Aiio 1916. Nuam. 3214

UNIVHRSIDAD NACIONAL DE BUNNOS AIRHS

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

TUMORES DEL MEDIANTINO

(SINDROME MEDIASTINAL)

TESIS

PRESENTADA PARA OPTAR AL TITULO DE DOCTOR EN MEDICINA

t POR

| DOMINGO MOLINARI

‘ BX-PRACTICANTE BXTERNO B INTERNO DB LOS HOSPITALES PIROVANO
Y SAN ROQUH

\

\

|

| “LAS CIENCIAS”

LiBRERIA ¥ Casa EDITORA DE A. GUIDI BUFFARING
GORDOBA 1877 - BueNnos AIRES






TUMGORES DEL MEDIASTINO

(SINDROME MEDIASTINAL)



Sk ingi




.

Aiio 1916. Num. 3214

UNIVERSIDAD NACIONAL DE BUBNOS ATRHS

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

TUMORES DEL MEDIASTINO

(SINDROME MEDIASTINAL)

TESIS

TRESENTADA PARA OPTAR AL TITULO bE DOCTOR BN MEDICINA

DOMINGO MOLINARI

HX-PRACTICANTYE UXTERNO B INTHRNO DM LOS IIOSPITALES I'IROVANO
Y SAN ROQUIZ

“LAS CIENCIAS”
Lierznia v Casa EOITORA O A, GuIDi BUFFARINI
CORDOBA 1877 - BUENDS AIRES



La Facultad mo se hace solidaria de las
opiniones vertidas en las tésis.

Articulo 162 dei R, de i F.




o o

L

©oan

FACULTAD DE GIENGIAS MEDICAS

ACADEMIA DE MEDICINA

Presidente

Dr. D. Josk PaxNa

Vice-Pregidente *

Dr. D.DoMiNGO CABRED

Miembrosg titunlares

» EcreMio UBaLnns
» Pspro N. ArATA
> RoBRRTO W BRNICKE

» Josk PENNA

» Luis Gummas

> Euismo CANTON

» AxntonNio C. GANDOLFO
> EXRIQUR BAZTHRRICA
» DaNieL J. CRANWERLL
» Horacio G. PINBRO

» Juan A. Bomrl

» ARGHL GALLARDO

> CarLOS MALBRAN

> M. HerRERA VHGAS

> ANGBL M. CeNTENO

» Frawcisco A. SICARDI
» D16erNES DBECOUD

» BALDOMBRO SOMMER

» Dusiperio F.DaveL

» GRBGORIO ARAOZ ALFARO
» DomiNgo CABRED

» ABEL AYRRZA

» LEpvarpo OBBIERO

Secretarios

. D, DanisL J. CRAXWERLL

MarcBLINO HERRERA VBGAS






FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

ACADEMIA DE MEDICINA

Miembros Honorarios

Dr. D.

TBELEMACO SUSINI

Emivio R. Cont

OLHINTO DP MAGALHARS
FrrNjNDO WIDAL
OsvaLpo Cruz

Arovsio pp CasTRO






FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

Decano

Dr. D. E. BaztrerRrica

Vice Decano

Dr. CaARLOS MALBRAN

Consejeros

Dr. D. ENRIQUE BAZTHARRICA

» »  EL1sEO CANTON

» » ANgEL M. CuNTENO

> » DoMixnGgo CaBRED

> »  Marcian V. QUIROGA

» > JosiE Arcr

» » Eursmio UBALLBs (con lic.)
> » Daxinn J. Cranwern

> s CarLos MALBRAN

> »  Jose F. Moninar

> »  Miaus. PUlaGARI

» . » AxtonNio C. GANDOLFO (Suplente)
> » FANOR VELARDE

» » TeNACIO ALLENDER

> » MarcrLO ViNas

> > Pascuarn Panma

Secretarios

Dr. P. CasTRO EscaLADa
» » JUAN A. GABASTOU






ESCUELA DE MEDICINA

AR b

DR.

PROFESORES HONORARIOS

ROBERTO WERNICKE
JUVENCIO Z. ARCE
PEDRO N. ARATA
FRANCISCO DE VEYGA
ELISEO CANTON

JUAN A. BOERI
FRANCISCO A. SICARDI






ESCUELA DE MEDICINA

Asignataras

Zoologia Médica......o....oiviiiaeen
Botdmica Médica...........o.o.l,
Anatomia Descriptiva.

Anatomia Descriptiva.

Anatomia descripriva ..

Anatomia deseriptiva,................
Histologia..... ... ... c.oiiiiiiins
Fisiea Médiea.........................
Figiologia General y Humana.,

Bacteriologia

Quimica Médica y Bioldgica .........
Higiene Pablica y Privada............

8emiologia y ejercicios clinieos.......

Anatomia Topogrifica.

Anatomia Patolégica..

Materia Mcédica y Terapéutica........
Patologia Externa

Medicina Operatoria

Clinica Dermato-Sifilogrifica.

» Génito-urinarias

Toxicologia Experimental

Clinica Epidemioldgica

» Oto-rino-laringolugica

Patologia Interna

Clinica Oftalmolégica

» Médica

» Médiea, . .ooiiiiiiiiiiiia,

» Médiea. .
» Médica .

» Quirirgieca ,

» Quirirgica, ..

» QUITAXEICA. .o vevren v iaiiiaans
. Neuroldgica.........coveviunnn.
» Psiquidtrica...........coo00ien

» Obstétrica. .

» Obstétrica

» Pedidtrica ..
Medicina Legal.....ovviveineeniinnenss

CHnica Ginecologica....oooieien. uiant

Catedraticos Titulares

. PEDRO LACAVERA

LUCIO DURANONA
RICARDO 8. GOMEZ

R. SARMIENTO LASPIUR
JOAQUIN LOPEZ FIGUEROA
PEDRO BELOU
RODOLFO DE GAINZA
ALFREDO LANARI
HORACIO G. PIKERO
CARLOS MALBRAX
PEDRO J. PANDO
RICARDO SCHATZ
GREGORIO ARAOZ ALFARO
DAVID SPERONI
AVELINO GUTIERREZ
TELEMACO SUSINI
JUSTINTANO LEDESMA
DANIEL J. CRANWELL
LEANDRO VALLE
BALDOMERO SOMMER
PEDRO BENEDLT

JUAN B. SERORANS
JOSE PENNA

EDUARDO OBEJERO
MARCIAL V. QUIROGA
Yacante

LUIS GUEMES

LUIS AGOTE

IGNACIO ALLENDE
ABEL AYERZA
PASCUAL PALMA
DIOGENES DECOUD
ANTOXTO €. GANDOLFO
MARCELO T. VINAS
JOSE A. ESTEVES
DOMINGO CABRED
ENRIQUE ZARATE
SAMUEL MOLINA
ANGEL M. CENTENO
DOMINGO $. CAVIA
ENRIQUFE BAZTERRICA






ESCUELA DE MEDICINA

PROFESORES EXTRAORDINARIOS

Asignaturas
Zoologia médica.. ...ttt
Histologia. .. .ooviiiiiniieivniiiniiananenn,
Figica Médica,

Bacteriologia. ...

Anatomia Patologica

Clinica Ginecolégica
Clinica Médica

Clinica Dermato-sifilogratie

4y Génito urinaria, ;

Clinica Neuroligica

Clinica Pediatrica

Cliniea Quirargiea .

Cliniea Quirdrgica.
Patologia interna....

Clinica oto-rino-laringolégica.

» Peiquidmriea......... ... lly o

Catedriticos extraordinarios

DR. DANIEL J. GREENWAY

JULIO G¢. FERNANDEZ
JUAX JOSE GALIANO
JUAN CARLOS DELFINO
LEOIOLDO URIARTE
ALOTIS BACHMANN
JOSE BADIA

JOSE F. MOLINARI
PATRICIO FLEMING
MAXIMILIANG ABERASTURY
BERNARDING MARAINL
JOSE R. SKMPRUN
MARIANO ALURRALDE

ANTONIO ¥. PINERO
MANUEL A. SANTAS
FRANCISCO LLOBET
MARCELINO IIERRERA VEGAS
RICARDO COLON

ELISEO V. SEGURA

JOSE T. BORDA

BENJAMIX T. SOLARI







ESCUELA DE MEDICINA

Asignaturas

Botanica Médica. ..

Zoologia Médica. ;
Anatomia Deseriptiva

Fisiologia general y humana.............. %
Bacteriologia . i

Quimica Biolégica
Higiene Médica

Semeiologia y ejercicicios clinicos........ i

Anat, Patologica ....... ..oviiiiieiiiiiens ;

Materia Médica y Terapia,
Medicina Operatoria

Patologia externa.................. e %
Clinica Dermato-gifilogrdfica. . _........... 3
» Epidemiolégiea.................... g
»  Oftalmologica «oovvrennan iy =
»  Oto-rino-laringeligica............. ;
Patologia intern®.........oovveiniiiiin.ons %
Clinica Quirdrgica ........................
Clinica Nourol6gica ......vvereeeen.. . o..

» Médica

»  Pedidtrica

»  Ginecoldgica.............vviiin..
»  Obstétrica .......ooiiveniiiiiaa.. l
Medicina legal ,.ocuvivinnniiinnnineninnn.. %

Catedriticos sustitutos

DR. RODOLFO ENRIQUEZ
s GUILLERMO SEKBER
SILVIO E. PARODI
KUGENIO GALLI
»  FRANK L. SOLER
.. BERNARDO HOUSSAY
.» RODOLIFO RIVAROLA
. GERMAN ANSCHUTZ
;, SALVADOR MAZZA
JAMIN GALARCE
. FELIPE JUSTO
s MANUEL V. CARBONELL
.+ CARLOy BONORINOUDAONDO
.+  ALFREDO VITON
. JOAQUIN LLAMBIAS
,»  ANGEL H. ROFIO
»  JOSE MORENQ
. EXRIQUE FINOCCHIETTC
»  CARLOS ROBERTSON
5 FRANCISCO P. CASTRO
»»  CASTELFORT LUGONES
w  NICOLAS V. GRECO
s  PEDRO L. BALINA
» FERNANDO R. TORRES
w  FRAXCISCO DESTEFANO
,»  ANTONINO MARCO puL PONT
w  ENRIQUE B. DEMARIA
w  ADOLIFO NOCKT1
»w  JUAN br La CRUZ CORREA
s+ MARTIN CASTRO KSCALADA
»  PEDRO LABAQUI
. LEOXIDAS JORGE FACIO
s PABLO M. BARLARO
»  EDUARDO MARINO
5 JOBE ARCHK
ARMANDO R, MAROTTA
LULS A, TAMINI
MIGUKL SUSSINI
W ROBERTO SOLE
PEDRO CIIUTRO
JOSIE M. JORGE (hijo)
OSCAR COPELLO
ADOLKFO F. LANDIVAR
VICENTE DIMITRI
»  ROMULO 1L CHIADPORT
o JUAN JOSE YITON
»  PABLLO J. MORSALINE
. RAVALL a. BULLRICH
IGNACIO TMAZ
PEDRO ESCUDERO
MARIANO R. CASTEX
PEDRO J. GARCIA
»  JOSE DESTEPANO
JUAN R. GOYENA
»w  JUAN JACUBO SPANGENBERG
» MAMERTO ACURA
GENARO SISTO
»  LPEDRO bk KLIZALDE
»  FERNANDO SCHWEIZER
» JUAN GARLOS NAVARRO
»  JAIME SALVADOR
»»  TORIBIO PICCARDO
5+ CARLOGS R. CIRIO
. OSVALDO L. BOTTARO
» ARTURO ENRIQUEZ
» A, PERALTA RAMOS |
.. FAUSTINO J. TRONGE
JUAN B. GONZALEZ
,  JUAN C. RISSO DOMINGUEZ
JUAN A, GABASTOU
., ENRIQUE A. BOERO
» JOAQUIN V. GNECCO
. JAVIER BRANDAN
. AKTONIO PODESTA







skt

ESCUELA DE PARTERAS

Agignataras Catedraticos titmlares

Primer afio:

Anatomia, Fisioldgia, ete................. Dr. J. C. LLAMES MASSINI

Segundo afio :

Parto figiolégico . ovuvininviiriininnnanns Dr. MIGUEL Z, O'FARRELL

Tercer adio

Clinica obstétrica. . civvuuriiiiinecnnnn.es Dr. FANOR VELARDRK

Puericultara

Dr. UBALDO FERNANDEZ







ESCUELA DE FARMACIA

Azignaturas

Zoolegia general: Anatomia. Fisiologia
BOMDATAGR .. vt vttvrennnnnn caeaeensaras

Botanica y Mineralogia

Quimica inorgdnica aplicada

Quimica orginica apiicada...
Farmacognosia y posclogia razenadas..
Figiea Farmacéutica......................
Quimica Analitica y Toxicoldgica {primer
BUIBO) ..ttt v aaaraes
Técenica farmacéuties......................
Quimica analitica y toxicoidgica (segundo

&Urae) ¥ ensayo y determinacion de aro-

Higiene, legisiacion y farmaceu-

ticas. .

Asignaturas

Tecniea farmacéutiea . .....oooiiniiinne

Farmacognosia y posologia razonadas ...,

Fisica farmacéutica.............cooiieienn,

Quimica orgénica

Quimica analitiea . oiviviiiiiiiiiiiiiann.

Catedriticos titulares

DR. ANGEL GALLARDO

» ADOLFO MUJICA

» MIGUEL PUILGGARI

» FRANCISCO C. BARRAZA
SR. JUAN A. DOMINGUEZ
Dr. JULIO J. GATTI

FRANCISCO P. LAVALLE
J. MANUEL IRIZAR

¥

FRANCISCO P. LAVALLE

¥

RICARDO SCHATZ

Catedrdticos sastitutos

SR. RICARDO ROCCATAGLIATA
»» PASCUAL CORTL
. OSCAR MIALOCK
DR. TOMAS J. RUMI

SRk. PEDRO J. MESIGOS
. LUIS GUGLIALMELLI

DR. JUAN A. SANCHEZ

. ANGEL SABATINI
.  EMILIO M. FLORES







i
!
!
¢

T SO

ESCUELA DE

Asignataras
ler. afio.... covonsn Gemsarasaiieierrere
L < T R errsaaan
Ber. afio.....viiveinnnns Cererriieren seees

ODONTOLOGIA

Catedriticos titulares

Dr. RODOLFO ERAUZQUIN
» LEON PEREYRA
» N. FICHEPAREBORDA
8r. ANTONIO J. GUARDO

Catedriticos suplentes

Dr. ALEJANDRO CABANNE

TOMAS 8. VARELA (2° afio)

8r, JUAN U. CARREA (Protesis)






Padrino de tesis:

Dr. PEDRO LABAQUI

Profesor suplente de Patologia Interna en la Facultad de Ciencias Médicas
de Buenos Aires







A LA MEMORIA IMPEREGCEDERA DE MIS QUERIDOS
PADRIES

Veneracidn y respeto






A Ml SBGUNDA MADRE:

VICENTINA F. pE MOLINARI

Gratitud







A MIS HERMANO3

Todoe mi cariiio







e G,

i b

T T

R

A MI TIO:

DURANTE PALOMBO
Y

A MIS SOBRINOS

Cariiio







A LA MEMORIA DI MI QUHRIDO AMIGO!:

GUALBERTO DAILEY







Ar Dr. JULIO ALBERTO AMUCHASTEGUI

Homenaje de sincera amistad






AL Dr. PASCUAL SCIAMMARELLA

M compaiiero y buen amigo

A MI COMPANERO DEH INFANCIA:

Dr. ROQUE F. COULIN

Hstimacion y afectos






A MIS AMIGOS:

Pror. Dr. EDUARDO MARINO
Dr. MIGUEL ARGUELLO
Inc. ADALBERTO PAGANO
Dr. NATAL LOPEZ CROSS
Dr. NESTOR NUNEZ
Dr. PEDRO ELIZALDE
Sk. FERNAND? RAMOS






Sefiores Académicos

Sefiores Consejeros :

Sefiores Profesores :

Cumpliendo con un precepto estatuido en el
reglamento de la Facultad, pliceme presentar a vues-
tra consideracién este modesto trabajo, como la ul-
tima prueba que exige el mismo, para optar al titulo
de doctor en medicina ; s6lo debo agregar que si no
lo he desarrollado con la amblitu\d y extenso arraigo
cientffico que merece, en cambio he puesto de mi
parte el reducido capital de mis conocimientos, con-
traccion y estudio.

Al abandonar las aulas después de haber im-
pregnado mi cerebro con las sabias ensefianzas de
mis profesores, lo hago lleno de nostalgia, llevando
gratisimo recucrdo de ese ambiente de estudio en
donde templé mi espiritu. Para ellos, mi reconoci-
miento y gratitud.

Al distinguido profesor doctor Pedro Labaqui,

quien me dispensa el honor de acompafiarme en
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este acto, las expresiones de mis sentimientos m4s
delicados y el homenaje de mi afecto ¥ recono-
cimiento. ‘

A los distinguidos profesores Dres. Abel Ayer-
za y Pablo M. Barlaro, muy obligado por sus gen-
tilezas.

A los profesores Rdémulo Chiappori y al doctor
Juan C. Montanaro, mi agradecimiento por sus en-
schanzas.

Al doctor juan A. Gabastou, mi gratitud por
las multiples atenciones recibidas €n el curso de

mi carrera.




Historia

En la histaria de las adenopatias y tumores del
mediastino, es la fabercalosis de los ganglios bron-
quicos o tisis bronquica la que primero ha llamado
la atencién y, por lo tanto, la primera estudiada.

Lalouette publicé en 1780, ¢n su « Traite de
Scrofules », observaciones intcresantes, hechas en ni-
nos de corta edad, notando degencraciones escro-
fulosas de los ganglios linfdticos que acompaiia la
triquea vy sus divisiones ; durante la vida, cstas lesio-
nes se manifestaban por los signos siguientes : ron-
quera y afonia, opresién continua y accesos de dis-
nea simulando el asma, pulso pequefio y frecuente ;
muy parecido al que se observa en la coqueluche ;
hinchazén de la cara y, algunas veces, se ha observa-
do derrames dec serosidad en la pleura y pericardio ;
ahora bien, como una complicacién rara, las supu-
raciones del tejido conjuntivo vecino, formando ab-

cesos que se pueden abrir afuera, penetrar al pul-
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mén o romperse en la pleura. Todos estos signos,
Lalouette los atribuye a Ia Induracién, a la hincha-
zén y a la supuracién de los ganglios, al estiramien-
0 y a la irritacién de los nervios. Las observaciones
posteriores que se higieron, han venido a corroborar
¢n un todo lo que habia dicho anteriormente Lalouet-
te en sus Célebres Memorias y ha bastado finicamen-
te agregar a esos conocimientos los signos fisicos
obtenidos por Ia percusién y la auscultacién, para
obtener una descripcién clinica tan detallada como la
que poseemos actualmonte.

En 1810 Cayol cita en su tésis tres observacio-
nes de -ulceraciones de la trdquea causadas por la
vecindad de ganglios caseosos en el adulto.

Gédeon Leblond en 1824 publicé una tésis titu-
lada Sur wrne spécelde Phiisie particulicre aux enfants
con algunas observaciones de Guersant y de Berton,
y que llamé la atencién de los médicos franceses de
entonces.

Laénnec, en el corto capitulo consagrado a las
afecciones de las lglandulas brénquicas, hace mencién
del trabajo de Leblond sin que ofrezcan ninguna im-
portancia. Dios afios mds tarde, 1826, un médico
alemdn, Becker, escribe una monografia, notable so-
bre 1odo por su erudicién, donde reune hechos aisla-
dos, esparcidos en la literatura médica, respecto a
degeneraciones diversas de los ganglios intrators-




xicos tanto en los nifios como en el adulto. En este
trabajo no cita ni la tésis de Lalouctte, ni la de Le-
blond y se limita a recordar que anteriormente a él
se habian ocupado Malpighi, Morton, Portal, Len-
nosseck, Brussais sosteniendo que la tuberculosis
pulmonar consistia en una alteracién particular
de los ganglios en pleno pulmén, opinién hoy com-
pletamente abandonada, pues la anatomifa patolé-
gica nos ha demostrado que no existen gldndulas
linf4ticas en el seno de los pulmones, en los puntos
que ocupan ordinariamente los tubérculos.

Laénnecc v Andral reproducen poco més o menos
la descripcién de Leblond.

En 1834, Ley, publica diferentes articulos so-
bre la inspirccidn ronca de los nifips y sus relaciones
con un estado mdrbido de los ganglios tordxicss y
ervicales.

Rillet y Barthez en 1840, dan a conocer en los
Archivos de Medicina las primeras investigaciones
sobre la anatomia patolégica de la Tisis bronquica
v mas tarde hace una descripcién magistral en su
célebre Tratado Clinico y Préctico de las enferme-
dades de la infancia.

Otros autores, como ser Marchal (de Calvi),
Richet, Bazin, Potain, Lereboullet con sus investi-
gaciones tienden a demostrar que la tuberculosis de

los ganglios brdénquicos se observa con mds fre-
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cuencia en el adulto que en ¢l nifio, pero no es bajo
esta sola forma que se les puede observar y asi lo
demuestran los trabajos de Nael, Gueneau de Mussy
Yy su alumno Baréty.

Tratan estos autores de comprender bajo la de-
nominacién de Adenopatia trdqueo-bréonquica todos
aquellos estados mérbidos de los ganglios del me-
diastino cualquiera que sea sy origen y naturaleza,
habiéndose ocupado sobre el mismo punto Cadet de
Gassicourt, Jules Simén vy Grancher.

Posteriormente al estudio de las ademitis tra-
queo-bronquiales, aparecen la de los tumores del
mediastino, describiéndose todos los tendmenos pro-
ducidos por Ia compresion de los distintos érganos
Intratorixicos vy de sus manifestaciones subjetivas
v objetivas. Es H. Gintrac en 1845 quien se ocupa
de ésto. En 1854 Greesinger <cita el caso de un
hombre de 22 afios que¢ presenta, durante su enfer-
mred_ad, todos los sintomas de compresion de los
drganos contenidos en el mediastino : edema de la
cara, de las manos y brazos, clanosis, ascitis, edema
de los miembros inferiores, tos penosa y disnea. Les
Hams la atencién un caricter especial dej pulso,
muy bien descripto por Kussmaul.

Este autor presenta tres observaciones, 1a prime-

ra una mediastino-pericarditis debida a un trauma-

tismo ; la segunda, la de un tuberculoso de 21 afios




de edad, que presentaba ademds de ascitis, cianosis
de las extremidades y disnea, un aumento del 4rea
cardiaca y tumefaccién hepdtica. Y, por ltimo, una
mujer de 32 afios tuberculosa con mediastino-pe-
ricarditis y estrechez de los vasos y del cayado de la
aorta.

En las tres observaciones insiste sobre el ca-
rdcter especial del pulso paradojal, debilitado du-
rante la inspiracién y explicdndole con los resultados:
obtenidos en la autopsia.

Tuberculosis de los ganglios brénquicos estu-
diados por Dureau y Glaize (1856), Fonssagrives,
Sotinel (1861), Daga {1866), Janchon, demués-
tran el papel importante que desempefian cstas ade-
nopatias, en las manifestacignes clinicas de la ‘tu-
berculosis pulmonar en su comienzo.

Liouville describe esta adenopatia en un viejo.
En una serie de trabajos publicados en 1868, 69,73,
74, 85 en la Gaceta de los Hospitales y en la Clinica
Médica, aportan documentos importantes al estu-
dio de las adenopatias trdqueo-brénquicas. M. Ren-
du que ha tratado de recopilar todos los trabajos so-
bre tumores del mediastino hasta ¢l afio 1875. En
Alemania, Claessen, escribe un articulo sobre la tu-
berculosis fibrocaseosa mediastino pericardiaca con
tuberculosis del miocardio. Westphalen, describe los
sintomas de mediastinitis en el adulto. En una re-
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vista' de San Petesburgo, Schuneman estudia las pe-
ricarditis y mediastinitis sifilftica (1892). Werfasser
presenta tres enfermos atacados de mediastino-pe-
ricarditis con trastornos cardiacos. Otros autores,
como Radonicic, Wipham, Harris, Sutherland, Ha-
bersbon, Gull, etc., citan numerosos casos olfser-
vados en distinta edad Yy sexo y con algunos sinto-
mas distintos.

Conviene también mencionar los casos de Blum-
feld ( 1898), los de Bonsaguet { Lancet 1899), Sap-
ington y Rau (1906), Case {1908).

En Ttalia estudia Buttino un caso de tumor sifi-
litico del mediastino en un hombre de 66 afios, diag-
néstico confirmado por el examen radioscépico.

En espafia, Del Mazo, se ocupa nuevamente de
los estudios hechos por Kussmaul.

Las comunicaciones de Comby, Vigouroux, Co-
llet, Hutinel y ademas los trabajos de Sergent y
Combier, que se ocupan de la obliteracién de los
grandes vasos casi siempre cava superior, fendmenos
estos producidos por la sifilis, relacionando al tra-
tamiento.

Thiroloix y Miginiac cita el caso de una mujer
de 50 afios, que durante su permanencia en el hos-
pital, presentaba una disnea continua y paroxfistica,

una zona mate y vibrante entre los dos omoéplatos
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que les hizo pensar en una afeccién mediastinal an-

terior mediana y perihiliar.

Encontramos, por dltimo, en el Nuevo Dicio-
nario de Medicina y Cirugia Practica, a Dieulafoy,
quien indica el conjunto de signos de compresién.
del mediastino y es el mismo quien propone consti-
tuir un grupo de signos a los que denomina sindro-

me mediastinal.







Anatomia

Entre ¢l esternon y la columna vertebral, en el
sentido antero-posterior, la cara interna de los pul-
mones con su revestimiento pleural, el diafragma
por debajo, y hacia arriba continudndose en el cue-
llo, se encucntra un espacio ocupado por 6rganos
muy importantes (corazén, grandes vasos arteriales
y venosos, trijuea, bronquios) al que se denomina
mediastino.

El mediastino se divide en anterior y posterior.
Esta divisién es ideal, hecha por un plan frontal que
pasa por la bifurcacién brénguica. Si bien esta di-
visién es esquemdtica es justo conservarla porque
estd de acuerdo con la clinica y medicina operatoria.

Las afecciones mediastinales tienen un aspecto
especial seglin que ellas tengan lugar en la parte
anterior o posterior del mediastino. Como (6dés es-
tos drganos estdn en contacto y encerrados en li-

mites poco extensibles, corren riesgo de ser recha-



zados, comprimidos, alterados por los tumores y
adenopatias que se desarrollan en tan restringido
espacio. Esto trae fenémenos de compresién que dan
lugar a un sindrome clinico comin a las lesiones
anitomo-patolégicas més variadas.

El mediastino anterior puede ser comparado a
una pirdmide, cuyas caras antero laterales estan for-
madas por las hojas de la pleura en relacién con el
pulmén y la cara posterior menos larga, en relacién
hacia arriba con el exéfago y hacia abajo con el
ex6fago y la aorta tordxica. Las pleuras mediastini-
cas que lo limitan lateralmente se comportan dis-
tintamente,

Por arriba del pedfculo del pulmén, la serosa
mediastinica se extiende, sin interrupcién, desde el
esternén a la columna vertebral ; al nivel del pe-
diculo se detienen. I.a hoja sergsa anterior se refle-
Ja sobre la cara anterior del pediculo y luego se
continua con la serosa visceral que reviste la cara
interna del pulmén en su parte prepedicular.

