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SENORES ACADEMICOS !
SENORES PROFESORES :

Tumores malignos del mediastino, es el titulo
que encabeza este trabajo, y en él, me propongo
tratar de los sarcomas, epiteliomas, endoteliomas y
linfo - adenomas que toman asiento en esta intere-
sante region del organismo; por la importancia de
los organos en ella contenidos y por la gravedad
de los trastornos, que determinan en una evolucion
relativamente rapida.

En un primer capitulo estudiaré la anatomia
de la regiom, tratando de paso la fisiologia de
los érganos alojados y vecinos, como también la
anatomia patolégica de esta clase de tumores y
los desérdenes anatémicos 4 que pueden dar
lugar.

En un segundo capitulo mencionaré la sinto-
matologia de los tumores del mediastino, sin
especificar su  naturaleza, sintomatologia que
encuadra en lo que se llama <«sindrome medi-



astinal» en que la mayor parte de los sinto-
mas, ya sea objetivos y subjetivos, son debidos
a la compresion, haciendo obsticulo & la
entrada del aire, ingestion de alimentos, circulacion
venosa v arterial, y trayendo fenémenos de inhibi-
cion ¢ irritacion en el campo de los nervios
afectados. En este capitulo, ensayaré hacer el
diagndstico entre los tumores de naturaleza
maligna, con las otras afecciones que pueden dar
lugar al «Sindrome mediastinal ».

Después paso 4 tratar la parte que se refiere
al pronostico, que con solo leer el titulo de
malignos y después de haber estudiado la anato-
mia, fisiologia y sintomatologia no quedan otras
esperanzas que las de haber errado el diagndstico,
pues el tratamiento de ellos es puramente
sintomatico.

Finalmente expondré algunos casos clinicos,
todos ellos confirmados por la autopsia.

Antes de cerrar este capftulo, debo hacer
constar que al tratar un punto de tanta impor-
tancia, no me propongo aumentar el caudal de
conocimientos que posee la ciencia al respecto,
mi unico fin es el de cumplir con la obligacion
que me impone el reglamento, para poder optar
al titulo de Docter en Medicina.

Dos palabras me quedan aun por decir; es un
deber que me impone la gratitud, el de recordar
en este, para mi, solemne momento, & los que
fueron y siguen siendo mis profesores y directores,
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Debo recordar que merece mi mds sincero
agradecimiento el Profesor Doctor Abel Ayerza,
en el que en todo momento he reconocido al mas
leal y cumplido caballero, como también el ilustra-
do ¢ infatigable profesor, que durante dos afios
consecutivos, se digné darme el titulo de practi-
cante agregado en su Servicio de la Sala IV, v
al lado de quien he recogido los conocimientos
que llenan este trabajo.

Al Profesor Doctor Justiniano Ledesma, en
quien he tenido ocasion de reconocer al siempre
recto  Director durante los dos afios de mi
internado en la Enfermeria del Hotel de Inmi-
grantes, le prometo la mas duradera y profunda
gratitud.
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Fisiologia, anatomia normal y patolégica del mediastino

y los drganos comprendidos en él.

Estudiando la anatomia de la pleura, tenemos
que cada pulmoén tiene por separado su pleura
visceral y parietal dando origen 4 un espacio
virtual llamado cavidad pleural, que se pone de
manifiesto en estados patologicos cuando ambos
pleuras son separados por un derrame liquido 6
por aire.

Ahora bien, en la parte interna de ambos
pulmones, en lugar de ponerse ellos en contacto,
queda un espacio comprendido entre las pleuras
parietales de uno y otro pulmon, donde se alojan
algunos organos, habiendo otros que lo eruzan
solamente. Ksta region es la que se denomina
mediastino.

Esta cavidad que es de forma irregular y que
es variable en los diferentes sujetos, tiene por
limites: en la parte anterior, la cara posterior del
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esternén; por la parte posterior, los cuerpos
vertebrales y parte de pared costal; hacia los
lados, las pleuras parietales; por abajo, el diafrag-
ma y queda por fin hacia arriba en directa
comunicacion con el cuello.

Las pleuras mediastinales, que como lo he dicho
son paritales, tienen diferente disposicién segun
que se las estudie: 1° en la parte superior del
pediculo pulmonar; 2° al nivel del pediculo; 3°
por debajo de él.

En el primer caso, es decir por encima del
pediculo pulmonar, la pleura mediastinal se con-
tina sin interrupeion, desde el esternon a la
columna vertebral rodeando completamente los
vértices pulmonares.

Al nivel del pediculo, al tocarlo las pleuras se
reflejan volviendo & tomar una direccién paralela
a la que trajan, pero pasando & ser pleuras visce-
rales. Asfi si seguimos la pleura mediastinal
anterior, de adelante hacia atris, desde el esternion
al pediculo, vemos que al llegar a él, se refleja
hacia afuera para ponerse en contacto con el
pulmén y caminar en sentido inverso bajo forma
de pleura visceral.

Lo mismo sucede en la parte posterior, después
de traer la hojuela parietal una direccion de atras
& adelante, al llegar al pediculo se refleja hacia
afuera, buscando el pulmoén y asi constituir la ho-
juela visceral. Por debajo del pediculo se encuen-




tra una disposicion semejante, dividiéndose las
pleuras mediastinales en dos porciones: una ante-
rior y otra posterior.

De lo arriba expuesto sacamos: que desde el
pediculo pulmonar hasta abajo, la cavidad medias-
tinal estd dividida en dos regiones, que toman el
nombre de mediastino anterior y mediastino pos-
terior, pero que no estan completamente separa-
das una de otra, pues se comunican ampliamen-
te por la parte comprendida arriba del pediculo
pulmonar,

Si buscamos que érganos se encuentran en el
mediastino v que relaciones guardan entre ellos,
nos serd mas claro si estudiamos por separado la
poreion anterior de la posterior.

El mediastino anterior que es en forma de bi-
sac, con un  compartimento inferior, el mayor,
donde se encuentra alojado el pericardio, corazin
y nervios frénicos; y un compartimento superior
donde se alojan: el cayado de la aorta con el
plexo cardiaco en su concavidad, & la derecha el
tronco braquio-cefilico y la vena cava superior, 4
la izquierda la cardtida y la subelavia, los nervios
recurrente, neumogastrico y frénico izquierdos.

En un plano posterior, se encuentra el pediculo
pulmonar, el que estd constituido: por los bron-
quios, que son el sostén del pediculo y que
difieren el derecho del izquierdo en direccion, did-
metro y longitud; es el derecho mas ancho y corto



en tanto que el izquierdo es mas largo y an-
gosto dando lugar ésto & prestar mas campo pa-
ra ser comprimido y en caso que lo esté, que la
obstruceién sea mayor pues la luz del bronquio
es menor.

Lo que hace también sea mas frecuente la com-
presién del bronquio izquierdo es la relacion que
tiene con la aorta, pues ésta cabalga sobre él. Pa-
san también por delante de este bronquio la ar-
teria pulmonar derecha y las venas pulmonares.

El bronquio derecho, guarda las mismas rela-
ciones con la gran vena acigos que las que guarda
el bronquio izquierdo econ la aorta. Pasa tam-
bién por delante de ¢l la cava que lo cruza, y la
rama derecha de la arteria pulmonar.

En el mediastino posterior: la aorta tordxica
que desciende adosada al lado izquierdo de la co-
lumna vertebral, la gran vena dcigos que as-
ciende colocada a la derecha de la columna, el
exofago que desciende en un plano anterior & es-
tos vasos y colocado entre medio de ellos reposa
sobre la columna vertebral.

Los nervios neumogastricos que cruzan el me-
diastino posterior tienen intimas relaciones con el
exOfago. El izquierdo después de cruzar el caya-
do aortico, se coloca primero a la izquierda del
exofago v en tanto que desciende va ganando su
cara anterior. Kl derecho en la parte superior se
encuentra alojado en el dangulo derecho que for-
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man la traquea y el exofago, y al ir descendiendo
se va acercandose mas y mas 4 la cara posterior
del exdfago.

La pequefia vena dcigos corre al lado izquier-
do de la columna, atris de la aorta.

El canal toraxico, estda entre las dos wvenas
acigos.

Debo mencionar el nervio gran simpatico, que si
en realidad su tronco no se aloja en el mediasti-
no, puede ser molestado por su intima vecindad,
pues corre de cada lado de la columna vertebral
inmediatamente debajo de la pleura, dando ramas
que se echan en los drganos del mediastino (file-
tes cardiacos, exofigicos, adrticos y pulmonares).

