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Definiciéon

Bajo el nombre de cancer primitivo de pulmon,
so considera, a todas las neoplasias malignas de
esle Organo, caracterizadas por la proliferacion
indefinida e infectante de algunos de sus ele-
mentos constitutivos, a saber: células epiteliales
alveolares, bronquicas, glandulares; célulag con-
]untwllb endoteliales, cartilaginosas o linfatica

Se incluye con el nombre general de cancer de
pulmon, a tumores de naturaleza muy variable,
como ser: lasg sarcomas, endoteliomas, epitelio-
mas, etc., que por la sintomatologia quc ofrecen
v por su gonstituciom fanatomo-patologica deberian
formar entidades a parte.

Con los progresos de la Anatomia Patologica,
es indispensable, de describir con la mayoria de
los autores, bajo el nombre de cancer primifivo
de pulmon que las neoplasias malignas de natu-
raleza epitclial.
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El cancer de la pleura se halla intimamente
unido al del pulmén, tanto del punto de vista cli-
nico como anatémico; pues si el cancer del pul-
mon €s primitivo, él se propaga generahnente a
la. pleura correspondiente; y si se trata de can-
cer secundario, la metastasis ataca simultanea-
mente al pulmon y la pleura.



Historia

A Van Switen, Morgagni v Ledran se deben las
primeras observaciones sobre el cancer de pul-
mon, bantante dudosas e inciertas.

Fs Bavle, que en el ano 1910, hace la primera
descripcion sistematica, pero cquivocada. Al es-
tudiar la tuberculosis pulmonar, esle autor, la
divide on seis formas clinicas, considerando a
una de ellas, como tisis cancerosa. Poco caracte-
risticos son los signos que da: dificultad de la
respiracion, tos, expectoracion abundante, apari-
cion de tumores cancerosos exlernos, efe., no dis-
tinguiendo el cancer primitivo del secundario. In-
siste sobre la coexistencia del cancer v de la fu-
herculosis ; llegando, por este ejemplo, a combatir
la probable hipdtesis de un antagonismo entre
estas dos afecciones.

Licnnece en su libro <lraité de Vauscultation
mediates, utiliza, en parte, las observaciones de
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Bayle, no reconociendo ecn el pulmon, quc una
sola forma de cancer, la forma encefaloidea, pero
al hablar de 'melanosis en general, relaciona ejem-
plos de invasion del pulmén por esta clase de
cancer.

Stokes, desconoce las formas primitiva v secun-
daria, pero su descripcion clinica cs de hacer
notar. ITa encontrado, dice: <una disposicion ca-
si igual de los tumores cancerosos en los dos pul-
monesr, sefialando como sintomas de gran valor
clinico «un dolor continuo en el torax, venas va-
ricosas del cuello, torax v abdomen: edemas de
las extremidades superiores, la formacién rapida
de los tumores externos de naluraleza cancerosa
Y una expectoracion semejante a jalea de grosella
negras.

Béhier, contribuye a precisar los sintornas cli-
nicos que permiten diagnosticar la enfermedad
en el vivo; llamando la atencion sobre las per-
turbaciones de la respiracion, el cornaje por la
comprension de los bronquios v de la traquea v,
sobre todo, las adenopatias supra-claviculares, es-
pelcialmente las que se desarrollan en ol angalo
interno de la regidn.

Jaccoud demuestra la posibilidad de confun-
dir estas adenopatias con las de la tuberculosis,
considerando dos formas tipicas del cancer pul-
monar, que han permanecido clasicas: la masiva



41 —

que se traduce por sintomas de tumor intrato-
rasico, sienos fisicos de induracion de parenqui-
ma, signos funcionales derivando de la compre-
sion de los organos vecinos; v la forma difusa, en
la que los nodulos cancerosos no dan signos de
tumor v donde predominan las perturbaciones
funcionales y la disnea. '

Despuss de los autores nombrados, que han
countribuido a establecer la historia fundamental
del cancer de pulmoén; debemos mencionar 1os
trabajos v las observaciones de esfos altimos
shos, que por los examenes histologicos y ana-
tomicos verificados han pormitido establecer s
formas nnitiples v las variedades tipicas de esta
afeccion. Entre cllos citaremos a Cornil vy Ran-
vier, Malazzez, Menetrier, Darolles, Jougerot, Mar-
{an. Benzaude, etc. Y, por Gltimo, Barié que en el
anio 188%, reune para el Diceionario Enciclopédico
todos los trabajos anteriores a su época, escribiendo
un articulo que constituye la monografia mis com-
sleta que se posee sobre el cancer del pulmodn.

El cancer primitivo del pulmoén es una afeccion
rara v dificilmente diagnosticada durante la vi-
aa el enfermo, su frecuencia es también dificil
de precisar. s por tanto, necesario, dirigirse a
las eostadisticas de las aulopsias practicadas Y
aan en e'las, no se distinguen los canceres epite-
liales de los conjuntivos.




— 49

Fachs del Instituto de Anatomia Patologica de
Munich, encuentra sobre 12.307 autopsias prac-
ficadas er un lapso de tiempo de 30 afios, ocho
casC: 0 sea una proporcidon de 0.065 por ciento
con relacion a la mortalidad general. Segtn las
estadisticas del Hospital de Dresde, publicadas
por Reinhard v Wolf, sobre un total de 20.116
autopsias, 45 casos de cancores primitivos de pul-
mon o gea un poreentaje de 0.9923 por ciento, o
en cifras redondas un poco mas del 2 por mil,
Descomponiendo en periodos esta estadistica,
Wolf ha notado en Dresde nn aumento progresivo,
en estos ltimos afios en la mortalidad por can-
cer pulmonar.

Para otros autores. estas cifras de porcentaje
varfan. Asi para Redlich, el cancer de pulmon
representa el 6.3 por ciento de las causas de muer-
te; Feilchenfeld da la proporcién de 4.3 por cien-
to, v Riechelman encuentra 3.8 por ciento. Me-
netrier, sobre 2.600 autopsias. encuentra sOlo seis
casos de cancer epitelial,

Segtin las estadisticas del Dy, Roffo presentada
en una monografia en la Semana Médica del afio
1913 (N.° 43}, sobre 3.590 autopsias practicadas
en el Instituto de Anatomia latologica de Bue-
nos Aires, durante el lapso de tiempo ds 1897 a
1912, ha encontrado 11 casos de cancer del pul-
mon o sea un porcentaje de 0.31 por eciento.
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El epitelioma primitivo se desarrolla especial-
mente en la edad habitual del cancer, vale decir,
de los 40 a 60 afios. Reinhard en 45 casos con
observaciéon histologica exacta comprueba un mi-
nimuml a los 36 afios, un maximum a los 86 afnios
v bbH afios como término medio.

F1 cancer primitivo del pulmén, es mas frecuen-
te en el hombre que en la mujer, en la proporcion
de; 5 a 1, respectivamente; 1o contrario sucede en
los secundarios, puesto que la metastasis tienen
su origen mas comun en el cancer de la mama.

Nada digno de mencionar nos suministran las
condiciones etiologicas generales, relativas a las
profesiones, climas, género de vida, etc. Recorda-
remos solamente que dos doctrinas estan presen-
tes para explicar la etiologia del cancer: la teo-
ria parasitaria por una parte, y la teoria de _Cohn—
heim por otra parte, scgun la cual los tumoreg
en general es el producto de una aberracion
histogsnica, heterocronica o heterépica. Kl ori-
gen congénito discutido por Krnst a proposito del
del epitelioma, a globos corneos, no podria ex-
plicar estos casos. T.a herencia gozaria un cier-
to rol.

Dara Menetvier, ¢l cancer de puimon no seria
una afeccion primitiva, sino la consecuencia de
procesos morbidos anteriores, sobre todo, las in-

flamaciones cronicas, v en especial la esclerosis



44 —

pulmonar. Supone este autor que el tumor se dos-
arrolla a expensas del epitelio alveolar, regre-
sado al estado embrionario bajo la influencia do
la esclerosis.

Ya Haerting y Iaesse habian notado la frecuen-
cia del cAncer pulmonar en los obreros de las
minas de cobalto arsenical de Schnneberg, que
estan sujetos a una pneumoconiosis especial, Pos-
teriormente se ha demostrado que se trataban
de linfosarcomas y no epiteliomas. .

Se han citado como causas ocasionales las
emociones morales depresivas v como localizan-
tes los traumatismos.

Contrariamenta a o que afirma Rokitan sky, del
antagonismo del cancer v de la tubercutosis, se
observa muy a menudo, seglUn Menetrier tubér-
culos en los pulmones cancerosos, sea a dislan-
cia v como evolucion distinta., sea en lesiones
combinadas de células gigantes tuberculosas ti-
picas al lado de ndédulos epiteliomatosos. Se ci-
tan icasos donde la tuberculosis parece haber sido
la inflamacion cronica, modificadora vV prepara-
dora al desarrollo del cancer. Dos observaciones
de Menectrier hablan a favor de esla hipotesis; lo
mismo que los dasos de Aubertin, Picot, Friedlaen-
der, Wolf, ete.; donde el neoplasma se habia des-
arrollado sobre las paredes de las cavernas tu-
berculosas a evolucién lenta. Wolf consiata la
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presencia de cicatric

A

cs v ulceraciones especifi-
cas en la vecindad de rmuchos canceres bronqui-

cos vy en especiales Drocesos inflamatorios cro-

nicos de los ganalios del hilio pulmonar. La si-

filis se senala con [recuencta e 103 antecedentes

de eostos enfermos. Un caso de Beaufumé pre-

gentaha al mismo tiempo que un cancer del pul-
mon derecho, lesiones de alositis terciaria.