La hoja serosa posterior, se refleja de igual
mnodo sobre la cara posterior del pediculo, para con-
tinuarse también con la hoja visceral, que tapiza la
misma cara del pulmén en su parte retropedicular.

Por debajo del pediculo, las dos hojas se yux-
taponen y luego se reflejan, para revestir la parte

restante de la cara interna del pulmén.




A la divisién fundamental que habia hecho en-
cuentro util, siguiendo a la mayoria de los autores
subdividir a la vez el mediastino anterior, en supe-
rior e inferior. Esta Gltima parte, comprendiendo
el pericardio y corazin ; el superior comprende, pri-
mero el timo en el niflo y el paquete célulo adiposo
en el adulto; segundo los gruesos vasos que llegan
al corazén o salen de él.

El pericardio se extiende verticalmente del apen-
dice xiféides al medio de la primera parte external,
y horizontalmente se prolonga al nivel del cuarto
espacio intercostal de 8 a 10 centimetros a izquierda
de la linea del esternon y de dos o tres centi-
metros a su derecha.

A cada lado de la cara anterior del pericardio
se notan los nervios frénicos y las arterias y venas
diafragmidticas superiores que los acompafian. El
frénico estd afuera dela arteria subclavia y del tron-
CO VEeNnoso.

Hacemos notar que el frénico izquierdo se pone
en relacién con el lado izquierdo del cayado adrtico.

El corazén y el cayado de la aorta corresponden
a la parte media y superior del externdn, alojando
el cayado, el plexus cardiaco en su concavidad.

En la parte superior se encuentra el timo, que
tiene importancia en la patologia del mediastino de

la infancia, la que pierde a medida que se avanza en



edad, pues en el adulto apenas si se encuentran ves-
tigios de él. Laquer consideraba la persistencia de
este ‘érgano compo predisposicién especial al sincope
cardiaco, en la anestesia cloroférmica. En el adulto
estd representado por una masa grasosa de ‘forma
y dimensiones varie;bles, oculto en el mediastino an-
terior retroesternal ¥ g8ruesos vasos. A expensas de
este tejido se desarrollan ciertos tumores del me-
diastino que aumentando de volumen determina la
muerte stbita, sea por compresién de triquea (as-
fixia), sea por reflejo inhibitorio sobre corazén y
aparato respiratorio.

Los gruesos vasos estdn represenatdos por la
aorta, arteria pulmonar, vena cava superior, los dos
troncos venosos y el arterial braquio-cef4lico.

El mediastino posterior es muy diferente ; su
extensidén iguala casi a la de la columna dorsal y su
forma es una pirdmide a cuatro caras y de vértice
nferior.

" Las caras laterales est4n formadas por las pleu-
Tas que hacia arriba se separan para recibir las ar-
terias subclavias; la cara posterior responde a la
columna vertebral Y la cara anterior estd limitada
por la bifurcacién de 1a triquea en su cuarto supe-
rior y por el pericardio en sus tres cuartos inferiores.

En este espacio cuadrangular se encuentra Ia

aorta torixica y el exdfago que, situados primera-




mente sobre un mismo plano transversal, se apro-
ximan al descender de modo que el exéfago se co-
loca finalmente por delante de la aorta y contribuye
a formar el vértice de la pirdmide.

El exéfago ocupa una extensidn de 16 centime-
tros o sea los dos terceras partes del largo total.

La azygos mayor ocupa el lado derecho de la
columna vertcbral detrds del exéfago; la azygos
memnor ocupa el lado izquierdo de la columna ver-
tebral detrds de la aorta.

El canal toraxico que estd entre las dos azygos,
detras de la aorta, es el colector principal de los
linfaticos infradiafragmdticos y de los de la mitad
de los supradiafragmdticos ; canal que termina en
el dngulo formado por la reunidn de las venas sub-
clavias y yugular interna del costado izquierdo.

La aorta, comprendiendo la parte horizontal y
descendente. La porcién supcrior de la aorta des-
cendente se encuentra a izquierda de la linea media
y en relacién con la cabeza de las costillas y el gran
simpético por detrds, con el pediculo del pulmén iz-
quierdo por delante.

Su mitad inferior se hace mediana y entra, como
hemos visto, por delante, en relacién con cl exéfago,
y por detrds con la columma vertebral, de la cual
la separa el canal tordxico y la gran vena azygos.

Los neumogdstricos derecho e izquierdo, en relacién
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inmediata con el ex6fago, a su entrada en el me-
diastino, no estdn simétricamente dispuestos.
El neumogsstrico izquierdo, paralelo en su co-

mienzo a la carétida primitiva, y a la subclavia jz-

quierda después, cruza la cara anterior del cayado
de la aorta, dando, a ese nivel, el recurrente izquier-
do cuya ansa contornea en su concavidad el cayado
adrtica para costear el ex6fago en su trayecto.

Por debajo del cdyado, el neumogistrico iz-
quierdo se coloca sobre la parte izquierda de la cara

anterior del exéfago.

El neumogéstrico derecho cruza perpendicular-
mente la cara anterior de la subclavia derecha, dan-
do nacimiento a este nivel al recurrente derecho, cuya
ansa contornea la subclavia para seguir a lo largo
del borde derecho del exéfago.

El neumogdstrico costea ‘el borde derecho del
exdéfago, y después su cara posterior. Alrededor de
eslos vasos se encuentran una cantidad enorme de
tejidos célulo-grasosos que se continuan : hacia arri-
ba, con el tejido célulo-adiposo del cuello, hacia atrds
con el tejido celular del mediastine posterior, v ha-
cia delante con el timo. ‘

Es en este tejido c€lulo-adiposo que se encuen-

tra de seis a diez ganglios del grupo posterior, o

sean los adrticos exofdgicos.

La trdquea (porcién toraxica unicamente) en




una extensién de seis centimetros responde atris,
al exéfago, que la separa de la columna y sobre los
lados est4 en relacidn, a la izquierda, como ya hemos
visto, con la recurrente del mismo lado y el cayado
de la aorta que la cruza de adelante a atrds; a la
derecha con la vena cava superior y con la gran azy-
gos que la contornea de atrds a adelante para de-
sembocar en la cava. En el mediastino también es-

tan comprendidos los brénquios derecho e izquierdo.

GANGLIOS LINFATICOS

Los ganglios linfdticos han sido ecstudiados por
Mascagni, Cruiskshend, Becker y bien descriptos
por Barety, estdn agrupados alrededor e la bi-
furcacién de la triquea y de la raiz de los bronquios ;
hacia atrds corresponde al cuerpo de la tercera vé-
tebra dorsal y delante a la unién del manubrio es-
ternal con el cuerpo del mismo. Els a este nivel donde
se observan, en los casos de adenopatia trdqueo-
brénquicas, una cierta matitez.

Estos ganglios se pueden dividir en dos gru-
pos : uno anterior y otro posterior.

El grupo anterior, o trdqueo-brénquico, com-
prende varias agrupaciones ganglionares que paso

a enumerar :
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1. Dos grupos interbrénquicos ; uno derecho
otro izquierdo.

2.2 Un grupo suprabrénquico derecho o pre-
trdqueo brénquico derecho.

3.2 Un grupo suprabrénquico izquierdo o pre-
traqueo brénquico izquierdo.,

4. Un grupo sub-brénquico o intertrdqueo-

br‘énquic‘oerrupo posterior o aértico exofagico.

Ganglios interbrénquicos o peribronguicos . —Se
encuentran en el dngulo de las ramificaciones brén-
quicas.

Segtin Cruveilhier, Ia compresidn que ejercen
sobre las primeras divisiones brénquicas «no debe
ser ajena a la muerte de un gran niimero de nifios y
adultos tuberculosos, por asfixia ».

Barety les da un rol muy importante en la lo-
calizacién de las lesiones tuBerculosas en el vértice
del pulmén, por las estrechas relaciones que guardan
los ganglios interbrénquicos y la rama de la arteria
pulmonar y como consecuencia de su compresién.

Gougenheim describe ganglios que se hallan en
el trayecto de los bronquios, trdquea y contornean
el neumogiastrico recurrente.

Ganglios suprabronquicos derecho o pretriquen,
bronquico df"rec/w.—Ocupan el dngulo comprendido
entre la trdquea y el bronquio derecho ; se continuan
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con los ganglios traqueales derechos y la cadena
ganglionar de la mamaria interna; estan situados
en una celda abierta arriba y adelante, entre el 4n-
gulo de bifurcacién de la vena superior y el borde
inferior céncavo de la arteria subclavia derecha.

Estos ganglios forman un grupo més importante
a la derecha que izquicrda, y son los mds atacados
de hipertrofia y degeneracién.

La celda en que se hallan alojados los ganglios
estd limitada hacia atrds por el brénquio derecho,
la trAquea y el neumogdstrico derecho; hacia de-
lante, por la vena cava superior y el cayado de la
aorta ; a la derecha, por el borde superior del pulmdn
derecho ; a la izquierda por la traquea, cara profunda
del cayado adértico, tronco bronquio-cefdlico artcrial ;
hacia abajo por el borde superior de la rama derecha
de la arteria pulmonar y por la vena azygos.

El volumen que adquicren estos ganglios es tan
considerable que explica los diversos trastornos moér-

bidos que caracterizan las adenopatias.

Ganglios suprabronquicos izquicrdo o pretri-

Son menos veluminosos

queo-brénguico izquierdc.
menos NumMerosos y menos importantes que los ante-
rioves. Estdn en relacidén hacia abajo con la arteria
pulmonar y el brénquio izquierdo ; hacia arriba con

la aorta y el ansa del recurrente izquierdo.
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La hipertrofia de estos ganglios pueden compri-

mir el nervio y hasta ulcerarlo o luxar los anillos

cartilaginosos del 4rbol trdqueo-brénquico.

Ganglics subbronquicos o intertrigueo brénqui-
cos.—Este grupo ganglionar esti en relacién hacia
adelante con la cara posterior del pericardio que la

separa de la auricula izquierda ; arriba con los brén-
B : quios ; atrds con los plexos pulmonares derecho e
f‘ [ i izquierdo, las anastomosis y ramificaciones del neu-
I ‘[ e mogdstrico, la aorta, la vena azygos, el borde pos-

terior de los pulmones y, sobre todo, el exdfago con
‘ ! ! el cual, estos ganglios, comtraen adherencias, retra-
yléndose, arrastran la mucosa y constituyen los di-

|\ verticulos de traccién.

:  Generalmente estos ganglios adquieren un vo-
lumen considerable. Es asf que en la autépsia de un
drabe muerto de tuberculosis pulmonar, se encontré
un gran ganglio caseoso antracdsico, que ocupaba

el dngulo de bifurcacién de la triquea y que me-

P da cinco centimetros de largo por tres de ancho.
!’ ) Estaba adherido a una rama de la arteria pulmonar
; ) ‘ que comprimia todos los drganos del mediastino pos-
| terior. Y, estos ganglios estdn rodeados Ppor una capa
i : de tejido celular m4s o menos cargado de grasa.

L - Es laxo a nivel de la cara anterior de la colum-
na vertebral (espacio prevertebral de Henke), este




tejido celular da lugar a abcesos, consecutivos a
ulceraciones del exéfago, o expontdneas, comunican
con el del mediastino adelante; hacia arriba con
el cuello ; hacia abajo con el tejido celular retro-pe-
ritonal de la pared posterior, del abddmen.

Por wltimo, tenemos el gran simpatico y re-
currente, que se hallan comprendidos en el medias-
tino, cuyas compresiones producen trastornos que

mencionaré mas adelante.







Etiologia
de las afeceiones que mis cominmente son
capaces de producir el sindrome mediastinal

Respecto de la etiologia de las afecciones me-
diastinales sélo podemos referirnos a los resultados
de las observaciones.

Multiples son las causas.mérbidas que dan lu-
gar al sindrome mediastinal, encontrindose entre
ellas afecciones primitivas y secundarias, agudas o
crénicas.

Este sindrome que raras veces se presenta com-
pleto, es debido a la influencia de la compresién que
estd ejerciendo indistintamente sobre cada dGrgano
del mediastino, cuya manifestacién se traduce por
una sintomatologia mds o menos grande que nos
suele encaminar, muchas veces, a su localizacién.

Las afecciones del mediastino son poco frecuente
en la primera infancia, salvo los casos de tumores

benignos o sea hipertrofia del timo que, segtn Ri-




— 66 —

cha y Verdries, es la causa del asma de los nifios.
Hoper crea el término asma timica v atribuye a
esta afeccién un cierto ntmero de muertes repenti-
nas. Herard refuta la opinién anterior en su tesis
(Paris 1847). -

La muerte repentina en los nifios ha sido tam-
bién estudiada por Bautemps, Piedecoq, Faviet, Du-
crot, Graiwitz, dice que la hipertrofia del timo aca-
rrea una compresién mortal de la trdquea. Koening
resecando una porcién del timo hizo cesar los acci-
dentes disneicos en un nifio.

Las observaciones hechas por Paltauff y Scheele
tienden a demostrar que la triquea resiste a la pre-
sién del timo y que dnicamente cedia bajo el peso
de 1.000 gramos alrededor.

En un caso presentado por Rabé, el timo hiper-
trofiado de un nifio de dos*meses y medio, pesaba
30 gramos, comprimia la triquea y le produjo la
‘muerte al tercer dia, por asfixia sin acompafiarse de
tiraje supra o infra esternal.

Reinner menciona un caso de asfixia debido
a la obstruccién de la trdquea por masas caseosas
de prigen timico, y admitia que el punto de partida
de la infeccién tuberculosa estaba en el timo y que
los ganglios cran tomados secundariamente.

Muchas otras explicaciones han sido dadas para

explicar la muerte repentina por la hipertrofia del
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timo ; unos autores atribuyen a una compresién del
corazén y de los grandes vasos, el paro de aquél;
otros piensan que el timo hipertrofiado comprime
el neumiogdéstrico que, bajo la influencia de una exci-
tacién provocada por un movimiento brusco, deter-
mina el paro del corazén en didstole.

En la adolescencia, segtn Suhla, el timo hiper-
trofiado deja pasar en la circulacién un exceso de su
producto secretorio que tieme la propiedad de dis-
minuir la tensién sanguinea ; explica la muerte por
sincope y cuya analogfa con las tiroidectomias prac-
ticas en el bocio exftdlmico es visible. No se concibe
que una intoxicacidn tan grave se produzca «d'em-
blée » y sin signos precursores.

Kundrat, dice que en la muerte repentina por
cloroformo se encuentra siempre aumento de volu-
men y persistencia del timo con hipertrofia ganglio-
nar. Escherich explica esta muerte repentina por
una discracia linfoclorética. Lanb propone un tipo
cerebral del estado timico debido a la discracia lin-
foclorética y que debido a una excitacién cualquiera
bafios, enfriamicento, etc.), producfa un edema ce-
rebral y, por lo tanto, la muerte, no dando mani-
festaciones prodrémicas algunas. Se ha encontrado
también hipertrofia del timo en muchas enfermeda-
des, como ser el bocio exoftidlmico (Weigert, Marie,

Mosler, etc.) y se ha reconocido porque al hacer el
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examen de las piezas anatémicas se ha cencontrado
una masa compuesta de células linféideas contenidas
en.un reticulo adendideo y corpiisculos de Hassall.

En la acromeagiia.: (Marie) cita un caso y Men-
del ha visto un timo hipertrofiado. Rolleston publica
un caso en que los corpisculos de Hassall eran mas
voluminosos que normalmente.

En el idiocia mixematosa ( Bouneville), en el
cretinismo - - En la enjermedad de Adisson: la hi-
pertrofia del timo compensa los efectos de la estir-
pacidn de las glandulas suprarrenales (Rolleston).

En la epilepsia en un estado particular llamado
estado timico o linf4tico.

En un casc de hemofilia, de pharpara los cor-
pusculos concéntricos de Hassall se encontraron en
estado de proliferacién.

En la leacemia aguda observada por Guttmann
Trovel, Obratzo Hindenburg, etc. Muir ha notado
1a coexistencia de la hipertrofia del timo con una pe-
quefia lesién del ganglio linfatico.

Dificilmente se puede establecer la relacién que
puede existir entre la hipertrofia del timo y de los
drganos hematopoieticos en los casos de leucemia
aguda.

Sifilis del timo -— Es excepcional, se citan los
casos dudosos de Dubois, los de Furth y Jacobi, sin

que se encontrara cn la gldndula lesiones especificas
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Tuberculosis del timo : cuando el tumor adquie-
re el tamafio de un hucvo de paloma puede presentar
el cuadro sintomitico ‘de un tumor (Demne). Cru-
veilhier y Hoffman dicen que la tuberculosis del
timo es generalmente secundaria y coincide con las
lesiones andlogas de los ganglios brénquicos.

Quistzs de origen congénito - Quistes der-
mdldeos del mediastino : Riegel ha observado cin-
co casos ; Hase presenta siete casos del mediastino
anterior y once en cl térax. Marfan reunid doce
casos ; por Gltimo, Planz Rardignac y Bergnann pre-
sentan varios trabajos al respecto. Los quistes der-
méideos ocupan la parte superior y juxtaesternal
del mediastino anterior regién timica), localizacién
que depende de la disposicidén embriogénica.

Pueden también adherirse al esternon, al peri-
cardio, a la vaina de los vasos y a la trdquea excep-
cionmalmente en la parte interna del 1ébulo inferior
del pulmén izquicerdo.

Estos quistes contienen materia sebdcea, subs-
tancia grasosa, ateromatosa, pelos implantados en
una pared cuya estructura es idéntica a la de la
piel (Gordon), dientes, restos del maxilar superior
con un incisivo (Sahl); la cavidad de estos yuistes
tiene todos los caracteres del dermis y estd revestida
de un epitelio pavimentoso. Estos quistes de pro-

cedencia ectodérmica, estdn bien explicados por la
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teorfa del enclavamiento de Verneuil en la época de
cerrarse el térax (Lalongue y Achard). Estos quistes
de origen cervical descienden con el timo y el co-
razén hasta la porcién superior del mediastino an-
terior y provienen de restos epiteliales bronquiales.
Es posible que los dos fondos de sacos epiteliales
endo y ectodérmicos den lugar a la formacién del
timo.

Existen en el mediastino anterior, quistes der-
moides puros y tumores de origen timico o tumores
congénitos complejos, en los cuales estdn asociados
los elementos endo y ectodérmicos, debido a un
enclavamiento simultinen contiguo al nivel de las
hendiduras branqueales.

Thirolox y Debré, han encontrado brangueomas,
timomas malignos, con globos epidérmicos incluidos
en su masa o vesfcula de diyersos tamafios de subs-
tancias coloideas. Los quistes dermoideos de pe-
-quefas dimensiones pasan desapercibidos ; evolucio-
nan lentamente durante varios afios ; hacen su apa-
ricién en la pubertad y cuando aumentan de volumen
ejercen copresién en los érganos vecinos.

Alcanzan muchas veces las dimensiones de una
cabeza de nifio y encierran 1800 gramos de liguido.
Citase el caso presentado a la Sociedad Anatémica
de Parfs, que pesaba 10 kilos. Cuando alcanza este

volumen hace prominencias en la regién cervical
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inferior y d4 lugar a una matitez pronunciada sin
ruidos particulares ni pulsaciones anormales. Debi-
do a la lentitud de crecimiento de los Juistes, los
fenémenos de compresién mediastinal no son con-
siderables. Los cnfermos se quejan de dolor fijo o
irradiado al occipucio, a la espalda o al brazo corres-
pondiente ; tienen una cierta dificultad respiratoria,
a veces accesos de sofocacidén y crisis de asma, esto
es cuando el tumor crece rapidamente. Se ha encon-
trado también disfagia y edema de la regién cla-
vicular.

La tos es bastante frecuente y quintosa ; lo que
mas llama la atencidn es que en los esputos se nota
la presencia de pelos.

Estos tumores se ulceran v se derraman en los
grandes bronquios produciéndose su ecxpulsién en
una vémica.

A la percusién dan una matidez por :onas al-
ternando con sonido claro. Por Gltimo, la radios-
copia y la radiografia confirman el diagnéstico. La
puncién exploradora no es suficiente para estable-
cerlo. Los signos de compresién de los grandes vasos
tienen poca importancia.

Infiliracion por diversos polvas ( Pncumoisonlos )
Esta puede ser causada por infiltracién de polvos de
origen animal o vegetal. Entre los primeros tenemos

los batidores de alfombras y los cardadores; y en-
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tre los segundos polvos de algodén, de lino, de trigo,
de harina y, sobre todo de carbén.

Antracosis (hipertrofia meldnica Woillez) escle-
rosis antracdsica (Liouville) Es debido a infiltracién
intraganglionar de particulas del carbén.

Se observa en los individuos que trabajan en
las minas y donde hay mucha cantidad de polvo de
carbén flotante. Los ganglios son negros, duros y
esclerosos. A menudo estan atacados de una lesién
tuberculosa concomitante y engendra una linfoade-
nitis antracésica crénica. Estos enfermos tienen es-
clerosis y enfisema pulmonar y sucumben con fe-
némenos asistélicos y dilatacién del corazén derecho.
Existe disparidad de opiniones referente a la via de
entrada atribuyéndolos unos a la via traqueo-brén-
quica y otros a la via gastrointestinal.

Los ganglios antrocdsicos por un proceso de
reblandecimiento puecden perforar los érganos ve-

.¢inos (bronquio y cxéfago) y al abrirse on la trd-
quea producirse una gangrena pulmonar por aspi-
_raciém.

Siderosis : Los ganglios trdqueos-brénquicos se
infiltran también de polvo metdlico en los nbreros
que manejan el hierro, el acero y en los pulidores
de espejos, etc.

Calicosis : Los polvos de piedra invaden los gan-

glios bréonquicos de los picapedreros, afiladores, etc.




Linmosis : Los obreros que trabajan cn porce-
lana, los olleros presentan infiltracién intraganglio-
nar de polvo de caolin y de arcilla.

Infiltracion gipsisa: Se observa en los albafii-
las ,en los obreros estucadores, en los fabricantes de
cal, etc. Lios ganglios se infiltran de estos polvos y
pueden presentar alteraciones tuberculosas concomi-
tantes, se infiltran y se rodean de una zona inflama-
toria produciendo o aumentando los fenémenos de
compresién. Cuando son atacados de infecciones se-
cundarias se reblandecen, supuran, se perforan y
algunas veces gangrenan.

Adenopatias : Sondebidasatodas las infiltracio-
nes agudas o crénicas que atacan los drganos ( bron-
quio y pulmones), pleura, pericardio y pared to-
rdxica), cuyos linfiticos llegan a los ganglios el
mediastino, frecucntes en la infancia y en el mo-
mento de sobreactividad del sistema linf4tico, acom-
pana las bronquitis agudas, simple, capilar, eic,,
a Ta bronconeumonta, a ta difteria ( Seitz y Ganghof-
ner ). Grisolle habfa notado la frecuente alteracién de
los ganglios mediastinales en la neumonfa, ecstan
infartados, rojos, reblandecidos y hasta supurados.
Carrasco cita seis casos (e esta edenopatia relacio-
nada a la neumonlia. Se caracterizaba por su mayor
Trecuencia cn la infancia, por la unilateralidad -le su

- . s
asiento y por la brevedad de su duracién. Estas ade-




nopatfas son también consecutivas a localizaciones
respiratorias de enfermedades infecciosas {fiebre ti-
foidea, grippe, sarampidn y coqueluche). G. de Mus-
sy ha insistido sobre la frecuencia de esta adenopa-
tfa en la coqueluche y habia exagerado su rol.

Estos ganglios pueden ser atacados por la en-
fermedad de los linf4ticos profundos del cuello, en
la angina glandulosa, simple o tuberculosa cn Ia
erisipefa ae ta cara.

Anecurisma de (e aorte: Son las entermedades
que con mas trecuencia dan Iugar al sindrome ma-
diastinal y principalmente las del cdyado de la aor-
ta. Estos aneurismas se presentan en la cdad adul-
ta v principalmente entre los 40 y 50 afios. Con
respecto al sexo sc presenta mds a menudo en cl
hombre que en la mujer.

Entre las ,causas pryo.dklctoras encontramos las
Intoxicaciones, (tabaco, alcohol y plomo, ¢l reuma-
psmo y la didtesis sifilitica y, por tltimo los trauma-
usmos tordxicos.

LEpiteliomas atipicos: Estos tumores pueden ser
primitivos o secuntarios y se encuentran con mis
frecuencia cn la edad madura y en la vejez. En-
tre las causas productoras de esta clase de tumores
tenemos la edad, (mds de 4o afios), la herencia,
ef alcoholismo, las lesiones inflamatorias cronicas,

ras estrecheces cicatriciales y, segun von Hacker y




Knaut, las leucoplasias exofdgicas situadas en el
tercio medio del exéfago. En cuanto al asiento son
dos veces mas frecuentes en el mediastino anterior.
(Wiison Fox). Esta proporcién es tres o cuatro ve-
ces mayor segin Pepper y Stenguel, Havies ha no-
tado ocho tumores en €l mediastino anterior por uno
en el posterior.

En cuanto a la variedad de tumores se encuentra
que los canceres o los sarcomas en el mediastino son
mé4s frecuentemente observados que los fibromas o
los quistes.

Lios cdnceres que se desarrollan hacia adelante,
tienen tendencia a adherirse a los brénguios y for-
mar fistulas brénqueo-exofigica.

Los neoplasmas del exé6fago invaden el medias-
tino y se propagan sea por el tejido celular sea por
los ganglios linfaticos. Cornil ha observado ¢n un
caso de epitelioma cxofdgico un ganglio traqueal
del tamafio de un hucvo de pavo cuyo centro re-
blandecido comunicaba con la trdquea perforada.
Stemberg ha exagerado la frecuencia de esta pro-
pagacién neopldsica, sosteniendo que el cancer del
mediastino era casi siempre secundaria al cédncer
de pulmén. Noica y Marethan, visto un cancer pri-
mitivo del estémago llegar a los ganglios y englo-
bar las venas del mcdiastino. Algunos neoplasmaé

del hilio eran considerados por error como carcino-
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mas epiteliales del pulmén siendo en realidad linfo-
adenomas de los ganglios brénquicos del hili.

Estos canceres tienen una marcha progresiva
¥ tienden a destruir los tejidos que los rodean pa-
ra abrirse paso y llegar al mediastino para atacar los
drganos allf alojados.

Adenopatia triqueo-bronguica: Fn 93 autdp-
sias de nifios muertos de cualquier enfermedad, Ba-
bés ha encontrado 65 veces los ganglios brénqui-
cos tuberculosos. La tuberculosis de los ganglios tra-
queo-brénquicos puede ser congénita (Geffrier), es
excepcional ; ha sido observada en los primeros me-
sesis de la vida Queyrat). Es mucho mds frecuente
cn los adultos (Rilliet y Barthez), se observa sobre

todo de 18 meses a 2 afios y medio, en los nifios hos-

‘pitalizados que vivian con parientes tuberculosos, a

continuacién de epidemias de sarampién y coquelu-
che. De una manera especial y exclusiva la  tu-
berculosis puede atacar los ganglios bradnquicos, afec-

cién propia de la primera infancia designada bajo

- €l nombre de tisis brénquica. Segin Parrot no exis-

te adenopatia brénquica sin que tenga un origen
pulmonar.

Esta ley de similitud de Ia adenopatia ha sido
sostenida por su discipulo Hervouet y defendida
por Hutine].

Billiet y Barthez dice que existe la tuberculosis
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ganglionar sin lesién tuberculosa de los pulmones
en el ocho por ciento de los casos. Neumann ha en-
contrado ocho veces sobre 105. Kassel 10 veces
sobre 6o. Weigert admitia en el nifio la frecuencia
de la tuberculosis primitiva de los ganglios brén-
quicos. Queyrat, Habioraguet y Pascal han publi-
cado casos a este respecto. Comby declara que el
pulmén es menos a menudo atacado por los ganglios
una vez por ocho.