Y por tltimo voy & deseribir los ganglios lin-
faticos del mediastino que han sido muy bien
estudiados por Barety, y que ocupan el primer
puesto en la patologia de esta region por ser el
asiento de gran mimero de infecciones y degene-
raciones,

Siguiendo entonces & Barety, acepto su division
en cuatro grupos:

1° Un grupo pretraqueo-brénquico derecho, que
se haya situado en el angulo que forma la tra-
quea y el bronquio derecho, guarda intimas re-
laciones por su parte anterior con el limite de la
aorta ascendente y el cayado aortico y con la
vena cava superior; por atrds pasa el neumogis-
trico derecho; a4 la derecha esti en contacto con
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el 16bulo superior del pulmén derecho; 4 la iz-
quierda reposa sobre la traquea; en la parte infe-
rior descansa sobre el bronquiv derecho, la arteria
pulmonar derecha y la gran vena dcigos; y por
arriba alcanza & la arteria subclavia y el ansa
del nervio recurrente derecho.

2° Un grupo pretraqueo-bronquico izquierdo,
mas pequeiio que el anterior, alojado en el dngu-
lo que forma la traquea y el bronguio izquierdo;
la aorta lo rodea por la parte anterior, superior y
luego posterior; en la parte superior toca al re-
currente izquierdo; y hacia abajo reposa sobre el
bronquio izquierdo estando en contacto también,
con la arteria pulmonar izquierda.

3° Un grupo inter-traqueo-brénquico que ocu-
pa el angulo de divergencia de ambos bronquios.
Esta en relacién por la parte posterior con el exo-
fago; por arriba tiene los bronquios y abajo se
encuentran las venas pulmonares.

4> Un grupo peri-bronquico, que rodea a4 ambos
bronquios y cuyos ganglios se introducen junto
con estos, en pleno parénquima pulmonar para
acompanarlos hasta sus ramificaciones de tercero
y cuarto orden.

Todos los organos alojados en esta region, estin
envueltos en una capa de tejido célulo-grasoso que
rodea 4 @mbas pleuras mediastinales y que se
comunica por arriba con el tejido c¢élulo-grasoso del
cuello y la aponeurosis cervical media, siendo esta




la via que pueden tomar los absesos del cuello
para penetrar al mediastino. Por abajo se comu-
nica con un tejido analogo del abdémen, por un
pequetio espacio libre que queda atras del apén-
dice xifoides.

Este es el momento de mencionar la accion fisio-
logica de mervios que como el neumogistrico,
recurrente, frénico y simpatico que siendo habi-
tantes de esta region, intervienen en el funciona-
miento de aparatos importantes como el circula-
torio y respiratorio.

Newmogdstrico—Su accion se manifiesta en la
respiracion, circulacion y digestion.

Al aparato respiratorio le da dos clases de fi-
bras, unas motoras y otras inhibitovias; es decir
que hay fibras que contraen los musculos de Rei-
ssessen, y otras que por el contrario los inhiben
dejandolos distender bajo la mas débil presion de
aire. Kl efecto motor es el que predomina y es
el que se hace notable si excitamos el nenmogas-
trico. En cambio para producir el efecto inhibi-
torio, hay que servirse de un artificio que es el
someter al animal en experiencia & la prévia ac-
cion de la pilocarpina. La seccion del neumogas-
trico trae una disminucion de frecuencia en el
nimero de los movimientos respiratorios, estos son
mas profundos y toman un caracter disnéico.
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Ademas como tiene una aecién vaso-motora, su
seccion  ocasiona congestiones pulmonares que
pueden llegar hasta la hepatisacion roja.

Sobre la circulacion tiene una triple accion:

Tiene 1°. Una rama depresora de la cireulacion,
que se ha estudiado muy bien en el conejo y que
es de naturaleza sensitiva, pues se obtiene su ac-
cion irritando el cabo central y enseguida se vé
descender la presion arterial aortica; esto lo con-
sigue disminuyendo el ntmero de latidos cardia-
cos, y produciendo al mismo tiempo una vaso-
dilatacion de las regiones profundas, especialmen-
te del intestino. (Cyon).

Tiene 2°. Elementos frenadores, que son los
méas importantes y que con la excitacion de un
solo neumogistrico, especialmente el derecho, se
consigue no solo moderar los latidos cardiacos,
sino hasta detener el corazom.

Tiene 3°. Elementos cardio-aceleradores, pues si
paralizamos en un animal la accion frenadora por
medio de la atropina, y entonces excitamos uno
de los neumogastricos, el corazén se acelera. (Fr.
Franck).

En restimen lo que se produce si excitamos el
neumogdstrico es la bradicardia. Si lo seccionamos
tenemos taquicardia.

Sobre la digestion tiene una accién éxito-mo-
tora, que se pone de manifiesto por contracciones
del exdfago y estémago si excitamos el neumogas-
trico,




Falta mencionar el recurrente que es rama del
neumogastrico, y que a excepeion del musculo
crico-tirdideo, tiene una accion éxito-motora sobre
los musculos de la laringe. Su excitacién trae el
espasmo. Su seccion la paralises de los musculos
inervados.

El mervio frénico es un nervio motor. Es el
nervio inspiratorio. Su seccion inmoviliza el dia-
fragma y su excitacion lo contrae produciendo
una inspiracion. Anrep y Cybulski le han en-
contrado fibras sensitivas.

El sempdtico nos interesa por su acciém sobre el co-
razonm; antagonica del neumogastrico. Su excitacion
acelera los latidos cardiacos y su seccion dismi-
nuye el ntmero de ellos. Debo hacer notar
aqui también la accién que tiene en la pupila,
pues su excitacion trae una dilatacion de este es-
finter.

Para terminar este capitulo diré algo sobre la
anatomia patologica y la variedad de tumores
que pueden alojarse en el mediastino.

Puede tratarse de:

1" Una adenopatia simple, que tiene por causa
una inflamacion aguda 6 crémica de organos cu-
yos linfaticos se hechan en los ganglios del me-
diastino. Por tanto se observan como consecuen-
cia de bronquitis, bronco-neumonias, neumonia,
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difteria, catarros asociados & la coqueluche, in-
fluenza y sarampion. Los ganglios se hipertrofian,
toman un tinte rojo debido a4 la congestion, rara
vez suelen supurar.

2° De una adenopatia (uberculosa, va sea se-
cundaria & una tuberculosis del pulmén 6 de la
pleura 6 ya primitiva como se suele encontrar
en los nifos. KEstos ganglios tuberculosos pue-
den caseificarse, fusionarse, y abrirse en un bron-
quio, la traquea o el exdfago, vaciarse y dar lugar
4 una caverna.

3° Tumores ganglionares—Puede que tomen asien-
to primitivamente en estos ganglios, como lo ha-
cen los linfo-adenomas y los linfo-sarcomas ¢ bien
pueden ser metastasis secundaria & un epitelioma,
sarcoma, O endotelioma de la pleura, pulmén, ma-
mas, ete.

4° Tumores no ganglionares. Puede tratarse de
degeneraciones cancerosas, ¢ bien benignas como
lipomas vy quistes dermoides del Timo. Puede
darse el caso que sea un epitelioma de exdtago.

b° De aneurismas de la aorta que no solamente
dan trastornos debidos & la compresion, pero que
también traen fendmenos inflamatorios de peri-
aortitis.

6° De absesos del mediastino: El tejido celular
laxo que rodea los organos contenidos en el me-
diatismo, puede ser invadido por supuraciones de
origen variable. Ya sean consecutivos a: infla-
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maciones de los ganglios mamarios internos 6 de
mediastino; 4 absesos retro-faringeos: 4 perfora-
ciones de exéfago. Han sucedido & extirpaciones
de bocios. Las heridas y traumatismos de la
region esternal pueden darles lugar, como también
osteo-mielitis que se produzcan en este hueso.

7 Una pleuresia mediastinal, que por tratarse
de inflamacion en cavidad cerrada (Dieulafoy), la
regla es que supure.

8° Una variedad rara de tumores del mediastino
son los bocios aberrantes retro-esternales, que suelen
ocupar la parte superior del mediastino anterior.
Otras veces puede tratarse de bocios desarrollados
en una glandula tiréidea accesoria, del grupo
mediano é inferior.