De paso haremos una rapida resefia de la etiolo-

gia de 108 canceres secundarios el pulinon, pa-

ra poder dilerenciarios de log primitivos.

Eg el pulmon por excelencin donde las moetas-

tasis cancerosas se observai con MmMayor frecrom-
las estadisticas de Miller dan un promaedio
de 63

Ceia.,

por ciento para los tumores epiteliales. No
nos debe extranar este noreentaie, puesto que el
pualmon es uan Grgano sumamente irrigado v el
paso ohligado de toda la masa sanguinea. La meo-
tastasis efectiiase por diversas vias. En primer

lugar por continuidad, como sucede en los tumo-

res del seno. Estos envian prolongamienlos a tra-
vos de los musculos pectorales e intercostales,
hasta la pleura parictal; la  visceral se

socundariany

infecta
cnte, llegando las células cancerosas
al pulmoén por los linfaticos sub-pleurales. ldén-
tico mecanismo para los canceres del mediastino,
en especial Tos del ezofago.

F1 cancer de los Organos abdominales, origi-



na metastasis pulmonares por otros modos: 1.
por cembolias venosas que siguen el camino de
la cava inferior, corazon derecho y por interme-
dio de la arteria pulmonar al pulmoén; 2.0 por
los linfaticos, tan abundantes que van del peri-
toneo a la pleura de los canceres abdominales
complicados con nodualoy peritoneales o dialrag-
maticos; 3.0 por el canal toracico, via retrogra-
da, donde lag celulas neoplasticas refluyven hacia
los ganglios mediastinales V cervicales, ganan-
do de alli }os brongquios v pulmornes.

La via venosa, sigue igualmente las metasta-
sis, originadas por 1os eanceres primitivos de la
nariz, ojos, parpados, etc. Al hablar de Anato-
mia Patolégica, estudiaremos el aspecio macros-
COpieo de estos turnores, asi como la manera de
diferenciarlos de los [)I‘lrnlil\()s desde zste punto
de vista,



Anatomia patoldgica

«La caracteristica del cancer vrimitivo del pul-
mon, es la unidad del punto inicial de la lesion
v ) constante predominio del tumor en su foco:
aun cuando otros focos secundarios se hayan for-
mado por propagacion o mioracion vascular.

Su asrento es variable, pero las estadisticas con-
cuerdan, indicando su mavor frecuencia a la de-
recha que a la izoql,li‘crda. Reinhard ha encontra-
dos 18 canceres a la derecha contra, 9 a la izquier-
da; Fuchs 30 vy 19; Menetrier 26 y 15 respec-
tivamente. Pero s1 la localizacion en el pulmodn
derceho se nota con ‘mayor preferencia, su fre-
cuencia en los l6bulos superiores ¢ inferiores es
casi la misma. Por tanto, no tiene mavor predi-
leccion por los vértices como la tuberculosis.

Los epiteliomas forman lo mas a menudo iu-
mores duros, con estroma fibroso abundante, co-

rregpondiends mias o menos a la denominacion
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de escirro; lo contrario de la opinién de Liien-
nec, de que los grandes tumores blandos, blancos,
encefaloides, ademas de sor mucho més raros,
pertenecen mas bien a las neoplasias conjuntivas.

Admitido por la generalidad de los autores, el
cancer de pulmén, sc presenta bajo dos formas
anatdmicas: 1.° la forma primitiva, masiva o Jo-
bar, vy 2.9 el cancer nodular, diseminado o secun-
dario.

Es menester admitiv, ademas de estas dos for-
mas especiales, los aspectos que presenta la ge-
neralizacion del neoplasma, a una extension mas
O menos grande del parénguima bulmonar, cons-
titbyendo la forma difusa.

En la forma masiva o primitiva, distinguine-
mos el cancer de los gruesos bronguios intrapul-
monares, del cancer masivo intnapulmonar, pro-
piamente dicho.

Cdncer de los bronguios mnirapulmonares. —
Es una forma relativamente frecuento, Menetrier,
Kurt, Wolf, Fbstein, Japha, Thrich, Ravena, Ernst,
Cade v Paillase han anotado observaciones. Se
encoentra mas a menudo a la derecha que a Ia
zquierda, desarrollandose en Ja vecindad inma-
diata del hilio, al nivel dei bronquio o de wna:
de sus ramas principales, proximo a su bifurca-
cion. La pared bronguica, muy espesada, se ha
tronsformado en un tejido denso, blanco, o blan-
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co-amarillo, a menudo fusionado con un neoplas-
ma semejante, desarrollado en los ganglios del
hilio. A pesar de esta transformacion, es habi-
tual encontrar restos de cartilago. El block can-
ceroso presenta las dimensiones de una nuez o
la de un pufio, con relacién al ntimero de ganglios
atacados. Al nivel de}l punto alterado, el bron-
quioesta estrechado, obstruidoimuchas veces, por
el espesor de sus paredes, por la presencia de bro-
tes o vegetaciones papilomatosas o por la com-
presion ejercida por los ganglios hipertrofiados.
El cancer bronguico invade raramente la traquea,
en cambio se propaga lentamente hacia el tejido
pulmonar, siguiendo las ramificaciones del bron-
quio afectado.

Muy a menudo, lesiones importantes, presén-
tanse en cl 1lébulo pulmonar interesado por la
estrechez u obliteracion de la luz del bronquio
correspondiente. Estos accidentes, son infeccio-
fnies agudas, neumonias, bronco-neumonias, hron-
gulectasias v cavidades a contenido purulentio y
fétido y donde las scereciones se estancan vy
mezclados con los microbios de origen bucal, lle-
va fatalmente a la supuracidon de la mucosa v a
Ia inflamacion intercostul de las paredes bron-
guicas v parénquima pulmonar vecino. Otras ve-
ces el tumor invadido por las  fermentaciones
microbianas degenera, se ulcera, v deja en su

|
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lugar cavidades donde terminan las ramas bron-
quiales aferentes.

Cdncer masivo intrapulmonar propiamente di-
cho. —Se localiza en todos los puntos del pul-
mon, ocupando un l6bulo o invadiendo el pulmoén
entero. Eg como yva hemos dicho mas frecuente
a la derecha que a la izquierda, dicz casos sobre
quince (Menetrier).

El block canceroso se presenta bajo la forma
de una masa grisicea, algunas veces blanda, mas
a menudo dura a estroma fibroso predominante,
de color blzinc(), blanco-amarillento, a veces es-
tfriados de negro, por la infiltracion local del pig-
mento pulmonar, vestigios de parénguima des-
truide por ¢l neoplasma. Al corte v raspado con
el escalpelo deja trasudar un ligquido hlanquecino
en cl cual se encucntra gran cantidad de células
epiteliales. El tejido neopldsico proliferado, se ul-
cera por degeneracion o por la inflamacién mi-
crobiana sobre agregada. Formanse en su interior
cavernas del tamafio de una nuez o de un pufio,
habitualmente llenos de pus o sangre. Sobre sus
paredes, se ven vegetaciones de tejido cancero-
so degenerado.

Cdncer difuso.— No solamente se encuentra un tu-
mor primitivo mds o menos voluminoso, sino que el
tejido pulmonar estd sembrado en grado diverso,
de pequenos tumores de tamatfios diferentes v se-




parados por tejido sano. s el resultado de la gz
neralizacion del cancer primitivo, observandose:
en gu preparacion 1os MMigmOos mecanisinos ya ano-
tados. Propagase por proximidad, por pululacion
e invasion de sus elementos celulares a los ten-
dos verinos. En otros casos, son lag células can-
cerosas que penetran en log vasos sanguineos,
donde se multiplican, de modo que estos conduc-
tos parecen inyectados de materia cancerosa. bis
de esla manera que S© congtituven las infiltra:
clones nsxoplziéicas difusas del pulmon.

Peore sucede que esios elementos cancerosos no
«e detfienen v no proliferan que en ciertos pun-
fos de los vasos sanguineos. Dan entonces na-
cimiente a nucleos distintos, scparados por tro-
soe de tejido sano, redondos © poligonales, de
volumen variable y conservando conexion direc-
2 con el foco primifivo. I asi que en vez de
la infiltracion difusa, se constituye la forma de
diseminacion nodular.

Lesiones de generalizacion. —Lia generalizacion
Jdel cancer primitivo no se limita al pulmon anica-
mente. Al contrario, todos los 6rganos de la eco-
nomia pueden ser infectados con productos se-
cundarios. En la miigracion de las células cancero-
sas, se observa la invasion de los ganglios del
Lhilio pulmonar, de los bronquios v traquea, del
mediastino, cuello, ete.; efectuandose la propa-

¢
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gacion de ganglio a ganclio, en el sentido de la
corriente linfatica o por via retrograda,

lias venas pulmonares en su origen, las auri-
culas y venas cavas, pueden ser penetradas o to-
ner su pared perforada por brotes cancerosos,
lo que daran lugar a embolias infectantes, con me-
tastasis en los diversos drganos de la economia.
Eslas metastasis se producen de una manera elec-
tiva sobre un determinado tejido, tal el caso de
Menetrier v Troisier, donde todas ellas se habian
efecluade exclusivameni(e en el tejido muscular
estriadao,

Notase en fin, la invasion de las serosas. sobre
todo las pleuras v el pericardio, con produccion
de lesiones importantes de hinfagitis, exudados
sanguinolentos, placas cancerosas parictales, v
adherencias que horvan las cavidades,

Lesiones asociadas.— Al lado de las lesiones os-
pecificas del cancer que resultan de la exlension
del neoplasma se observan otras de naturaleza
diversa v con predileccion la tuberculosis. Bavle
habia demostrado la coexistencia del cancer v
de la tuberculosis; Menetrier v Kunt Wolf sos-
trenen la misma conclusion.

