfernecdad ue ectaros tratando

U
~

lo hace en la edad del cincer bronguial, desghucs

-
]

de los 40 a..os. For lo demg, la relacion de cauvs=

ca a efecto exigitente entre la neoplacgia 7 las

’

lesiones cutancoperiosticag cueda categdiricanens=

te probado el desarrollo coetaneo de awbvos :ro=

~r =T

Caracteristicas radiologzicas de la OJA. 1.0

no totos los auesgos se conromcten en isuel ne=

dide, ni las lesiones <¢c digtribuyen uniorme=

mente en cada uno de ellos, Hrodoninando en las

ditfisis log fenodmenos de ncoformocidn »erids

~ e .

tica 7 en las eplfisis las de descalcilicec

(S

{4
o4

.

Los huesos nis afectados son los mctacoryianos,

retatvarcianos y falanges, sisuiendo on orden de

)

“recucncia e importancia, tibias, neronds, cu=

bitos y radios, aun cuando laos altercciones pue=

den extenderse a claviculas, vertebros, etc.



Resvecto a los huesos dcl craneo puede observarse
un franco agrandaniento de la” silla turca y aumens=
to de la neunatizaciodn.

Como ocurre en casi todas las enfermedades del
sistema O0seo, dos procesos anatomicos tienen en
esta afeccidn su traducecion radiolodosica:s la neo=
Tormaclidn dsea subperidstica (veriostitis envai=
nante) y la descalcificacion (osteltis rarefacien=
te). A ello se agre_a cen nanos y pies, modificacio=
nes del extremo distal de la Ultima falange (falan=
geta en penacho). El conjunto de estos elementos
configura una triada radioldgica cue se ha dado
como caracteristica de la 0O.A.H.IN. Congiderare=
mos separadamente los componentes del referido
sindrome radioldgicos

a) Periostitis envainante: en algsunos pacien=
tes el cuadro es dominado por los fenomenos ae
neoformacion Osea. Las nuevas estructuras forma=
das asumen roentgenologicamente un fino asoecto
laminado, formando en su conjunto una capa que en=
vuelve al hueso "como la corteza envuelve al ar=
bol". Ia suverficie intecrna dael imeso neoformado
estd separada de la cortical oOsea nor un delgado
esvacio claro correspondiente a la capa de celu=
las de ?posicibn osteoblastica, que 1o 1an exjyes
rimentado atn el oroceso final de calcklicacion.
La suverficie extecrna de la capa de ncoproduccidn
no ofrece un asvecto regular, sino cue acusa fi=
nas dentelladuras y verrugosidades (periostitis
verrusosa). Ln su conjunto, el liueso se exihiibe
notablerente egesado y desfijurado, warticular=
mente a nivel de las falanges, netacarpianos y

netatarsianos (megalia ossium). Cabe destacar aln
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que la sobreactividad periostica es mas evidente
en la porcidn yuxtaepifisaria de los huesos lar=
£0s, que en su region mediodiafisaria.

b) Rarefaccidn Osea: si bien los fenomenos
de neoformacidn Oseca sobrevienen ctoetineamente
con los de osteoporosis, en ciertos casos predo=
minen estos ultimos. La rarefaccion es mis viei=
ble en las epifisis de las falanges, metacarpla=
nos, metatarsianos y huesos largos (tibia y hi=
mero con predileccion). La cortical y la compac=
ta experimentan un adelgazamiento a veces consis
derable, en tanto gue la medwlar »iercée sus caracs=
teres arquitecturales. Destaca el hecho asimicno,
que la osteoporogis se hace presente incluso en
los huesos y parcelas de &stos en los que no ha
habido reaccion formativa periodstica, en virtud
de lo cual Fried infiere cue el vroceso tiene o=
rizen en el hueso y no en el periostio, como se
admite por lo general.

¢) Fzlangeta en penacho: la ultina falange
adguiere una forma particular que la semeja a un
hongo o a una maza. Lste sisno posee menor signi=
ficacion que los anteriores; fue considerado un
caracter osteoldgico patosnomdnico de la acrome=
galia, por Cushing y otros autores, pudiendo ver=
se asimismo en la paquidermia con paquiperiosti=
tis o gindrome de -Touaine y Gole.