9° Voy & mencionar como casos muy poco fre-
cuentes pero que se puede presentar: Los quistes
hidatidicos de esta region. No he encontrado mais
que dos observaciones y las dos pertenecen a la
medicina Argentina.

1* Observacion. La N° 965 de los Doctores He-
rrera Vegas y Cramwel, que es la siguiente:

«Después de practicada una puncion toraxica en
una enfermita de 10 afios, en que se habia
diagnosticado un quiste hidatidico de la cavidad
toraxica, deciden la operacion y una vez hecho el
arponage del pulmén vuelven & punzar para darse
bien cuenta de la direccion donde se haya el
quiste, Se hace en esa direccion una incision, y
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enseguida se inunda el campo operatorio de una
inmensa hemorragia que es imposible detener y
que concluye con la vida de la paciente.

En la autopsia se encuentra un quiste hidatidico
del mediastino, del tamafio de una naranja, situado
adelante de la bifurcacion de la traquea, 4 la
derecha del cayado adrtico, por detras de la vena
cava superior, la que ha perdido sus relaciones
pues ha sido rechazada hacia adelante, contra la
pared costal.

La muerte se ha producido por herida de la
vena cavar.

La 2 Observacion.

«Carolina L., 15 afios, sala 6,cama 14. Ano 1902,
Fué operada hace 3 afios de un quiste hidatidico
del higado. Vwuelve a entrar al servicio y el Dr.
Posadas opera nuevamente otro quiste del higado,
quedando esta glandula en muy malas condiciones,
pues aparte de haberse hecho una marsupializacion
se trata de un higado con una ecirrosis biliar muy
avanzada.

Al mes se encuentra muy mal la enferma, se
queja especialmente de accesos de sofocacion vy
de disnea. Kl Dr. Chutro quien me ha cedido
galantemente esta observacion, la opera por tra-
tarse de una pleuresia purulenta supra-diatrag-
matica; no consigue ninguna mejoria, su disnea
sigue aumentando y muere por asfixia. En la
autopsia se encuentra un quiste hidatidico, limpio,










Sintomatologia y Diagnéstico

En este capitulo voy & desarrollar el conjunto
de sintomas y signos que componen lo que se
llama el Sindrome mediastinal, que es el cuadro
que presentan todos los tumores de esta region.
Para estudiar metddicamente el punto, conviene
mencionar por separado los sintomas que revelan
compresion ejercida sobre los drganos del medias-
tino, de los signos que da el exdamen fisico.

Nintomas que resultan de la compresion de los
arganos del mediastino ;

Segun el punto en que toma primitivamente
asiento el tumor, como también el lado hacia que
se desarrolla, asi también se despierta la sinto-
matologia de compresion, empezando por tal 6
cual érgano afectado y tomando un sello distinto
segiin los nuevos que vaya afectando. Pero antes
de entrar & discutir la colocacion del tumor, voy
A4 mencionar por separado, los sintomas corres-
pondientes 4 cada organo.
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Compresion de exdfago.—Toda disfagia que se
desarrolla y aumenta lentamente es debida & un
tumor primitivo de exdfago si la sintomatologia es
unicamente la disfagia, pero si se ha manifestado
anteriormente con sintomas correspondiente & otro
drgano; es que el tumor avanza hacia el exdfago.
Si la disfagia es intermitente y si se produce en
forma de accesos paroxisticos y dolorosos no te-
nemos en este caso seguramente una compresion
de exofago, sind que estos fenémenos son debidos
a espasmos de la faringe y el exdfago, consecuti-
vos 4 la irritacién del nervio recurrente.

Como sintomatologia de ex6fago debo agregar; el
que este conducto puede ponerse en comunicacion
con otros organos. Asi hay casos de tumor primi-
tivo de exdfago que trae perforacion de traquea
6 bronquios y consecutivamente una bronco-
neumonia con la sintomatologia correspondiente 4
la variedad que Hamamos por ingestién. He visto
un caso que ocupaba la cama 8 de la sala IV
en que se trataba de un enfermo con un epite-
lioma del tercio medio del exéfago y que murio de
una hemoptosis fulminante por perforacion de
bronquio y rama derecha de la arteria pulmonar.

Letulle cita un caso de perforacion exofagica
por un ganglio tuberculoso que al mismo tiempo
se habia abierto en la cavidad peural, lo que dio
lugar & la produccion de una pleuresia purulenta
Lavages que se practicaron en la pleura, demos.
traron la presencia de detritus alimenticios,




AT

Compresion de venas. — Lias venas son  6rganos
que se prestan admirablemente & ser comprimidos,
pudiendo encontrarse todos los cambios de calibre
hasta la obliteracion completa, en este caso debida
a4 una trombosis 6 4 una flebitis cancerosa.
Recapacitando de los datos expuestos al tratar
de la anatomia tendremos que las venas que pue-
den ser comprimidas son: las vena cava superior
on los troncos braquio-cefilicos venosos, la gran
vena acigos y las venas pulmonares.

Cuando la vena cava superior es comprimida
trae una extasis sanguinea en todo el territorio
que esta encargada de desagotar. Es debido a
esto que vemos desarrollarse una red venosa
superficial en las partes superiores del torax y
en los brazos, como también mostrarse repletas
las venas yugulares y una injurguitacion de la
cara. Hsta red venosa existe normalmente pero
es invisible; ahora bien, en caso de que exista
obsticulo en la vena cava superior, la sangre no
pudiendo pasar por esta via & la auricula dere-
cha, busca de algin modo tomar otro camino, y
lo encuentra ya sea echandosé¢ en la gran vena
acigos ¢ mejor en la vena cava inferior que
siempre estda libre. Ks por anastomosis profundas
y superficiales que se ponen en comunicacion
estos sistemas venosos; es entonces que se vén
en la necesidad de acarrear mis sangre las peque-
nas venulas superficiales: y es pués debido &
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esto que se hacen visibles aumentando 5 y 10
veces de volimen.

Todas estas pequefias venas nos ensefian que
llevan la sangre de arriba hacia abajo para
ganar por las: intercostales, mamaria-interna,
epigastrica, sub-cutanea abdominal y circunfleja
iliaca, la vena cava inferior,

Esta red venosa se encuentra mias ¢ menos
desarrollada segin el grado de obstaculo a la
cireculacion cava superior.

Si el obstaculo es mayor, 4 esto se agrega la
clanosis especialmente de la cara y el aumento
de volimen de la cara v el cuello.

Si ez aun mayor el obstaculo, tiene lugar el
edema de las manos, del térax y de la ecara, los
labios muy morados, los ojos inyectados y el
enfermo acusa los sintomas de una congestion
cefilica. por extasis venosa.

La compresion de las venas pulmonares trae
una congestion pasiva del pulmdn, rara vez
acompafniada de hemoptisis pero  si amenudo de
hidrotérax.

Barthey cita el caso de una hemoptisis fulmi-
nante consecutiva & la compresion de las venas
pulmonares por grandes masas de ganglios tuber-
culosos,

La compresién de la gran wvena dcigos puede
traer hidrotérax derecho? Cuando es comprimida
al mismo tiempo que la cava superior, la red
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venosa superficial del térax es mucho mas desa-
rrollada.

Compresion de arterias. — Siendo las arterias
mas resistentes que las venas, conservan siempre
la forma cilindrica, ademds como se encuentran
envueltas en una vaina deslizable resulta que
son mas bien rechazadas que comprimidas: es asi
que citan los autores la faeil percepecion de la
aorta bajo la horquilla del esternén al ser recha-
zada de abajo 4 arriba por un tumor en el
mediastino anterior (un tumor tomando asiento
en el grupo ganglionar pretraqueo-brénquico
izquierdo. Esto sucede en el caso clinico N IL
que publico mas adelante.)

Se citan casos de compresion de las arterias
subclavias manifestandosé por una disminuciéon en
el pulso radial correspondiente.

Compresion de  traguea y  bronquios. — La
compresion de traquea y bronquios trae una
deficultad en la entrada y salida del aire de los
pulmones. El paciente se esfuerza por respirar
poniendo en juego todos sus musculos inspirato-
rios y expiratorios dando lugar & esa disnea
angustiosa que observamos en esta clase de
enfermos; #Hirage. Si es la traquea que esta
comprimida, al pasar la corriente aérea con
gran velocidad por el punto estrechado, produce
vibraciones que dan lugar & un ruido sui generis
que se denomina cornage. Esta palabra es tomada
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de los veterinarios, quienes llaman cornage al
ruido laringo-traqueal que producen algunos
caballos cuando se agitan y que es muy seme-
jante al que senalan estos enfermos.