Emmet demuestra la cohexistencia de las le-
siones especificas y tuberculosas.

Las observaciones dc Meyer tienden a demostrar
que la tuberculosis ganglionar es bastantc a me2nu-
do primitiva, ticnen una importancia en el diagndsti-
co precoz de la tuberculosis latente del pulmén y que
se termina bastante frecuentemente por una tubercu-
lizacién pulmonar a marcha aguda.

Otros autores, conjuntamcente con la adenopa-
tia trdqueo brénquica mediastinal han encontrado
vegetaciones adenoideas del nasofaring.

Abcesos mediastinicos : Los abcesos mediastini-
cos pueden ser primitivos o secundarios. Los ab-
cesos primitivos o idiopdticos son consecuencia <ic
una infeccién dirccta del tejido celular del me [iasti-
no, por traumatismos, heridas penetrantes, -alcera-
ciones exofigicas, cuerpos extrafos, etcétcra. A ve-
ces suceden a una infeccidn a distancia por linfagi-

tis, adenitis y después abceso.




Los abcesos secundarios o propagados son for-
mados por la invasién del mediastino por una supu-
racién de vecindad (flemén del cuello, abceso retro-
faringeo, abeeso del pulmén, abertura de pleuresia
puruienta ). -

En ciertos casos son sintomdticos, por lesiones
de esqueleto, osteitis, necrosis y caries de la colum-
na vertebral, de las costillas v del externén. Son

abcesos frios, consecutivos a osteitis tubercilosa.

DIVERTICULOS EXOFAGICOS — Mondiere (1830)
reunié varios casos.

El término diverticulo fué empleado primera-
amente por Hankel.

Derivan de mal conformaciones congénitas.

Segtin Koenig y Klebs seria igualmente congé-
nito el origen de los divérticulos posteriores de la
regién cervical. Zenker y Zeimssen se han esforzado
en demostrar, al contrario, el mecanismo patoldgico.

Estos autores les llaman diverticulos por pro-
pulsién y les atribuyen a la presidn que se ejerce
durante la deglucién sobre el espacio triangular,
desprovisto de fibras musculares que se encuentra
en el punto de unién del faring y del exéfago ; el
fondo de saco excavado a expensas de este punto

débil y en el cual se detienen las particulas alimenti-

cias, se agranda progresivamente. Los diverticulos




anteriores o laterales situados por debajo de la bi-
furcacidén de la traquea, es decir, en la regién to-
rdxica son llamados diverticulos por traccién, un
ganglio linfitico supurado habiéndose abierto en el
exbdfago, la cicatriz que resulta se deprime en for-
ma de embudo y recibe los alimentos que se hun-
den cada vez mds.

El mismio mecanismo si se trata primitivamente
de abcesos vertebrales o tiroideos ( Zenker y Ziems-
sen ).

Anteriores o laterales, algunas veces multiples,
los diverticulos de la porcidén toraxica (por trac-
ciénj no tiene nunca mas de 12 milimetros de pro-
fundidad, con un orificio de 8 milimetros de di4-
mctro, su cavidad estd llena de miusculos de res-
tos alimenticios. La pared muscular es ‘delgada, la
mucosa plegada. El fondo adhicre a an ganglio
linfatico caseificado o supurado que puede ser cl
punto de partida de un abceso del mediastino o
haber contraido adherencias con la tridquea, los
brénquios, la pleura, el pericardio, la arteria pul-
monar, la aorta. De alli las fistulas haciendo co-
municar el exéfago con estos drganos.

Los diverticulos de la regién cervical (por pro-
pulsién) pueden ser mucho mds voluminosos : al-
gunos alcanzan las dimensiones de una cabeza de
nifio. Generalmente piriforme con un cuello retraido

que los unc a la pared posterior del exdéfago, pueden
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f ser cilindricos, raras veces esféricos. Mientras que los
Sl pequefios permanecen sobre la linea media, os mis
voluminosos se extienden sobre los lados, determinan

una salida a derecha o a izquierda, descendiendo

hasta el nivel de da horquilla external (caso de Man-
i u dach). Ellos pueden adherir a los 6érganos vecinos,

al paqucte vascular, al «déme » pleural. Las pare-
des son habitualmente resistentes, tan espesas como
las del exé6fago. La presencia de fibras musculares
f estriadas en la vecindad del cuello (collet) es un
BN argumento en favor del origen congénito de los di-
i verticulos ; pero las paredes contienen mgs bien fi-
Ao bras musculares lisas que provendrian de la muscular
SO mucosa. En cuanto a la mucosa ella presenta gra-

nulaciones, ulceraciones, cicatrices.

SIFILIS DEI. MEDIASTINO

. La adenopatia traques brénquica se ha encon-

trado en el pericrs secundario de la sifilis, al mismo

‘tiempo que la fiebre v las placas mucosas. Las lesio-

nes.de las muoosas traqueo brénquicas :epercuten
sobre los ganglios corrcspondientes.

La adenopatfa traqueo brénquicas tan frequen-

‘ ' te en este periodo justifica la tos que mortifica a los

enfermos v que muchas veces induce a un error de

diagnéstico, refiérome a la tuberculosis.

]
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La forma mis comin de la sifilis mediastinal
es la forma esclero-gomosa y la localizacién espe-
cifica sobre las venas del mediastino forma una masa
compacta de tejido fibroso que envuelven a los vasos.
v que llega a estrechar su calibre produciendo los
trastornos consecutivos.

Esta invasién del tejido fibroso es progresiva
y habiéndose observados casos en que se hallaba
envuelto, ademas de los vasos, la trdquea y el ex6-
fago. Constituyen verdaderos sifilomas formados a
expensa de los ganglios y que presentan todo el
cuadro de una mediastinitis sifilitica.

Se ha notado también la adenopatia traquco
brénquica en la sifilis terciaria y en los heredo-si-
filiticos. .

Los estudios de Mauriac, Lanceraux, Jullien 1o
comprueban.

Sucede a veces que la sifilis ulcerada es ¢l pun-
to de partida de infecciones secundarias. Hoger cita
un caso de sifiloma de estos ganglios.

La adenopatia terciaria simula en unos casos
el asma y en otros tumores del mediastino. El tama-
o de estos ganglios es variable. Widenhofer cita el
caso de ganglios del tamafio de una manzana y su
caracteristica especial de ser palidos, grisdceos, tu-
mefactos y vidriados les d4 gran parecido al gan-
glio tuberculoso.
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BoC10s ENDOTORAXICOS — A estos bocios en
la patologia del mediastino se le puede dividir en
dos tipos : bocios aberrantes y bocios accesorios.

E1 bocioa berrante evoluciona hacia la profundi-
dad, estando untdo al cuerpo tirdides por un pedfcu-
lo. El retroexernal se sitda entre el externon y la
trdquea, siendo el tipo del bocio « plongeant » que
bajo la influencia de la aspiracién toraxica tiende a
introducirse cada vez mas en el térax y viene a co-
locarse entre los érganos del mediastino anterior.

En cuanto a los bocios aberrantes retroclavicu-
lar y retroexofigicos pocas veces entran el la pa-
tologia del mediastino. Inflamaciones frecuentes de

estas gldndulas pueden traer como consecuencia ad-

. herencias con érganos vecinos.

Los bocios accesorios se desarrollan a expensa
de los cuerpos tirdides accédsorios, los hay superiores,
laterales e inferiores. Estos altimos se encuentran
en contacto con la subclavia, tronco lateral braquio-

cefdlico y cdyado adrtico.

LINFADENIA GANGLIONAR, ENFERMEDAD DE
HOGKIN 0 ADEMIA DE TRONSSEAU — La linfadenia
es la hipergencsis de los elementos linfiticos en
los 6rganos linféides. Puede existir con o sin leuco-

citemia ; en el primer caso es llamada leucémica y en

€l segundo aleucémica o atn pseudoleucémica.
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El exagerado desarrollo linfoideo puede eviden-
ciarse en la hipertrofia de los ganglios cervicales
o mediastinales, etc. segin el sitio de localizacién.

La hipertrofia de los ganglios mediastinales pue-
de traer graves sintomas de compresién de la tra-
quea ,bronquios, recurrentes, etc.

La linfadenia suele tener tendencia a evolu-

cionar hacia neoplasias malignas.

ACTINOMICOSIS TORAXICA — Es producida por
un hongo del genero oospora llamado actinomices.
La infeccién del mediastino puede hacerse por via
triqueo brdnquica y exofigica.

Se ha observado esta cnfermedad en individuos
que trabajan con cereales contaminados, con granos
de actinomices por lo que se atribuye a la via res-
piratoria la infeccién.

El doctor Cranwel ha observado varios casos en
que la infeccién se habia hecho por via exofigica :
en tales casos una pequefia ulceracién del exéfago
habfa retenido el agente infeccioso el que habfase
propagado de alli por via linfitica a los tejidos y

<¢rganos vecinos, e invadido asi ¢l mediastino.

PLEURESIA MEDIASTINICA DE DIEULAFOY

Puede hallarse en ¢l mediastine anterior o pos-

terior y en la parte superior o inferior del medias-




tino izquierdo o derecho. Los derrames pleurales
pueden estar enquistados entre la hoja visceral que
tapiza la cara interna de los pulmones y la hoja pa-
rietal que recubre el mediastino de delante atras
{pleuresia del niediastino enquistado ). Los fenéme-
nos de compresién y la sintomatologia estin de
acuerdo y en relacién al lugar que ocupa la pleuresia
mediastinica como también a la superficic que tiene
el derrame.

Generalmente estas pleuresias son aisladas sin

perjuicio de una coexistencia de un derrame en la

gran cavidad.
i Estudiaremos, por lo tanto, dos variedades de
R pleuresia mediastinicas : 1. la pleuresia del me-
i : .diastino posterior que sc manifiesta por la compre-
sién de los érganos mediastinales ; 2.9, la pleuresia
. s . . LI . ..
mediastinica izquierda quz" simula la pericarditis a

SR gran derrame.

PLEURESIA MEDIASTINICA POSTERIOR --- Estu-

diada por Andral, Bauveret, Laennec y Diculatoy,
micia insidiosamente ; manifiéstase como la pleuresia
L interlobar por signos genecrales y sintomas vagos.
A medida que el derrame se colecciona y aumenta,
sc¢ rechazan los 6rganos mediastinales, dando lugar
su existencia, a la aparicién del sindrome mediasti-

nal ; disnea continua y-paroxistica, cornaje y tiraje,




disfagia, éxtasis venoso y circulacién venosa suple-
mentaria del térax, tos coqueluchoide, trastornos la-
ringeos, etc. Los signos fisicos que se encuentran
son dolores a la presidn sobre las vértebras dorsales
y goteras costo-vertebrales, matitez del lado dc de-
rrame, el ruido de cornaje que llega a su maximo
y ademads rales sibilantes y humedos.

El diagnéstico se confirma por la radioscopia
encontrando la existencia de un tumor del medias-
timo ; la puncién cxploradora da poco resultado por
lo profundo del foco, Gnicamentc una vémica poco
abundante y fétida que se produce a las pocas sema-

nas de su comienzo, pucde aclararlo.

PLEURESIA DEIL MEDIASTINO ANTERIOR - Es-
tudiado por Grancher, es m4s rara que la anterior.
Estas pleuresias dan lugar, a menudo, a crror de
diagnéstico, simulan unas veces, una pericarditis a
gran derrame, pero los latidos cardiacos no sc hallan
debilitados como en éstos, el corazém estid desviado,
pero vuelve a su sitio una vez efectuada la puncién
evacuadora ; otras veces el derrame es pequefio pe-
ro como se prescenta con una serie de fendmenos tales
como aumento de la matitez, desviacidén del corazén a
la derecha, disnea intensa, etc. simula gran derrame
y su explicacién se debe al mediastino anterior que

ha dido rechazado.
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El pronéstico es casi siempre grave por la fre-
cuencia con que se ulcera, los érganos importantes
y por las inTecciones secundarias que acarrea. No
debemos estar esperanzados stempre en la vémica
providencial para la curacién, es preferible hacer la
evacuacién quirtrgica.

Potarca ha hecho varias intervenciones y Nno esta

lejos que la cirugia venga a solucionar este punto.

PERICARDITIS

La pericarditis con derrame vy, sobre todo, cuan-

do éste llega a una cantidad que oscile entre 1000

4 2000 gramos, puede rechazar y comprimir a los

6rganos vecinos, dando lugar al sindrome medias-

tinal. -

El liquido pericdrdico se colecciona primero en

.1a base del corazén y por delante de éste, tendiendo
la viscera a caer por su peso hacia abajo y atras. Mas

-tarde, aumentando la cantidad de liquido, el peri-
cardio distendido empuja los drganos vecinos, sobre
todo el pulmén izquierdo y el corazdén, hacia atrds y
arriba. En ciertos casos, aunque raros, la inflamacién
aguda 6 crémica de la hoja-parictal del pericardio

s¢ propaga al tejido celular del mediastino, desarro-

Ha la pericarditis externa y determina adherencias




s6lidas entre el saco fibroso y los diversos drganos
vecinos, sobre todo el diafragma, las pleuras, los
pulmones y la aorta.

Llaman la atenciém algunos derrames pericardi-
cos voluminosos, desarrollados hacia atrds y a la
izquierda que empujan al pulmdn y simulan una
pleuresia o una neumonia de la base izquierda. Esta
disposicién anormal del liquido se observa en el
nifio con més frecueneia, no siendo rara en el adulto.

El diagnéstico se funda en la existencia de un
dolor a 1o largo del frénico, en la disnea, la disfagia,
la astenia cardfaca, los signos asistélicos, la limita-
cién de la matitez posterior, etc. Preis ha sefialadoiun
signo cuya importancia es relativa, y es que en la
posicidn genu-pectoral, decomprimiendose el pulmén
desaparece la disnea y otros fendmenos de com-
presién. La confusién del derrame con los tumo-
res del mediastino se presenta a veces ; estos tumo-
res poscen una matitez distinta en contornos de los

del derrame y ademis otros signos mediastinicos.







Anatomia patolégica

Marfan en cl «Traité de Medicine » de Char-
cot, Bouchard, Brissaud, se ocupa de la anatomia
patologica, de las afecciones crénicas del medias-
tino, y hace una clasificacién especial para su mejor
estudio. Las divide del modo siguiente @ 1.° Linfa-
denitis trdqueo brénquica simple. 2.© Tuberculo-
sis «de los ganglios brénquicos. 3.0 Tumores gan-
glionares del mediastino. 4.° Tumores no ganglio-
nares del mediastino.

Otros autores, comio scr Schridde, proponcn una
nueva clasificacién la que mds tarde es adoptada
por Nicol (Zienlers Beitrage) { Tomo 56). Los de-
signa bajo el nombre de tumores malignos ; entre
éstos habria que distinguir :

1.© Tumores malignos del timo : éstos pueden
ser de tres tipos distintos :

a) De células redondas : ¢linfosarcoma timico ?

© carcicoma timico ?
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b) Del tejido interlobular : fibrosarcoma timico.

¢) De células epiteliales : carcicoma medular,

2.2 Tumores de los ganglios que pueden ser :

a) Linfosarcomatosis.

b) Granulomatosis.

3.9 Tumores del tejido conjuntivo, verdadero
sarcoma del mediastino.

Si a esta clasificacién agregaramos los endote-

liomas, no dejarfa nada que desear.

LINFOADENITIS TRAQUEO-BRONQUICA SIMPLE-—
Son producidas por todas las inflamaciones agudas
© crénicas, por ejemplo, bronquitis simple v capilar,
la difteria, la ncumontia, Ia bronco-neumonia, la pleu-
resia, la tifoidea, la coqueluche (muy frecuente) y

el sarampidn.

Estos ganglios inflamados cstén aumentados de
-

volumen, alcanzan las dimensiones de una almen-
dra : sc vuelven esféricos o se achatan los unos con-
tra los otros; su coloracién roja, mAis o mano os-
cura, {muy hiperemiados) ; presentan, algunas ve-
€es un tinte hepético, (Cornil y Ranvier), o ¢l as-
pecto de Ia pulpa esplénica, son blandos por su
edema inflamatorio, stpuran raras veces. Se cncuen-
tra ademds una periadenitis, (J. Simén), edema del
tejido conjuntivo periférico y adherencias con los

Srganos que la circundan.
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La mayor parte de las veces, estas linfadenitis
llegan a la resolucién, a la esclerosis total; cncon-
tramos los ganglios, entonces, duros, palidos, blan-
quecinos, fibrosos y los elementos foliculares estan
ocultos por esta proliferacién fibrosa.

Por Ia correlacidén que existe entre los ganglios
del mediastino, con los ganglios subclaviculares, se
observan, muchas veces, a ambos paquetes lesio-
nados. Los ganglios obran mecdnicamente sobre los
6rganos vecinos, ora por la inflamacién del iejido
celular periférico y llega a los elementos nerviosos,
en particular a las ramas del neumogdstrico recu-
rrente. Se ha observado en los ganglios del medias-
tino ncumobacilo de Friedlander, neumococo y strep-

toCoCco.

TUBERCULQSIS DE 1.0S GANGLIOS BRONQUICOS
—- Tstos ganglios tuberculosos estdn aumentados
de volimen ; sc adhieren los unos a los otros y for-
man as{ una gruesa masa abollada e irregular, alcan-
zando, a veces las dimensiones de un huevo o de
una naranja, rodeando la bifurcacién de la trdquea
v correspondiendo adelante al manubrio csternal y
atrds al espacio intcrescapular a nivel de la iercera
vértebra dorsal.

Encontramos tres periodos en la evolucién de

los ganglios tuberculosos :
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Infiltracidn, caseificacién y reblandecimiento.

Cuando se seccionan los ganglios tuberculosos
al ini-

;IOS encontramos con lesiones caracteristicas :
ciarse hay una infiltracién dc granulaciones grises
y tubérculos amarillentos mate, no haciendo promi-
nencia al corte que se encuentra ora infiltrado, ora
diseminado en la intimidad del parénquima con-
gestionado. ‘

En el segundo perfodo la caseificacién sc ha-
ce por ndcleos separados o en masa.

El ganglio tienc el aspectns de una castafia co-
cida y se transforma en una materia amarillenta, uni-
forme, resistente y caseosa. Por ultimo, este ganglio
se rodea de una calota espesa fibrosa y resistente y
se reblandece, primero parcial y después totalmente.,

Este abceso ganglionar pucde abrirse en una de
las cavidades vecinas y.resulta asi una caverna gan-
glionar ;se abren en el exdfago. en la arteria pulmo-
nar ( hemoptisis fulminante), en la pleura {produ-
ciendo un neumotérax), en el pericardio, en la tra-
quea y en los brénquios.

Algunas veces estos ganglios caseosos se in-
filtran, y se esclerosan ; éste es un proceso de cu-
racién.

Estas masas ganglionares, de naturaleza tuber-

culosa, pueden comprimir los drganos vecinos, ul-

Cerarlos, perforarlos ramperse en su interior y ser
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el punto dec partida de una invasién tuberculosa se-
cundaria, sea por contigiiidad, sea por las vias lin-

fatica y sanguinea.

TUMORES GANGLIONARES - I.os tumores de
los ganglios del mediastino son casi siempre malig-
nos ; se dividen en primitivos y secundarios : ILos
tumores primitivos comprenden diversas varieda-
des ; las mdas importantes son los linfadenomas vy
los linfosarcomas. Estos tumorcs tienen una colo-
racién ‘gris rosada, con una superficie abollada y
un aspecto enccefaléide suculento, impregnado de un
jugo abundante, lactecente, con dilatacidn vascular
y foco hemorragico. Estan genceralmente bastante
mal limitado, una infiltracién bastante difusa, que
st extiende a los drganos vecinos.

Los tumores mds malignos estin compuestos por
células linfaticas embrionarias. Kl linfosarcoma, ra-
ras veces se localiza en el mediastino posterior.

Tumiores secundarios : provienen de la invasiéon
del sistema linf4tico por un sarcoma o un carcinoma
epitelial del pulmén.

IIn muchos casos estos ganglios estdn aumen-
tados de volimen, muy oballados, indurados, com-
primen frecuentemente los <&rganos vecinos vy se
acompafian bastante a menudo de adenopatias =ulb -

claviculares.



TUMORES NO GANGILIONARES DEL MEDIASTINO
— Se dividen :

a) En tumores verdaderos,

b) Tumores parasitarios.

c) Tumores ancurismales.

Tumores verdaderos, primitivos y secundarios.

Secundarios — Provienen de la Propagacién por
contigiiidad o por metastasis al tejido celular del

mediastino, del cdncer del exdtago, del pulmdn, de

la pleura, etc.

En un caso observado por Morestin, un sarcoma
del cucllo, la pequefia célula redonda habia invadido
el mediastino hasta el nivel de la bifurcacién de la
trdquea : la muerte sobrevino por un acceso de so-
focacién.

Cuando estos tumores se producen por metas-
tasis, reproducen ¢l tipo histaldgico primitivo que
les dié origen y sc desarrollan en el tejido celular

y los ganglios del mediasting.

Primifivos —- Se admite actualmente que los
‘linfoadenomas, los linfosarcomas, los fibrosarcomas
de origen vascular y carcinomas epiteliales, se for-
man a expensas del timo, érgano esencialmente rico
en tejido linféideo : forman una masa dura, com-
pacta de aspecto fibroso, blanquecina ocupando el

mediastino anterior, adherente fuertemente al ester-
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nén y a los éranos adyacentes, invadiendo el pericar-
dio, los grandes vasos, el corazdn y trdquea, en el
espesor de esta infiltracién neopldsica.

Adquieren volimen muy grande; cita Trous-
saint un tumor del tamafio del brazo de un adulto.
Los tumores benignos son el fibroma y el lipoma,
pero €l mds interesante es el quiste dermoideo.

Estos tumores ocupan el mediastino anterior ;
estdn formados de materia sebdcea, pelos, hucsos
y pueden tener las dimensiones de una cabeza de
feto.

Cuando se rompen cn un bﬂmquio dan lugar
a un fendmeno caracteristico que es la expectora-

cion de pelos.

Tumaores parasitarios - Sc reducen a cuatro
casos de quistes hidédticos del mediastino. Pertenc-
cen a Ritchter (2), Alibert {3), Simon {4), D.
Moliere ( 5), Rose vié un quiste hiddtidico de la pa-
red anterior del mediastino, que habfa perforado
la pared tordxica. Desault y Larrcy (padre), habian
punzado quistes del mediastino creyendo abrir el

pericardio.

ENDOTELIOMAS -— Son ncoplasias duras, gra-
nulosas, constituidas por la proliferacién de células
endoteliales, estratificadas de los vasos sanguineos

v linfdticos o bien células de las lagunas del tejido
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conjuntivo que proliferando dan origen a estos tu-
mores.

El endotelioma es de una coloracién gris ama-
rillenta, con zonas opacas. Su estructura es la de
una trama senmiblanda incoherente y carcce de jugo.

Al corte, las células se presentan bajo la forma
de cxtensas peliculas de contorno poligonal, sin Ias
expansiones filamentosas de los corplsculos conec-
tivos. Se disponen cn globos semejantes a los epi-
dérmicos del cancréide, visible a simple vista, de
forma csferoidal y alargada. Las células que lo
forman son de distinty tamafio ; las del centro son
grandes y poliédricas : y la de la periferia son del-
gadas y membraniformes ; se hipertrofian aumcn-
tando cl nicles de volumen ; ¢l protoplasma cs ram-
bieri mds abundante.

El estroma estd constituido por el tejido fibroso
comin ; en algunos casos €s mixomatoso v en otros

cartilaginoso.

SARCOMAS — Istdn constituidos por células em-
brionarias conjuntivas; son tumores carnosos, ha-
bitualmente voluminosos. El volumen ¢s sumamente
variable ; encuéntranse sarcomas del tamafio de una
nucz hasta el de una cabeza de feto.

La forma del tumor es variable y depende del

sitio =n que se desarrolle y de la mayor y menor




Sarcoma gue hahia destrmido el esternén







resistencia de los 6rganos vecinos, que impiden mu-
chas veces que su crecimiento, se haga en deter-
minado sentido y que depende de la disposicién
y orientacién de las fibras en que se desarrollan.

Son lisos o irregulares, alargados, esféricos, ro-
deados de una cépsula fibrosa que separa el tejido
neoplisico de los érganos vecinos.

El color del tumor es blanco, grisiceo, lechoso,
otras vzces necarado, muy comunmente rosado, lo
que estd de acuerdo con su gran vascularizacién.

Los elementos celulares unas veces son csféricos
o irregulares con prolongamientos ramificados, o son
alargados encerrando un nucleo.

Estos elementos celulares estan unidos entre si
por substancias intercclular, amorfa, granulosa o fi-
brilar y se cncuentran dispucstos en forma de estre-
llas o de husos con gran irrigacién y sin contornos
delimitados.

La substancia mtercelular es poco abundante
v blanduzca. Las formas sarcomatosas de los ele-
mentos jévenes que al principio son esféricos, cam-
bian, a medida quc se desarrollan, tomando la fusi-
forme, estrelladas o triangulares.

Si observammos al microscopio, encontramos otras
clases de células, con un gran nidcleo o con nicleos
multiples y otras células cuyo nicleo es gigantesco—
son las llamadas células gigantes (células madres
de Miiller).
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Scgin la clase de células que constituyen el
sarcoma recibe una u otra denominacién.

El sarcoma encefaléide estd formado por pe-
pequefias células redondeadas, unidas por substan-
cia intercelular muy escasa.

El linfosarcoma reproduce poco mas o menos la
estructura del tejido linfoideo ; se caracteriza por
su crecimiento rdpido, recidiva después de operado,
puede dar metastasis y es eminentemente maligno.
LEstd formado por una gran cantidad de células re-
dondas y pequefias rodcado de un fino reticulo de
hacecillos conectivos insertos en los capilares, uni-
dos cntre si por una substancia intercelular. Provic-

nen de los ganglios linfaticos.

Sarcama Ostedgeno — Osteosarcoma - Sar-
coma - Sarcoma mieléfde por encerrar células gi-
gantes o mieloplaxias, se desarrollan cn la médula
dsea muy vascularizados y a cxpensas de esta vas-
cularizacién se forman dilataciones aneurismales, son
de consistencia dura, de forma tuberculosa, de co-
lor oscuro.

Sarcoma fascicutado, es el mas frecuente de los
tumores, sc origina en el tejido celular del me-
diastino o en ¢l periostio del esternén. Su volumen
es menor que el sarcoma encefaldide. Es suma-

mente consistente y- al corte presenta gran resis-
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tencia y tiene una coloracién blanquecina ; sus cé-
lulas son fusiformes con sus extremidades alargadas

v en ciertas ocasiones bifurcadas.

OsTEOMA — Estdn constituidos por tejido éseo
de diversas formas anatdémicas. Estos tumores pue-
den desarrollarse, primero en conexién con el tejido
Gseo preexistente : se llaman, entonces, osteomas,
exostdsicos ; segundo, o bien lejos de los huesos y
de su zona 'de formacidén. Se llaman entonces osteo-

™mas puros.

CONDROMA —- Su origen estd cn los huesos
o en las partes blandas (muy frecuentemente la pa-
rétida y el testiculo).

Las formas de asociacidn del condroma, son :
el condrosarcoma, mixto-condro-sarcoma, condroma
osificante, adeno-condromas (parétidas y testiculos)

fibro-condroma y el condroma mucoso.