In sintesis, podenos agrupar las caracteriss=
ticas clinicoradiologsicas de la Q0.A.I.M. de Pie=
re llarie Bamberger de la siuiente nmanera:

1) Tl proceso afecta na sdlo al sermento di=
cital terrminal, sino tambildn al resto de las exs

trenidades cuperiores e inferiores.
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2) Ias manos y pies se presentan deformados
y aumentados, disponieéendose las lesiones en ca=
da segmento de la sigulente manera:

a) Segmento digital: dedos ensanchados, falan=
ceta bulbusa; )
b) Segmento carpometacirnico: nipertrofia de

la cabeza de los metacarpianos y

c) Tercer segmento: nufieca ensancnada, con sus
perfiles saliéhtes.

3) Pueden coexistir con otras alteraciones 0=
seas en la columna, claviculas, tibias, radios,_
etc.

4) Hay dolor en las pequerias articulaciones.

5) Anatdmica y radioldgicamente existen en los
dedos tres elementos caracterlsticos: rarefaccion
Osea, extremidad terminal de la Tfalangeta engro=
sada en forma de penacho y neoformacion Osea sub=
periostica en las falanges, metacarpianos y a ves=
ces hasta en las epificsis de los huesos de~ia pier=
na y del antebraze, constituyendo la osteoperios=

titis diagfisaria envainante.

Diagnostico Diferencial: Tomando como cigno
guion las manifestaciones osteoarticulares, debe=
mos seilalar que ellas no aparecen exclucivamente
en la neoplasia. broncopulmonar. Es vor ello que
iremos noﬂbrando los diferentes sectores del ors
ganigmo, que al estado de enfermedad, pueden mos=
trarnos el sindrome osteoartropitico:

I) De causa pulmonar: ademds del tumor primi=
tivo maligno, se lo ha.visto en teratomas, sarco=
mas, tumores benignos, linfogranulomatosis pulmo=
nar, tuberculosis pulmonar cronica, bronquiecta=

sias, supuraciones broncopulmonares, sifilis puls=
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monar, hidatidosis pulmonar, entre las mas im=
portantes.

II) De causa cardiovascular:. cardiopatias
congeénitas, especialmente cianoticas; enferme=
dad de Ayerzaj; endocarditis bacteriana subaguda;
algunos casos de aneurisma de la aorta; aneuris=
mas de la arteria subclavia (el fenOmeno osteo=
artropatico es unilateral).

III) De causa digestiva: cirrosis hepatica
biliar; abcesos de nigado; enteritis cronica;
poliposis intestinal; amebiasis intestinal cro=
nica; estrecheces del recto; .pancreatitis cro=
nica; en ciertos casos de esteatorrea como el
esprue o la enfermedad celiaca.

IV) De causa renal: uremia cronica, pielo=
nefritis.

V) De causa hemopoyetica: policitemia, a=
nemia hemolitica, enfeérmedad de Hodgkin {oul=
monar U otras localizaciones).

VI) De causa dermatokogica: sindrome de
Touraine y Gole.

VII) De causa artropdtica: gota, cspecial=
mente en dedos gordos de los pies; artropatias
infecciosas; espina ventosa, de causa o no ba=
cilar; poliartritis focales; artropatlas seniles
o degenerativas (nddulos de Ileberden).

VIII) De causa reticuloendotelial: enfcrmedad
de Boeck Besnier Schaumann, se trata de una lo=
calizacion Osea de la reticuloendoteliosis.

IX) De causa endocrina: neoplasia de las
capsulas suprarenales.

¥X) De causa constitucional familiar: pueden

aparecer fuera de toda circunstancia patoldgica
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diagnosticable, en sujetos sanos o en varios
miembros de una familia; se lo atribuyd a un
estado constitucional hiperparatireideo.

XI) Falsos dedos hipocraticos: en muchos tras=
bajadores manuales (zapateros, carpinteros, he=
rreros) hay una hiperplasia funcional del esque=
leto de la mano, localizada especialmente en las
ultimas falanges.