A veces la tuberculosis se desarrolla secunda-
riamente favorecida por el estado caquectico del

enfermo, otras veces, parsce gozar un rol pato-

[ije]

¢énico en el desarrollo del cancer, como lo de-




mueslra las observaciones de Menetrier, Fried-
liender, Wollf e Hildebrand. Frente a la dilatacion
de los conductos brongquiales v a las inflamacio-
nes que acompafian a la bronquicctasia, 1a escle-
rogis pulmonar se presenia igualmenle, precedien-
do el cancer v en tal caso jugando un rol etio-
l6gice analogo al de la tuberculosis, o como un
fendmeno de reaccién asocviada en relacion con
el asicnto y extension del ncoplasma.

No insistiremos sobre los accidentes infeccio-
sos favorecidos por las perturbaciones funcionales
que determinan el desarrollo del neoplasma, solo
diremaos aae allos precipitan la terminacion fatal
de la afeccion.

Histiologia del  cdncer epitelial.—-Segun Mence-
{rier, tres formas afecta el cancer primitivo del
pulmodn, a saber:

1.e—Epitelioma' a células cilindricas;

2.0
neos ;

3.0 a ceélulas polimorfas po-
lledTlC‘l‘% (Cmcmoma de los autores).

Fpitelioma pavimentoso a gldbulos ©or-

1.o0—Ii1 epitelioma cilindro no se presenta baJO
la forma de cavidades, limitadas por paredes con-
juntivas v tapizadas por una o varias hileras de
células cilindricas, con protoplasma muy colorea-
do y gran nacleo ovoideo. El esiroma conjuntivo
corresponde al del pulmén v las cavidades no

.
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son mas que los alvéolos repletos de células can-

cerosas. Iin algunos puntos, dice Malssex, esta

legion pulmonar sulre modificaciones, evolucio-
nando hacia el carcinoma atipico, cuyas células
cilindricas pierden su forma habitual para {rans-
[ormarse en poliédricas o irregularmente polimor-
fas, mientras que el ecstroma conjuntive se es-
pesa y lesclerosa.

Otras veces el epitelioma a tipo cilindrico, esta
congtituido por cavidades tapizadas con células
cilindricas muy altas, dispuestas en una o varias
capas. Adquiere en este caso un aspecto vegatante,
pupilar, gque lo asemeja n ciertos adenomas papi-
liferos de otros 6rganos. Estos clementos neopla-
cos reposan sobre una pared conjuntiva nelamen-
te difercnciada, que recuerdan los alvéolos pul-
monares poco modificados. En el caso de Ra-
venna, en un alvéolo se encontraba una porcion
de la pared bajo la forma vegetante v el resto
con epitelio aplastado aproximandose al tipo
normal.

Los diferentes fipos histologicos que venimos
de describir, no nos pueden servir de criterio
para determinar si el origen del neoplasma, es a
expensas idel epitelio alveolar o del epitelio de los
bronquios. En los casos citados el estudio histo-
logice de otros fragmentos del tumor, han slemos-




20 — .

trado que a pesar de las apariencias, el neoplas-
ma era netamente de origen bronquico.

F.os epiteliomas cilindricos son fumores mas
voluminosos, blancos, biandos v suculentos que
las olras formas.

2.0 Dado el desaprollo embrioldgico del pul-
man, parceceria que el epitelioma pavimentoso a
globulos epidérmicos no se .deberia encontrar en
¢l pulmon, donde no existe ninguin elemento de
ovigen cctodérmico. Sin embargo se encuentra v
esta formado por colulas poliddricas con gran
nicleo, dispuestas on cordones  anastomosados,
o en [6bulos v envueltos de un estroma conjunti-
vo generalmente abundante. Kn c¢iervtas partes, es-
tas ¢élulas neoplasicas se orvientan en forma con-
céntrica, dejando en ¢l eentro un 16bulo, constitui-
do por clementos dispuestos a la manera de es-
camas de cebollas, que dan con los colorantes
las reacciones de la substancia coérnea.

En general, son productos semejantes a los glo-
bulos eopidérmicos de fos epiteliomas cutaneos.

Faé descripta por primera vez por Frieliender
en el ano 1885 y luego por Moenetrier en 1886.
Ofras monografias han sido publicadas al respec-
to por Ernst, Gougerot, etcélera.

F.0.—Hsta compuesto por células de diferentes
formas: células poliédricas grandes o pequefias,
celulas angulosas, en raqueta, células gigantes con
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varios niiclecs. Todas estas formas que represen-
tan la alteracion epitelial de mavor grado estan
irregularmente repartidas en las cavidades, en for-
ma de hendiduras o de alvéolos con un estroma
conjuntivo, mas © menos grueso, constituvendo
la forma descripta con el nombre de carcinoma.

Menetrier y otros, describen un carcinomi con
células a contenido mucoso v que parecen deri-
varide los iepitelios mucosos de las glandulas bron-
quicas. Krestchner presenta un tipo que macros-
c¢opicamente presentaria los caracteres de las in-
filtraciones pneumdnicas, mientras que microsco-
copicamente, poseen la estructura del alvéolo pul-
monar, tapizado por una o varias capas de cé-
tulas cubicas o cilindricas.

La frecuencia de estas formas es casi la misma.




Histogébesis

T osu memoria de 1870, Melazzez admite, sin
duda alguna la naturaleza epitetial del cancer pal-
monar; mostrandonos las cavidades alv: jares
ilenas de caluias que adoptan formas v dis 0s1C10-
nes variadas, en una sola capa de células cilin-
dricas v clbicas o estratificadas v muliiformes.
Cualguiera que sean las formas, siempre debemos
considerarias como células epiteliales.

Se pregunta, a expensas de que elementos ce-
Tulares epiteliales se efectua el desarrollo del can-
cer? Su causa es debido al epitelio alveolar for-
mado de celulas planas extremadamente delga-
Jas, o Jal revestimiento de los canales bronquicos,
tormado de células ciliadas o a los elementos
de las glandulas bronguilales constituidos por cé-
lulas mucosas?

Admitido que cualquier iejido epitelial puede

originar un tumor epitelial, se concibe que el can-



cer del pulmon puede iniciarse en el epitelio glan-
dular de los bronquios o en el epitelio alveolar.
Cdncer pulmonar originado en el epitelio alveo-
ar. —Es la variedad méas comun. Iniciase en ae-
neral en las regiones periféricas del pulmon. le-
jos del hilio, bajo la pleura o en el vértice por
ejemplo. Presentan caracteres histolégicos como
la estratificacion celular, simulando globulos epi-
dérmicos. Si bien es cierto que estos caracteres
son frecuentes en el cancer de origen alveolar
no bastan por si solo para establecer el diagnoés-
tico histogénico. Segiin Schwalh, Strumpel, Orth.
etcétera, es a la forma de los elementos celulares
que debemos dirigirnos, para afirmar su origen
bronguico, si las células son cilindricas v alveolar
si son planas o poligonales. .\l contrario de es-
tos autores, llampeln juntamente con Wolf. Eh-
rich, efc.; llegan a la siguiente conclusion: 1.»
que en los brondquios se encuentran canceres a
células planas; 2.° que el cancer a cdlulas eilin-
dricas posee también célalas polimorfas.
Apdvanse estos aunfores en razones de orden
embriogénico. Hasta el lercer mes del embridn
humano, el epitelio bronquico v alveolar 2s ab-
solutamente idéntico, ambos estan constituidos
péor células alargadas. La presencia de células
vibrdtiles aparecen recién al cuarto mes. En {odo
neoplasma el tejidodandclugarala produccion de
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células nuevas v regresando total o parcialmente;
al estado embrionario, se concibe entonces que los
alvéolos plmonaures puedan dar nacimiento a cé-
julas cilindricas. Nicolas llega por otro medio mas
preciso al diagnostico histogénico. Examinando
cortes frontales del pulmoén observa si los bro-
tes se hacen a expensas de los alvéolos o 81 pre-
sentan sus paredes perforadas o destruidas por un
neoplasma vegetante desarrollado en los bron-
quios. Fs por este procedimiento que Malazvez,
AMenetrier v Boix han encontrado 1os alvaolos pul-
monares distendidos por células neoplasicas v en-
vueltos por un estroma no modificado, de la mis-
ma estructuna fibroeldstica que la del pulmon, le-
gando a la conclusion que €] alvéolo pulmonar no
ha sido invadido de fuera adentro v afirmando
por lo tanto su origen alveolar. En otra observa-
cion de Menetrier, se trataba de un cancer a glo-
bulos epidérmicos, ingertados sobre un tejido pul-
monar esclerosado : en este caso el epitelio alveo-
larera el origen del tumor v las células regresadas
al estado embrionario -tomaban una disposicion
estratificada,.

Los globulos epidérmicos de los canceres pul-
monares tienen la misma constitucion que los de
la piel.. Sin cmbargo Menetrier, senala algunas
diferencias, como ser: las células del pulmoén no
contienen granos de eleidina v las del centro del

v
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glohc son mas pequefias v aplastadas. Lo con-
lrario cs la caracteristica de los tumores desarro-
Hados o expensas del ectodermo. Fl puiman e o}
resultado de la invaginacién del intestino defa-
lico de origen entodsrmico, habiendo por tanto
una anomalia que mercce explicacidn :

1.2 el neoplasma pulmonar pueda ser secunda-
rio) a wn epitelioma timico o a un nacleo cancero-
so de la piel que ha pasado desapercibido.

2.0 el tumor provendria de la proliferacion de
verdaderas células cetodérmicas, que por una abe-
rracion de su desarrollo quedarian aprisionadas
en el tejido pulmonar.