CARCINOMA — I£] carcinoma se presenta a sim-
ple vista como una trama opaca, blanco-amarillenta,
dispuesta en focos o islotes separados por tabiques
conectivo-grasientos de aspecto més transparente.
Cada foco o grano macroscépico consta de infinidad
de nidos microscépicos de corplsculos cpiteliales.
La consistencia es firme en la variedad escirrosa,

blanda, cn la cncefaloidea, y gelatiniforme en algu-
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nos territorios de lallamada coloidea. Cuando al sec-
cionar el carcinoma se aprieta la superficie del corte
con la navaja, rezuma un liquido blanco, lactescente,
lamado jugo cancercso, que fué considerado como
caracteristico del cancer por Cruveilhier, aunque lo
presentan también ciertas formas de sarcoma (sarco-
ma encefaléide). La opacidad del liquido procede
de los elementos quc lleva en suspensién que son
las mismas células epiteliales de los nidos cancerosos
junto con algunos leucocitos y detritus grasientos
(Ramén y Cajal).

Las células dcl carcinoma son de variadas di-
mensiwones ; las pequefias son de 8§ a 10 micrones, y
las mas grandes son de 30 a4 40 micrones y de forma
muy variable encierran uno o varios nucleos, el pro-
toplasma es abundante y tiene vacuolas con gotitas
grasientas y hasta con leucbeitos englobados.

El cstroma aloja los nidos epiteliales : estd for-
mada de hacecillos conectivos, entrelazadss en dis-
tinto scentido, donde sc encuentran las células fusi-
formes.

Los espacios del estroma tienen distinta forma,
a veces esferoidales, fusiformes, formando lagunas
conjuntivas, dilatadas y que comunican entre si.

Las metastasis se hacen por los ganglios linfa-

ticos, siendo atacados ellos también, algunas veces

Yy otras veoes sin presentar lesiones.
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Las venas y las arterias son atacadas y una vez
que penetra en su interior la infeccién se encarga

de llevarla por la corriente circulatoria a distancia.

LINFOADENOMA -— Se designa con el nombre
de linfoadenoma a una neoformacién de tejido ade-
noideo y cuya caracteristica .esencial es de atacar
una serie de Grganos linfoideos.

Ticnen los caracteres de las flegmasias infec-
ciosas por un lado, y por otro la dez los tumores.

De las flegmasias, por su astento cn los ganglios,
y tejido linfoideo, v por su propagacién rdpida a
las formaciones idénticas, como si se tratara dc un
microbio arrastrado por la corriente linfdtica y que
hallara condiciones aptas para su vida en los teji-
dos linfoideos. T2l tumor linfadenoma puede ser blan-
do y duro : el blando dec una consistencia compara-
da a la masa cerebral, es blanduzco, pulposo y fluc-
tuante, dc coloracién blanca-rosada : al corte, da
un jugo lechoso, un poco cremoso parecido al del
cdncer.

El duro, de coloracidon blanco amarillenta, ca-
rece de jugo, i;)resenta pequefios focos hemorragicos.
Se distingue del blando por no producir leucemia,
pero da clertas formas de transiciones entre ambos.

Son voluminosos v de forma esferoidal o tube-

rosa, adquiriendo el mismo tamano del drgano que
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ataca. Al corte se ve lque estd formado por.un reticulo
de hacecillos conectivos, en cuyo interior se encuen-
tran corpusculos pequefios y redondeados, con un
nicleo esférico y una ténue capa de protoplasma.
Existe una hiperplasia de los foliculos en los gan-
glios, y los espacios cavernosos «que dejan éstos, estan
estrechados y obstruidos.

Tiene predileccién por los érganos donde haya

tejido linfitico, bazo, estémago e intestinos.




Linfosarcomatosis de Kundrat

Su comienzo es generalmente insidioso y la evo-
lucién crénica en general dura de 1 a 2 aflos ( Nae-
geli).

Se localiza frecuentemente en el mediastino y
las primeras manifestaciones consisten ¢ dolores
precordiales, sensacién de opresién en el pecho y dan
el sindroma mediastinal completo con sus fenémenos
circulatorio, respiratorio y nervioso. Como fenéme-
nos fisicos, abovedamiento generalmente anterior y
matitez.

Radioscopicamente se observan tumores volu-
minosos. Algunos ganglios del cuello y de los hue-
cos supraclaviculares toman parte en el proceso, aun-
quei, a veces, el que hace eminencias por detrds de las
claviculas es el mismo tumor mediastinal.

Los sintomas de caquexia avanzan mas ¢ menos

répidamente. Ya sea por acentuacién de los sintomas
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cardiacos y circulatorios, ya bruscamente por sin-
cope, ya por complicaciones pleuropulmonares, se
produce la muecrte.

En una observacién de Miiller y Grossmann
se cita una forma de linfosarcomatosis extendida
a muchos grupos de ganglios; lo misme menciona
Naegeli.

Varios autores como Pappenheim, Kirschfeld,
V. Domanos, Orth y Bleitzke, sostienen que las lin-
fosarcomatosis de Kundrat ticnen gran parentezco
con las linfodenosis constituyendo un tipo especial
de estas ; basados en la circunstancia de que en cste
proceso sc hallan interesados muchos ganglios, de
que hay formas méds o menos limitadas indiscuti-
blemente leucémicas y de que la alteracién histold-
gica ¢s idéntica a la leucemia, por lo tanto, a la
inversa, hay linfosarcomas esn alteracién sanguinca
leucémica.

Kundrat la considera una alteracién de vegeta-
cién del sistema linfético. Basa csta opinién en quc la
linfosarcomatosis se extiende a las serosas en forma
difusa y no ¢n ovillos ; ademds los linfocitos penetran
penctran entre los intersticios de los tejidos, no des-
truyendo la parte noble sino secundariamente por
presién ; en los pulmones se infiltran siguiendo el
trayecto de los vasos y de los bronquios.

Pueden formar metastasis por via hematégena
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{ Nacgeli) en la médula ésea, higado, bazo v piel,
por consigueinte, serfan diferentes las afecciones de
cada sistema. Tl mismo autor piensa que la linfosar-
comatosis ocuparfa un espacio intermediario entre
las afecciones netamente localizadas y ¢l sarcoma
primitivo de los ganglios.

Clinicamente, distinguensc dos formas de lin-
fosarcomatosis : la forma local y la gencralizada.
En ambas formas no hay ningin limite absoluto de
demarcacién ; en una y otra c¢s posible, casi siempre,
reconocer ¢l punto de partida de la neoplasia, ya sea
cn los ganglios linfdticos, ya en las formaciones lin-
foides de los érganas, ide un modao especial en los in-
testinos vy timo. Estas dos formas se diferencian Gni-
camente en la extension del proceso; en la forma
local sc afecta solamente un grups de ganglios que
corresponden a la regidén en que comenzdé la proli-
feracién, mientras que en la forma generalizada sc
toman estos ganglios v ademds otros de difcerentes
regiones.

En la linfadenosis aleucémica, la mayoria de
los ganglios estdn afectados igualmente ; la hiper-
plasia es uniforme generalmente ; en la linfosarco-
matosis generalizada tipica la hiperplasia es mayor
en un grupo de ganglios y menor en otros : esta es
Ia {nica diferencia entre estos dos tipos quc pue-

den o no acompafarse de alteracién sanguineca.

iz,
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Ndétase que, frecuentemente en la linfadenosis
leucémica el crecimiento de los ganglios regionales
-—cuello y mediastino—es mucho mayor,

No existe tampoco diferencia anatémica entre
las linfadenosis- y las linfosarcomatosis, localizadas
o regionales, y, por otra parte, se encuentran casos
de linfadenosis localizada con o sin alteracién san-
gufnea. Es de notar que las linfosarcomatosis locali-
zadas del mediastino, las del intestino, y ganglios
abdominales, las del cuello, las de la amigdala son
las mds comunes.

Las mas complicadas son las linfosarcomatosis
del mediastino, puecs, como cxisten muchas clases
de tumores del mediastino, se confunden porque tie-
nen caracteres cxteriores bastantes semecjantes. Esta
complicacién depende de que en el mediastino hay
tres tejidos ; el timo, los ganglios linfiticos y el te-
jido conjuntivo que pueden ser asiento de tumorcs.

ANATOMIA PATOLOGICA — Al hablar de la ana-
tomia patolégica, de los tumores mediastinales en
general, ademds de la clasificacién de Marfan que
sigo cn el presente trabajo, he citado la clasificacién
propuesta por Schiridde y adoptada por Nicol, v,
por lo tanto, no croo convenicnte su repeticién. La
linfosarcomatosis de Kundrat es debido a que los
tumores adquieren una difusién general por el orga-

nismo, por la metastasis. Es una variedad de tumor
3
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que nace en el tejido linfoideo y que se generaliza
a todo el sistema linf4tico. En el linfosarcoma se en-
cuentra, sea en el tumor, sea en su metastasis, una
gran tendencia al desarrollo infiltrante, la difusién
local y general se produce casi exclusivamente por
el trayecto de los vasos y de los espacios linfaticos
y hasta por intermedio de las glandulas linfaticas.
Kundrat demuestra la predileccién de la metas-
tasis del linfosarcoma por detcrminados drganos.
Los tumores de origen timico presentan algunos
caracteres relativos por los que se les puede reco-
nocer ; éstos son : la frecuente presencia de los cor-
ptsculos de Hassal; la polimorfia celular ( Letulle
y Rollesotn) ; la penetracidn en gruesas venas (Vei-
ger) ; la localizacién en la linea media y en la base
del corazén (Simmonds). Mas, cstos caracteres di-
ferenciales, no son absolutos : la situacién del tumor
no es de mucho valor, pués cuando la masa del tumor
cs voluminosa tanto el timo como los ganglios y las
visceras se reunen en una sola masa englobada que
si es grande puede moverse hacia los lados aunque
el punto inicial haya sido el timo. La frecuente pre-
sencia de los corptsculos de Hassal héllase tambien
en los tumores que penetran secundariamente en
el timo, lo que es algo raro; la polimortia celular

la penetracién cn las venas son signos que no es
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dificil hallar en las hiperplasias linféides de origen
ganglionar.

Pero, si a pesar de estas relatividades es posi-
ble precisar cl origen timico del tumor hay que de-
signar su natuoraleza.

Los tumores dc células redondas son para algu-
nos epiteliales, considerandn, entonces, al tumor co-
mo carcinoma ; y, para stros, en cambio, son lin-
focitos, hablando, entonces, de linfosarcoma. Estos
nos dicen que no hay uniformidad en la interpreta-
cién dc estos tumores.

En el sarcoma hay tejido conjuntivo que rodea
los nidos alvenlares de células ; entre éstas no hav
reticulo ; en el linfosarcoma no hay disposicién al-
veolar pero en Wambio, encuéntrasc un fino reticulo
que contienc entre sus mallas las células prolife-
radas. *

Tanto el linfosarcoma como el sarcoma a cé-
lulas redondas pueden iniciarse en &l fimo, lo mismo
que el fibrosarcoma aunque éste puede originarse
también en el tejido conjuntivo.

Resumiendo, tenemos que : el linfosarcoma pue-
de tener origen en el mediastino, en el timo o en
los ganglios y se diferencia del sarcoma a células re-
dondas por los caracteres antcriormente citados.

Si el punto de partida de la lesién en los tumores

del mediastino es el timo, los tumores pueden ser
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linfosarcomas (se reconoce en la participacién del
reticulo) fibrosarcoma del tejido interlobular (se re-
conoce en las células y la distribucién alveolar del
tejido conjuntivo) y carcinomas que tiencn su origen
en la parte medular del mediastino.

Los linfosarcomas iguales a los del timo his-
tologicamente, o la granulomatosis con su caracte-
ristica anatémica ; polimorfia celular, abundancia de
cosinéfilos, plasmazellen, fibroblastos, células gigan-
tes, cte., pueden tener origen cn los ganglios.

Los verdaderos sardomas pueden tener origen
en ¢l tejido conjuntivo,

Preséntanse algunos casos cuya caracterizacion
es practicamente imposible debido a que las células
v ¢l reticulo presentan caracteres mal definidos. Iis
muy dificil diferenciar en un caso, ¢l tipo dv afec-
cién, pués no cs ni un linfosarcoma ni una linfade-
nosis por lo cual Fabion propons llamarla linfoci-
tomatosis mientras que Shoidde la designa con el
nombre de tumor maligns.

La linfosarcomatosis puede tener origen en los
ganglios o en el timo y luego puede extenderse a
las formaciones linfoideas vy scrosas y también penc-

trar en Jos parenguimas.







Sintomatologia

En general al iniciarse los tumores del medias-
tino dan lugar a sintomas muy obscuros y a medida
que aumentan de volumen, estos sintomas se hacen
mds claros, precisos y numerosos. Son de tres clases :
racionales, debidos a la compresién, irritacién, in-
flamacién o destruccidn de algunos drganos del me-
diastino ; los signos fisicos que revela la presencia
del tumor, y, por dltimo, sinfomas generales cuya

naturaleza del tumor caracteriza.

COMPRESION DE LA TRAQUEA, DISNEA, CORNAJE
--- La disnea es ¢l fenémeno mds frecuentc en las en-
fermedades madiastinales y es debido a las compre-
siones de la trdquea y de los bronguios, produciendo
la estenosis.

Debido a este obstaculo ¢l aire no llega libre-
qmente al pulmoén.

Los sintomas varfan de lugar y de intensidad




— 12 —

segin que la compresién sc haga sobre la traquea,
sobre los bronquios o sobre uno de los bronquios de
segundo Srden.

Tanto mds grande es la disnca cuanto mds ex-
tensa y rdpida es la producién de la cstenosis.

La disnea es inspiratoria y la expiracién no-
table al principio, sc exagera a medida que la cste-
nosis avanza.

En la adenopatfa, la compresién que cjerce so-
bre los 6rganos que ocupa la parte superior del té-
rax manifiesta una necesidad de respirar, que, no
siendo satisfecha, sc compensa con el esfuerzo mus-
cular respiratorio. Esta clase de compresion, la ob-
servamos en los aérticos en la que el aumento de /-
lumen de Ia aorta rechaza v desplaza a los drganos
vecinos,

El menor esfuerzo, los cambios de posicién v
otras causas cuyo origen es desconocido, son capn-
ces de producir accesos de disnea.

Cuando el tumor aumenta de olumen v com-
prime los vasos y nervios, tenemos accesos de con-
tinuo y permanentes con o sin paroxismo, la tran-
sicién de la disnca Hamada de esfuerzo a la disnea
continua indica que el corazén est4 debilitado y, por
lo tanto, préximo a la asistolia .

Como el aire ticne que pasar por un orificio

mds estrecho, se hace mis larga la inspiracién y vie-
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nen en ayuda los musculos accesorios de la respira-
cién. La compresién ligera trdqueo-brénquica ha-
ce percibir nu ronquido triqueal o brénquico, fijo ;
y cuya auscultacidon cs in situ. Cuando: es bastante
acentuada trae cornaje, algunas veces tiraje supraex-
ternal, supraclavicular, intercostal supecrior y epi-
gastrico y debilitamiento del murmullo vesicular en
una zona mayor 9 menor y a la percusién una sono-
ridad anormal.

Grancher ha estudiado muy bien las modifi-
caciones del tipo respiratorio, caracterizado por la
disminucién del ntmero de las respiraciones, pro-
longacién de la inspiracidn y, sobre todo, de la ex-
piracién. Aplicando la mano sobre el térax nétase
un movimiento ondulatorio debide a que la entrada
v salida del aire, sc hace en varios tiempos.

En el trazado ncumbogrdfico vemos que la li-
nea ascendente (expiracion) se produce en dos tiem-
-pos y la linea descendente (inspiracién) es larga v
accidentada.

Cuando la compresién se hace por una masa
ganglionar sélida, la estrechez de las vias aereas al
paso del aire determinan un ruido caracteristico,
dspero y estriduloso, cuyo foco de mayor intensidad
se halla en la regién que se extiende entre la espina

del oméplato y la columna vertebral y por cuya cau-
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sa se denomina soplo interescdpulo vertebral o in-
terescapulo humeral.

Este soplo cuya tonalidad pucde variar desde el
soplo tubario hasta el cavernoso y anférico ha sido
cstodiado por G. de Mussy.

El cornaje llamado también ruido estendsico
es rudo, sonoro, inspiratorio, aumenta por los movi-
mientos o por los esfuerzos, se oye a distancia vy se
distingue dc los rales y sibilancias bronquiales por
su gran intensidad v por su tonalidad m4s baja. Pue-
de ser traqueal superior o laringo-traqueal y traqueal
inferior brénquico, dependiendo como cs natural,
del punto en que se hace Ia compresiéon

Ll cornaje superior se produce por espasmes
de los muasculos de la laringe y va acompanada de
modificaciones de la voz, generalmente un tumor
quc comprime ¢l recurrente izquickdo 1o produce v
es muy grave.

El cornaje inferior tienc lugar cuando la com-
presién es en la parte inferior de la trdquea. Gerhardt
establece la diferencia con la clinica entre la obs-
trucién laringea, o sea, el cornage superior, por pa-
rdlisis de los musculos crico-aritenoidens de la es-
tenosis traqueal o cornage inferior, por compresién,
cuerpo extrafio u otra causa de la parte inferior de

la traquea, porque en la obstruccién laringea sc no-

tan dmplias excursiones de la laringe, de arriba hacia
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abajo durante la respiracién y que ¢l enfermo tiende
a colocar la cabeza hacia atrds mientras que cn la
estenosis trdqueo-bronquica el cnfermo tienc la la-
ringe inmévil o la mueve apcnas y coloca el mentén
sobre el csternén para ensanchar la abertura del
orificio estrechado.

Ademds en la estenosis laringea hay modifi-
caciones de la voz y de la tos, la que no se observa
en la estenosis triqueo-brénquica donde hay un de-
bilitamiento mds o menss marcado en la produccién
de los sonidos.

Gueneau de Mussy ha demostrado también quec
cuando la compresién brénquica es considerable puc-
de ser diagnésticada por el signo de la tos y de la
voz lejana para lo cual se hace*sentar al enfermo,
mandandoles toser, hablar o cantar, al mismo ticmpo
el examinador coloca el oido en el vértice y en la
base dcl térax, notando en el vértice que la voz y la
tos son percibidas en ¢l oido mientras que en la base
estdn tanto mds manifiestas cuanto mavor sca la
compresion.

La compresién bronquial puede ser uni o bila-
teral, la primera permite reconocer por la ausculta-
cién comparada de ambas bases, cudl es la parte le-
sionada y cn la segunda se reconoce donde la com-
presién es mdas fuerte, por la distinta tonalidad de la

vioz y de la tos, a la derecha e izguierda.




Al mismo tiempo que el cornaje obsérvase el
tirage © sea retraccién respiratoria de cierta parte
del térax.

G. de Mussy ha observado como consecuencia
de una compresién br:(’)nqhica muy marcada, la dis-
minucién de la expansién tordxica del lado corrcs-
pondiente, su depresién y hasta una retraccién tord-
xica con descenso del hombro y escoliosis, como en
la pleuresfa. Esta desviacién vertebral es definitiva,
cuando la adenopatia es de larga duracién.

Hay veces, que se produce una tos especial,
cuya caracteristica es de ser coqucluchoidea de tona-
lidad baja y ruidosa, caverndsica, comparada a la
tos del perro y que es debida a la compresién por
tumores ' del mediastino cuando es ejercida sobre
las partes gduras, cartilaginosas que disminuyen la

.

luz de la estrechez brénquica.

COMPRESION DE NEUMOGASTRICO YV RECURRENTE :
BRADICARDIA, ANGUSTIA, ESPASMO GLOTICO,
VOZ BITONAI

El neumogistrico inerva la mavor parte de los
organos intratoraxicos, pulmones, corazén, exdfa-
go ctcétera.

s el caso recordar, experiencias célebres que
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“nos demuestran su accién sobre los distintos érganos.
Los hermanos Weber encontraron que el corazon
suspende sus contraciones en didstole cuandc se exi-
tan los nervios neamogdstriccs por una corriente
interrumpida de induccion. Y esto no sélo se produ-
cla por los excitantes eléctricos sino también por los
quimicos (sal marina, glicerina) v mecdnicos {téta-
nos motores ), ya fuese en el nervio intacto o en sus
extremos periféricos ; a este nervio sc le consideraba
como acelerador del corazén y que la detencidn sdlo
s¢ produce bajo la influencia de corrientes dema-
siados fucrtes que agotaban Ja accién del nervio.

Sc ve, por el contrario, que cl efecto primiti-
vo de la actividad del nervio cs la detencidn diastd-
lica v ¢l cfecto sccundario o consecutivo, debido a
la fatiga, la reproduccién de lo$ latidos.

Brown Sequard después de varias experiencias
llegé a la conclusidén que ¢l vago era un nervio vaso
motor y que ejercia su accién sobre las coronarias.
La teorfa de Wcber queda demostrada posterior-
mente considerando al neumogdstrico como mode-
rador de las funciones cardiacas o inhibidor, exitan-
dolo experimentalmente.

Su accidn sobre cl musculo cardiaco se carac-
teriza por los efectos distréficos sobre las células
musculares del corazén ocasionando degeneracién

grasosa del musculo cardfaco. La accién del neumo-
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gdstrico sobre el pulmén se caracteriza por su accién
moderadora. En el neumogdstrico existen dos cla-
ses de fibras centripedas que producirian sobre la
respiraciéon ofectos absolutamente opuestos ; unas
contenidas en el nervio antes del origen laringco
superior y procedentes del pulmén excitarian el cen-
tro inspirador, paralizarian el centrp expirador ; vy
otras, contenidas cn el laringeo superior, excitarfan
el centro expirador y paralizarian el centrp inspi-
rador.

Hay que contar también las teorfas del auto
gobierns de la respiracién de Hering y Brcuer, que
admitian que las funciones respiratorias tienen un
mecanismo regulador dadas por las ramas pulmona-
res del neumogdstrico. Cuando se la excita se ma-
nificsta por los accesos asmatiformes ps¢udo-asma .

Mozzo ha estudiado la accién de]l neumogdstrico
sobre el exéfago v atribuve un papel tetanizante so-
bre su musculatura.

Los movimientos peristalticos de quc esta po-
seido el exéfago no se producen jamds con la exci-
tacién experimental de los nervios, dependen de los
centros nerviosos situados en el bulbo,

Hay otros érganos, como ser cstébmago, faringe
v laringe quc también estdn bajo la accidn del ncu-

mogastrico.

La compresién del neumogéstrico se manifiesta
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‘por una tos cspasmddica, scca, penosa, ronca, quin-
tosa, sobreviniendo por accesos, caracterizada por
Heblmod, Rilliet y Barttez, y llamada coqueluchoi-
dea por G. de Mussy. Difiere de la tos de la.coquelu-
che por la auzencia del silbido inspiratorio ruidoso
de la reprise, por la falta de expectoracién filante
por la menor frecuencia de los vémitos, por la escasa
duracién de las quintas de tos, aparecicndo porac-
cesos, a intervalos irregulares, desapareciendo para
volver a aparecer mds tarde.

La tos coqueluchoide sc acompafia, casi siem-
pre, de ronchas que sc perciben a distancia y pare-
cida a la tos de los viejos catarrales, coincidiendo con
dolores traqueales bastante intensos.

Al principio hace pensar en una bronquitis enfi-
sematosa o a una tuerculosis pulinonar.

Segtn Potain, la disnca de esfuerzo c¢s rara, so-
breviene por accesos, muy penosa y cn forma paro-
xistica y en los nifios simula el asma.

Joac lo atribuye a una excitacién refleja, cuyo
punto de partida sc halla en los filetes del neumogas-
trico 1rritados por fos ganglios infartados.

Los acccsos de sofocacién se renuevan bajo la
influencia de fatiga y por la emocién. Puede simular
el espasmo gldtico o la laringitis estridulosa por el
cortejo sintomdtico.

La compresién del neumogdstrico por neuralgia
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del plexo cardiaco produce accesos de angina de
pecho.

La excitacién del neumogéstrico produce un de-
bilitamiento del pulso. La paralisis de este nervio
explica los accesos de taquicardia angustiosa y. pal-
pitaciones penosas. )

Lios vémitos que se producen fuera de las quirn-
tas de tos los trastornos digestivos, ciertas disfa-
gias espasmddicas que nada tienen que ver con la
compresién del exéfago, cuyos trastornos gastricos
{anorexia, dilatacién), intestinales, urinarios (polia-
ria y poliaquiaria), estin en relacidén directa con la

Irritacién del vago.

COMPRESION DE 1.0S RECURRENTES - El ner-
vio recurrente inerva todos los misculos a excepcion
del crico tiréideo. .

La accién de los tumores mediastinales sobre el
recurrente tiene su influencia tnicamente sobre el
izquierdo, porque el derecho rodea a la subclavia de-
recha, no teniendo porcién tordxica. Esta accién de
Ios tumores mediastinales, especialmente, los aneu-
rismas adérticos se manifiestan sobre el recurrente
izquierdo dando lugar a una variedad llamada aneu-
risma tipo recurrente.

Las alteraciones de este nervio tienen su reper-

cusidn sobre los aparatos laringeo y faringeo. Las in-
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vestigaciones de G. Bernard y Chauveau dieron a
conocer que el constrictor de la faringe recibe ramas
por intcrmedio del recurrente, da lugar a crisis de
faringismo.

La irritacién del recurrente izquierdo puede pro-
vocar el espasmo glético y accesos de disnea, con
paroxismos nsocturnos, necesitando a veces la tra-
queotomia de urgencia. El espasmo glético nocturno
de la laringitis estridulosa, ciertos espasmos brén-
quicos, han sido atribuidos a la misma excitacidén re-
currencial. En un caso de Tousaint, el enfermo mu-
rié en un acceso de sofocacién : repentinamente la
voz se volvié ronca, estrangulada ; el tirage y el
cornage intemso, la expiracién sibilante.

El mtsculo aritendideo, impar y mediano, tienc
por objeto cerrar la glotis respitatsria, es inervado
por ambos recurrentes ; excitando un solo recurrente,
actia sobre los musculos de las cuerdas vocales dequn
solo lado ; obra también sobre el aritenoideo produ-
ciendo la oclusién completa de la glotis respiratoria
y, por lo tanto, accesos de sofocacién y asfixia. Se
pudo observar perfectamente en un enfermo de aneu-
risma adrtico que del lado excitado estaba contratu-
rado, el otro, o sea el derecho, conservaba la parte
fonatoria mientras que la respiratoria estaba ocluida.

Clinicamente no sucede ésto, sino que el nervio

recurrente pucde ser destruido sin que se note nada
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del lado de la laringe y otras veces sc encuentran las
cuerdas paralizadas sin que haya habido previos sin-

tomas de excitacién.