La compresion de bronquio trae consecutiva-
mente una disminucién notable en la entrada de
aire al pulmén correspondiente, de ahi que
tengamos: inmovilidad del torax en el lade
respectivo, percusion sonoridad normal, disminucién
de vibraciones, disminucion del murmullo vesi-
cular, como también de la trasmision de la voz.
Si se ausculta al nivel donde queda la compresion,
el tumor solido trasmite el ruido que se produce
en el bronquio & este nivel y que se traduce por
un soplo rudo y muy intenso; se llama soplo
inter-escapulo vertebral porque es en esta regiom
donde se ausculta.

Como he tratado de disnea, mencionaré aqui
que el numero de latidos cardiacos aumenta e
estos enfermos en relacion inversa al nimero de
las excursiones respiratorias (Marey.)

Compresion de Nervios. — La del neumogastric
trac una tos violenta y quinitosa, viniendo po1
accesos  y muy semejante 4 la que oimos en la
coqueluche, pero le falta ese ruido inspiratorio que
tan bien caracteriza & esta dolencia; fos ecogue-
luchoide. A parte de la disnea continua que llev
estos enfermos debido & la compresion de las vias
aéreas, la compresion de los neumogastricos E:
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manifiesta por accesos paroxisticos de disnea que
en ciertos individuos toma la forma del asma.
Esta compresion es también causa de que se hagan
mas raras las excurciones respiratorias, aumen-
tando en profundidad lo que pierden en ndamero.

También se pone de manifiesto sobre el corazdon
la compresion de este nervio. Asf si la compresion
trae una irritacion en un neumogastrico se produce
una bradicardia; este hecho es raro. Lo comtin
es que haya una taquicardia debido & la supresion
de la accion frenadora del neunmogastrico compri-
mido.

La compresion del recurrente puede ser causa
también de fendmenos de excitacion 6 de inhibicion.
En el primer caso se produce un espasmo glético;
en el segundo trastornos de la voz (voz bitonal)
y de la tos (tos bitonal,) siendo debida ambas &
la paralisis de la cuerda wvocal correspondiente,
confirmandosé el diagndstico por el examen al
laringoscopio,

La compresion del nervio frénico puede ser el
origen de una neuralgia diafragmatica; también
trae una disnea caracteristica del tipo costal pues
el diagframa se inmoviliza. Algunas veces aparece
hipo.

La ecompresion del gran simpdatico trae tras-
tornos pupilares, pudiendo intervenir en parte en
el ritmo del corazon.

Otro sintoma debido & la compresion es el dolor
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retro-esternal que acusan algunos enfermos v que
Rendu le da gran importancia, pues asegura que
no falta casi nunca, que es de los primeros en
aparecer y cita el caso de Kaulich, en que se tra-
taba de un viejo de 60 anos que nunca acusd
sino el dolor retro esternal y en la autopsia se
encontro un tumor del mediastino. HEste dolor
retro-esternal es constante, sordo, mas bien cons-
trictivo que lancinante y ofrece estos dos carac-
teres especiales: dolor fijo y sin irradiaciones.

Signos fisicos. A los anteriormente citados debo
agregar:

La deformidad de la regiom, pues suele verse
un levantamiento de la primera pieza del ester-
nom y de las extremidades internas de las clavi-
culas, en las fosas supra claviculares se encuen-
tran masas ganglionares muy desarrolladas.

La percusion nos puede dar un sonido mate en
donde normalmente debemos hallar sonido pul-
monar.

Lia palpacion de ciertas regiones suele ser dolorosa.

Se pueden encontrar derrames pleurales.

La punta del corazén puede encontrarse des-
plazada.

Como medio de investigacion mencionaré la
radiscopia v radiografia, en que los tumores de la
cavidad tordaxica dan una opacidad relativa.

Diagnostico.—Solamente me voy & ocupar del
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diagndéstico de los tumores malignos del medias-
tino; pero antes voy & decir dos palabras acerca
de la calidad y edad en que se desarrollan.

A diferencia de los tumores malignos de otros
organos, los del mediastino eligen sujetos relati-
vamente jovenes, de 25 & 30 afios y nunca se
han visto casos que lleguen & los 60 (Rendu).

Esto es debido & la calidad del tumor que
afecta comunmente esta regiom. Rara vez se ven
endoteliomas vy epiteliomas, pocas veces se trata
de sarcomas y si, en la mayor parte de los casos
nos encontramos con linfo-adenomas y linfosarco-
mas, (Renda). Entre nosotros parece que no
sucede asi, pues el mayor niumero de veces, nos
tenemos que ver con sarcomas, he visto aunque
pocos, endoteliomas y epiteliomas y son pocos los
que encuentran linfo-adenomas. Yo por mi parte
no he visto ningun caso,

Siguiendo siempre & Rendt, dice: que Riegel
el primero en 1870 estudiando un caso de tumor
del mediastino aseguré que se trataba de lin-
fosarcoma; poco despues, Cornil estudia un caso
de linfo-adenoma, y Eger en 4 observaciones, -
encuentra en ellos una estructura semejante al
tejido linfoideo.

Distintamente de las otras neoplasias que toman
asiento en los diversos tejidos v se infartan se-
cundariamente en los ganglios, estos se localizan
primitivamente en ellos.
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Algunos de estos tumores no tienen tendencia
4 generalizarse y se ven en la autopsia localiza-
dos & un s6lo grupo de ganglios, en cambio otros
tienen diseminacion inmensa al ejemplo del caso
citado por Viguier: en que un ecincer del medias-
tino habia invadido el corazén, pulmones, higado,
rifiones, pancreas, v los huesos de la pared costal.

Esta propagacion se hace por el sistema venoso
v linfatico.

El diagnéstico del tumor del mediastino es casi
imposible en su comienzo, pues todos ellos dan
el sindrome mediastinal méas ¢ menos completo.

Sin embargo, si se nos presenta un sujeto acu-
sando fendmenos mediastinales como ser: Disnea,
accesos de sofocaciom, tirage, cornage, disfagia,
tos coqueluchoide, trastornos vocales, circulacion
complementaria toraxica, con cianosis y edema
y dif pupilar.

Este enfermo es un adulto y no tiene antece’
dentes, ni aspecto, ni signos de un tuberculoso,
no acaba de tener enfermedad infecciosa, la aus-
cultacion de la aorta como también el exédmen de
su arbol arterial es normal y no acusa antece-
dentes especificos, lo mas probable es que se trate
de un tumor maligno del mediastino. Si & esto se
agrega una adenopatia clavicular, nos inclinamos
mas a4 pensar en tumor maligno.

Pero en la mayorfa de los casos no se presen-
tan acusando una sintomatologia tan completa, y
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hacemos diagndstico de probabilidad euwando eon-
seguimos excluir una adenopatia tuberculosa ¢ un
aneurisma aortico, ambas causas muy frecuentes
para dar aw grand complet el sindrome mediasti-
nal. Debemos despistar bien un cincer del exo-
fago, pues en este caso aparece con mucha anti-
cipacion la disfagia.

Podemos encontrarnos con una pleuresia medias-
tinal y nos basaremos para hacer el diagndstico
en el comienzo brusco de la enfermedad, con
chuchos, tos, temperatura y gran opresion ademdas
del cuadro de una dolencia aguda.

Estas pleuresias siempre supuran y las mas de
las veces se exteriorizan por una vémica.

El laboratorio nos presta gran ayuda, pues casi
todas son neumdnicas y entonces encontramos el
gérmen vy las sero-reacciones.

‘Muy alivianado tenemos el diagndstico si des-
pués de una neumonfa, se nos presenta el sindro-
me mediastinal, pues casi seguro en este caso se
trata de una pleuresia secundaria 4 neumococos.

La coincidencia de un bhocio ¢ de un quiste
hidatidico en otro érgano, nos pueden hacer dudar
en el diagnostico.
|  Vuelvo 4 insistir en lo que dice Rendi con
respecto al dolor retro-esternal, que cuando tiene
sus caracteres es un signo precioso por la preco-
cidad de su aparicion y por ser casi exclusivo de
tumores malignos.



Una pleuresia hemorragica que se declare y en
cuyo andalisis existe gran cantidad de células de
la serosa, es un nuevo dato para afirmar el diag-
nostico.