3.0 Jaboulay, en una discusion en la Sociedad
Médica de Lyon, a proposito de un cancer del
pulmon primitivo a globuilos corneos daba la si-
guiente cxplicacion: en los antecedentes del en-
ferma obraba un traumatismo violento del to-
rax varios meses antes de la aparicion de su afee-
cion; creia por tanto que el {raumatismo habria
destacado algunas células epidérmicas, que in-
treducidas en los vasos linfaticos pararian en el
pulmon, sufriendo la evolucion neoplasica.

4.° Para Menetrier, el origen del epitelioma aor-
neo, se debe a la transformacion del epitelio de
revestimiento alveolar, evolucionandoe hacia el
cpitelio cibico o peliédrico en presencia de las
inflamaciones cronicas v en especial de la escle-

PR e e e T
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rosis pulmonar. Estas roetaplasias epifeliales son
sencrales vy representan un modo de reaccion in-
flamatoria de los epitelios cronicamente irritados
de las mucosas: nariz, traqoea, vesicula biliar,
vias urinarias, etcétera.

Cuincer orvigmado en el epitelio bronquial o glan-
dular. — Nicolis reunid treinta casos de neoplas-
mas de origen bronquicos. Fl examen histolégico,
de los cortes de esfos tumores en los limites con
¢l tejido sano, nos explica como en los casosan-
teriores stigénesis, por mds quea veces la invasion si-
mulianea de los bronquios ¥ alveolos dificultan
el diagnostico. Esta dificultad aumenta ¢ ndo
constatado su origen bronquico, queremos dcer-
minar a expensas de que epitelio (brounquico o
glandular) se ha desarrollado.

En los easos de Langhans, Beck, etc., se ha cons-
tatado su origen glandulay, por las formas de tran-
sicion entre los acinus glandulares v los alveolos
cancerosos. P’ara explicar el origen glandular de
estos epiteliomas, la mavoria de los autores se
basan,'pero con reservas, soloen el desarrolloexa-
gerado de los fondos de sacos glandulares ohser-
vados en el centro o en la periferia dei tumor.




.




Siptomatologia

Puede suceder gue el cancer pulmonar se des-
arrolle sin que ningtn sintoma revele su existen-
cia. Andral., Walshe, Yerneuil y Potain han rela-
cionado observaciones en las que los pulmones
se encontraban acribillados de ntucleos cancero-
s0s sin que el médico haya sospechado una afec-
¢ion pulmonar durante la vida del enfermo. Es
el caso de los canceres secundarios y en especial
de las metastasis provenientes de las mamas.

Sin embargo los canceres primitivos evolucio-
pnando progresivamente como una pneumopatia
cromica, presentan un predominio de sintomas ne-
tamente toracicos, variables con el tipo clinico de
la neoplasia.

Injoiase esta afeccion de un modo insidioso o
disimulada por una enfermedad anterior (bron-
quitis cronica, enfisema, esclerosis pulmonar, ete.)

explicandose asi los primeros sintomas que siem-

v
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pre son funcionales: Los con o sin expectoracion.
disnea, dolores toraxicos calificados de neuaral-
gias interscostales. En otros casos es una pleure-
sia que se instala sordidamente v cuva naturaleza
no se revela sino por una particularidad del de-
Irame o por la unidon de sintomas nuevos. En
el segundo perfodo aparecen, ademas de Tos sSignos
funcionales, los signos fisicos v los accidentes de
compresion de los 6rganos intratoricicos debidos
a la extension del neoplasma. Los sintomas fisi-
cos demuesiran un derrame que esconden el es-
tado del pulmon o bien son los de induracion y
compresion, de localizacion variable. Ellos son
estables, progresivos y producidos por la inva-
sion y extension del neoplasma al pulmdn y me-
diastino.

Los signos caracteristicos aparecen en el tercer
periodo tales son: la invasion de Jos ganglios
axilares, cuello etc., por la infeceion canceros: Y
la uloeracion del neoplasma que permite recono-
cer las células cancerosas en las particulas del tu-
mor eliminadas por la expectoracion, la caquexia.,
los edemas, las flebitis, las infecciones locales,
etcélera; complicaciones que son las causas ha-
bituales de la terminacion fatal. )

El cancer primitivo del pulmon no tiene sinto-
mas patognomonicos, es la agrupacion, sucesion
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y asociacion de todos sus signos que nos poermiti-
ran llegar al diagnostico.
Sintomas  funcionales. —1.a oz es un sintoma

precoz pero pucde faltar. Cuando e¢xi

S CI- R TN
o con expectoracion, de aspecto variable, ofre-
ciendonos los caracleres de la tos de las afeccio-
nes traqueo-bronquicas. A menudo es gquintosa,
coqualuchoidea, debido a la compresion de los
nervios del mediastino y a veces itambidn por 1a
comprosion de la traquea vy de los hronguios.

1,05 [enomenos dolorosos existen generalmen-
te desde ol comienzo de la afeccion. Su asiento
es en el hemitorax enfermo con caracteres e in-
tensidad variables. A menudo sovdo, profundo,
continuo, otras veces superficial v difuso recor-
dando el punto de costado plearitico, afecta otras
veces la forma de una neuritis intercostal muy
tenaz| e intensa con irradiacioncs en las costilias,
lomos, vienfre, etc. Algunos enfermos se aquejan,
por dolores muy vivos a lo largo de los brazos
debido a la compresion del plexo-braquial. En un
caso de Behier fué el primer sintoma de la enfer-
miedad. Para Walshe el dolor seria la caracteris-
tica del cancer primitivo.

La disnea nula o moderada al comienzo llega a
ger intensa y permanente al fin. Varia desde la
simple opresion hasta la ortopnea, es continua

o con verdaderas crisis paroxisticas. que provie-

‘
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nen de las compresiones de la traquea v bron-
quios acompafiados con cornaje (Behier); de la
compreston vascular o cardiaca, presentando el
enfermo wn aspecto cianético, el habito general
de un asistélico o bien como sucede en los can-
ceres secundarios, por la difusion en todo el o1-
gano de nucleos neoplasicos recordando la as-
fixia tuberculosa acuda de la granualia (Jaccoud).
En fin, otrag veces es producida por un derrame
pleural, con la caracteristica de persistir sin ate-
nuarse atn despuds de que por la puncion se
hayva retirado una cantidad notahle de liquido.

los esputos no presentan a veces ninguna ca-
racteristica. Pueden ser MUCosus, muco-purulen-
tos o francamente purulenlos como en el catarro-
bronguiceo o taberculoso, o bien fétido vV gangreno-
80, sin poder suministrarnos indicacion alguna. so-
bre la naturaleza de la lesion. L algunos enfer-
mos la expectoracion falta completamente. En losg
esputlos, cg 2l microscopio que nos dard resulta-
dos excelentes, mostrandonos elementos celula-
res epileliales mas o menos alterados que un ojo
practico reconocera su proveniencia asi cono una
gran variedad de bacterios. Es asi gque Davies
¥ Menetrier han podido establecor por el examen
microscopico el doble diagnostico de tfuberculo-
sis-cancer. Lanceréaux con la presencia de gra-
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nulaciones melanicas modifico inmediatamente en
un caso el diagnoéstico de tuberculosis por el de
cancer melanico.

La expectoracion liene mas valor cuando apa-
rece tefiida con sangre aunque no es cspecifica
al cancer. Estas hemoptisis son de intensidad va-
riables, pueden ser tan abundantes como paia
ocasgionar la muerte (Beredwidge) v pucden re-
petirse durante mucho tiempo itres meses Liou-
viller. Para Stokes v Lobstein las hemoptisis ver-
daderas serfian mas comunas en el cancer que en
la tuberculosis. En fin entre los esputos sanguino-
lentos. algunos adquieren a veces gran importan-
cia, como Marshall Hughes y luego Slokes han
insigtido sobre una apariencia especial de estos
«que no tienen la viscosidad de los esputos pneu-
monicos» v que se «parecen por el color yla CONSIS-
ancia a la jalea de grosella negrar. La expectora-
cion jalea de groseila unida a las ofras carac-
teristicas, es ciertamente un signo de gran va-
lor, pero ella se encuenira a veces o la dila-
tacion de los bronguios, la tuberculosis vy la si-
filis pulmonar. Hyde Salter ha descripto esputos
espesos, compactos, formados de pequefias ma-
zas aereadas ue ganan el fondo de la salivera,
comparados a trozos de carne cocida de ternera.

Signos  [isicos.——:No hay dice Stokes signos fi-
sicos particulares al cancer del pulmon. El can-
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cer masivo nos dara signos manifiesios de con-
densacion de parénguima pulmonar, muy obscu-
ro si son a nodulos diseminados. La inspeceion
nos mostrara la dilatacion, rectraccion o inmo-
vilizacion del torax, observaremos las reodes ve-
nosas superficiales del torax, el edema unilateral
de lag paredes, la existencia de ganglios de una
dureza de madera ¢ indolora en el hueco supra-
clavicular. Behier pensaba que estas adenopatias
eran caracteristicas del cancer pulmonar, pero
otras afecciones neoplasicas pueden ocacionarlas.
Las adenopatias cancerosas se dislinguen de las
inflamatorias, por su induracion lefiosa, volumen.,
indolencia v pequefio namero de ganglios. ata-
cados (Girode).

Por la palpacion el frémito vocal e¢s normal.
ausentef o exagerado. Combinada a la inspeccion,
nos servirda para constatar la inmovilidad del to-
rax en ciertas regiones, la rigidez costal, los la-
tidos bocales debido a la simple transmision de
los movimientos del corazon o al levantamiento
de la masa cancerosa cuando envuelve los grue-
sos vasos. Sidney Ringer ha sefialado la ausen-
cia de hipertermia local, sisno que permitiria di-
ferenciar el cancer de la tuberculosis.