PArRALISIS RECURRENCIALES — El trayecto com-
plicado de los nervios recurrentes ¥y sus anastémosis
con el laringeo superior (por el ansa nerviosa de Ga-
lter), con la rama interna del laringeo superior, con
la rama externa del mismo, dan una idea de la im-
portancia clinica de su pardlisis. Su asiento s mas
frecuente en el lado izquierdo, corresponde a un tra-
yecto mas largo y atraviesa los grupos de los gan-
glios pretrdqueo-brénquicos aparentandole formar
una viina en el estrecho espacio comprendido cntre
el cayado adrtico y cl borde superior del bronquio
izquierdo. Los sintomas mds notables dc¢ csta pard-
lisis son los que respectan a las moglificaciones de la
vOz ; esta c¢s velada, enronquecida, ronca v, a veces,
apagada, pues la ronquera se acentga para cesar
por momentos. En fin, sobreviene una afonia ligera,
Pasagera, intermitente, tardia, desapareciendo, a ve-
ces, con los esfuerzos de tos repetida. ( Rosbach).
Raras veces esta afonia es sibita, primitiva. La in-
tegridad de la mucosa laringea confirma el diagnés-
tico de compresién recurrencial. Se ha notado este
nervio atacado de neuritis difusa y presentaba un

aspecto rojo y aplanado. Cuando las cuerdas vocales
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no tienen igual tensién se produce la voz bitonal, en
la que un sonido grave sucede oun agudo o viceversa.
In cuanto a la frecuencia que presenta y a la causa
de la compresién, encontramos en una estadistica de
Avellicz los siguientes datos : g2 pardlisis a izquier-
da, 46 a derecha, 12 de los dos lados simultanea-
mente ; sobre 85 casos de causas desconocidas, 24
casos son debidos al aneurisma aértico, 6 veces a la
adenopatia tradqueo-brénquica, 5 a los tumores del
exdéfago y 14 a bocio.

Estas pardlisis son incompletas y parciales ; si
se observan con el laringoscopio, dan la impresién
de la inmovilizacién en posicién cadavérica, cs decir,
posicién intermedia entre la fonatoria e inspiratoria
cuando sc respira tranquilo. El fendémeno paralisis
recurrente cs precoz en los aneurismas del cayado
aértico y mas tardio en los tumores mediastinales.
las adenopatias traqueo-brénquicas de los distintos
grupos ganglionares y en los tuberculosos cuando
comprimen el recurrente dan lugar a bruscos accesos
de estenosis glética parecidos al edema de la glotis.
( Gougenheim vy Tissier). En la sifliis terciaria, ata-
cando los ganglios petrdqueo-brénquicos darfa lu-
gar a una hemiplegia laringea izquierda. En las
leucemias y pseudo leucemias se nota mas bien pa-

resia que paralisis.
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COMPRESION DE LLAS VENAS. — - CIANOSIS. —- EDEMA

La vena cava superior, los troncos braquio-cefa-
licos venosos, la vena azygos mayor, las venas pul-
monares pueden ser comprimidas y hasta obliteradas
completamente por trombosis o por una flebitis can-

cerosa vegetante.

VENA CAVA SUPERIOR - Cuando la compresién
se hace sobre la vena cava superior, la llegada de la
sangre a la auricula derecha se hace dificil o mpo-
sible, dependiendo esto del mayor o menor grado
de compresién. La compresién de la vena cava supe-
rior se manifiesta por la éstasis circulatoria, cianosis,
por edema al nivel de la cabeza, miembros superiores
y parte superior del térax ; estas venas se dilatan fa-
voreciendo la formacién de arbgrizaciones (colaté-
rales) que pueden cubrir todo el térax.

Gita d’Eger el caso en que estas colaterales ad-
quirfan el voltmen del dedo mefiique.

La circulacién de retorno sec efecttia por anas-
tomosis superficial y profunda que unen el sistema
de la cava superior al de la inferior, anestomosis que
realizan perfectamente su mayor trabajo aumentando
considerablemente su calibre. En un nifio atacado
de adenopatia se pbservaba muy a menudo hinchazén
de la cara, sobre todo a derecha, cianosis de los la-




Compresién venosa - pericirdica y traqueal. Ganglios tuberculosos
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bios y de los pémulos, raras veces edema de los par-
pados y de la cara.

En los casos de tumores ldel mediastino se obser-
va una gran distencién de las yugulares de la base
del cuello y de las venas tordxicas superiores.

Los primeros que se ocuparon de los fenémenos
producidos por la compresién de la vena cava su-
perior fueron Hunter, Reynaud, etc., al principio
del siglo pasado. Oulmont en €l afio 1855 di6 a co-
nocer las principales causas y sintomas de la obstruc-
cién de la vena cava, hinchazén de la cara, cianosis
de los pémulos, surcadas de gruesas telangectasias,
parpados edematizados, glébulos oculares salientes,
cuello hinchado de un lado, edema dc los miembros
superiores, manos hinchadas, cianéticas, sobre todo
la derecha, y presentan ademés de estos datos, una
estadistica sobre veinte casos; cuatro dec ellos son
dcbidos a ancurismas de la aorta. Las anastomosis
gque mas arriba he citado estan constituidas por las
grandes y pequefias azygos, la mamaria interna, las
intercostales, la epigdstrica y la circunfleja iliaca.

El primer sintoma que notamos cuando la cir-
culacién colateral es insuficiente, es la congestisn
v luego el edema y, en todas las regiones tributarias
del sistema de la vena cava superior.

Cuando este edema se asocia a la ingurgitacién

venosa, la basc del cuello se empasta y ofrece el
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aspecto de un collar conocido con el nombre de
«collar en pelerina ».

La cianosis a que me referia anteriormente so-
breviene por crisis que acompafian, a menudo, las
quintas de tos y los accesos de sofocacién, coinci-
diendo con una taquicardia violenta y pudiendo apa-
recer y desaparecer varias veces al dia.

La cianosis no es siempre producida por la com-
presién de la vena cava superior ; sc debe, muchas
veces, a la compresién del pulmén, a un derrame
pleural, dificultad circulatoria cardiaca, a una peri-
carditis, a una estrechez de los bronquios y de la
traquea, etcétera.

La vena cava superior pucde ser obstruida por
bridas fibrosas de origen inflamatorio ; en un caso
de Balzer atacado de obstruccién de la vena cava su-
perior, se encontré el vértice del pulmén rodeado
por una capa fibrosa y tubérculos en ¢l parénquima
subyacente. La vena cava superior se encontraba
dentro de una masa de tejido fibroso que adheria
la tridquea al pulmén derecho.

Oulmiont ha observado 19 casos de obliteracion
completa de la vena cava superior, producida casi
siempre por cdncer del mediastino y por ganglios
tuberculosos., {Rendu, Comby, Martineau, etc.)

Citaré, ademds. las observaciones de Maides y
Wilkins,
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Banti describe un caso cn que la obstrucciéon de
la vena cava superior no se manifestaba por fend-
menos de éxtasis ni cdemas, tanto en la cabeza como
en €l cuello y en el térax.

En estas oclusiones de la vena cava se pre-
sentan anomalias diversas : 1.2 circulacién colateral
sin clanosis ni edema ; 2.° cianosis de las extre-
midades superiores solamente ; 3.° cianosis y circu-
lacién colateral sin edema ; 4.2 clanocsis, edema y
circulacién colateral de un solo lado.

Cuando la compresién de la vena cava es muy
marcada, ademds dc la cianosis de la cara, cuello,
térax y miembros supcriores, ingurgitacién de la
red venosa superficial, aparecen epistaxis, zumbidos
de oido, cefalea, vértigos, etc.. o sea los slgnos de

congestidén ccrebral.

COMPRESION DI UN TRONCO VENOSO BRAQUIO-
. CEFALICO - - La compresidén del tronco venoso bra-
quio-cefdlico, producc cianosis y edema de la mitad
de la cara, cucllo, brazo del mismo lado, térax w
parte superior del abdomen.

El tronco braquio-cefdlico puede ser comprimi-
do y desviado hacia adelante contra el esternon. Iin
una observaciéon de Braun un bocio accesorio roded
y comprimié el tronco venoso contra el esternon y

le hacia producir un ruido de soplo.
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COMPRESION DE LA VENA AZYGOS — La vena
azygos desemboca en la cava en su nacimiento, es
decir, en el punto en que ésta penetra en el pericardio
ahora bien, si el obsticulo se encuentra por encima
de la azygos, la circulacién de suplencia de la san-
gre venosa venida de la cabeza, hace el siguiente re-
corrido : de la cabeza pasa a las venas superficiales
del cuells, de éstas a las del térax e intercostales
hasta la azygos para Hegar al corazén.

Si el obstaculo interesa a la vena azygos esta cir-
culacién vicariante no pucde hacerse y entonces so-
breviene el hidrotérax del lado derecho. (Rilliet y
Barthez).

COMPRESION DE LAS VENAS PULMONARES - -
Pueden dar lugar a edema-pulmonar, a una conges-
tiéon pasiva del pulmén y muy a rhenudo al hidro-
térax.

Al’principio la hemoptisis son raras, poco abun-
dantes, algunas veces en el periodo dec estado son
considerables vy fulminantes.

Los esfuerzos, las emociones, los accesos de tos,
crisis de sofocacién, las provocan facilmente.

En un caso de Rilliet v Barthez, una hemoptisis
temible era pruduclda por la simple compresién de
las venas pulmonares por enormes ganglios tubercu-

losos.
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La autopsia no mostré ninguna rotura vascular j

existian unicamente algunas equimosis pulmonares.

COMPRESION DE LAS ARTERIAS BRONQUICAS —
Trae como consecuencia, la gangrena del pulmén

v la necrosis del tejido pulmonar irrigado por ellos.

COMPRESION DE LA VENA CAVA INFERIOR —
Se manificsta por edema de los miembros inferio-
res, ascitis, circulacién venosa colateral sobre la
pared abdominal (cabeza de Medusa), tumefaccién
dcl higado ; todos estos signos pueden constituir el

cuadro de la asistolia hepdtica.

COMPRESION DE LAS ARTERIAS. Arteria pulmo-
nar < La arteria pulmonar, cuyas parcdes son bas-
tante delgadas, suele scr estrechdda en la cxtasia
adrtica.

La compresién de la rama derecha por tres
ganglios indurados y caseosos, producian un {rémito
‘ntenso a la palpacién y un soplo rudo, sistélico, con
maximo de intensidad, en el segundo y tercer espacio
intercostal. (Bertén, Liouville, Salmén). Este ruido
existe en el segundo espacio izquierdo cuando la
compresién se cfectia sobre el tronco de la arteria
pulmonar. Su ulceracidén, G. de Mussy (7 casos),

Salmon, Aldibert, Jeanselme, etc., es provocada por




las adenopatias tuberculosas manifestdndose por he-
moptisis fulminante.

Arterias bronguicas — A veces la gangrena pul-
monar se atribuye a la compresién de las arterias
brénquicas.

Aorta -~ La aorta, debido a la resistencia que
ofrece por sus paredes mds gruesas y eldsticas, po-
cas veces se deja comprimir. Casi siempre es mévil
y se deja desplazar simplemente. En los casos en
que notamos la aorta, haciendo prominencia hacia el
esternén y colocdndoss detrds del mismo, debemos
stempre diagnopsticar un tumor del mediastino, cuan-
do no encontramos ningin signo de lesién adrtica.
En el caso de Renaut la compresién de la aorta por
un ganglio, producfa un ruids de soplo intenso que
hubicra hecho creer en un aneurisma.

La compresién de la aorta trae como sintomas
caracteristico un soplo sistélico y pequenicz del pul-
so. Esta pequefiez puede ser unilateral o bilateral,
seglin que se haga sobre el tronco braquio-cefalico
© subclavia izquierda o sobre la aorta ascendente,
antes del nacimicnto de los grandes vasos.

Arteria subclavia Y tronco braguio-cefdlico —
Cuando la compresién se hace cfectiva sobre estos
vasos, se constata en los lados correspondientes una

disminucién de amplitud del pulso radial. Sc ha

observado también el pulso paradojal que disminuye
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de amplitud o desaparece a cada inspiracién. En los
casos de Widemann los latidos cardiacos eran nor-
males, mientras que las pulsaciones arteriales eran
irrcgulares y faltaba a menudo ; la aorta estaba ro-
deada por el tumor y comprimida de tal manera que
el calibre del vaso no podia dar libre paso a laonda

sanguinea.

COMPRESION DEIL. NERVIO FRENICO : HIPO, NEU-
RALGIA — EIl nervio frénico, rama del plexo -cer-
vical incrva el diafragma. En ciertos traumatismos
de la médula espinal que han destruido el origen
de todos los demds mervios respiratorios, puede él
s6lo bastar para asegurar la ventilacién pulmonar.
Pero la destrucciém de la mdédula a nivel del niicleo
dzl nervio frénico, o por encima de él, es inmediata-
mente mortal. En su frayecto por el mediastino ef

nervio fréniico puede ser interesado y su excitacion

provoca el hipo.

Cuando unp compresién sobre el nervio sea su-
ficientemente pronunciada, ya sc tratc de tumores,
ganglios, ectasia adrtica, etc., para producir una in-
terrupcién de la corriente narviosa de este nervio, se
traducira clinicamente por manifestaciones diafrag-
maticas, fucran, éstas, de simple paresia o parilisis

del diaframga, que ya indica de por si el grado de
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la compresién, representando la hemiplejia el mds
marcado.

Ha sido el doctor Ayerza, en una comunicacién
presentada a la Honorable Academia de Medicina
el dia 6 de Noviembre de 19135, el primero, entre
nosotros, que ha llamado la atencién sobre la he-
miplejia diafragmética como un nuevo sintoma del
sindrome mediastinal.

Antiguamente se consideraba la neuritis del fré-
nico como causa Gnica de la hemiplejia diafragmAti-
ca y atribufasz su etiologia a la infeccién diftérica
con degeneracién del cilindro eje.

El doctor Ayerza critica las causas invocadas
como capaces de producir la pardlisis diafragmética
y, entre ellas el alcohol, los traumatismos, la histeria,
la poliomelitis anterior aguda. Sostiene que las his-
torias clinicas en que se han basado tales asevera-
ciones, son insuficientes para poder afirmar tal le-
sién ; recuerda que entre los sintomas de ellos figu-
ra : la disminucién del murmullo vesicular de la base
del pulmén, ensanchamiento de la base del térax,
depresién costal durante la inspiracién, sintomas in-
suficientes para poder afirmar tal lesién, produciendo
en el clinico observador la duda de la verdad diag-
nostica. Son los rayos X los que, para el diagnéstico,

dan datos decisivos. Es fdcil constatarla con la ayu-

da de estos en el lado derecho, no asf en el izquierdo




-en que la sombra del corazén puede velar la sombra
diafragmatica. )

Se ha llamado hemiparilisis diafragmatica por-
que las investigaciones se han hecho sobre una mitad
de este misculo, derecha o izquierda segin el sitio
que ocupa en el torax.

Deben constatarse por la radiologia la existencia
real de la hemiplejia paralitica y después tratar de
averiguar su causa.

El doctor Avyerza, después de varias y bien do-
cumentadas pbservaciones llega a las siguientes con-
clusiones :

1.2 Existe una hemi-paresia diafragmadtica, que
denomino émbolo diafragmdtico.

2.0 ELste presenta, radioscépicamente, caracte-
res propros. .

3.2 El responde atumores del mediastino que,
por su frecuencia pueden denominarse ganglios tu-
berculosos, sarcomas mediastinales, quistes hidatf-
dicos o aneurismas de la Aorta.

4.¢ La parilisis. diafragmdtica puede ser fatal
o parcial. En el primer caso, la denomino émbolo
diafragmdtico, y, en €l segundo, hemiparesia dia-
fragmdtical

5.2 Puede ser un sintoma precéz de tuberculo-
sis iganglionar mediastinal.

6.° Sus caracteres propios lo alejan del quiste
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de la cara superior del higado o de la base del
pulmdén. .

7-° El émbolo diafragmitico, una vez produ-
cido, es permanente.

8. Son causas de error: la tensidn gaseosa
en el estdmago vy las adherencias pleurales.

9.0 El émbolo diafragmdtico, no trac pertur-
baciones funcionales del lado del pulmén, ni del lado
del corazén.

1o.© En ciertos casos, la presencia del gmbolo
diafragmdtico nos acerca a la curacién de la baci-
losis, como mostrandonos, en otros, por donde entra
la muerte.

El nervio frénico tiene ademi4s de los hacecillos
motores, filetes sensitivos. Cuando un tumor del me-
diastino ‘intarcsa estas fibras dan lygar a una neural-
gia frénica caracterizada por dolores { punto dolo-
roso) en la base del térax, al nivel de las inscrciones
costales del diafragma. Este dolor no tiene su asien-
to ﬁniczunente en el diafragma, sino que, a veces,
se irrad'ia a otros trayectos nerviosos (plexo braquial
y circunflejo), su existencia se manifiesta por dolores
del hombro, hormigucos y adormecimiento de las

manos.

COMPRESION DE LOS NERV.0S INTERCOSTALES.
NEURALGIA — Se produce sobre todo en la gotera
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costo-vertebral, es habitualmentc el resultado de la
compresién o de la propagacion de los tumores can-
cerosos, manifestdndose por neuralgias intercosta-
les muy rebeldes, con irradiaciones dolorcsas en los
brazos.

Uno de nuestros enfermos atacados de adenopa-
tia mediastinal, se quejaba de una sensacién de anes-
tesia del mefiique ; otro experimentaba dolores cn
la espalda ; en elcaso de Taylor estaban localizadons
en el miembro superior izquierdo.

Rendd ha notado los dolores intercostales pre-

adiendo una pleuresfa sintomidtica de un tumor del
mediastino.

COMPRESION iDEI. SIMPATICO - Il corazon re-
cibe ademiés de las ramas moderadoras, provenien-
tes del neumogdstrico, las ramas aceleradoras del
simpdtico, las que, antes de llegar al cqorazén, pasan

por el tltimo ganglio cervical ; destruido éste, el

‘cfecto acelerador no se produce (Von Bezold). Se-

gun que predomine la accién de uno u otro nervio,
tendremos moderacién o aceleracién de los latidos
cardiacos o viceversa. La excitacién del simpatico
o de los ganglios bien aislados provoca una accele-
racién muy marcada de las pulsaciones del corazon,

o las reproduce si el corazén estd parado. El simpati-
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<O tiene una accién marcadfsima en las modificacio-
nes de la p upila.

EI simpitico cervical envia ramificaciones hacia
el .ganglio de Gasser, del trigémino, que se dirige
de ahi al musculo ciliar. Estas raices provienen, se-
gun experiencias fisioldgicas, del ganglio inferior
del simpético cervical, el que, a su vez, estd unido
por sus rami-comunicantes a las raices raquideas
octava cervical y primera vy segunda dorsales. La
pardlisis del gran simpético trae fenémenos de tres

6rdenes : Sculo-pupilares, térnicos y secretorios.

Fendémienos deulo-pupilares por seccién o pa-
rdlisis — Estos efectos consisten en la constriccién
de la pupila y en la retraccién del globo ocular hacia
el fondo de la 6rbita. El estado medio de la dilata-
cién pﬁpdlar y de la prominencia del ojo es el resul-
tado de la accién de musculos antagonistas, contric-
tores y dilatadores de la pupila, retractores y propul-
sores del globo ocular. Como la lesién del simpdtico
paraliza las fibras radiadas del iris y el misculo orbi-
torio o de H. Muller, propulsor del ojo, la miosis
se produce bajo la accién no equilibrada de las fibras
del esfinter iridiano y la retraccién del globo por la
contraccién ténica de los musculos estriados oculares
(J. L. Prevost y Joylet).

Fendomencs secretorios — Los vasos se dilatan
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~considerablemente. La rubicundez y la inyeccidén de
los tejidos se observan en toda la mitad correspon-
dienteala cabeza ; en la conjuntiva, las mucosas na-

sal y bucal, la lengua, las glindulas salivares, en el

cerebro puesto al descubierto simétricamente de cada
lado de la linea media, en €l fondo del ojo al oftal- |

moscopia. i

Fendémencs calorificos -— La hipertermia de los

tejidos, marcada sobre todo cuando son superficiales, i
es sin duda alguna, en gran parte el resultado de la ‘
circulacién més rdpida de la sangre en los vasos
dilatados. -

Cuando sc excita el gran simpdtico tenemos tam-

bién fenémenos éculo-pupilares, vasculares o sccre-
torios y térmicos. .

La pupila se dilata (midriaris) interviene en este i
efecto el espasmo del musculo ciliar y la dilatacién
de los vasos iridianos, cuya tonacidad normal estd
presidida por ¢l gran simpdtico.

En cuanto a los fendmenos vasculares obsér-
vase que la presién sanguinea baja en las redes capi-
lares y venosas y se eleva enlas arterias aferentes

¢ las regiones cuyos vasos mas pequefios estan con- ‘
traidos. ) ;

Los fcnémenos térmicos son los siguientes : la

temperatura disminuyc en la oreja, la cara, el ce-
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rebro y hasta puede llegar a ser mas baja que de la
mismas partes del lado opuesto.

Se ha observado la coincidencia del signo de
Argyll Robertson y del aneurisma aértico {sindroma
de Babinsky) y si ademds el enfermo tiene tabes,
el fenémeno se debe atribuir al tabes y no a la com-
presién del simpdtico por una lesién aértica. Distin-
tas comunicacionzs se han presentado tendientés a
demostrar la cozxistencia o no del Argyll Robertson
cn el tabes.

Merklen presenta un enfermo que habia sufrido
una violenta contusién en la regidmn precordial, con
fuertes dolores, con accesos anginiformes, presen-
tando un tumor perceptible en la parte interna del
tercer y cuarto espacio intercostal izquierdo, tumor
pulsatil sin soplo ni frémito.

No se encontré signos de tabes vy sl miosis, y
Argyll Robertson. Vdsquez atribuy.e que el Argyll
Robertson es siempre debido a la sifilis, aunque el
enfermio no dé datos, y habra que descartar cualquier
otra causa sea €sta traumatismo o compresion.

Otros fendmenos que se han notado por la com-
presion del simpdtico, son las pardlisis vasos-motores
de las extremidades, que se manifiestan por la colo-
racién violdcea y por la hinchazén de las manos y de
los miembros inferiores y por un descenso de tem-

peratura. También otros fenémenos, como ser crl-
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sis sudorales, poliuria, glicosuria y, raras veces, un
tipo respiratorio Cheyne Stokes, con oscilaciones del

pulso.

COMPRESION DEL PLEX0O CARDIACO. ANGOR
PECTORIS - - La compresién del plexo cardiaco pro-
duce crisis de angina de pecho casi idéntica a la
producida por la estenosis de las artcrias coronarias
(coronaritis). Cuando el plexo cardiaco sufre, se pro-
duce el sindrome anginoso debido a la irritacién
de este plexo en sus origenes, trayecto o centro
nervioso.

Todo ¢l plexo cardiaco puede participar ; ramas
del ncumogistrico, del gran simpético y ganglios,
dando una sintomatologia riquisima que explican la
gravedad inminente en que se encuentran estos en-
fermos.

A veces predominan los sintomas dolor, disnea,
estado sincopal, angustia, asfixia que estdn bajo la
"dependencia del plexo cardiaco por las ramas neu-
moogéstricos © simpdtico.

La repercusién sobre el plexo braquial y prin-
cipalmente sobre el nervio cubital, explica los dolo-
res de la mano y del dedo meifiique. Las sensaciones
de extrangulacién y éx;o‘fagismo, son debidas a fi-
letes del neumogastrico ; la constriccién tordxica, los

dolores en las inserciones diafragmadticas (nervio fré-
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nico), la palidez, el sudor, la postracién, el enfria-
miento de las extremidades (irradiaciénes del gran
simpdtico) Peter). La angina de pecho es casi siem-
pre consecuencia de una lesién de la aorta y de las
arterias corcnarias (coronaritis) producida “por le-
siones ateromatosas, en&arteritis, arterioesclerosis de
las coronarias que provocan estrechez del calibre
del vaso y ar veces su obliteracidn. Hay fendmenos
de isquemia del corazén y como resultado el angor-
pectoris y la muerte. Se produce angina de pecho
por lesiones adrticas tnicamente sin participacidn
de las coronarias, lo que prueba que la isquemia
cardfaca consecutiva a la coronaritis obliterante no
¢s necesaria al acceso mortal del angor pectoris.
Existen también accesos de angina de pecho sin
lesiém adrtica y sin coronaritis, son las que nos in-
teresan, y debido a neuralgias, Peuritis del plexo
cardiaco, etc.

Los tumores del mediastino por la compresidén
que cjercen sobre el plexo cardiaco, despiertanlaneu-
ralgia o la neuritis que provoca la angina de pecho.
Algunos autores la atribuycron a la distensién del
corazén, otros debido a la hipertensidn arterial re-
lacionada con la angina, creando la angina vaso-mo-
triz. Podemos dividir la angina en verdadera y falsa :
la primera producida por lesién de las coronarias ;

la segunda por neuralgias, neuritis, intoxicaciones,
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etcétera. La crisis de angina de pecho, se inicia
bruscamente, sin prédromos, por un vivo dolor re-
tro-csternal, por una sensacién de constriccidn to-
réxica y por una angustia inexplicable. El dolor
tiene su méaximo de intensidad en la regién precor-
dial y el enfermo lo compara a una garra que lo
dislacera, con irradiaciones en toda la mitad izquier-
da del térax y hacia el miembro superior izquierdo
v hasta el mefiique y anular. El enfermo permanece
inmévil con las manos sobre el pecho y lo comprime
temiendo que el acceso estalle ; presenta un caric-
ter ansioso v amhelante ; la cara se pone ciandtica,
los musculos masticadores se contracturan, los ojos
tienen un brillo cspecial vy los movimientos respi-
ratorios se aceleran.

Hay hiperestesia en la cara; cuello y térax vy
presentan cianosis de las manos y de los pies. Los
accesos duran 10,15 y 20 minutos y més.

La terminacién del acceso se manifiesta por di-
‘versos fendmenos, por eructos, tos y una espectora-
ciébn mucosa, por algunas inspiraciones lentas y pro-
fundas, hormigueos en los dedos, hinchazén de los

testiculos, o imperiosa necesidad de orinar.

COMPRESION MEDULAR. PARAPLEJIA —- Cuan-
do un aneurisma o cualquier tumor mediastinal ha

adquirido un volumen tal que pueda producir signo
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de compresién medular, ya por invasién de los cuer-
pos vertebrales, o por desgaste de la columna dorsal,
se produce una paraplejia espéstica, caracterizada
por reflejos tendinosos exagerados y fenémenos del

clonus del pié.

COMPRESION DEL EXOFAGO. Di1sFaGIA — Un
tumor del mediastino que se halla en las vecindanes
del exéfago puede dar lugar a compresién de este
conducto cuyos sintomas son muy parecidos a los
que da cualquier estenosis del mismo. Distintas son
las causas que producen la compresién del exéfago,
unas que obran de fuera a dentro y otras que tienen
su asiento en el mismo 6rgano : de ahi la divisién (de
causas extrinsecas e intrinsecas. Entre las causas
extrinsecas citaremos : los aneurismas de la aorta
descendente (parte superior e infgrior), las hiper-
trofias ganglionares, 155 bocios invertidos, los acce-
$0s por, congestién de la columna dorsal v, finalmen-
te, por ciertos diverticulos exofigicos.

Estos diverticulos se encuentran a niveles distin-
t0S, nacen siempre en la parte superior y conti-
nuan en la direccién del eje exofdgico y llegan hasta
la bifurcacién de Ia traquea.

El sintoma que mds llama la atencién en la
estenosis, ya sea por tumor, lesién especifica, lesién

cicatricial, es la disfacia. Hay dificultad para de-
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glutir los alimentos sélidos, que generalmente per-
manecen en una especie de bolsa o ensanchamiento
que se forma por arriba de la estrechez para ser
luego expulsados por el movimiento antiperistaltico
del ex6fago y por un reflejo que nace al nivel de la
estenosis.