Si podemos y conseguimos despistar metastasis
cancerosas en otros organos, hemos dado un gran
paso. HKs el higado quien se presta mejor para
este examen; en un principio lo notaremos au-
mentado de voltimen, mas tarde dejara palpar los
noédulos secundarios. También es cierto que lle-
gado & este estado, con la caquexia tenemos mas
que suficiente.

Hipertrofias ganglionares en otras regiones y el
examen de la sangre, nos abren la via para des-
cubrir un linfo-adenoma.




Prondstico y tratamiento

El prondstico de los tumores malignos del me-
diastino es funesto. En algunos la evolucion es
tan rapida que no mueren de caquexia cancerosa,
los enfermos terminan sus dias con un estado ge-
neral bueno. Kstos son los casos en que los tras-
tornos que producen por la compresién ejercida
sobre los oOrganos del mediastino, es suficiente
para traer un desenlace fatal. Asi esa forma sofo-
cante, angustiosa, que se suele presentar, puede
en un acceso paroxistico de disnea ¢ por una exa-
cerbacion paroxistica en un disnéico producir una
muerte imprevista. En este caso la muerte ha
sido por asfixia. Hay casos en que es debida 4
un sincope. Otras veces es un espasmode la
glotis quien pone en peligro la vida del sujeto.
Son pues estas formas, en que los trastornos
nerviosos predominan las que deben alarmar
mas al médico; especialmente aquellas en que
la sintomatologia patoldgica del neumogastrico se
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revela, como también en la que intervienen tras-
tornos recurrenciales.

Menos tenemos que temer, cuando los fendme-
nos que se presentan son debidos & compresiones
de los vasos, bronquios, traquea y exdfago en que
la muerte se acerca pasv & paso, es cierto, con
relativa rapidez, pero en que el sujeto esta exento
de un desenlace imprevisto.

Con relacion & la calidad del tumor también
varia en algo la malignidad del prondstico. En
este sentido se citan casos que han durado varios
anos, y son esos en que la variedad del tumor
era el linfo-adenoma.

También debemos fijarnos si se trata de un
tumor localizado ¢ si da metastasis & otros orga-
nos, siendo este ultimo caso de prondstico mas
severo pues se comprende que & los trastornos
mediastinales se agregan los trastornos produci-
cidos en los Organos secundariamente afectados.

De muy mal prondstico son los casos, en que
un tumor maligno toma asiento secundariamente
en el mediastino, pues los nuevos trastornos que
se producen, ocasionarian una muerte muy proxi-
ma en el sujeto ya debilitado por una caquexia
cancerosa.

Las pleuresias sintomaticas que suelen dar lu-
gar estos tumores son causas también para obscu-
recer un prondstico, pués se bastan ellas solas para
producir la muerte,
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El tratamiento de estos tumores es puramente
paliativo. Ordenaremos ante todo reposo. Contra
la disnea empleamos la morfina. Para calmar los
dolores retro-esternales y los otros que se produz-
can en el torax aplicaremos revulsivos,

Si el sujeto tiene una obstruccién de exofa-
go se harda la alimentacién rectal ¢ una gastroto-
mia. Contra un espasmo de la glotis se puede
recurrir a la intubacion.

Las pleuresias sintomaticas que se forman tie-
nen las mismas indicaciones que una pleuresia
comunn.

Cuando se ha tratado de linfo-adenomas se ha
aplicado la medicacion arseniada.,






Historias clinicas

Durante los dos afos que estado en el servicio
del Profesor Ayerza, he tenido ocasion de seguir
siete casos de tumores malignos del mediastino.
De estos siete casos, solo publico tres historias
completas, de las tres distintas variedades: sarco-
ma, endotolioma y epitelioma.

Los otros cuatro casos no haré mas que men-
cionarlos por no entrar en repeticiones.

El primero ocupaba la cama diez el afio 1903,
—la autopsia comprobd un sarcoma del pulmon
derecho y metastasis en diversos drganos.

Dos casos mas que ocuparon las camas 3 y 4
en 1904, se retiraron del serviecio antes de lle-
garles el fin.

Y el ultimo que ocupd la cama 8, y que mu-
rio no hace dos meses. de una hemoptisis; la au-
topsia sefialo un epitelioma de exdfago abierto
en un bronquio, perforacién de rama de arteria
pulmonar, metastasis en ganglios del mediastino,






OnsErvacion N° 1

Juan C..... espaiiol, 45 afios, soltero, jornalero.
Entra al servicio de la Sala IV el dia 7 de Ma-
vo de 1904. Muere el 16 de Mayo de 1904.

Sus antecedentes hereditarios son sin importan-
cia. Como antecedentes personales dice lo siguien-
te: Ha tenido tres blenorragias.—El 1888 chancro
del prepucio, con bubdén supurado, recuerda que
se le cayo el pelo, pero no menciona ninguna
otra manifestacion sospechosa. El paludismo lo
tiene & los 14 anos en forma de terciana. FEre-
cuentemente ha estado atacado de resfrios que se
prolongaban por mucho tiempo. Antes fué buen
bebedor, habiendo tenido sus pituitas y calambres
en las pantorrillas.

Enfermedad actual.—Data desde hace tres me-
ses. Al comienzo le parecia un simple restrio con
tos y espectoracion mucosa, se sentia con opre-
sion y manifestaba un dolor retro-esternal; conti-
nua trabajando.
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Luego comienza & hincharsele la cara, notando
esto al levantarse de la cama, pues durante el
dia se deshinchaba bastante.

La cara, los ojos y el cuello estaban deformes
por la hinchazdn; la fatiga y la tés aumentaban.

Algo alarmado, se decide dejar el trabajo, y en
los 20 dias de descanso experimenta una gran
mejoria.

Intenta entonces volver al trabajo, pero a los
dos dias, la fatiga, la tos y la tumefaccion de la
cara se exageran tanto que tiene que dirigirse al
Hospital de 25 de Mayo, en donde no encuentra
mejoria.

En vista de ésto, emprende viaje & esta capi-
tal, donde consigue ingresar en el Hospital de
Clinicas, servicio de la Sala IV.

Hoy lo molesta la misma fatiga, cualquier es-
fuerzo lo oprime. La tumefaccion de la cara y
cuello dice ser menor, en cambio le han apareci-
do otros nuevos sintomas: Ha tenido espectora-
cion sanguinolenta, ha tenido y tiene dolores en
la espalda y retro-esternales, se localizan mas del
lado derecho, no son continuos, vienen por ac-
Cesos.

Desde hace 25 dfas ha notado la aparicion de
venas en la piel de la pared torixica y abdomi-
nal. Desde esta misma dépoca se queja de dolor
en la regiom hepdatica cada vez que tose. Ha te-
nido mareos y vértigos.
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Estapo AcTUuAL

Inspececion. Su estado general es bueno, buen
paniculo adiposo y buen estado muscular.

Lo primero que salta a la vista es su cara abul-
tada con un tinte marcadamente cianético, ede-
mas en los parpados, con una inyeccién sangui-
nea bastante marcada de sus conjuntivas. Elcue-
llo que es muy corto, estd igualmente cianosado
y aumentado de voliimen, en parte por un desa-
rrollo exagerado de cuerpo tiroides, como tam-
bién por el edema.

Las fosas supra-claviculares estain muy llenas y
abultadas, especialmente la derecha.

Las fosas infra-claviculares no se notan y se
encuentra en esta regiom un gran desarrollo de la
red venosa superficial, que se contintia en toda
la extension de los miembros superiores, los que
estan cianosados en sus extremidades. Hstos fend-
menos son mas acentuados en el brazo derecho.
en que se puede palpar netamente el relieve que
forman las véalvulas en las venas,

En el abdémen hacen saliencia las sub-cutineas
abdominales.

Los miembros inferiores estin normales,

ApraraTo RESPIRATORIO

Inspeccion.—Tipo respiratorio toraco abdominal,
disnea (36 respiraciones p. m.). Regular, ruidosa,
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ligero cornage, retraccion inspiratoria de los 1il-
timos espacios intercostales de ambos lados. La
amplitud respiratoria del lado derecho, es mucho
menor que la del lado izquierdo. La piel del
torax estd edematosa y surcada de venas, no
dejando reconocer los espacios intercostales. La
region escapular derecha esta sensiblemente mds
abultada que el resto, presenta manchas rojizas
que son el testimonio de revulsivos que se han
aplicado, estd muy edematosa y sensible 4 la pre-
s16M.