La percusion, en las formas nodulares nos re-
vela una sonoridad casi normal. En las masivas,
nos suministra una matitez relativa o absoluta
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sin topografia fija. Muy a menudo no ocupa mas
que una de las paredes del torax; pues el tejido pul-
monar sano rechazado hacia la pared opuestanos
dard un sonido normal o timpanico. Para Talomon
cuando la matitez ocupa la parte anterior del to-
rax sea a la derecha. o a la izquierda o en la
region esternal y constatando alras sonoridad, jun-
tos con log sintomas funcionales enumerados, ad-
gquierc gran lmportancia para el diagnodstico.

Agregaremos que por el hecho de encontrar ade-
nopatias iraqu2o-hronguicas, casl constantemente
se revela una zona de matitez en la regidon retro-
csternal o infercscapular. Esta matitez es fija y
tiendle gradualmente a anmentar de dimensiones.

En la forma nodular, a la auscultacion se oye
una respiracion normial, debilitada o ruda y en
la forma masiva se percibe o bien silencio res-
piratorio completo o una respiracion bronquica.
Esta respiracion brénguica toma un caracter ca-
vernoso o anforico cuando existe estrechez bron-
quica. Rales de naturaleza diversa se agregan
al soplo en los casos de bronquitis o congestion
pulmonar concomitante. Cuando se prodace una
infeccion bacteriana v con ella el reblandecimien-
to y ulceracion del neoplasma, signos cavitarios
aparecen a la auscultacion.

Signos de compresion ntra-tordxicd. — S1gnos
bien estudiados por Guintrac en 1845 y comunes

.
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a todos los tumores so6lidos intra-toracicos. Sonx
producidos por la masa neoplasica cuando se lo-
caliza cerca del hilio pulmonar o por los gan-
glios mediastinales degenerados.

Cuando la compresiom se efectQa sobre los va-
sog arteriales, las venas v particularmente la ve-
na cava superior o sus ramas, cllas se traducen
por edema supra-diafragmatico interesando la ca-
beza, cuello, miembros superiores o torax, de-
teniéndose bruscamente debajo de las (ltimas cos-
tillas, vontrastando la delgadez caquéctica de la
mitad inferior del cuerpo con el tinte pajizo v
edematoso de la parte superior. Pueden (ormarse
cdemas parciales cuando la compresion tiene lu-
gar en alguna de las ramas de la vena cava. Es-
tos edemias indican un obstaculo a la circulacion
de retorno y sus causas son las trombosis o la
invasion de las venas por el cancer. Las arterias
resisten mejor a la compresion que las venas, por
tal motivo rechazo de alguna de las sub-clavias
por el neoplasmia v desigualdad manifiesta de los
pulsos radiales (Walshe, Moizard, cte.) El corazoén:
puede ser comprimido y rechazado hacia el ma-
meldn o la axila del lado opuesto, originando pal-
pitaciones, sincopes, perturbaciones que un de-
1rame pericardico puede aumentar, llegando a los
accidentes asistolicos (Ebstein, Poix.

La traquea y los bronquios estrechados por la
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compresion presentan ademas de los sintomas fun-
cionales enumerados, spplos, cornaje, silbido es-
triduloso; fendmienos que muy intensos llevan. a
la traqueotomia, como en el caso de Valcourt.

El esdtago por su movilidad raramente es
comprimido, pero cuando sucede se manifiesta
por disfagia mas o menos preonunciada. Todos
los nervios en contacto con el tumor o con los
ganglios degenerados, traducen su sufrimiento:
el neumogastrico por disnea, tos coqueluchosa,
vomitos ¥ frecuencia del pulso; los recurrentes
por disfonia o afonia; el {rénico, los interscos-
tales v el plexo braquial por intensos dolores
neuralgicos; el gran simpatico por la rubicundez
de la cara del lado enfermo vy por la desigual-
dad pupilar.

Sintomas pleurales. —La reaccién pleural conco-
mitante que complica ¢l cancer del pulmén va-
ria desde el frote apenas perceptible a la auscul-
tacion hasta el derrame neto y abundante. Son
en la mayoria de las veces hemorragicas; solo
un tercio sero fibrinosas para Diculafoy. Apare-
cen en un individuo con un neoplasma del higa-
do, estomago, etc.; 0o en un sujeto operado de
epitelioma de la nariz o labio, o que presenta una
cicatriz en el seno; en cuvos casos dichas pleu-
resias son secundarias.

Instalase otras veces sin que haya lesién can-
cerosa alguna precedente, cxplicandose estos ca-
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s0s por el escaso desarrollado del tumor que pa-
saria dlesaplercibrid;o.' Puede iniciarse de un modo
agudo v [ranco o bien lenta e insidiosamente.

Son caracteristicas de la pleuresia cancerosa:
el dolor fijo y persistente sin topografia limitada,
la disnea angustiosa, con paroxismos, poco 0 na-
da modificada con la puncion, la desviacion per-
manente del corazon si estd a la izquierda, la
rapidez con que se reproduce el liquidmn extraido
v por ultimo la constatacion en ¢l liquido hemo-
rragico de las células cancerosas y otros elemien-
tos que luego describiremos.

Signos melastdsicos 1y generales. —Mas o me-
nos inmediatamente de la iniciacion de la en-
fermedad, tumores aparecen en las regiones gan-
glionares externas, particularmente en la regidon
supra-clavicular, parte infero-interna v en el an-
gulo formado por el esterno mastoideo v la cla-
vicula. Behier ha particularmente insistido sobre
este signo que considera de gran valor. Esta cons-
tituido por varios ganglios duros e indoloros que
se presentan indiferentemente a la derecha o a
la 1izquierda, pero en general del lado interesado
por el cancer. Ofros gruapos ganglionares son in-
vadidos por la infecciébn cancerosa como los axi-
lares v abdominales, siendo solo perceptible los
primicros mientras que los segundos son hallaz-
gos de dutopsia. Muchas veces las metastasis pa-
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recen 1o tener ninguna relacion con una afeccion
toracica a tal punto, que han extraviado el diag-
néstico como las observaciones de Moriggia, Kurt
v Wolf en las que una metastasis cerebral hizo
pensar en un tumor primitivo del cerebro vy en
otro la invasion de la columna vertebral produ-
cia sintomas de paralegia dolorosa por compre-
ston de la meédula (Ehricly, _

La cagquexia cancerosa falta a menudo en las
neoplasias del pulmon, particularmente en las for-
mas agudas, donde Ja afeceion no tiene fiempo
de Negar a esta faz de su evolucion. En las for-
mas lentas se nota el tinte amarillo pajizo ca-
racteristico, ‘edemas de las partes declives y ac-
cidentes flebiliticos.

Fn su evolucion acompaiase a veces con fie-
bre, producida por las infecciones secundarias y
asociadas del arbol respiratorio o de la cavidad
pleural. En otros casos el cancer coexistiendo con
1a tuberculosis es a esta que deberemos atribuir
tos fenomenos febriles.

Lancereanx v Dieulafoy han observado tume-
tacciones dolorosas de lag articulaciones cen el
cancer pulmonar, pseudo-reumatismo canceroso
licade a una infeccion sccundaria.







Diagpo6stico —Fopmas clipicas

La complegidad de los sintomas que ofrece el
cancer del pulmon, nos obliga a recurrir para for-
mular el diagnéstico a una serie de examenes
gque pasamos a describir.

1.0 Kxanven cléinico del enfermo—En los capi-
tulos anteriores, al tratar la gintomatologia en
gencral, hemos enumerado todos los elementos
diagndsticos que enconiraremos al examen clini-
co del enfermo.

9.0 Broncoscopia —Preséntase el cancer del pul-
mon a la pantalla radioscopica como una sombra
difusa con bordes sinuosos invadiendo total o
parcialmente el pulmén o mediastino.

3.0 Broncoscopia 1y Biopsin — Procedimiento
diagnastico gue aparece recién en 1907 con Von
Ecken. Mager y Spies. Describe su importancia
M. Guisez, quien llega al diagnostico por este
medio en dos casos dudosos del Hospital Necker.
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Sus resultados se aprecian en los casos de {u-
miores brénquicos o peribronqguicos donde la ra-
dioscopia no nos puede ilustrar al respecto v con
cuyo procedimiento, se puede efectuar la hiop-
sia de un fragmento de {umor v aun la curacion
radical, como lo ha conseguido Kahle con un epi-
telioma bronquico pediculado, en donde la reci-
diva no se habia producido dos afios despuéds
de la intervencion.

4.0 Kramen histoldgico. ——Se pueden encontrar
elementos del tumor: 1.° en of trocar al efectuar
una puncion; 2.2 en los esputos: 3.0 en ol ti-
quido pleural, por la frecuencia con que la nleu-
resia acompafa a los canceres pulmonares.

En el primer caso aprovecharcmos al practicar
la toracentesis por un derrame pleural, la posi-
 bilidad de que el trocar arrastre particulas del
tumor v efectuar el examen histolégico de pstos
fragmentos. Algunos han empleado el arponaje
para conseguir esle objeto; operacién arrresga-
da, dolorosa v rechazable.

Es posible constatar en los esputos de los can-
cerosos pulmonares, la presencia de células neo-
plasicas, aisladas o formando particulas desta-
cadas del pulmon. En este altimo caso ¢l diagnos-
tico histologico se simplifica, no asi, curado o
‘encuentr.a,n aislados; confundiendoselas como lo
hace notar Ham’ps con las célulag pavimentosas




de la cavidad bucal v faringea, con las células
cilindricas a cilias vibratiles v ntcleo oval de la
mucosa nasal; de parte de la laringe v sobre todo
de la capa epitelial superficial de la {raquea v
bronquios.

