\
!
£

sy

892 REVISTA CLINICA ESPANOLA

te, y como un factor coadyuvante, hay que con-
siderar el retraso en la soldadura. Esta es la ra-
zén de que—repetimos— aunque esta clase de
operaciones son mas frecuentemente realizadas
en ninos por debajo de la edad de normal fusion
odontoides-axis, el cuadro presentado en este
caso, de muerte subita por enclavamiento de la
apofisis en el foramen, es muy pocas veces ob-
servado, y ello se debe para nosotros a que un
normal, fuerte y resistente aparato ligamentoso
1etiene en su lugar a la odontoides no soldada
con tanta o mas rigidez y efectividad que si de
una apofisis perfectamente osificada se tratara.

Desde otros puntos de vista es de lamentar
que la autopsia fuera reducida a cavidad cra-
real. Es de todos sabido la gran frecuencia con-
que casos como éste presentan diferentes ano-
malias de desarrollo de diversos organos y apa-
ratos; incluso en nuestro caso, la simple obser-
vacion externa puso de relieve una patente sin-
dactilia bilateral entre segundo y tercer dedo de
cada pie.

Ya han sido descritos casos parecidos en
esta misma Revista por el doctor OBRADOR ' ¥
€l doctor ROMEO y colaboradores . Con todo, el
presente caso sugiere algunos comentarios, vy
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Con esta denominacion, propuesta por PUHR
en 1933, se designa un extrano proceso descrito
por primera vez por FRIEDREICH en 1856, y de
cuya rareza da idea el hecho de que, en los cien
afios transcurridos desde entonces, s6lo se han
publicado, que sepamos, 11 casos (FRIEDREICH,
1856; HArBITZ, 1918; SCHILDKNECHT, 1932;
PuHR, 1933; JoNa, 1933; MuNk, 1939; LEICH-
NER, 1949; MARIANI, 1949; BERNARD, 1952;
SHARP y DANINO, 1953, y BADGER, 1955), a los
cuales anadimos el presente:

D. B. M., de cuarenta y cinco anos, soltera, enferme-
ra. Ingresa en nuestro Servicio en marzo de 1955, refi-
riendo que hace diez afios empez6 a notar, de modo in-
sidioso, disnea de esfuerzo y astenia, que fueron aumen-
tando lentamente hasta impedirle ejercer su profesion,
va que solo toleraba una vida muy sedentaria, sin salir
de su domicilio. Asi ha continuado durante todos estos
afios, sin presentar tos, ni fiebre ni ninguna otra moles-
tia (salvo, a veces, palpitaciones), hasta que cinco meses
antes de su ingreso empez6 a tener tos seca, con lo que
se acentud su disnea, obligdndola a guardar cama, con
ortopnea. No tuvo fiebre. A los dos meses desaparecio
la tos, pero persisti6 la disnea, acompafiindose de cia-
nosis y edemas en las piernas. En sus antecedentes no
figuraba ningtn dato digno de interés.

- Era una enferma desnutrida, con ortopnea e intensa
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entre ellos el hecho de que no solamente existia
anomalia de conformacion craneal en nuestra
enferma, sino que también la madre, segiin mos.
tramos en la figura 3, tenia un craneo que si no
puede considerarse como manifiestamente pa-
tologico se encuentra en el limite de la norma-
lidad. La patogenia de esta enfermedad es to-
talmente desconocida, y recientemente * se g
incluye junto a la disostosis eraneo - facial de
CROUZON, y a la impresion basilar entre los trag.
tornos del desarrollo del craneo. El tratamien-
to de estos casos es quirlrgico, habiendo una
revision muy completa del mismo hecha por el
doctor OBRADOR en esta misma Revista.

Queremos con esta nota clinica llamar la aten-
cion sobre esta enfermedad algo mas frecuente
que lo anteriormente se creia, y de consecuen-
cias graves, y con frecuencia irreparables si no
se acude a tiempo.
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cianosis de labilos, lengua y nariz, que presentaba inten-
s0 estasis yugular. Térax en posicion inspiratoria, aus-
cultdndose roncus y sibilancias difusas, disminucion de
funcién en vértices y algunos estertores hiimedos en las
bases. Corazén grande, con punta en sexto espacio por
fuera de linea medio-clavicular, auscultandose a su ni-
vel un soplo sistélico de cardcter funcional. Desdobla-
miento del segundo tono en focos de base. Noventa y
dos pulsaciones ritmicas. Tensiones, 100/75.