Palpacion.—Vibraciones exageradas en el vérti-
ce del pulmén derecho. Abolidas en la base, des-
de el sexto espacio por atrias y desde el cuarto
por adelante. Lado izquierdo normales.

Percusion.—Pulmoén izquierdo: en ambos lados
sonoridad algo exagerada.

Pulmén derecho: Mate de arriba & abajo por
detras y desde el 2° espacio hasta abajo por ade-
lante.

Auscultacion.—Pulmdn izquierdo: normal.

Pulmon derecho: Soplo tubario en el vértice,
en la base silencio respiratorio. Egofonia.

Tiene tés y voz bitonal. En el servicio de la-
ringologia diagnostican: «paralisis de los abdueto-
res vy adductores de la laringe por compresion re-
currencial » .

Corazon.—Punta algo baja y hacia afuera (5°
espacio—dos dedos por afuera del mameldn),




Tonos algo debilitados.
Pulso regular, ignual. pequeno, frecuente de 120
P p- I

Higado.—Grande y descendido. Borde inferior
cuatro dedos por abajo del reborde costal. Inmdé-
vil en los movimientos respiratorios. Lapalpacion
es dolorosa y no se practica muy bien por el es-
pesamiento de la pared abdominal.

Orinas.—Abundantes 2200 v 2500 gr. diarios
con rastros de albtimina.

En los demds organos no se encuentra nada de
anormal.

Pupilas normales.

Diagnostico.—Con solo lo que refiere el sujeto
tenemos bastante para pensar en tumor del me-
diastino; pues el comienzo con: tdés, opresion y
dolor retro-esternal: que mas tarde se agrega el au-
mento cresciente de voliunen de la cara y el cuello
y que éste disminuye de dia debido 4 que con la
posicion vertical favorece & la presion venenosa
de estas regiones. Poco & poco crece la fatiga
hasta aparecer la disnea. Por fin dice que han
aumentado los dolores, aparece la red venosa,
tiene espectoracion sanguinolenta y aparecen ma-
reos v vértigos.

Es esta toda la evolucion de un tumor que va
aumentando y comprimiendo mas y mas los or-
ganos del mediastino.
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El dolor retro-esternal es un sintoma que se
anticipa mucho segin Rendi, y este autor en un
trabajo que publico en 1875 cita el caso de Kau-
lich en que el paciente durante toda la enfermedad
no se queja sino de el dolor retro-esternal y en
la autopsia se encontré un tumor colocado en el
mediastino anterior,

El tumor ha comenzado por comprimir la vena
cava superior trayendo cada dia mayor obstaculo,
pues primero solo menciona aumento de volimen
de la cara que desaparece de dia, mds tarde el
aumento de voliimen es constante y al fin trae la
red venosa de circulacién complementaria pero
una vez que esto no basta se ha producido la
cianosis v el edema que hemos reconocido en la
inspeccion del sujeto.

La compresion de las vias adéreas se ha produ-
cido después y ésta también ha ido aumentando
poco & poco, pues en los primeros tiempos solo
acusa fatiga cuando se agita en cambio al final
lleva, una disnea constante y angustiosa. La es-
pectoracion sanguinolenta puede ser debida & una
congestion pulmonar 6 & invasién del tumor en el
parénquima pulmonar. Los vértigos vy mareos son
debidos 4 una congestion cefilica por extasis
VEILOSH.

Ahora bien si se trata de un tumor, debemos
decir de que calidad es él. El enfermo puede ha-
ber tenido sifilis, que no se ha tratado; ha tenido




paludismo vy ha sido alcoholista. Esta triada de
enfermedades, son mas que suficientes para produ-
cir una dilatacion adrtica, pero el examen del su-
jeto la desmiente pues no se encuentra un solo
Ssigno propio 4 un aneurisma.

En cambio tiene para tumor maligno:

El comienzo y la marcha paulatina y crescien-
te, €l edema y dolor de la regién escapular dere-
cha, el que los fenomenos de compresion sean del
lado derecho, el que el tumor desarrollandose has-
ta el vértice derecho del pulmoén si fuere un
ancurisma daria por lo menos latidos; el aumento
de volumen del higado con dolor, sin estar acom-
paniado ni de ascitis, ni de bazo grande, es muy
sugestivo para pensar en un tumor hepatico se-
cundario cuando se tienen antecedentes; lo mismo
digo de ese aumento en la cantidad de orinas,
acompanadas de un poco de albtiimina, debe en el
caso dado hacernos sospechar en tumor secundario
del rindn, el que muchas veces evoluciona de una
manera latente en esta viscera.

La sintomatologia del pulmdn izquierdo: Soplo
tubario, matitez y ausencia de vibraciones en la
base, la egofonia, inmovilidad del toérax, higado
descendido ¢ inmdvil y una disnea de 36 r. p. m.
dan la clave de un derrame en la pleura. Y en
efecto el dia 9 se punza y se retiran 1750 gr. de
liquido en que el examen practicado nos demues-
tra la presencia de: gran cantidad de células de
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la serosa, muchas de las cuales con dos & més
nucleos,—globulos rojos,—leucocitos.

La cantidad y forma en que se muestran las
células de la serosa ayuda mucho a4 asegurar una
pleuresia sintomatica cancerosa.

En parte el derrame puede ser debido & la com-
presion de la gran vena acigos.

La tos bitonal, la voz bitonal y el exdamen del
especialista demuestran la intervencion del nervio
recurrente, La disnea, la frecuencia del pulso y
la terminacion por asfixia la del nervio neumo-
gastrico,

ProrocorLo pE AUTOPSIA

Diagndstico anatomico.—Sarcoma de los ganglios
del mediastino, de la pleura, pulmdén, higado y
rinom. Compresion ¢ invasion por el tumor de la
vena cava superior.

Compresion de traquea y bronquio derecho.

Congestién y edema pulmonar. Pericardio pa-
rietal invadido en la base por masas sarcomato-
sas que comprimen & los grandes vasos. Degene-
racion grasosa del miocardio.

Compresion del recurrente derecho.




OBseErvacion N° 11

Pedro C.__, italiano, 43 afios, soltero, yesero.

Entro al servicio de la sala IV y ocupo la cama
nimero 19, el dia 11 de Junio de 1904,

Murié el 10 de Julio del mismo aifio.

Sus antecedentes hereditarios son sin importan-
cia. Como antecedentes personales: ha tenido
sarampion en su infancia y se mantiene gozando
de excelente salud hasta el afio 1900 en que tiene
una afeccién cerebral que le dura un mes, (el
médico le dijo que era una hemorragia cerebral).
Poco bebedor.

Enfermedad actual.—Data de hace cinco meses.
Empezé por mareos, dolor de cabeza, pérdida del
apetito, pérdida de fuerzas, debilidad y palpita-
ciones. Desde 3 meses 4 esta parte, asegura que
empeord mucho, pues le sobreviene una tos muy
rebelde, con espectoracion mucopurulenta, que a
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los veinte dias se hace sanguinolenta; tiene mu-
cha disnea y gran debilidad.

Hacen ocho dias que comenzé & hincharsele el
vientre y luego las piernas. Tiene poca tos, mucha
disnea, poco suefio, espectora mucho y sanguino-
lento, orina poco y muy cargado, mueve bien el
vientre, siente mucho frio. Dice que ha cambiado
de voz, pues habla mas ronco y con muy poca
intensidad.

HEstapo AcTuaL

Inspeccion.— Hombre demacrado y denutrido.--
Muy palido, gran anemia. Pupilas puntitformes.—
Sus extremidades estan frias; las superiores ciano-
sadas y los miembros inferiores presentan un
edema blanco y duro. Esta misma calidad de
edema se encuentra en las bolsas.

El cuello, ancho en su base, presenta injurgui-
tacion venosa de las yugulares externas; hay falso
pulso venoso. Se vé una elevacion de la subelavia
derecha. Se perciben en la horquilla esternal lati-
dos adrticos.

Torax.—>Se vé en la parte anterior y superior
del torax, y especialmente en la parte lateral
izquierda una red wvenosa, notable no por el
ntmero, sino por el espesor de estos vasos, que
se prolongan hacia abajo para anastomosarse con
las del abdémen.

Kl lado derecho es mis amplio que el izquierdo
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el que parece retraido. Se observa y se palpa que
la dilatacion inspiratoria del lado derecho es
mucho mas pronunciada que la del lado izquierdo
(la medida que corresponde al nivel de la tetilla,
del lado derecho es de 46, la del izquierdo es de
42). Hay edema en toda la regiom axilar izquierda.
Respiracion toraxieca superior con una frecuencia
de 38 p. minuto.

