NOTAS CLINICAS 165

NOTAS CLEN BECIAES

2OMRBOSIS DE LOS TRONCOS VENO- la 8¢ cién de plenitud epigastrica, los ga
< dad si 1 v la tristeza injustificada. La ex-

308 SUPERIORES DERECHOS Y CARCI-
NOMA BRONQUIAL

clinica v radiolégica es idéntica

de la reiteracion del daltime tratamiento, con-

ada vaw. it #1033 s 1
Al eL nas 110j0, preaci

1do v deprimido, 1
Ving 1 1

Comentarios a Wi caso cimico

se ol

0, ODSEel

; I i 2 1 mivel del
. [ ¥ Petiet se le atribuye
eneral
- ion, analoga
. L o) I mn poco = plimista tiene
W e 1o O 1R-TI-1935 ; 0% cos d
e 52 ) - 1956). P e ' ( a7
. Madr erta d col ) \ (
e hert 10 aurld ne P [ ele ¢ o
il 11 los ¢ o1 1 delar
L Lot 11 gsalndahl I P cli 1t hii e i o
1 nacer: los ds h I i t ' 1 :
erd nfantiles, ks a
I | ! | A 1
le
] 1§ 1
}
v _
1 121 1 11
A ERDeS Voo . :
¥ sSe sospechsa T le una trombosis de 5
; resuilo nod | ! ;
FRn 1 ] sibelavia la flebografia eonfirmo
o wolestias pay .
] plenanmse i § 14 1 1 Liempo  di ey
1 .
y o
.
I
L
ibdominal s 1 y y \ LA lidad
trog cirujanos 1 f 0, onocer nuestro diag A
Wvado aortico ligeramente e e néstico por eserito P e
PRECION oblicua que en la frontal. La tension arle Ccon un amigo suvo dejando incluso en mi
¢ 12-7. Con tratamiento de antibioticos, sedan poder sus radiograf v cdes de consultar a !
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inie fOrIn
giguiente inforn

ploracion, remitiendo finalmente el
Hegado a mi poder: “Después de practicar
dio flebogréfico al enfermo, se puede ohservi
obliteracién alcanza la propia vena cava v que
mente esta obliteracidon tuviese origen 1'-'-"‘!-‘1”‘“'_1""' Des
cubierta operatoriamente la vena cava por via Tl-llil-‘-:
pleural y por esterno-claviculo-costectomia, se hall el
pulmén derecho adherido a una tunoracion aura de con-

evo estu
1 que la

posible-

sistencia neoplasica y de extirpacion imposible, Se prac-
tic6 biopsia y reseccién del tronco braquiocefalico deve-
cho. Del estudio histolégico parece desprenderse se Lra-
ta de un cdncer bronquial. Es posible mejore temporal-
mente conio consecuencia de esta resececion del tronco
1”'.’“'3Iil'l'l'!“'lillt'l!."

Hace muy pocos dias estuvo nuevamente el paciente
en mi consulta. Se encuentra
brazo dice lo ha tenido casi inatil, pero ya lo va mane-
j:lﬂ(l(l Il.l‘jlll': no ha !r\’li].ili” fuerza en él (medida con
dinamdémetro) ; la cabeza vuelve a sentirla pesada v los
ojos “turbios”; estd anoréxico y pesimista,
kilos. Presenta una gran cicatriz quirmrgica en plano
anterior del térax. La tension arterial es 13-8. En la ra-
diografia simple de térax (fig. 2) se observa

mejor, pero no bien; el

Pesa 67,8

imputacion

Fig. 2,

del tercio intermo de la clavicula, del horde derecho del
esternén y de unos centimetros en la tercera costilla por
delante; la sombra del hilio derecho tiene mas definido
su cardcter neopliasico y el diafragma derecho aparece
elevado (y a radioscopia, inmovilizado), siendo de nue-
va observaciéon esto tultimo. La imagen en O. A. D. es
andloga a la anterior.

ALGUNOS COMENTARIOS CLINICOS.