A medida que la compresién se hace mas nota-
ble y por lo tanto la luz del exdfago mdés cerrada,
llega un momento en que los alimentos, primero los
semiliquidos y después los liquidos, no pucden ser
deglutidos y son expulsados por vdmitos ; el enfermo
sc adelgaza notablemente y la muerte se produce
por inanicién absoluta,

. Lios vomitos exofdgicos son mis bicn regurgi-
taciones, pues se producen casi inmediatamente de
la ing=stién dc los alimentos. Sus taracteristicas son :
nauseas sin esfuerzos y generalmente son poco fre-
cuentes, yendo acompafladas de una salivacién abun-
dantz y pasajera, observacién hecha en los cdnceres

“ del exéfago y tumores del mediastino que obliteran
la luz del conducto exofdgico y dan lugar a un fené-
meno llamado reflejo exdéfago-salivar.

La compresién del exdfago puede ser cjercida
directamente, sea por ganglios tumefactos como cn
el caso de Hoffmokl Tschamer, sca por un tumor
del mediastino : la disfagia ¢s entonoes permanente.

A menudo es transitoria, intermitente y depen-
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de del faringismo y del exofagismo provocados por
la excitacién del recurrente; se produce bajo una
forma de acceso paroxistico y doloroso. Raramente
el exéfago es perforado. Barety sefiala cinco casos,
Letulle cita un ejemplo muy curioso de abertura de
un ganglio tuberculoso en la pleura y el exéfago.
Una auscultacién del extfago (Hamburger) y el
cateterismo prudente, pero sobre todo la radioscopia,
pueden precisar el sitio y grado de la compresién.

El espasmo del exéfago desempefia un papel
muy impwo\rta'nte en los trastsrnos de disfagia cuando
se trata de lesiones orgdnicas. Este espasmo puede
ser de distinto origen : es idiopdtico, sintomdtico y
exofdgico.

La estrechez espasmiédica se encuentra en los
casos de estrechez orgdnica del dérgano ; produce
una. disfagia intermitente sobreviniendo bajo forma
de accesos paroxisticos dolorosos. Es debido a la
excitacién de los recurrentes y del plexo nervioso
ex;oféigéo.

Los métodos de exploracién, en caso de estenosis
del exéfago, son cateterismo, exofagoscopia, auscul-
tacién, ,percusién y radioscopia.

El cateterismo debe ser practicado sin violen-
cia y antes de efectuarlo debe tenerse la seguridad

por medio de la auscultacién y de la radioscopia que




n pulmonar

6n del exéfago y compresid

iaci

Desv

Ganglio tubercunloso.






— 145 —

la estenosis exofdgica no resulta de una compresién

de este conducto por un aneurisma adrtico.

La auscultacién del exéfago permite apreciar

un retardo de doce segundos a veinte segundos, o
mds atn, del ruido de propulsidn sobre el de inyec-
cién cuando hay una estenosis.

La radioscopfa nos indica que la estrechez est4

al nivel de la detencién de la masa bismutada.

COMPRESION DEL PULMON — Da lugar a unso-
plo brénquico debido a la densidad del parénquima.
pulmonar. En el pulmén se observan congestiones
activas o pasivas resultando de la obstruccidén de los.
vasos.

Algunas gangrenas y pncumonias responderian
a la compresién del parénquim.a.pulmonar y a un
estado de menor resistencia creado por. la lesién

del pneumiogéstrico.

COMPRESION DEL CORAZON -— El corazén se
puede desplazar hacia abajo o lateralmente cuando
se halla colocado entre dos résistencias : la del tumor
por un lado y por el otro la pared tordxica. En tales
condiciones, esta desviacidén cardiaca cambia sus re-
laciones con los vasos aferentes y eferentes ; el co-
razén se halla desfavorablemente para la lucha por-
que su circulacidén se hace mal : se dilata primero

vy luego se hipertrofia. Esta lucha trae como conse-
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cuencia el agotamiento del miocardio por el exceso
de trabajo ex-vdcuo que tiene que efectuar, por los

obsticulos que disminuyen la luz de sus vasos.

COMPRESION DEL HIGADO Y BAZO — Un tumor
colocado en la parte inferior del mediastino empuja
al diafragma hacia abajo y produce un descenso
en das visceras abdominales en particular en el hi-

gado y en el bazo.

COMPRESION DEL CANAIL TORAXICO. EDEMA,
DERRAMES EN LAS SERO0SAS — El canal toraxico re-
coje la linfa que viene de los miembros inferiores
y de las visceras tordxicas y abdominales ; se extien-
“de desde la cisterna Pecquet hasta la vena subclavia
izquierda. Pertenece, pues, al mne;diastinso posterior
donde se encuentra entre las dos venas azygos y
hacia atrds del exéfago hasta el momento que cru-
za la cara posterior del cayado de la aorta para pe-
netrar en la regién cervical.

La compresién del canal tordxico se puede efec-
tuar por tumores del mediastino posterior dando
como sintoma mds saliente el edema. Este presenta
una localizacién particular : ataca los miembros in-
feriores, mitad izquierda del térax, abdomen v miem-
bro superior izquierdo. Cuando la compresién se

hace sobre la gran vena linfatica, la cabeza, el cue-
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1I» y mitad derecha del térax estdn edematosns. En
el peritoneo y pleura se encuentran derrames qui-
liferos. La caracteristica del edema es de ser duro,

no se deja deprimir por la presidn y es eldstico.







Signos de compresion traqueo-bronquicos
por aneurismas

Latidos laringo-tragueales. -—— En la anatomia
del mediastino vemos que el arco adrtico se dirige
hacia atrds y hacia la izquierda para llegar al pla-
no de la columna vertebral pasando por la ter-
minacién de la trdquea y del nacimieno del bronguio
izquierdo con los que se relaciona intimamente por
delante.

Las vibraciones pulsitiles de la arteria se tras-
miten a la trdquea por el contacto inmediato, entre.
los dos tubos en los aneurismas, ectasias o desplaza-
mientos de la aorta a ese nivel. Estas vibraciones
pulsdtiles provocan latidos faringo-traqueales, que
pueden ser registrados por diversos procedimientos ;
a su constatacién se le ha atribuido el valor de un
signo patognomdnico de aneurisma adrtico que a
su vez servirfa para localizar su sitio. Este valor, en

realidad, es grande, pero no decisivo, desde que hay
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afecciones que pueden producir el mismo signo cuan-
do realizan idénticas condiciones de estos aneurismas.

Signo de Oliver — La existencia de este signo
seflalado por Oliver en 1878, es debido a las sacu-
didas sistélicas ritmicas de la trdquea (son las pul-
saciones laringo-traqueales que por el procedimiento
de Oliver se traducen bajo la forma de sacudida sis-
tlica ritmica de la trfquea).

Compruébase este signo colocando al enfermo
de pié con la boca cerrada v el mentén levantado
bien alto tomando luego entre el pulgar v el indice
el cartilago cricoideo traccionandolo suavemente ha-
manocia arriba. En caso de aneurisma o ectasia se
sentirdn  claramente las pulsaciones del aneurisma
trasmitadas a la mano por intermedio de la traquea,
aumentando en esta forma el dolor o el espasmo la-
ringeo. .

Signode Cardarelli. — - Segtin Cardarelli es po-
sible observar pulsaciones laringo-traqueales en los
casos de aneurisma y ectasia adrtica ; esto lo confir-
ma en un trabajo presentado en 187¢. En su opinién
no es dificil observarlas haciendo inclinar la cabeza
hacia atrgs, viéndose asf el cartilago tiroideo, ani-
mado de pulsaciones isocronas al pulso.

Estas pulsaciones se transmiten ligeramente al
dedo cuando es aplicado ligeramente sobre la cara

lateral derecha del cartilago tiréides empujandolo
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hacia la izquierda. Si al mismo tiempo sc aplica un

dedo sobre el lado izquierdo del cartilago tirdides
el signo se verifica con mayor facilidad.

1 dedo que estd aplicado a la izquierda no per-
cibe sensacién, cn cambio el derecho la registra v
marca claramente,

Difiere este signo, a pesar de ser anilogo al de
Oliver, porque las pulsaciones laringo-traqueales son
descendentes, nétanse al nivel del cartilago cricoi-
des cuando es llevado hacia arriba mientras quc en
el signo de Carderelli la pulsacién es lateral y por
contacto se trasmite de la aorta.

Nétase claramente en los aneurismas del arco
situados ¢n ¢l angulo traques bringuico izquierdo,
Ia sacudida cardio ritmica de la triquea hacia abajo.

La pulsacién de Cardarelli traduce los ancuris-
mas del arco situadios ¢n el dngulo triquco-brénquico
y los situados en la pared posterior del cayado, siem-
pre que el arco aneurismal sc ponga en contacto
con ¢l bronguio izquicerdo o la triquea.

Il latido laringo-traqueal ha sido observado por
Hab, Aubach, Sicchieri, cn el cancer del exdfago
y cn dos tumores del mediastino por Ritook, y fuera
de los casos de cctasias o aneurismas de la aorta
cuando el timo estd en contacto con élla.

Por lo anteriormente dicho dedidcese que existe

un latido laringo-traqueal de origen aneurismatico.
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Boinet cita esta diferenciacién al tratar de los aneu-
rismas de la aorta.

El latido laringo-traqucal aneurismdtico, es m4s
visible, mds intenso y mds ficilmente apreciable en
la palpacién, que el no aneurismédtico ; aquél es con-
tinuo y de larga duracidn, mientras que este dltimo
no es tan intenso, es invisible, intermitente, siempre
unico y casi nunca descendente.

Durante las fuertes inspiraciones en los casos
de aneurismas, el debilitamiento del latido laringo-
traqueal ha sido notado por Castellino, mientras que
en la impulsién no hay ninguna modificacién tra-
tindose de tumores que estin en relacién con la
arteria.

Sicchieri opina que esta observacién de Caste-
lline tiene gran valor para el diagnéstico diferencial.

Cuando en el ancurisma vy en la cara anterior de
la trdquea hay adherencias considerables existe el
signo de la inmovilizacidn del t(érax.

Signo de Hall — Pucde apreciarse por el proce-
dimiento de Oliver. Generalmente sigue a la sacudi-
da traqueal sistélica. Hall opina que se debe a la
trasmisién sobre la trdquea del choque de las sig-
moideas adrticas. Siempre que se halle asociado a
las sacudidas sistélicas toma un gran valor diagnés-
tico, aunque no es raro que falte cuando el aneuris-

ma es obliterado por codgulos.
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Signo de Crocco — La trasmisidn de los rui-
dos aneurismales es muy considerable cuando el
aneurisma ha contraido adherencias profundas con
la parte inferior de la triquea.

Siginio del Profesor Susini — Este signo consiste
en las modificaciones de la voz cuando se estd en
presencia de un aneurisma de la concavidad.

La vioz se hace cada vez mds sorda y grave a
medida que se hace pasar a la cabeza de la posicién
mediana a la transversa izquierda. Haciendo lo mis-
mo del lado derecho la voz se modifica muy poco.

Pulsacion cefdlica ritmada --- Scgan Felettl la
causa de las sacudidas de la cabeza, ritmicas e iso-
cronas al pulso, serfa debido a la atraccién que ejer-
ce el aneurisma sobre el bronquio izquierdo y la tra-
quea. :

OTROS SIGNOS. Signe de Smith —- Si el me-
diastino estid ocupado echando fuertemente la cabeza
hacia atras, la compresién que los ganglios efectdan
sobre los vasos es mds intensa ; origina, entonces,
un soplo intenso o un murmullo continuo a refuerzo
sistélico que tiene su mdximum a nivel del mango
del esternén.

Signo de Espine — En su sujeto normal, la
auscultacién de la voz cuchicheada a nivel de los es-
pacios interescapulares vertebrales y primeras vérte-

bras dorsales no dé resultados.







Signos fisicos

Signos fisicos — Inspeccidn @ Los tumorcs del
mediastino anterior cuando adquiercn gran volumen
sec manifiestan por un abovedamiento notable, que
hace prominencia en la parte superior del torax y
sobre tods en el tercio superior del esterndn y puede
prolongarse entre el esternén y la‘clavicula, y la fosa
supraclavicular. No siempre se obscrvan que estos
tumores den lugar a todas los sintomas del sindrome
pucs, sucede muchas veces quc los hay voluminosos
"y no dan sintoma alguno ; refiérome al mediastino
anterior.

Siguiendo la cldsica divisién hecha por Rend.
dividiremos el mediastino en anterior y posterior,
estando separados ¢l uno del otro por el drbol tra-
queo-brénquico ; otros la dividen en superior e in-
ferior y como plano intermediario la divisién de la

trAdquea. Los sintomas que dan las cnfermedades del
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mediastino anterior casrresponden muy a menudo por
su sintomatologia al posterior, YA sca por propaga-
icén del foco o por fendmenos de rechazo o compre-
sién hacia atrds y viceversa. En el mediastino ante-
rior, los fendmenos que més llaman la atencidn son
los de la circulacién venosa ; observdndose cianosis,
cdema y sintomas cafilicos. Los tumores que se des-
arrollan en el mediastino anterior dan sus sintomas
lejanos : se reducen al principio a congestién de la
cara y del cuello, cuando el enfermo estd acostado,
ligero acceso de tos, etc., a causa de un tejido celu-
lar, laxo que permite que crezca paulatinamente.
Cuando el tumor hace saliencia en la fosa supracs-
ternal da lugar a confusiones con otros ; se piensa
muchas veces en un tumor que sc halla en la conca-
vidad de la aorta, otros cn un hocio que aun no se ha
localizado, etc. .

IEstos tumores mediastinales anteriores cuando
han adquirido un desarrollo considerable producen
una deformacién de la primera pieza del esterndn ;
presentan una apariencia globulosa, cuando estd en
la linea sagital.

Excepcionalmente perforan la pared tordxica v
hacen su aparicién bajo la piel (Loudet y Dulort).

Tienen una tendencia especial a hacer promi-

nencias, sobre el lado izquierdo del csterndn, a la
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inversa de los aneurisma de la aorta que se revelan
por un abovedamiento lateral derccho.

Letulle, considera como un signo especial de los
linfosarcomas un abovedamicnto de la regién inferior
v derecha del esternén. En la adenopatia triqueo-
brénquica, Guéneau dc Mussy insiste en la salida
de la cabeza de la clavicula derecha que es rechazada
hacia adelante.

No olvidemos los signos dados por la compre-
sién de los troncos venosos y la retraccién unilateral
del térax. Sc observa ésto cn casn que un neoplasma
comprima un grueso branguio.

Percusién : En los casos de tumores del medias-
tino anterior se nota a nivel de la regidn retro-cster-
nal superior una matitez, algunas weces absoluta que
se contintia con la matitez precordial, sobre todo
cuando el pericardio est4 invadido por un neoplasma.
s hacia ¢l tercer espacio intercostal quc esta sola
-matitez ofrece una extensién minima, aumentando
hacia la punta del esterndm.

En la region infraclavicular izquierda se cons-
tata algunas veces una zona de matitez con relacidn
de la pared tordxica izquierda, haciendo pensar en
una pleuresia enquistada.

En los casos de adenopatia del mediastino, la
percusién da una scnsacién de resistencia, de dureza

al dedo. (Debe ser practicado con un poco de fuer-



za, sobre ambos lados de la pared tordxica empezan-

do por los puntos més lejanos de la lesién).

A medida que nos acercamos a la zona ganglio-
nar se nota una elevacién de la altura del sonido.
En las adenopatias pueden delimitarse dos zonas
de matitez ganglionar. Una situada por delante, al
nivel del manubrio y de la parte interna de los dos
primero epaciosss intercostales, que se extiende has-
ta la articulacién esterno clavicular derecha y que
corresponde al grupo de ganglios trdqueo-brénqui-
cos derechos ; otra por detrds, en la regién inter-es-
capulo-vertebral, a la derecha de la segunda, terce-
ra y cuarta vértebras dorsales y séptima cervical.

Palpacién : Por medio de la palpacién pode-
mos apreciar torma y tamaiis del tumor y puede
ser accesible por detrds de la horquilla esternal. Re-
vela la ausencia de pulsacién expansiva en masa,
caracteristica de los aneurismas.

Al hacer presién sobre ciertos puntos de los
tumores se siente dolor.

Auscultacién : En la adenopatia trdqueo-brén-
quica el ruido respiratorio es débil, rudo y agudo.

La disminucién del murmullo vesicular a nivel
del pulmén cuyo bronquio esti comprimido, tiene
un cierto valor diagnédstico, cuando la regién corres-
pondiente, es el asiento de una sonoridad normal, de

tonalidad ligeramente elevada. (Grancher).
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Neumann da una cierta importancia a la respi-
racién brdnquica. Segin Winderhofer es més impor-
tante aun cuando se oye a izquierda ; la expiracién
es exagerada, prolongada y algunas veccs saccadée.

Al nivel del manubrio esternal se oye un soplo
venoso en el nifio, si se hace echar la cabeza hacia
atrds, el soplo desaparece a medida que llega a su
posicidn normal. Smith dice que es un sintoma pre-
coz, de adenopatia trdgquco brdnquica. Obsérvanse
ademds una seric de modificaciones en la expiracién
y la inspiracién, que dependen del mayor o menor
grado de compresién y de los distintos drganos que

afectan.






Radioscopia y radiografia

La clinica puede encontrar en la radiologia un
precioso auxiliar para el diagnéstico tan dificil de
los tumores del mediasitno. Los exdmenes del torax
en posicion frontal y oblicua son necesarios para bien
proyectar las sombras adrticas y exofagicas.

TIMO GANGLIO TRAQUEO BRONQUICO El exa-
men radioscopice del torax nos dd en el nifio la mas
preciosa enseflanza desde el doble punto de vista de
Ja hipertrofia del timo y de la adenopatia trdqueo-
bronquica.

Rieder da como caracteristico para los rumores
mediastinales anteriores que ellos cambian su posi-
cién en el mismo sentido que la aorta durante la ro-
tacién del torax, micntras que los del mediastino pw(;.g:
terior, por el contrario, cambian de sitio en el mismo
sentido que la columna vertebral.

En el movimiento respiratorio no participan casi
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nunca los tumores mediastinales, en oposicién a los
tumores pulmonares.

Los desplazamientos del corazén y de los vasos,
fuera de la lfnea media, por tumores mediastinales
Son raros puesto que hacia los lados faltan los puntos
de apoyo necesarios de la masa tumoral. Por el coi-
trario, la desviacién, de estas partes hacia otras no
son raras.

Si hay sfntomas de compresién en el mediastino
posterior una radiografia instantdnea durante el acto
de deglucién, puede facilitarse el diagnédstico estando
el exéfago disefiado por el contenido en hismuto.
El diagnéstico diferencial entre los verdaderos neo-
plasmas del mediastino (carcinoma, linfoma) pucde
solo en casos rarisimos resolverse por la radiografia
sin otros datos clinicos.

Para la radioscopfa de los *ancurismas de la
aorta debemos recurrir a las iluminaciones en sentido
oblicdo para localizarlos exactamente. Fl campo cla-
ro, mediano experimenta una reduccién en el tercio
superior cuando la aorta estd difusamente ensancha-
da, mientras que en el aneurisma indiferentemente
esto se origina en la parte ascendente o descendente
o del cayado.

La intensidad de la sombra no es siempre deci-
siva, pues también algunos tumores dan sombra muy

intensa. No se difcrencian tampoco en ¢l tamafio
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tanto €l aneurisma como en los tumores pueden
ser enormes, de modo que a veces ocupan casi todo
el torax. Cuando esto ocurre la distincién se hace
siempre mas dificil si un aneurisma muy grande
no se revela al exterior ipor unaj pulsacién perceptible.

Por consiguiente la falta de pulsacién no puede
stempre citarse en favor del diagndstico le los tu-
mores pulmonares, en su diagndstico diferencial con
los aneurismas, cuando la sombra de mmbos es a
menudo muy semejante.

El tumor crece generalmente mas rapido que
el aneurisma. Casi slempre este sc seflala por una
neta deliminacién de sombras en €l campo pulmonar,
mientras que los tumores a menudo no estan n=ta-
mentc limitados.

En la mayorfa de los casos se logrard por un
exdmen cuidadoso en los diferentes didmetros, difc-
renciar el ancurisma de los tumores ; sin embargo
casi siempre con bordes menos lisos, pero hay que
hacer notar que en algunos casos, la diferenciacién
no se podrd hacer tampoco con seguridad por via
radioldgica.

Muy frecuentemente las deformaciones de la
sombra de la aorta por deformaciones del torix oseo,
especialmente de la columna vertebral {escoliosis,
cifosis,) dan motivo a confusiones por supuecstas

afecciones de la aorta ; o bien la sombra de la co-
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lumna vertebral anormal, puede coincidir de tal mo-
do con la sombra del corazén y de sus vasos que si-
mula un aneurisma (pseudo-aneurisma) o bien la
aorta es apretada y desplazada por la cifosis o la
escoliosis, de modo que su sombra viene al lado de
la columna vertebral y se proyecta hacia adentro
del campio pulmonar en mayor extensién qgue normal-
mente. En estos casos se necesita un oxdmen exacto
y prolijo; lo mejor una o varias radiografias para
poder orientarse sobre las relaciones dificiles.

Como consecuencia, los ancurismas de la aorta
o del cayado no tienen casi nunca accién cspecial
de compresién sobre los érganos vecinos; por el
contrario, encontramos muy frecuentemente a veces
atn en simples dilataciones de la aorta descendente.

La compresién de la aorta descendente, reliere
se o bien al recurrente, a los bronqtios o al exéfago
(que cs importante para la observacién radioldgica ).

En tales casos se observard por esto siempre
la progresidn del scllo bismutads en el primer did-
metro oblicuo para constatar una dislocacidén o estan-
cacién eventual.

El diagnéstico de un aneurisma en la porcién
abdominal es imposible por radiografia solo en lus
casos muy excepcionales.

Frente a esto el estruma substernal se deja en

la mayoria de los casos reconocer en toda su extsn-
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sién por via radioldgica y diferenciar de las otras
formaciones mediastinales. Su sombra ocupa princi-
palmente la parte superior de la sombra de la linea
media,

Los tumores del timo (timo persistente) se iimi-
tan ja | mediastino anterior. Son principalmente visi-

bles en las radiografias en posicidén frontal.






Formas elinicas

FORMAS CLINICAS -— SINTOMAS GENERALES.-—
Al hablar de la compresién de los distintos trganos
contenidos en el mediastino hemos visto los sinto-
mas a que daba lugar cada una de cstas ; hemos di-
cho también que nunca se presentaban en conjunto
y que a veces resaltaban los unos sobre los otros.

Cuando el tumor se sitta en‘]ugar donde pasan
y convergen Srganos braportantisimos, se manifies-
ta por sintomas caracteristicos ; otras veces se en-
cuentra el tumor en zonas que clinicamente no dan
manifestacién alguna, v queda latente por mucho
tiempo.

En los sarcomas del mediastino suclen cncon-
trarse las siguientes caracteristicas : poca tenden-
cla a propagarse a los érganocs vecinos y quedar la-
tente durante un tiempo mdas o menos largo.

Lios tumores del mediastino fuera de los sin-

tomas locales que va hemos visto, pueden dar lu-
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gar también a sintomas generales ; estos son in-
constantes, variables en relacién con la distinta va-
riedad de tumpores neoplésticos, tuberculosos y leu-
cémicos. Encontramos astenia, enflaquecimiento, a-
nemia, fiebre y alteracién de la sangre (leucemia).

Estos sintomas generales agregados a los lo-
cales dan lugar a distintas formas clinicas varia-
das que enumeraré enseguida.

FORMA LATENTE — En esta forma clinica, no
hay ningdn signo funcional que llame la atencién.
Por la exploracién fisica del enfermo se revela un
tumor del mediastino, al encontrar por la percusién,
matitez esternal, matitez escdpulo-vertebral y por la

auscultacién un soplo interescapular.

ADENOPATIA MEDIASTINICA SIMPLE O LINFA-
DENITIS SIMPLE DE LA INFANCIA «— Se caracteriza
por ser propia de la infancia, por la sobre actividad
del sistema linfoideo a esta edad y, COmo causa pro-
ductora de la misma. Los sintomas son muy variados
se atenian, se agravan y hasta desaparecen de un
momento a otro, para reaparecer algunos dias mas
tarde.

Las adenitis simples de los ganglios bronquia-
les consecutivas a la bronquitis aguda y crénica (sa-
sampién, coqueluche) son algunas veces tenaces y

aparecen teniendo como causa ocasional un resfrio.
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"La auscultacién no da datos precisos. En los ni-
fios se manifiestan por un soplo rudo, seco, tubario,
algunas veces cavernosos de resonancia alta. (]-
Simon ).

No hay que confundir la respiracién anhelan-
te y ruidosa que se oye en los nifios atacados de hi-
pertrofia de las @ migdalas, con la adencpatia ; oyén-
dose ambas al mismo nivel.

En esta ultima encontramos los sintomas si-
guientes :disnea paroxiistica, tos coqueluche, espas-
mo de la glotis, ronquera, taquicardia. Todos estos
sintomas estdn relacionados a los procesos inflama-
torios que sufren los ganglios y al mayor o menor
espacio que ccupan.

Como dato suministrado por la auscultacién en-
contramos un soplo intcrescapulo vertebral, y a la

percusién, una sub-matitez esternal o juxta-external.

FORMA MEDIASTINICA ANTERIOR — En el me-
diastino anterior, los fendémenos de compresidn que
predominan, son los de los tumores gque se desarro-
llan sobre el plano vascular de Rendu, o sea del lado
de la circulacién venosa.

La compresién se hace sobre la vena cava supe-
rior, los troncos venosos braquio-cefilicos, la aor-
/a, y sus ramas, la arteria y las venas pulmonares

Sus sintomas mas importantes scn : extasis ve-
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nosa, extasis sanguinea, dilatacién de las venas sub-
cutdneas, circulacién cplateral, cianosis edema de
la cabeza, del cuello y del brazo.

A la inspeccibn encontramos abovedamiento es-
ternal, a la percusién matitez. No se observa el cor-

naje, ni acceso de sofocacién.

TUBERCULOSIS DE 1.0S GANGLIOS BRONQUICOS—-
Esta enfermedad puede cxistir aisladamente sin le-
sién tuberculosa apreciable del pulmdn, o puede ser
concomitante a la tuberculosis pulmonar. Bajo la
forma de tisis bronquial es sumamente rara, llamada
forma de la infancia : su traduccién clinica se hace
por voz quintssa, coqueluchoide, seca etc., etc. : por
cornaje, per dilatacién venosa, edema de la cara
y cianosis.

A la percusién encontramos «su matitez ante-
rior o posterior ; a la auscultacién, ronchus, y so-
plo-interescapular. '

La tuberculosis de los ganglios brénquicos es
poco acentuada en el adulto, v hace creer en una tu-
berculosis pulmonar que ha quedado en estado la-
tente.

Muy a menudo acompafia a la tisis.

La tuberculosis ganglionar se propaga al pul-

mdn por contiguidad, por intermedio de la pleura,
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por efraccién o rotura de un ganglio en el paren-
quima pulmonar.

Las formas atenuadas de tuberculosis ganglio-
nar puede terminarse sobre todo en el nifio, por una
forma grantlica o meningea.

La ‘marcha de la enfermedad es variable, es sus-
ceptible de curacién ; se reconoce esto por la exis-
tencia de ganglios fibrosos en las autépsias. La
muerte se produce frecuentemente ya sea por un
.acceso de sofocacién o por un sincope, o una hemop-
tisis fulminante.

Generalmente la caverna ganglionar se abre ecn

la arteria pulmonar o en la aorta, etc.

FORMA ASOCIADA d¢ TUBERCULOSIS DE LOS GAN-
GLIOS DEL PULMON — Consiste en una generali-
zacién discreta de la tuberculosis, con punto de par-
tida habitual en los ganglios tuberculosos del me-
diastine. Los principales sintomas de compresién que
"se observan cn el curso de la tuberculosis pulmonar
a forma asociada son : la tos coquelucoide, la dis-
nea paroxistica, los vémitos consecutivos a las quin-
tas de tos, el edema y cianosis de la cara, dilatacién
de las venas del cuello y del tordx : hay cornaje.