Vibraciones.—En el pulmén derecho estan mas
6 menos normales. En el izquierdo muy disminui-
das por adelante, por la parte posterior estin
abolidas.

Percusion. - En el derecho la sonoridad es algo
exagerada. En el pulmoén izquierdo se percibe una
completa matitez, excepto una pequefia banda de
sonoridad que se halla en la parte anterior entre
el 1.7 y 3". espacio intercostal.

Auscultacion.—En el derecho, por todas partes
se ausculta muy bien el murmullo vesicular. En
cambio en el izquierdo encontramos: Por delante
expiracion soplante; por atrds, en el espacio inter-
escapular se oye un soplo que es de compresién
bréonquica. En la base soplo ligerisimo de pleu-
resia, con bronco-egofonia y pectoriloquia; lo
mismo se auscalta en el axila.

Aparato circulatorio. — Se ve débil temblor en
toda la region precordial. Se palpa la punta bajo
el mamelon, se desplaza con los cambios de posi-
ciom,



Auscultacion.—Se oye un ritmo en tres tiempos,
en que es el segundo tono que estd desdoblado,
En el medio de la regién precordial es donde se
ausculta mejor este ritmo. También se perciben
ligeros frotes pericardicos,

Pulso.—Arterias algo flexuosas, blandas, depre-
sibles, frecuencia de 110 p. p. m. pequetio, irre-
gular.

Abdomen.—Muy abovedado, surcado por muchas
venas, que se comunican con las que se ven en
la pared toraxica. Al nivel del ombligo mide 1
metro de circunferencia—del apéndice xifoides al
pubis hay 0.40 metro. Mucho timpanismo en la
parte superior, matitez en las partes laterales.—
Hay oleage.

SECRECIONES

Orinas.—Escasas, densidad de 1.030 con muchos
elementos fijos. Muchos fosfatos. Tienen 0.50 de
albumina. Si, bilis. Si, urobilina.

Esputos. — Espectoracion abundante.  Algunos
dias muco-purulenta y otros sanguinolenta. Se
remiten pruebas al laboratorio donde no encuen-
tran bacilos de Koch.

Heces. — Diarreicas— tres y cuatro deposiciones
diarias.

Nunca ha habido temperatura!

Dia 22 de Junio.—Se practica una puncion pleu-




ral en la parte posterior y base del pulmoén iz-
quierdo, por donde se extrae una cierta cantidad
de serosidad sanguinolenta. En seguida se punza
bajo el axila izquierda en el punto donde pre-
senta edema v acusa dolor & la presion; lajeringa
sale cargada de pus espeso. Del laboratorio comu-
nican que el agente etiologico del pus es el diplo-
coco de Talamon Fraenckel.

Dia 27 de Junio.— Se hace una puncién abdo-
minal y se retiran 6.500 gr. de liquido citrino.—
Despuds de retirado el liquido, se puede palpar
muy bien el higado, cuyo borde inferior sobrepasa
de tres dedos el roborde costal, es duro y en toda
su superficie se distinguen admirablemente gran
cantidad de nddules, que pueden tener las di-
mensiones de una almendra.

Dia 3 de Julio.—Tiene accesos de sofocacion y
mucha disnea,

Por puncion pleural izquierda se retiran 250
er. de liquido purulento. No calma la disnea.

Diagnostico.—La historia que relata el enfermo,
no hace ni pensar que pueda ser un tumor de
mediastino; en cambio, si pasamos al exdmen fisico
hay muchas probabilidades para acercarse 4 una
tal afeccion y en el curso de la enfermedad lo
hemos podido afirmar,

Cierto que lo que refiere el enfermo es de un
pulmonar, pero de un pulmonar mas bien tuber-
culoso.



Ahora, en el examen de su pulmon izquierdo,
nos encontramos con una pleuresia, que, por el
modo de presentarse, insidiosamente, sin fiebre,
encuadra bien en esta afeccion. Ademas el en-
fermo tiene en el espacio inter-escapular un soplo
de compresion de bronquio, tiene venas en el to-
rax, tiene una disnea no explicable por el derra-
me, pues este no parece ser muy grande porque
nunca se ha conseguido sacar mas de 250 gra-
mos, tiene su aorta perceptible en la horquilla
del esternén. ¢No podria tratarse de un saco adr-
tico que al mismo tiempo nos trae: la ronquera
la afonia v la pequenez pupilar?

Pero el enfermo nos presenta su pulmon izquier-
do mate de arriba & abajo, que nunca se ha acla-
rado con la punecion pleural, esto nos hace pensar
en una masa sélida que no nos da una clara sin-
tomatologia debido & la compresion del bronquio.
Ademés hay edema de la pared y dolor, acom-
panados de una espectoracion sanguinolenta. Con
estos datos podemos pensar en un tumor (maligno
por su rapida evolucion y estado en que nos deja
al sujeto) del pulmon izquierdo, que estan to-
mados los ganglios del mediastino especialiente
el grupo pretaqueo-bronquico izquierdo, el que
comprime el bronquio izquierdo y levanta el
cayado adrtico para hacernos perceptibles los la-
tidos en la horquilla del esterndn; agregando a
esto toda la sintomatologia del mediastino que he




mencionado: extasis venosa, afonfa, pequefiez pupi-
lar disnea y palpitaciones con frecuencia de pulso;
agregaré ademas, sin asegurar, que los trastornos
digestivos, inapetencia y diarrea pudieran ser del
dominio neumogistrico.

Pero, y la ascitis? Al retirar el liquido de la
cavidad abdominal pudimos percibir netamente
que el higado estaba lleno de ndédulos y asegura-
bamos que el higado se hallaba en malas condi-
ciones, por estar invadido secundariamente por el
tumo:: Ademas el analisis de la orina nos da bi-
lis v urobilina. La ascitis producida de un modo
tan ripido, en8 dias, como dice el enfermo, creo
se podria explicar por una invasion y produceion
de una peritonitis cancerosa.

En el corazém auscultibamos un desdoblamien-
to del segundo tiempo; lo autopsia nos mostré la
causa.

El protocolo de autopsia nos dice lo siguiente:

Endotelioma primitivo de la pleura, con metas-
tasis en el pulmdn, corazon, higado, rifiones, y
olanglios del mediastino:—Pleuresia purulenta en-
quistada.—Perihepatitis y degeneracién grasosa
del higado.

La pleura izquierda color nacarado, estd adhe-
rente y muy engrosada llevando en su interior
pequenos nodulos de un color blanco amarillento.
El pulmon izquierdo estd comprimido y rechaza-
do contra la columna, por la pleura espesada y el
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derrame sanguineo-purulento que existe. Al nivel
del pediculo pulmonar se vé una masa blanque-
cina que penetra ¢ invade gran parte del pulmon
por este punto. Los ganglios traqueo-brénquicos
izquierdos forman una masa del tamafio de una
naranja que comprime el bronquio izquierdo y
rechaza la aorta hacia arriba.

Pericardio parietal intimamente unido & la pleu-
ra izquierda; se encuentra invadido de nddulos.
En la auricula izquierda se observa un nddulo
secundario.




Oprservaciox N° I11

Domingo D. .., italiano, 27 afos, soltero, in-
gresé al servicio de la sala IV, y ocupd la cama
15, el dia 22 de Julio de 1904, muri6 el 3 de
Setiembre 1904.

Ant. hereditarios.—Sin importancia.

Ant. individuales.—Salvo una que otra dolencia
sin importancia refiere como 1nica enfermedad
grave una fiebre tifoidea que tiene en Diciembre
pasado, es decir hacen apenas seis meses. Esta
dolencia le dura 40 dias.

No ha sido bebedor.—No venereas.

Enf. actual.—Data de hace 3 meses, comenzo
por un dolor de cabeza que le atacaba todos los
dias, lo sentia por la noche, después de cenar, y
le duraba hasta las 10 @ 11 de la noche, horaen
que conseguia tomar el suefo, era un dolor bas-
tante fuerte y se localizaba 4 la mitad derecha
de la cabeza., 4 la maliana encontrandose bien,
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concurria al trabaio. Asi lo pasa unos 15 dias des-
pués de los cuales se encuentra peor, pues se han
agregado dolores al epigastrio. regién precordial
y térax. Estos dolores suelen ser muy intensos
4 ratos, no son influenciados por la alimentacion
pero si aumentan de intensidad al toser. Le cru-
zan del epigastrio &4 la columna vertebral.