Se nos ocurren algunos comentarios clinicos
que resumiré brevemente,

La influencia del médico y el ambiente sobre
el enfermo.—Este enfermo ha mostrado la con-
fianza suficiente para seguirnos durante vein-
titrés ahos largos. No obstante, en este inter-
valo, y a pesar de ella, sin duda por no encon-
trar suficiente mejoria, por la misma enferme-
dad ha consultado, que sepamos, por lo menos
con ocho médicos mas. Es digno de notar cémo
al iniciar cualquier nuevo tratamiento experi-
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mentaba mas o menos alguna csperanzada

joria para perderla con mas o menog i igle.
'I‘Inm})wn es notable ¢émo en los momemé}s gz_
cisivos atiende mas las sugerencias de Profa E:
c.lu(-‘.}a de ]n:«"' medicos, en quienes acOstumEU:.,
confiar. El medico de su pueblo, por quien my r:1
tra gran confianza y amistad, tampoceo tme;:
parte en esta determinacion. B

R Ef.'.f'ét}u entie H.‘.H.l‘r stias y enfe rmedad —He.
mos visto este paciente n1_u(-hn.~; anos manifeg.
tando cosas bronquiales discretas, Pero pergig.
tentes, molestias en hemitdorax y otras parteg
siempre del lado izquierdo (el contrario g dt',
su enfermedad actual), y ha luchado tanto cop
sv meteorismo, reflejado ‘}nz'im-ip;}lnu.‘nle en epj-
gastrio, Sllll‘]f.'IlLil! una evidente situacion de de.
presion y angustia, que se fué acentuando eop
el tiempo.

Y nos preguntamos: ;Se quej6 tanto hiper-
valorando sus molestias por sus caracteristicas
psiquicas? ; O estaban estas caracteristicas con-
dicionadas precisamente a la persistencia de es.
tas molestias?

A pesar de sus caracteristicas banales y sin
hallazgos netos a exploraciones, probablemen.
te incompletas, pero reptidas, resulté al fin con
algo organico, muy orgianico: una neoplasia
como telon de fondo a una trombosis de los
troncos venosos superiores derechos. Pero, ; des-
de cuando la tenia? ;Tuvo este proceso alguna
relacion con su expectoracion permanente, aun-
que insignificante, de la que ya ni hablaba por
estar acostumbrado? ;O el proceso se injerto
simplemente sobre una situacion anterior, ba-

nal a estos efectos?

La trombosis venosa. El sindrome mediasti-
nico.—Se comprobé objetivamente que existia
una oclusién trombética de la vena axilosubcla:
via que se extendia hasta la misma cava supe
rior en relacion con una tumoracién bronquial
subyacente. La afectacién de la vena cava si-
perior, que forma parte del clasico sindrome dt’l
mediastino superior y anterior, esta pura y ais
lada, e incluso mitigada, pues sin duda la ocluw-
sién no llega sino hasta por encima de la des-
embocadura de la vena azigos, con lo que s
ahorran los sintomas méas tormentosos y osten:
sibles. Para ser un sindrome mediastinico mas
completo falta la afectaciéon arterial, la respr
ratoria y la nerviosa, ausente en nuestro caso
por ahora. (Ya hemos visto como aparecio alti-
mamente la afectacion frénica.) Y en cuantod
la misma cava, clinicamente es muy incompe
to el sindrome, pues no existe cianosis, 1l ede:
ma en esclavina ni casi otra afectacion de ¢&
beza que la funcional, producida pasa‘]erar{l;“
te por el dectibito: el edema de la extrem! a.
superior derecha es evidente, pero no muy aceu]
tuado y sin cianosis, y la circulacion c.olatel‘i'
apenas contornea el hombro y el tercio SUP'
rior del brazo. Los sintomas organicos del e?a
tasis de cabeza faltan casi completamente-
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¢ aios publicamos un caso de sindrome me-
o completo, con predominio caval tipi-
letamente diferente del caso actual.
pstos sindromes mediastinicos o cavales,
ampletos 0 Mo, 1O son tan 1nf1_'c-(:uentes como
sgrecen. (‘.a'-zu-r"ulmontv son dcl_)ldos a tumora-
t o5 mediastinicas o a proliferaciones gan-
je tumoraciones, generalmente bron-

pace ¢
JiastiniC
¢o, comp

4

glionares 2
wpulmonares, aungue también puedan ser de-
tldb a otras causas como tiroiditis, etc. Segun

(uLKINs, el 40 por 100 de los sindromes de vena
ava superior son debidos a neoplasias (de ellas,
4 § por 100 carcinomas bronquiales, puesto
-;ut- el 10-15 por 100 de estas neoplasias hacen
«ta localizacion, opinion que a nuestra impre-
_éj{}n no compartimos). La afectacion del vaso
o estos casos puede ser por compresion exter-
13 del tumor o los ganglios, por invasién intra-
uminal y muy raramente por trombosis primi-
tivamente parcial.