Como signos manificstos de tisis brénquica te-
nemos la asociacién de los signos de tuberculiza-

cién del vértice y los fenémenos debidos a la, compre-
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sidn y a la irritacién de ias 6rganos del mediastino.
No se puede hacer una divisién de los sintomas
que pueda corresponder a cada una de las tuber-
culosis pulmonar, a la tisis bronquial y a la tisis
pulmonar asociada. - ;

Las formas asociadas de tuberculosis ganglio-
nar y pulmonar se terminan casi bruscamente por
una hemoptisis fulminante, debido cra a una per-
foracién de la arteria pulmonar, ora a la extdsis
debida a la compresién de las venas pulmonares.
(Rilliet-Barthez).

Otras veces algunos fragmentos de ganglios ca-
scosos pueden ulcerar la triquea y provocar la muer-
te por asfixia.

FORMA MEDIASTICA POSTERIOR - Dan lugar

a pardlisis del recurrente que se manifiestan por ron-

quera o afonfa, accesos de sofoca.ci\én, tos coquelu-
choide : no se nota fenémenos circulatorios.

Cuando existen tumores que invaden el medias-

tino anterior o posterior, dan combinaciones de sin-

tomas que estan en relacidén con los drganos ata-

cados.

TUMORES MALIGNOS DEL MEDIASTINO — El in-
farto de los ganglios supra claviculares es el in-
dicio de un tumor maligno. Estos tumores se desa-
rrollan con mas frecuencia en la edad adulta y la
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\;ejvez: evoluciona lentamente, dando lugar a dolo-
res retro-esternales, sordo, constritivo fijo y con au-
sencia de irradiacién. Se encuentran sintomas de
compresién venosa : a la inspeccién se nota una sa-
liencia del manubrio esternal y de las extremidades
claviculares.

A la percusién una matitez mas O menos mar-
cada y a la auscultacién un soplo rudo en el hilio
pulmonar.

Estos sintomas gqusz indicamos mas arriba se
refieren al mediastino anterior.

En caso de que sc trate de tumores malignss
del mediastino y que llega al plano traqueo brénqui-
co, determina sintomas muy graves, que acarreall
casi siempre la muerte en un acceso de sofocacién o
por asfixia lenta o rapida.

Estos tumores evoluciénan de 6 meses a 1 ano.
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Diagnéstico

Hay una serie de afecciones que por su sintoma-
tologia merecerfan englobarsc en el sindrome me-
diastinal, pero del que sc han aislado porquc no son
prodcuidos por afecciones del mediastino mismo.
Asi el asma, la coqueluche, crups, espasmos larin-
geos, etc., habitualmente se acastumbra a separar-
fos ; pero conste, cuando la similitud de los Sintomas
en estas afecciones es tan grande que casi llegan a
confundirse con los del sindrome mediastinal, hoy
se tiene tendencia a admitirlos como producidos por
el mediastino mismo.

Ciertas formas de asma y pséudo asma, y aun la
coqueluche, no suelen dar signos inequivocos de gan-
glios mediastinales infartados, que la radiologfa o

la microscopifa a cada rato comprueba ?

CCQUELUCHE — Se distinguiria esta afeccién

por su evolucién en tres periodos, su cardcter epide-



demico, y por las quintas de tos con la reprise inspi-
ratoria cldsica, y por los vémitos que a estas siguen.
Eisenschitz cree que la prolongacién de la coque-
luche trae consigo infartos ganglionarios los que re-
trocediendo simultaneamente con la tos no permiti-

rian sospechar en ellos naturaleza bacilosa.

ASMA' INFANTIL — IKs una afeccién bastante
rara y con la que pocas veces tenemos que hacer
diagndstico diferencial, que se caracterizaria por ser
distanciados sus accesos, por afectar a menudo la
forma de bronquitis febril, siendo en sus intervalos
perfecta la salud.

) ESPASMO DE I.A GLOTIS : - Nada mas sen-
cillo es diferenciarlo si recordamos los caracetres
de este. Consistiria en una simple eonstriccién 316-
tica revelada por supresién brusca de la respira-
cidn ; generalmente es precedido y acompaniado por
tos convulsiva (contraccién espasmédica de los mus-
culos expiradores.)

De aqui, pues, la frecuente asociacién de los
espasmos gléticos y de la tos quintosa.

Para diferenciarlo de las manifestacicnes larin-
geas que provocan los tumores del mediastino, es
digno de tenerse en cuenta que el simple espasmo

de la glotis suele iniciarse bruscamente, sin causa




apreciable a veces estalla simultdneamente ~on um

movimiento de deglucién.

EDEMA DE LA GLOTIS : -— La tos es gz2neral-
mente poco importante, es frecuente, se acompa-
ne de disfagia, trastornos de fonacién, pueden pre-
sentarse en mayor 6 menor grado segin el punto
en que se sitie el edema ; la dispnea dependé del
grado del edema presentdndose solamente en los
casos graves ; el dolor suele presentarse como mo-
lestia de cuerpo extrafio en el fondo del ~uello;
o se limita a una sensacién de constriccién. Siem-
pre debe practicarse el exdmen laringoscépico 4ni-
co capaz de evidenciar la lesién. El crup, la laringi-
tis estridulosa, pdlipos laringeos; etc., se diferen-
cian por sus caracteres propios.

De no facil diferenciacién con los .umores del
mediastino suelen ser ciertas bronquitis y formas
-clinicas de tuberculosis. Un examen detenilo 7 com-
pleto facilitard la tarea. El clinico tendrd en cuenta
la ausencia de expectoracidn ; el caracter quintoso
de la tos, la ronquera de la voz, el cornaje vy la
dilatacién venosa subcutdnea tordxica hablan en fa-

vor de una afeccién mediastinal.






Pronéstico

De lo dicho se 'deduce que el prondstico de los
tumores del mediastino debe estar intimamente li-
gado a la maturaleza de las lesiones y a la extensidn
de los mismos.

La adenitis simple a no ser por la posibilidad
d2 que comprima la arteria pulmonar — predispo-
niendo a la tuberculosis serfa una afeccién benigna,
pero téngase presente que muchas veces tienen pé-
riodos mas o menos largos de aparente curacién,
despues de los cuales vuelven a manifestarse (se
les considera en tales casos tuberculosos.)

La muerte puede sobrevenir en las adenopatias
trAqueobrénquicas lenta o sdbitamente. En el altimo
caso por sincope respiratorio o cardiaco, por asfixia
consecutiva a un espasmo de la glotis, por hemoptisis

fulminantes en caso de ruptura de un grueso vaso,
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etc. En el primero por compresién lenta de la trdquea
o bronquial, complicaciones pleurales (neumotorax,
pleuresia purulenta) o por complicaciones pulmona-

res o pericardicas.)




Tratamiento

Segtn la afeccidn de. que se trata debe ser
la terapéutica empleada.

El mercurio, el ioduro de potasio, etc., cuando
se sospechen lesiones especificas. Hierro, ioduro de
potasio, aceite de bacalao, arsenicales, cura de aire,
ejercicio, residencia en punto vecino del mar, etc.,
cuando, se sospechen las llamadas adenopatias sim-
ples o tuberculosas.

En caso de hipertrofia del timo se practicara
la timectomia parcial o total.

En los tumores malignos del mediastino se ha-
llan fuera de los recursos de la terapéutica médica.
En estos casos, medicacién sintomatica y ensayar
radioterapia y el tratamiento arsenical.

Los quistes dermoideos, hidatidicos pueden ser

tratados por la intervencién quirtrgica. Se han in-
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dicado un buen ntmero de intervenciones practica-
das para colecciones purulentas del mediastino pos-
terior.

En todos los casos se har4 tratamiento smntomé-
tico. La tos serd combatiga, sobre todo en el nifio
con belladona, acénito, cloral, opio, jarabe de co-
deina, narcefna, etc.

La dispnea pardéxistica se calmard con opidceos,
belladona, cloral, piridina, eter ; oxigeno sobre to-
do en casos de cianssis.

Contra la congestién, se hard revulsién : pince-
ladas de tintura de yodo, ventosas, cataplasmas sina-
pizadas, bafios tibios ligeramente sinapizados, etc.

Cuando un tumor provoque asfixia por compre-

sién alta, de trdquea, se practicard por debajo de

él la traqueotomia de urgencia.




OBSERVACIONES CLINICAS







OBSERVACION I

Hospital de Clinicas. — Clinica Médica. — Servicio
de la sala I. —

Profesor doctor Ayerza. — Jefe de cli-
nica :

doctor J. B. Troncoso.

Eduardo R., argentino, 43 afios, soltcro, empleado.
Entrada : Febrero 13 de

1910.
Salida : Abril 11 de

IQIO.
Diagndstico Tumor del mediastino (sarcoma.

Antecedentes hereditarios — Sin importancia.

Antecedentes personales — Ha padecido de dispep-
sia hace mucho tiempo, pero sané perfectamente. Fuera

de una blenorragia no ha tenido ninguna enfermedad.
Poco bebedor y fumador.

Enfermedad actual — Comenzé hace 22 dias es-
tando perfectamente sano. De repente a consccuencia

de un enfriamiento comenzé a tener tos y momentos
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después a la tos frecuente y continuada se afiadié un
dolor intenso en Ia regién interescapular del lado de-
recho. .

Al mismo tiempo estaba febril. Ha tenido expec-
toracién mucopurulenta algunas veces con un poco de
sangre. Desde hace 15 dias tiene ataques de fatiga y

dificultad respiratoria continua.

Estado actual — Sujeto bien constituido de regular
estado de nutricién, esqueleto y musculatura normal. Piel
tostada.

Facies con muchas arrugas, un aspecto algo an-
sioso ligeramente abotagado.

Mucosas rosa-palidas e irregulares y lengua ligera-
mente saburral.

Cuello ancho con grandes venas ingurgitadas, cs-
pacios supraclaviculares salientes, cn el lado derecho se
palpa un ganglio del tamafio de una avellana, duro,
libre sobre los planos profundos y sin adherencias a
la piel irregular.

Térax simétrico, bajo la piel se ven numerosas ve-
nas dilatadas. La parte que corresponde al manubrio
del esternén, 2 primeras costillas estan notablemente le-
vantadas.

Pulmén derecho (por delante) : vibraciones norma-

les. Sonoridad : Limite hepético pulmonar, acostado, bor-

de superior de la cuarta costilla ; sentado, tercera cos-
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tilla ; auscultacién nada de particular. Por detrds: vi-
braciones abolidas por debajo del dngulo del omoplato.
Matitez absoluta al mismo nivel. No hay egofonia y sf
pectoriloquia afona.

Soplo expiratorio largo y suave por debajo de la

espina del omoplato en el espacio interescapular.

Andlisis de liquido pleural (febrero 11 de 1910).

Investigacién citolégica :

Centrifugado el liquido, examinado el sedimento, se
encuentran los elementos siguientes : linfocitos, polinu-

cleares y células endoteliales en cl porcentage siguiente :

Linfocitos ... ... ... . e 38
Polinucleares ... ... ... ... ... feeeenas 4
Células endoteliales ... ... ... . 8
Andlisis de sangre (febrero 16).
Investigacién citolégica :
Gl6bulos rojos.....ooocvviiiiiniiiiinens 2.690.000
Glébulos blancos...............ooonee 7.400
Relacién globular...................... I x 363
Hemoglobina..............ooon. 42
Valor globular.............oooooviieinni. o.80

Polinucleares neutréfilos............... 78.00



Glébulos rojos sin alteracién.

Andlisis del liguido pleural (marzo 3).

Investigacién citolégica :
Centrifugado y examinado el sedimento, se hallan
escasisimos linfocitos en la proporcién de 1 por cada
10 o 12 campos.

Andlisis de sangre (abril 4).

Investigacién citolégica :

Glébulos rojos............................ 4.240.000

Glébulos blancos....................... 7.600
I X557

75

0.8¢9

Polinucleares neutréfilos........... . . 68.33 0
Polinucleares cosinéfilos.......... .. . 0.33 0
Polinucleares baséfilos. .. 0.33 %
Linfocitos........................... 26.00 0
Formas de transicién.................. 52.00

Se observan escasos glébulos rojos anémicos y leu-

citis y megalocitos.




Andlisis de orina.

Cantidad remitida : 1000.
Color : ambar.

Olor : sui generis.
Aspecto : limpido.

Espuma : blanca.
Sedimento : escaso.
Reaccién : Acida.

Densidad a 15°: 1028.

Analisis quimico (por litro) :

Residuo total ... ..o oo 63.24
L T P 30.50
Cloruro de sodio ... ... .ov coviiiiiiiiiiiin 9.20
Acido fosférico ... ... ... .. R 2.83

Albtmina, glucosa, bilis, urobilina, indican, hemo-
globina, mucina, peptona y escatol, no hay.
Diazoreaccién de Ehrlich : negativa.
Examen del sedimento :

Escasas células y escasos leucocitos.
Andlisis de orina.

Cantidad remitida : 1000.
Color : ambar.

Olor : sui generis.
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Aspecto : limpido.
Espuma : blanca.
Sedimento : escaso.
Reaccién : 4cida.

Densidad a 150°: 1(;23.

Anilisis quimico (por litro) :

Residuo total ... ... ... ... 53.59
Urea .. .. . 26.48
Cloruro de sodio ... ... ... ... I1.00
Acido fosférico ... ... ... ... 1.90

Albtmina, glucosa, bilis, urobilina, indican, hemo-
globina, mucina, peptona, escatol, no hay.

Diazoreaccién de Ehrlich : negativa.

Examen del sedimento :
-
Escasas células Y escasos leucocitos.

Pulmén izquierdo : nada de particular. Corazén y
regidén external, véase trazado. Pulso poco tenso, peque-
fio, regular, ritmico, 84 pulsacioncs.

La punta no se ve ni se palpa. Por la percusién
€n el 4° espacio, linea mamaria. Tonos débiles. Nada
anormal.

Vientre con venas sub-cutdneas dilatadas : nada de

particular.

Tratamienfo — Las puncionés hechas con el angli-
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sis respectivo estdn marcadas en los cuadros térmicos y
constan en la historia de la fecha.

Marzo 2 : Liquido a puncién pleural, densidad —
1022. Prueba Rivalta positiva francamente. Se manda
analizar.

El enfermo permanece en el servicio sin observar
ninguna mejoria ; todo lo contrario, los fendmenos se
agravan y el enfermo desea entonces pedir su alta para

atenderse entrc los suyos.

Alta: Abril 11 1910.

El 17 de junio 19r1o, ingresa nuevamente al servi-
cio. porque desde hace unos 15 dias, sufre de gran ce-
falea, marcos, estado nauseoso y algunas veces vémitos
liquidos muy claros que acompafian y siguen a los ac-
cesos de tos, se queja también de un dolor en la re-
gidén intercostal derecha que ha aumentado de intensidad ;
tiens ademds tos y ecxpectoracién muco-purulenta en re-
‘gular cantidad.

‘En algunas ocasiones tiene dificultad para respirar,
ademds ha perdido por completo las fuerzas y las ener-
glas para emprender cualquier trabajo, hallindose su-
mamente débil ; en estas circunstancias vuelve a nues-

tro servicio.

fLstado actual — Corresponde exactamente al estado

anterior solamente que los fenémenos se han acentuado
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mas especi‘almente en los disneicos, las masas ganglio-
nhares se¢ encuentran més aumentadas de volumen con
iguales caracteres. En su aparato respiratorio existe en
la base disminucién de vibraciones, no entra el aire
y existe un poco de egoftnia. Los fendémenos corres-
pondientes a su aparato circulatorio son igualmente los

mismos.

Tratamiento — Se le suministra antipirina, pirami-
don y otros analgésicos que no disminuyen en nada
su dolor de cabeza, teniendo entonces que recurrir a la
morfina aplicada a altas dosis que e€s lo tnico que le
hace recuperar un poco el suefio. No se alimenta y
prontc entra en congestién con horribles fenémenos de
disnca acompafiados de cianosis, y muere en ese estado

el 13 de julio de 1g10.

Andlisis de orina.

Cantidad remitida : 1o0o0.
Color : ambar.

Olor : sui generis.
Aspecto : limpido.
Espuma : blanca.
Sedimento : escaso.
Reaccién : 4cida.

Densidad a 15°: 1023.
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Anidlisis quimico (por litro) :

Residuo total ... ... ... ... 58,25
Urea ... ... . 30.74
Cloruro de sodio ... ... ... ..................... 9.30
Acido fosférico ... ... ... . 1.30-

Albtimina, o.50 ; glucosa, bilis, urobilina, no hay ;
indican, vestigios ; hemoglobina, mucina, peptona, esca-
tol, no hay.

Diazoreaccién de Ehrlich : no hay.

Examen del sedimento :

Escasas células cpiteliales planas, regular leucocitos
granulosos, urato amorfo de soda, algo.

Andalisis de orina.

Cantidad remitida : 100.

Color : ambar.

Olor : sui generis.

Aspecto : turbio. '
Espuma : blanca.

Sedimento : escaso.

Reaccién : 4cida.

Densidad a 15°: 1026.

Andlisis quimico (por litro) :

Residuo total ... ... ... ... 00.58




Urea ... oo . il 21.43
Cloruro de sodio ... ... ... ... 2.60
Acido fosférico ... ... ... ... 2.50

Alblmina : vestigios ;_ glucosa, bilis, no hay ; uro-
bilina, en cantidad ; indican, hemoglobina, mucina, pep-
tona, escatol, no hay.

Diazoreaccién de Ehrlich : negativa.

Examen del sedimento :

Escasas células epiteliales y leucocitos.

Protocolo de la autopsia (julio 14) :

Eduardo R., blanco, sala no. 4, soltero, emplea-
do, cama n°. 26, 45 afios, argentino.

Fallecido : 13 dc julio 1910 a las 2.350 p.m. cn
¢l Hospital de Clinicas. *

Autopsia practicada por el doctor Ilambias.

Diagndéstico  anatémico : Tumor del mediastino.
Brionconeumonia derecha. Atrofia morena del corazén y
del hfgado. Atrofia del bazo. Metdstasis en cl cerebro.
Idem ganglionar y en ambas cdpsulas suprarenales. Tu-
mor en la cabeza del pdncreas.

Cadédver de 1.75 de talla con rigidez general, piel
con escaso panfculo adiposo. Sobre la clavicula se nota

una tumefaccién abollada del tamafio de un huevo de
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gallina y sobre la cual desliza la piel. Vientre Jdepri-
mido.

Meningeas lisas, s6lo hay un ligera espesamiento
en un espacio de medio centimetros cuadrado en la su-
perficie del lébulo parietal izquierdo. Los vasos de la
pia estdn llenos de sangre. Seccionando el cerebelo se
nota una substancia mas morena y més blanca entre
las dos olivas. Se conserva para estudio ulterior pre-
vio endurecimiento,

Peritoneo liso y brillante altura del diafragma 6°
espacio derecho, 52 costilla izquierda.

Pleura izquicrda lisa, pero la hoja visceral adhiere
en los bordes del pulmén al tumor mediastinal. La de-
recha adherida fuertemente en la parte posterior con-
tiene en su parte libre unos 500 gramos de liquido
citrino y un exudado de aspecto gelatinoso. Pulmoén iz-
quierdo algo congestionado, el derecho reducido de vo-
lumer de coloracién obscura de consistencia dura adhe-
‘rido intimamente al tumor mediastinal ; al corte sobre
una superficie granulosa de coloracién morena, surgen
gotitas de pus a la presién.

Todo el mediastino anterior estd ocupado por una
masa dura de color rosado que se extiende hacia la
derccha envolviendo el bronquio del mismo lado y ad-
riende al pulmén izquierdo totalmente.

Haciendo un corte se ve que ella penetra en el

pulmén y forma cuerpo con el bronquio derecho, no-
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tdndose dentro de ésta una superficie despulida. El ca-
libre de éste estd algo disminuido, pero no obstruido.
Por debajo de esta masa se notan ganglios gruesos de
color apizarrado y con grumos caseosos.

La masa supraclavicular estd formada por un con-
glomerado de ganglios de aspecto andlogo al del tumor.

Pericardio liso : Corazén pequefio de musculo duro
y de color moreno. Los bordes de la mitral est4dn algo
esclerosados, pero son laxos. Bazo, pequefio de cipsula,
consistencia dura, pulpa roja, pero 40 gramos.

Rifiones de tamafio pequefio, de cipsula lisa, de corte
coloracién algo rojiza. Peso 140, izquierdo, 156 dere-
recho, las dos cdpsulas presentan un nédulo del tamafio
de una avellana de consistencia blanda, color blanco ro-
sado. El resto de la cdpsula presenta numerosos y finos
nodulitos amarillo ocre, en la cortical. Higado de ta-
mafio pequeiio, de cidpsula lisa, consisténcia dura al cor-
te, superficie lisa, color moreno. Peso 1230 gramos.

Estémago de mucosa grisdcea con mucos espesos
con una ligera escotadura en el borde convexo. Intestinos
estrechados de calibre delgado.

El pancreas presenta en la cabeza un engrosamiento
de tamaiio de una nuez de una consistencia dura de co-
lor blanco rosado que hace eminencia hacia adelante

y que no esti separado del érgano por tejido visible,

sino que forma cuerpo con él.




OBSERVACION 11

Hospital de Clinicas. — Clinica Médica. — Servicio
de la sala g42. -- Profesor doctor Ayerza. — Jefe de

clinica : doctor J. B. Troncoso.

Luis P., italiano, 40 afios, casado, comerciante.
Erntrada : 3 de mayo 1911.

Salida : 10 de mayo de i1gr1r1.

Antecedentes heredifarios — la madre es viva y

es sana ; ¢l padre fallecié a los 63 afios de un ataque.

. Ticne cinco hermanos, todos sanos. Otro hermano ha

fallecido a los 46 afios de una afeccién febril contraida

en el Congo.

Antecedentes personales — A los veinte afios tuvo
una uretritis blenorrdgica 'y varios chancros, curados al
cabo del mes con inyecciones cerebrales y tratamiento
local. A los 23 afios tuvo otra blenorragia que duré

dos afios y no sabe con precisién si algin chancro,
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pero sc¢ le produce una fimosis de la que lo operan.
Aparece, ademds, uno en el ano y algunos condilomas.
Trata su blenorragia con inyecciones y hace unas
20 fricciones de pomada mercurial.
No ha tenido otras manifestaciones especificas ni
ha hecho més tratamiento. Es un gran alcoholista ; gran

fumador.

Lnfermedad actual — Se inicia hace afio y medio
con fatiga de esfuerzo, tos, expectoracién mucosa y de-
mds, que han aparecido y desaparecido sin mayores tra-
tamientos ; por temporadas ha tenido la voz modificada
como I presenta actualmente, pero por pocos dias. Ha-
ce quince dias sus fendémenos reaparecen, la fatiga, la
tos y la expectoracién se hacen mayores y ¢l enfermo
debe guardar cama, el timbre de la voz se modifica,
se¢ hace ronca, sin variaciones, persiste hasta hoy. Tie-
ne sobresaltos durante ¢l suefio quc lo despiertan, tiene
pesadillas, aun cuando no zoopsias. Al principio de su
enfermedad tenfa una tendencia inconstrastable al suefio
y quedaba dormido en cualquicr parte. Actualmente es
algo constipado. Ha . sido siempre un poco mangeur.

Orinas escasas.

Lstade actual —- Sujeto que conserva atin bastante

buena toda su nutricién general, aun cuando nétase que

ha perdido paniculo adiposo.
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Dectbito : En general ocupa la posiciéon sentada,
pues er ella era como respiraba con mds facilidad.

Facies : Vultuosa, globos oculares algo salientes,
triste, algo ciandtico de la cara ; particularmente visi-
ble al nive! dc los labios y pabellén de Zas orejas.

Cuello : Grueso, se observan venas desarrolladas.
En la fosa supraclavicular izquierda se nota la pre-
sencia de un tumor, la piel tiene una coloracién normal
a ese nivel ; por la palpacién se muestra el tamafio de
una naranja constituido por pequefios tumores, unos ais-
lados, otros adheridos cntre si, y cuyo conjunto da el
volumen afirmado, aisladamente considerados los més
grandes, son algunos mas grandes que una nuez, rc-
dondeados y de consistencia blanda, las mds pequeiias
son del tamafio de una arveja, no duelen por la pal-
pacién. A su nivel la piel se mantiene con su colora-
cidn normal.

Tdé¢rax : Simétrico, no se observa sino una menor
excursién del hemitérax izquierdo en los movimientos
"respiratorios.

Abdomen : De aspecto normal. Paredes eldsticas,
depresibles, con buen paniculo adiposo ; mejor conser-
vado aqui que en el resto de la economia.

Higado : Limite superior, 5° espacio intercostal ; el
inferior coincide con el reborde costal.

Bazo: No se palpa. Zona percutoria de caricter

normal.
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Aparato respiratorio : Tipo respiratorio costo-abdo-
minal, imprime 30 respiraciones por minuto. El examen
de los pulmones no revela nada anormal ; el examen por
los 'diferentes procedimientos ; solamente en la parte he-
mitérax izquierdo (mitad inferior) se nota ausencia de
frémito vocal, percusién mhate ¥y ausencia del murmullo
vesicular, existen alli caracteres de presencia de liquido.

Aparato circulatorio : Corazén. La punta nace en el
quinto espacio intercostal y sobre la linea mamilar : no
se ausculta nada anormal. EI diagrama del 4rea car-
diaca la demuestra aumentada a expensas del idrea de
los vasos : no obstante, la aorta no se palpa al nivel
de la horquilla esternal ni se encuentra ningan signo
que - pueda hacer pensar en una ectasia adrtica.

Pulso : Regular, igual, 18 de tensién (ap. de Pa-
chon), 100 pulsaciones por minuto.

Excreciones : Orina (ver anilisis).

Heces : de cardcter normal. '

Expectoracién : mucosa escasa.

Tratamiento —- E] enfermo siempre ciandético, tiene
disnea, con respiraciones que llegan a veces hasta pa-
sar de 40 por minuto. Su pulso lo mismo oscila en 100
¥y 1z0. La presencia del enfermo en la sala se carac-
teriza porque siempre ests durmiendo, probablemente por

trastornos de irrigacién bulbar (cianético).

Se hace una puncién exploradora en el hemit6rax
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izquierdo y se extrae un liquido de caricter hemorrd-
gico que se manda analizar (véase andlisis}.

Se hace una radioscopia y se observa la presencia
de un tumor mediastinal con los caracteres de un tu-
mor ganglionar, mediastinal. Se hacen anilisis de sangre
(véanse). El 10 de mayo muere: en la autopsia se
encuentra fuera de algunos ganglios con caricter de
tumor maligno, otros reblandecidos como si sc tratase

de ganglios bacilosos.

Andlisis de sangre.

Investigacién citolégica :

Glébulos rojos.......oovviiiiin i 4.970.000
Glébulos blancos...............cco.o..... 22.000
Relacién globular..................... I x 226
Hemoglobina.......... T, 85
Valor globular............................ 0.86
Polinucleares neutréfilos............... 85.00
Polinucleares eosinéfilos ............. i 1.00
Linfocitos........ocoooiiiiiii 10.33
Formas de transicién................... 3.66

Investigacién bacteriolégica.

Glébulos rojos normales.
Andlisis de liguido.