Higado aumentado tres traveses de dedo, blando, algo
doloroso, con marcado reflujo hepato-yugular. No se
palpaba el bazo. No habia ascitis. Intenso edema sacro
y en piernas. Acropaquia,

Analisis de sangre: 4.480.000 hematies con 91 por 100
de Hb. Valor globular: 1,02. Tenia 5.600 leucocitos, con
70 neutréfilos (6 cayados), un eosinéfilo, 26 linfocitos
y tres monocifos. Velocidad de sedimentacion: 5 mm.
Orina: indicios de albimina, y en el sedimento, leucoci-
tos aislados y células epiteliales de vias bajas. La inves-
tigacion de bacilos de Koch en esputos fué reiterada-
mente negativa. Tuberculina at 1 : 10.000, negativa. Cal-
cemia, 10,5 mg. por 100 c. ¢.; fésforo, 3,9 mg, Fosfatasa
alealina, cuatro unidades.

El electrocardiograma sélo mostraba una desviacion
del eje eléctrico a la derecha. El fonocardiograma con-
firmaba la existencia de un soplo sistélico inconstante en
punta y desdoblamiento de segundo tono en foco pul-
monar.

Una radiografia de térax, efectuada con la penetra-
cion normal, revelé un pulmén muy denso, con fino pun-
teado, destacande mal la silueta cardiaca. Existia un
reumotérax bilateral; la traquea estaba desviada hacia
la izquierda, observindose en ese vértice una imagen
cavitaria (fig. 1). En otra radiografia, mas penetrante,
el pulmén presenta el sorprendente aspecto que puede
verse en la figura 2; todo él aparece sembrado de no-
dulos miliares de densidad igual a la de las costillas,
no destacando apenas la silueta cardiaca. Un estudio
tomogrifico confirmé la existencia de una cavidad en
vértice izquierdo.




——

NOTAS OLINICAS 863

Tano LXI
NUMERD 6

[l estudio espirogrifico (Dr. F. LAHOZ) arrojé los si-
pguientes resultados:

Capacidad vital gque le co
rresponde T
Capacidad vital que tiene
Maxima capacidad ventilato
ria que le (‘Hl"['t‘,‘-i[nl]l‘h’ 69 litros
Maxima capacidad ventilato- 15
ria que tiene ..... - 51.6 litros (T4.7 %)
Volumen de’ reserva ventila-

2.610 c. c.
781 c. c., o sea un 30 %

Ltorio E i 368 . ¢,
Capacidad inspiratoria 160 c. c.
Ventilacion en reposo e 11,6 litros
Reserva ventilatoria 10,1 litros
Indice de reserva ventilato-

P o Sasiniciirsasnan 0.1 %.
Aire exhalado en un segundo 506 c. ¢

Sometida a tratamiento sintomatico (teofilina-etilen-
diamina, diuréticos mercuriales, antibi6ticos, yoduro po-
tasico, ete.) la enferma fué empeorando lentamente,
hasta fallecer a los tres meses, Durante este tiempo nn
tuvo fiebre ningtn dia

Fig 1

En la necropsia se encontraron, como datos de interés
reumotérax en ambos vértices. Sinfisis pleural muy in-
lensa por debajo, con numerosas calcificaciones de pe-
queno tamafo. Peso de los des pulmones, 2.950 gramos.
Los pulmones aparecen de color gris-rosado, duros, dan-
do al tacto y al corte la sensacién de contener arena
Se hunden en el agua rapidamente. Existe una cavidad
sin caseum en vértice izquierdo (fig. 3).

El corazin-pesaba 390 gramos. Hipertrofia de ambos
ventriculos, mas del derecho. Valvulas y endocardio,
normates, Higado, congestivo, con proliferacion del con-
juntivo interlobulillar. Bazo, congestivo. Rinones, con-
gestivos. Ligera dilatacién de la pelvis izquierda. No
contenian cidleulos. Nada que sefialar en los demas or-
ganos,

Il andlisis quimico de un trozo de pulmén demostro:
solidos totales, 51 por 100. De ellos, 38 por 100 de sus-
tancia mineral, integrada fundamentalmente por calcio
(30,9 por 100), con un 3,69 por 100 de fésforo e indicios
de silicio. Al disolver las cenizas en medio acido se des-
prenden abundantes burbujas, revelando la existencia
de gran cantidad de carbonatos (Dr. LINAZASORO).

En el estudio histolégico del pulmén efectuado previa
fijacion en formol al 10 por 100 y decalcificacién en for-
mol-dcido nitrico, se encontrd lo siguiente:

I) En las zonas centrales del pulmon, el parénquima
aparece alterado por la presencia de congestion y en-
grosamiento de las paredes alveolares, existiendo dis-
ereta exudacion serosa y descamaciéon moderada. En la
tercera parte de los alvéolos se observan unas forma-
ciones esféricas. en niimero de una por aivéolo, ocupan-

do el interior de la cavidad alveolar: Algunas de eslas
formaciones esferoideas aparecen rodeadas o engloba-
das por formaciones 6seas (fig. 4).