En nuestro caso. la localizacion del tumor,
probablemente en el segmento pectoral o ante-
rior del 16bulo superior derecho, periféricamen-
i en el sentido subpleural, justifica la falta de
gntomas puramente respiratorios y la compre-
sién no completa, sino parcial y de refilon por
wntacto y adherencia a la cava, a menos de
fratarse de uno de los casos primitivamente
trombGticos que, aunque raro, también es vero-
simil,

El carcinoma bronquial—EIl carcinoma bron-
quial, ; desde cuando lo tenia ? Revisando la his-
foria, ya en abril de 1955 nos habia llamado la
atencion el cayado adrtico en su borde derecho,
y sobre todo en oblicua, con algunas induracio-
tes nodulares que todavia persisten. Incluso hi-
timos un transito con bario, pero no nos pare-
to valorable nada de esto.

Todos sabemos cémo aumenta la frecuencia
del cancer broncopulmonar y como debemos es-
r siempre alerta frente a él, pues su presen-
lacion acostumbra ser atipica simulando los
mas diversos procesos. Alguien dijo, creo que
O‘iEI_fHULT. que estas neoformaciones tenian el
frivilegio de que gracias al despistaje antitu-
%reuloso en masas de sanos, se podia diagnos-
tear antes que las de otras localizaciones y to-
?i‘i’l sin sintomas clinicos. En mi experiencia
ﬂ\ varias decenas de millares de exploraciones
HL([(:“ ‘tl‘l.:n._ he tenido esta oportunidad varias
iy :‘_‘an siempre, asi y todo, lo fueron en for-
4 4vanzada, envueltas en sintomas banales o
sl el]os,
f“f]:nl presente caso no existia ningﬁ_n sinto-
None u*:‘ lfllli_' el vascu}ar, fuera de su sindrome
5 mim(d flt- .mr_ﬂ,os anos, ahora mejor que nun-
a 'l:-:t'dil'(' persistente. Por cierto que omitimos
iy ._m{l de la expectoracion tan espesa y
tign 'm]‘({ltllllt‘rhla tenido siempre por ser una cues-
:,:E‘rt;“m“m-(!.-1f‘.(El‘as?s. como 0! presente no son,
11949 .un 2 ‘1u..1_1c.1‘1to§. I{{)SI-.}IL?LQON comunico
080, P caso similar; BARJON tiene otro ana-

cuando empieza esta localizacion, lo

frecuente es hacer un sindrome mediastinico
mas completo y masivo. Por el informe quirir-
gico, esta tumoracién estaba adherida, de pe-
quefio volumen y, como se ve, asintomatica.

La ubicuidad de estas neoplasias, y sus for-
mas clinicas tan variadas, hace sospecharlas
siempre, tras cualquier proceso toracico, en las
personas de mas de cuarenta anos (e incluso an-
tes), aunque tengan otro diagndstico conocido,
sobre todo si evoluciona con cierta torpidez. Un
proceso agudo que no se resuelve pronto y bien,
un absceso de pulmén, una simple tos pertinaz,
una “gripe” o catarro que no cede, un asma que
sin mas antecedentes se presenta en un adul-
to..., todo esto y muchas cosas mas pueden di-
simular y servir para exteriorizar una de estas
neoplasias, ademas de los casos silenciosos y
latentes que se descubren casualmente y los que
se expresan en manifestaciones extratoracicas
insospechadas.