Fisiopatogenia de la 0O.A.H.lT.: diversas teo=
rias se han invocado en el determinismo de las
alteraciones osteoarticulares del sindrome que
estamos tratando. La hipoOtesis concebida por Pi=
geaux en 1832 para explicar la giénesis del hipo=
cratismo digital, fue hecha extensiva por algunos
autores para la O.A.Il.IN. y sostenida nasta la acs=
tuglidad. El1 citado autor admitia que todas las
condiciones que afectaban la hematosis a:traves
dcl compromiso de la respiracion o la circula=
cion, determinaban el anusamiento de los dedos
y la deformacion unguecal.

Qamberger emitid la teoria toxica y en su a=
poyo citaba el necno llamativo que en los proce=
sos broncopulmonares simplemente catarrales no
‘se la observaba nunca, en cambio,aparccia en los
de tipo supurativo. Orientado en ese sentido,
intento reproducir experinentalmente en conejos
las lesiones osteoarticulares, inoculindoles por
via rectal, pus obtenido de un enfermo-bronquiec=
tasico, pero los resultados fueron sistemadtica=
nente negativos, tanto por parte de Bamberger co=
no de otros investigadores que repiticron poste=
riormente la exveriencia.

Picrre tarie, tambicén sogtuvo la teoria to=
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xica, atribuyendo el sindrome osteoartropitico

8 la absorcion selectiva de toxinas elaboradas
por los pulmones lesionados. Esta teorla fue
tambien postulada por Crump al admitir la e=
¥istencia de substancias anormales circulantes
en la sangre, que afectaban articulaciones, hue=
sos, periostio y partes blandas. Sin embargo, el
origen toxico de todas las osteoartropatlas es
inadmisible, si se piensa que ellas »ueden ob='
servarse en afecciones seguramente no infeccio=
sas, como son ciertas cardiopatlias congenitas y
aln mas, que pueden presentarce en ausencia de

1

cualquier otra enfermedad (osteoartropatia hi=
pertrofiante idiophtica). ”

Basiindose en la presencia de trastornos cas=
pilares de los aedos, Hazel, Harter, etc. han
invocado como causa determinante del gindrome
en cuestiodon, a la hipoxemia cronica, hipdtesis
controvertida por el necho de observacidon de que
la neumectomla (que significa una verturbacidn
de la hematosis mucho m&s congsiderable que la
neoplasia en sl ) induce una mejorla, en ocas=
siones destacada, de las nenifccstaciones osteo=
articulares.

Beclere imputd el sindrome de Bamberger lia=
rire a la retencion anormcl en la sangre venosa
de los miembros, de substancias toxicas cuya e=
lininacidn correria a cargo del parcnquima pul=
1monar.

Coagex, a cuya esﬁuela corresvonde el merito
de haber conferido categoria de forma clinieca el
tipo osteoartropitico del cincer broncopulmonar,

supuso la existencia de lesiones de log’ centros
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vegetativos diencefilicos, genéticamente predis=
puestos.

Ultinamente Fried ha sugerido la pocibilidad
de que la osteoartropatia difusa encontrada en
cl curso de las neoplasias vulmonares, estt con=
dicionada por desequilibrios endocrinos y rela=
cionada con la acromegalia y la pacuidecrmia con
paquivecriostitis. El1 autor se baga en la observas
cidon de cuatro casos nersonales de carcinoma bron=
copulmonar, cuyas caracteristicas clinicas y anas=
tomonatoldogicas son por denis demostrativas.

El primer enfermo era pSrtador Gde una verda=
dera acromegelia con visceromegalia y atrofia tes=
ticular; la autopseia mostrd un adenoma anterohi=
pofisario e histologicamente pronunciadae hijser= )
plasia de las celulas eosinofilas.

El segundo enfermo corresoondid a una rmjer
que exhibido un cuwadro de acromegalia, macroslo=
sia, hirsutismo y gruvesos pliegsues del cucro ca=
belludo, configurando en su conjunto un sindrome
de gran interes doctrinario en el cue entronca=
ban la 0.A.H.N., la acronegalia y el sindrome de
Touraine y Golé con el cincer bronguico de gue
era portadora.