IT) En la zona subpleural aparece una gruesa capa
de tejido conjuntivo fibroso con discreta hialinizacion y

a un pro-
leuritis residual. Por debajo aparece el
ruima pulmomar con abundantes formaciones fi-
que sustituyen casi por completo al tejido al-
del que sbélo quedan, irregularmenta espaciadns

eso de paqui

Fig 4

algunos alveolos atelectdsicos, con su epitelio, adoptan-
do aspectos glanduloides (fig. 5). Aparecen disemina-
dos abundantes macréfagos cargados de carbén. En la
parte intermedia, entre esta zona subpleural y el parén-
quima al que nos hemos referido en I), es abundantisi-
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ma la formacién de hueso, que aparece en granulaciones Resalta en este cuadro la existencia de formaciones
de tamafio oscilante entre 1 y 5 milimetros (fig. 6). esferoideas intraalveolares, muy abundantes, v, en me.
ITT) La pared de la cavidad del vértice izquierdo es  ror proporcion, la presencia de formaciones oseas.
muy delgada, estando formada por tejido fibroso ines- Las esférulas aparecen constituidas, en un corte trans.
pecifico, cubierto por un epitelio y asentando sobre un  versal (fig. 7), por una sustancia amorfa, caleificads,

| parénquima semejante al descrito anteriormente. dispuesta en forma laminar corncéntrica, v tingible en

e — e ——"

Fig. £ —Microlitiasis alveolar. Formaclén ésea encerrando

Fig 6.—Microlitiasis alveolar, Extensa formaclon ésca muy "
varios microlitos. Abajo, un microlito en formacion rodeadsy evolueionada, incluyendo un microlito “adulto” y otros me-
de macréfagos cargados de carbon. nos desarrollados
Obj. Leita 45 X Oc 6 X.

Fie. 5.—Microlltiasis alveolar, Alvéolo atelectaslco: epitelio Pig. 7. — Microlito, Véase la estructura laminar en capas

clblco de aspecto glanduloide v exudado donde comienza la concéntricas, con un nicleo de carb6n y su situacién estric-
precipitacién de sales de calcio; grupo de macréfagos., tamente intra-alveolar,
Obj, 80 X Oc 6 X Leitz. Ob]. Leitz 90 X Oc 6 X

ey
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grado variable (probablemente segtn la intensidad de la
calcificacién) por la hematoxilina. Algunas de ellas pre-
gentan en su interior unos grdnulos de una sustancia
pardo-negruzea que parece carb6n, Estas esférulas son
rigurosamente intraalveolares. Su tamafio es variable,

Fig. 8.—Microlitiasis alveolar. Grupo de células gigantes de
cuerpo extrafio englobando y disolviendo un microlito
Obj. 45 X Oc¢ 6 X Leitz,

Fig. 9.—Microlitiasis alveolar. Microlito poco evolucionado,
rodeado por una aureola de macréfagos cargados de car-
bon (Staubzellen),

Ob]. 80 X Leitz Oc 6 X

siendo las méAs frecuentes las de un didmetro de 70 a 80
micras.

Como fenémenos reaccionales contra estas formacio-
nes aparecen células gigantes polinucleadas (células de
cuerpo extrafio) que en unos sitios tratan de englobar-
las y en otros las disuelven (fig. 8). Existe también cier-
to grado de fibrosis; pero la reaccién mds interesante
es la formacién en algunos puntos de hueso muy evo-
lucionado, con conductos de Havers, estructura laminar
v médula Gsea. Estas estructuras parecen formadas en
torno a las esférulas (figs. 6 y 10)

DISCUSION.

Tanto la inexpresiva historia clinica como la
imagen radiografica y el cuadro histolégico y
auimico confirman que nuestro caso correspon-
de a la entidad, denominada por PUHR, “Mikro-
lithiasis alveclaris pulmonum”, proceso raro,

Fig. 10.—Microlitiasis alveolar., Grupo de tres formaciones
Gseas de distinto tamafio en una zona de fibrosis. Obsér-
vense tres microlitos,

Obj. 10 x Leitz Oc 6 x

de cuya etiologia y patogenia se sabe poco. En
nuestro caso, al igual que en los de otros auto-
res, no existia antecedente alguno significativo.

Algunos datos histologicos (fig. 5) parecen in-
dicar que la genesis de los microlitos obedece
a un proceso exudativo alveolar, con acumulo de
liquido seroso, rico en calcio, en el interior de los
alvéolos y precipitacion posterior de este cal-
cio por factores metabolicos locales. Asi, en la
figura se puede observar un alvéolo atelectasico
en medio de una zona de fibrosis, y en su interior
un exudado, en el que comienza a precipitar cal-
cio en forma granular. Se ven también varias
células alveolares cargadas de carbon, que po-
siblemente quedaran mas tarde englobadas den-
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tro del esferoide. En la figura 9 se ve un
acimulo de sustancia amorfa poco calcificada
rodeada de células alveolares cargadas de car-
bon.