En efecto, aunque muchos de estos enfermos
acuden de entrada a la Clinica Respiratoria con
su tos, su expectoracion hemoptoica, su sindro-
me bronquial o pleural, sus dolores toracicos,
etcétera, ;cuantos no se orientan hacia la Car-
diolégica por su disnea permanente o paroxis-
tica, su sindrome cava o simplemente de entra-
da? ;O a la Neurologica (6 por 100 segin TAY-
LOR) por una metastasis cerebral, por afecta-
cion de plexo braquial o simpatico cervieal o
por simple y anodina polineuritis? ;Y a la La-
ringologica por una paralisis de recurrente?
;0 a la Ortopédica o Reumatolégica por una
fractura espontianea de hueso, dolores articula-
res o la conocida osteoartropatia hipertrofiante
pnéumica o los dedos en palillo de tambor? ;Y
en la Endocrinolégica, con su ginecomastia y
otras alteraciones? ;O a la Clinica Interna, lle-
vados por su pirexia, estado téxico, anémico o
consuntivo, e incluso por algunos sintomas ab-
dominales? De casi todas estas formas tenemos
experiencia personal e incluso documentacion
clinica. Pero no es ésta ocasion de hacer una
descripeién de la clinica de estas neoplasias, de
las que se ocuparan otros companeros en el pro-
ximo Symposium de Cancer.

La afectaciéon mediastinopulmonar clasica
acostumbra ser diferente del cuadro presenta-
do por nuestro enfermo, pues al contrario que
en él lo comiin es que sea masivo, progresivo y
rapidamente extensivo y evolutivo. ROUBIER
anade a estas caracteristicas una grande y tran-
sitoria radiosensibilidad.

Influencia del traumatismo.— ;Qué relacion
tuvo el traumatismo sufrido por el enfermo con
la trombosis? A nuestro juicio, fué el determi-
nante de la exteriorizacion de un sindrome que
ya se venia labrando lentamente. Es indudable
que la trombosis de la vena cava existia pre-
viamente en relacion con la neoplasia, pero para
nosotros el traumatismo determinoé el alarga-
miento del fenémeno trombético hasta las ve-
nas axilosubelavia

2]
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La trombosis de este ultimo tronco, en rela
cién casi siempre con traumatismos, ha sido
muy bien sistematizada por MARTORELL en 1852
con el nombre de “Trombosis venosa axilosub-
clavia primitiva”, con el que deberian sustituir-
se las numerosas otras denominaciones con que
se conoce, entre las cuales el mismo MARTORELL
recuerda las siguientes: tromboflebitis por es-
fuerzo del miembro superior, trombosis prima-
ria de la vena axilar, trombosis idiopatica de
la vena axilar, edema agudo o subagudo del bra-
zo, trombosis benigna del miembro superior,
trombosis traumatica de la vena axilar, veno-
espasmo traumatico, claudicacion venosa inter-
mitente, estasis venoso del brazo, tromboflebi-
tis autoctona del miembro superior, sindrome
de Paget-Schroetter, etc.

A nuestro juicio, nuestro enfermo exteriorizo
su proceso con un cuadro tipico de éstos, deter-
minado por el factor traumaitico, el cual facili-
té6 la extension hasta la vena axilosubelavia de
la trombosis parcial compresiva de su cava su-
perior. No cabe confundirse en nuestro caso con
las trombosis axilosubclavias de los asistolicos

UN CASO DE ENFERMEDAD SIN PULSO

( Enfermedad de T akayasu)

M. JimEnEz CAsSADO v A. MoncapAa Mongu

Del Instituto de Investigaciones Clinicas Médicas

r: Profesor C

Directs JimEngz Diaz

Aunque ya BROADBENT, en 1875, encontro un
enfermo con ausencia bilateral de pulsos en las
extremidades superiores, fué el oftalmélogo ja-
ponés TAKAYASU, en 1908, quien describio de
forma mas completa este sindrome, que a par-
tir de entonces se conoce bajo el nombre de “en-
fermedad de Takayasu" y que posteriormente
ha sido llamado “Pulseless disease”, o enferme-
dad sin pulso, por SHIMIDZU. Su patogenia pa-
rece corresponder a una obliteracién de las ar-
terias originadas en el arco adrtico cuya natu-
raleza esta lejos de aparecer clara.