Investigacién citolégica :
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Los escasos elementos concentrados se hallan en la

1 ‘ relacién de 5¢ polinucleares, 44 linfocitos.
|

Andlisis de orina.

Cantidad remitida . 1oo.

Color : ambar. ;

! ° Olor : sui generis.

Aspecto - turbia.

Espuma : blanca. .
Sedimento . regular.

Reaccidn : 4cida.

Densidad a 1350 : 10135.

! Andlisis quimico (por litro) :

l . . Residuo total ... ... ... ... ... 34.95
] Urea ... .. .. 21.77
* Cloruro de sodio ... ... ... ... T 5.90
)‘ Acido fosférico ... ... ... ... 2.00

[ -
Albtmina, glucosa, bilis, urobilina, indican, hemo-
| globina, . mucina, peptona, escatol, no hay.

Diazoreaccién de. Ehrlich - negativa.

Examen del sedimento :

Regular células, planas. Regular linfocitos microor-

| ganismos.
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Protocolo de la aufopsia (mayo 11 de 1911):

Luis P., g0 afios, casado, blanco, italiano, comer-
ciante.

Fallecié : 10 de mayo.

Sala g42. Cama n°. 28.

Autopsia practicada por el doctor Roffo.

Diagnéstico anatdmico : Tuberculosis de los ganglios
del mediastino y peribrénquicos. Pleuresia sero-fibrinosa.
Atelectasia pulmonar. Bronquitis mucopurulenta, miocar-
ditis aguda, congestién del higado, del rifién y del ce-
rebro.

Cadaver de hombre, metros 1.71 de estatura, buen
estado de nutricién. Esqueleto éseo bien desarrollado.
Presenta edema de la cara, notable sobre todo en los
pérpados y manchas ciandéticas mejilias y cejas ; en la
cavidad pleural izquierda hay 500 c.c. de un liquido
amarillo citrino transparente. Entre la hoja parietal y
la visceral izquierda hay adherencias fibrosas a nivel
del vértice. !

La pleura derecha presenta sus dos hojas lisas y
brillantes y sin adherencias.

El pulmén izquierdo en su mitad superior no cre-
pita a la presién y al corte parece de color blanco ro-
sado, palido, seco y surcado por estrias fibrosas muy
visibles. La base del izquierdo y el pulmén derecho

todo entero son de color rojo, crepitan y dan liquido
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sanguinolento, espeso, poco abundante. La cavidad tra-
queo -brénquica, revestida de abundantes mucosidades,
semiliquidas, espumosas y de color amarillo.

En la superficie extrema del dngulo trdqueo-brén-
quice izquierdo y adherido a ella y a la cara posterior
del esterrién, hay un prueso tumor del tamafio de un
pufio, envuelto en una cédpsula fibrograsosa y que al
corte aparece formado por dos partes distintas en sus
aspectos y formas.

Una es un ndcleo blanco rosado de consistencia
blanda y eldstica, de aspecto lobulado y alcanzando un
volumen de un huevo de gallina.

La otra, periférica a la anterior, estd constituida
por nédulos ganglionares de volumen que oscila entre
el de una oliva ¥ una castafia y que al corte aparecen
" unos armharillentos y como constituidos por una pasta ho-
mogénea y los otros de color gris Rorra de vino.

Disecando hacia arriba, en la regién supraclavicu-
lar y carotidea, hay un nuevo tumor constituido por
ganglios ,de los cuales uno alcanza el tamafio de un
huevo de gallina y los otros mds pequefios como un
garbanzo o una avellana.

Estos ganglios son al corte gris borra de vino ama-
rillentos y pastosos y circundados de una orla de tejido
linfatico .A este tumor sigue una cadena de ganglios

que bordea el externo-mastoideo y con los caracteres

citados de degeneracién.




— 205 —

E! corazén se presenta aumentado de volumen y
con su pared ventricular izquicrda notablemente espe-
sada. La consistencia del miocardio es blanda y su co-
loracién rosada.

Higado muy aumentado de volumen, lleva ia im-
presién de las costillas dltimas en la cara externa de
su lébulo derecho.

La cdpsula es lisa y brillante, al corte da abundan-
te sangre y el parénquima aparece de color rojo obs-
curo. Pesa 2.140 gramos.

Bazo aumentado de tamafio, color rojo obscuro, al
corte da abundante sangre, consistencia blanda y friable.
Rifiones notablecmente aumentados de volumen. La cidp-
sula se desprende facilmente, es lisa y brillante, al corte
sale el liquido sanguinolento, espeso. Gerebro de consis-
tencia blanda, al corte la substancia blanca aparece sur-
cada por numerosas estrias vasculares muy aparentes ;
la substancia cerebral presenta un tinte marcadamente
rojizo.

Inoculado un cobayo con la substancia de los gan-
glios en inyeccién sub-cutdnea y practicada la autopsia
a los 2o dias, se constata una tuberculosis de los gan-

glios mesentéricos y miliar generalizada.






OBSERVACION 1III

Hospital Ramos Mejia. — Servicio del doctor M.
V. Quiroga. — Sala II. — Cama 21.
IF. C., 26 afios, italiana, soltera.

Fecha de entrada: junio 21 de 1916.
Diagndstico ~- Adcnopatia mediastinica.

Antecedentes hereditarios — - Los padres murieron, el

padre de¢ una neumonia y la madre era cardio-renal.

Antecedentes personales — TFFud siempre sana ; la
en enferma dice que sélo padecié de una tos frecuen-
"te. Reglé por primera vez a los 14 afios, esta regla
era dolorosa y fué acompafiada de rcgular pérdida san-
guinea : las reglas posteriores fueron apareciendo nor-
malmente, pero con poco dolor y menor pérdida de

sangre. No es constipada. Tiene flujo.

Enfermedad actual — Desde hace 4 meses estd en-
ferma ; esta afeccién comenzé con un acceso de tos que

fué seguido de fatiga ; desde entonces los accesos de
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tos y de fatiga se repiten a intedvalos mis o menos

cercanos. No hay expectoracién. La tos es coqueluchoide.

Lstado actuwal — Los accesos de fatiga sobrevienen

gencralmente de noche ; a_las 4 0o 5 de la madrugada

obligando a la enferma a levantarse, durando 2 a 3

horas ; tanto en invierno como en verano sufre los mis-

! mos ataques ; éstos se hacen més frecuentes en los dias
hiimedos ; antes de sobrevenir los accesos de fatiga la
; enferma padece frecuentes estornudos. Los ataques son

k
‘1 més intensos durante los periodos menstruales.

Estado actual - Regular desarrollo éseo y muscu-
j3 lar ; poco paniculo adiposo. Adopta en la cama la po-
‘J‘ sicién dectibito dorsal. Facies ligeramente ansiosa ; me-
f jillas algo rosadas. Cabello regularmente abundante, fr4-
i gil, sin brillo. Cejas bien implantadas. Ojos pardos cla-
ros ; pupilas iguales, reaccionan bien ‘a la luz y a la
l acomodacién. Campo visual normal.
| Dientes bien conservados. Mucosa buco - faringea
‘ normal. Lengua himeda, ligeramente saburral.
;‘ Cuello delgado, largo ; no se observan ganglios ni
‘ latidos.

Fosas supra-esternal y claviculares muy marcadas ;
i hay ligero tiraje.
Aparato respiratorio : Térax aplanado por delante,

poco depresible, bastante estrechado en su base. Excur-

sién respiratoria 68-70.
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Pulmones por detrds : vibraciones normales.
Percusién :

sub-matitez en ambos vértices, un poco
m4ds acentuada en el lado izquierdo. Sonoridad aumen-
tada en cl resto.
Auscultacién : murmullo vesicular disminufdo en ¢l
vértice izquierdo, inspiracién 4spera lado derecho y ex-
piracién prolongada en ambos lados. Hay en toda su
extensién roncus y sibilancias y rales gruesés
Pulmones por delante : vibraciones normales.
Percusién : sub-mate lado izquierdo en la fosa su-
praclavicular, normal en el lado derecho ; sonoridad nor-
mal cn el resto. Auscultacién : igual que por detrds.
Aparato circulatorio : Pulso : 87 por minuto, igual,
regular, poco amplio, poco tenso.

Area cardiaca normal ; a la auscultacién no se oyen

sonidos anormales ; s6lo sc oye reforzamicnto especial-
mentc del 2° tono aédrtico.

Abdomen :

Pared abdominal ligeramente tensa, sc

observa ligera separacién de los

musculos rectos. La
palpacién no es dolorosa.

Higado : normal.

Bazo : normal.

Aparato uro-genital : No hay nada de anormal. Sus.
menstruaciones son regulares, poco abundantes y poco

dolorosas.

Sistema nervioso : normal.
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OBSERVACION 1V

Hospital Ramos Mejfa. — Servicio del doctor M.
V. Quiroga. — Sala II. — Cama 171.
C. S., 45 afios, uruguaya, casada, profesién q. d.

Fecha de entrada : 15 septiembre de 1916.
Diagndstico — Ancurisma recurrencial.

Antecedentes heredifarios — Padre muecrto de un
ataque apoplético. Madre mucrta a los 75 afios. Tienc
cuatro hermanos muertos, uno de los cuales murié de
neumonia ; Jos otros mo sabe de qué enfermedad ; los 3

que viven son sanos.

- Antecedentes personales -— A los 8 afios enfermé
de sarampién ; a los 1o afios tuvo viruela; tuvo su
primera menstruacién a los 14 afios ; éstas han sida
siempre normales. Se casé a los 20 afios ; ha tenido

tres abortos (fetos de 7 meses més o menos) y seis hijos
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de los cuales 2z han muerto en la primera infancia y
los demds viven y son sanos. Hace 12 afios tuvo un
ataque que la inmovilizé en cama durante un mes. Un
médico la traté y la mejoré mucho ; podia caminar.

aunque con mucha dificultad.

Enfermedad actual — Rcfiere la enferma que hace
tiempo que sentfa dolores y una fuerte incomodidad en
la regién retro-esternal que la molestada bastante, pero
que de ello no hizo mayor caso.

Hace unos dias, de golpe, empezé a sentirse sofo-
cada y perdié cl conocimiento, y en esas condiciones

ingresa al servicio.

Estado actual - FEnferma cianética, con respiracién
de Cheyne-Stokes, durante el estado apneico la enfer-
ma parecia que habia concluido su cxis.tencia, para lue-
go volver a la vida, conjuntamente con la vuelta de los
movimientos respiratorios, durante ese periodo habfa una
cierta lucidez intclectual que le permitia dirigir la mirada,
hacer ligeros movimientos y articular algunas palabras.

La inspeccién de la enferma nos mostraba una gran
ingurgitacién venosa en el cuello, sobre todo del lado
derccho y movimientos epileptiformes en el miembro su-~
perior derecho.

Aparato circulatorio : Dado el estado de la enfer-

ma sé le hace un examen superficial, pues no otra cosa
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) permitia la paciente, y al hacer el examen de la regi6n
precordial se noté un ligero abovedamiento, colocado en
la izquierda del externon en la vecindad del 20 y 3°
espacio intercostal. '

A la palpacién se notaba la impulsién y la expansién
propia de los aneurismas.

El corazén tenia sus tonos limpios; el 2° aértico
ligeramlente reforzado.

El pulso arrftmico, no podia contarse por momcen-
tos ; hipotenso, de escasa amplitud y desigual.

Aparato respiratorio : Hecho por delante, ni la per-
cusién ni la auscultacién revelé algo anormal.

Orina : El examen de orina hecho con el liquido
extraido con una sonda, no revels ningtin elemento anor-
mal. .

Sistema nervioso : La enferma estaba casi en coma,
en un cstado soporosd, que se acentuaba por momen-
tos, coincidiendt con los periodos de apnea de su res-
piracién. En esos momentos ocurrfan sus movimientos

epileptiformes de su miembro superior izquierdo.

Evolucién — Hecho el diagnéstico de saco aneu-
rismético posiblemente en la zona de los vasos y recu-
rrente, y sospechado su origen especifico, se le admi-
nistran diariamente inyecciones intravenosas de mercurio

y la enferma poco a poco mejora, hasta recobrar el co-
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nocimiento vy levantarse ya al mes de la cama, en que
un segundo examen nos revela la voz bitonal, la reac-
ciéon de Wassermann positiva y la radiologia que nos

muestra una dilatacién del tamafio de una naranja.




Bibliografia

Nacional
Abel Ayerze — Hemiplejia diafragmatica. Nuevo sinto-
ma del sindrome mediastinal. — Trabajo presentado

a la Hon. Academia de Medicina de Buenos Aires
el dia G de noviembre de 19r15.

- Cdncer mediastino - pleuro -mediastinal (conferencia
publicads por los sefiores Pedro Solanet y Juan
Jesé Vitén). — Revista del Centro Estudiantes ¢le
Medicina, tomc 3, pdg. 715, 1903. -

-—Sarceuina del mediastino (conferencia publicada por
el sciior Tulic Martini. — Revista del Circulo Mé-
dico Argentinc y Centro Estudiantes de Medicina,
tomo 11, paAg. 246, IQII.

—Tumor mediastinal. Pleuro pericarditis tuberculosa
(couferencia publicada por ¢l sefior Rafael Cisne-
ros). — Revista del Circulo M¢édico Argentino y
Certro Estudiantes de Medicina, tomo 13, pigina

1276, I9I3.



— 216 —

Gomez Cello Pedro — Sindrome mediastinal. — Tesis
de doctorado, Buenos Aires, 1910.
Godii Miguel A. — Tumores del mediastino. — Tesis
de doctorado, Buenos Aires, 1914.
Uribaru Julio V. — Tumores malignos del mediastine.
—Tesis de doctorado, Buenos Aires, 1903.
Barlaro P. M. — La iniciacién de la tuberculosis pul-
monar crénica. La tuberculosis hiliar y perihiliar.
La tuberculosis del vértice, etc. — La Prensa Mé-
dica Argentina, no. 18.
——Consideraciones sobre la etiologia, patogenia y fisio-
logfa patolégica del asma. La Prensa Médica
Argentina, ne, 14.
Borda Juan — Tesis de doctorado, Buenos Aires, 19710.
Mare Anfonio — Tesis de doctorado, Buenos Aires, 19171.
Navarro J. C. — Linfadenias de la infancia. —- Tesis

de profesorado. .
Coldn R. — Los aérticos Tumor del mediastino. —-

Semana Médica, pdg. 609, 1goI.

Cranwell — Actinomicosis.

Diana Carlos H. — Un caso de sarcoma del medias-
tino. — Anales del Circulo Médico Argentino, pag.
425, 1898.

Escalier José M. —- Tuberculosis de los ganglios del
mediastino. — Rev. de la Soc. Méd. Arg., pigina

262, 1900.




— 217 e

‘Galindez Ignacio — Tumores del mediastino. — Tesis,
1897.

Ldizaga y D. del Valle (hijo) — Mediastinitis ante-
rior supurada. — Rev. de la Soc. Méd. Arg., pigina
404, 1913.

Natale A. — Consideraciones clinicas sobre dos tumo-
res del mediastino. — Tesis de Buenos Aires, 1913.

Savignon Belgrano C. — Sindrome mediastinal. — Se-

mana Médica, piag. 981, 1908.

Extranjera
Apert - Oblitération du tronc brachio-céphalique droit
par médiastinite. — Société A’I‘é‘d. des Hopitaux, 9
février 1906.
E.v. Bergmann e Bruns — Erkrankungen des Mediasti-
nums. — Handbluch der praktischen Chirurgie, Bd.
2.
. Barth — Mediastinite syphilitique. -— Société Méd. des

Hépitaux, ¢ février 1906.

Bennion — Un cas de médiastino péricardite adhésive. —
British Méd. Journal, 10 février 1906.

Baréty -- Adénopathie trachéo-bronchique. — Thése de
Paris, 1874.

Bosangaet Lancet — 3 cas de médiastinite chronique,

P- 24-26, rer. sem., 1899.



aﬁi

— 218 —

Borst — Einteilung der Sarkome. -— Ziegler’s Beitriige
Bd. 39, 1906.
Banti — Die Leukidmie. — Zentralbl. f. Path., 1904.

Boinet — Médiastino-péricardite avec symphyse cardia-
que. —- Marseille méd., P. 33, 1900.
Buttino — Un cas de tumeur syphilitique du médiastin.

—Ruria drit. di clin. méd., IX, p. 1.4, Firenze

1908.
| Bouchard, Brissand, Charcot — les maladies du médias-
| tin. — Traité ‘de Médicine, tomo 4.
Carles —. Symphyse card. et médiastinite. - Journal

de Méd., p. 218-220, Bordeaux, 19o2.

Case — Mediastinite syphilitique avec paralysie de cor-
de vocal g. et oblitération de veine cave sup. —
Guy’s Hosp. Gaz., XXII, p. 460, London 1g08.

Claessen ~ . Médiastino péricardite calleuse. — Deutsche
Méd. Wochenschrift, 25 février 1892.

Comby, Vigouroux, Collet — - Obliteration de veine cave
sup. _par médiastinite syphilitique. —  Société M&d.
Hoépitaux, ¢ février 1906.

Dienlafoy —- Un cas ide médiastinite syphilitique. -~ Pres-
se¢ Médicale, 30 noviembre 1910.

Desnos -— Médiastino-péricardite calleuse. -— Société
Anatomique, 188o0.

Dinkel — Uber Differentialdiagnose zwischen Pseudoleu-

kimie und Lymphosarkom. — Tiubinger Arbeiten
VII. 19171.




— 219 —

Hitinel — Symphyse du péricarde. Cirrhoses cardio-
tuberculeuses. — Les maladies de 'enfance, tomes
IIT et IV.

Hess-Thaysen — Uber die Lymphomatosen der Traénen,
und Speicheldriisen. — Ziegler’s Beitrage Bd. so,
I9II.

Hojfmann — Erkrankungen des Mediastinums.

Jacq — Etude d’un cas de symphyse médiastino-péricard
traité chirurgicalement. — Thése, Paris mal 1911.

Jaccoud — Médiastinite et péricardite tuberculeuses A
début brusque. Symphyse cardiaque. — Semaine Mé-
dicale, 14 janvier 1893.

Kendrich —- Mddiastinite chronique. - - Briish Méd.
Journal, 1906.

Fablian — - Uber Leukdmien, bes, ihre grobzellingen For-
men. — Zentralbl. f. Path., 190.8.

—Uber die diffus infilirierende form der Leukamie

und des Lymphosarkoms. — Ziegler’s Beitrige, Bd.
53, 1912
Frinkel —- Uber sog. Pseudoleukamie. — Werhandlg.

d. Pathol. Gesellschaft, 1gr12.

Gitson — Médiastino-péricardite adhésive. — Practition-
ner, février 1903.

Greiffenhagen — Médiastinite et rayons X. — Berliner
Klin. Wochenschrift, 14 mars 1910.

Gritz — Uber lymphotischen Leukamie mit besonderer
Berlickrichtigung der Grobzelligen Form. — Zie-
gler’s Beitrige, Bd. 49, 1910.



220 —

Kandrat ~ Uber Lymphosarkomatose. — Wien. Klin.
Wochenschr., 12, 1893,

Kienbock —. Ueber die intrathorascische Struma. -—
Med. Klinik, neo. 14, 1908.

kKussmaul — Médiastinospéricardite calleuse — Berlin.

Klinicke Wochenschr., no, 37, 1873.

Lépine —- Dextrocardie par rétraction du poumon droit

consécutive 4 une peribronchite syphilitique avec ad-
hérences pleurales. -— Soc. Méd. Hépitaux, 26 mai
1899.
Lohrisch —— Primire maligne Mediastinaltumoren @u-
barsch. — Ostertag’s Ergebrusse, 1g9co-or.
Letulle — Troubles fonctionnels du pncumosgastrique.
--Thése d’agregation, Paris 1883.

Lévi — Symphyse tuberculeuse du péricarde. -- Bull.
Société Anatom., janvier 1897.

Luzet — Péricardite tuberculeuse. Tuberculose miliaire
aigué. Médiastinite calleuse. - Rev .de Médicine,

10.sept. 189o0.

Liittich — Beitrige zur Kenntnis innerer Aneurys-
men .
Lippmann . Quiring —. Die R&jmgenuntersuchuug der

Aortenerkrankungen mit spezeieller Berlicksichtigung
der Aortenlues. — Fortschritte a. d. G. d. R. Bd.
19, H. 14, p. 2353, 1912.

Del Mazo -- Médiastino-péricardite calleuse. — Oto-

rhino-laryngol, p. 1 41-144, Madrid 1903.

—;l



— 221 —

Merklen — Pouls de Kussmaul. — Traité Brouardel et
Girode, tome VI.

Moizard ef Jacobson — Symphyse péricard et mdédias-
tinite avec adénopathie. — Arch. Médécine des en-
fants, n°e. 7, 1898, n°. 1, 1899.

Moizard et Phulpin — Médiastinite avec adénopathie
trachéo-bronchique. Symphyse cardiaque. -— Archi-

ves de Méd. des Enfants, adut 1899.

Morel Lavallée — Contribution 4 Pétude de la symphyse
cardiaque. — Thdése de Paris, 1886.

Meyer E. -— Leukocytenfrage. — Miinch. Med. Wo-
chenschrift.

Mouassous — Insuffisance mitrale ct médiastinite ante-
rieure. Journal de Méd. de Bordeaux, ¢ juillet
1893. . )

Nobécourt et Paisseay — Médiastinite tuberculeuse 4
évolution rapide chez un enfant de 10 ans. — So-

ciété Médicale des Hobpitaux, p. 731, 16 décem-
bre 1910.

Nothnagel - Mediastinum. — Mediastinalgeschwiilste
Realenzyklopadie der gesamten Heikunde, Bd. 9, 4
aufl. 1910.

Osler W. — On obliteration of the superior vena cava.
-~Johns Hopkins Hospital, Bulletin, vol. 14, Balti-
more 1903.

Paltauj — Lymphosarkom. — Lubarsch Ostertag’s Er-
gebn., 18g96.



— 222 —

Radonicic — Médiastinite chronique fibreuse et médias -
tino-péricardite. — Deustche Med. Wochenschrift,
9 mars 19r71.

Reinkold — Zwei Fille von Durchbruch eines aneurys-~
mas der aorta ascenddns in die Vena cava sup. —
Deutsch Arch. f. Klin. Med., Bd. 71, p. 598.

Renaud — Tachycardie par compression du pneumogas-~
trique. — Thése de Paris, 1893.

Roberts — Médiastino péricardite. — Lancet, 7 novem-
bre 1g03.

Stenberg — Uber Leukosarkomatose. — Wien. Klin.

Wochenschr ., 14, 1908.

~Priméirerkrankungen der lymphatischen u himato-
poetischen Systeme Lubarsch. — Ostertag’s Ergebn,
1903,

Sanz - Médiastino-pericardite fibreuse. -— Revue de
Med. y Chirurg., p- 517, Madrid 1903.

Segueira — Médiastino-pericardite fibreuse tuberculeu-
sc ¢hez un enfant de 15 mois (comuniqué p. Blum-
feld). — Lancet, 31 décembre 1908.

Starkiewicz — Das klinische Bild der Obliteration der
Vena cava sup. und der perforation eines Aorten-
aneurysmas iin diej obere Hohlvene. — Centralbl. f.|d.
ges. inn. Med. u. Grenzgeb., Bd. 3 P- 153, 1912,

Sergent ef Comibier — Oblitération de veine cave sup.

p. mediastinite syphilitique. — Soc. Méd. Hépitaux,

16 février 1906.




— 223 —

Sutherland — Médiastinite chronique. — Lancet, Lon-
don 8 janvier 1898.

Taylor — Médiastinite avec adhérences pleurales et pé-
ricardiques (femme de 42 ans). — Lancet, 29 octo-
bre 1898.

Thirolcix et Miginiac —- Syphilose tertiaire mediastinale,
—Soc. Méd. Hépitaux, 10 juin 1910. .

Trémolieres et Rolland — Mediastinite chronique tuber-
culeuse. — Bull. et Mém. Soc. Anatom. Paris, p.
140-145, 1908.

Umber — Adherences médiastino-péricard et cardiolyse.
—Deutsch Méd. Wochenschrift, p. 562, 1905.

Venot — Foie cardiaque dans le symphyse du péricarde.

—Thése, Paris 1895-1896.

Von Dehn —- Médiastinite antérieure aux rayons Roént-
gen. — Berliner Klin. Wochenschr., p. 481, 1910.
Westphalen — Symptémes de médiastinite fibreuse. —

St. Petersbourg Méd. Wochenschr., p. 283, 1892.
Wilcks — Symphyse péricard. Médiastinite fibreuse (re--
late par Wipham). —- Lancet, 8 avril 1899.
Wiphtam -— Mediastino-péricardite indurative. — Lancet,
ne. 25, t. 1, 35, 1er. sem., 1899.
Enriquez, Lafitte, Berger, Lamy — Traité de Medicine.
Ramdn y Cajal — Anatomia patolégica.
Monod y Vauverts — Medicina operatoria.
Castellino — Enfermedades del corazén.

Sergent C. — La mediastinite sifilitica considerata in




— 224 —

rapporto all’aneurisma aortico. Importanza diagno-

stica delle radioscopie. —- Riforma Medica, p. 10209,
1912,
Moreschi Carle — Mielo-eritrocitoma mediastinico. Eri-

tro-leucemia setticoemia-~da paratifo B. (Contributo

clinico ed anatomo-patologico allo studio della leu-

cosarcomatosi). — II Policlinico, Sez. Medica, p.
345, 1916.

Minerti C. e Minerbi G. — Alcuni nuovi fatti di se-
miologia fisica del mediastino superiore. — - Acade-

mia di Scienze Mediche Naturale di Ferrara, 1g1t
in Riforma Medica, p. 31, 1912,

Bensaude et Emery — Syphilome broncho-pulmonaire
simulant un cancer du mediastin . Rétour 4 la santé
depuis prés de deux ans. —— Rev. Soc. Méd. Arg.,
p- 109, 1913.

Boucherie Francois — Contribution 4 I’étude des tumeurs
du médiastine. -— Th. de Paris, 1906.

Cardareili- A. — Tumore del mediastino in un fanciullo.

-~Riforma Medica, P 777, 1911,

Ceccherelli 4. — Diagnéstico y tratamiento de los tu-
mores del mediastino. — Congreso de ‘Budapest,
190g.

Branddo de Sigueira Santos — Diagnostico dos tumo-
res do mediastino. — Tesis de Rio de Janeiro, 1903.

Hernando y Marasion — Tratado de medicina interna,

tomo I, 1916.




uenos Alires, Octubre 14 de 1916.

Némbrase al sefior Académico doctor Luis Giie-
mes, al profesor extraordinario doctor Ricardo Co-
I6n y al profesor suplente, doctor Pablo Barlaro,
para que, constituidos en comisién revisora, dictami-
nen respecto de la admisibilidad de la presente tesis,
de acuerdo con el Art. 4° de la « Ordenanza sobre

exdmenes ».

E. Bazrerrica

J. A, Gabastou.

Secretario

Buenos Aires, Noviembre 14 de 1916.

Habiendo la comisién precedente aconscjado la
aceptacién de la presente tesis, segtn consta en el
acta N. 3214 del libro respectivo, entréguesc al
interesado para su impresién, de acuerdo con la Or-

denanza vigente

E. BAzZrerrica

J. 4. Gabastou

Secretario







PROPOSICIONES ACCESORIAS

Diagndéstico del bocio « plongeant » como tumor
del mediastino.

L. Giemes.

I1

Sintomatologia del aneurisma del cayado de la

aorta, en sus diversas localizaciones.

R. Colon.

111

Bibliografia argentina sobre el mediastino.

P. Barldro.