Respecto al por qué de la precipitacion del
caleio, es posible, como quieren BADGER y cola-
boradores, que recogen la opinién coincidente
de LAZARUS, HOFFMEISTER, VERSE, HARBITZ, et-
cétera, que el deposito de calcio se produzca
como consecuencia de una alcalinidad local se-
cundaria a la pérdida de carbonico. Segun
WELLS, la acidez carbonica mantiene la solubi-
lidad del carbonato de calcio, que precipitaria
a! perderse oxido de carbono.

Nuestro caso ofrece ademas la peculiaridad
no existente en los anteriores, de la presencia
de numerosos focos de osificacion en torno a los
esferolitos. Aparte de la bien conocida osifica-
cion del complejo primario pueden encontrarse
osificaciones pulmonares en las supuraciones
crénicas del pulmon, en la estenosis mitral (EL-
KELES y GLYNN), etc. Pero en nuestro caso no ha-
bia lesién valvular ni supuracion pulmonar al-
guna, por lo que hemos de considerar a estos
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focos Oseos como reaceion a la presencia, pro-
longada durante muchos afos, de los depositos
caleicos intraalveolares

SUMARIO.

Los autores presentan un caso de “Mikroli.
thiasis alveolaris pulmonum" que creen el do-
ceavo de la literatura mundial y que presenta-
ba la peculiaridad de que ademas de los esfero-
litos intraalveolares existian numerosos focos
de osifiecacion en el pulmon,
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REVISIONES TERAPEUTICAS

TRATAMIENTO DE LOS TUMORES DE CAVUM

C. pEL CANTZO SUAREZ v J. M.* JIMENEZ GUERVOS.

Salamanca.

Tendra como tnica mira el intento de curacion
del enfermo, y si esto no se consigue, la prolonga-
cion de la existencia el mayor tiempo posible. Por
ultimo, hacerle mas llevaderos los trastornos y mo-
lestias mediante un tratamiento sintomatico.

Para conseguir un tratamiento curativo (que ya
hemos dicho es dificilisimo) es preciso destruir to-
talmente el tumor y sus prolongaciones linfoganglio-
nares, si las hay. Mientras no se consigan estas dos
cosas s6lo obtendremos una prolongacion de la vida
del enfermo.

La terapéutica puede ser: 1." Cirugia. 2. Agentes
fisicos (electrocoagulacion, radinmterapia, telecuri-
terapia y radioterapia).

1.*  La cirugia.—Esta actualmente descartada del
tratamiento de estos tumores porque fracasa siem-
pre. Ello es natural y evidente. El tratamiento qui-
rirgico del cancer, tanto del cavum como el de cual-
quier otra parte del organismo, se basa para ser efi-
caz en una exéresis ampliamente desbordante de la
lesién maligna, v en el nasofarinx esto es paosible
561_0 en teoria, pues en la prictica no puede conse-
guirse. Se debe a que las vias de acceso al cavum
son muy estrechas, el tumor es difuso y se extien-
de ademés rapidamente, por lo que la extirpacién
es fatalmente incompleta.

La cirugia en estos enfermos tiene, en cambio,
ciertas indicaciones, que pueden ser: Operaciones de
necesidad, operaciones para limpieza ganglionar y
operaciones para tener una via de acceso y apreciar
el asiento exacto y extensién de la tumoracion y
ayudar a la radiumpuntura.

Como operacion de necesidad en los enfermos que
padecen un tumor de cavum esta la ligadura de la
carétida externa, en casos de hemorragias graves.
Autores hay que dicen que dicha operacién no es
necesaria v la hemostasia la hacen con la aplica-
cién de radium paratumoralmente. Comunican que
ello es suficiente para reemplazar la ligadura de la
arteria (SARGNON vy BIGORIE).

La limpieza ganglionar se suele hacer en ciertas
formas en que la extension linfoganglionar estd poco
extendida.

Para abordaje del tumor y ver su asiento y ex-
tensién hay varias técnicas quirtrgicas. La via na-
tural: nasal, bucal. La via palatina: que incinde
el paladar en su parte media o en la lateral. La via
del maxilar superior: la transmaxilo-nasal de Mou-
RE, la latero-nasal de FAURE y la de ROUGE-DENKER.

2" Agentes fisicos.—La electrocoagulacion. Es
insuficiente, aunque hay autores como el Dr. SAMEN~
GO, de Buenos Aires, que la defienden, utilizando la
via bucal con un elevador del velo especialmente
construido para ello. Este procedimiento puede ser
utilizado después de la curiterapia para destruir zo-
nas sospechosas o de recidivas que estén muy lo-
calizadas.

La radioterapia. Puede ser utilizada para tratar
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