L1 tercer caso fue we enferma cue octentd una
apariencia mongsoloide con masculinizacidng la ne=
cropsia h2lld un adcnoma codrticoadrenal, adenona
tiroideo e hiperplasia de las cclulas del 1dbulo
ecnterior de la hipofisis, con franco predoninio
de las ce¢lulas eosindfilas,

'inclmente, cl cuarto paciente corressondid
a un hombre gue desarrollo una acromnesalia con

ginecomastia, comprobiindose en la autopsia va=



T2

rios adenomas corticoadrenales e hipoplasia de
las células eosindfilas del 1ldbulo anteropitmi=
tario. En los cuatro casos, las manifestaciones
osteoarticulares aparecieron previamente a loé
sintomas de la neoplasia originaria,

Del andlisis de las observaciones de Fried
se deduce la extraordinaria semejanza que ofrecen
cicrtos casos de 0.A.I.IT. con la acroregalia vy
el sindrome de Touraine y Golé. Istos autores
aiglaron una entidad caractcrizada (como en la
0.AH.IT.) por el llamativo aumento de volumen de
las manos, pies, tobillos, y muiiecas. Los huesgos
rmicstran hipernroduccidn peridstica disfigsaria
con capas de aposiciodon gque tomen asjecto lanina=
do. La piel de la cara y cuero cabelludo anarece
engrosada y surcada de gruesos pliegues horizon=
tales ¥ verticales. La afeccidon de origen _roba=
blemente encocrino, se desarrolla indecpendiente=
nente de toda afeccion visceral o cardiorcspira=
toria.

Reswecto a la acromegalia, se na iccho men=
cidon de ciertos caracteres que la aiferenciarian
de la 0.A.II.N.; en la endocrinopatia nmombrada en
primer término, la hipertrofia de los huesos de
las manos y pies serla global (en ancho y largo)
v ho parcial (en ancho) como ocurre en la osteo=
artropatlia. Existe ademtis ¢l agrandaniento pecu=
liar de los huesos ael craneo ¥ cara. Como hemos
visto, los casos comunicados por Fried restringen
el volor de tales sisnos diferenciales y permiten
inferir que los canblos esgtructurales son muy sc=
nejantes en las tres afecciones, afectando fun=

darentalmonte al mecodermo.
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La nueva oricntacion de las investigaciones,
curse plena de interesantes perspectivas y com=
pronete la atencidn de los clinicos.hacia el es=
tudio de los desoOrdenes endocrinos en las formas
osteoartropaticas del cancer broncopulmonar. Es
por lo gue antecede, que puede afirmarce el in=
crericnto quée va tomando la teorla endocrina de
la afeccidon. En este sentido es interesante ha=
cer notar que en algunas observacignes, la os=

teoartropatia coexiste con ginecomastia, con a=

cronegalia (prosnatismo del maxilar,neunatiza
cidon de los senos paramasales, macroglosia, la=
bios gruesos, visceromegaliaza). En cuatro Ge los
cinco casos de la casulstica de Tried, la histo=
satologla reveld: 2 adenomas de las cipsulas sus
prarrenales; cn otros, 2 adenomas del tiroide ¥y
en todos los casos ninerplasia con hivertrofia

de las celulas eosinofilas del lobulo anterior

de la lLipofisis. A la luz Ge estos liechos no pue=
de dudarse de la patogenia endocrina, vrincipal=
mente pituitaria, de la O.A.H.IT.

Un desequilibrio de las secreciones hormona=
les producido bhajo la influencia de la toxenia
cancerosa o de una infeccidn cronica (bronqui=
tig cronica, bronquiectasias, empiema), de una
anoria crdnica (cardiopatias congtnitas) o sin
causa aoarente (osteoartropatia idiopitica) ac=
tuarlan directamente, o a traves del sictenma ners
vioso vegetativo vascular, éngendrando el sindro=
re de Bamberger Marie en individuos constitucio=
nalmente sredisuestos,

FMinalmente, se destaca la inportancia de la

O.A.H. M. como forma clinica util para llegar a


O.A.H.IT

un tratamicnto eficaz, frente a las siguientes
conclusiones diagnosticas:

1) Ante un enfermo portador de una deformas=
cidn de los dedos de las extrenidades, con exa=
men somitico viesceral mnegativo, en quien la radio=
crofla rmuestra una sombra (»or lo general-yuxta=
hiliar),ascguraremos el diagndostico demostrandos:

a) Que se trata de una 0.A.ll.J. ¥ no de un
simple hipocratismo digital, hecho hanal y de
diferente significado diagnoOstico en las necunos=
patias;

b) Que la afeccion pulmonar es maligna y des=
cartar las otvtrag afecclones capaces de producir
el sindrome osteoartropatico.

2) Serd una 0.A.H.N. cuando:

o) Clinicancnte haya engrosamiento de todo
el sermento digital;

b) Que haya dolor en lag articulaciones y

¢) Que radioldgicamcnte estdé presente la
triada congtitulda por rarefacciodon Osea, falan=
geta en penacho y neoformacion subperiostica en=

vainante diafisaria.
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CASUISTICA.

Caso clinico N° 1l: F.M. argentino de 41

aﬁoé de edad, obrero de frigorifico, donmici=
liado en La Plata, ingresa al servicio del Pro=
fesor Luis F. Cieza Rodriguez, Sala III Gel Ins=
tituto CGral. San lartin el 16 de Noviembre de
1948. Historia clinica N° 4211.

Antecedentes hereditarios y familiares: sin
importancia.

Antecedentes perconales: A los 7 alios de e=
dad le es extirpada una tumoracion localizada en
partes blandas que recubren la caja torixica, a
la altura de la cuarta costilla, sobre el heni=
torax izquierdo, pered posterior. A los 18 afios
gonococcia que cura bien. Afirma ser sano hasta
si enfermedad actual. I'umador desde los 10 aiios

de edad, de 30 a 40 cigarrillos dierios. No be=
be. A pesar de consecrver su apetitor ha perdido
11 kilogramnos desde el comienzo de su mal.

~

Enfermedad actual: comienza nace un mes con
,
dolores articulares en rodillas, tobillos, co=
dos, nuilecas y caderas. El1 dolor, que se acen=
tuaba por la noche se acompalido de rubor y ca=
lor articular, agrég&ndose en los ultimos di=
as tumelaccion. No ha notado fiebre durante su
padecimiento. Acusa ademis dolor en el espacidg
intereschpulovertebral izquierdo a’la altura de
cuarta, quinta y sexta costillas, irradiado a
la region occipital y que se exacerva con la tos.
Ecstado actual: enfermo afebril, hiponutrido.
Plel: nevus pigmentario y verrugsosidades en ne=
jilla derecha.. In torax, cicatriz quirlurgica por

el proceso ya relatado. Ilarcadas redes venosas



en abdomen inferior. Tejido eel. subcut. dismi=
'nuido. Sistema ganglional: sin particularidades.

Sistema osteoarticular: dedos en nalillos de tam=

bor, uflas en vidrio de reloj, con estrlas trans=
versales; sin cianosis. Dedos de la mano defor=
madog en huso entre la articulaciodon de la pri=
mera con la segcunda falange. luilecas en empufia=
dura de sable, dolorosas, con ligero enrojeci=
miento. In tobillos, rodillas y codos, las mis=
mas caracteristicas. Cabeza y cuello: nada dig=
no de mencion. Torax: simetrico, de buena ex=
cursion; en fosa supraclavicular izquierda, li=
gera atrofia muccular, vibraciones votales con=
servadas; a la percusiodon, submatitez en tercio
superior del hemitorax ‘izquierdo, el resto norz
mal; a la auscultacion desaparicion del murmu=
llo vesicular en la zona de matitez, donde las
v.v. estan abolidas. Aparato cardiovascular:
sin particularidades. Abdomen, sistema geénito=
urinario y nervioso, normales.

Examenes complementarios: glucemia 0,53 Gr.
por mil; azoemia 0,24 Gr. por mil, Wassermann
y Kahn negativas; inclusion de esputos, nega=
tive; orina, normal.

Radiologia: periostitis envainante.