Ha tenido que abandonar el trabajo.

Hace dos meses que tiene tos, mas bien noe-
turna, con espectoracion muco-purulenta, & veces
también estriada de sangre. En esta misma épo-
ca empieza & sentir dolores fuertes en el antebra-
zo derecho, region del radio, estos dolores son es-
pontaneos y a la presion. Desde hace mes y me-
dio ha empezado & crecer un tumor en el sitio
del dolor.

Ahora no tiene fiebre ni sudores. Las cefaleas
son menos frecuentes € intensas.

No tiene casi apetito, mueve el cuerpo diaria-
mente. Desde que estd enfermo ha disminuido

25 kilos de peso.

EsTAaD0 ACTUAL

Inspeccion.—Individuo sumamente flaco, su es-
queleto se muestra & través de las capas muscu-
lares poco espesas y de la piel, que es blanca ma-
te. Kn su antebrazo derecho, sobre la superficie
radial ndétase un tumor bien exteriorizado. Todo
el miembro correspondiente estda atrofiado, espe-




cialmente el antebrazo y la mano, que ha tomado
la forma de mano de mono. En la region pecto-
ral derecha habia otro tumor, ¢l cual se enucled
y se remitié al laboratario para su estudio ana-
tomo-patologico.

El paciente presenta la facies de intenso sufri-
miento, es angustiosa, demacrada, ete., mas si se
agrega los continuos lamentos que exala.

AraraT0 RESPIRATORIO

Inspeccion—Respiracion abdomino-costal, con una
trecuencia de 26 excursiones por minuto. Kl lado
derecho del torax se expande visiblemente menos
que el izquierdo. Fosas supra é infra-claviculares
muy marcadas, espacios intercostales idem. Por la
parte posterior se ven muy pronunciadas todas
las salidas oseas.

Palpacion.—Pulmoén izquierdo normal. Pulmdn
derecho: en la parte superior las vibraciones muy
disminuidas, en cambio en las bases se notan au-
mentadas.

En la fosa supra-clavicular izquierda, si insinua-
mos profundamente el dedo, un poco por debajo
del manojo clavicular del musculo esterno-cleido-
mastoides, se palpa un ganglio duro, invisible y
poco ¢ nada doloroso & la presion.

Percucion.—Izquierdo normal; derecho: sonoridad
disminuida en el vértice y matitez en la base,
tanto en la parte anterior como posterior,
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Auscultacion.—En el izquierdo: por delante en
el vértice la respiracién es un tanto ruda.

En el derecho: respiracién algo soplante y lige-
ra broncofonia en el vértice. En la base la ins-
piracién casi imperceptible, la expiracién es un
soplo y hay buena broncofonia. Kn el espacio
inter-escapular, en una pequeiia zona de submati-
tez que tendrda unos 6 cent. se oye & la auscul-
tacion un soplo de compresion brénquica que se
propaga hacia arriba.

APARATO CIRCULATORIO.— Normal.
SECRECLONES.

Esputos.—Muco-purulentos, abundantes, en los.

varios examenes practicados no se han presen-
tado bacilos de Koch.
Desde el 1° de Agosto son hemoptoicos, encon-
trandose la sangre bien mezeclada al muco-pus.
Orinas.—Con rastros de albimina.
Heces.—Muy escasas.
Vamitos.—Ha tenido durante tres dias vomitos

biliosos, eran faciles, se producian sin esfuerzo al- -

guno y los determinaba cualquier substancia in-
gerida, aunque ésta fuera agua.

Radioscopia. ) —Dejo 4 un lado la radioscopia
del ante-brazo por no interesar al tema que estoy
tratando. En cuanto a la del torax, se vé una

(1) En los archivos de la Sala 1V, hay un prolijo estudio
sobre este caso, con fotografias, radiografias v dibujos, llevado
i cabo por su gefe de Clinicas el Dr, 1. Leguizamon,
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opacidad en la base del pulmén derecho y la in-
movilidad del diafragma en esta porcionm.

Del analisis practicado en el tumor enucleado,
nos informan que se trata de un nodulo carcino-
matoso en que las células que lo componen son
muy grandes y de tipo plano.

Diagnostico.—No discutiré el diagnodstico, tan
solo mencionaré los sintomas v signos en que nos
basamos para pensar en un tumor maligno del
pulmon, con metastasis ganglionares al medias-
tino v huesos del ante-brazo.

Los dolores tordaxicos, que aumentan con la tos,
la tés, la espectoraciéon purulenta y sanguinolenta
y la pérdida de 25 k. en 3 tres meses.

La ausencia en varios andlisis de bacilo de Koch.
~ El exdmen de los pulmones, en que el izquier-
do indemne y el derecho con: menos exeursion,
mas vibraciones en la base, matitez, soplo y bron-
cofonia.

Con ganglios. infartados en las fosas supracla-
viculares un tumor en el ante-brazo y otro en la
region pectoral.

Todo esto nos dice: que en la base del pulimén
derecho hay una masa solida y que lo probable
es que sea un cancer. Que es primitivo del pul-
mon pues ha empezado con sintomas pulmonares
y es un solo pulmén el afectado, que tiene me-
tastasis visibles en el ante-brazo y peectoral como
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también en los ganglios de la fosa supraclavicu-
lar, que se sospecha estén tomados los del me-
diastino por la matitez y el soplo de compresion
en el espacio inter-escapular. El examen del tu-
mor enucleado apoya el que se trate de primitivo
del pulmén pues las células son grandes y de
tipo plano.

La autopsia comprobd el dignostico pero me
mostré que debia haber interpretado el dolor de
cabeza y los vomitos.

ProTocoLO0 DE AUTOPSIA.

Diagnostico anatomico.—Carcionoma del pulmon,
con metastasis en el mediastino, ambos radios,
pared anterior del térax, higado, rifiones y dura-
madre.,

Descripeion.-—Pleura derecha adherida en toda
la extension. Todo el ltbulo medio y parte del
inferior del pulmoén derecho, estan invadidos por
un tumor de consistencia fibrosa, que al corte
muestra su superficie de un color gris amari-
llento.

Los ganglios del mediastino anterior estan au-
mentados de volimen y comprimen la vena cava
superior y el bronquio derecho. Los ganglios peri-
'brn'nlql_limjs-; se encuentran anmentados de volimen
y forman tumores de aspecto semejante al del
pulmon.
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En la fosa temporal derecha, sobre la dura-
madre, se observa un pequeno nodulo canceroso
que comprime la tercera circunvolucion tempo-
ral.

‘n el higado y los rifiones se encuentran gran
cantidad de nédulos secundarios.

En el tercio inferior de ambos radios los tu-
mores son de consistencia algo mas soélida.

Jurio V. URIBURU.

Buenos Aires, Abril 14 de 1905.



Buenos Aires, Abril 14 de 1905.
Nombrase el Académico Dr. Don Eliseo Contén,

al Profesor Titular Dr. D. Francisco Sicardi y al
Protesor Suplente Dr. D. Ignacio Allende, para
que, constituidos en Comision revisora dictaminen
respecto de la presente tesis, de acuerdo con lo
dispuesto por el Articulo IV de la «Ordenanza

vijente sobre exdmenes,
UsaLLEs

Carlos Robertson

Buenos Aires, Abril 25 de 1905.
SENOR DEcANO :

Transcribo a continuacion el acta labrada con
motivo de la tesis, presentada por el ex-alumno
Sr. Julio Vicente Uriburu.

«En el local de la Facultad a4 25 de Abril de
« 1905, reunida la Comision que subsecribe, encar-
«gada de dictaminar respecto de la admisibilidad
«de la tesis presentada por el ex-alumno Seifior
«Julio Vieente Uriburu, que versa sobre «Tumo-

«res malignos del mediastino» resolvié admitirla. .

«Con lo que termind el acto. — Firmado: Cantén,
« Sicardi— Allende—Carlos Robertson, Secretarios .
Buenos Aires, Abril 25 de 1905.

Entréguese esta tesis al interesado para su im-

presion, debiendo fijarse por Secretaria el dia en
que haya de ser sostenida.

UBALLES
Carlos Robertson
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PROPOSICIONES ACCESORIAS

Hemoptisis en los tumores del mediastino.

Diagnostico diferencial con los aneurismas de
la aorta.

Pio — mediastino — Diagnostico diferencial con
los tumores malignos.
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