T.as células alveolares se distinguen por su rvi-
queza en pigmentos, por su forma redonda uoval,
las cancerosas son polimorfas v sin pigmentos.
Dificultoso es reconocer la existencia de un neo-
plasma por el examen de estos elementos aislados
v también determinar su naturaleza, porque csia
depende no soélo de su forma sino de la disposi-
cion que adopta.

b Kramen del liguido plewral. —Frlich, Fraen-
kel, elc., habian obscervado que en el liguido pleu-
ral la prescncia de elementos celidares neopla-
sicos v habian insistido sobre la importancia que
este descubrimiento era pava cl diagnédstico de
la nataraleza de la pleuresia. Mas tarde se ha de-
miostrado gue estas células consideradas como
carvacteristicas del cancer, fueron encontradas cn
afecciones completamente diferentes, como en la
tuberculosis por ejemplo (Dock). Se tomaban por
células malignas clertas células conjuntivas nor-
males, provenientes de la pleara v adaptadas a
determinadas funciones.

Los celementos neoplasicos de la cavidad pleu-
ral se destacan de verdaderos brotes que se ul-
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<leran en su marcha} progresiva hacia la superfi-
cie libre de la pleura o llegan por intermedio
de los linfaticos, en cuyo caso la linfagitis cance-
rosa es la regla.

Pero si la ulceracion no se produce y si los
linfaticos sub-pleurales no son invadidos, el li-
quido del derrame no tendra células neoplasicas,
sin que por tal motivo se esté en el derecho de
negar la existencia de un carcinoma pulmonar.

Como se distinguiran las células endoteliales
destacadas por causa mecanica o inflamatoria de
las células malignas ? A continuacion enumerare-
mos los signos diferenciales que nos serviran para
caracterizar las células malignas.

a) Por la presencia de glicdgeno en las células.
—Quincke creia ver en la glicogénesis un medio
de diferenciacion de las células neoplasicas con
las endoteliales. Las cslulas cancerosas se colo-
rean en rojo pardo por la solucion del iodo muy
diluido; mientras que no se constata ninguna mo-
dificacion tintorea en las células ondoteliales des-
camadas del derrame seroso.

Zero la pregencia del glicogeno no nos suminis-
tra prueba alguna sobre la naturaleza neoplasica ;
puesto que sabemos, desde los trabajos de Brault
que la glicogénesis es una funcion de las células
en via de mulitiplicacion v por lo tanto de los tu-
mores en crecimiento. Pero esta funecion se detie-
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ne en los mismos tumores durante los periodos
de reposo. En razon de la poca estabilidad del
glicogeno v de su destruccion espontanea en pre-
sencia de un liquide acuoso esta sustancia ha-
bria podido desaparecer en el momento del exa-
men.

Es como se ve un elemento incierto de didgnos-
tico, pero sin embargo conviene investigarlo.

b) Degeneracion grasosa de la célula. — Quinc-
ke v Fraenkel consideran como un signo importan-
te de los tumores malignos, la gran cantidad de
grasa que poseen las células carcinomatosas. Pero
esta degeneracion grasa pertencce también a lax
células endoteliales, anncque no de un modo tan
marcado.

o) Forma especial de las células. —Es en las
formas de lag células que debemos apovarnos lo
mas a menudo, para afirmar su naturaleza neo-
plasica. Ellas presentan vacuolos pequeiios y nu-
merosos que semejan una espumadera, juntan-
dose, estas invaden las células, el protoplasma vy
su nucleo rechazado hacia su periferia, le dan
un aspecto hidrépico. Estas células con vacuo-
los eran consideradas como tipicas del cancer,
hasta que Fraenkel, Cornil v Renaut demostraron
su existencia en los derrames pleurales de otra
naturaleza.

En resumen para la determinacion histologica
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de una célula maligna debemos basarnos en ol
conjunto de los caracteres explicados, va que indi-
vidualmente no tiencn caracter patognomico.

6°— Eramen lhistoldgico de la sangre. —Bard ha-
bia notado la destruccién de los hematies en los
derrames hemorragicos de la pleura de origen
canceroso ypreconiza eomo medio de diagnostico
su investigacion por la tintura de guayaco, con
el liquido centrifugado y decantado. Esta acceion
hemolitica es atil en clinica v no debemos olvidar
s investigacion,

En la sangre do los cancerosos se encuentra
una hiperleucositosis polinuclear sin férmula os-
pecifica. Ella tendria el valor de olro sintoma,
que unidao a los cnumerados, podra en ciertos
casos ayudar el diagnéstico.

Por ultimo la serorreacciéon de Abderhalden nos
permitird afirmar el diagnéstico {rente a los sig-
nos de presuncion obtenidos. aunque no es es-
pecifica ial cancer.

Gran valor daremos a una nueva reaccion hio-
logica, mie refiero a la reacciéon meiostigmica del
cancer. No entraré en la técnica ni en los funda-
mentos en que se hasa esta reaccién, bien des.
crita en un trahajo de los. Dres. RRaffo v Miguenz
del afno 1917; s6lo mencionaré que ella ha dado
un porcentaje positivo casi constante en los tu-
mores malignos de cualquier naturaleza v de lo-
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calizacion diversa, especialmente en las neoplo-
sias de los 6Organos internos.

Estos resultados, dicen los autores nombrados,
no han sido alcanzados por las demas reacciones
serologicas, precipitinaé, clero e isohemolismas,
desviacion del complemento, citolisinas, reaceion
anafilaclica, etc.: que se han estudiado en el diag-
nostico del cancer. en las cuales hay siempre
un alto porcentaje de positivos en enfermos no
reoplasicos; por cuvo motivo sus aplicaciones al
diagnostico del cancer son dudosas e inciertas.

La reaccion del azufre oxidable en la orina,
sefialan sus resultados por su aplicabilidad diag-
nostica, dando porcentajes positivos clevados en
los cancercs en general.

Y por Gltimo, estos autores, llegan a la con-
clusion, de que la reaccion meiostigminica es de
de mayor valor y aplicabilidad a la practica del
diagnéstico de los tumores malignos que 10s otros
métodos biologicos.







Formas clinicas

Desde el punto de vista anatomo-patologico re-
cordaremos solamente que el cancer del pulmon
afecta la forma primitiva o secundaria. Por la
evolucion se describe un cincer agudo o galopante
v un cancer créonico o lento.

a) El cancer agudo del pulmon primitivo o se-
cundario no es mas que una neoplasia que evolu-
ciona rapidamente y determinaila muerte en tres o
cuatro meses. Con una salud excelente el enfer-
mo comienza bruscamente a toser, sé instala
una disnea progresiva v muere por asfixia; con
el diagnostico casi siempre de «Granulia» (Buc-
quoi, Duguet, Jaccouad, Herard v Cornil). En la
autopsia se constaia la invasion difusa del pul-
mon v pleura por neoplasmas hajo la forma de
granulaciones miliares (Granulia cancerosal.

b El cancer primitivo del pulmon a forma len-

«
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ta se presenta bajo cuatro tipos clinicog prin-
cipales :

1.0 Foruee brrmco»pulmou(/7'.gEvoluciona este
tipo clinico como una afeccion crénica del pul-
mon (Bronquitis, Esclerosis pulmoenar, etc.), diag-
nostioos primitivos que se aclaran cuando es po-
sible constatar un tiompo despusds los $1gnos ca-
racteristicos del canpcer. (Compresion, expectora-
cion carzé;wi-érfsti("a, adenopatia, ete.)

El diagnostico diferencial se hara con la tuber-
culosis, sifilis, esclerosis bulmonar, neumo-conjo-
sis, bronquectasias vV quistes hidaticos.

La tuberculosig pulmonar se diferenciara del
cancer por su iniciacién en un vértice seguido
de 1a invasion del otro; la disnea mas soportable,
¢l reblandecimiento de) foco, la aparicion de sig-
nos cavilarios, etc.; y por el examen microseo-
pico de los esputos, aunque la presencia de baci-
los de Koch no excluye un cancer concomitanle,
Por altimo 1a evolucion de la enfermedad comple-
tara el diagnostico.

La esclerosis pulmonar a forma Jobar se chis-
tinguira ael cancer por la ausencia de dolores
toracicos, edemas Yy por la lentitud de su evolu.
cion. Es una enfermedad rara, v observada co-
minmente en los Hospitales de vicjos, con an-
tecedentes alcoholicos, brighticos o pralfidicos.

Con la neumoconiosis antracosica la diferen-




— 85

ciacion es bastante facil pucs ella se manifiesta
por opresion permanente, crisis asmatiforme, ex-
pecfioracion sanguinolenta o negra v en la que el
microscopio revelard particulas de carbon. Por
altimo su evolucion nos afirmara el diagnostico.

Hay otras neumoconiosis que dificulta el diag-
nostico diferencial, tal como la afeccion pulmo-
nar de los obreros do las minas de cobalto ar-
senical de Schneeberg que se complica a menu-
do con el cancer.

El guiste hidatico liene como caracleristica, la
gran tolerancia del organismo, la delimitacion es-
trechia do la lesion, el pago sin transmision del
silencio respiratorio completo al murmullo vesi-
cular normal, las wmeacciones biologicas del quis-
te hidatico, la radioscopia que nos revela una
sombra neta, circular v bien delimitada y por al-
timo, se confirmara el diagnéstico cuando se cons-
tate en la expectoracion restos de miembrana hi-
datidicia. .

Existe una forma de sililis pulmonar con carac-
teres semejantes al del cancer con su expectora-
cion jalea de grosella. En estos casos la reaccion
de Wassermann, la poca alteracion del estado ge-
neral vy el tratamiento mercurial de prucba nos
dara la clave del diagnostico.