Evolucion y tratamiento: se prepara al en=
fermo para ser enviado al servicio del Dr. Vac=
carezza para su intervencidn quirurgica.

Dia 20/¥I/48: primer neumotdrax de 200 c.c.
de aire. Se saca radiografla notindose despega=
miento de las hojas pleurales en el vertice del
pulmon afectado, Unico lugar a que llega el aire.

Dia 21/XI/48: segundo neumotdrax de 400 c.c.



de aire. lLa presion intrapleural era de menos
10 al comenzar, llegando a menos 6 al termi=
nar la inyeccion.

Dia 22/XI1/48: tercer neumotdrax de 500 c.c.
de aire llegando la presion intrapleural a me=
nos 2. Una nueva radiografia (de frente y per=
fil) demuestra que la pleura en la parte media,
no se ha despegado completamente.

El dia 24/XI/48 se envia al paciente para
ser neumectomizado.

Caso clinico N° 2: J.R. de 43 afios de edad,

italiano, cocinero; domiciliado en La Plata. In=
gresa a la sala III del Instituto Gral. San Mars
tin el 2/III/51. Historia clinica N© 4817.

Antecedentes hereditarios y familiares: sin
importancia.

Antecedentes nersonales: sdlo recuerda ble=
norragia que curd bien. Alimentacion mixta; be=
bedor de 2 litros de vino diarios; fumador de
lﬁbcigarrillos por dila.

* Enfermedad actual: comienza el 12/XI/SQ con
Golores que descendian desde la rodilla a la re=
gioon inframaleolar, ademis algias en ambas gar=
gantas de los pies. Ignora si ellas se acompa=
flaron de fiebre, pero afirma haber notado cam=
bios de temperatura en dichas articulaciones.

Es interesante concignar que el enfermo se vid
obligado a aumentar un numero mis en su calza=
do. Ha perdido un kilogramo y medio en dos meses.,

Estado actual: enfermo afebril, en declbito
facultativo, resular estado de rutricion. Piel
y tejido cel. subcut. sin particularidades. Sis=

tema ganglional: ganglios carotideos izguierdos



del tanaiio de un voroto, libres, duros e indo=
loros; axilares izquierdos dcl tamafio de un ma=
iz; axilares dereclios del tamaiio de una habaj;

inguinales oscilando entre los diversos tamas

iios citados. Sistema osteoarticular: higroma
en ambos codos; pronunciado nipocratismo digi=
tal con cianosis subungueal; marcada tumefac=
cion y engrocamiento de ambos tobillos/y rodis=
llas. Cabeza: facies acromegaloide, telangiec=
tasias en pomulos; eéstos, asi como leos labios
y pabellones auriculares, cianoticos. llacroglo=
sia. Bl resto normal a igual gue el cuello. To=
rax: hombro izquierdo lizeramnente descencildo;
¥.v. auncntadas en tercio sujerior derecno, csub=
matitez en dicha zona por detris. Hiperfonesis
en el resto, con bases en undccima vertebra dor=
sal, excursionando tres centimetros. En tercio
superior del hemitbréx derecho ‘inspiracion ruda
¥y espiracidn soplante. Ligero aunento de la trans=
misidn vocal. Avarcto cardiovascular: nada aig=
no de mencion. Lo mismo en lo ¢ue respecta al
abdomen, éénito urinario y nervioso. .
Examenes complementarios: hematies 4.380.000
leucocitos 7.400 (formmla leucocitaria normal);
azoenla 0,20 gr. por mil; glucemia 0,90 gr. por
mil; Wassermamy Iahn ncgativas; en orina tni=
camentve urobilinuria aumentada.
Broncoescopia: (9/3/51 Dr. Tolosca) normal.
Inclusidn de esvutos: (13/3/51 Dr. Pianzola)
cscaso material mucopurulento; no se aprecia ce=
lulas neoplisicas.
Biopsia de ganglio axilar derecho: (13/3/51

Dr. Pianzola) hioerplasia linfitica.



Caso clinico IT° 3: li.Il. argentino de 39 ariios

albaiiil, domicilindo en La Platd; ingresa a la
Sala III del Instituto Gral. Sanlartin el 16 de
Abril de 19%51. Historia clinica 11° 4960.