Por tratarse de una enfermedad extremada-
mente rara, creemos interesante la presenta-
cion de este caso observado por nosotros, que
es el tercero descrito en nuestro pais (los ante-
riores corresponden a las publicaciones de
MARTORELL y FABRE y de ANTON y RAMIREZ
(GUEDES).

CAS0 CLINICO

J. C. F.,, natural de Mdlaga, de cincuenta y seis anos
de edad, casado, que refiere la siguiente historia:

Hace tres afios comenzé a apreciar en ocasiones sen-
sacion de mareo, con inestabilidad que le obligaba a am-
pliar la base de sustentacién y buscar un sitio de apovo
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(pues nuestro enfermo no era un asist¢
con la trombosis axilosubclavia de 10S polie

bulicos (tampoco era un |-u]i;:lu‘.:fllicr)}pl.lils-'-lo-
los E_'l’!('n‘!:ls de [‘:!I‘]}‘.I‘t'h‘it':n I]]"'-“{m“.illi(}al “ ‘f“_“
bografia prueba objetivamente Ia 11‘01’}11‘:1'6 .L'-..
existe el antecedente traumatico aunque |' s,
tacion mediastinica coopere), ni con log edema
del carcinoma metastasico de axila (que n—;] (:{"4-3
te), ni con la poliflebitis (pues no hay =

lico), pj

a af l_'f_-..

: ™ ningun;
vena inflamada, ete.). A todas luces el Llfljmd
ciamiento de nuestro caso nos parece (JI'U‘

-
rrecto.
RESUMEN,
Caso iniciado con una trombosis de la vens
“ C Cild

axilosubclavia derecha, de probable determina.
cién traumatica, en el que se demostrd que Iy
trombosis se extendia hasta la vena cava supe.
rior en relacién con una neoplasia bronquial in.
extirpable e insospechada hasta entonces, en un
sujeto con molestias indefinidas vy estado de.
presivo durante mas de veinte an
cuente revision meédica

anos Vv en ire-

auraba Nnos sSegundos

5S¢ acompanaoa de sensacion i nornmi

£F11eo.

gran calor y

A veces tenia nublamiento fugaz de la vista, mas in
tenso y frecuente en O. . que en O. L.

Continud con estas
aprecié, al hacer un movimiento brusco con el ¢
dolor en regién cervical y
entonces se anade a lo anteriormente st

molestias, v al ano de com

mareo intenso, y a pari
nalado una
lestia con los movimientos laterales de la eabeza § con
la elevacién de los brazos al afeitarse, peinarse, eteete-
ra, gran cansancio y pesadez en ambas extremidades
que le obliga a descansar cada poco tiempo.

Tiene sensacién de frio, apreciando, aun con buend
temperatura ambiente, gran frialdad en dedos de ma-
nos y pies sin que se le pongan pdlidos. Con gran e
cuencia se despierta por la noche con hormigueo inten
so en ambas manos, que le pasa pronto.

1 borro

Ultimamente obsgerva de forma constante una it
riferia

sidad central en O. D., con buena visién en la pe

Hace unos tres afios tuvo, durante 2-3 meses, Sen=
¢ion de peso y opresion en region esternal, sin 1T
ci6n y de duracion variable, que desaparecio pasado
tiempo v no le ha vuelto a repefir.

P38

- i 4i00 deseritas
En la actualidad continta con las molestias destt

v un gran cansancio general, apreciando casi H"ﬂﬁ““"tf';
mente una especie de peso gravoso en amhbos hombro:
v brazos. ¥
A la exploracién fisica se observaba a un s:ljt“[“]ii:i'
constituido, con coloracién hi;n-l‘pl;:m(-nl:irl.'a de .J-‘.i ;.t.“.ﬂ-
en buen estado general, muy excitable y preocupad? |
su enfermedad.

i 5 atiag en cuelld
Boca v faringes: Normales. No adenopallas Hi; apial-
Ligera dolor a la. movilizacion del cuello, espe
mente en los movimientos de rotacion.

. ’ a'-‘lrf'n_\‘.l
la auscultacién y Pert

lespiratorio: Normal a

¥ aigtdlico €0
Corazén: Tonos puros en punta. Soplo sisl
foco aértico, que también se oye en el .\"'31”“”“}
: es
Abdomen: Normal, gin higado ni bazo palpab