2.0 Forma mediastinad o compresiva —Cuando
predominan fendtmenos de compresion, el cancer
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del pulmén adquiere los caracteres de los tumores
mlediastin.alres,_ reproduciendo incompletamente el
sindrome mediastinico, al que se agrega los sig-
nos propios de la lesién pulmonar.

Esta forma clinica puede ser confundida con
el aneurisma de la aorta ¥ los tumores gangliona-
res traqueo-hrénquicos.

St el desarrollo del aneurisma es tan grande,
que dé sintomas de compresion, no es raro que se
constaten otros signos propios del saco como ser :
tumor pulsatil con latidos distintos de los del
corazon, soplos. matitez especial v la tendencia
a exteriorizarse segiin el sitio del saco. Fn casos
contrarios la radioscopia nos mostrara la soni-
bra del aneurisma de la aorta con su situacion
bien delimitada en la cavidad toracica ¥y con mo-
vimientos de expansion.

Los tumores del mediastino dificultan el diag-
nostico. La adenia cuando esta puramente locali-
zada en el mediastino, su diagndstico se basara
en la evolucion de 1a enfermedad, en el examen
de la sangre y sobre todo en la broncoscopia, pues-
to que la confusion es posible con las formas can-
cerosas bronquicas o peribron qaicas, En este caso
la diferenciacion se hara por la participacion que
tnom@ el aparato I;)ron(;so‘pu[mouarg en ¢l proceso,
asi como su topografia.

3.0 Forma plewral.— 1oy signos son de derrame




que aparecen antes o conjuntamente con el tu-
mor pulmonar. Estos signos no sitempre son da-
dos por el lqaido vertido en las pleuras, muchas
veces se deben al neoplasma pulmonar mismo. Es-
ta confusion no cesa, sino después df practica-
da una puncion exploradora que queda sin resul-
tado. Cuando el derrame existe realmente, la dis-
nea sin proporcion con la abundancia del derra-
mee, la ausencia de alivio por la puncién, la re-
producion rapida del liquido, la intensidad del
dolor, la caquexia y la coexistencia de los sig-
nos de compresion nos levara a pensar eun un
carcinom@a pulmonar.

Sioel liquido de la pleuresia es hewnorragico,
se tendré una presuncién mayor en favor del cin-
cer. Pero no debemos olvidar gque otras enfer-
medades pueden originar una pleuresia hemorra-
gica. En las enfermedades generales hemorragi-
gas el conjunto de los sintomas nos permitira
reconocer la causa de la afeccién. Fuera de este
caso la pleuresia hemorragica se presenta en la
tuberculosis sobre todo en la forma miliar, en
la sifilis y en la paquipleuritis primitiva de ori-
gen alcohdlica.

Segin Dieulafoy, el liquido hemorragico de la
paquipleuritis primitiva es rica en fibrina con Po-
ca tendencia a reproducirse v que cuara en gene-
ral después de cnalro a cinco punciones.
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La pleuresia tuberculosa cede facilmente al tra-
tamiento y el liquido extraido inoculado a los
animales reproducc dicha afcceion, obrando al
mismo tiempo en los antecedentes del enfermo
signos sospechosos v lesiones {uberculosas e
otras regiones .En cambio la pleuresia hemorra-
gica cancerosa es notable por su pobreza en fi-
brina, diagnosticindose su naturaleza por el exa-
men histolégico, como lo hemos desciipto.

4.0 Formas frustas. —(Caracterizanse estas for-
mas por preseuntar sintomas aislados de enferme-
dades banales. Ellas afectan a menudo la forma
de una neuritis intercostal, accesos de asma, et-
cétera; que no ceden al tratamiento y que luego
se confirma el diagnostico con la aparicion de
signos manifiestos de un tumor pulmonar.




Ppondstico

El cancer del pulmon conduoce fatalmente a la
muerte. Su duracion es de algunos meses a un
afio, dos afos lo mds, Jaccoud cita una observa-
cion extremadamente corta en la que no irans-
currio mas de diez dias entre los primeros sin-
tomas percibidos v la terminacion {atal.

La muerte puecde sobrevenir, ya gradualmente
por aniquilamiente v caquexia, va por asfixia pro-
gresiva debido a la dificultad respiratoria o bien
por accidentes asistolicos. Generalmente lo que

-da determina son infecciones sobre agregadas:

bronco neumonia séptica, supuraciédn pleural, gan-
grena pulmonar,

Finalmente la muerte de estos enferimos es brus-
ca, por inundacion pleural con abundante hemo-
rragia por ruptura del pualmon (Cailloty; por la
obstrucion de la arteria pulmonar por un trom-
bus (Stokes) o por una hemoptisis abundante o
por accidentes de apoplegia con infartos hemop-
toicos (Vergely).






Tpatamiento

Carecemos de un tratamiento especifico del can-
cer pulmonar. Ni siguiera tenemos cn estos casos
el recurso de una intervencidén quirdrgica.

Deberemos limitar nuestros esfuerzos a com-
batir los sintomas dolorosos, por medio de 1os
hipnoticos v los analgésicos: cataplasmas lauda-
nizadas, pinceladas con guavacol contra el dolor
de costado v sobre todo morfina, heroina, dionina,
etc.; en invecciones subcutancas. Procuraremos
calmar la disnea por medio del éter, el oxigeno,
los revulsivos.

En caso de derrame pleural ¢se deberd prac-
ticar la puncion? Barié es contrario a la puncidn,
por que ella alivia muy poco la disnca v ademas
por que el liguido se reproduce con rapidex des-
puss de st ovacuacion, exponiendo a debilitar
rapidamente a estos enfermos por estas sustrac-
ciones, verdaderas sangrias repetidas. Sin em-

¥
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bargo si el derrame ¢s muy abundante v parece
dificultad el funcionamicnlo del corazon se po-
dria puncronar, no extrayendo mas de 200 a 300
gramos. En estos casos se ha aconsejado reem-
plazar el liquido evacuado por aire esterilizado
0 por nitrogeno. Finalmente se sosteundra todo lo
posible las fuerzas del enfermo por medio de to-
nicos y alimentos.




Histopias clinicas

Servicio 1. J. .J. Spangembery
L. C., 49 anos. argentino, casado. jornalero, in-
gresa el 1.0 de Septiembre de 1916.
Diagnostico: Carcinona primitivo del pulmon
izquierdao. )
Antecedentes hereditarios: Padre muerto a los

75 aftos. de afecsion que ignora. Madre vive vy es
asmatica. Han sido quince hermanos de los cuales
vivien doce, los restantes muertos va adultos por
afec ztones que ignora.

Antecedenfes personales: Sarampién en la in-
fancia. No hay antecedentes de enfermedades ge-
nitales. Fumador v hebedor exagerado dorante
corea de 20 afios. Hacen cuatro afios que no be-
he mas. )

Enfermedad actual : Iniciase su enfermedad ac-
tual hacen cuatro meses a consecuencia de va-

rias noches pasadas a la intemperie, con rongue-

’
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ra, tos seca v dolor localizado por debajo de la
tetilla izquierda, que se propagaba a la ospalda
del mismo lado. Este dolor aumentaba con la tos,
no tenia disnea, pero aparecia al caminar o hacer
cualquier movimiento un poco violento. Ha tenido
muy poca fiebre al comienzo de su afeccién pero
desaparecio al poco tiempo. Su tos seca se acom-
pand a la scmana con expectoracion muco-puri-
kenta tefiida con sanere que desaparcce al poco
tiempo. Ingresa a este servicio por que sus sinto-
mas no han disminuido, quejandose al mismo
tiempo de insomnio, dolor cn el costado izquier-
do del torax propagado. al brazo del mismo lado,
consiguiendo solo un pequefio alivio cuando se
acuesta en decabito-lateral izquierdo.

Estado actual : Sujeto de buena constitucion es-
quelética, regular estado de nulricion, regular pa-
niculo adiposo, regular musculatura.

Cara tostada por el sol, ptosis v desviacion de
la. boca hacia la izquicrda, ojos con pupilas des-
igaales, mas pequena la izquierda que 1a derecha,
reacciona con pereza a la luz y acomodacion, lige-
ra retraccion del globo ocular izquierdo, con aper-
tura palpebral mas evidente, conjuntivas rosadas.

Boca: Encias rosadas, dientes mal conservados,
lengua hiimeda, limpia en la punta y bordes, sa-
burral en el centro.

Cuello: Trregular en su forma con dilatacion de




la vugular izquierda, aorta no se palpa en la
horquilla, el hueco supraclavicular izquierdo estd,
ocupado por masas ganglionares.

Torax : Simétrico, diametros normales, respira-
cion costo abdominal, no hay disnea. A la ins-
peccion, dilataciones venosas on la region pec-
toral izquierda,y una hiperestesia en toda la re-
gion. El miembro superior izquierdo, estd hiper-
hemiado con un ligero aumento de volumen vy
con la tension venosa que se hace més visible
en la cara supcroexterna del hrazo, constatase
jgualmente una ligera hiperestesia del miemhro
que se hace mas percovtible en ciertos momeutos,
con sensacion de pesadez en el mismo.

Pulmones : Por detras y derecho, vibraciones
existen, sonoridad normal, base movible a la al-
fura de la 11.2 vértebra dorsal, respiracion vesi-
cular, no hay ruidos agregados, vesonancia nor-
mal de la voz. :

Izquierdo: Vibraciones existen hasta el angulo
del omoplato, abolidos hasta la base, gubmatitez
timpanica en el vértice, sonido claro pulmonar
desde la espina del omoplato hasta el &ngulo,
desde donde se hace miate hasta la base. La li-
‘nea superior de la matitez se dirige desde la 8.2
vértebra dorsal hasta encontrarse con la jinea
axilar posterior, a la auscultacion del veértice 1z-
quierdo, respiracion vesicular fuerte, mas suave

*
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bajo la espina del omoplato para desaparecer en
la zoma mate. Ligera broncofonia sin eco tubavio
cn el vértice, normal en el resto, abolida en la
zona mate, no hay pectoriloquia afona.