Antecedentes hereditarios y familiares: sin
importancia.

Antecedentes personales: desde los 18 alios
“recuentes cpisodios inflamatorios de las vlas
resoviratorias que llesaban a prolongerse hasta
dos meses. Tosecdor cronico y broncorreico. Ln
Uovienbre de 1647 es internado al citado servi=
cio,donde permanece dos meses, con el diagnds=
tico de bronconeumonia y lues. Iidbitos: alimen=
tacidon nixta y suficiente; avetito conservodo.
Polidipsia desde, su enlermedad actual. o es be=
bedor; fumador decde los 10 ajiios de 30 cigarri=
llos dicrios. Catarsis y divregis normales.

Enfermedad actual: comienza nhoce dos meses
con tunefaccion diccretamente dolorosa en
ganta de los pilies, ligera dificultad en iniciarxr
la marcha que se normaliza despuls de breve tres
cho., Al dla sigsuiente dolor en las articulacio=
nes de ambas manos y radiocarplanas,acompaiiin=
dose Ge hincanazon y rubor. s tarde, sin no=
der precisar la cronologla “ucron invadicndose
suceslvanente rodillas, codogs y hombrog, con a=
tenuacion de la intensidad sintomatoldsica de
las primeras articulaciones tomadas. !"anifiesta
el enfecrmo que recien en los Ultimos dlas ha res=

varado cn las alteraciones morfologicas dec sus

6]
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rranos, especialmente a nivel de dedos y uilas,
A los diez dias de iniciado el ciisodio osteo=

artropitico nota aunento rrogresivo de la tos y



expectoracion que se hace mucopurulenta y lue=
5o henmoptoica, llegando a ser hace 20 dlas pre=
valentenente sansuiholenta y de asreciable a=
bundancia. Al nismo tiempo aparecid dolor en
escipula y axila izquierdas alcanzando la region
precordial, exacebandose con los movimientos res=
niratorios y la tos. Ademie astenia y perdida de
tres kilogramos Ge »neso.

Estado actual: enfermo subfebril (37°2), en=
declubito facultativo. Facies emaciada. Piel cCe
caracteres normales; tejido cel. cubcut. disgsni=

canglional: en fosa supraclavicu=

nuido; c<istenma

lar izquierda ganglio del tamaiio de una avella=

2

At
v

na, curo, riovil ¢ indoloro. Sistema ostcoa:

cular: evidente vrognatismo acromegalolde; ar=

ticulaciones radiocarplanas v dedog Ge anbag mas=

nos engroscadas; narcado aumentvo de volumen o ni
vcl de todos log extremos digiteles adoatando
la forma en badajo o en palillo de tambor; wurias
encorvadags,en vidrio de rcloj. lodlllas engro=
sadas con ciogue rotuliano positivo. Dedos de
los miembros inferiores con nipocratismo. Ca=
beza: nada digno de mencion salvo frente ollim=
viea y arcos supcrciliares Lrominentes. Cuellos
se ven v se »alpan latidos. TOrax: alarcado, de
hibito enfisematoso; asinmctrlia dada por el henis
tdraz izquierdo cuya Tosa su.raclavicular es mis
atrofica que su hombloga dereciia. Dolor a la ore=
si01 en terclos superior y medio del liemitorax
izgulierdo, estando a dicnos niveles log v.v. as
volidas y el murmullo vesicular disminuidos.
Cardiovascular: normal a isual gue abdornen, o=

nito urinario y nervioso.



Eximenes complementarios: eritrocitos 3240000
leucocitos 20.000 (78% de necutrdfilos) E.R.S. pri=
mera hora 92 mm. Azoemia 0,40 gr. por mil; glu=
cemia 0,90 gr. por mil; Vasscriann y Kahn posi=
tiva (cuatro cruces).

Inclusidon de esputos: negativa para bacilos
de Xoch; positiva para celulas ncoplisicas.

En orina sdlo hiperurvbilinuria. )

Evoluciodn: el enfermo entra progresivamente

cn caquexia, falleciendo el 16/7/51.
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