Pulmones por delante : Sonoridad normal en el
derecho, base bhorde superior de la 5.* costilla,
respiracién vesicular, no hay ruidos sobre agre-
gados. Tzquierdo: Matitez supra e infra clavicu-
lav que 1lega hiasta el cuarto espacio intercostal
en la tinea mamilar. Espacio de Traube submate
en su parle interna. A la auscultacion, respiracion
soplante por debajo de la clavicula, muy alejada
hacia abajo. Negiones laterales: derecha nada de
particular, izquierda sonido claro hasta el bor
de inferior de la 6.4 costilla. Respiracion vesi-
cular alojada.

Corazon: Punta no se ve, ni se palpa, pervei-
tese en el cuarto espacio intercostal. Borde dere-
cho esternal, imposible de limitar borde superior
por confundirse con la matitez pubmonar, tonos
normales en los euatro focos, aorta no se palpa,
se limita en e! horde derecho esternal. Pulso re-
gular, igual, mediano, depresible, frecnencia 95 por
minuto, igual en ambos lados, ligera amplitud
de la radial del lado izquierdo.

Higado: Borde superior 5.a costilla, borde jufe-
rior rehorvde costal, no ge palpa. Bazo no se per-
cute ni se palpa.
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Abdomen : Timpanico,. depresible, no doloruso,
nada de particular en estomago e intestinos. Ri-
nones o se palpan, reflejos normales.

Lia sero reaccion de Wassermann dio vosultado
negativo.

Examen citologico de esputos: Se observan re-
gular niimero de célutlas bronguiales v eélulas
alveolares. Escasos globulos de pus y eran can-
tidad de mucus. No se observan eslulas ncopla-
sicas. lixamen bacteriologico: No se observan ba-
cilog de Koch, Hay regular ntimero de cocobacilo
que no toman el Gram, con los caracteres del bha-
cilo de Pleiffer.

La reaccion de Guedini empleando como anti-
veno liquido hidatidico bumano ha dado resul-
tado negativo.

Analisis de sangre: Globulos rojos, 1.360.000;
globulos blancos, 13.800. Formula leucocitaria:
polinuclearss neuatréfilos, 81.66 por ciento:; poli-
nucleares eosinofilos, 0.33 por ciento: linfocitos,
15 por ciento; mononucleares, 1.66 por ciento:
formas de transicion, 1.33 por ciento; se ohserva
regular niumero de glébulos rojos anémicos.

Orina: Color amarillo, aspecto turbio, sedimen-
to eseaso, espuma blanca, reaccion acida; desi-
dad, 1022 ; urea, 30 por mil ; fosfato, 1.70 por mil;
cloruros, 3.16 por mil; albtimina no hay; glucosa
no hay; pus si. Regular namero de células endote-
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liates planas v fusiformes formando grandes y pe-
queitos colgajos. Mscasos leucocitos granulosos,
escusos urato ae soda, regular cantidad de micro-
Organisimos. .

Temperatura, 36°8. Tratamiento invecciones de
bicianuro de mercurio, inyecciones de morfina,
bebida expectorante, ventosas v oxigeno.

Noviembre 9 de 1816: El enfermo tiene reten.
cion_de orina y constiparion, el examen de sus
miembros inferiores demupestran una paraplegia.
Abolicion de reflejos tendinosos. Hay sensibitidad
tactil dolorosa en ambas extremidades voen ol
aldomen hasta tres traveses de dedo por encima
del omkbligo o la derecha v a la izquierda, dos
lraveses de dedo por debajo.

El enfermo fallece »I 11 de Noviembre de 1916
a las L' p. m., por asfixia.

Aulopsia: Sujeto hien constituido, 1.70 de altu-
ra, regular paniculo adiposo, rigidex cadavérica,
senial de ventosas en el torax, hipostasia dorso
lumbar. Abdomen: liquido seroso escaso en el
fondo del saco de Douglas. Torax: adherencias
fibrosas laxas pleura izgquierda, escaso  liquido
citrino, con copos fibrinosos. Pleura derecha ad-
herida en la base.

Lengua: Saburra espesa en la punta, faringe
exofago, laringe v traquea normales. En la [osa
supraclaviecular izquierda adenopatias que se pro-
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longan en cadenas con los grupos ganglionares
peritraqueobréonquicos de regular tamano y con-
sistencia.

Pulmén derecho: Membranas fibrinosas en la
basge, espesamiento normal, tamano normal, con-
sistencia elastica v crepitante. Al corle sangre en
regular cantidad y edema aercada v friable. Pual-
mon izquierdo: Superficie exterior lisa con mem-
branas fibrinosas que adhieren fuertemente los
dos tercios superiores del lobulo superior a la
pleura parietal. En el tercio inferior, el pulmon
presenta su coloracion normal pero en 21 1obulo
superior cambia bruscamente para hacerse blan-
do mate que contrasta con el resfo, crepitante vy
elastico, forma en la regidon superior una masa
blanda que se deja penelrar a la presion con
relativa facilidad. Al corte se nota un tumor peri-
bronquial de aspecto blanco-mate surcado por nu-
merosos vasos que le dan en ciertas regiones un
color rosado. Tumor de 20 centimetros de dia-
metro de regular consisiencia que resisteala pre-
sion no muy intensa, ocupando los dos tercios
anteriores v que se pierde difusamente cn el res-
to del parenquima pulmonar infiltrandose en for-
ma Jde hileras que terminan a 2 ceniimetros, de
los bordes pulmonares, dejando libre ol tercio
posterior. En medio de esta masa fwuoral apa-

recen brouguios de mediano y peguenc tamanos
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estrechados en ciertas regiones, lo que le da un
aspecto monoliforme, con sus paredes espesadas.

Pericard’s, libre. Corazon: tamafio normal, al.
corte cavidades y orificios normales, miocardio
ligero tinte hoja muerta.

Higado: Tamafio normal, al corte regular can-
tidad de sangre. consistencia dura, se ven teji-
dos fibrosos algo desarrollado en algunas parles.

Estomago: Abundante mucus, regiones pilorica
Vv cardiaca, normales. Ciego v colon, normales.
Intestino delgado: aigunos foliculos pigmentados
mas abundantes en la region iliocecal. Bazo. ta- .
mafno normal con desarrollo de tejido fibroso vy
capsula espesada. Panereas vy capsulas suprarre
nales nada de particular.

Rinon derecho: Tamafnio normal al corte, sus-
tancia cortical (que avanza invadiendo en cierias
regiones la sustancia medular. Piramides desapa-
recidas, caApsula se desprende con cierta dificul-
tad. Rinon izquierdo, solidamente adherido a la
atmosfera grasosa, pudiéndose extraerlo destru-
yendo complotamente las adherencias después de
una diseccion laboriosa, tiene una forma que con-
serva su apariencia normal, pero engrosada en el
sentido transversal, notandose abollonaduras muy
pronunciadas, mas visibles en el tercio inferior.
Al corte aparece la sustancia renal completamen-
te desaparecida salvo en una pequefia extension
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en el tercio superior donde se nota log canales
uriniferos distendidos en forma quistica, El tu-
mor es de un color blanco nacarado v de consis-
tencia dura. Vejiga normal.

Diagnostico anatomico: Pleuresia {ibrinosa ba-
se  derecha, pleuresia serofibrinosa  izquierda.
Cancer del pulmon ocupando el [obulo superior
izqurerdo, adenopatias supraclaviculares v fra-
queobronquicos. Congestion hepatica, esplenitis
vy gastritis cromica, nefritis cronica rinon derecho,
cancer metastasico de rinon izquierdo.

Diagnéstico histologico.--Al examen histologi-
co el tumor se presenta con la siguiente constitu-
cion : el parénquima hallase constituido por cé-
lulas cilindricas en las zonas en que estas no se
presionan mucho, para modificarse hacia tipos
cabicos v en general bastante polimorfas, don-
de las masas son mavores v densas; el nucleo
es grande, intensamente coloreado; las figuras de
Karioquinesis son relativamente abundantes; en
los bronquios el tipo de céiulas cilindricas se pre-
senta bien conservado v dispuesto en varias ca-
pas ; alrededor de ellos se hacen verdaderos man-
chones que al Negar a la periferia, en plena zona
alveolar se fransforman en masas compactas; el
estroma hallase constituido por los elementos mis-
mos del pulmon :la progresiom hacia la periferia
se hace partiendo de losg tabigques jnteralveola-
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res v sccundariamente se van llenando jos alvéo-
los; los linfaticos se ven repletos de c¢élulas can-
cerosas v oaparccen como cordones macizos, que
se destacan con toda nitidez en los tabiques infer-
lobulillares.

L.os vasos son también en su periferia, centros
directrices de propagaciom, por los linfaticos v
forman -airededor de ellos mantos de espesores
rariables. En uno de los campos aparece un va-
50 con una trombo-arteritis cancerosa. Zonas de
degeneracion mucosa son abundantes, con la ca-
racteristica de hinchazon v degeneracion de sus
elementos. Focos hemorragicos aparecen disemi-
nados v ien poca cantidad.

La pleura sumamente espesada v constituida
por tejido fibroso con degeneracion hialina, pre-
senta numerosas hendiduras v areolas en las que
se alojan células cancerosas muy modificadas en
su forma.

De lo que antecede concluimos que se trata
de un cancer primitivo del puimén a colulas ei-
lindricas.

Avrerto B. Casart
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